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POSTAC LEKARZA
W KONTEKSCIE PELNIONYCH ROL ZAWODOWYCH

Celem pracy jest przedstawienie rol zawodowych oraz kompetencji lekarza uwarunkowanych przez wykony-
wang profesj¢. W realizacji zalozenia pomogta odpowiedz na pytanie, jakie role pelni lekarz w $rodowisku
pracy oraz §rodowisku zewngtrznym — w rodzinie, mediach; przy czym zawod lekarza byt punktem spajajacym
wszystkie omOwione w opracowaniu role. Zastosowana metoda badawcza byty analiza i krytyka pismiennic-
twa dotyczacego problematyki dziatalnosci lekarza ujetej przez pryzmat rol wynikajacych z wykonywanego
zawodu. Z przeprowadzonej analizy wylania si¢ obraz lekarza wykwalifikowanego w zakresie opieki nad
pacjentem, angazujacego si¢ w ksztatcenie mtodszych pokolen lekarzy, prowadzacego badania naukowe w celu
poszerzania swojej wiedzy, rozumiejacego potrzebe krzewienia zachowan prozdrowotnych wsrod swoich pa-
cjentow, dbajacego o dobry kontakt z chorym. Lekarz w relacji z pacjentem powinien wykazywac si¢ zarowno
wysokim poziomem kompetencji zawodowych, sprowadzajacych si¢ do zdiagnozowania choroby i wdrozenia
wiasciwego leczenia, jak i tzw. kompetencji migkkich, przejawiajacych si¢ w zdolnosciach komunikacyjnych
oraz zyczliwym podejsciu do chorego.

Stowa kluczowe: lekarz, role zawodowe lekarza, kompetencje lekarza, komunikacja lekarza z pacjentem,
kompetencje zawodowe

WSTEP

Lekarz jako osoba posiadajaca wiedz¢ i uprawnienia do leczenia (Doroszewski, 1969) zaj-
muje si¢ przywracaniem zdrowia chorym. Precyzyjne okreslenie kompetencji lekarza zawarte
jestw Ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty: ,,Wykonywanie
zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osobe posiadajacg wymagane kwalifikacje, po-
twierdzone odpowiednimi dokumentami, Swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci: badaniu
stanu zdrowia, rozpoznawaniu chorob i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych,
udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich” (Ustawa..., s. 1).
Dla pacjentdéw jednak wazny jest nie tyle proces udzielania §wiadczen zdrowotnych jako taki,
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lecz wszystkie elementy mu towarzyszace, lacznie ze sfera psychologiczno-emocjonalna.
Pacjenci, co oczywiste, cenig profesjonalizm lekarza, ale na réwni z wiedza medyczna ocze-
kuja od niego zrozumienia, empatii, ciepta, zyczliwosci; jednym stowem — cztowieczenstwa.
Pacjent w kontakcie z lekarzem chcialby do§wiadczy¢ przede wszystkim drugiego cztowieka
(Bishop, 2000, s. 33—43).

Juz dawno porzucono koncepcje przyréwnujaca medycyne do rzemiosta, gdyz odzierata
ona medycyne z niezwykle istotnego pierwiastka ludzkiego. Lepsze wydaje si¢ mianowanie
medycyny sztuka. Lekarz, na podobienstwo artysty, swoimi decyzjami czy bezposrednimi
interwencjami wspottworzy obraz pacjenta oraz jego terazniejszego i przyszitego zycia. Istnieja
glosy wskazujace na to, ze medycyna nie jest ani rzemioslem, ani sztuka. Cecha odrézniajaca
lekarza od rzemie$lnika i od artysty jest uzupetianie wiedzy i podnoszenie kwalifikacji. O ile
dla tych dwoch ostatnich jest to indywidualna decyzja, od ktorej zalezy ich tzw. warto$¢ ryn-
kowa, o tyle dla lekarza jest to nakaz moralny. Kolejna istotna réznica pomigdzy medycyna
a sztuka polega na przestrzeni czasowej, na ktora oddziatuja. Mianowicie artysta, jesli nie
zostanie doceniony przez otoczenie, moze liczy¢ na uznanie swoich dziel przez potomnych.
Z kolei lekarz musi skupi¢ si¢ na terazniejszosci, aktualnym stanie chorego i pomocy, ktorej
moze udzieli¢ (Dulawa, 2014).

Sukcesem medycyny w opiece nad chorym jest holistyczne podejscie, postrzeganie
pacjenta w jak najszerszym kontek$cie, nie tylko przez pryzmat jednostkowego schorzenia.
Przetomem na tym gruncie byto wprowadzenie przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (WHO)
w 1946 roku nowej definicji zdrowia i choroby, wedtug ktorej zdrowie to nie tylko brak do-
legliwosci, ale peten dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny (Zembala, 2015, s. 35-50).
Wypracowanie relacji migdzy lekarzem a pacjentem opartej na obopolnym zaufaniu jest
nie mniej wazne, jak trafna diagnoza i odpowiednie leczenie. Bowiem elementy te w pelni
funkcjonuja jedynie wtedy, gdy podparte sa wzajemng relacja miedzyludzka. Ideal relacji
znany jest pod nazwa mutual participation — lekarz pomaga pacjentowi, aby ten pomogt sobie
(Ostrowska, 2006, s. 187—188). Zaufanie jest zjawiskiem kilkupoziomowym definiowanym
w trzech skalach (mikro, mezo i makro). W kontekscie relacji lekarz—pacjent zaufanie w skali
mikro dotyczy pary osob, pacjenta i konkretnego lekarza, w skali mezo jest to zaufanie do
postaci lekarza w ogdlnos$ci, natomiast w skali makro definiowane jest jako zaufanie do systemu
opieki zdrowotnej (Skytt i Winther, 2011). Krot i Rudawska proponujg wyodrgbnienie trzech
czynnikow ksztattujacych zaufanie instytucjonalne do lekarza: zyczliwos¢, kompetencje oraz
rzetelnos¢. Zyczliwos¢ obejmuje sposob przekazywania informacji o stanie zdrowia, szacunek
oraz empati¢. Zaufanie do kompetencji odnosi si¢ przede wszystkim do umiejetnosci trafnego
diagnozowania chorob. Z kolei rzetelno$¢ rozumiana jest jako zaangazowanie oraz holistyczne
podejscie do pacjenta (Krot i Rudawska, 2013). Braki w ktorymkolwiek z trzech powyzszych
wymiaréw sa podstawa do ostabienia lub utraty zaufania do konkretnego lekarza, instytucji
lub catego systemu opieki zdrowotnej. Problem braku zaufania w kontekscie medycznym
sigga czasOw znacznie wczesniejszych niz te, w ktorych podjeto proby wyjasnienia tego
zjawiska. Anegdotycznym przyktadem nieufnosci do instytucji lekarza sa przywolane przez
profesora Andrzeja Szczeklika w ksiazce Katharsis stowa Petrarki, ktory przed szesciuset
laty twierdzil, ze gdyby wzia¢ tysiac ludzi cierpigcych na t¢ sama chorobg i polowe z nich
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odda¢ w rece lekarzy, potowe za§ zostawi¢ swojemu losowi, to ci ostatni mieliby wigksze
szanse na wyzdrowienie. Przez wieki tez powtarzano, ze mi¢dzy dobrym a ztym lekarzem
roznica jest ogromna, lecz migdzy dobrym lekarzem a brakiem lekarza nie ma zadnej réznicy
(Szczeklik, 2002, s. 35).

