Zeszyty PRASOZNAWCZE

Krakéw 2015, T. 58, nr 2 (222), s. 213223
doi: 10.4467/2299-6362PZ.15.017.4127

www.ejournals.eu/Zeszyty-Prasoznawcze/

MIEJSCE DELIBERACJI W PROCESIE
PODEJMOWANIA DECYZJI O LECZENIU.
KOMUNIKOWANIE MIEDZY LEKARZEM
I PACJENTEM W PERSPEKTYWIE
SOCJOLOGICZNEJ

ALEKSANDRA WAGNER

Uniwersytet Jagiellonski
Instytut Socjologii

ABSTRACT

The meaning of deliberation in the health care decision making process:
Communication between doctors and a patients

The paper aims in discussing the conditions of deliberation between doctor and patient in the
sociological perspective. Structural approach directs our attention to power relations in interac-
tion of this type. What is a main barrier in replacing the paternalistic model with Shared Deci-
sion Making one is an asymmetry of power relation. Basing on literature review author comes
to conclusion that the most important for patient participation is not necessary participating in
decision, but taking a part in deliberation process that preludes it.
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Wstep

W ostatnich latach ro$nie zainteresowanie partycypacja spoteczng i deliberacja
nad kluczowymi dla spoteczenstwa i jednostek sprawami. Wiaze si¢ to z uzna-
niem podmiotowego traktowania obywateli i ich intereséw. Przewarto§ciowaniu
ulegto takze w pewnym sensie myS$lenie o wiedzy — coraz czg$ciej dostrzega sie,
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ze asymetria wiedzy nie tyle odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej jedni wiedz¢ maja,
a inni nie, lecz w ktorej jedni wiedza co$, a inni — co$ innego. W tym znaczeniu
wiedza jest traktowana jako konstrukt spoteczny, bedac jednoczesnie podstawa
do dziatania dla jednostek (Stehr 2012, s. 8).

Wiedza ekspercka tym samym staje si¢ jednym z dostgpnych rodzajow wie-
dzy, a codzienne doswiadczenia jednostkowe takze stanowia jej cenny zasob
— cho¢ innego typu. Odzwierciedlenie tego sposobu myslenia mozna znalezé
cho¢by w promowaniu indywidualizacji podejscia do pacjenta i leczenia, czego
przyktad stanowi raport przedstawiony przez ekspertow ds. zdrowia Europejskiej
Fundacji Naukowej (ESF) i Europejskich Badan Medycznych (EMRC). Zwraca
si¢ w nim uwagg na koniecznos$¢ podjgcia wysitkow w celu realizacji medycyny
spersonalizowanej — w systemach zdrowotnych Europy (Personalised Medicine
for the European Citizens 2012).

W naukach spotecznych pojecie deliberacji w powiazaniu z partycypacja naj-
czesciej pojawia si¢ w refleksji nad zyciem spotecznym w skali makro (analizy
ustroju politycznego, form demokracji, procedur rzadzenia) lub mezo (analizy pro-
cedur zarzadzania na poziomach samorzadowych, dialogu instytucjonalnego czy
migdzygrupowego).

W odniesieniu do problematyki zdrowia pojecia deliberacji 1 partycypacji po-
jawiaja si¢ przy okazji dyskutowania polityki publicznej ochrony zdrowia, praw
pacjenta, etyki lekarzy, a takze uregulowan prawnych z tym zwiazanych (por.:
Borek, Chwiatkowska 2014; Klich 2011). W tle pozostaje tu podmiotowo$¢ pa-
cjenta, jego prawo do informacji i samostanowienia, jak rowniez kwestie odpo-
wiedzialno$ci za podejmowane decyzje.

W niniejszym artykule bgdziemy si¢ odnosi¢ do poziomu mikro, zgodnie z za-
lozeniem, ze to wilasnie w relacji pacjent—lekarz, w dynamice ich wzajemnych
interakcji strukturyzuja si¢ normy i zwyczaje. Jednocze$nie relacja ta jest zwykle
wlasnie ostatecznym laboratorium dziatania odgérnych zmian i rozporzadzen.

