HANDEL WEWNETRZNY 2016;5(364):37-45 37

Iwona Czerska
Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu

Relacje lekarz — pacjent a wybrane teoretyczne modele relacji
w kontekscie dehumanizacji medycyny

Streszczenie

Cel artykulu: proba charakterystyki relacji lekarz-pacjent w odniesieniu do
teoretycznych modeli tej relacji w kontekscie dehumanizacji medycyny.

Rodzaj wykorzystanej metodologii badawczej/podejscia badawczego: ana-
liza literatury przedmiotu.

Gléwne wyniki badan/analiz: w artykule zostaly zaprezentowane wybrane
teoretyczne modele relacji lekarz-pacjent. Dokonano proby identyfikacji elemen-
tow tych modeli we wspolczesnej relacji lekarza z pacjentem. Zwrocono uwage
na dehumanizacj¢ medycyny jako negatywna konsekwencje nowoczesnej obstugi
pacjenta. Dyskutowano o braku umiejetnosci komunikowania si¢ lekarza z pacjen-
tem 1 potrzebie organizowania szkolen z zakresu wspotpracy i budowania relacji
Z pacjentem.

Implikacje praktyczne: wprowadzenie dla wszystkich lekarzy szkolen z za-
kresu umiejetnosci komunikowania si¢ z pacjentem.

Implikacje spoleczne: poswigcenie pacjentowi wystarczajacej ilosci czasu
podczas wizyty lekarskiej.

Kategoria artykulu: przeglad literatury.

Stowa kluczowe: relacja lekarz—pacjent, dehumanizacja medycyny, modele pater-
nalistyczne, modele partnerskie.

Kody JEL: I11, 118, M31

Wstep

Wraz z rozwojem nowoczesnych technologii w medycynie, usprawnieniu ulegt system
obshugi pacjenta. Coraz istotniejsza role spetnia w nim e-obstuga, zarowno w publicznych,
jak i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Czerska 2015). W kontekscie coraz po-
wszechniejszego prowadzenia ztozonej i czasochtonnej dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej sztuka rozmowy i komunikacja, bedace dotychczas podstawg diagnozy, zo-
staty zmarginalizowane.

Na niskg obecnie jako$¢ komunikacji lekarza z pacjentem majg wpltyw niepokojace
czynniki (Baranski 2015b): biurokratyzacja i komercjalizacja relacji terapeutycznej, zanik
kulturowych regut budowania relacji migdzyludzkich, medializacja roli zawodowej lekarza,
upowszechnianie si¢ modelu medycyny interwencyjnej. Wymienione czynniki znieksztat-
caja efektywny proces komunikowania si¢ z pacjentem, ktorego dotychczasowymi staty-
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38 RELACJE LEKARZ — PACJENT A WYBRANE TEORETYCZNE MODELE RELACIJI...

mi elementami byly: wzajemne zrozumienie, zaufanie i szacunek, wspolne ustalanie pla-
nu leczenia i jego przestrzeganie, szczero$¢ i wiarygodnos¢, zyczliwosé, troska i empatia.
Postawa empatyczna sprzyja budowaniu relacji opartej na partnerstwie, utatwia wzajemne
zrozumienie, stwarza atmosfere otwartosci (Gawron 2001; Krot 2008). Wedlug Gaertnera
(1997), konsekwencja empatycznego zaangazowania lekarza w relacje z pacjentem jest
pelna podmiotowos¢ chorego, co staje sie dla niego zrodlem satysfakcji. Pacjenci jednak
wskazujg na brak dobrej komunikacji z lekarzem, oczekuja wigkszej ilosci informacji na
temat swojej choroby, ewentualnych skutkéw ubocznych przepisanych lekow, rokowali co
do stanu ich zdrowia (Jankowska 2015).

