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Czerpiąc w iadom ości z tzw . publikatorów, a także śledząc przebieg całkiem  

pow ażnych dysput uznanych autorytetów  niejednokrotnie m ożna by odnieść 

w rażenie, że lekarz z założenia chce źle dla chorego i za w szelką cenę należy m u  

w  tym  przeszkodzić! W  zw iązku z tym  dow odów  na tem at źródeł konfliktu ze 

strony lekarzy jest aż nadto. Niniejsze opracow anie nie m a za zadanie negowanie  

zdarzających się faktów, ani nie jest próbą oskarżania kogokolwiek. Jest jedynie 

próbą w skazania innych potencjalnych źródeł konfliktu niezależnych od lekarzy.

Jak pow iedział jeden z gigantów  m edycyny z przełom u XIX i XX  wieku, 

W illiam Osler, „M edycyna jest nauką o niepew ności i sztuką praw dopodobień­

stw a". Pom im o rewolucyjnego postępu w  technologii m edycznej słowa te do dzi­

siaj nie straciły nic na aktualności. M edycyna nie jest nauką ścisłą w  tym  znacze­

niu, że pojęcie norm y, czyli zarów no stanu zdrow ia praw idłow ego (fizjologia), jak 

i niepraw idłow ego (patologia) oparte są na statystycznie określonym  najczęst­

szym  w ystępow aniu danych objawów, czy oznaczanych w yników  badań. W  

przeciw ieństw ie do świata nieożyw ionego, gdzie praw ie w szystko w ydaje się 

m ożliw e do w yliczenia i przew idzenia, w  organizm ie żyw ym  m ogą się zdarzyć  

odchylenia od wyżej wymienionej norm y, będące fizjologią lub patologią dla da­

nego osobnika. A  poniew aż lekarza m usi zaw sze interesow ać ten konkretny pa­

cjent, który się do niego zgłosił po pom oc, m usi on podjąć w łaściw ą decyzję w e  

w łaściw ym  m om encie w  odniesieniu do tego pacjenta. Dlatego m.in. nie m ożna  

w prow adzić danych chorego do kom putera licząc na sukces diagnostyczno- 

terapeutyczny.

Z aw ód lekarza też jest jednym  z najstarszych zaw odów  świata. Począw szy  

od człowieka pierw otnego w  każdej jaskini, szczepie czy w iosce zaw sze znajdo­

w ał się jeden osobnik, który zajm ow ał się zielarstw em , opatryw aniem  ran, od­

praw ianiem  czarów . Ponadto m edycyna i choroby były i są jednym  z najczęst­

szych tem atów  rozm ów  tow arzyskich, a każdy uczestnik w ykazuje się znaw ­

stw em  tem atu. Stąd w ziął się słynny eksperym ent Stańczyka, który w  XVI wieku  

krążył po rynku krakowskim  z obw iązaną gębą sugerującą ból zęba. Nie było po­

noć osoby, która nie udzieliłaby m u stosownej porady. Tym sam ym  udow odnił 

swoją rację, że spośród grup zaw odow ych najwięcej jest lekarzy. Pom im o rozw oju  

techniki niewiele się od tego czasu zmieniło, skoro tak w ielką w agę przypisuje się
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doradom  popularnej dziś Goździkowej. O prócz całej rzeszy uzdrow icieli czy bio­

energoterapeutów  przybył natom iast jeszcze jeden konkurent -  Internet. Dzisiaj 

każdy, kto um ie się posługiw ać kom puterem , m oże sobie przeczytać o swojej cho­

robie, objawach, leczeniu i rokow aniu. N iestety nie zaw sze są to informacje rzetel­

ne i w iarygodne.

Na szczęście nigdy nie podw ażano konieczności istnienia zaw odu lekarza. 

Być m oże w ynika to z faktu, że w e w spółczesnym  świecie, zw łaszcza tzw . cywili­

zow anym , praw ie każdy człowiek wcześniej czy później korzysta z pom ocy lekar­

skiej.