Partycypacja jest tu wigc rozumiana jako dobrowolny, §wiadomy i czynny
udziat pacjenta w procesie podejmowania decyzji dotyczacych jego zdrowia,
co odpowiada zakresowi semantycznemu tego pojgcia przyjgtemu w literaturze
(Guadanogli, Ward 1998, s. 329-331).

Deliberacja za$ oznacza wspoélny, racjonalny namyst — tu lekarza i pacjenta lub
pacjenta i jego grupy wsparcia — nad istotnymi z punktu widzenia postgpowania
medycznego kwestiami. Celem artykutu jest proba znalezienia miejsca dla deli-
beracji w odniesieniu do dwoch przeciwstawnych modeli relacji pacjent—lekarz:
weciaz funkcjonujacego w praktyce modelu paternalistycznego oraz modelu SDM
(Shared Decision Making) czy ISDM (Informed Share Decision Making)'.

' O dwoch przeciwstawnych typach idealnych relacji pacjent—lekarz: paternalistycznym i part-
nerskim pisata w odniesieniu do polskiej stuzby zdrowia Antonina Ostrowska (2002).
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Partycypacja pacjenta w procesach podejmowania decyzji o leczeniu

Partycypacja pacjenta w procesie podejmowania decyzji o leczeniu jest umoco-
wana normatywnie w prawach cztowieka i wywodzona jest z szerszej koncepcji
podmiotowosci pacjenta jako jednej z realizacji prawa cztowieka do samostano-
wienia (Malgren i in. 2013).

Czgsto sposob prowadzenia dyskursu akademickiego zwiazanego z ta proble-
matyka przybiera charakter powinnosciowy. Swiatowa Organizacja Zdrowia od
roku 1994 zaleca angazowanie pacjentdw w sprawy zwiazane z ich leczeniem, ich
prawo do informacji i uczestniczenia w procesach decyzyjnych.

Partycypacja pacjenta juz teraz jest zabezpieczona uregulowaniami legislacyj-
nymi w takich krajach, jak Szwecja, Finlandia, UK czy USA (Eldh i in. 20006),
a tendencje zmierzajace do indywidualizacji podejscia do pacjenta i leczenia
znajduja odbicie takze w przywotanym powyzej raporcie dotyczacym medycyny
spersonalizowane;.

W empirycznych probach operacjonalizacji zaangazowania pacjenta duza role
odgrywaja takie zmienne, jak kontakt pomi¢dzy lekarzem a pacjentem, stopien
redukcji kontroli i wladzy personelu medycznego, przyzwolenie na niezalezno$¢
pacjenta, dzielenie wiedzy (Sahlsten i in. 2008).

Charakterystyka relacji pomigdzy pacjentem i lekarzem wydaje si¢ wigc wy-
suwac¢ tu na pierwszy plan. Najczesciej relacje te charakteryzowane sa w literatu-
rze w perspektywie psychologicznej. Wydaje sig jednak, ze analiza socjologiczna
uwzgledniajaca czynniki zwigzane z pozycjami spolecznymi moze tu wnie$¢ co$
nowego.

Wsréd wymienionych powyzej zmiennych szczegdlna uwage przykuwaja te
odnoszace si¢ do kontroli i wladzy personelu medycznego — maja one bowiem
charakter strukturalny, sa przypisane do pozycji>. Pozostate, takie jak kontakt
interpersonalny — rozumiany jako sposob komunikacji, przyzwolenie na nieza-
lezno$¢ pacjenta oraz dzielenie wiedzy — sa warunkowane przez zakres wladzy
i kontroli. Wszystkie one sa sktadowymi procesu deliberowania, ktory w swych
normatywnych zalozeniach ma zapewnia¢ réwnos¢ pozycji deliberujacych ak-
torow (Fishkin 2009). W kolejnych czgsciach artykulu analizie porownawczej
poddane zostana dwa modele, traktowane jako typy idealne w rozumieniu we-
berowskim: model paternalistyczny (uznawany za tradycyjny) oraz model SDM,
ktory w swych réznych wariantach ma odpowiadaé na wyzwania zwiazane z par-

tycypacja pacjenta.