PRZYSIEGA HIPOKRATESA

Rola i zadania lekarza zostaly po raz pierwszy okreslone w przysiedze Hipokratesa,
wchodzacej w sktad zbioru pism o nazwie Corpus Hippocraticum. Tre§¢ przysiegi, aktualna do
dzis, stanowi podstawe etyki lekarskiej. Przysigga Hipokratesa stanowita przelom w dotych-
czasowych przepisach okreslajacych praktyke lekarska, odrzucajac naczelng zasadg Kodeksu
Hammurabiego ,,0ko za oko, zab za zab”, ktéra glosita miedzy innymi, ze za spowodowanie
$mierci lekarzowi nalezy obcia¢ r¢ce (Biesaga, 2006, s. 20-21).

Przysiega w centrum stawia dobro pacjenta, relacje lekarz—pacjent podnosi do kregu
spraw najwyzszej rangi. Na tej kanwie sformutowane zostaly podstawowe zasady etyki
medycznej, a wigc zasada dobroczynnosci, nieszkodzenia, poufnosci, zakaz aborcji i eu-
tanazji, seksualnych naduzy¢ wobec pacjentow, a takze deklaracja wzajemnego szacunku
w kregu lekarskim oraz szacunku dla swoich nauczycieli, wreszcie zapewnienie zacho-
wania sztuki lekarskiej i swojego zycia w czystosci i prawosci (Pellegrino i Thomasma,
1993, s. 184). Przysigga Hipokratesa przedstawia postaé lekarza w szerokim $wietle —nie
ogranicza si¢ do prawidet wykonywanego zawodu, obejmujac roéwniez pozazawodowy
aspekt zycia. Dobry lekarz ma by¢ przede wszystkim dobrym czlowiekiem. To jest punkt
wyjS$cia, ktory wydaje si¢ uniwersalny, gdyz dziatania oparte na dobrym fundamencie z za-
ozenia przynosza dobre owoce, niezaleznie od dziedziny. Rolg lekarza jest realizacja dobra
pacjenta. Stwierdzenie to jest w swej prostocie doskonatym podsumowaniem koncepcji
przysiggi. Oczywiscie nalezy mie¢ na wzgledzie wielowiekowa przestrzen dzielacg czasy
wspotczesne od tych, ktérym etyka lekarska zawdzigcza swoje poczatki. Rzeczywistos¢
medyczna jest obecnie wielowymiarowa, diametralnie odmienna w pordwnaniu z czasami
Hipokratesa. Jednakze nie sprzeciwia si¢ ona stusznym intuicjom moralnym sformutowa-
nym przed wiekami. Tworczy dialog z osiagnieciami przesztosci, uwzgledniajacy realia
i potrzeby $§wiata wspotczesnego jest podstawa rozwoju kodeksu moralnosci w zawodzie
lekarza (Biesaga, 2006, s. 23-24).

POCZATKI KSZTALTOWANIA SIE ZAWODU LEKARZA

Przez dlugie lata medycyna zamknigta byta w krggach sakralnych zgodnie z tradycja, iz
wiedza medyczna zostala zestana ludziom przez bogdw, a kaptani petnili jednoczesnie postuge
lekarzy. W miare systematycznego przyrostu wiedzy medycznej i do§wiadczenia wyodreb-
nialy si¢ grupy kaptanow, ktorych gtéwnym zadaniem byto leczenie chorych zgromadzonych
wokot opiekunczego bostwa. Instytucja kaptana i lekarza ulegta stopniowemu rozdzieleniu
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(Szumowski, 2005, s. 85-88). Medycyna zaczynala zy¢ wlasnym zyciem, niezaleznym od
srodowisk §wigtynnych. We wszystkich cywilizacjach obecny byt ten rodzaj ewolucji sztuki
medycznej i mimo réznego przebiegu w poszczegdlnych krajach doprowadzit do wspolnego
celu — powstania zawodu lekarza i ugruntowania jego roli w spoteczenstwie.

Za kolebke medycyny europejskiej uwazana jest starozytna Grecja, a za jej ojca Hipo-
krates. Dzi§ wiadomo, ze Grecy liczne elementy medycyny zaczerpneli z kultury krajow
Wschodu. Jednak to wlasnie z Grecji wiedza medyczna rozprzestrzenila si¢ na calg Europe
i $wiecila triumfy przez kolejne stulecia. Poczatki medycyny greckiej bardzo silnie wigza si¢
ze §wigtyniami boga Asklepiosa i zebranymi wokot nich rodami kaptanskimi — asklepiadami
(Brzezinski, 1988, s. 56-59). Asklepiadzi przywiazywali wage nie tylko do wiedzy i walorow
etycznych lekarza, ale takze do jego wygladu i zachowania:

Lekarz winien odznacza¢ si¢ dostojng prezencja; powinien mie¢ zdrowy wyglad cztowieka dobrze
odzywionego, odpowiednio do swego zawodu; wickszo$¢ ludzi bowiem uwaza, iz ci wszyscy,
ktorzy sami cielesnie nie sa w porzadku, nie moga dobrze troszczy¢ si¢ o innych. Dalej lekarz
powinien dbac o czysto$¢ swojej osoby, nosi¢ schludne szaty oraz uzywacé olejkéw o mitej woni
i naturalnym zapachu (Brzezinski, 1988, s. 58-59).

Powyzsze stowa oznaczaja ni mniej, ni wigcej, ze lekarz powinien by¢ autentyczny. Za-
réwno swa postaws, jak i dzialaniami powinien przywodzi¢ pacjentéw do zdrowia. Postawa
lekarza nie moze by¢ sprzeczna z jego zaleceniami — przyktadowo palenie papieroséw nie
bedzie zachecato pacjentéw do porzucenia natogu.

Dalej Asklepiadzi nauczali:

Lekarz musi mie¢ pewna tatwo$§¢ w obcowaniu, poniewaz ponure usposobienie czyni go nieprzy-
stepnym zarowno dla zdrowych, jak i dla chorych. Powinien na tyle, na ile tylko to jest mozliwe,
zwraca¢ uwage na siebie samego, nie wolno mu zbytnio obnaza¢ si¢ ani za wiele rozmawiac
z laikami, ograniczajac si¢ tylko do rzeczy najkonieczniejszych, bowiem z rozmoéw takich zwykle
powstaje jaka$ sugestia leczenia. Niech lekarz nie czyni przy tym niczego zbytecznego ani dzi-
wacznego (Brzezinski, 1988, s. 59).

Oprocz solidnego wyksztatcenia i merytorycznego przygotowania do zawodu w pro-
fesji lekarskiej ktadzie si¢ duzy nacisk na odpowiednie podejscie do pacjenta. Asklepiadzi
zauwazajg, ze ponure usposobienie utrudnia kontakt zarowno z pacjentem, jak i z osobg
zdrowa, w domysle z kazdym cztowiekiem. A wigc zyczliwe, otwarte podejscie do drugiego
cztowieka powinno by¢ cechg nie tyle lekarska, ile ogolnoludzks. Jednakze w zawodzie
lekarza cecha ta jest szczegdlnie pozadana, gdyz czgsto od niej moze zaleze¢ powodzenie
lub niepowodzenie catej terapii. Lekarz, ktory nie zbuduje z pacjentem relacji opartej na
wzajemnym szacunku i zaufaniu, nawet jesli posiada ogromng wiedze, moze nie miec
mozliwosci jej wykorzystania.

