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NOWE ZJAWISKA W RELACJI LEKARZ — PACJENT
W KONTEKSCIE ROZWOJU INTERNETU

Streszczenie

W artykule prezentowane sa zmiany, jakie dokonuja si¢ w relacjach le-
karz — pacjent pod wplywem rozwoju nowych technologii komunikowania,
a zwlaszcza Internetu. Autor przedstawia wybrane modele, ktorych tenden-
cja jest odchodzenie od paternalizmu tradycji Hipokratesowej i rezygnacja
z wtadzy lekarza na rzecz poszerzenia autonomii, podmiotowosci i odpowie-
dzialnos$ci pacjenta. W realnych sytuacjach na ksztatt relacji lekarz — pacjent
maja wplyw uwarunkowania polityczne, gospodarcze, spoteczne. Powstanie
telemedycyny i wykorzystanie Internetu w opiece zdrowotnej zmienia tra-
dycyjny uktad zalezno$ci oparty na wladzy-wiedzy. Pojawiaja sie pojecia
charakteryzujace nowe sytuacje komunikacyjne, np. e-pacjent, e-zdrowie,
e-lekarz, ktore zmieniaja kontekst relacji lekarz — pacjent. Internet populary-
zuje wiedz¢ medyczna, pozbawiajac ja ,,aury tajemniczosci”, staje si¢ prze-
strzenia nowych relacji i form komunikacji o zdrowiu, chorobie i medycynie.

Stowa kluczowe: relacja lekarz — pacjent, telemedycyna; e-pacjent;
e-zdrowie

KONTEKSTY I TLO ZMIAN W RELACJACH LEKARZ - PACJENT

Komunikacja migdzy lekarzem a pacjentem jest kluczowa dla efektow le-
czenia na wszystkich poziomach funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;j.
W latach 60. XX w. ujawniono, ze sukces procesu terapeutycznego zalezy nie
tylko od badania i stosowania nowoczesnych technologii medycznych, lecz takze
od sposobu przeprowadzenia rozmowy z pacjentem. Doskonalenie umiejgtnosci
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komunikacyjnych lekarza stato si¢ przedmiotem badan i opracowan dydaktycz-
nych [Ley 1988; Baranski, Waszynski, Steciwko 2000; Gordon, Edwards 2009].
Dla opieki zdrowotnej w Polsce istotne sa praktyczne wnioski, wynikajace
zrozwazan badaczy, usprawniajace komunikacj¢ i redukujace zaktocenia. Komu-
nikacja lekarz — pacjent przebiega odmiennie w trzech podstawowych dziatach
wspotczesnej medycyny: profilaktyce, lecznictwie i rehabilitacji. RoOwniez trzy
podstawowe piony opieki zdrowotnej: lecznictwo otwarte (np. przychodnie opieki
podstawowej, gabinety specjalistyczne, lekarz rodzinny), lecznictwo zamknigte
(np. kliniki, szpitale, sanatoria) oraz pomoc dorazna (pogotowie ratunkowe, ratow-
nictwo medyczne) inaczej okreslaja role lekarzy i pacjentow. Nalezy podkreslié,
ze relacje migdzy lekarzami i1 pacjentami sa koncowym etapem komunikacji
réznych podmiotéw wewnatrz i na zewnatrz systemu opieki zdrowotnej. Poli-
tyka zdrowotna panstwa, w ktdrej ramach sg inicjowane i dokonywane reformy
systemow zdrowotnych, tworzy skomplikowany uktad zaleznosci, majacych
wplyw na relacjg lekarza z pacjentem [Wtodarczyk, Pazdzioch 2001]. Dlatego
wazne sa wszelkie decyzje ustawowe rzadu, podejmowane w sektorze zdrowia.
Pakiet ustaw zdrowotnych wprowadzanych od poczatku 2011 r. ma doprowadzi¢
do modernizacji systemu zdrowotnego, ktory — w intencji ustawodawcy — lepiej
bedzie zaspokajat potrzeby pacjentow [Gatuszka 2010].

Modele relacji lekarz — pacjent sa przedmiotem badan w wielu dyscyplinach
naukowych, a uzyskane wyniki zwracaja uwage na rozne aspekty komuniko-
wania i efektywno$¢ leczenia. Poszczegdlne ujecia maja charakter procesualny,
sa wynikiem intelektualnego wysitku teoretykdéw, nagromadzonego materiatu
empirycznego, panujacej mody lub wspotistniejacych paradygmatdéw uprawiania
medycyny i innych nauk podejmujacych tematy zdrowia i choroby [Tobiasz-
-Adamczyk 2002]. Wszystkie modele zwracajg uwage na to, ze opieka zdrowotna
skupia si¢ na przekazaniu choremu tego, czego sam nie posiada — specjalistyczne;j
wiedzy, zrozumienia problemu zdrowotnego, umiejgtnosci terapeutycznych, pod-
jecia decyzji o sposobach leczenia, ordynowania lekarstw. Jednakze informacje
te moga by¢ komunikowane przez lekarzy i inny personel medyczny na rézne
sposoby, przy pomocy rozlicznych kanalow przekazu, z wigkszym lub mniej-
szym udziatem i zainteresowaniem pacjentow. Sposob komunikowania sig z pa-
cjentem 1 umiejgtnosci psychospoteczne wydaja si¢ kluczowe dla efektywnosci
medycznej. Zaréwno lekarz jak i pacjent wchodza ze soba w relacje wykonujac
w spoteczenstwie rézne role spoteczne i zawodowe, wnoszac bagaz wlasnych
doswiadczen socjalizacyjnych, postaw, wartosci i przekonan $wiatopogladowych
oraz probleméw egzystencjalnych. Rama wyjSciowa narzucajaca model relacji
jest stan zdrowotny pacjenta, do ktorego lekarz powinien dopasowac procedury
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medyczne i sposoby komunikowania. Wedtug modelu biomedycznego zdrowia,
ktory stanowi podstawe wspotczesnej medycyny, zasadniczy wplyw na relacje
migdzy lekarzem a pacjentem wywiera rozwdj nauk biomedycznych i technologii
medycznych. Medycyna wspotczesna uksztattowata si¢ pod wptywem mechani-
stycznej teorii przyrody Kartezjusza, czego konsekwencja byto dzielenie ciata
cztowieka na czgéci, ktorymi zajmujg si¢ inni specjaliSci. Leczenie przebiegato
w ramach waskich specjalizacji, ktore koncentruja si¢ na chorobie, a nie na
pacjencie traktowanym jak integralna osoba. Sformulowanie przez L. Pasteura
specyficznej teorii chordb zakaznych przyczynito si¢ do dalszej technologizacji
oraz instrumentalizacji medycyny. Przemiany medycyny postpasteurowskiej
osiagnety kulminacje w tzw. ideologii szpitalnej, ktorej gtownymi zatozeniami sa
dyrektywy: ,,wyleczenie choroby jest wazniejsze niz troska o ludzi; zapewnienie
zdrowia jest funkcja ekspertow; Smier¢ jest najgorsza rzecza, jaka cztowieka
moze spotkac¢” [Szewczyk 1996: 29-30]. Scjentystycznie zorientowana medy-
cyna podpierata si¢ przez dtugi czas kodeksami etycznymi, ktore odwotywaty
si¢ do tradycji Hipokratesowej, chociaz w warunkach ekspansji nowoczesnych
technologii medycznych formuta ta nie spetniata pragmatycznych zadan. Zapo-
trzebowanie na rozstrzyganie dylematow etycznych, wynikajacych z rozwoju
naukowej 1 zdominowanej technologia medycyny byto przyczyna powstania
bioetyki, formutujacej prawa i zasady etyczne oparte na roznych systemach ak-
sjologicznych. Ewolucja bioetyki pokazuje, jak trudno jest formutowac zasady,
ktore powinny by¢ przestrzegane przez lekarzy w relacjach z pacjentami [Baker
1 1in. 1999; Szewczyk 2009]. Zasada swobody klinicznej i ré6zne wersje relacji
paternalistycznych wynikaly z przyznania lekarzom instytucjonalnych uprawnien
do podejmowania decyzji i budowania autorytetu opartego na wiedzy. Wladza
wynikajaca z wiedzy daje lekarzom i instytucjom medycznym mozliwos¢ dziata-
nia na kilku poziomach, np. nadzorowanie procesu terapeutycznego, narzucanie
ograniczen pacjentom poprzez definiowanie medyczne choroby, kontrolowanie
roli chorego i definiowanie uprawnien do bycia chorym, charakteryzowanie relacji
zaleznos$ci w procesie interakcji spotecznej [Stefaniak 2011]. W ujeciu biome-
dycznym zadania lekarza pozostaja nadal na poziomie ,,naprawy zepsutej czesci
organizmu”, a relacja lekarz — pacjent przybiera postac relacji lekarz — choroba.
Podejmowane przez pozamedyczne $rodowiska dyskursy o instrumentalnym
traktowaniu pacjenta w szpitalach spotykaja si¢ z zainteresowaniem lekarzy,
lecz nie zmieniaja zasadniczego nastawienia biomedycznego. Na poziomie lin-
gwistycznym i praktycznym lekarze posiadaja wiedze¢ niedostepna dla laikow,
odwoluja si¢ do medycyny opartej na biomedycznych dowodach naukowych
(Evidence-Based Medicine). Z perspektywy innych dyscyplin zajmujacych si¢
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medycyna powstajace modele relacji lekarz — pacjent uwzgledniaja szeroki kon-
tekst moralnych, religijnych, spotecznych, psychologicznych, ekonomicznych
i politycznych uwarunkowan. Socjologia medycyny zaktada, ze kontakt lekarza
z pacjentem jest faktem spotecznym, stanowi czg¢$¢ systemu spotecznego, w kto-
rym role lekarza i pacjenta sa artykutowane w kontekscie stosunkow, wartosci
i norm spotecznych. Fenomenologicznie zorientowana teoria A. Schutza [1984]
zwrocita uwage na ,,rzeczywistos¢ zycia codziennego”, w ktorej istnieja bogate za-
soby subiektywnej i intersubiektywnej wiedzy medycznej. Postulat przeniesienia
badan z tzw. medyczno-obiektywnych wyznacznikow zdrowia i choroby na proces
subiektywnego budowania znaczenia, jakie jednostki przypisuja zachowaniom
w zdrowiu i chorobie, otwieral nowe mozliwosci dla definiowania rél chorego
i lekarza. Obserwacja nadawania znaczen i budowania strategii zycia codziennego
w chorobie prowadzita do uznania subiektywnej wiedzy za wazny sktadnik infor-
macji paramedycznej, tworzonej w roznych warunkach kulturowych, spotecznych
i historycznych. Dziatalno$¢ zdrowotna ,,laikow medycznych”, marginalizowa-
nych w dyskursie biomedycznym, staje si¢ waznym sktadnikiem socjologiczne;j
perspektywy ujmowania problematyki zdrowia i choroby. Dynamiczny rozwdj
tzw. medycyny niekonwencjonalnej i badan nad lecznictwem niemedycznym,
istniejacym poza formalnym systemem ochrony zdrowia, prowadza do wniosku,
ze lekarze musza zrewidowac popularny w srodowisku medycznym poglad, ze
sa jedynymi ekspertami od zdrowia [Piatkowski 2008]. Socjologowie prowadza
badania empiryczne zmierzajace do weryfikacji zatozen modeli teoretycznych.
Sondaze opinii na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej pokazuja, jakie sa
oczekiwania spoteczne kierowane wobec lekarzy i innego personelu medycznego.
Powtarzajacy si¢ zestaw cech osobowych lekarza, niezaleznie od ustroju spo-
tecznego obejmuje: poszanowanie dla zycia i zdrowia cztowieka, respektowanie
godnosci 1 praw pacjenta, rzetelnos¢ w wykonywaniu obowiazkow, sprawiedli-
wos¢, odpowiedzialnos¢ i1 dziatanie na rzecz dobra pacjenta. Wobec dynamicz-
nych zmian rzeczywistosci i powigkszania si¢ obszaru ryzyka zdrowotnego,
wynikajacego z przemian cywilizacyjnych, rozwoju nowoczesnych technologii
medycznych oraz przemystu farmaceutycznego kluczowe staja sig, badane przez
socjologow, procesy medykalizacji i wptywu inzynierii genetycznej na kondycje
gatunku ludzkiego [ Wieczorkowska 2008]. Rozbudowany w teorii socjologiczne;j
projekt zaufania spotecznego, stanowiacego fundament zycia spotecznego jest
odpowiedzia na dylematy i kontrowersje, zwiazane z ryzykiem biomedycznym
wynikajacym z proceséw modernizacyjnych [Sztompka 2007; Gatuszka 2008].
Zmiany w postrzeganiu choroby i1 zdrowia, zwiazane z syndromem przemian
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postmodernistycznych w kulturze i spoteczenstwie, takze wptywaja na nowe
definiowanie rol lekarza i pacjenta.

Rowniez psychologowie stwierdzaja, ze rozwiazywanie problemow zdro-
wotnych pacjenta odbywa si¢ nie tylko na poziomie medycznym, lecz takze
na plaszczyznie psychologicznej, uwzgledniajacej w procesie leczenia posta-
wy, motywy, emocje [Salmon 2002; Heszen, Sek 2007]. Lekarz wykorzystuje
wszystkie srodki psychologiczne, aby oddziatywaé na pacjenta w rozwiazaniu
jego problemu zdrowotnego. Zachowanie pacjenta w chorobie jest uzaleznione
zaro6wno od sposobu przekazywania informacji medycznych, jak i od umiejgtnosci
poznawczych pacjenta, a takze jego stanu emocjonalnego. Badania pokazuja,
ze sytuacje lekarz — pacjent maja charakter gtdbwnie zadaniowy i powinny by¢
nastawione na cele zdrowotne. Jednak na poziomie relacji interpersonalnych po-
jawiaja si¢ rowniez inne cele, np. komunikowanie intencji i potrzeb, ekspozycja
wladzy i zalezno$ci, motywacje i interesy pozamedyczne [Baranski, Waszynski,
Steciwko 2000]. Warto podkresli¢, ze na styku medycyny i psychologii pojawiaja
si¢ nowe subdyscypliny, np. psychoonkologia, w ktorych badacze odwotuja si¢
do réznych teorii i kierunkow psychologicznych, zwracajac uwage na odmienne
aspekty relacji lekarz — pacjent. Relacje lekarz — pacjent w psychoterapii stano-
wig oddzielny obszar pogiebionych refleksji, wykorzystujacych okreslone teorie
1 opracowane techniki terapeutyczne.