Próby opisania środow iska lekarskiego jako jednolitej grupy napotykają na 

bardzo duże trudności. W ynika to przede w szystkim  z dużego zróżnicow ania  

specjalizacji lekarskich. W szyscy kończą te sam e studia na w ydziale lekarskim, 

jednak po uzyskaniu dyplom u lekarza drogi się rozchodzą. W ybierany jest kieru­

nek specjalizacji. W arto w  tym  miejscu przytoczyć, że zgodnie z odpow iednim i 

ustaw am i m am y 37 specjalności lekarskich w  podstaw ow ych dziedzinach m edy­

cyny (np. chirurgia ogólna, choroby w ew nętrzne, położnictw o i ginekologia, ale 

też diagnostyka laboratoryjna, epidem iologia, zdrow ie publiczne) i 31 w  dziedzi­

nach szczegółow ych (np. diabetologia, kardiologia, nefrologia, ale też balneologia 

i m edycyna fizykalna, farm akologia kliniczna)1. Ponadto na liście umiejętności z 

zakresu w ęższych dziedzin m edycyny jest 48 pozycji (np. hepatologia, kardiologia 

interwencyjna, ale też anatom ia kliniczna, leczenie żyw ieniow e, orzecznictw o le- 

karskie)2. Daje to obecnie w  sum ie 116 m ożliw ych dróg rozw oju zaw odow ego, a 

nie są to z pew nością listy zam knięte. Już sam a św iadom ość tak dużej różnorod­

ności tłum aczy trudności w  traktow aniu tej grupy zaw odow ej jako jednolitej.

W  ciągu ostatnich dw óch stuleci zm ieniły się radykalnie w zajem ne stosunki 

lekarz -  pacjent. Od zarania m edycyny przyjm ow ano m odel paternalistyczny. To 

lekarz posiadał w iedzę i odpowiednie kom petencje w  zakresie podejm ow anych  

działań m edycznych, a pacjent całkowicie oddaw ał się w  jego ręce. W ieki XIX i XX  

przyniosły w  tej kwestii radykalną zm ianę. W ynikała ona z jednej strony z rozw o­

ju now ych technik diagnostycznych i terapeutycznych, z drugiej zaś -  z upo­

w szechnienia się nowej koncepcji filozoficznej człowieka, w  której coraz bardziej 

podkreślano jego w olność i całkow itą autonom ię stanowienia o sobie i o swoim  

życiu. Stanęło to u podstaw y now ego m odelu -  neopaternalizm u. To pacjent w y­

rażając św iadom ą zgodę lub jej nie w yrażając, decyduje o sposobie swojego lecze­

nia. De facto sprow adza to działalność lekarską do sfery czysto usługowej. Tade­

1 Rozporządzenie [2005].

2 Rozporządzenie [2007].
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usz Biesaga pisze „Lekarz funkcjonuje na podobnych zasadach jak inne usługi 

handlow e na w olnym  rynku. Powinien proponow ać swoje sposoby leczenia, poin­

form ow ać pacjenta o korzyściach i ryzyku, jakie ponosi, i oczyw iście o kosztach. 

M oże sform ułow ać jakąś radę, ale nie pow inien w pływ ać na czyjąś decyzję. To, co 

pacjent uzna za korzystne dla siebie jest decydujące, choćby nie było zgodne z 

w iedzą m edyczną lekarza czy jego sumieniem. Obowiązki lekarza ograniczone są  

do podania fachow ych informacji, do w słuchiwania się w  życzenia pacjenta i 

przyjęcia jego decyzji. Pacjent decyduje, co w ybierze i co kupi z superm arketu  

m edycznego"3. W iadom o pow szechnie, że głów ną zasadą lekarską jest „prim um  

non nocere" -  przede w szystkim  nie szkodzić. Ale kto decyduje o tym , co jest, a co 

nie jest szkodą dla chorego? W spółcześnie obowiązuje zasada neopaternalizm u: 

decyduje pacjent i tylko pacjent. Jak w  tej sytuacji lekarz m oże nie szkodzić, nie 

m ogąc decydow ać? Mało kto w spom ina jednak o tym , że podjęcie tej decyzji po­

ciąga za sobą w spółodpow iedzialność pacjenta za proces jego leczenia.