2 Antonina Ostrowska (2002), charakteryzujac typ relacji paternalistyczny, zauwaza niesy-
metryczno$¢ relacji i postuguje sig tutaj kategoria podlegtosci, szukajac jednak wyjasnienia raczej
w uwarunkowaniach kulturowych niz strukturalnych.
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Model paternalistyczny jako model wiadzy

Obszerna literatura charakteryzujaca ten model relacji pacjent—lekarz uchyla ko-
nieczno$¢ poglebionego opisu (Thomasma 1983; Ostrowska 2002; Bujny 2007,
Jarosz i in. 2012). Wyszczegolnione zostang wigc tylko kluczowe cechy.

Zgodnie z zasadami salus aegroti suprema lex est oraz primum non nocere
lekarz kieruje si¢ przede wszystkim dobrem chorego. Dobro to definiuje w ka-
tegoriach zdrowia, lekarz wigc arbitralnie podejmuje decyzje o leczeniu, majac
na uwadze przede wszystkim jego skuteczno$¢. Ponosi przy tym wytaczna odpo-
wiedzialno$¢ za podjecie decyzji o sposobach leczenia. Wymog ten wpisany jest
w role spoteczng lekarza, ta za$ przynalezy do zajmowanej pozycji spotecznej.
Rolg rozumie¢ mozemy jako nakaz podjecia najlepszej dla pacjenta, w rozumie-
niu lekarza, decyzji. Do zasobow, z ktorych petiacy role lekarza moze skorzy-
sta¢, nalezy specjalistyczna wiedza i dostep do narzedzi diagnostycznych.

Rolg spoteczna lekarza ksztattuje takze oczekiwanie pacjenta: ze bez zbedne;j
zwloki zostanie mu udzielona mozliwie skuteczna pomoc. Najwazniejsza jest tu
wiarygodno$¢ lekarza wspierana wieloma mechanizmami spotecznymi — rygory-
stycznymi warunkami dopuszczenia do zawodu, wysokim statusem pozycji wy-
ptywajacym migdzy innymi z etosu zawodowego. Mechanizmem redukujacym
niepewno$¢ pacjenta traktowanego w tym modelu jako obiekt poddawany diag-
nozie jest zaufanie.

Model paternalistyczny mozna scharakteryzowaé za pomoca strukturalnego
modelu wtadzy wedtug koncepcji Petera Blaua (Szmatka 1989). Przy czym wta-
dzg rozumie sig¢ tu jako mozliwos¢ sktonienia jednostki do podjgcia dziatan nawet
wbrew jej woli.

Wedtug Petera Blaua wiladza jest relacja asymetryczna — moze posiadac ja
tylko jedna strona interakcji. Istnieje wiele czynnikow wzmacniajacych uprzy-
wilejowana pozycj¢ posiadajacego witadzg 1 zabezpieczajaca jej zakres. Do naj-
wazniejszych naleza: dysponowanie dobrem, bez ktérego poddany nie moze sig
obejs¢ (postrzega on je jako konieczne), brak alternatywnych dostawcow owego
dobra, nieprzyjmowanie zaptaty w zamian za oferowane dobro, brak mozliwos$ci
wymuszenia otrzymania owego dobra przez poddanego.