Zalecenia ograniczania przekazywania wiedzy medycznej pacjentom do niezbgdnego
minimum odnosza si¢ do kontekstu kulturowego — kazdy rodzaj wiedzy specjalistycznej
byt w starozytno$ci tajemny, przeznaczony dla ludzi ksztalcacych si¢ w danej dziedzinie
(Kordel, 2010, s. 31-41). Takie podejscie silnie taczy si¢ rowniez z niemalze boska pozy-
cja lekarza w stosunku do pacjenta i wymogiem catkowitego podporzadkowania si¢ tego
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drugiego. Autorytet lekarski wymagal zachowania nie tylko powagi, ale tez szczeg6lnej
dyskrecji 1 ostroznosci w udzielaniu informacji postronnym. Postawa ta stoi w opozycji do
wspolczesnej konstrukcji procesu leczenia. O ile status zawodowy lekarza i szacunek, jakim
obdarzany jest przez spoteczenstwo, nie ulegly zasadniczym zmianom na przestrzeni lat, o tyle
pozycja pacjenta w relacji z lekarzem zostata dosy¢ wyraznie zmodyfikowana. Pacjenci sa
coraz bardziej aktywnymi i §wiadomymi uczestnikami procesu medycznego (Zembala, 2015,
s. 35-50). Wyjscie z biernej postawy ulatwia proces leczenia i w realiach dzisiejszego swiata
jest naturalng koleja rzeczy. Lekarz ma ogromna rol¢ we wlasciwym poinformowaniu pacjenta
o0 jego stanie zdrowia, mozliwosciach terapeutycznych czy rokowaniu. Wazny jest jednak
sposob przekazania tych informacji — poniewaz zgodnie z tym, co pisali Grecy, lekarz czgsto
rozmawia z osobg nieposiadajaca fachowej wiedzy medycznej. Zatem rolg lekarza jest takie
dostosowanie przekazu, azeby pacjent jak najwigcej zrozumiat, zapamigtat i mogt stosowac
si¢ do zalecen. Z drugiej strony pacjenci przychodzacy do gabinetu lekarskiego do pewnego
stopnia maja wiedz¢ na temat swojej choroby. W obliczu wspotczesnego powszechnego
dostepu do informacji, czy to za sprawg réznego rodzaju medidw, czy dzicki wiadomosciom
zastyszanym od innych, nie jest to niczym zaskakujacym. Wiedza ta jednak nie zawsze jest
rzetelna. Rolg lekarza jest, aby zweryfikowa¢ prawdziwo$¢ wiedzy pacjenta i skierowac jego
myslenie dotyczace choroby na wlasciwe tory.

Medycyna, podobnie jak inne wielkie nauki (matematyka, literatura, sztuka), ma zrédto
w religii. Wraz z biegiem czasu powoli zatracala wymiar dogmatyczno-religijny, zyskujac
coraz bardziej empiryczny charakter (Gryglewski, 2011, s. 18-28). Tak samo lekarze — naj-
pierw kaptani, o wrecz boskich przymiotach, stopniowo stawali si¢ coraz blizsi ludziom
i medycyna uzyskata status nauki dost¢pnej dla kazdego.

NARODZINY FILOZOFII MEDYCYNY W POLSCE

Poczatki humanistycznego, holistycznego podej$cia do pacjenta siggaja nurtu filozofii
medycyny, ktory na ziemiach polskich szczegélnie tworczo rozwijat si¢ w latach 1870—
1940. Medycyna zaczeta by¢ pojmowana jako nauka i sztuka (Gawrychowski et al., 20006,
s. 236-241). Pierwsza wazna praca polskiej szkoty filozofii medycyny Metoda wynajdywania
wskazan lekarskich (1874 r.) autorstwa Tytusa Chalubinskiego glosita rewolucyjng wowczas
tezg, ze choroba nie jest prostym przeciwienstwem zdrowia, lecz procesem zachodzacym
w organizmie ,,wbrew jego celom fizjologicznym — z powodu szczego6lnych wewnetrznych
lub zewngtrznych warunkéw ~ (Chatubinski, 1874, s. 25). Poglad ten byt istotnym krokiem
do obecnego pojmowania zdrowia i choroby.

Z kolei Wtadystaw Bieganski pisat: ,,Nie bedzie dobrym lekarzem, kto nie jest dobrym
cztowiekiem; [...] kogo nie wzrusza niedola ludzka, kto nie ma mickkosci i stodyczy w obej-
$ciu, kto nie ma dos¢ sity woli, aby zawsze i wszedzie panowac nad sobg — ten niech lepiej
obierze sobie inny zawod, gdyz nigdy dobrym lekarzem nie bedzie” (Bieganski, 1957, s. 43).

W myslach tych pobrzmiewaja idee hipokratejskie — wyniesienie cnoty ponad warstwe
czysto zawodowa. Bieganski dobitnie przedstawia warto$§¢ kodeksu moralnego w profes;ji
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lekarskiej, stwierdzajac, ze przy braku umieje¢tno$ci obcowania z drugim cztowiekiem wedtug
jego zasad nalezy pomysle¢ o wyborze innego zawodu.

W nurcie filozofii medycyny dostrzegamy takze inne odniesienia do dorobku starozyt-
nych. Polski internista Julian Aleksandrowicz przypominal o triadzie platonskiej, nadajac
jej znaczenie w kontekscie medycznym. Wedtlug uczonego zdrowie przejawia si¢ dgzeniem
do prawdy, dobra i pigkna, nie jest uzaleznione wylacznie od kondycji narzadow wewnetrz-
nych. Dlatego tez nie ma ludzi nieuleczalnie chorych, poniewaz zawsze istnieje mozliwos¢
przywrocenia zdrowia poprzez obudzenie na nowo dazenia do platonskiej triady (Aleksan-
drowicz, 1987, s. 56).

W mysl sentencji starozytnych Grekoéw iatros philosophos — isotheos (lekarz filozof
jest rowny bogom) polscy filozofowie medycyny stusznie dowodzili, ze lekarze pozbawieni
wiedzy humanistycznej nie posiadajg petni srodkéw do interpretowania licznych problemow
medycznych, wykraczajacych poza biologi¢. Dopiero polaczenie wiedzy specjalistycznej z re-
fleksyjnym podej$ciem do zagadnien zdrowia i choroby daje tatwo$¢ poruszania si¢ w skom-
plikowanym obszarze medycznych zagadnien (Gawrychowski et al., 2006, s. 236-241).

LEKARZ WSPOLCZESNIE

Jedna ze wspotczesnych definicji lekarza brzmi nastepujaco: ,,Lekarz to z jednej strony
doskonaty znawca ludzkiego ciata, majacy calosciowa wiedze¢ o zdrowiu i chorobach cztowie-
ka, z drugiej — praktyk posiadajacy umiej¢tnosci leczenia chordb i zapobiegania im. Lekarz
jest specjalista nauk przyrodniczych, poniewaz korzysta z dorobku wielu nauk z tej grupy,
a zarazem nauk humanistycznych, bo celem jego dzialania jest cztowiek. Jest tez specjalista
w roznych $cistych specjalnosciach naukowych i praktycznych” (Hebda i Madejski, 2004,
s. 365). Przedstawia ona lekarza jako cztowicka wszechstronnego, taczacego w swej praktyce
wiedz¢ z nauk przyrodniczych z wiedza humanistyczna. Zgodnie z powyzsza definicja celem
dziatania lekarza jest cztlowiek, a wiec pacjent upodmiotowiony. Wspoétczesny obraz medycy-
ny, jakkolwiek stusznie utozsamiany z nowoczesnymi technologiami i medyczng aparaturg,
ktéra ma ratowaé zycie i zdrowie, czy lekami nowej generacji, nie moze pominaé aspektu
ludzkiego. Cztowiek jest, a przynajmniej powinien by¢ w tym wszystkim na pierwszym
miejscu, poniewaz bez niego nie bylby mozliwy postep w nauce i technice. Na przestrzeni
dziejow zadania i obowiazki lekarza, jak rowniez jego status zawodowy i odbioér spoteczny
pozostaly zasadniczo niezmienione: lekarz prowadzi pacjenta przez trudny dla niego okres,
jakim jest choroba, do wyleczenia. Postuguje si¢ przy tym zdobyta podczas studiow wiedza oraz
pozniejszym do$wiadczeniem. Rola lekarza nie konczy si¢ jednak wraz z wyprowadzeniem
pacjenta ku zdrowiu. Rownie wazne jest ksztattowanie zachowan prozdrowotnych, zarowno
w jednostce, jak i w wymiarze globalnym. Stuzy temu propagowanie zdrowego stylu zycia
oraz zachgcania do korzystania z ushug profesjonalnej opieki medycznej celem profilaktyki
prozdrowotnej. Zadanie lekarza nie ogranicza si¢ wigc tylko do leczenia, ale wyraza si¢ tez
w zapobieganiu chorobie (Wojcik, 2018, s. 13—19).
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ROLE ZAWODOWE LEKARZA

W tym miejscu warto pochyli¢ si¢ nad opisem réznych rodzajow rol zawodowych leka-
rza, zarobwno w kontekscie dziatalnosci w srodowisku pracy, jak i aktywnosci zewngtrznej
powiazanej z wykonywanym zawodem.