Porozumienie mi¢gdzy dwiema stronami bylo od zawsze integralng czescig sztuki le-
karskiej i miato kluczowe znaczenie w przebiegu procesu dochodzenia do zdrowia. Proces
zdrowienia zostat znieksztatcony przez nieprawidtowa komunikacje migdzy lekarzem a pa-
cjentem, co ma wptyw na obnizenie jakosci $wiadczen opieki medycznej i na wzrost kosz-
tow leczenia.

Celem opracowania jest proba charakterystyki relacji lekarz — pacjent w odniesieniu do
teoretycznych modeli tej relacji w kontekscie dehumanizacji medycyny.

Wybrane teoretyczne modele relacji lekarz — pacjent

Brak zrozumienia potrzeb i oczekiwan pacjenta jako konsumenta ustugi zdrowotnej sta-
nowi barier¢ komunikacyjng w relacji terapeutycznej. Dominujaca postawa lekarza w tej
relacji, choroba, a nie pacjent, bedgca przedmiotem terapii, a takze odgoérne ustalanie i pro-
wadzenie leczenia, stanowig elementy modelu Parsonsa (1951) (Suwata 2006), ktory jest
jednym z modeli paternalistycznych relacji lekarz — pacjent. W kontekscie dynamicznych
przemian stuzby zdrowia w naszym kraju pewne elementy wspomnianego modelu odgry-
waja jeszcze pewna rolg.

Nie w kazdej relacji lekarza z pacjentem zauwaza si¢ obecnie elementy modelu Parsonsa,
bowiem nierzadko stan chorego i jego zdolnosci do aktywnego uczestnictwa w terapii de-
terminuja przebieg relacji terapeutycznej. W takich sytuacjach dopuszcza si¢ wspotdziatanie
i partnerstwo, lecz nadal zaklada si¢ dominacje lekarza i podporzadkowanie pacjenta. Mowa
tutaj o kolejnym modelu paternalistycznym, Szasza i Hollendra (1956) (Suwata 2006).

Wzajemna relacja lekarz — pacjent moze by¢ takze zaklocona przez rdznice interesow,
niedostepnos¢ wiedzy dla pacjenta, faworyzowanie bogatych pacjentow, nadmierne kontro-
lowanie przez lekarza dostepu do wszystkich swiadczen medycznych. Te czynniki wywo-
tujg konflikty w skutecznym porozumiewaniu si¢ i sa elementami modeli opartych na teorii
konfliktu (Andrys-Wawrzyniak, Jabtecka 2009). Rowniez obecnie w relacji lekarz — pacjent
mozna zauwazy¢ pewne elementy tych modeli.

Czy wspotczesnie oprocz modeli paternalistycznych w relacjach migdzy lekarzem a pa-
cjentem zauwaza si¢ rowniez elementy modeli partnerskich? Autor niniejszego opracowania
uwaza, ze tak, aczkolwiek odgrywaja one znacznie mniejsza role w kontekscie aktualnych
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Tabela 1
Zestawienie modeli relacji lekarz — pacjent
Model Przedn?ot Postawa Posltawa Rola lekarza Aktywno$¢ pacjenta
terapii lekarza pacjenta
Parsonsa choroba | dominujaca | bierna autorytatywne petna gotowos¢ do
ustalanie podporzadkowania si¢
i prowadzenie wymogom leczenia
leczenia
Szasza choroba | dominujaca | bierna/ kierowanie/ postuszne poddanie si¢
i Hollendra aktywna | wspoldziatanie/ |leczeniu/wspodtpraca w terapii/
partnerstwo analiza sposobow leczenia/
decydowanie i ponoszenie
wspotodpowiedzialnosci za
leczenie
Oparty na choroba | dominujaca | roszcze- nadmierna che¢ odzyskania zdrowia
teorii konfliktu niowa | kontrola dostgpu
do $wiadczen
medycznych;
faworyzowanie
bogatych
pacjentow;
zachowanie
wiedzy dla siebie
Oparty na pacjent | partnerska, | aktywna | partner, doradca, aktywne zdobywanie
ideologii doradcza wspotdecydent wiedzy; swiadomy wybor
konsumeryzmu alternatywnych form pomocy;
ocena rezultatow terapii
Oparty na pacjent | wspierajaca, | aktywna terapeuta, odpowiedzialnos$¢ za swoje
promocji doradcza promotor zdrowia zdrowie; prowadzenie
zdrowia wlasciwego stylu zycia
Informacyjny pacjent | ekspercka | aktywna ekspert od podejmowanie decyzji na
dostarczanych podstawie uzyskanych
informacji, informacji od lekarza-eksperta
specjalista
Interpretacyjny | pacjent doradcza | aktywna doradca, podejmowanie kompetentnych
interpretator, decyzji na bazie
edukator dostarczonych informacji
Deliberacyjny pacjent otwarta, | aktywna wspolpraca podejmowanie decyzji
komuni- i prowadzenie o sposobie leczenia
katywna, dialogu w atmosferze dialogu
wspolpracu- Z pacjentem 1 wspolpracy
jaca W przyjemne;j