W przypadku lekarza istotnym dobrem byloby zdrowie i zycie pacjenta. Le-
karz, posiadajac $rodki leczenia warunkujace dostep do aparatury, lekéw, miejsc
w szpitalu i specjalistycznej wiedzy, nie przyjmuje bezposrednio od pacjenta zad-
nej formy zaptaty. W warunkach polskiego systemu zdrowotnego — gdzie czas
oczekiwania 1 dostgp do specjalistow eliminuje w zasadzie projektowany przez
reforme element konkurencji migdzy placowkami medycznymi, gdzie zdecydo-
wana wigkszos$¢ pacjentow korzysta z panstwowej shuzby zdrowia, a wigkszos¢
lekow dostgpna jest na recepte — pacjent znajduje si¢ w sytuacji pelnego podpo-
rzadkowania.

Z zalozenia opresyjnosc¢ relacji wladzy w modelu paternalistycznym tagodzo-
na jest przez zaufanie: pacjent ufa lekarzowi, ze ten jest kompetentny i kieruje si¢
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jego dobrem. Zaufane ma tu wigc charakter systemowy 1 jest funkcjonalne jako
mechanizm zabezpieczajacy wiadz¢ lekarza. Potwierdzaja to historyczne opisy
ksztattowania si¢ roli lekarza (por. Biesaga 2005).

W sytuacji atrofii zaufania aktorzy spoleczni podejmuja wiele dziatan zmie-
rzajacych do odwrécenia owej relacji podporzadkowania Iub zmniejszenia zakre-
su wladzy lekarza, a tym samym zapewnienia sobie mozliwo$ci wplywania na
decyzje. Do najlepiej rozpoznanych w zyciu spotecznym naleza:

* mechanizmy korupcyjne—pacjentstarasi¢,,odwdzigczy¢” le-
karzowi za oferowana pomoc, przyjmujac tym samym aktywna strategi¢
wplywania na zachowanie lekarza. Podobnie dziala mechanizm powoty-
wania si¢ na znajomosci — tutaj zamiast kapitatu ekonomicznego wykorzy-
stywany jest kapitat spoteczny jako element transakcji;

* koalicja z mediami — przykladem tego rodzaju strategii moga
by¢ naglasniane ostatnio sprawy rodzicow, bezradnych wobec odmowy
udzielenia pomocy ich dzieciom. Idace za tym oburzenie opinii publicz-
nej 1 polaryzujace wypowiedzi politykow sa skutecznym mechanizmem
wspierajacym dochodzenie roszczen przez aktorow bezradnych na swo-
ich pozycjach systemowych (klienci systemu opieki zdrowotnej). Strate-
gie owe sg realizowane najczesciej post factum, moga jednak shuzy¢ jako
,»straszak” wobec aktoréw medycznych dzierzacych wiadze¢. Skutecznosé
tego rodzaju rozwiazan jest jednak krétkoterminowa, podkopuja one bo-
wiem spoteczne zaufanie do roli lekarza. Na podobnym mechanizmie
oparte jest poszukiwanie pomocy w organizacjach pozarzadowych dyspo-
nujacych kapitalem ekonomicznym i symbolicznym (np. kompetencjami
prawnymi), ktérego czgsto brakuje indywidualnym pacjentom w konflik-
cie z instytucjami shuzby zdrowa. W obu przypadkach mamy do czynienia
z wejSciem w koalicje z silniejszym aktorem spotecznym, dysponujacym
jakim$ kapitatem, ktéry moze by¢ przeksztatcony we wptyw i wladzg;

* dochodzenie roszczen na drodze sadowej—zuwa-
gi na liczne bariery (kompetencje, koszty, czas, przekonanie o solidarno-
$ci srodowiska lekarzy, trudno$ci w udowodnieniu zaniedban) stosowane
W ostatecznosci.

Ten ostatni mechanizm, wykorzystywany o wiele skuteczniej w zachodnich
spoteczenstwach, zaowocowat specyficzna zmiang w zakresie modelu paternali-
stycznego. Chodzi o przeniesienie odpowiedzialnosci na pacjenta. Przy zachowa-
niu gléwnych charakterystyk modelu paternalistycznego, braku procedur party-
cypacyjnych i braku faktycznej deliberacji nad decyzjami, od pacjenta wymaga
si¢ podpisania zgody na leczenie, a takze podpisania o$wiadczen wyrazajacych
w réznym zakresie akceptacje zwigzanego z nimi ryzyka.