M om entem  zaw arcia kontraktu na usługi m edyczne jest rozm ow a lekarza z 

pacjentem. Nie jest to jednak zw ykła rozm ow a i w ażne są w szystkie jej elementy: 

kto rozm aw ia, z kim, kiedy, gdzie, o czym , w  jakich w arunkach4. Jako nefrolog  

posłużę się przykładem  chorego z przew lekłą niew ydolnością nerek leczonego  

pow tarzalnym i hem odializam i.

Kto rozm aw ia z pacjentem ? Chory, a także jego rodzina, przechodząc przez  

kolejne stadia choroby kontaktują się z w ielom a rozm ów cam i. Są to w  tym  przy­

padku lekarz, pielęgniarka, salowa, technik m edyczny, dietetyczka, przedstaw i­

ciel administracji, psycholog, czasam i psychiatra lub inny lekarz. Ale także 

w spom niane już wyżej publikatory, „G oździkow a" oraz prawnik. N a bazie istnie­

jącej atm osfery w okół służby zdrow ia pojawiła się now a grupa praw ników  specja­

lizujących się w  roszczeniach chorych. W  Internecie m ożna znaleźć ogłoszenia 

takich kancelarii pod chw ytliw ym i hasłami, np.: „Zgłoś się do nas. Pom ożem y  

uzyskać należne Tobie pieniądze".

W ydaw ałoby się, że najłatwiej jest odpow iedzieć na pytanie z kim? O czy­

w iście rozm aw iam y z pacjentem. Ale należy bardzo indyw idualizow ać tego roz­

m ów cę. M usim y pam iętać o szeregu czynników  w pływ ających na niego. Przede  

w szystkim  rodzaj choroby, jej stadium , czyli nasilenie objawów, a także ich 

w pływ  na ośrodkow y układ nerw ow y, a tym  sam ym  zdolności percepcyjne pa­

cjenta. Do czynników  tych należą w  przypadku chorych z niew ydolnością nerek: 

zatrucie m ocznicow e, niedokrw istość, niedokrwienia narządow e, stany przew od-

3 Kornas [2009] s. 145.

4 Hartwell [2001] s. 578; Barański, Waszyński, Steciwko [2000].
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nienia lub odw odnienia, działanie leków i diety. Dołączają się do tego cierpienia 

fizyczne zw iązane z sam ą chorobą i jej powikłaniam i, jak rów nież schorzenia do­

datkow e. U chorych dializow anych są to ponadto sam proces dializoterapii, ale 

także św iadom ość codziennego „obcow ania ze śm iercią", stałe tow arzystw o in­

nych chorych, strach i stany lękowe oraz częste w  tej grupie chorych zaburzenia  

osobow ości i choroby psychiczne. Do innych istotnych czynników  należą wiek, 

płeć, wykształcenie, kultura osobista i religia chorego. Bardzo istotne są także ce­

chy osobowości, środow isko dom ow e, sytuacja m aterialna i m otyw acja. Dlatego 

procesu podejm ow ania przez chorego wszelkich decyzji dotyczących swojego le­

czenia, w  tym  przede w szystkim  w yrażania świadom ej zgody, nie należy rozpa­

tryw ać w  tzw . „arogancji zdrow ia". To znaczy, że z wyżej w ym ienionych pow o­

dów  pacjent m a praw o m yśleć inaczej niż jego rozm ów ca. Powinni o tym  pam ię­

tać przede w szystkim  lekarze, ale także praw odaw cy i praw nicy.

Z punktu w idzenia w spółudziału chorego w  swoim  leczeniu m ożna w y­

różnić 3 grupy:

1) C hory w spółpracujący (compliant).

2) C hory bierny („do me").

3) Chory niew spółpracujący (noncom pliant).

A d 1). Chory w spółpracujący to taki, który zdaje sobie spraw ę, że w spólnie  

z lekarzem  m ają na celu jego w yleczenie. Stosuje w szystkie zalecenia farm akolo­

giczne i niefarm akologiczne, jednocześnie informując o spostrzeżonych odchyle­

niach od spodziew anych efektów. Jest rzeczą oczyw istą, że to postaw a optym alna.

A d 2). Chory bierny nie jest zainteresow any w spółudziałem  w  swoim  le­

czeniu. O granicza się jedynie do zażyw ania leków lub udziału w  zabiegach lecz­

niczych.