atmosferze

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Andrys-Wawrzyniak, Jablecka (2009); Baranski, Piatkowski (2002);
Gatuszka (2012); Meller, Milik (2014); Mielnik-Btaszczak i in. (2011); Suwata (2006); Szasz, Hollender (1956).
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przemian publicznej stuzby zdrowia. Model partnerski w swoim zalozeniu jest zorientowa-
ny na pacjenta. Bierze pod uwagg jego potrzeby, a lekarz jest partnerem, doradcg i wspotde-
cydentem. Przyktadem modelu partnerskiego jest model oparty na ideologii konsumeryzmu
(Cassef 1986), w ktorym relacja lekarz — pacjent jest rozpatrywana z punktu widzenia pa-
cjenta jako konsumenta ushugi medycznej. W relacji tej pacjent aktywnie zdobywa wie-
dzg, swiadomie wybiera alternatywne formy pomocy, ocenia rezultaty terapii (Andrys-
Wawrzyniak, Jabtecka 2009).

Z kolei wedlug modelu opartego na promocji zdrowia (lata 90.), lekarz ktadzie nacisk
na promocj¢ zdrowia pacjenta i jego rodziny, a profesjonalna opieka medyczna petni role
wspierajacg. W tym modelu widoczny jest proces deprofesjonalizacji, polegajacy na tym,
iz lekarz nie ma wladzy nad pacjentem, gdyz jest wylacznie doradcg w kwestii zdrowia.
Rzeczywiscie w wielu przypadkach tak jest, ale nie jest to powszechne.

Istnieja tez inne teoretyczne modele relacji lekarz-pacjent: informacyjny, interpretacyj-
ny, deliberacyjny (Gatuszka 2012), ktore sg proba rezygnacji z dominujacej roli lekarza na
korzys¢ autonomii pacjenta w procesie decyzyjnym. Aby skutecznie porownac elementy
wszystkich przedstawionych modeli, zestawiono je tabelarycznie (por. tabela 1).

Podsumowujac powyzsze rozwazania nt. teoretycznych modeli relacji lekarz-pacjent
w kontekscie aktualnych przemian polskiej stuzby zdrowia trudno jednoznacznie wskazaé na
dominujacy model. Rozpatrujac zmiany zachodzace w publicznej sferze zdrowotnej, gdzie
pacjent nie placi za §wiadczone ustugi zdrowotne, to elementy modeli Parsonsa oraz Szasza
i Hollendra wydajg si¢ przewazac. Jednak wigkszo$¢ pacjentow chce $wiadomie uczest-
niczy¢ w procesie terapeutycznym, aktywnie szukajac informacji nt. sposobow leczenia,
a takze alternatywnych form pomocy. Takie dziatania wigzg si¢ nierzadko z dodatkowym
finansowaniem, ktore w wiekszosci przypadkow reguluja sami pacjenci. Z tego wzgledu,
a takze z powodu ciagglego braku czasu na swobodng rozmowe z pacjentem modele part-
nerskie, wedtug autora niniejszego opracowania, sprawdzajg si¢ w polskiej rzeczywistosci,
gtownie w gronie beneficjentow zajmujacych wyzsze pozycje spoteczne.