Ostrowska, interpretujac model partnerski, wskazuje jego funkcjonalnos¢
w zakresie uwalniania lekarza od cigzaru wytacznej odpowiedzialnosci za diag-
nozg i leczenie (Ostrowska 2002, s. 186). Stwierdzajac dominacj¢ w Polsce mo-
delu paternalistycznego, w tym wlasnie hipotetycznie dostrzega takze nizszy niz
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w innych krajach europejskich stopien podporzadkowania Polakéw zaleceniom
lekarzy (Ostrowska 2002, s. 195). Zabiegi wymagania od pacjenta przyjgcia od-
powiedzialnosci za leczenie, przy jednoczesnym braku procesu deliberacji, wska-
zywalyby tu jednak na proces ochrony uprzywilejowanej pozycji lekarza w relacji
paternalistycznej przy jednoczesnym zmniejszeniu ci¢zaru odpowiedzialno$ci za
decyzje.

Pacjent, kierujac si¢ troska o swe kluczowe dobro — zdrowie, w zasadzie nie
dysponuje alternatywa, zmuszony jest wigc owa odpowiedzialno$¢ przyjac. Przy-
ktadowo, w Polsce mamy system szczepien obowiazkowych (podstawa prawna
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 1. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi). Za uchylanie si¢ od tego obowiazku rodzicom dziecka grozi
kara. Jednocze$nie coraz czg$ciej wymagana jest pisemna zgoda rodzicéw. Choé
przed przystapieniem do zabiegu lekarz kwalifikuje dziecko do niego, wykonujac
rutynowe badanie, to rodzic ostatecznie wyraza zgodg na szczepienie oraz pod-
pisuje deklaracje $wiadomosci tego, ze moga wystapi¢ liczne, szkodliwe skutki
uboczne. Partycypacja rodzicow jest wige fasadowa. W polskich przepeionych
poradniach zdrowia nie ma warunkow, czasu ani procedur zabezpieczajacych nie-
zbe¢dna w tym przypadku deliberacje¢ rodzicow i lekarza nad kwestiami ryzyka,
zagrozen i korzySci szczepien ochronnych. Komunikacja ma wigc z koniecznosci
charakter instrukcji, co robi¢ w przypadku wystapienia niepozadanych reakcji na
szczepienie. Rodzic podpisuje ,,zgode”, w rzeczywistosci nie moze jednak sig
nie zgodzi¢, bez narazenia si¢ na sankcje administracyjne. Brak dobrowolnosci
kwestionuje z zalozenia owa ,,zgodg”.

Spadek zaufania do ekspertow, w tym takze lekarzy, kwestionowanie trafnosci
podejmowanych arbitralnie decyzji, nagtasniane bledy w sztuce — wszystko to
w praktyce ostatnich lat spowodowato krytyke modelu paternalistycznego i po-
szukiwanie innych modeli relacji pacjent—lekarz.

Jednym nich jest witasnie SDM, w ktérym odpowiedzialno$¢ za decyzje do-
tyczace zdrowia pacjenta jest dzielona migdzy lekarza i pacjenta (Matthias i in.
2013). Model ten postuluje dzielenie si¢ takimi zasobami, jak specjalistyczna
wiedza lekarska oraz warto$ci i indywidualne do$wiadczenia pacjenta, wspol-
ne rozwazenie dostepnych srodkéw leczenia, analiza ryzyka z nimi zwiazanego
i w rezultacie $wiadome podjecie decyzji przez pacjenta. Zmniejszony znacznie
cigzar odpowiedzialno$ci lekarza okupiony jest jednak obnizeniem jego pozycji
(mowa tu o relacji partnerskiej, poziomej) wobec pacjenta i zmniejszeniem za-
kresu wladzy (przez dobrowolne wyzbycie si¢ kontroli lekarz staje si¢ bardziej
doradca niz decydentem). Model Shared Decision Making postuluje symetrycz-
na komunikacj¢ pomigdzy lekarzem i pacjentem, opartag na wymianie wiedzy.
Zasoby tej wiedzy, cho¢ pochodzace z réznych zrodet (specjalistyczna, fachowa
wiedza lekarza i oparta na do$wiadczeniu, warto$ciach i indywidualistycznych
preferencjach pacjenta wiedza potoczna) traktowane sa jako réwnocenne.