Kontekst ekonomiczny i marketingowy opieki zdrowotnej i medycyny
sprowadza relacj¢ lekarz — pacjent do przedsiewzigcia komercyjnego, w ktorym
ustugi zdrowotne traktuje si¢ jak towar podlegajacy mechanizmom rynkowej
konkurencji. Do opisu tradycyjnie rozumianego kontaktu lekarza z pacjentem
wprowadzane sa kategorie ekonomiczne: konsument, koszt, zysk, podaz, popyt,
maksymalizacja uzytecznos$ci, planowanie marketingowe [Suchecka 2010; Ko-
tler, Shalowitz, Stevens 2011]. W przypadku koordynowanej opieki zdrowotne;j
wyrdznia si¢ finansowanie otwarte — na podstawie uprawnien oraz zamknigte
finansowanie budzetowe, w ktorych rzad, ptatnicy, dostawcy, ubezpieczyciele
przyjmuja odmienne funkcje i obowiazki. W kazdym z systemow finansowania
pozycja lekarza i pacjenta jest rozna, sktaniajaca do oszczgdnosci badz wzmozo-
nego korzystania z tzw. ,,cudzych pieniedzy” [ Getzen 2000]. Zdroworozsadkowe
podejscie sugeruje, ze lekarz jest zainteresowany maksymalizacja dochodow,
a pacjent — ograniczaniem wydatkdéw na ustugi medyczne i utrzymaniem wyso-
kiego poziomu zdrowia. Relacja lekarz — pacjent zamienia si¢ w relacj¢ pacjent
— ustugodawca. Pacjent przyjmuje role konsumenta ustlug zdrowotnych badz
zarzadzajacego” wlasnym zdrowiem, jest traktowany jak klient kupujacy ustu-
g¢ medyczna. Waznym sktadnikiem relacji lekarz — pacjent jest takze przemyst
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i marketing farmaceutyczny. Producentom lekow chodzi o zyski i zwigkszenie
sprzedazy lekow, do czego rowniez angazuja lekarzy, sponsorujac ich na rézne
sposoby, budzace czesto watpliwosci etyczne. Tajemnica poliszynela jest, ze prze-
myst farmaceutyczny sponsoruje badz, dosadniej okreslajac, korumpuje lekarzy
[Polak 2011]. Wyniki badan empirycznych ujawniajg mechanizmy dziatalnosci
przedstawicieli medycznych, majacych bogaty zestaw manipulacyjnych narzedzi
marketingowych [Makowska 2010].

Kluczowa dla zmian relacji lekarz — pacjent jest polityka zdrowotna panstwa
realizowana poprzez nowe ustawodawstwo. Po wprowadzeniu powszechnego
systemu ubezpieczen zdrowotnych panstwo przejeto rolg ptatnika finansujacego
system zdrowotny z podatkow obywateli. Od NFZ zaleza kontrakty z zaktadami
opieki zdrowotnej, wycena procedur medycznych, alokowanie i racjonowanie
ograniczonych srodkow medycznych. Rzad i inne podmioty administracji pan-
stwowej tworza zasady prawne, tworzace ramy dla systemu zdrowotnego. Obok
systemu opieki zdrowotnej finansowanego ze Srodkdéw publicznych, panstwo
okresla zasady funkcjonowania lecznictwa komercyjnego i gabinetoéw prywat-
nych. Réwniez w tym obszarze zostaty zmienione role lekarza i pacjenta, ktorych
pozycja zostata zarazem ostabiona i wzmocniona. Zaréwno lekarz, jak i pacjent
zdani sa na biurokratyczne zarzadzanie systemem i brak srodkoéw finansowych,
od ktorego zalezy, czy i w jakim zakresie $wiadczenie zostanie udzielone. In-
formacje medialne przedstawiaja katastrofalny stan ustug medycznych. Wedtug
danych Ministerstwa Zdrowia w 2010 r., w kolejkach na operacje i zabiegi
czekato okoto 650 tys. Polakow, a jednoczesnie co trzecie t0zko w szpitalach
stato puste. Aby rozwiazacé te problemy, rzad zaproponowat pakiet ustaw, majacy
prowadzi¢ do modernizacji systemu zdrowotnego [ Gatuszka 2010]. Ministerstwo
Zdrowia ttumaczyto ich wprowadzenie argumentem ,,dobra pacjenta”, ktoérego
sytuacja w kontaktach z zaktadami opieki zdrowotnej nadal jest bardzo staba.
Uruchomienie sektora komercyjno-prywatnego oraz réoznych form dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych ma pozwoli¢ na aktywniejsze uczestniczenie pacjenta
w wyborze $wiadczeniodawcy i1 poprawe jakosci ustug. Trzeba podkreslic, ze
w Polsce mamy do czynienia z cechami systemu ochrony zdrowia, ktory nazywa-
ny jest publiczno-prywatnym; istnieje mozliwo$¢ wykupienia dodatkowych polis
zdrowotnych, a takze inne formy ptacenia lekarzom. Pakiet ustaw zdrowotnych
72010 r. wprowadza nowe mozliwosci restrukturyzacji i komercjalizacji szpitali
i zakladow $wiadczacych ustugi zdrowotne. Ewolucja systemu zdrowotnego
zmierza do ustalenia minimalnego standardu uslug gwarantowanych, stwarzajac
jednoczesnie mozliwos¢ dowolnosci i wyboru $wiadczen powyzej minimum.
Latwo wskazaé, ze tak konstruowany system zdrowotny jest przyczyna no-
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wych nierownosci spotecznych, do ktorych musza si¢ przygotowac i lekarze,
1 pacjenci. Przyktadem budzacym wiele negatywnych emocji spotecznych byto
ogloszenie listy lekéw refundowanych w grudniu 2011 r. oraz zmiany zasad
rejestracji recept. Pominigcie w ,,pierwszej odstonie” listy refundacji lekow dla
chorych na cukrzyce, nowotwory oraz lekow przyjmowanych po transplantacjach
ttumaczono bl¢dami biurokratycznymi, media za$ otwarcie pisaty o deprywacji
i upokorzeniu chorych. Zasadno$ci uporzadkowania listy lekow refundowanych
nie kwestionowano, krytykowano za$ sposob wprowadzania ustawy refundacyj-
nej 1 brak komunikacji ze spoteczenstwem. Polityka zdrowotna wraz z polityka
lekowa wprowadzaty mechanizmy inicjujace konflikty pomigdzy pacjentem
a lekarzem. Ustawa przewidywata karanie lekarzy za wypisanie recepty na lek
refundowany osobie nieuprawnionej. Lekarze w obronie wlasnych interesow
zaczeli stawia¢ pieczatki Refundacja leku do decyzji NFZ. Z kolei czg$¢ farma-
ceutow, rowniez broniac wlasnych interesdéw, nie chciata takich recept realizowac.
Stronami tego sporu byly: wladza panstwowa, NFZ, przemyst farmaceutyczny,
lekarze 1 aptekarze, lecz konsekwencje tego konfliktu najtragiczniejsze byty
dla pacjentdw, ktorzy czesto pozostawali bez leku istotnego dla podtrzymania
zycia. Opisana pokrotce sytuacja z tzw. ustawa refundacyjna ma cechy skandalu
polityczno-medialnego i po§wiadcza teze, ze wladza nie liczy si¢ z obywatelami
[Thompson 2010]. Przygotowane w tempie przyspieszonym zmiany ustawy nie
pogodzity stron konfliktu, doprowadzity do kolejnego etapu instrumentalizacji
relacji lekarz — pacjent.

Rewolucja biotechnologiczna przynosi zmiany w biomedycynie, a jej
tempo zostato przyspieszone w zwiazku z rozwojem nowych technologii in-
formacyjnych. W pierwszym etapie zostaly zmodernizowane badania naukowe
w medycynie, nastepnie wprowadzono maszyny cyfrowe do diagnostyki i pro-
cedur klinicznych, unowoczesniono zarzadzanie instytucjami udzielajacymi
swiadczen zdrowotnych. Budowa spoteczenstwa sieciowego staje si¢ nowym
typem przestrzeni porozumienia i spotecznego dziatania rowniez w dziedzinie
zdrowia, choroby i medycyny. Wiedza o zdrowiu i chorobie funkcjonuje w sieci
zarowno dla profesjonalistow jak i laikow medycznych. Zgodnie z obserwacjami
M. Castellsa [2007: 66—69] rewolucja informatyczna i rewolucja biologiczna
wzajemnie wzmacniaja swoj potencjat i przeksztatcaja wiedz¢ w narzedzie
panowania nad rzeczywistoscia. Rowniez W.C. Cockerham [2010: 208-216]
upatruje najwigkszych zmian w relacji lekarz — pacjent w rozwoju technologii
informatycznych i genetyki. Technologie Zycia nie mogtyby istnie¢ bez rewolucji
w technologiach informatycznych, tworzacych nowe przestrzenie spotecznych
relacji i komunikacji.
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KLUCZOWE PROBLEMY KLASYCZNYCH MODELI RELACJI
LEKARZ - PACJENT

Tworzenie modeli relacji lekarz — pacjent w zamysle autorow ma zazwyczaj
porzadkowac¢ wiedzg i stan badan oraz pehi¢ funkcje heurystyczne i dydaktycz-
ne. Model teoretyczny nie moze w pelni odzwierciedla¢ roznorodnos$ci $wiata
empirycznego, stanowi raczej probg wskazania istotnych cech jakiegos zjawiska
oraz pozwala na analizy porownawcze. Niektorzy badacze kwestionuja przydat-
no$¢ budowania modeli relacji lekarz — pacjent, ktore wedlug nich: a) sa zbyt
teoretyczne i tylko w uproszczonej formie dotykaja rzeczywistych problemow
klinicznych; b) koncentruja si¢ na pacjencie wyizolowanym ze spotecznosci, tym
samym wplyw na jego decyzje ograniczaja do informacji lekarskich, pomijajac
zdanie rodziny, przyjaciol; ¢) sztywne klasyfikacje prowadzone w opozycji pater-
nalizm — antypaternalizm ograniczaja znaczenie sfery decyzyjnej pacjenta i jego
preferencje w uzyskiwaniu informacji o wlasnym stanie zdrowia; d) podejmuja
kwestie fundamentalnych decyzji egzystencjalnych dotyczacych tzw. stanow
krytycznych, pomijajac sferg codziennych dylematow zwiazanych z mniej dra-
matycznymi wyborami procedur medycznych [Clarke, Hall, Rosencrance 2004].
Ewolucja klasycznych uje¢ relacji lekarz — pacjent pokazywatla, w jaki sposob
dokonywano wiaczania pacjenta w proces decyzyjny i poszerzano zakres jego
praw podmiotowych. Zaréwno socjologia medycyny, jak i bioetyka dokonaly
— historycznie rzecz ujmujac — przeorientowania myslenia o lekarzu i jego za-
daniach wobec pacjenta. Rezygnowano z modelu biomedycznego, skupionego
gldwnie na chorobie i relacji opartej na paternalistycznym autorytecie klinicysty
na rzecz tworzenia partnerskich relacji, w ktérych akcentuje si¢ wspotuczest-
nictwo i1 odpowiedzialno$¢ obu stron w zmieniajacych si¢ sytuacjach medycz-
nych, a w przypadku ujeé¢ socjologicznych w uwarunkowaniach spotecznych,
ekonomicznych i politycznych. Trzeba jednocze$nie przypomniec, ze pojecie
paternalizmu jest r6znie rozumiane — zazwyczaj umieszcza si¢ je w kontekscie
problemu autonomii pacjenta [Lukéw 2005]. W interpretacji pryncypializmu
T.L. Beauchampa i J.F. Childressa [1996: 287] paternalizm jest ,,zamierzona
ingerencja jednej osoby w znane preferencje czy dziatania drugiej, uzasadniona
w mniemaniu tej pierwszej checia zapobiezenia krzywdzie lub wys$wiadczenia
dobra”. Warto podkresli¢, ze autorzy przyjmuja zatozenie, iz osoba wchodzaca
w relacje paternalistyczna czyni to na podstawie wiedzy o dziataniach innego oraz
ze szlachetnych pobudek ochrony jego dobra. Wprowadzaja takze rozrdznienie
na mocna i staba wersje paternalizmu. Mocny paternalizm pomija zasade¢ auto-
nomii pacjenta i nie bierze pod uwage jego woli w celu obrony osoby przed nia
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sama i realizacji dobra chorego zdefiniowanego przez lekarza reprezentujacego
instytucje medyczna. Rownoczesnie lekarz nie musi bra¢ pod uwage kryterium
kompetencji pacjenta do podejmowania samodzielnych wyborow i decyzji.
Mocny paternalizm jest krytykowany, poniewaz jednostka winna by¢ podmiotem
wiasnych decyzji, zwlaszcza dotyczacych moralnych obszarow opieki zdrowot-
nej. Ponadto krytykuje si¢ zawierzanie decyzji w sprawie pacjenta panstwu lub
kolektywowi lekarskiemu. Z kolei staby paternalizm postuluje przestrzeganie
zasady poszanowania dla autonomii oraz zasady dobroczynnosci i stuzy obronie
interesow chorego w sytuacji, gdy ten nie moze, z roznych zreszta wzgledow,
swiadomie i dobrowolnie podejmowac decyzji. Dla T.L. Beauchampa i J.F. Chil-
dressa relacja lekarza z pacjentem zawsze powinna by¢ oparta na szacunku dla
autonomii i podmiotowosci pacjenta, ktory ponoszac odpowiedzialno$¢ za swoje
zdrowie 1 zycie dystansuje si¢ zarazem od nadmiernego paternalizmu ze strony
stuzb medycznych, co winno broni¢ go przed wykluczaniem przez medykow ze
sfery decyzyjnej. W praktykach klinicznych wybory lekarzy i intencje czynienia
,,dobra” nie zawsze sa oczywiste, dlatego tez pojawiaja si¢ rézne interpretacje
paternalizmu. H.R Wulff, S.A. Petersen, R. Rosenberg [1993] wyrdzniaja pa-
ternalizm ,,prawdziwy”, ,,upowazniony” i ,,nieupowazniony”, zwracajac uwage
na kontekstualny i dynamiczny charakter relacji terapeutycznej, w ktorej moze
dochodzi¢ do czasowego ograniczania autonomii pacjenta. Podstawa relacji jest
zaufanie zaré6wno do kompetencji, jak i intencji moralnych lekarza. Bioetyk
R. Gillon twierdzi, ze: ,,Niekiedy lekarz musi w stosunku do swojego pacjenta po-
stepowac w sposob paternalistyczny, co oznacza, ze dzialajac w jego interesie musi
dziata¢ wbrew jego aktualnym pragnieniom lub nie zwazajac na nie, by¢ moze
z pewna doza oszustwa” [Gillon 1997: 78]. Filozof wymienia kilka argumentow
na rzecz paternalizmu. W pierwszym odwotuje si¢ do tradycji Hipokratesowe;j
etyki, zgodnie z ktora wyraznie taczy si¢ intencj¢ czynienia dobra dla pacjenta,
prowadzacego do poprawy jego zdrowia, nawet przy zalozeniu popelnienia
tzw. ktamstwa w dobrej wierze. W praktykach klinicznych przyjmowane jest
zatozenie, ze ,,pacjent nie chce wiedzie¢ o ztym rokowaniu”. Bardziej meryto-
ryczny wydaje si¢ argument drugi, moéwiacy o tym, ze pacjent nie jest zdolny do
podejmowania decyzji o charakterze medycznym, bowiem w tym zakresie jest
ignorantem. Trzeci argument, formutowany posrednio, wskazuje na dynamike
postepu w technologiach medycznych, ktore sa rozpoznawalne tylko przez fa-
chowcdw, totez oni powinni podejmowac decyzje. Wreszcie czwarty argument
oparty jest na przestankach utylitarystycznych i méwi o wigkszej kompetencji
lekarzy w maksymalizowaniu szcze$cia pacjenta, rodziny i spoleczenstwa uj-
mowanego catosciowo. Wiele argumentow przytoczonych w cytowanej pracy