W latach 60. ubieglego stulecia w USA w kregach srodowisk akademickich rozwingto si¢
stanowisko, zgodnie z ktorym modelowy lekarz powinien rownomiernie udziela¢ si¢ w trzech
obszarach: by¢ wykwalifikowanym w zakresie opieki nad pacjentem, prowadzi¢ badania na-
ukowe oraz nalezycie i ze starannoscig przekazywac swoja wiedz¢ mtodszym adeptom sztuki
lekarskiej (Alpert i Coles, 1988). Nowojorski lekarz i profesor Alan Loockwood poszedt o krok
dalej, stwierdzajac, ze spelnienie tych trzech jakze szerokich kompetencji nie jest wystarcza-
jace do pelnej realizacji odpowiedzialno$ci zawodowej lekarza, jesli nie uwzglgdnia elementu
,,stuzenia spotecznosci” (Lockwood, 2004, s. 189—190). Przestanka ta, wedtug ktorej lekarz
zobowigzuje si¢ chroni¢ pacjenta przed krzywda i niesprawiedliwoscia, wywodzi si¢ z przy-
siegi Hipokratesa i jest swoistym wezwaniem do ochrony zarowno indywidualnego pacjenta,
jak 1 spoteczenstwa. Czgsto obserwacje czynione na jednostce przekladaja si¢ na decyzje
poprawiajace globalnie stan chorych, co jest przejawem odpowiedzialnosci spotecznej lekarza.
Historia podaje wiele przyktadow tej szczegdlnego rodzaju odpowiedzialnosci — dochodzenia
Ignaza Semmelwisa dotyczace szerzenia si¢ goraczki potogowej wsérdd kobiet po porodzie
zwienczone zostalty wprowadzeniem powszechnego mycia i dezynfekcji rak przed przysta-
pieniem do badania, a tym samym radykalnym zmniejszeniem $miertelnosci w szpitalach
potozniczych (Zoltan, 2021). Z kolei brytyjski lekarz John Snow, analizujgc rozmieszczenie
przypadkow zachorowan podczas epidemii cholery w Londynie, doprowadzit do wylaczenia
pompy wodnej, ktora byta zrodtem zarazy (Vachon, 2005, s. 8—10). Jako bardziej aktualny
przyktad przytoczy¢ mozna fakt wycofania z uzycia benzyny otowiowej na przetomie lat 70.
1 80. XX wieku, co wywarlo ogromny wptyw na spoteczenstwo poprzez zmniejszenie odsetka
0s6b uposledzonych umystowo z powodu zatrucia otowiem (Lockwood, 2004, s. 189—190).
Jednym z bardziej dyskutowanych tematéw ostatnich czaséw z zakresu medycyny jest kwestia
szczepien, ktorych zasadnos$¢ 1 bezpieczenstwo neguja ruchy antyszczepionkowe. Nie ulega
watpliwosci, Ze szczepienia tzw. obowigzkowe zawarte w kalendarzu szczepien chronig nie
tylko jednostke, ale tez cate otoczenie. Dlatego przekazywanie rzetelnej wiedzy pacjentom
i rozwiewanie ich watpliwosci w tej kwestii jest istotnym przejawem spotecznej odpowie-
dzialnosci lekarza mogacym zapobiec realnemu zagrozeniu w postaci nawrotu choréb, co
do ktorych, dzigki szczepieniom, udalo si¢ osiaggnaé znaczacy spadek zachorowalnosci (jak
np. poliomyelitis, btonica, krztusiec, odra czy r6zyczka) (Marchewka et al., 2015, s. 95-102).

Interesujace zestawienie rdl spoteczno-zawodowych lekarza zostalo przedstawione
w dunskim artykule w ramach szerszego modelu wymagan dla przysztych specjalistow me-
dycyny w tym kraju (Danish Health and Medicines Authority, 2014). Uwzglgdniono siedem
16l lekarza: ekspert medyczny, komunikator, wspotpracownik, menedzer, rzecznik zdrowia,
naukowiec oraz profesjonalista. Kazda z r6l wymaga odrgbnych kompetencji i ma inne
cele, ktore wzajemnie si¢ uzupetniaja, tworzac kompletny wizerunek lekarza. W odmianie
kanadyjskiej powyzszego schematu rol ekspert medyczny jest gtéwna rola uwazang za sine
qua non. Pozostale role, pozostajac ze soba na rowni, ujawniaja si¢, gdy lekarz korzysta ze
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swej wiedzy medycznej (The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada). Innymi
stowy, rola medycznego eksperta jest nadrzgdna, ona definiuje, czy kto$ jest lekarzem czy
nie, podczas gdy pozostale role opisuja, jak wiedza medyczna jest wykorzystywana w co-
dziennych czynnosciach.

Dyskutujac o roli zawodowej lekarza, nalezy uwzglednic takze kwestie wychodzace poza
aspekt zwigzany czysto ze srodowiskiem pracy, takie jak: konieczno$¢ godzenia wymagajacej
aktywnosci zawodowej, czesto o nieuregulowanych godzinach pracy, z zyciem rodzinnym;
przemeczenie i wypalenie zawodowe; proby mierzenia si¢ z nie zawsze sprawiedliwg opinig
publiczng; trudnosci sprostania nierealniec wysokim wymaganiom narzucanym przez falszywy
wizerunek idealnego lekarza kreowany w mediach; konfrontowanie marzen o btyskotliwej
karierze z rzeczywistoscig.

Jesli chodzi o funkcjonowanie lekarza w rodzinie, trudno$¢ polega na koniecznos$ci umie-
jetnego pogodzenia wymagajacego zycia zawodowego z zyciem rodzinnym. Opisane zostaly
trzy gtdwne strategie przedstawiajace wzajemne relacje pomigdzy rola zawodowa a rodzinna:
dominujaca kariera (career dominant), odseparowanie (segregated) oraz dostosowanie (ac-
commodated) (Theorell, 2000, s. 1417-1418). Strategia dominujacej kariery oznacza ciagty,
pelen etat, co wiaze si¢ z ograniczeniem zycia rodzinnego (zwykle zaliczaja si¢ tu osoby,
ktore nigdy nie zatozyly rodziny lub osoby bezdzietne albo rozwiedzione z powodu kariery
zawodowej). Koncepcja odseparowania polega na dzieleniu czasu miedzy kariere a zycie
rodzinne, jednak z przewaga pracy zawodowej. W koncepcji dostosowania zaangazowanie
W prace zostaje ograniczone na rzecz pelnienia roli w rodzinie. Wigkszos$¢ lekarzy, zar6wno
kobiet (55%), jak 1 mgzczyzn (85%), wybiera strategi¢ druga, tj. strategi¢ odseparowania
(Dumelow et al., 2000, s. 1437-1440).