A d 3). Chorem u niew spółpracującem u w ydaje się, że w ie lepiej od lekarza, 

co jest dla niego dobre, jakie leki i kiedy m a zażyw ać. Potrafi przysłow iow o „na  

złość m am ie odm rozić sobie uszy". W  tej grupie spotykam y się rów nież z opo- 

rem 5.

O pór ze strony pacjenta jest zjawiskiem coraz częstszym . Zdaniem  psycho­

loga Jacka Santorskiego opór m ożna rozpoznać, gdy: terapia zaczyna „kuleć"; pa­

cjent wie, co pow inien robić, ale nie potrafi; rodzina torpeduje wysiłki terapeuty; 

pacjent pow raca do daw nych naw yków , zachow ań; zapom ina, spóźnia się, nie 

dotrzym uje um ów ; dem onstruje pogorszenie sam opoczucia; neguje terapeutę; 

zbytnio zajmuje się terapeutą.

5 Lundin [1995] s. 174; Kaveh, Kimmel [2001] s. 244; Mason [1995] s. 178.
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W  tym  sam ym  opracow aniu Santorski podaje 5 czynników  kontraktu tera­

peutycznego, którym i pow inien się kierow ać pacjent. Są to: 1. Akceptuję udział w  

terapii. 2. Zajmuję się tym , co jest dla m nie w ażne. 3. W ierzę w  założony rezultat. 

4. Decyduję się na przyjęcie pom ocy od tej osoby, ośrodka. 5. Cel terapii jest dla 

m nie w ażniejszy niż „m otyw y konkurencyjne".

W ew nętrzne „m otyw y konkurencyjne" (personality disorders) m ogą obja­

w iać się w  następujących postaw ach chorego: zdem askow ać „złego"; w ykazać  

w inę, ukarać; u dow od nić/potw ierdzić „fundam entalistyczne w ierzenia"; uczest­

niczyć w  aw anturze; utrzym ać szczególne p raw a/racje ; ściągnąć m aksim um  uw a­

gi; zachow ać kontrolę/pozycję; realizow ać obsesyjny program ; czerpać satysfakcję 

z pośw ięcenia/roli ofiary6.

Pytanie „K iedy?" dotyczy stadium  choroby, w  którym  rozm ow a jest pro­

w adzona. Optym alnie chory pow inien być pod opieką lekarza od początku scho­

rzenia przew lekłego. Pozw ala to na w łaściw e przedstaw ienie chorem u istoty cho­

roby, jej naturalnego przebiegu, m ożliw ych powikłań. W e w łaściw ym  m om encie  

m ogą zostać w prow adzone działania farm akologiczne i niefarm akologiczne mają­

ce na celu zatrzym anie procesu chorobow ego, a jeżeli to niem ożliw e -  spowolnie­

nie jego przebiegu. M oże być prow adzona aktyw na edukacja chorego i jego ro­

dziny. W  przypadku niewydolności nerek pozw ala to na praw idłow e fizyczne i 

psychiczne przygotow anie chorego do leczenia nerkozastępczego. Na drugim  bie­

gunie jest chory trafiający do szpitala w  term inalnym  stadium  choroby. W  naszym  

żargonie określam y go „Spadochroniarz" -  spada niespodziew anie z nieba i to na 

w rogie dla siebie terytorium . Ze w zględu na podstępny charakter niewydolności 

nerek chory nie m a poczucia choroby, uw aża, że lekarze w m aw iają m u chorobę, a 

tym czasem  w yniki badań sugerują konieczność natychm iastow ego rozpoczęcia  

dializoterapii. Całe opisane wyżej postępow anie, trw ające w  pierw szym  przypad­

ku latam i m usi się ograniczyć do co najwyżej kilku godzin. Nie m ożna się dziwić 

zaskoczeniu i zdruzgotaniu chorego, którem u nagle św iat się zawalił. Jednocze­

śnie bardzo trudno jest się pogodzić z jego ew entualną odm ow ą leczenia.