Dehumanizacja medycyny

Rozwoj informatyzacji, rosngca biurokracja, a takze ciagly pospiech skutkuja dehuma-
nizacja medycyny (Orlicz-Benedycka 2015). Wedlug ogolnopolskiego badania przepro-
wadzonego w okresie styczen-kwiecien 2013 przez Osrodek Studiéw, Analiz i Informacji
Naczelnej Izby lekarskiej we wspotpracy z Instytutem Filozofii i Socjologii Polskiej
Akademii Nauk, 84% lekarzy praktykujacych w 2012 roku w duzych szpitalach oraz 77%
badanych praktykujacych w srednim badz matym szpitalu wskazywato na zbedna biurokra-
cje stanowigca duza czes¢ ich pracy (Krajewski i in. 2013). Badani lekarze zwracali takze
uwage na sugestie ze strony przetozonych, aby czas poswigcony pacjentowi byt ograniczony
do niezbgdnego minimum, a pozostata cz¢s¢ wizyty byla przeznaczona na wnikliwe udoku-
mentowanie procesu terapii.
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Badanie ujawnito wiele nieprawidtowosci w wykonywaniu zawodu lekarza, co miato
negatywne przetozenie na relacje lekarz — pacjent, ktora wlasciwie nawigzana, wedtug le-
karza Leona Ferfeckiego (2013), niekiedy jest decydujaca w uzyskaniu znakomitego efektu
terapeutycznego. Lekarz bowiem ma mie¢ czas dla pacjenta, umie¢ nawigza¢ z nim kon-
takt, wnikliwie diagnozowac, skutecznie leczy¢. Brak spetnienia tych warunkéw skutkuje
nierzadko poszukiwaniem przez pacjentéw innych form terapii i leczenia, odchodzac od
medycyny konwencjonalnej na rzecz alternatywne;.

O. S. Haque i A. Waytz (2012) wymieniaja sze$¢ przyczyn dehumanizacji medycyny: de-
indywidualizacje (chorego i lekarza), ostabianie zdolnosci do dziatania pacjenta, wzmacnia-
nie asymetrii miedzy lekarzem a pacjentem, mechanizacje, redukcje empatii, wycofanie mo-
ralne. Przyczyny te sg niewatpliwie efektem technicyzacji, biurokratyzacji i komercjalizacji
opieki medycznej (Baranski 2015a).

Z kolei J.P. Leyens (2014) wskazuje na postawy personelu medycznego jako glowna
przyczyng dehumanizacji w medycynie. Wsrod postaw wymienia coraz wigksza obojetnos¢
lekarzy w kontaktach z pacjentami, brak empatii, lekcewazenie bolu, brak tolerancji.

Kolejng niezwykle wazng przyczyna omawianego procesu moze by¢ wypieranie in-
dywidualnego podejscia do leczenia opartego na doswiadczeniu klinicznym lekarza przez
wprowadzenie dowodu opartego gtownie na analizie statystycznej, czyli Evidence-Based
Medicine (EBD) (Borgiel-Marek, Lella 2015). W erze medycyny opartej na faktach ko-
rzystanie z najnowszych doniesien naukowych i wykorzystywanie ich do podejmowania
decyzji klinicznych powinno charakteryzowac si¢ sceptycyzmem i rozwagg z ich korzysta-
nia. Nie powinno jednak przestania¢ ani redukowac bezposredniego kontaktu z pacjentem,
poznania jego potrzeb i oczekiwan co do mozliwosci leczenia.