Pomimo licznych wymiaréw uzasadniania stuszno$ci modelu SDM (filozo-
ficznego: pacjent bedzie zyt z konsekwencjami decyzji o leczeniu — powinien
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mie¢ na t¢ decyzje wptyw; psychologicznego: pacjent zaangazowany w decyzje
bedzie skuteczniej realizowat jej postanowienia i etycznego: prawo do samosta-
nowienia jest fundamentalnym prawem cztowieka) wydaje si¢ on malo przystaja-
cy do praktyki, szczego6lnie w warunkach polskich.

Po pierwsze, wymaga kompleksowej transformacji calego otoczenia systemu
shuzby zdrowia, zmierzajacej do zapewnienia pacjentom pelnego dostepu do in-
formacji, edukowania lekarzy w zakresie komunikacji, a pacjentdéw w zakresie
partycypacji, a takze znacznego naktadu czasu przeznaczanego na deliberacjg —
wspolny namyst lekarza i pacjenta nad sposobami leczenia wymaga czasu, kto-
rego najczesciej nie ma — raz z powodu permanentnego deficytu czasu polskich
lekarzy, dwa — z uwagi na postgp choroby i konieczno$¢ podejmowania decyzji
wlasnie pod presja czasu.

Po drugie, trudnym, a nawet niemozliwym do spetnienia warunkiem jest tak-
ze uzyskanie symetrycznej komunikacji. W sytuacji, gdy jedna strona dysponuje
specjalistyczna, zdobywana latami wiedza teoretyczna i do§wiadczeniem klinicz-
nym, a druga — w najlepszym przypadku dysponuje wiedza fragmentaryczna, po-
zyskang z r6znych, nie zawsze weryfikowanych zrodet, do tego obarczona stabos-
ciami wiedzy potocznej, kolektywnej czy medialnej — zawsze bgdziemy mieli do
czynienia z sytuacja braku symetrii (Brody 1980; Haug, Lavin 1981; Emanuel,
Emanuel 1992).

Asymetri¢ pozycji poglebiaja dodatkowo emocjonalne zaangazowanie pacjen-
ta, jego czg¢sto gorsza kondycja psychiczna i fizyczna, co jest zwigzane z choroba,
a takze ograniczenia natury psychologicznej, ktore sprawiaja, ze czg$¢ pacjentow
wecale nie pragnie uczestniczenia w procesie decyzyjnym (Florin i in. 2006, 2008).

A wigc do najwazniejszych barier modelu SDM w warunkach polskich mozna
zaliczy¢:

* bariery systemowe: brak czasu — brak mozliwos$ci po§wigcenia
pacjentowi czasu, ktéry umozliwilby deliberowanie nad mozliwo$ciami
leczenia; brak programow szkoleniowych wyposazajacych lekarzy w kom-
petencje zwiazane z komunikowaniem wartos$ci, pokonywaniem barier ko-
munikacyjnych itp.; brak procedur zwiazanych z partycypacja pacjentow
i deliberacja w procesie podejmowania decyzji;

* bariery zwiazane z pozycjami:lekarzipacjent, asymetria
pozycji pacjent—lekarz w wymiarze wladzy i statusu;

* bariery psychologiczne: niezdolno$¢ lub nieche¢ do swiado-
mego podjgcia odpowiedzialno$ci za swoje leczenie, ograniczenia kogni-
tywne i bariery emocjonalne pacjentow.