Równie w ażne są pytania „G dzie i w  jakich w arunkach?". C zy jest to po­

radnia ogólna, specjalistyczna, nefrologiczna czy stacja dializ? W  każdym  z tych  

miejsc jest inny stopień uszczegółow ienia rozm ow y. N a terenie szpitala, czy jest to 

gabinet lekarza (na siedząco sam na sam  z lekarzem ), dyżurka lekarska (w  tow a­

rzystw ie innych lekarzy), sala dializ (przy łóżku w  tow arzystw ie innych chorych i 

personelu), czy niestety na korytarzu (na stojąco, często w  biegu)? D ochodzim y do

6 Santorski [2009].
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jednej z najistotniejszych kwestii: czas. C zy rozm aw iam y bez ograniczeń czaso­

w ych, w  ograniczonym  czasie, czy w  pośpiechu?

D ochodzim y do bardzo new ralgicznego punktu kom unikowania się leka­

rza z pacjentem  -  czasu. Lekarz pow inien poświęcić m aksym alną ilość czasu na 

rozm ow ę i badanie pacjenta. Rzeczyw istość jest jednak inna. Po pierw sze jest co­

raz więcej pacjentów, coraz starszych i z coraz w iększą ilością schorzeń. Pacjenci ci 

w ym agają pośw ięcenia im więcej czasu na badanie. Ponadto bardzo często przy­

chodzą do lekarza nie tylko z dolegliw ościam i fizycznym i, ale chcieliby także  

zw ierzyć się z kłopotów  życiow ych, rodzinnych itp., a nie dotyczy to tylko osób 

sam otnych. Tym czasem  z drugiej strony oprócz limitu czasow ego lekarz w ięk­

szość czasu m usi poświęcić na w ypełnianie dokum entacji m edycznej. Ilość coraz  

bardziej skom plikow anych druków  do w ypisania zastraszająco rośnie (np. w  cza­

sie zwykłej w izyty w  poradni lekarz co najmniej 3 razy m usi w pisać PESEL pa­

cjenta, druk zwolnienia lekarskiego w ym aga wypełnienia 30 pozycji, a pom yłka  

np. w  29 punkcie w ym aga w ypisyw ania od początku). Paradoksalnie, choć trudno  

w  to uw ierzyć, lekarz nie jest rozliczany ze skuteczności leczenia sw oich chorych, 

a jedynie z popraw ności prow adzenia dokumentacji.

W ykonyw anie zaw odu lekarza, jak żadnego innego, konfrontow ane jest na 

co dzień z zagadnieniam i etycznym i. Lekarze, pielęgniarki i inni pracow nicy służ­

by zdrow ia uczestniczą zaw odow o w : świętości życia ludzkiego, nadrzędności 

dobra chorego, praw a jednostki do podejm ow ania decyzji oraz praw a do pryw at­

ności i zaufania. W  w arunkach codziennej praktyki problem y etyczne często  

przew yższają odpow iedzialność. Etyka jest nieskończenie złożonym  procesem , 

który obejmuje: komunikację, zrozum ienie i podejm ow anie decyzji. N a polu opie­

ki zdrow otnej proces ten odbyw a się głów nie na poziom ie osobistym  -  często w  

sytuacjach kryzysow ych -  pom iędzy pracow nikam i m edycznym i, chorym i i ich 

rodzinam i7.

W  w arunkach polskich lekarz znajduje się m iędzy przysłow iow ym  m łotem  

a kow adłem . Z jednej strony przychodzi pacjent, którem u zgodnie z Konstytucją  

Rzeczpospolitej Polskiej należy się za darm o każdy rodzaj św iadczeń m edycz­

nych. Praw o to ciągle potw ierdzane jest w  w ypow iedziach polityków  i m ediach. Z 

drugiej strony płatnik, jakim jest N arodow y Fundusz Zdrow ia, stale ogranicza  

ilość dostępnych świadczeń. Posłużę się trzem a przykładam i. C hory przychodzi 

po świadczenie, którego limit N FZ w  danej placów ce się w yczerpał -  tę informację 

przekazuje m u lekarz. Ze w zględu na limity N FZ chory m usi czekać na św iadcze­

nie w  wielomiesięcznej kolejce -  tę decyzję przekazuje m u lekarz. Przy okazji po­

7 O 'Dell [1990].
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bytu w  szpitalu, np. z pow odu choroby niedokrwiennej serca, chory chciałby sko­

rzystać z konsultacji okulistycznej. N FZ w prow adził Jednorodne G rupy Pacjen­

tów  (JGP), które to uniem ożliwiają -  tę decyzję przekazuje lekarz. W  większości 

przypadków  chory nie m a pretensji do N FZ tylko do lekarza. Przypom ina to sy­

tuację posłańca, którego zabija się za przyniesienie złej w iadom ości.