128 MIECZYSELAW GALUSZKA

R. Gillona $wiadczy o tym, ze bioetyk probuje pogodzi¢ dwie perspektywy:
tradycje¢ Hipokratesowa z wyrazna preferencja dominujacej roli lekarza, niejako
zagwarantowanej statusem i wiedza, z perspektywa wspolczesnego otwarcia
swoich pogladow na szacunek dla autonomii i obowiazki prima facie, wsroéd
ktorych czynienie ,,dobra” ma charakter relatywny i kontekstualny.

Jedna z najczg$ciej cytowanych i omawianych typologii relacji lekarz —
pacjent przedstawili T. Szasz i M. H. Hollender [1956], nawiazujac w swoich
rozwazaniach do funkcjonalnej koncepcji spotecznych rol lekarza i pacjenta, jakie
zaprezentowat T. Parsons'. Autorzy wyrdznili trzy typy stosunku lekarz — pacjent,
oparte na kryterium stopnia aktywnos$ci obu podmiotow bioracych udziat w ukta-
dzie: aktywnos$é—biernosc¢; kierownictwo—wspolpraca; obustronne uczestnictwo.
Zaroéwno rola lekarza, jak i pacjenta podlegaty zmianom w zaleznosci od sytu-
acji medycznej i stanu chorobowego pacjenta. Zastuga badaczy byto wskazanie
kontekstualnego charakteru wykonywanych rol lekarza, ktory powinien przyjaé,
odpowiednia do stanu pacjenta, aktywnos¢. Warto w tym miejscu przypomniec, ze
w roku pierwszej publikacji (1956) nie wyartykutowano jeszcze gtownych tema-
tow bioetyki, a zagrozenia cywilizacyjne i nowe epidemie, m.in. AIDS, nie byly
znane. Godne podkreslenia jest zwrdcenie przez autorOw uwagi na procesualny
i dynamiczny charakter relacji miedzy pacjentem a lekarzem. Relacja zalezy od
wielu sktadowych i okolicznosci, totez lekarz powinien uwzglednia¢ wszystkie
elementy dynamicznie ksztaltujacego si¢ kontaktu medycznego. Glownym bra-
kiem tej propozycji ujecia relacji lekarz — pacjent jest pominigcie fundamentu
ontologicznego 1 aksjologicznego, bez ktdrych trudno rozmawiac o zasadnosci
pewnych dziatan lekarskich, zwtaszcza w stanach terminalnych i krytycznych
zycia ludzkiego.

Sposrod réznych modeli relacji lekarz — pacjent ciekawa propozycje, podsu-
mowujaca istniejace ujecia przedstawili Ezekiel J. Emanuel 1 Linda L. Emanuel
[1992]. Wedtug autorow, mozna wyodrebnic cztery modele relacji lekarz — pacjent,
ktore charakteryzuja oni nastepujaco:

— Model paternalistyczny polega na eksponowaniu decyzji lekarza, dotycza-
cej najodpowiedniejszego sposobu leczenia i naktonieniu pacjenta do wyrazenia
zgody. Wychodzi si¢ z zalozZenia, Ze pacjent nie jest w stanie, z réznych zreszta
powodow, okreslic, co jest dla niego dobre, w zwiazku z tym kto$ inny, lekarz,
przejmuje okreslenie dobra pacjenta.

"W polskiej literaturze koncepcje T. Szasza i M. H. Holendra omawiato wielu autorow.
Zob. Ostrowska [1981]; Sokotowska [1986]; Tobiasz-Adamczyk [2002].
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—Model informacyjny jest oparty na wiedzy eksperckiej lekarza profesjonalisty
dostarczajacego niezbednych informacji pacjentowi, ktory sam dokonuje wyboru
metod leczenia, biorac pod uwagg preferencje wlasne i koszty leczenia. W modelu
tym marginalizowane sa aksjologiczne konteksty podejmowanych decyzji; nie
sa brane pod uwagg wartosci lekarza oraz nie ma potrzeby rozumienia warto$ci
afirmowanych przez pacjenta, lezacych u podstaw podejmowanych decyzji.

— Model interpretacyjny akcentuje znaczenie dostarczanych przez lekarza
informacji, zarbwno o stanie zdrowia pacjenta, jak i ryzyku oraz korzysciach
wynikajacych z roznych metod leczenia. Lekarz, petniac rolg doradcy, powinien
uwzgledni¢ w procesie decyzyjnym rzeczywiste preferencje pacjenta i poméc mu
zrozumiec, jakie wartosci leza u podstaw jego decyzji. Ustalenie najodpowiedniej-
szego dla osobowosci pacjenta trybu postgpowania jest oparte na doswiadczeniach
zawodowych lekarza, jego wiedzy i znajomosci regulacji etyczno-prawnych.

— Model deliberacyjny polega na wspolnym naradzaniu si¢ i prowadzeniu
dialogu, aby rozwazy¢ pozytywne i negatywne aspekty roznych metod w celu
wybrania najodpowiedniejszego sposobu leczenia. Lekarz wystepuje tutaj w roli
nauczyciela i przyjaciela wyrazajacego troske o pacjenta, umiejgtnie angazujacego
go do udzialu w procesie leczenia.

Jak tatwo zauwazy¢, kolejne modele sa proba rezygnacji z dominujacej roli
lekarza wobec pacjenta wlaczanego w proces decyzyjny wraz z poszerzaniem jego
autonomii, ktdra jest rozumiana jako swoboda artykutowania potrzeb zdrowotnych,
pelny dostep do informacji na temat stosowanych terapii i wlasnych rokowan
oraz wspotudziat w podejmowanych decyzjach. W przekonaniu autorow, model
wspolnego naradzania najlepiej oddaje sytuacje pacjenta, ktory ma podjac $wia-
doma zgodg na przeprowadzenie procedury medycznej. Zgoda ma by¢ wynikiem
wczesniejszej rozmowy z lekarzem, ktorego obowiazkiem jest zadba¢ o to, aby
pacjent poznat cel, spodziewane korzysci i ryzyko powiktan zwigzane z propono-
wanym zabiegiem. Lekarz powinien tez przedstawic¢ inne warianty post¢gpowania
oraz mozliwosci rozwiazania sytuacji chorobowej pacjenta. Warto zauwazyc, ze
przez dhugi czas zrodtem informacji byt lekarz proponujacy zabieg lub inny lekarz,
u ktorego pacjent zasigga opinii. Przejscie od tzw. zasady swobody klinicznej,
w ktorej pacjent jest zdany na zaufanie do kompetencji pracownikow stuzb medycz-
nych i1 podpisuje niejako zgodg blankietowa na proponowane medyczne zabiegi,
do zgody $wiadomej, wymaga znacznego wktadu pracy lekarza podejmujacego
trud wyjasniania skomplikowanych dziatan medycznych bez pewnosci, Ze pacjent
zrozumie istote sprawy. Pacjent podpisuje zazwyczaj ogolnikowa deklaracje zgody
badz bardzo szczegotowa deklaracje, zawierajaca drobiazgowe wyliczenia wszyst-
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kich aspektow procedury i zagrozen z niej wynikajacych. Istnieje przekonanie, ze
deklaracja ,,$§wiadomej zgody” w wigkszym stopniu broni interesow lekarzy niz
pacjentow, za$ przelamanie tego stereotypowego pogladu jest mozliwe dopiero
poprzez usprawnienie komunikacji pomigdzy lekarzem a pacjentem.