Wystepuje jednak wiele czynnikéw, ktore sprzyjaja podmiotowosci pacjentow

i shuzg partycypacji:

* demokratyzacja wiedzy — upowszechnienie zrédet wiedzy naukowe;j, po-
pularyzowanie wiedzy przez media, zjawisko inteligentnych thumow (roz-
proszona, kolektywna wiedza dostgpna w internecie — tworzenie si¢ sie-
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ci spotecznych wokot wybranych probleméw zdrowotnych) (Rheingold
2002);

* wzrastajacy poziom wiedzy w spoleczenstwie;

* malejace zaufanie do systemow eksperckich;

* upowszechnienie modeli partycypacyjnych w innych sferach zycia spo-
tecznego (konsultacje spoteczne, angazowanie obywateli w tworzenie po-
lityk publicznych; tworzenie si¢ spoleczenstwa obywatelskiego (instytucji
wspierajacych obywateli pacjentow, np. organizacji dziatajacych na rzecz
pacjentow).

Przeglad literatury poswigconej praktyce partycypacji pacjentdow w procesach
podejmowania decyzji medycznych sktania raczej do wniosku, ze obecnie naj-
bardziej pozadane przez pacjentdw sa systemy mieszane. Pacjenci, szczegolnie
starsi (a oni stanowig znaczaca i wciaz rosnaca grupg beneficjentéw stuzby zdro-
wia), oczekuja od lekarza zainteresowania w wystuchaniu ich punktu widzenia,
obiekcji oraz uwzglednienia uwarunkowan indywidualnych sytuacji zyciowych,
lecz w ostatecznym rozrachunku to lekarz ma podja¢ decyzjg. Co wigcej, bada-
nia pokazuja, ze aktywni pacjenci, zadajacy pytania, domagajacy si¢ informacji,
w rezultacie wywotuja u lekarzy podejscie w wigkszym stopniu skupiajace si¢ na
nich. To z kolei skutkuje lepszym zrozumieniem w relacji lekarz—pacjent i wigk-
sza satysfakcja z prowadzonego leczenia (Cegala 2012).

Niezaleznie od realizowanego modelu zaufanie pacjenta do lekarza jest wige
kluczowym mechanizmem warunkujacym w ogole funkcjonowanie systemu
opieki zdrowotnej. Co ciekawe, zaufanie to nie musi by¢ symetryczne. Jak dow-
cipnie zilustrowano to w popularnym serialu ,,Doktor House” zaufanie lekarza do
pacjenta moze by¢ czasem wrecz dysfunkcjonalne.

Istota w aktualnej sytuacji wydaje si¢ nie to, kto podejmuje ostateczna de-
cyzje, ale jak przebiega proces dochodzenia do niej. Zaangazowanie pacjenta
dotyczy wigc przede wszystkim procesu deliberacji — wspolnego racjonalnego
namystu nad istotnymi kwestiami. Proces ten powinien obejmowac, jesli takie
jest zyczenie pacjenta, takze osoby z jego otoczenia tworzace tak zwane sieci
wsparcia (rodzina, przyjaciele, grupy wsparcia). W obecnej sytuacji zaangazowa-
nie rodzin w proces leczenia i profilaktyki zdrowotnej pacjenta wydaje si¢ wciaz
niewystarczajace (Jarosz i in. 2012).

Cho¢ z zatozenia proces deliberacji ma charakter racjonalny, wyeliminowanie
emocji i czynnikow irracjonalnych jest tutaj niemozliwe. Nalezatoby jednak za-
pewni¢ choremu wsparcie umozliwiajace ich konstruktywne wykorzystanie lub
chociaz poradzenie sobie z nimi. Interesujace stadium kompatybilnosci elemen-
tow intuicyjnych i deliberatywnych w procesie podejmowania decyzji o leczeniu
mozna znalez¢ w pracy M. de Vries i innych (2013).