To, a także stała antypropaganda prezentow ana w  m ediach jest przyczyną  

nasilania się zjawiska agresji pacjentów  w  stosunku do lekarzy. Prof. Jacek Klawe, 

kierownik K atedry i Zakładu Higieny i Epidem iologii Collegium  M edicum  Uni­

w ersytetu Mikołaja Kopernika w  Bydgoszczy uw aża, że agresyw ni chorzy nie są  

zjawiskiem now ym , ale now ością jest postępujący brak szacunku dla personelu  

m edycznego. Z badań przeprow adzonych przez dr Krystynę Kow alczuk z Zakła­

du Pielęgniarstwa O gólnego na W ydziale N auk o Zdrow iu U niw ersytetu Me­

dycznego w  Białym stoku w ynika, że najdrastyczniejsza form a agresji bezpośred­

niej, czyli atak lub uderzenie, dotknęła co czw artą pielęgniarkę, co dziesiątą po­

łożną i co ósm ego lekarza. D laczego tak się dzieje? Socjolog, K rzysztof Łęcki, 

twierdzi, że po tak w ielu m edialnych doniesieniach o łapów kach czy błędach i 

zaniedbaniach lekarskich, w izerunek lekarzy ucierpiał na pew no, a to przekłada  

się na reakcje pacjentów. W g profesora Klawe, pacjent nie nadąża za zm ianam i, 

które przynosi reorganizacja. Nie w ie, np. gdzie się zgłosić z dolegliwościam i. 

Zam iast do lekarza pierw szego kontaktu lub całodobowej opieki, trafia na izbę 

przyjęć. Zespół jest zajęty pilnym i przypadkam i, w ięc pacjent m usi czekać. Czeka 

i rośnie w  nim agresja, a w tedy w  ruch idą pięści, narzędzia m edyczne, które aku­

rat są pod ręką, a naw et broń palna8.

Bardzo istotnym  elem entem  procesu leczenia, leżącym  w  gestii w yłącznie  

pacjenta, są zachow ania prozdrow otne. D otyczy to leczenia farm akologicznego i 

niefarm akologicznego. W  badaniach grupy N atPol z 2002 r. tylko 62% chorych na 

nadciśnienie tętnicze system atycznie zażyw ało leki. Pozostali stosowali je od cza­

su do czasu lub w cale. Leczenie niefarm akologiczne to przede w szystkim  dieta i 

styl życia (aktyw ność fizyczna, używki). Z w łasnego dośw iadczenia pam iętam  

chorą, która odm ów iła przyjęcia recepty, bo nie stać jej na wykupienie leków. Ta 

sam a pacjentka paliła 40 papierosów  dziennie. Czyli na 60 paczek m iesięcznie by­

ło ją stać! Z wielu relacji farm aceutów  w iem y o przypadkach rezygnacji przez pa­

cjentów z kupna w szystkich leków z recepty, przy jednoczesnym  zakupie za 

w iększą cenę parafarm aceutyków , „suplem entów  diety" czy innych środków  re­

klam ow anych w  m ediach.

8 Mokrzyszewski, Wenzel, Krajewski [2008] s. 6-7, Wróbel [2006] s. 28-31; Rożko [2009].
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W  ten sposób doszliśm y do kosztów  leczenia. N ależy tutaj uw zględnić dw a  

aspekty: kosztów  rzeczyw istych i poczucia przez chorego w artości leczenia. Każ­

dy postęp technologiczny pociąga za sobą obniżenie kosztów  za wyjątkiem  postę­

pu technologicznego w  m edycynie. W prow adzane są coraz now sze rodzaje apara­

tury m edycznej, zarów no diagnostycznej, jak terapeutycznej. Dzięki dostępow i do 