Wedhug badania przeprowadzonego w Szwecji glownymi wyzwaniami zglaszanymi
przez lekarzy sa wysokie wymagania, jakie stawia im wykonywany zawod, oraz niewielka
zdolno$¢ kontroli przebiegu pracy w pordwnaniu z innymi profesjami (np. dyzury, nagte
zmiany w harmonogramie pracy, konieczno$¢ stawienia si¢ na telefon) (Theorell, 2000,
s. 1417-1418). W niektorych przypadkach ustalanie priorytetéw i podejmowanie decyzji
medycznych odbywa si¢ na podstawie niewystarczajacych informacji, przy niepewnosci
co do dowodow i najlepszych praktyk. Praca lekarza wymaga opanowania kreatywnych
rozwigzan opartych na wiedzy, do§wiadczeniu i zdolnosciach (DanishHealth and Medici-
nes Authority, 2014). Wymagania pacjentow co do opieki lekarskiej sa coraz wyzsze, przy
czym zwigksza si¢ liczba pacjentow przypadajaca na jednego medyka, a kulturowe zmiany
wzorcOw pracy i pozycji w spoteczenstwie wptynely na obnizenie statusu lekarza (Theorell,
2000, s. 1417-1418).

Bardzo waznym aspektem wspodlczesnego obrazu lekarza jest wizerunek w mediach.
Metaforycznie rzecz ujmujac, lekarz jest nieustannie zaangazowany w rodzaj przedstawienia —
we wszystkich jego stowach, gestach, intonacji waza si¢ losy pacjenta. Lekarz nie powinien
okazywac¢ zto$ci, wybiera¢ faworytéw, rozbudzaé bezpodstawnych nadziei ani niepotrzebnych
watpliwosci, powinien zatrzymywa¢ w sobie wszelkie obcigzenia emocjonalne, walczy¢
o0 pacjenta, okazywac¢ empati¢ i nie popetnia¢ bledow. Tego chea pacjenci, a co wazniejsze,
maja prawo oczekiwaé (Goldsmith, 2007, s. 12—13). Taki, skadinad pozytywny, wizerunek
lekarza bohatera powszechnie przedstawiany w serialach telewizyjnych stawia nierealistycznie
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wysokie wymagania lekarzowi z krwi i ko$ci. Pacjenci moga by¢ rozczarowani prawdziwymi
lekarzami w pordwnaniu z ich wyrezyserowanymi odpowiednikami (Chory-Assad i Tambo-
rini, 2001, s. 499-521). Lekarze telewizyjni nie dos¢, ze doskonale i bezbtednie radza sobie
z diagnoza nawet najbardziej skomplikowanych czy rzadkich przypadkéw, sa takze w stanie
dostrzec i rozwiazac osobiste konflikty zyciowe swoich pacjentow (Pawlak-Sobczak, 2015).
Jest to oczywista idealizacja, jednak wskazuje na silnie zakorzeniong w spoleczenstwie po-
trzebg zajmowania przez lekarza pozycji autorytetu oraz potrzebg holistycznego podejscia do
pacjenta, a wigc uwzglednienia obok stanu czysto fizycznego takze jego stanu emocjonalnego
i kontekstu psychologiczno-spotecznego. Poza tym seriale o tematyce medycznej, nawet jesli
przedstawiaja obraz odbiegajacy od codziennych realiow, maja wartos¢ edukacyjng i pro-
filaktyczna, a takze daja pacjentom wglad w czgsto niedostepny dla nich $wiat medycyny
(Pawlak-Sobczak, 2015).

Pozostajac w krggu mediow, nie mozna pomina¢ istotnego watku portali internetowych,
na ktorych tocza si¢ dyskusje na temat lekarzy, sa im wystawiane opinie i oceny, zardwno
pozytywne, jak i1 negatywne. Az 79% polskich internautéw regularnie szuka w internecie
wiadomosci o zdrowiu oraz informacji i opinii o lekarzach (sondaz CBOS, 2016), i na ich
podstawie podejmuje wlasne decyzje. Mechanizm ten, opisany przez psychologa Roberta
Cialdiniego, znany jest jako spoteczny dowod stusznos$ci — zasada, wedtug ktorej cztowiek, nie
wiedzac, jaka decyzja lub jaki poglad jest stuszny, podejmuje decyzje lub przyjmuje poglady
takie same, jak wickszo$¢ grupy (Cialdini, 1996). W opiniach pacjentéw czesto pojawiaja
si¢ watki dotyczace zachowania lekarza: czy odnosit si¢ do nich z szacunkiem, czy stworzyt
przyjazna atmosferg, czy rzetelnie i zrozumiale przekazat swojg wiedze¢. Pokazuje to, ze dla
pacjentow liczg si¢ nie tylko merytoryczne kompetencje i fachowos¢, czyli instrumentalne
aspekty zachowan lekarzy, ale rowniez emocjonalne cechy ich dziatan (poziom zyczliwosci,
wsparcie, dawanie poczucia bezpieczefnstwa, empatia, zrozumienie) (Maksymowicz, 2014,
s. 101-113). Odpowiadajac na duza aktywnos$¢ pacjentdw w sieci, lekarze coraz czgsciej
decyduja si¢ na aktywny udzial w mediach spoleczno$ciowych poprzez prowadzenie stron
internetowych z opisem $wiadczonych przez siebie ustug oraz odpowiadanie na komentarze
pacjentow. Wsrod glownych celow takiego dzialania wymienia si¢: wzrost renomy, wzrost
liczby pacjentow oraz wzrost przywigzania pacjentow (Szycman, 2020, s. 15-25).

Ocena kompetencji lekarzy przez spoteczno$¢ pacjentdw jest kolejnym elementem wpi-
sujacym si¢ w aspekt roli zawodowej lekarza. Wgladu w ten stan dostarczaja raporty z badan
opinii spolecznej. Jeden z ostatnich raportow tego typu zostat opublikowany w 2018 roku
(Raport ,,Lekarze w badaniach opinii spotecznej 2018”). Zawieral odpowiedzi na pytania
dotyczace oceny kompetencji lekarzy w zakresie diagnozowania i leczenia chorob, zaanga-
zZowania w pracg, umiej¢tnosci stuchania pacjentow, umieje¢tnosci przekazywania pacjentowi
informacji o jego zdrowiu oraz stopnia zaufania lekarzowi. Wyniki badania wykazaly, ze
wickszo$¢ Polakow docenia kompetencje medyczne polskich lekarzy (ponad 60% respon-
dentdéw zgodzilo si¢ ze stwierdzeniem, ze lekarze sa kompetentni w zakresie diagnozowania
i leczenia chorob). W bardziej negatywnym dla lekarzy $wietle przedstawia si¢ ocena ich
zaangazowania w prac¢ — nieco ponad 40% ankietowanych potwierdzito zaangazowanie le-
karzy. Mniej niz potowa badanych pozytywnie ocenila umiejg¢tnos¢ stuchania pacjenta przez
lekarza, natomiast polowa stwierdzita, ze lekarze dobrze przekazuja pacjentom informacje
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o ich zdrowiu. Zaufanie do swojego lekarza zadeklarowata potowa badanych (Raport ,,Lekarze
w badaniach opinii spotecznej 2018”).