Z dotychczasowego wywodu wynika, ze niezaleznie, ktéry model bierzemy
pod uwage, istotna jest asymetria w relacji lekarz — pacjent, wywodzona za-
roéwno z pozycji zawodowej lekarza, jak 1 jego wladzy profesjonalisty-eksperta
posiadajacego uprawnienia gwarantowane dyplomem i majacego w swojej
dyspozycji srodki medyczne pozwalajace na podejmowania decyzji dotycza-
cych zdrowia i zycia pacjenta. Asymetria relacji lekarz — pacjent przejawia si¢
na roznych poziomach. Za gtéwne zrodta nieprzektadalno$ci relacji uznaje si¢
kontrol¢ instytucjonalna, medyczna i psychologiczng sytuacji, wynikajaca z:
a) zroznicowania wiedzy jaka dysponuja lekarz i pacjent na temat choroby;
b) uzaleznienia pacjenta od lekarza w zakresie definicji stanu zdrowia i podejmo-
wanych decyzji terapeutycznych; ¢) konieczno$ci sytuacyjnego odstonigcia si¢
pacjenta przed lekarzem i dopuszczenia go do obszaru prywatnosci, zwlaszcza
cielesnej; d) traktowania miejsca i przestrzeni kontaktu jako wtasnos$ci instytucji,
ktora reprezentuje lekarz; e) uprawnien formalnych, upowazniajacych lekarza
do podejmowania decyzji w sprawach istotnych dla pacjenta. Lekarze w kon-
kretnych sytuacjach kontaktu z pacjentem w rdzny sposob wykorzystuja wtadze
wynikajaca z asymetrii relacji. M. Foucault twierdzi, ze wiedza medyczna daje
wladz¢ panowania nad innym czlowiekiem. Filozof pisze: ,,medycyna to wie-
dza-wtadza, ktora dotyczy jednoczesénie ciata i populacji, organizmu i procesow
biologicznych, i ktora zatem bedzie miata skutki dyscyplinarne i regularyzacyjne”
[Foucault 1998: 250]. Przejawem wtadzy sa procesy medykalizacyjne traktowane
jako medyczno-instytucjonalna kontrola jednostki i populacji. Lekarz w relacji
z pacjentem jest przedstawicielem owej wiedzy-wladzy i na poziomie relacji
interpersonalnej buduje mechanizmy reprodukujace owa wtadzg. Problem wta-
dzy lekarzy rozpatrywany jest takze przez E. Freidsona [1970; 2004] w ramach
rozwijanej przez niego socjologii profesji, obejmujacej w przypadku medycyny
trzy poziomy analiz, w ktorych socjolog: a) bada warunki mandatu spotecznego
uwierzytelniajacego medycyng; b) analizuje tres¢ pracy i wiedzy medycznej
lekarzy; ¢) rozwaza relacjg lekarz — pacjent jako proces podejmowania decyzji
przez lekarzy. Wiedza medyczna i umiejetnosci kliniczne stanowia podstawe
dziatania lekarskiego pod warunkiem uzyskania formalnych uprawnien. Panstwo
tworzy instytucjonalne ramy funkcjonowania profesji i legitymizuje jej dziatanie
w zakresie wiedzy niezbednej do wykonywania ustug zdrowotnych, a takze ko-
niecznych kompetencji. Freidson zwraca uwage na to, ze profesjonalne dziatania
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lekarzy maja wymiar specjalistyczny i spoleczny. Dzialanie specjalistyczne jest
takze czescia relacji spotecznych poprzez spoleczne konsekwencje dla osdb
w nich uczestniczacych. Konfliktowemu charakterowi relacji lekarz — pacjent
sprzyjaja: struktura i organizacja ustug zdrowotnych, zderzenie dwoch odmien-
nych kultur i sSrodowisk spotecznych, perspektywa jednostkowa pacjenta wobec
zbiorowej lekarza i innych pacjentdéw oraz odmienne postrzeganie roli lekarza
przez obie strony relacji. Na relacje t¢ wptywa tez tzw. efekt oddziatywania
pacjentow-laikow, ktorzy wobec lekarzy-profesjonalistow prezentuja sprzeczne
z ich pogladami i obowiazujacymi wzorami definicje rol spotecznych. Dlatego
ciagle jest aktualny wymiar normatywny relacji lekarz — pacjent, szczeg6lnie roz-
wazany w roznych wersjach refleksji bioetyczne;j. Jako przyktad moga postuzy¢
poglady R. M. Veatch’a, ktéry dochodzi do podobnych wnioskoéw jak Freidson
w sprawie kontraktow uwierzytelniajacych prace lekarzy. Veatch [1983] wyrdznit
nastegpujace modele relacji lekarz — pacjent: inzynieryjny, kaptanski, kolezenski,
kontraktowy. W modelu inzynieryjnym medycyna traktowana jest jako nauka
stosowana, ktorej zadanie stanowi pragmatyczne rozwiazywanie problemow
pacjentow, wedtug zweryfikowanych metod i procedur. Z tych zatozen wynika
tez podejscie lekarza, pozbawione emocjonalno$ci i odniesien aksjologicznych.
Wedtug modelu kaptanskiego relacje lekarz — pacjent maja analogie w przestrzeni
sakralnej. Gabinet lekarski lub sala w szpitalu posiadaja ,,aur¢ sanktuarium”,
w ktorej dokonywane jest misterium sztuki medycznej. W modelu kolezenskim
relacji lekarz — pacjent podkreslane sa takie cechy jak: zaufanie, szacunek, lojal-
nos¢, godnosé, ktore maja prowadzi¢ do wspdlnoty celow zdefiniowanych dobrem
pacjenta. Model kontraktowy opiera si¢ na szczegdlnym rodzaju umowy, w kto-
rej jasno okreslone sa prawa, warto$ci, obowiazki i uprawnienia kontrahentow.
Z réznych wzgledow R.M. Veatch [2010] odrzuca trzy pierwsze modele relacji
lekarz — pacjent, rozwazajac zasadnos$¢ etyczng modelu kontraktowego. Wedtug
etyka, kontrakt zawierany jest na trzech poziomach. Kontrakt pierwszego poziomu
traktowany jest jako hipotetyczna umowa spoteczna, w ktorej wyartykulowane sa
podstawowe zasady moralnosci, takie jak np. sprawiedliwo$¢, prawdomownosé,
dobro innych, dotrzymywanie uméw i obietnic. Kontrakt drugiego poziomu
dokonuje si¢ pomigdzy grupa zawodowa lekarzy a szersza spotecznos$cia, ktora
daje pewne uprawnienia, w zamian zobowiazujac do okreslonych obowiazkow.
Kontrakt trzeciego poziomu obejmuje relacje pomigdzy lekarzem lub grupa le-
karzy i pozostajacymi pod ich opieka medyczna pacjentami. R.M. Veatch uwaza,
ze zmiany cywilizacyjne doprowadzity do zr6znicowania kulturowego, aksjolo-
gicznego i $wiatopogladowego na tyle, ze lekarz coraz czgsciej staje sig ,,obcym
przy t6zku” chorego. Trudno w takich przypadkach o porozumienie i dialog,
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bowiem pacjent i lekarz zakotwiczaja swoje stanowiska w innych systemach
aksjologicznych. W scenariuszach przemian wartosci moralnych wspotczesnych
spoteczenstw ,,promocja nicograniczonej wolnosci i autonomii jednostki” zajmuje
poczesne miejsce, co rOwniez ma wptyw na ksztattowanie si¢ kondycji moralnej
medycyny [Marianski 2001: 27]. Skoro nastgpuje rozpad wartosci i dopasowa-
nie norm do pluralistycznych wizji spoteczenstwa, to te nowe tendencje widaé
szczegolnie w obszarze relacji pomigdzy lekarzem a pacjentem. Uzyskuja one
status etyk niezaleznych, autonomicznych badz utylitarnych i tworza alternatywe
dla etyki deontologicznej, bedacej ostoja tradycyjnych modeli relacji lekarz —
pacjent [Singer 1997].

Wszystkie powyzej zaprezentowane problemy zostaja spotegowane, kie-
dy relacja lekarz — pacjent dotyczy badan klinicznych prowadzonych w celu
rejestracji produktow leczniczych, eksperymentow medycznych, dydaktyki
uniwersyteckiej oraz innych badan naukowych. Lekarze uczestnicza w wielu
projektach badawczych i marketingowych, ktorych skutki nie sa do konca dla pa-
cjentow przewidywalne. Wprawdzie istnieja zabezpieczenia prawne i bioetyczne
uczestnictwa w eksperymentach badawczych, pacjenci zas podpisuja formularz
swiadomej zgody na udziat w badaniu klinicznym, jednak bioracy w nich udziat
nie do konca sa w stanie przewidzie¢ zagrozenia i oszacowac ryzyko [Masetbas
2004]. Komercyjny charakter takich dziatan byt wielokrotnie opisywany w me-
diach?. W takich przypadkach trudno jest zastosowac ktorykolwiek model relacji,
a zwlaszcza mowic o dialogu i partnerstwie.

A. Ostrowska [2011: 20-21] zwraca uwagg na ,,spoleczne zroznicowanie
stopnia osiaganego partnerstwa” w komunikacji pacjenta z lekarzem. Autorka,
powotujac si¢ na rozne badania stwierdza, Ze szanse pacjentow wywodzacych sig¢
z poszczegolnych klas spotecznych na partnerska relacje z lekarzem sa zdetermi-
nowane wskaznikami socjoekonomicznymi i socjalizacyjnymi. Lepiej radza sobie
w opiece zdrowotnej osoby wywodzace si¢ z klasy Sredniej, poniewaz struktura
opieki zdrowotnej organizowana jest wedtug systemu wartosci i stylow zycia tej
klasy. Osoby takie sa bardziej kompetentne jezykowo, postuguja si¢ kodem jezy-
kowym rozwinigtym, bardziej zblizonym do jezyka, jakim postuguja si¢ lekarze.
Dlatego tez tatwiej podejmowac im z lekarzami dialog i negocjacje, artykutowac
swoje potrzeby i broni¢ swych praw. W procesie socjalizacji nabywaja tez wiedze

2 Bulwersujacym opini¢ publiczna byt przypadek wykorzystywania bezdomnych oraz pen-
sjonariuszy domu opieki spotecznej w Grudziadzu do testowania szczepionki na ptasia grypg
bez przestrzegania zasad bezpieczenstwa. Bezdomni, korzystajac z mozliwosci zarobienia 10 z1,
przyjmowali podwojna dawke szczepionki, co bezposrednio zagrazato ich zyciu.



NOWE ZJAWISKA W RELACJI LEKARZ — PACJENT... 133

operacyjna jak realizowac¢ rolg pacjenta dostosowujac si¢ do ztozonych procedur
funkcjonowania systemu medycznego. Przenoszac te wnioski na polski system
medyczny mozna stwierdzi¢, ze szanse na realizacj¢ modelu partnerskiego relacji
lekarz — pacjent wzrastajg wraz ze wzrostem wyksztalcenia spoleczenstwa. Bar-
dziej wyksztatceni pacjenci postrzegaja w wigkszym stopniu rdéznice pomiedzy
modelowym ujgciem relacji a rzeczywisto$cia, maja tez wigksze umiejetnosci
artykutowania swoich potrzeb zdrowotnych i zadbania o stosowanie adekwatnych
procedur medycznych.

W opisie relacji lekarz — pacjent wigkszo$¢ autoréw wskazuje empati¢ jako
warunek skutecznego kontaktu, przynoszacego wymierne korzysci dla pacjenta.
Lepsze umiejetnosci empatyczne lekarza maja gwarantowac sukces procesu te-
rapeutycznego i pozostaja w zwiazku ze stopniem satysfakcji odczuwanej przez
pacjenta. Lekarze zazwyczaj odwotuja si¢ do potocznego rozumienia empatii jako
wrazliwo$ci emocjonalnej, umiejetnosci wspotodczuwania i wechodzenia w rolg
innej osoby [Hebanowski, Klisz, Trzeciak, 1994; Gawron 2001]. W sytuacjach
klinicznych empati¢ rozumie si¢ jako reakcje emocjonalno-poznawcza, posia-
dajaca obok wymiaru emocjonalnego rowniez wymiar moralny, behawioralny
1 kognitywny. Procedury komunikowania empatycznego zaktadaja wiele dodat-
kowych czynnosci i powigkszone obowiazki lekarza, ktory przede wszystkim
musial by poswigci¢ wigcej czasu kazdemu pacjentowi. Badania $wiatowe, jak
i polskie, realizowane przy uzyciu skali empatii Jeffersona (JSPE) pokazuja, ze
wérod lekarzy empatia jest na niskim poziomie [Hojat 2001]. Autorka badan prze-
prowadzonych wérdd lekarzy todzkich K. Studzinska-Pasieka [2009:230-234]
stwierdza, ze niski poziom empatii zwigzany jest gtdbwnie z przepracowaniem
lekarzy i syndromem wypalenia zawodowego, majacymi swe zrodto w Zle
funkcjonujacym systemie opieki zdrowotnej. Lekarz w ramach wykonywane;j
roli zawodowej musi spetnia¢ wiele réznych rol, ktore maja cechy konfliktowe.
Formalne oczekiwania pracodawcy, a zwlaszcza NFZ, sa czesto nie do pogodzenia
z oczekiwaniami pacjentow. Rowniez proces edukacji i socjalizacji lekarskiej jest
nastawiony na tzw. ,,biomedyczna rzeczywistos¢ kliniczna”, sprzyjajaca spadkowi
reakcji empatycznych. Zmniejszanie si¢ znaczenia empatii w relacji lekarz — pa-
cjent wynika takze z rozwoju nowych technik informacyjno-komunikacyjnych,
ktore nie wymagaja bezposredniego kontaktu twarza w twarz, a przejmuja rozne
funkcje, takze komunikacji interpersonalnej. Kryzys profesji medycznej ma, we-
dlug badaczy, glebsze podtoze, poniewaz dotyczy rowniez przewartosciowania
postaw moralnych lekarzy, ktorzy wlasne pryncypia etosu zawodowego musza
w wigkszym stopniu odnosi¢ do wielokulturowej medycyny i preferowanych
aksjologii spotecznych. Zmiany w etyce medycznej i rozwoj instytucjonalnej
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bioetyki po§wiadczaja koniecznos$¢ regulacji roznych aspektow relacji lekarz —
pacjent, ktore nie byty brane pod uwagg [Baker i in. 1999]. Zaufanie do profesji
lekarskiej ma zarowno wymiar instytucjonalny, jak i indywidualny. Na zaufanie
instytucjonalne pracuje wiele podmiotéw gospodarczych obstugujacych system
zdrowotny. Zaufanie do lekarza wynika z jego bezposrednich kontaktéw inter-
personalnych z pacjentem. Sondaze opinii publicznej pokazuja, ze spoteczenstwo
polskie nadal darzy zaufaniem lekarza, z ktorym bezposrednio spotyka si¢ pacjent,
jednoczes$nie nie ufajac instytucjom medycznym. W szerszej perspektywie widzi
problem A. Giddens, wedlug ktorego profesja lekarska we wspotczesnym §wiecie
podlega procesowi kryzysu ,,zaufania do systemow eksperckich” [Giddens 2008:
60]. Na poziomie relacji spoteczenstwo — profesja pojawity sie zjawiska, ktore
podwazyly tradycyjne poczucie bezpieczenstwa; obecnie mamy do czynienia
z ,.kalkulacja zysku i ryzyka”. Jest wiele niekorzystnych zjawisk, ktore prowa-
dza do atrofii wigzi moralnej i utraty zaufania do lekarzy w ramach ocenianego
systemu opieki zdrowotnej. W Polsce mamy do czynienia ze szczegolna sytu-
acja, poniewaz reformy zdrowotne realizowane sa przez politykow oraz lekarzy,
ktorzy stali si¢ politykami. Reformatorom chodzi o to, aby stworzy¢ ramy dla
funkcjonowania efektywnej i racjonalnej opieki zdrowotnej, co nie sprawdza
si¢ na poziomie cztowieka chorego, myslacego kategoriami swoich interesow.
Pacjent jest zainteresowany rozwigzaniem jego problemow zdrowotnych ,,tu
i teraz”, a nie w dalekiej przysztosci. Dlatego tez trzeba podkresli¢, ze relacja
lekarz — pacjent nie jest tylko relacja medyczng uwarunkowana cechami podmio-
tow bioracych udziat w spotkaniu oraz definicja sytuacji chorobowej, lecz takze
czynnikami zewngtrznymi — mozna rzec — przedmiotowymi uwarunkowaniami
owej relacji. Do nich w pierwszej kolejnosci nalezy zaliczy¢: a) priorytety i cele
systemu ochrony zdrowia przedstawione w polityce zdrowotnej oraz artykuto-
wane w dokumentach i ustawach; b) rozwdj instytucjonalnej wiedzy medyczne;j
1 uprawianie medycyny w oparciu o dowody naukowe; c) system gospodarczy
i uwarunkowania ekonomiczno-finansowe; d) spoteczno-kulturowe determinanty
zachowan zdrowotnych. Nowa determinanta zmian w relacjach lekarz — pacjent
jest rozwoj technologii komunikowania, opartych na systemach sieci kompute-
rowej 1 wykorzystaniu Internetu w naukach medycznych i opiece zdrowotne;j.