Podsumowanie

Wspotczesna relacja lekarza z pacjentem jest catkiem inna niz dwie, trzy dekady temu.
Zostata zaburzona w wyniku przemian socjologicznych, technologicznych i ekonomicz-
nych. Brak wlasciwej komunikacji interpersonalnej jako jednego z fundamentalnych wa-
runkéw wysokiej jakosci opieki medycznej dyskredytuje autorytet lekarza. Nowoczesny,
bardziej $wiadomy pacjent, ktoremu nie poswieca si¢ wystarczajaco duzo czasu podczas
wizyty lekarskiej, czuje si¢ lekcewazony, ignorowany, nieusatysfakcjonowany. Nierzadko
dochodzi brak kontaktu wzrokowego, utrzymywanie ktorego jest waznym elementem stuza-
cym budowaniu dobrej relacji z pacjentem (Bishop 2000), milczenie w trakcie wypelniania
dokumentacji przez lekarza, co poglebia dysonans poznawczy. Proporcja miedzy czasem
przeznaczonym na rozmowe z pacjentem a czasem na wypetianie dokumentacji medycznej
jest bardzo zaburzona.

Wspolczesny pacjent oczekuje relacji z lekarzem opartej na wzajemnym szacunku,
zrozumieniu, zyczliwosci, empatii. Chce wspotuczestniczy¢é w procesie terapeutycznym,
wspolnie z lekarzem podejmowac decyzje o leczeniu. Kluczowym czynnikiem dla pacjenta
staje si¢ bezpieczenstwo i zaufanie, ktorym moze obdarzy¢ lekarza (Maciag 2008).
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Wedtug Bartosza Szafrana, kardiologa, specjalisty choréb wewngtrznych z Centrum
Kardiologicznego we Wroctawiu, do budowania relacji z pacjentem, majacej kluczowy
wplyw na proces zdrowienia i od ktorej w duzej mierze zalezy powodzenie procesu diagno-
stycznego 1 terapeutycznego, nie przygotowuja lekarzy ani studia ani kursy specjalizacyjne
(Czerniejewska, Szafran 2015). Zatem aby poprawi¢ wizerunek lekarza i relacj¢ migdzy
uczestnikami procesu leczenia, ksztatcenie i praktyka lekarska musza by¢ ukierunkowane
na umiej¢tne komunikowanie si¢ z pacjentem. W tym celu powinno si¢ miedzy innymi or-
ganizowac ogolnopolskie szkolenia z zakresu wspotpracy i budowania relacji z pacjentem,
nie tylko dla lekarzy mtodych, rozpoczynajacych prace, ale przede wszystkim dla lekarzy
z dtugoletnim stazem, nierzadko odczuwajacych wypalenie zawodowe.

Wspomniane szkolenia z zakresu umiejetnosci komunikowania si¢ z pacjentem byty juz
organizowane od 2013 roku przez Naczelng Izb¢ Lekarska we wspolpracy z Ministerstwem
Zdrowia w ramach projektu wspotfinansowanego przez Uni¢ Europejska z Europejskiego
Funduszu Spotecznego pod hastem Przychodzi baba do lekarza... i co jej powiesz?, ale jedy-
nie dla lekarzy do 35. roku zycia, bedacych w trakcie specjalizacji lub stazu (Hamankiewicz
2013; Strzatkowska 2013). Szkolenia oferowaty mozliwosci rozwoju niezbgdnych umiejet-
nosci w relacji lekarz — pacjent, takich jak efektywna komunikacja z chorym, sposob prze-
kazywania trudnych wiadomosci, radzenie sobie z pacjentami agresywnymi czy starajacymi
si¢ zmanipulowac lekarza (Sulikowska 2013).

Najlepszym podsumowaniem omawianego problemu wydaja si¢ stowa Pauliny Wnukiewicz
(2013), psychologa, psychoterapeuty, asystenta Kliniki Psychiatrii Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego: ,,To nie sa dobre czasy dla pracownikéw sektora zdrowotnego. Trudno
zbada¢ pacjenta w sposob satysfakcjonujacy, jesli ma si¢ zaledwie kilka, a w najlepszym
przypadku kilkanascie minut darowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego. Jeszcze trudniej nawigza¢ z nim w tym czasie przyjazng i bezpieczng relacjg”.
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The Physician-Patient Relationship and the Selected Theoretical
Models of the Relationship in the Context of Dehumanisation
of Medicine

Summary

Purpose of article: an attempt to characterise the physician-patient relationship
in relation to the theoretical models of this relationship in the context of dehumani-

handel_wew_5-2016.indd 43 @ 2016-09-06 17:11:10



44 RELACJE LEKARZ — PACJENT A WYBRANE TEORETYCZNE MODELE RELACIJI...

sation of medicine. Research methodology/approach: an analysis of the literature
on the subject.