Zawdd lekarza wymaga ciaglej edukacji, niemalze przez cale zycie, poniewaz nauki me-
dyczne dynamicznie si¢ rozwijaja. Nieustanne ksztalcenie lekarza stwarza mozliwo$¢ edukacji
pacjentow, dzigki czemu stajg si¢ coraz bardziej aktywni w procesie leczenia oraz moga bra¢
swiadoma odpowiedzialno$¢ za decyzje majace wptyw na zdrowie. Najwigcej pacjentow
polega w tej kwestii na lekarzach pierwszego kontaktu, sa oni bowiem najbardziej dostepni
(Raport ,,Lekarze w badaniach opinii spotecznej 2018”). Lekarz staje si¢ pomostem migdzy
fachowa wiedza medyczng a pacjentem (Bokoch, 2007, s. 16—17). Pragnienie blyskotliwej
kariery naukowej czesto spotyka si¢ z oporem rzeczywistosci. Nieco zaskakujaca metafora
przedstawia mtodego naukowca jako mlodego kreta, ktory zostaje wrzucony do szerokiego
tunelu odkry¢ naukowych wykopanego przez swoich genialnych poprzednikow. Mtody badacz
musi znalez¢ miejsce, aby wykopa¢ wlasng matg nisz¢ w tej ogromnej mrocznej przestrzeni.
Zwykle jest to proces bardzo mozolny, wymagajacy wpierw poznania tego wszystkiego, co
juz zostato odkryte, w celu znalezienia luki na wtasne badania (Bokoch, 2007, s. 16—-17).
Ze wspolczesnym wizerunkiem lekarza jako badacza nierozerwalnie taczy si¢ mozliwosé
publikowania prac w czasopismach naukowych rozpowszechnionych w medycznym $§wiecie.
Idea publikowania oraz czytania publikacji jest powszechny dostep do najnowszej wiedzy
z kazdego zakatka $wiata, uczenie si¢ od najlepszych specjalistow, umiejetnos$¢ krytyczne;j
analizy wlasnej pracy, a takze pracy kolegdw po fachu. Z kolei angazowanie si¢ lekarzy
W pisanie prac niekoniecznie o charakterze stricte medyczno-naukowym wynika z niedoboru
w ich ksztalceniu, a takze pracy zawodowej, nauk humanistycznych, ktore, jak coraz czgsciej
si¢ podkresla, pomagaja rozwija¢ wglad w kondycje czlowieka (Frost, 2007, s. 18—19).

SPOSOB KOMUNIKACIJI Z PACJENTEM

W przywotywanym juz w artykule dunskim zestawieniu rol zawodowych lekarza pojawia
si¢ rola komunikacyjna. Dotyczy ona zardwno kontaktu ze wspotpracownikami, przetozonymi,
jak 1 z pacjentami (Danish Health and Medicines Authority, 2014). Niniejsze opracowanie
skupia si¢ na znaczeniu komunikacji w relacji z pacjentem. Kompetencje komunikacyjne sg
pomostem tgczacym pacjenta z wiedza medyczng przekazywang przez lekarza, a na przestrzeni
lat spos6b komunikacji ulegt znacznym przemianom. Istot¢ komunikacji miedzy lekarzem
a pacjentem przedstawia Baranski: ,, Komunikowanie si¢ lekarza z pacjentem i pacjenta
z lekarzem jest procesem porozumiewania si¢, polegajacym na wymianie mys$li i dzieleniu
si¢ wiedzg oraz informacjami, na ujawnianiu wartosci i emocji, przebiegajacym na poziomie
werbalnym i niewerbalnym przy uzyciu zréznicowanych srodkow (wywiad, badania, zabieg,
rehabilitacja itd.) i wywotujacym skutki terapeutyczne oraz pozaterapeutyczne (zmiana za-
chowan pacjenta, stylu zycia itp.) (Baranski, 2002, s. 162).

Komunikowanie si¢ definiowane jest jako intencjonalna wymiana werbalnych i niewer-
balnych znakéw (symboli) podejmowana dla poprawy wspotdziatania lub podzielania znaczen
miedzy partnerami (Smolski, 1999, s. 89) badz jako proces przekazywania informacji od jedne;j
osoby do drugiej (Griffin, 1996, s. 554). W ostatnich latach szczegdlnie szeroko dyskutowa-
ne byto znaczenie komunikacji w zwigzku z dokonujaca si¢ zmiang relacji lekarz—pacjent
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z modelu paternalistycznego na partnerski. Relacja lekarz—pacjent jest bardzo waznym obsza-
rem procesu leczenia. Naturalna przewaga wynikajaca z umiej¢tnosci i wiedzy lezy po stronie
lekarza, co warunkuje asymetri¢ tego uktadu. Stopien autonomii pacjenta zalezy od przyjetego
modelu wzajemnych interakcji. Przez dlugie lata podstawowym wzorcem relacji byt model
paternalistyczny (opisany przez Talcotta Parsona w 1951 roku). Zostal on umocniony w XX
wieku wraz z wprowadzeniem biomedycznego paradygmatu pojmowania zdrowia i choroby,
wedhug ktorego choroba wynika jedynie z czynnikdéw biologicznych, z pominigciem aspektu
psychologicznego. Cztowiek postrzegany jest jak maszyna, a lekarz ma za zadanie przywrocié
sprawnosci zaburzonych mechanizmow (Williams, 1998, s. 480—492). Gtéwne cechy modelu
paternalistycznego obejmujg autorytarne podejs$cie do pacjenta, nieuwzglednianie jego potrzeb
emocjonalnych oraz zmarginalizowanie choroby jedynie do zaburzenia funkcji biologicznych.
Wszelkie decyzje dotyczace leczenia lekarz podejmuje samodzielnie, kierujac si¢ trzema
zasadami: uniwersalizmem (jednakowe i profesjonalne traktowanie pacjenta), emocjonalng
neutralno$cia (zachowanie dystansu wobec sytuacji chorego) oraz specyficzno$cia oddziatywan
(koncentracja na problemach zdrowotnych pacjentow) (Nowina-Konopka, 2016, s. 71). Mniej
radykalna odmiana modelu paternalistycznego (model Thomasa Stephena Szasza i Marca
Hollendra) dopuszcza w pewnych sytuacjach wspotdziatanie pacjenta z lekarzem (Zembala,
2015, s. 40-45). Podstawowe trudno$ci wynikajace z modelu paternalistycznego negatywnie
wplywajace na postawe pacjenta i powodzenie procesu terapeutycznego to brak zrozumienia
oraz zbyt niski poziom zaufania. Stosowanie przez lekarza zargonu medycznego ostabia site
lekarskich zalecen, powodujac brak ich wykonywania. Autorytarna pozycja lekarza nie sprzyja
nawigzaniu zaufania, ktorego poziom bezposrednio przektada si¢ na wykonywanie lekarskich
zalecen. Watpliwosci moga si¢ pojawic, gdy pacjent jest sceptycznie nastawiony w stosunku
do kompetencji lekarza, ale rowniez, gdy instrukcja medyczna okazuje si¢ niezrozumiata,
trudna do wdrozenia dla konkretnego pacjenta, zaktoca normalng aktywnos¢, czy zmusza do
zmiany ugruntowanych nawykow (Sliwinska et al., 2015, s. 223-228). W takich przypadkach
wazne jest wypracowanie kompromisu, co nie jest mozliwe, jesli lekarz nie wyraza gotowos$ci
do podjecia z pacjentem dialogu.