TELEMEDYCYNA I ZMIANY W RELACJACH LEKARZ - PACJENT

We wspolczesnej medycynie i opiece zdrowotnej dokonuja sig istotne prze-
miany wynikajace z nowych technologii komunikacji, ktére zmieniaja tradycyj-
ny uktad relacji lekarz — pacjent. Poczatki tych zmian zwiazane sa z pojeciem
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Ltelemedycyna”, stuzacym do opisu wykonywania czynno$ci medycznych za
pomoca narzedzi telekomunikacyjnych, takich jak telefon, telewizja, komputer,
Internet. Swiatowa Organizacja Zdrowia na okre$lenie wzajemnych relacji mie-
dzy lekarzem a pacjentem uwzgledniajacych medyczne dziatania na odlegtosc¢
uzywata kolejno pojeé: telematyka medyczna, telemedycyna, telezdrowie. De-
finicja telemedycyny zmieniata si¢ wraz z ekspansja nowoczesnych technologii
informatycznych, a zwlaszcza wykorzystaniem sieci komputerow i powstaniem
Internetu. Wszelkie wynalazki w dziedzinie technologii informacyjnych sa od
momentu powstania adaptowane do potrzeb medycyny, zas postep w naukach
biomedycznych jest $cisle zwiazany z komputeryzacja i rozwojem technologii
cyfrowych. Wykorzystanie komputerow i sieci komputerow w komunikacji
pomigdzy lekarzem i pacjentem oraz pomigdzy lekarzami w celach edukacyj-
nych wplywa na poprawe jakosci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych. Kolejny
przetom dokonuje si¢ obecnie i jest zwiazany z wykorzystaniem sieci kompute-
rowych do wspomagania pracy lekarzy badz pelnej jej realizacji w postaci ustug
zaliczanych do e-commerce, co w obszarze opieki zdrowotnej spowodowato
pojawienie si¢ poje¢ charakteryzujacych nowe sposoby uprawiania medycyny,
jak np. MedycynaOnline, e-Zdrowie, e-lekarz, e-pacjent. Pomimo tego, ze pojecia
te sa roznie rozumiane, znalazly zastosowanie w ustugach zdrowotnych, pro-
mocji i edukacji zdrowotnej, akademickich i edukacyjnych projektach, mediach
masowych. U podstaw rozwoju telemedycyny istniata konieczno$¢ poprawy
jakos$ci udzielania $wiadczen medycznych na odlegtych terenach, gdzie dostep
do praktyki lekarskiej byt utrudniony. W wielu panstwach istnieja tereny, gdzie
gestos¢ zaludnienia jest mata i nie ma mozliwosci szybkiego kontaktu z lekarzem.
Nowoczesne $rodki telekomunikacji zostaly wykorzystane z sukcesem w r6znych
dziedzinach medycznych, zarowno w diagnostyce, jak i terapii oraz promocji
zdrowia. Sieci telemedyczne sa szczegdlnie przydatne do postawienia diagnozy
na odlegto$¢, przeprowadzenia wywiadu srodowiskowego, nadzorowania wy-
konania r6znych czynnosci medycznych, monitorowania post¢gpdéw w leczeniu.
Lekarz moze tez uczestniczy¢ w zabiegu medycznym i operacji, nie bedac jej
fizycznym uczestnikiem. Przyktady takich dziatan medycznych opisywane sa
w literaturze tematu, np. e-konsultacje, e-wizyty, kontakt na zywo w Internecie
za pomocg Web-based video lub telefonicznie. Podstawowa forma kontaktow
jest telekonsultacja, czyli konsultacja na odlegtos¢ miedzy dwoma osobami,
najczesciej lekarzem i pacjentem badz lekarzami, ktorej specyfika jest brak bez-
posredniego kontaktu pomigdzy podmiotami konsultacji. Posiada ona zardwno
zalety, jak i ograniczenia, niesie tez okreslone ryzyko medyczne, organizacyjne
i finansowe. Lekarze zwracaja uwage na to, ze pewne choroby nie nadaja si¢ do
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diagnozowania i leczenia na odleglos¢, wérod nich np. cigzkie i zaawansowane
stany kliniczne, ktore stanowia bezposrednie zagrozenie zycia. Zasadnos¢ wy-
korzystywania telemedycyny w poszczego6lnych dziatach medycyny klinicznej
jest przedmiotem dyskusji i prac organizacyjno-prawnych, czego przyktadem sa
inicjatywy podjete przez polskich kardiologow i pulmonologow [Kasztelowicz
2010]. Konsultacje migdzy lekarzem a pacjentem moga odbywac si¢ w dwdch
wariantach: 1) w systemie bez weryfikacji pacjenta, np. serwisy oparte na info-
linii, ktore nie spetniaja wymogdw konsultacji w sensie medyczno-prawnym;
2) w systemie z weryfikacja pacjenta, wymagajacym zarejestrowanie si¢ w Sys-
temie i posiadania hasta dostgpu.

Biorac pod uwage kryterium wykonywania czynnosci medycznych, rozréznia
si¢ telemedycyng synchroniczna oraz asynchroniczna. Implikuja one zasadnicze
zmiany w relacjach lekarz — pacjent. Telemedycyna synchroniczna jest oparta na
kontakcie w czasie rzeczywistym lekarzy, personelu medycznego i pacjentow.
Traktuje si¢ ja jako efektywna metode wspomagania decyzji medycznych, bar-
dzo przydatna w konsultowaniu diagnozy i wspomaganiu konkretnej procedury
medycznej, np. operacji, zabiegu. Telemedycyna asynchroniczna polega na wy-
korzystaniu nowoczesnych srodkéw komunikowana do rejestracji, transmitowa-
nia i magazynowania danych medycznych i wykorzystywania ich w dogodnym
czasie i miejscu. Kontakt lekarzy miedzy soba oraz z pacjentami moze odbywac
si¢ w réznym czasie, a uczestnicy komunikacji nie musza przebywaé w tym
samym miejscu. Wykorzystanie Internetu do transferu danych wspomagajacych
proces diagnozy i leczenia chorych znacznie przyspiesza podejmowanie decyzji
medycznych, a takze moze obnizy¢ koszty ustugi. Interpretacja wynikoéw badan
pacjentow moze by¢ zlecona w ramach outsourcingu instytucjom zagranicznym,
ktére maja do tego uprawnienia. Jest to korzystne zwlaszcza w nagltych przy-
padkach, ze wzgledu na réznice czasu i konieczno$¢ udzielenia natychmiastowej
pomocy. Platformy telemedyczne oferuja ustugi w zakresie radiologii, psychiatrii,
onkologii, dermatologii. W przypadkach trudnych material badawczy i wyniki
badan moga by¢ konsultowane ze specjalistami w danej dziedzinie z réoznych
osrodkow akademickich i specjalistycznych klinik. Ustugi outsourcingu sa wy-
godne rowniez ze wzgledu na rdznice czasu i koszty ustugi. Przyktadowo, w przy-
padkach naglych, z wykorzystaniem réznic w czasie, zdjgcia pacjenta wysytane
sa z USA do Indii, gdzie sa interpretowane i konsultowane przez specjalistow,
ktorzy niejako opisuja dostarczony ,,materiat medyczny”, na podstawie ktorego
lekarz stawia diagnozeg i wykonuje zabieg w USA. W Polsce wdrazane sa rozne
projekty informatyzacji, zarzadzania i organizacji systemu zdrowotnego oraz
instytucji pracujacych na rzecz zdrowia publicznego. Od kilkunastu lat funkcjo-
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nuje w wojewodztwie §laskim elektroniczna karta pacjenta, ktora posiada kazdy
ubezpieczony. Usprawnia ona proces komunikowania si¢ miedzy przychodniami,
szpitalami i aptekami, ulatwiajac prace lekarzy i podnoszac jakos$¢ swiadczonych
ustug medycznych. Wiaczanie nowoczesnych technik informatycznych do prak-
tyk lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy rodzinnych i klinicznych
zmienia sposob komunikowania si¢ z pacjentami. W Polsce istnieja szanse na
bardziej intensywne wykorzystanie telemonitoringu, telediagnostyki i telekon-
sultacji. Przeprowadzane sa m.in. interaktywne wideokonferencje, przesytanie
na odlegtos¢ obrazow, zdje¢ rentgenowskich, echogramow, USG, EKG, MRI,
tomografii komputerowej, a takze mozliwos¢ wyboru przez pacjentow lekarza,
ktory najlepiej zrealizuje ich potrzeby. Oczywiscie zakres ustug realizowanych
kanatami telemedycyny jest rézny w zalezno$ci od wyposazenia publicznej oraz
komercyjnej opieki medycznej w sprzet teleinformatyczny 1 wlaczenie go do
og6lnego systemu przesytania danych. Konieczne sa rowniez regulacje ustawo-
we i okreslone decyzje Narodowego Funduszu Zdrowia i Ministerstwa Zdrowia
w zakresie refundowania procedur medycznych realizowanych poprzez programy
teleinformatyczne. Wazna jest popularyzacja telekonsultacji medycznych jako
formy kontaktu zarowno wérod pacjentow, jak i lekarzy. Postawy Polakow wo-
bec telemedycyny i brak informacji na temat mozliwosci realizacji niektorych
ustug za pomoca Internetu badz sieci komorkowych stanowia powazna barierg
wstrzymujaca rozwoj tych ustug. Wedtug badan TNS OBOP z 2007 r., az 2/3
respondentow (65%) nigdy nie styszalo o istnieniu ustug telemedycznych, a 67%
nie wie o mozliwosci korzystania z nich w Polsce. Pomyst upowszechniania
ustug medycznych §wiadczonych za posrednictwem telefonu lub Internetu ak-
ceptuje 42% Polakoéw. Obok lekarzy, entuzjastow nowych systemow opartych na
technologiach komputerowych, istnieje liczna grupa lekarzy, ktérzy nie uznaja
takich metod diagnozowania i konsultacji medycznych. Wedtug nich badanie
podmiotowe musi by¢ realizowane w bezposrednim kontakcie z pacjentem.
Uzasadnione obawy dotycza zwlaszcza sprawnosci sprzgtu na jakim przychodzi
im pracowac. Przyktadem najnowszych, pozytywnych zmian jest budowa w Lo-
dzi w 2012 r. Regionalnego Systemu Informacji Medycznej, ktory taczy w sie¢
szpitale podlegajace urzedowi marszatkowskiemu. Lekarz bedzie miat dostep do
danych o pacjencie nawet sprzed kilku lat, a w trakcie operacji chirurdzy beda
mogli robi¢ badania i wykorzystywac wyniki w procesie operacji. W informacji
medialnej podano, ze jest to pierwszy w Polsce system taczacy kilkadziesiat
placéwek zdrowia, a koszt jego wprowadzenia wynosi 40 mln zt. Wynikiem tej
inwestycji np. w Szpitalu im. Kopernika w Lodzi bedzie 500 nowych miejsc do-
stepu do sieci. Czy wobec tego dane o pacjentach beda odpowiednio chronione?
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Straty wynikajace z przypadkowego lub $§wiadomego ujawnienia, modyfikacji,
zniszczenia lub przetwarzania przechowywanej informacji o pacjentach bylyby
niepowetowane. Identyfikacja zagrozen systemow teleinformatycznych jest
znaczna 1 tworzy dodatkowy typ ryzyka, na jakie narazony jest pacjent oraz same
placowki ochrony zdrowia. Technologia mobilna, bezprzewodowa komunikacja
i dostep do tacza internetowego wymagaja okreslonych parametrow technicznych,
ktorych nie posiada wigkszos¢ szpitali w Polsce, korzystajacych z Internetu do
50 Mb/s. Plany wprowadzenia centralnego systemu informatycznego z dostgpno-
$cia przesylania danych medycznych badz centralnego rejestru ubezpieczonych
wymagaja technologii opartej na swiattowodach o wysokiej przepustowosci i nie-
zawodnych taczach [Liderman 2008]. Dotychczasowe doswiadczenia pokazuja,
7e zastosowanie zabezpieczen jest niewystarczajace, a ubezpieczenie ryzyka
i ochrony informacji, powoduje podrozenie ustugi medycznej. Przenoszenie
danych za pomoca Internetu wymaga popularyzacji i wdrozenia odpowiednich
regul zabezpieczenia, a takze wypracowania standardow prawnych i etycznych
broniacych interesy pacjentow i personelu medycznego.

INTERNET W KOMUNIKACJI MEDYCZNEJ I RELACJI
LEKARZ - PACJENT

Pojecie ,,spoteczenstwo informacyjne” rozumiane jest m.in. jako nowa for-
ma organizacji zycia oraz fakt gospodarczy, spoteczny i kulturowy, w ktérym
wystepuje integracja i wykorzystanie réznych nowoczesnych technologii teleko-
munikacyjnych i informacyjnych [Castells 2007]. Obecnie w obszarze zdrowia
indywidualnego i publicznego mozna mowic o spoteczenstwie otwartego dostepu
do wiedzy i informacji medycznej. Wpisujac stowo ,,zdrowie” w najpopular-
niejszej wyszukiwarce internetowej Google.pl uzyskujemy ponad 116 000 000
wynikow, a w jezyku angielskim, po wpisaniu stowa health przegladarka wska-
zuje 4 410 000 000 wynikoéw internetowych podejmujacych tematy o zdrowiu.