Internetu i m ediów  chorzy są tego św iadom i i zgodnie z w w . praw em  konstytu­

cyjnym dom agają się ich zastosow ania u siebie, niezależnie od rzeczyw istych po­

trzeb. Jeszcze do niedaw na np. zapalenie korzonków  nerw ow ych diagnozow ano  

przy pom ocy badania lekarskiego z użyciem  m łoteczka neurologicznego. Dzisiaj 

podstaw ą tego rozpoznania staje się rezonans m agnetyczny (cena ponad 600 zło­

tych!). N iestety dla zaspokojenia oczekiw ań pacjenta, a także dla własnej asekura­

cji lekarze zlecają zbyt dużo tych badań. To z kolei zw iększa kolejki i utrudnia do­

stępność dla chorych bardziej potrzebujących tego badania, nie m ów iąc o niepo­

trzebnie w ydanych pieniądzach, których przecież ciągle brak.

Drugim  aspektem  kosztów  leczenia jest poczucie jego w artości. Niestety w  

ułomnej naturze ludzkiej czegoś, co dostaje się za darm o, nie ceni się. Noblista, 

profesor Albert Schweitzer, założyciel szpitala w  Lam barene w  Gabonie, opisał 

przykład buszm enów , którzy szli przez kilka dni przez dżunglę niosąc swojego 

chorego. Kiedy profesor dał im za darm o leki, odeszli na bok polany, naradzili się 

i w rócili do niego. Zaofiarow ali się, że przyniosą m u zw ierzynę i ow oce, ale żeby 

dał im lek, który m a jakąkolwiek w artość. C zy dzisiaj jesteśm y daleko od takiej 

postaw y? Czy pacjenci doceniają w artość zaordynow anych im leków? Czy doce­

niają w artość pracy lekarza? Podam  tu przykład mojego kolegi, który podczas dy­

żuru w  stacji pogotow ia ratunkow ego został w ezw any o 5 rano do am bulatorium , 

bo pan, który w yszedł z pieskiem na spacer postanow ił przy okazji zm ierzyć sobie 

ciśnienie. C zy m inim alne choćby w spółpłacenie przez pacjenta, tak ostro torpe­

dow ane przez polityków, nie skłoniłoby go do zastanow ienia się?

O czyw iście po obu stronach kontraktu pacjent -  lekarz są ludzie i jak w  

każdej populacji, zgodnie z krzyw ą rozkładu naturalnego Gaussa, obok „norm al­

nej w iększości" są ekstrem a pozytyw ne i negatyw ne. Tragicznie jest, gdy nie- 

w spółpracujący pacjent trafi do złego lekarza, optym alnie gdy w spółpracujący do 

dobrego. Szkoda tylko, że dziennikarzy interesuje jedynie w ąska grupa złych le­

karzy, stawiająca całą służbę zdrow ia w  złym  świetle.

Sytuacja lekarza staje się coraz bardziej skom plikowana. Pojawia się nie­

pew ność epistem ologiczna -  jesteśm y zasypyw ani coraz now ym i akronim am i i 

skrótam i (EBM, GCP). W krada się niepewność m oralna -  coraz liczniejsze kodek­

sy, komisje etyczne. K ażdy problem  kliniczny staje się problem em  m oralnym . Z a­

czynam y być sprow adzani do sytuacji, w  której lekarz przestaje leczyć pacjenta, a
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wykonuje procedury w ybrane przez pacjenta. Najważniejszym  celem  postępow a­

nia lekarskiego (i najbezpieczniejszym dla lekarza) staje się praw idłow e i kom ­

pletne w ypełnianie dokum entacji m edycznej. Skuteczność leczenia i dobro chore­

go schodzi niejako na plan dalszy. Zostajem y znow u sam na sam ze swoim  roz­

sądkiem  i sumieniem!
***

Podsum ow anie:

■ Celem  i pow ołaniem  lekarza jest niesienie pom ocy chorem u.

■ W  tym  celu kształci się przez całe swoje zaw odow e życie.

■ Tylko w spółpraca chorego z lekarzem  w  procesie w łasnego leczenia m oże  

dać pozytyw ne efekty.

■ W raz z decyzją o sposobie swojego leczenia pacjent przyjm uje na siebie 

w spółodpow iedzialność za jego efekt końcowy.
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