Key research analyses/findings: The article presents the selected theoretical
models of the physician-patient relationship. An attempt was made to identify the
elements of these models in the contemporary physician-patient relationship. At-
tention was drawn to dehumanisation of medicine as a negative consequence of
the modern patient service. Lack of communication skills of the physician with the
patient and the need to organise trainings in the field of cooperation and building
the relationship with the patient were discussed.

Practical implications: an introduction for all physicians patient communica-
tion skills training.

Social implications: dedicating the patient enough time during the visit.
Article category: review article.

Key words: physician-patient relationship, dehumanisation of medicine, paternal-
istic models, partnership models.

JEL codes: 111, 118, M31

OTHOLIEeHHS BPpAY-NIALMEHT U H30pPaHHBIE TeOPEeTHYECKHUE MOJE/IN
OTHOLIEHHUI B KOHTEKCTE JeryMaHu3alMi MeIH L HHbI

Pe3rome

He.ﬂb CTaTbHU: TIOIIBITKA OaTh XaPaAKTCPUCTUKY OTHOIIICHUI MCKAY BpavyoM
U MallMCHTOM IO OTHOLICHUIO K TCOPETUYCCKUM MOJACIISIM 9TOT'O OTHOIICHUS B KOH-
TCKCTC ACTYMAHU3aAIUU MCAULIUHDI.

Bua ucnoJn30BaHHOM HCCIeI0BATeNILCKOH METOT0I0T HH/HCCIe10BATe Ib-
CKOT'0 MOAX0A: aHAIN3 JINTEPATyPHI IPEIMETa.

OcHOBHbIE pe3yJbTaThl HCC/IeJ0BAHMI/aHAIN30B: B crarbe mpencraBmin
H36paHHbIe TCOPECTUYCCKUEC MOJCIIU OTHOLIECHUH Bpay-TIalluCHT. CI[CJ'IB.J'II/I MOIBITKY
BBIABUTH 3JICMCHTBI 3TUX Moz[eneﬁ B COBPEMCHHOM OTHOIICHWHU Bpadya C MNalfuCH-
TOM. O6paTI/IJII/I BHMMaHHUC HA ACTYMaHN3alUI0 MCAUIUHBI KaK HETaTUBHOC MMOCJICI-
CTBHE COBPEMEHHOro oOciyxuBaHus manueHta. OOCyKIaam HEXBaTKy YMEHHs
00mIeHNs Bpaya C MAalKeHTOM U MOTPeOHOCTh OPraHu30BaTh 00y4YeHHe B 001acTH
COTPYHHYECTBA M TIOCTPOCHUS OTHOIICHHH C TAIIUEHTOM.

HpaKTI/I‘leCKI/le HMIUITHKAIIUHM: BBCACHUE I BCEX Bpaqep“l 06y‘l€HPIfI B 00Ia-
CTH 06IIICHI/IH C MalfMCHTOM.

ConunajabHble MMIIMKALMHI: OTBEACHHUE MAIIUEHTY JOCTATOYHOTO KOJINYECTBA
BPEMEHH BO BPEMsI BU3UTA y Bpaya.

Kateropust cratbu: 0030p TUTEpaTyphI.

KuioueBble cj10Ba: OTHONICHHE MCKAY Bpa4yOM U MAMUEHTOM, JACTYMaHU3a1us Me-
JUIWHBI, MTATCPHATMCTCKAC MOACIIN, [TAPTHCPCKUEC MOJCIIN.

Konw1 JEL: 111, 118, M31
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