Znaczenie technologii informatycznych wzrasta na wszystkich poziomach
komunikacji medycznej poprzez utatwienie dostgpu do nieograniczonych za-
sobow wiedzy biomedycznej. Dotyczy to zarowno poziomu komunikacji inter-
medycznej, obejmujacej swoim zasiggiem globalny przeplyw instytucjonalnej
wiedzy medycznej, udostgpnianej szerokiemu gronu odbiorcOw oraz poziomu
komunikacji intramedycznej, zawierajace]j transmisje specjalistycznej wiedzy
profesjonalnej realizowanej w ramach organizacji i instytucji opieki zdrowotnej
wszystkich szczebli administracyjnych. Internet intensyfikuje rowniez komuni-
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kacj¢ interpersonalna, wspomagajac indywidualna relacj¢ lekarza z pacjentem
poprzez posrednie kanaty komunikowania, a takze wymiang opinii wsrod pa-
cjentdw na interesujace ich tematy chorobowe. Poziom komunikacji intraper-
sonalnej, rozumianej jako mowa wewngtrzna podmiotu o zdrowiu i chorobie,
zostaje dzigki Internetowi wzbogacona o nowe zrodta do przemyslen, konstatacji
i subiektywnego zrozumienia roznych zjawisk medycznych, w zwiazku z mozli-
woscia wymiany informacji o zdrowiu na ré6znych blogach i forach dyskusyjnych
[Gatuszka 2003]. Globalna siec stata si¢ dostgpnym zrodtem informacji medycz-
nej zarowno dla lekarzy, jak i1 dla szerokiego grona zainteresowanych, ktorzy
zdrowie uznaja za warto$¢ nie tylko uznawana, lecz takze realizowana. Proces
demokratyzowania wiedzy medycznej poprzez Internet doprowadzit do tego, ze
lekarze — dotychczasowi dysponenci wiedzy biomedycznej — zostali zmuszeni
do jej udostepniania szerokiemu gronu odbiorcoéw. Przetwarzanie profesjonalne;j
wiedzy medycznej nazwano ,,przekwalifikowaniem laikow” (lay reskilling), pro-
wadzacym do powstania ,,laickiej wiedzy medycznej” (lay health konweledge)
[Williams, Calnan 1996]. Warto podkresli¢ zachodzaca pomigdzy wyr6znionymi
poziomami komunikowana medycznego kontaminacje, wplywajaca zardwno
na medyczne modele interpretowania choroby, jak i spoteczne konstruowanie
choroby. Przyktadem ilustrujacym kontaminacj¢ komunikowania przez Internet
moze by¢ problem ekspozycji HIV/AIDS. W wyszukiwarce Google na hasto
HIV/AIDS uzyskujemy prawie 54 miliony wynikow. Sa tam strony profesjonalne
prowadzone przez takie instytucje miedzynarodowe, jak WHO, UNAIDS, ma-
jace za zadanie przekazywanie wiedzy epidemiologicznej i tworzace podstawy
profilaktyki zdrowia publicznego, jak rowniez strony szpitali, urzedow zdrowia
publicznego, réznych organizacji niemedycznych oraz spotecznos$ciowe, zajmu-
jace si¢ tym tematem. Oddzielna grupa zainteresowana ekspozycja problemow
AIDS sa nosiciele wirusa HIV. Przyktadem analizy stron zatozonych przez nich
sabadania J. Gillett [2004], w ktorych wyr6zniono nastgpujace grupy tematyczne
portali poswigconych HIV/AIDS: autobiografie (8), ekspertyzy (7), promocja
siebie (5), odmienne zdania (3). Internet pozwala na prezentacj¢ problemow
nosicieli wirusa HIV, ktorzy w realnym $wiecie spotykaja si¢ ze stygmatyzacja
prowadzaca do ich marginalizowania i wylaczania ze sfery publicznej. Internet
staje si¢ pomostem pomigdzy prywatnymi problemami zdrowotnymi chorych na
AIDS, a obszarem zdrowia publicznego, ktore dotycza wszystkich ludzi. Powo-
hujac si¢ na koncepcje agory Z. Baumana stwierdza, ze poprzez Internet chorzy
moga nie tylko méwi¢ o swoich prywatnych sprawach, ale tez normatywnie
reintegrowac si¢ ze spoteczenstwem [Gillett 2004: 105]. Juz tylko powyzszy
przyktad pokazuje, ze dostgp do Internetu daje mozliwo$¢ znalezienia roznych
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medycznych informacji o zdrowiu i medycynie, uzyskania porad, uczestnictwa
w grupach wsparcia, wglad w ekspresje biograficzne itp. Badacze sa zgodni co do
tego, ze Internet umozliwia pacjentom przyjmowanie wigkszej odpowiedzialnosci
za zdrowie poprzez lepszy dostep do réznych informacji i tatwiejsza mozliwosé
wyboru oferty gabinetow medycznych. Zmienia si¢ tez tradycyjna relacja lekarz —
pacjent, w ktorej autorytet lekarza poparty profesjonalna wiedza, tworzy? paterna-
listyczna asymetrig. Internet przywraca rownowage w relacji lekarza z pacjentem
poprzez demokratyzacje dostgpu do wiedzy medycznej. W niektorych krajach
(np. Wielkiej Brytanii, USA) pacjent posiada juz mozliwos¢ bezposredniego
dostepu do informacji na temat swojego zdrowia zgromadzonych przez instytucje
medyczne, dzigki czemu moze konsultowa¢ wyniki badan laboratoryjnych badz
postawiona diagnozg z innymi lekarzami, a zarazem wzmocni¢ swoja pozycj¢
w relacji z lekarzem i uczestniczy¢ bardziej §wiadomie w podejmowaniu decyzji
w sprawie proponowanych metod terapeutycznych.

Udziat ludzi zainteresowanych szukaniem informacji o zdrowiu i chorobie
w Internecie dynamicznie ro$nie. Badania realizowane w roznych krajach nie sa
do konca porownywalne ze wzgledu na stosowana metodologi¢, metodg zbierania
danych, dobodr proby. Warto jednak kilka z nich przytoczy¢, poniewaz pokazuja
ogoblna tendencj¢ wzrostu zainteresowania informacjami medycznymi w Interne-
cie. Nie ma zgody, czy Internet: a) przyczynia si¢ do poprawy jako$ci udzielanych
swiadczen zdrowotnych; b) powoduje poprawe komunikacji miedzy lekarzem
i pacjentem; ¢) przyczynia si¢ do tworzenia nowego typu nierownosci w dostepie
do zdrowia; d) tworzy nowy typ ustlug medycznych bez posrednictwa lekarza;
e) podwaza tradycyjna rol¢ lekarza, ograniczajac jego wtadz¢ nad pacjentem.
Pytan i watpliwosci jest znacznie wigcej, z czasem gromadzone dane empiryczne
pozwola na ich weryfikacj¢. Obecny stan wiedzy na ten temat potwierdza, ze po-
wszechny dostep do informacji medycznych nie jest rtownoznaczny z uzyskaniem
kompetencji do samoleczenia, a przede wszystkim nie wyeliminuje profesjonal-
nych umiejetnosci lekarzy. Znaczenie lekarzy jako ekspertow od zdrowia bedzie
si¢ zwigkszato w zwiazku z wykorzystywaniem nowych technologii komunikowa-
nia si¢ z pacjentem. Konsultacje on-line, zwane tez e-wizytami moga w przypadku
niektorych ustug medycznych zastapi¢ kontakt realny. W USA ocenia sig, ze
okoto 35% przypadkéw medycznych moze by¢ konsultowanych przez Internet.
Szacuje si¢ rowniez, ze 80 min klientdw jest zainteresowanych internetowym
kontaktem z lekarzami [Rains 2007]. Progresja ustug przez Internet bedzie
zwiazana z tym, czy firmy ubezpieczeniowe podejma si¢ refinansowania takich
porad. Korzysci sa juz wyliczane: nizsze koszty ustugi, wygoda dla pacjentow
w przypadkach drobnych probleméw medycznych, szybsza reakcja na problemy
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zglaszane przez pacjentow, prowadzenie w przypadkach choréb przewlektych,
wolne miejsca dla tych pacjentow, ktdrzy zdecydowanie musza osobiscie udac
si¢ do lekarza. Firmy ubezpieczeniowe podejmuja takie inicjatywy lecz wyma-
gaja aby e-wizyty odbywaly si¢ za posrednictwem bezpiecznego portalu zgodnie
z zasadami ochrony prywatnosci i bezpieczenstwa informacji zdrowotnej. W tym
celu formutuje si¢ juz kodeksy etyczne e-wizyt i ustug Internetowych. Badacze
zwracaja uwage na to, ze e-medycyna jest procesem, ktory bedzie intensyfikowat
sig¢ wraz z wypracowaniem racjonalnych i korzystnych dla ptatnika, lekarza i pa-
cjenta form finansowania takich ustug. Opor srodowiska lekarskiego zwiazany
jest z tym, ze komunikacja e-mailowa jest wpisywana w zadania podstawowej
opieki zdrowotnej, co pociaga okre$lone koszty i traktowane jest jako obciaze-
nie czasowe bez wynagrodzenia. Wérod Amerykandw rosnie zainteresowanie
informacjami o zdrowiu publikowanymi w sieci. W 2003 r. 31% respondentow
szukato informacji na temat zdrowia w Internecie [Murray 2003], za$§ w 2006 1. juz
68% dorostych Amerykanow korzystato z sieci, poszukujac informacji o zdrowiu
1 medycynie [Fox 2006]. W krajach europejskich opinie na temat uzytecznosci
Internetu w komunikacji lekarz — pacjent sa podzielone. W badaniach zrealizo-
wanych w 2002 r. wérod obywateli panstw Unii Europejskiej, jako gtéwne Zrodto
informacji o zdrowiu podano profesjonalistow medycznych — ponad 61% (lekarzy,
pielegniarki, farmaceutow), a nastepnie telewizje, dyskusje w gronie rodzinnym
1 wérod znajomych, gazety i czasopisma. W Internecie informacji zwiazanych ze
zdrowiem szukato 23% badanych, a 41% uznato, ze surfowanie w sieci jest dobrym
sposobem dotarcia do informacji o zdrowiu. Rozktad respondentow poszukujacych
informacji o zdrowiu jest rozny w poszczegolnych krajach. W Danii i Holandii 40%
mieszkancow szukato takich informacji, a w Grecji, Hiszpanii i Portugalii okoto
15% [www.europa.eu.int/comm/health]. W ostatnim badaniu z listopada 2011 r.
Global Health Survey 2011 [International Research Institutions] przeprowadzo-
nym w 28 krajach Internet jako zrédto informacji o zdrowiu i chorobach uzyskat
wysoka, druga pozycje. Polacy jako najwazniejsze zrodto informacji w przypadku
probleméw zdrowotnych wskazuja lekarzy rodzinnych — 57% (na swiecie 58%)
oraz Internet — 51%. Powszechny dostep do sieci powoduje, ze ludzie poszukuja
w niej réznych informacji na tematy interesujacych ich schorzen i zdrowia. Eks-
pert ,,ARC Rynek i Opinia”, komentujacy wyniki badania, jest tym zjawiskiem
zaniepokojony, poniewaz w Internecie —jak stwierdza — obok informacji majacych
warto$¢ merytoryczna, dostgpnych jest wiele opinii umieszczanych przez laikow
medycznych i osoby nieckompetentne, ktore nie maja uprawnien do udzielania po-
rad medycznych [Czarnecki 2011]. Badania pokazuja, ze jako$¢ serwisdOw medycz-
nych jest roznie oceniana w zaleznosci od przyjetych kryteriow. W dokumencie
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e-Europe 2002 opracowanym przez Komisj¢ Europejska [Bruksela 29.11.2002]
przyjmuje si¢ nastgpujace podstawowe kryteria oceny jakosci stron internetowych
poswigconych zdrowiu: przejrzystosé i uczciwosé, jasno sformutowany cel, petna
informacja do kogo adresowana jest strona, transparentno$¢ finansowania strony,
referencje, aktualizacja strony, ochrona danych osobowych, odpowiedzialno$¢, do-
stepno$¢. Wskazane kryteria traktuje sig jako standard techniczny ekspozycji stron
internetowych, jednak nalezy podkresli¢, ze znajduja si¢ w nim rowniez elementy
oceny etycznej. Przyjecie standardow jakosci stron internetowych zostato wiaczone
do strategii eEuropa 2005. Action Plan, ktorej celem byto udostepnienie ustug
publicznych przez Internet. Kolejnym etapem kontroli bytaby analiza merytoryczna
odnoszaca si¢ do zgodnosci podawanych informacji z aktualnym stanem wiedzy
medycznej oraz zbadanie czy autor ma instytucjonalne uprawnienia do udziela-
nia takich informacji i porad. Instytucje zajmujace si¢ promocja zdrowia winny
przestrzegac kryteriow Komisji Europejskiej popularyzowanych przez organizacje
Health On the Net [www.hon.ch/HONcode/Polish]. Kryteria te sprowadzone zo-
staty do o$miu zagadnien obejmujacych cate spektrum zasad, majacych uczynié
informacje o zdrowiu wiarygodnymi co do zrédet, kwalifikacji i uprawnien os6b
udzielajacych takich informacji, przestrzegania przepisoOw dotyczacych ochrony
danych osobowych i tajemnicy zawodowej oraz przejrzysto$ci komunikacyjnej
i mozliwosci weryfikacji zamieszczonych danych. Wiele problemow pojawia
si¢ wlasnie z ocena stron przygotowanych przez nieprofesjonalistow, ktorych
jako$¢ merytoryczna zazwyczaj budzi watpliwosci. Internaucie poszukujacemu
informacji o terapiach dotyczacych wlasnych dolegliwos$ci zdrowotnych trudno
jest oceni¢ wiarygodno$¢ zrodta. Wnioski z oceny jako$ci polskojezycznych
stron internetowych poswieconych chorobom spotecznym sa bardzo krytyczne.
Autorka badan, E. Dobrogowska-Schlebusch [2006: 115], w podsumowaniu pisze,
ze sa ,,w wigkszosci wypadkow niskiej jakosci”, a systemy ocen jako$ci stron
internetowych ,,nie sa znane polskim tworcom stron internetowych”. Poprawa
jakosci informacyjnej stron internetowych poswigconych zdrowiu powinno i$¢
w kierunku poddania ich ocenie akredytacyjnej, czyli zewngtrznej kontroli jakosci,
wprowadzenia podstawowego standardu oceny informacji, zwigkszenia udziatu
srodowisk akademickich w ich tworzeniu.