Przetomowym momentem, ktoéry zmienil myslenie o cztowieku w naukach medycz-
nych, byta nowa definicja zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1946 roku. Okreslata
ona zdrowie juz nie tylko jako brak choroby, ale jako peten dobrostan fizyczny, psychiczny
i spoteczny (Zembala, 2015, s. 44-45). Stosunek lekarza w relacji z pacjentem ulegat stop-
niowej zmianie. Obecnie zalecanym modelem komunikacji lekarza z pacjentem jest model
partnerski wywodzacy si¢ z paradygmatu socjomedycznego, ktory za cel stawia wspotuczest-
nictwo pacjenta w procesie leczenia (Makara-Studzinska, 2012). Jest to model najbardziej
pozadany, poniewaz stwarza najwigksza przestrzen do dialogu przez ukierunkowanie si¢ na
indywidualne potrzeby pacjenta (Drozd-Garbacewicz, 2015, s. 96). Rola lekarza opiera si¢
przede wszystkim na przedstawieniu w zrozumiaty dla pacjenta sposéb patomechanizmu jego
choroby, mozliwych terapii, skutkow poszczegélnych opcji, a finalnie wspdlnym podjeciu
decyzji co do leczenia (Ostrowska, 2006, s. 186). Pacjent staje si¢ nie tylko wspotuczestni-
kiem procesu leczenia, ale rowniez wspotodpowiedzialnym za jego skutki. Ten model relacji
wymaga zblizenia emocjonalnego, do ktorego potrzebna jest wiedza i umiej¢tnosci lekarza
z zakresu empatii, wsparcia mentalnego oraz wtasciwego dystansu emocjonalnego korzystnego
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dla obu stron relacji (Jarosz et al., 2012, s. 212-218). Model partnerski daje przestrzen do
komunikowania intencji i potrzeb. Indywidualne podejscie do pacjenta zwigksza szanse na
prawidtowe przez niego zrozumienie i wdrozenie zalecen medycznych, zmniejszajac tym
samym frustracje lekarza wynikajaca z braku efektu podejmowanych wysitkow. Istnieje
bezposredni zwiazek migedzy stanem psychicznym pacjenta a wynikami leczenia. Czynniki
emocjonalne posrednicza migdzy lekarzem a pacjentem, moga zarowno utrudni¢ czy wrgcz
uniemozliwi¢ proces leczenia, jak i przyczyni¢ si¢ do powodzenia terapii. Dlatego, dbajac
o atmosfer¢ obopolnego zaufania, lekarz stara si¢ wzmocni¢ skuteczno$¢ proponowanego
leczenia (Heszen, 2008). Pacjenci postrzegaja medykow jako bardziej kompetentnych, gdy
poswiecaja im odpowiednio duzo czasu, pytaja o zdanie i wykazuja che¢ pomocy w radzeniu
sobie z choroba. Zadowolenie pacjenta ze spotkan z lekarzem zalezy od harmonijnej wy-
miany informacji i pozytywnego nastawienia obu stron (Bishop, 2000, s. 33-34). Dowodow
na to, ze fakt poswigcania pacjentowi odpowiedniej ilo$ci czasu przez lekarza jest wazny,
zdaniem pacjentow, dostarczaja wyniki badan opinii spotecznej, zgodnie z ktorymi az 85%
ankictowanych wsrod probleméw lekarzy wskazuje zbyt matg ilo$¢ czasu dla pacjenta
(Kilijanek-Cieslik, Raport...). Wedtug tego samego raportu znacznie wigcej pacjentow na za-
dowalajacym poziomie ocenia kompetencje medyczne lekarzy (niespelna 70%) umozliwiajace
postawienie trafnej diagnozy i wybdr odpowiedniej terapii niz kompetencje migkkie (mniej
niz 50%), m.in. umiejetnos¢ stuchania, umiejetnos¢ przekazania pacjentowi informacji o jego
zdrowiu (Kilijanek-Cieslik, Raport...). Niektorzy jako modyfikacj¢ modelu partnerskiego
wyrozniajg model systemowo-partnerski. Gtowng zmiang jest dodatkowe uwzglgdnienie
rodziny chorego w planowaniu dzialan terapeutycznych oraz przyktadanie duzej wagi do
wplywow srodowiska, stosunkoéw rodzinnych i probleméw emocjonalnych na stan chorego
(Zembala, 2015, s. 38-39).

Wskazowek do rozwoju i utrzymywania partnerskich relacji dostarcza model opracowany
przez Gorgon i Sterling (Gorgon, 1999). Punktem wyjscia jest definiowanie potrzeb pacjenta
z uwzglednieniem celéw i warto$ci chorego, jak i lekarza. Badacze podnosza znaczenie
aktywnego stuchania dla okazania akceptacji i zrozumienia obaw pacjenta. Poszukiwanie
mozliwych rozwigzan opiera si¢ na kreatywnym generowaniu pomystéw. Nastgpnym kro-
kiem jest wspdlna ocena wszystkich mozliwosci w odniesieniu do oczekiwanych wynikow
oraz mozliwych zagrozen, co konczy si¢ przyjeciem rozwigzania akceptowalnego przez
obie strony, wyrazonego w sposob jasny i jednoznaczny. Przydzielenie konkretnych zadan
do wykonania gwarantuje realizacj¢ wspdlnie wypracowanego planu dzialania. Ostatnim
elementem modelu jest ocena rezultatow porozumienia. Lekarz na kazdym etapie procesu
leczenia dba o utrzymywanie partnerskich relacji z pacjentem, zwigkszajac w ten sposob
prawdopodobienstwo skutecznej terapii.

Nalezy podkresli¢, ze zaden model relacji nie jest idealny. W modelu partnerskim zbyt
duza autonomia pacjentéw moze by¢ niewlasciwie przez nich wykorzystywana, z kolei mocna
strong powszechnie krytykowanego modelu paternalistycznego jest silne poczucie odpowie-
dzialnosci za losy pacjenta. Podobnie, rodzaj dominujacej relacji zalezy od konkretnej sytuacji
medycznej — inny model interakcji bedzie odpowiedni w przypadku pacjenta cierpiacego na
chorobe przewlekla, inny w sytuacji choroby ostrej, a odmienny u pacjenta pod narkoza lub
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w $pigczce (Nowina-Konopka, 2016, s. 72). Sposob komunikacji z pacjentem powinien by¢
wypracowywany przez przysztego lekarza na etapie edukacji, a zatem jeszcze przed podjeciem
pracy zawodowej, a pozniej doskonalony. W natloku obowigzkow zawodowych moze bowiem
brakowac czasu na ksztattowanie od podstaw odpowiednich nawykow, dlatego wazne jest
niejako automatyczne podejmowanie wasciwego rodzaju dialogu z pacjentem. W komunikacji
lekarz powinien kierowa¢ si¢ na rowni zdolno$cig i wolg widzenia, styszenia, rozumienia
i poszanowania drugiej istoty ludzkiej (DanishHealth and Medicines Authority, 2014).

Rozwazania nad komunikacja w medycynie kaza zastanowi¢ si¢ nad dwoma dodatkowymi
zagadnieniami. Pierwsze dotyczy dostepnosci i szerzenia wiedzy na temat partnerskiej relacji
miedzy lekarzem a pacjentem i potencjalnych korzysci, jakie stosowanie tego modelu ze soba
niesie. Wydaje sig, ze w ostatnich czasach tematyka wlasciwej komunikacji jest coraz czgsciej
podnoszona, dostgp do tego typu wiedzy jest szeroki, a mtodzi lekarze juz na etapie studidow
poznaja znaczenie psychologiczno-spotecznych aspektéw leczenia. Odrebna kwestig jest, czy
mimo teoretycznej znajomosci dobrych praktyk komunikacyjnych sa one powszechnie sto-
sowane w opiece medycznej czy z jakiego$ powodu nadal dominuje model paternalistyczny,
wykluczajacy pacjenta z decyzyjnej czesci procesu leczenia. Odpowiadajac na to pytanie,
nalezaloby wyodrebni¢ sektor publiczny i prywatny oraz opiek¢ ambulatoryjng i szpitalna.

Gtownym powodem wyboru placowki prywatnej jest brak koniecznosci oczekiwania
w kolejce, co czgsto jest jednoznaczne z mozliwos$cia dostania si¢ do specjalisty w ogole
(w akceptowalnym czasie oczekiwania) (Badanie opinii..., 2017). Co piaty ankietowany wsrod
najwazniejszych powodoéw wymieniat dogodniejsze godziny przyjeé, wigksze kompetencje
lekarzy i 0s6b wykonujacych badania, przekonanie, ze na prywatnych wizytach lekarze bardziej
si¢ starajg. Co dziesiatego badanego (10%) przekonat bardziej zyczliwy stosunek personelu
i mita atmosfera (CBOS, 2012). Wnioski z badan opinii publicznej dostarczajg argumentacji
nato, ze w sektorze prywatnym stuzby zdrowia komunikacja migdzy personelem a pacjentem
jest sprawniejsza niz w sektorze publicznym 1i jest to jeden z powodow, dla ktorego czese
pacjentdéw wybiera gabinet prywatny. Podobne konkluzje przedstawia badanie Hulewskiej,
w ktorym zauwaza, ze w placowkach niepublicznych najpowszechniejszym modelem rela-
cji: pracownik ochrony zdrowia—pacjent jest model partnerski, podczas gdy w placowkach
publicznych jest to model paternalistyczny (Hulewska, 2015). Proponowane wyjasnienia
tego stanu rzeczy obejmuja réznice kultury organizacyjnej publicznych i niepublicznych
osrodkow ochrony zdrowia, gdzie w przypadku sektora prywatnego troska o dobrostan
pacjenta, zardbwno w aspekcie fizycznym, jak i psychicznym, jest czynnikiem wplywajacym
na zadowolenie pacjentow z opieki, a tym samym ich przyszie decyzje o wyborze danej
placowki, co w rezultacie przyniesie jej dochody i renome¢. Z drugiej strony wigksza presja
czasu 1 przecigzenie pracg w placowkach publicznych sprzyja paternalistycznemu stylowi
komunikowania si¢ z chorym (Hulewska, 2015).

W warunkach ambulatoryjnych zaangazowanie pacjenta w plany leczenia jest postrzegane
jako niezbedne, poniewaz na pacjencie spoczywa gtdéwna odpowiedzialno$é za wdrozenie
zalecen lekarskich, a do tego potrzebne jest ich zrozumienie. Z kolei w warunkach szpitalnych
procedury lecznicze czgsto wykonywane sg na pacjencie z pomini¢ciem jego decyzyjnosci.
Gdy zaangazowanie pacjenta nie jest potrzebne do prowadzenia leczenia, lekarze sg sktonni
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rezygnowac z wlaczania go w swoje decyzje (Elwyn, 2012, s. 1361-1367). Jedno z badan
przeprowadzonych w USA dotyczace okres§lenia wzorcoOw zachowan komunikacyjnych
1 stopnia autonomii pacjenta w opiece szpitalnej dobrze ukazuje te problematyke (Ber-
ger et al., 2017). Wyniki pokazatly, ze wszyscy badani lekarze wyjasniali chorym plan opieki,
a wickszo$¢ z nich uwazala, iz robig to w sposob przystepny. Jednakze wielu pacjentow nie
zrozumiato objasnien. Lekarze rzadko pytali hospitalizowanych o ich opinie. We wszystkich
przypadkach decyzja co do leczenia zostata uprzednio podjeta przez lekarza, ktdry podczas
konsultacji z pacjentem wyjasniat jedynie juz ustalony plan dziatania, a wigc zadna decyzja
nie byla podejmowana wspoélnie z pacjentem. Wnioski z tej pracy sa nastgpujace: wspolne
podejmowanie decyzji nadal moze nie by¢ norma w opiece szpitalnej. Chociaz lekarze sta-
raja si¢ wyjasnia¢ plany leczenia, wielu hospitalizowanych nie rozumie ich na tyle, by moc
wlaczy¢ si¢ w podejmowanie decyzji. Mozna powiedzie¢, ze aktywne angazowanie pacjenta
w proces leczenia jest pewnego rodzaju przetomem w praktyce szpitalnej. Inicjatywa zawsze
lezy po stronie lekarza, odbywa si¢ na przekor limitom czasowym oraz pokusie ograniczenia
rozmowy z pacjentem do niezbednego minimum. Oczywiscie, cz¢$¢ pacjentow moze nie by¢
zainteresowana wspotuczestnictwem w terapii. Oczekuja oni gotowych zalecen bez potrzeby
ich rozumienia, nie méwigc o mozliwosci decydowania o wyborze najlepszej opcji. Jednak
coraz wigcej pacjentdw chee by¢ §wiadomymi uczestnikami procesu terapeutycznego, dlatego
powinni mie¢ mozliwo$¢ jak najpetniejszego wgladu w swdj stan zdrowia przez wspodlne
z lekarzem omoéwienie réznych mozliwosci leczenia. Poprawa komunikacji szpitalnej moze
sprzyja¢ zwigkszeniu autonomii pacjenta (Berger et al., 2017). Zawsze bowiem ,,trzeba mie¢
oczy, ktore widza, uszy, ktore stysza, i serce, ktore czuje...” (Zembala, 2015, s. 35-50)".

WNIOSKI

Rola zawodowa lekarza wychodzi poza ramy $rodowiska pracy. W pracy lekarz ma by¢
profesjonalista wykwalifikowanym w opiece nad pacjentem, naukowcem, nauczycielem.
Dobrze, aby do tego mial takze cechy psychologa, udzielajac pacjentowi, obok oczywistej
pomocy w pokonaniu dolegliwosci fizycznych, takze wsparcia psychicznego w zrozumieniu
swojej choroby czy motywacji do wykonywania zalecen. Role pelnione w rodzinie rowniez
warunkowane sg pelniong profesja, a nieraz mogg by¢ przez nig ograniczane. Przedstawianie
lekarza w mediach, nawet jesli wyidealizowane, ma przyblizac spoteczno$ci pacjentow $wiat
medycyny, zachecac na szerokg skale do zachowan prozdrowotnych.

Jedna z istotniejszych rol lekarza w realiach ostatnich czasow jest rola komunikacyjna.
W celu jej wypehienia lekarz postuguje si¢ zarbwno kompetencjami zawodowymi — po-
siadana wiedza stuzy wyjasnieniu pacjentowi diagnozy oraz metody leczenia, jak i poza-
zawodowymi (tzw. migkkimi) — zyczliwo$¢, empatia utatwiaja kontakt z chorym przez
budowanie wzajemnego zaufania. Pacjent ufa w wiedze lekarza i jego autentyczne starania
wyprowadzenia go ku zdrowiu. Z kolei lekarz ufa pacjentowi, ze zrozumial zalecenia

! Sa to stowa Florence Nightingale (1820-1910) — twoérczyni nowoczesnego pielegniarstwa.
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i bedzie si¢ do nich stosowat. Tak samo i pacjenci oczekuja od lekarzy wypehienia tych
dwoch rodzajow kompetencji. Edukacja i do§wiadczenie lekarza umozliwiaja wywigzanie si¢
z obowiazku spetnienia wobec pacjenta kompetencji zawodowych. Spetnieniu kompetencji
migkkich najbardziej sprzyja partnerski model relacji migdzy lekarzem a pacjentem, dajacy
najwicksza przestrzen do dialogu.
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WERONIKA MARZENA LEBOWA

THE FIGURE OF A DOCTOR IN THE CONTEXT OF THE PERFORMED PROFESSIONAL ROLES

The aim of the paper is to present the professional roles and competences of a physician determined by its
profession. To achieve my assumption, the answer to the question about the roles played by a doctor in both
work and external environments- within a family and media —turned out to be useful. One must add that
a medical profession of a physician was a cohesive point of all the points discussed in the study. The methods
applied to this research were the analysis and critical view of the professional literature concerning the issues
of doctors’ activities in the prism of the roles resulting from the profession. The considerations made in the
article reveal an image of a doctor qualified in a care of a patient, involved in educating younger generations
of medical doctors, conducting research in order to broaden professional knowledge, understanding the need to
cultivate health-promoting behaviors among patients, and taking care of good contact with patients. The doctor
in relation to the patient should demonstrate both a high level of professional competence, concentrating to
diagnosing a disease and implementing an appropriate treatment, as well as the so-called soft skills, manifested

in communication skills and a friendly approach to the patient.

Keywords: doctor, physician’s professional roles, physician’s competences, doctor-patient communication,

professional competences
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