Realizacja postulatu cyfryzacji opieki zdrowotnej i medycyny w Polsce
zapewne stworzy podstawy nowego modelu biznesowego, opartego na nowo-
czesnych technologiach komunikacyjnych. Informatyzacja wymaga wysitku
organizacyjnego, odpowiednich regulacji prawnych, a przede wszystkim $rod-
kow finansowych i1 konsekwentnie realizowanej przez kolejne ekipy polityczne
wizji przemian systemu zdrowotnego. Niestety, w obszarze reformy systemu
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opieki zdrowotnej, ktorej czescia jest jego informatyzacja, politycy i urzednicy
mieli bardzo r6ézne pomysty, ktorych zazwyczaj ich nastepcy nie kontynuowali.
Przyktadem prob cyfryzacji ustug zdrowotnych i obiegu informacji w Polsce
sa: a) komputeryzacja szpitali, finansowana ze $rodkoéw banku $wiatowego;
b) Rejestr Ustug Medycznych, wdrazany w kilku regionach kraju; c) system
elektronicznej dokumentacji medycznej; d) Karta Pacjenta; e) Rejestr Pacjenta;
f) E-recepty; g) Centralny Rejestr Ubezpieczonych. Uzasadnienia podejmowa-
nych prob wprowadzenia nowoczesnych technik gromadzenia, przetwarzania
1 przesytania informacji sa za kazdym razem podobne. Chodzi o poprawe komu-
nikacji wewnatrz sytemu medycznego, ktorej efektem bedzie lepsza jakosciowo
obstuga medyczna pacjentéw, zaspokajajaca ich potrzeby zdrowotne na wyzszym
poziomie. Rownocze$nie wskazuje si¢ na popraweg warunkéw pracy lekarzy
1 personelu medyczno-administracyjnego [Romaszewski, Trabka, Kesek 2006].
Na rynku informatycznym i ustug medycznych pojawiajg si¢ rézne zintegro-
wane systemy obstugi sektora zdrowotnego, ktore oferowane sa gtownie przez
firmy informatyczne i nastawione biznesowo. Przyktadem moze by¢ projekt
firmy Microsoft ,,Potaczona Platforma Opieki Zdrowotnej” [www.microsoft.
com/poland/healthcare], ktory dobrze opisuje strategie i znaczenie budowania
kompleksowych rozwiazan na rynku zdrowotnym. Wedlug tego projektu doj-
rzaty model E-Zdrowia przechodzi cztery fazy: obecnos$¢, interakcja, obstuga
transakcji, transformacja. Kolejne poziomy oznaczaja przechodzenie od nieinte-
raktywnych witryn internetowych nastawionych na upowszechnianie informacji
zdrowotnych do synergii r6znych ustug, wykorzystujacych komunikacj¢ online
w celu kompleksowej interakcyjnej obstugi klientow. Proponowane rozwiazania
szczegotowe tego projektu obejmuja zardwno kalkulacj¢ ekonomiczna projektu,
jak 1 bezpieczenstwo sytemu oraz kompleksowos¢ rozwiazan, korzystnych dla
pacjenta i lekarza.

Polska wlaczyta si¢ do proponowanych przez UE procesow informatyzacji
sektora ustug zdrowotnych oraz popularyzacji wiedzy o zdrowiu publicznym.
Z dotychczasowych rozwazan wynikato, ze sa to proby realizacji projektow nie
do konca spetiajace oczekiwania $wiadczeniodawcow ustug medycznych, leka-
rzy 1 pacjentow. Podstawowe dokumenty bazowe, w ktorych okre§lono gtéwne
kierunki rozwoju informatyzacji w ochronie zdrowia to: Strategia e-Zdrowie
20042006, Strategia e-Zdrowie Polska na lata 2009-2015; Kierunki informa-
tyzacji ,, e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015. Dokumenty te nalezy traktowac
jako kolejne uszczegotowienia tematow zwiazanych z ochrona zdrowia, pod-
legajacych modyfikacjom wynikajacym ze zmian prawnych, organizacyjnych
i technologicznych. Przyjety horyzont dziatania pokazuje, ze w najblizszych
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latach polskiego pacjenta i lekarza czekaja duze zmiany w dostepie do informacji
z obszaru ochrony zdrowia i realizacji ustug medycznych. W ramach programow
finansowanych ze $rodkéw strukturalnych beda podejmowane takie dziatania,
jak: ,realizacja Programu Informatyzacji Ochrony Zdrowia (PIOZ), stworzenie
warunkow rozwoju e-ustug ochrony zdrowia — w szczegbdlonosci systemow tele-
medycznych (telekonsultacje, telemonitoring, rejestracja on-line pacjentow przez
Internet), recepty elektronicznej (e-recepty) oraz elektronicznej karty zdrowia,
ktora bedzie potaczona z nowym dowodem tozsamosci” [Kierunki informatyzacji
2011-2015].

W sprawie e-Zdrowia zabieraja glos przedstawiciele roznych organizacji
medycznych, zrzeszajacych lekarzy, pielggniarki i inne zawody medyczne.
Przyktadem moze by¢ Staty Komitet Lekarzy Europejskich, bedacy federacja
27 europejskich narodowych najbardziej reprezentatywnych organizacji lekar-
skich, ktorego prezydentem jest Konstanty Radziwitt. W dokumencie e-Zdrowie
— perspektywa lekarzy w oparciu o dokumenty Unii Europejskiej prezentowane sa
przepisy ,,utatwiajace dostep do bezpiecznej transgranicznej opieki zdrowotnej”,
zapewniajace wysoka jakosc¢ ustug i respektujace prawa pacjentow [www.cpme.
eu]. We wnioskach prezentacji postuluje si¢ wspotprace i wymiang informacji
réznych instytucji odpowiedzialnych za e-Zdrowie wraz z udziatem organizacji
lekarskich i pacjentow. Proponowany tam model relacji lekarz — pacjent jest
oparty na instytucjonalnych gwarancjach wysokiej jakosci opieki zdrowotne;j,
ktora powinna kierowa¢ si¢ m.in. bezpieczenstwem i ochrona danych pacjenta,
weryfikowaniem kompetencji lekarzy, elektroniczng karta profesjonalistow
medycznych, tworzeniem europejskich sieci leczenia pacjentdéw z chorobami
rzadkimi, uznawalnos$cia transgraniczna recept [Radziwitt, www.cpme.eu].

W dokumentach UE, polskich i organizacji lekarskich system e-Zdrowia
mozna potraktowac jako podstawe bazowa do tworzenia globalnego rynku ustug
medycznych. Procesy globalizacyjne w obszarze zdrowia dotycza roznego typu
wymiany i przeplywu informacji, produktow, ustug, sity roboczej, technologii,
kapitatu 1 mobilnos$ci ludzi, ,,zachodzacych w warunkach kurczenia si¢ czasu
iprzestrzeni” [Klich 2010: 441]. E-zdrowie i e-opieka rozwija si¢ synchronicznie
do rozwoju nowoczesnych technologii komunikowania. Internet i mobilne sys-
temy komunikacji oraz dostgpne cenowo komputery i ustugi sieciowe stworzyly
mozliwos¢ transformacji i udoskonalenia systemu opieki zdrowotnej — zarowno
jego segmentu publicznego, jak i komercyjnego.
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RELACJA E-PACJENT - E-LEKARZ

Przedstawione wczesniej modele relacji lekarz — pacjent opieraty si¢ na ko-
munikacji wymagajacej obecnosci fizycznej obu uczestnikow. Niczym w greckiej
tragedii miejsce i czas spotkania byly wyznaczone, a przydzielone do wykonania
role w miarg zdefiniowane i oparte na obopdlnej zgodzie. Po dokonaniu r6znych
analiz mozna stwierdzi¢, ze idealne modele relacji powinny uwzglednia¢ naste-
pujace elementy: a) paternalizm lekarza ograniczony do sytuacji klinicznych,
w ktorych chory nie ma, z r6znych powodow, mozliwo$ci samostanowienia o so-
bie; b) pacjent — aktywnym wspodtuczestnikiem procesu leczenia na wszystkich
jego etapach; c) decyzje co do procedur terapeutycznych podejmowane wspolnie;
d) wspotpraca polega na wspdtuczestniczeniu lekarza i pacjenta w dwukierun-
kowej komunikacji interpersonalnej; e) centralnym punktem relacji jest pacjent,
a nie lekarz, ktorego wiladza jest ograniczona; f) respektowane sa wszelkie
prawa pacjenta i wyrazona jest jego $wiadoma zgoda na procedury lecznicze;
g) podstawa komunikacji winien by¢ dialog, prawdziwa rozmowa i stuchanie ze
zrozumieniem partnera [Gordon, Edwards 2009].

Jak wskazywano, od pewnego czasu zmiany relacji lekarz — pacjent zwigzane
sa z powstaniem i ewolucja telemedycyny, a obecnie z potaczonymi w sie¢ kom-
puterami obstugujacymi rozne obszary medycyny i opieki zdrowotnej. W wirtual-
nym $wiecie stowo ,,pacjent” ma wiele rozumien, wystepuje w wielu kontekstach
i stosowane jest do opisu odmiennych sytuacji medycznych. Przesledzmy najwaz-
niejsze z nich. Pojecie wirtualny pacjent (electronic virtual patient) odnoszone
jest do interaktywnych programow komputerowych symulujacych realnych
pacjentdw i rzeczywiste scenariusze kliniczne [http://www.virtualpatiens.eu].
Wykorzystywane sa one zwtaszcza w dydaktyce na studiach medycznych oraz
w roznego typu szkoleniach lekarzy. Zalety kazuso6w wirtualnych pacjentow sa
bardzo doceniane w edukacji medycznej; utatwiaja studentom opanowanie pod-
stawowych dziedzin medycznych, rozwijaja zdolnosci wnioskowania klinicznego,
pozwalaja na zapoznanie si¢ z zabiegami i operacjami podwyzszonego ryzyka,
pozwalaja na wiaczenie studenta w sytuacje dramatyczne, wywolujace silne
emocje, ucza sprawnosci i kompetencji jezykowych.

E-pacjent (electronic patient record, electronic health record) zawiera dane
konkretnego pacjenta dotyczace jego choroby, leczenia, stosowanych procedur
klinicznych, przepisywanych lekow, ktore sa zapisane w systemie komputero-
wym. Pojecie to posiada szerokie zastosowanie, m.in. shuzy do ewidencjonowania
pacjentow w szpitalach i przychodniach, historii choroby pacjenta, dokumentacji
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wykonanych procedur, do celow naukowych, statystyki medycznej oraz edukacji
medycznej [ Kononowicz, Stachon 2011].

W innym kontekscie uzywa si¢ pojecia E-pacjent, gdy dokonuje si¢ opisu
osoby korzystajacej z Internetu w celach poszukiwania informacji o zdrowiu,
chorobie i medycynie. Ludzi takich nie powinno si¢ nazywac pacjentami, po-
niewaz nie zawsze choroba jest przyczyna aktywizujaca ich dziatania. Lepiej
pasuje do nich pojecie konsumenci zdrowia (consumers of health), bowiem
ich aktywno$¢ moze mie¢ charakter prozdrowotny i edukacyjny. Do nich tez
gtdwnie skierowana jest oferta marketingowa firm farmaceutycznych oraz roz-
nych subdyscyplin medycznych (np. medycyna estetyczna), ktore wykorzystuja
takie narzedzia komunikacyjne jak reklama, public relations celem wywotania
popytu na produkty farmaceutyczne i ustugi medyczne. Ludzie poszukujacy
réznych informacji internetowych o chorobach, zdrowiu i medycynie staja si¢
lepiej zorientowani we wtasnych problemach zdrowotnych i w sytuacji choroby
— dzigki wiedzy pozyskanej z sieci — przyjmuja rolg pacjenta poinformowanego,
a czasami eksperta wlasnego zdrowia. Szybka informacja internetowa na temat
objawow, sposobow leczenia, dostepnych lekow powoduje, ze pacjent przychodzi
do lekarza z wigksza kompetencja i zazwyczaj wypracowana wlasna E-diagnoza.
Zmienia to model relacji paternalistycznej na deliberatywna, poniewaz lekarz
traci pozycj¢ osoby posiadajacej ,,wiedzeg-wladze” i w rzeczywistych sytuacjach
musi w wigkszym stopniu liczy¢ si¢ z oczekiwaniami i roszczeniami pacjenta.
Wigksza kompetencja pacjenta wymusza na lekarzu inny sposéb komunikowania
wiedzy profesjonalnej. Chorzy, ktorzy otrzymali diagnoze od lekarza, szukaja
uzupeiajacych informacji w Internecie, a takze poprzez Internet weryfikuja
uzyskane informacje z innym lekarzem. E-pacjent ma mozliwo$¢ wypracowania
opinii o problemie zdrowotnym réwniez poprzez uczestniczenie w spoteczno-
sciowych forach internetowych poswigconych réznym chorobom. Szczegdlnie
osoby dotknigte chorobami rzadkimi, przewlektymi, stygmatyzujacymi szukaja
w Internecie wiedzy medycznej, wspolnoty przezy¢ oraz emocjonalnego wsparcia.
Proces dzielenia si¢ przezyciami jest waznym elementem procesu terapeutycz-
nego, ale rowniez poszukiwaniem spotecznej reprezentacji grup chorych two-
rzacych odmienny $wiat rzeczywisto$ci naznaczanej choroba. Dlatego pacjenci
szukaja w Internecie ludzi, ktorzy moga podzieli¢ ich troski, szukaja wsparcia
informacyjnego i psychologicznego. Skoro w realnych praktykach zawodowych
lekarz ma coraz mniej czasu na empatyczng relacje z pacjentem, zadania te,
przynajmniej czeSciowo, przejmuja sieciowe grupy wsparcia. W komercyjnych
ustugach zdrowotnych e-mail pozwala pacjentom bezposrednio skontaktowac si¢
lekarzem i przedstawi¢ swoj problem, zaplanowac spotkanie i przyjecie w gabine-
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cie. W przypadku publicznej opieki zdrowotnej tego typu relacje nie sa w Polsce
praktykowane, poniewaz nie sa uregulowane kwestie finansowania takich stug.

Wiedza medyczna z Internetu jest takze nowa forma spotecznej kontroli
lekarza i zaktadow ochrony zdrowia. Rankingi szpitali, raporty konsumenckie
i profile wydajnosci pracownikow opieki zdrowotnej coraz czgéciej udostgpniane
sa w mediach masowych i maja state miejsce w Internecie. W USA na oficjal-
nych stronach internetowych towarzystw lekarskich mozna znalez¢ informacje
dotyczace nawet zycia prywatnego lekarzy, m.in. sktonnosci do naduzywania
alkoholu, uzywaniu narkotykow, lekomanii, zdradach matzenskich. Wydaje sig,
ze duza konkurencja na rynku ustug medycznych powoduje, ze lekarze godza si¢
na odstanianie prywatnos$ci i oceng jej przez pacjentow. Moze by¢ tez spetniony
postulat Veatch'a, ktory proponowat aby pacjent miat prawo rowniez do informacji
o przestrzeganiu zasad etycznych przez lekarza oraz jego pogladach na kontro-
wersyjne problemy bioetyczne jak eutanazja, zaptodnienie in vitro, klonowanie.
Takze polscy pacjenci maja mozliwo$¢ sprawdzenia w Internecie jak oceniany jest
lekarz. Istnieje problem wiarygodnosci tych ocen, poniewaz firmy marketingowe
1 prywatne osoby zarabiaja na umieszczaniu panegirykow o lekarzach. W Polsce
popularnoscia ciesza si¢ tez rankingi szpitali badz oddziatéw szpitalnych dajace
pacjentom mozliwos$¢ podejmowania decyzji dotyczacych wyboru szpitala, gdzie
ma by¢ przeprowadzony zabieg. Ustawowo gwarantowany wolny wybor lekarza
oraz szpitala, w ktorym maja by¢ prowadzone zabiegi jest krokiem w kierunku
stworzenia wolnego rynku ustug zdrowotnych, na ktérym pozycja pacjenta jako
konsumenta jest silniej akcentowana. W pewnym sensie mozliwo$¢ wyboru
ustugodawcy powoduje wydtuzanie si¢ kolejek na zabieg w szpitalach o wyzszej
pozycji rynkowej i lepszym standardzie ustug. Proponowany przez ministerstwo
zdrowia cyfrowy system rejestracji oczekujacych na zabieg pozwoli na uzyskanie
przez pacjenta doktadnych informacji gdzie i w jakim czasie bedzie mogt uzyskac
dane $wiadczenia. Rownoczesnie pokaze, w ktorym miejscu kolejki oczekujacych
pacjent si¢ znajduje. Jak wskazywano, rosnie udziat zainteresowanych szuka-
niem informacji o zdrowiu i chorobie w Internecie. Lekarzy irytuja zwlaszcza
pacjenci, ktorzy przed wizyta nabywaja ,.kompetencji medycznych” w Interne-
cie. Pacjenci lepiej poinformowani maja wigksze roszczenia wobec personelu
1 instytucji medycznych. Lekarz w wigkszym stopniu musi kontrolowa¢ swoje
wypowiedzi, stawiana diagnozg i zalecana terapig, poniewaz ma do czynienia
z pacjentem lepiej poinformowanym. Dlatego tez e-pacjent nazywany jest przez
lekarzy ,,przeinformowanym” i ,,niepokornym”. Istota dawnych relacji lekarza
z pacjentem byta asymetryczno$¢ oparta na wiedzy, autorytecie, wladzy lekarza,
co w konsekwencji prowadzito do relacji paternalistycznych. Internet zmienit
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status quo modelu paternalistycznej relacji na bardziej przystepna i udogodniona
w obszarze ,,tajemnej” wiedzy medycznej. Wprawdzie rozumienie medycznego
przekazu internetowego nadal moze stanowi¢ barier¢ kompetencyjna dla pacjenta,
jednak sama mozliwos$¢ dostepu do takiej wiedzy oceniana jest korzystnie. Zesta-
wienie ponizsze wskazuje najczg$ciej omawiane w literaturze tematu zalety oraz
wady zwigzane z wykorzystaniem Internetu w opiece zdrowotnej [Hartzband,
Groopman 2010; Rains 2007; Wald, Dube, Anthony 2007].

Zalety Internetu w relacji lekarz — pacjent:

— Internet utatwia kontakt pacjenta z lekarzem zaréwno na etapie zamawiania
wizyty 1 organizowania procesu leczenia, jak i w procesie podejmowania $wia-
domej zgody na okreslone procedury medyczne.

— Medyczne informacje on-line udostepniajg wiedzg zarezerwowana dla
profesjonalistow, przyczyniaja si¢ do demokratyzacji opieki zdrowotnej i ogra-
niczania wtadzy lekarza.

— Programy komputerowe sa wykorzystywane do gromadzenia wszystkich
danych o pacjentach dotyczacych jego probleméw zdrowotnych i stosowanych
procedur medycznych oraz zastosowanych srodkoéw terapeutycznych i lekarstw.
W razie potrzeby dane takie przesytane sa przez Internet i wspomagaja leczenie
pacjenta.

— Internet petni zré6znicowane funkcje w zaleznosci od typu choroby. Wigksze
znaczenie ma w przypadku choréb przewleklych. Lekarz moze udziela¢ porad
poprzez Internet bez konieczno$ci spotkania twarza w twarz z pacjentem.

— Internet odgrywa wazna rol¢ w dziedzinie zdrowia publicznego poprzez
promocje zdrowego stylu zycia, popularyzacj¢ zachowan prozdrowotnych, edu-
kacje i informacjg o zagrozeniach i ryzyku zdrowotnym.

— Internet 1 jego zasoby moga by¢ wykorzystane dla r6znych debat zar6wno
przez profesjonalistow jak i laikoéw w dziedzinie medycyny. Wymiana informacji
jest tatwiejsza, a zasoby nieograniczone.

— Internet powinien by¢ traktowany w praktykach medycznych jako wsparcie
komunikacji lekarz — pacjent, zwtaszcza na etapie konsultacji i pozyskiwania
danych o chorobach. Nie nalezy w zwiazku z tym traktowac¢ Internetu jako pola
rywalizacji o wladze-wiedz¢ medyczna.

Zagrozenia internetowe w relacji lekarz — pacjent:

— Informacje internetowe moga by¢ interpretowane przez pacjentéw jako
wystarczajace do samodzielnego stawiania diagnozy i leczenia. Samoprezenta-
cja internetowa chorych o swoich przezyciach i ich porady nie moga stanowic
podstaw do nabycia nowych kompetencji i samodzielnego leczenia.
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— Elektroniczne i cyfrowe gromadzenie danych o pacjentach wymaga systemu
zabezpieczenia dostepu do informacji, ktore nie sa w stanie do konca zapewnic
bezpieczenstwa.

— Naruszenie prywatnos$ci w réznej formie moze wystapi¢ wtedy, gdy in-
formacje o chorobach pacjenta dostana si¢ do obiegu publicznego i zostana
wykorzystane w celach niemedycznych.

— Zabezpieczenia dostgpu do danych o pacjencie moga by¢ ztamane przez
réznego typu przestgpcoOw internetowych i wykorzystane przez nich w celach
kryminalnych.

— Niskie poczucie odpowiedzialnosci za anonimowy proces komunikacyj-
ny powoduje umieszczenie w Internecie tresci nieistotnych, wprowadzajacych
w blad, manipulacyjnych, ktére moga szkodzi¢ pacjentom i lekarzom.

— Tres$ci medyczne zamieszczone on-line moga by¢ watpliwe; pochodza
czesto z niewiadomego i1 nieudokumentowanego zrodta, wprowadzaja pacjenta
w blad, dajac zludzenie mozliwosci zastosowania w konkretnym przypadku;
duza cze$¢ porad umieszczana jest przez osoby nieposiadajace do tego zadnych
kwalifikacji 1 uprawnien.

— Podatnos¢ Internetu na awarie techniczne, ataki hakerow i inne zagrozenia
powoduje, ze lekarze nieufnie podchodza do wykorzystania Internetu w ustugach
zdrowotnych.

ZAKONCZENIE

Kryzys w opiece zdrowotnej przetomu 2011/2012 r. zwigzany z wprowadze-
niem ustawy o refundacji lekow ujawnit, na jak stabych podstawach znajomosci
realiow zdrowotnych spoleczenstwa przygotowywana byta kolejna odstona refor-
my systemu zdrowotnego. Relacje pomiedzy lekarzem i pacjentem zdominowata,
cytowana juz w niniejszym artykule, stynna pieczatka: Refundacja leku do decyzji
NFZ. Okazalo sig, ze rzad musi prowadzi¢ negocjacje z lekarzami i farmaceutami,
ktorzy nie chea by¢ obciazani kosztami za nieprawidtowe wypisanie recept i wy-
danie leku. Proba kontroli rynku farmaceutycznego wywotata konflikty, w ktore
zaangazowane byly korporacje zawodowe medykow i farmaceutow, a strona
konfliktu byto Ministerstwo Zdrowia i NFZ. W negocjacjach postuzono sig ar-
gumentem ,,dobra pacjenta”, ktory kolejny raz zostat upokorzony i pozbawiony
mozliwosci ochrony swojego zdrowia. Okazato sig, ze wprowadzone zmiany
znacznie utrudnily sytuacje pacjentdw, a dla lekarzy i farmaceutow zwigkszaty
zakres obowiazkow stuzbowych i konsekwencje finansowe w przypadku pomytek
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w wypisywaniu recept. Dla niektorych grup pacjentow przewlekle chorych stwo-
rzyty realne zagrozenie dla zdrowia i zycia. Rzecznik Praw Pacjenta bezradnie
zasugerowala, ,,ze pacjent musi poszukaé zyczliwego farmaceuty”, ktory wyda
lek pomimo wspomnianej pieczatki. Omawiana sytuacja potwierdza wyjsciowa
teze artykutu, ze relacjg lekarz — pacjent determinuja czynniki zewngtrzne, ktore
w znaczacy sposob wptywaja na ksztatt ich kontaktéw. Rozwiazanie kryzysu
w opiece zdrowotnej ministerstwo widzi m.in. w dalszej informatyzacji ustug.
Czy wprowadzenie karty E-pacjenta badZ centralnego rejestru ubezpieczonych
rozwiaze problemy pacjentow? Ludzie wprawdzie coraz chetniej korzystaja
z Internetu, traktowanego jako magazynu wiedzy o zdrowiu i chorobie, jednak
propozycja udzielania ustug medycznych poprzez telemedycyng nie jest entuzja-
stycznie przyjmowana. Technicyzacja i robotyzacja medycyny od wielu lat jest
procesem wpisujacym si¢ w rozwoj cywilizacyjny i1 nie ma od niego odwrotu,
bowiem utatwia praceg lekarzom, a wymierne korzysci w postaci poprawy jako-
$ci ustug maja pacjenci. Kolejny etap technicyzacji zwiazany z zastosowaniem
technologii teleinformatycznych wymaga jednak zmiany postaw spotecznych,
przede wszystkim pacjentow. Socjolog musi zwrdci¢ uwage na, wydawatoby sig,
oczywiste fakty: nie wszyscy pacjenci oraz lekarze i placowki medyczne maja
dostep do technologii informacyjnych, co moze by¢ przyczyna nowej formy
wykluczania spotecznego, czg$¢ starszego pokolenia lekarzy ignoruje nowe spo-
soby komunikowania si¢ z pacjentem i negatywnie wypowiada si¢ o Internecie,
ponadto wigkszo$¢ ludzi nie jest mentalnie przygotowana do tego, aby powierzy¢
informacje o swoim ciele 1 zdrowiu tzw. ,,wirtualnej rzeczywistos$ci”. Nowe
scenariusze relacji lekarz — pacjent beda tatwiejsze do zaakceptowania dopiero
przez pokolenie, ktore rosto i dojrzewato intelektualnie wraz z komputerem i In-
ternetem. Dlatego tez, pomimo wielu zmian w relacjach lekarz—pacjent wynika-
jacych z postepu cywilizacyjnego w naukach biomedycznych i rozwoju nowych
narzedzi i form komunikowania, oczekiwania wielu starszych wiekiem pacjentow
mieszcza si¢ w scjentystycznym modelu relacji, w ktorym bezposredni kontakt
interpersonalny z lekarzem profesjonalista tworzy ramy dla dialogu i prawdziwe;j
rozmowy o chorobie i rokowaniach zdrowia. Pozostaje nadal aktualny problem
artykutowania wartosci, norm i zasad, ktére powinny by¢ fundamentem kultury
zaufania w relacjach lekarza z pacjentem.
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Mieczystaw Gatuszka

NEW PHENOMENA IN THE RELATIONSHIP BETWEEN PHYSICIAN AND PATIENT
IN THE CONTEXT OF DEVELOPMENT OF THE INTERNET

Abstract

The article presents changes taking place in the relationship between a physician and a patient
after the advent of new communication technologies, particularly the Internet. The author presents
selected models, which tend to move away from paternalistic tradition of Hippocrates and resign
from power of physician towards more patient’s autonomy, subjectivity and responsibility. In real
life situations, the relationship between physician and patient is shaped by political, economic
and social conditions. The advent of telemedicine and use of the Internet in the health care system
change the traditional system of dependencies based on power-knowledge. New notions that char-
acterize new communication situations emerge, e.g. e-patient, e-health, e-doctor, which change
the context of relationship between a physician and a patient. The Internet popularizes medical
knowledge depriving it of “aura of mystery”. It becomes the space of new relations and forms of
communication about health, disease and medicine.

Key words: physician-patient relationship, telemedicine, e-patient, e-health