Wypracowanie praktyk deliberacji na poziomie mikro pozwoli nastgpnie
wyj$¢ poza interakcje lekarz—pacjent i skupi¢ si¢ na mechanizmach ksztalto-
wania postaw 1 wiedzy zwiazanych z aktywnym angazowaniem si¢ W procesy
podejmowania decyzji medycznych. Gtowna role petnia tutaj media, zwlaszcza
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w obliczu nasilajacej si¢ medykalizacji dyskursu publicznego. Zmediatyzowane
zasoby wiedzy, a takze powstajace ad hoc internetowe sieci spoteczne zapewnia-
ja niespotykana do tej pory dynamike¢ wzajemnych odziatywan wiedzy nauko-
wej 1 potocznej, generujac rezerwuary wiedzy rozproszonej, aktywowanej dzigki
wspomnianym juz inteligentnym thumom (smart mobs) (Rheingold 2002).

Niezliczone fora pacjentdw i ich rodzin organizujace sieciowe zasoby wiedzy
i doswiadczenia dzigki wyszukiwarkom internetowym sa tatwo i szybko dostep-
ne. Sieciowe zasoby wiedzy oferuja niejako na rownych prawach wiedz¢ pocho-
dzaca z naukowych periodykow, jak i przesady, miejskie legendy, informacje my-
lace, czasem nawet szkodliwe. Wszechobecny ,,dr Google” przyczynia si¢ wigc
do zwigkszenia §wiadomosci pacjentow, ale takze do eskalacji legkow i frustracji.
Weryfikacja w sieci diagnozy uzyskanej od specjalisty lub wrgez samodiagnozo-
wanie si¢ pacjenta i zglaszanie si¢ do gabinetu lekarskiego wylacznie po receptg
cho¢ irytujace dla lekarzy, sa zjawiskami, ktore najprawdopodobniej beda sig na-
sila¢. Wszystko to sprzyja ,,odczarowaniu” wiedzy lekarskiej i transformacji roli
lekarza od wystgpowania w charakterze wylacznego dysponenta wiedzy (i wla-
dzy) w kierunku bycia partnerem i przewodnikiem pacjenta po coraz bardziej
specjalistycznej oraz, przeciwnie, coraz to bardziej zmediatyzowanej dziedzinie
wiedzy medycznej.

Troska o kwesti¢ zdrowia i zwigzang z tym odczuwang jako$¢ zycia, juz w tej
chwili bardzo wysoka w spoteczenstwach zachodnich (Eurobarometr 2009, 2013),
czyni z dostgpnosci ustug medycznych podstawowe wyzwanie dla spoteczenstwa
przysztosci. Najnowsze wyniki badania konsumenckiego w odniesieniu do ustug
medycznych w Polsce nie napawaja optymizmem. Polska nie tylko wypada stabo
na tle innych krajow europejskich, lecz takze odnotowuje spadek wartosci owego
indeksu w stosunku do lat ubiegtych (Euro Health Consumer Indeks 2014). W tej
sytuacji angazowanie pacjentow w sprawy ich zdrowia wydaje si¢ droga, od kto-
rej nie ma odwrotu.

Artykut powstat dzigki wsparciu Narodowego Centrum Nauki
na mocy decyzji nr 2011/03/D/HS6/05874
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STRESZCZENIE

Celem artykutu jest omowienie warunkow deliberacji pomigdzy lekarzem a pacjentem w per-
spektywie socjologicznej. Przyjgta perspektywa strukturalna kieruje uwage w strong relacji
wladzy i1 podleglosci istniejacej w omawianym typie interakcji. Z tego wzgledu asymetria
pozycji spotecznych w systemie ochrony zdrowia staje si¢ podstawowa bariera we wdroze-
niu modelu partnerskiego czy tez SDM — Shared Decision Making w miejsce dominujacego
w Polsce modelu paternalistycznego. Opierajac si¢ na literaturze przedmiotu, artykut konczy
si¢ hipotetycznym wnioskiem, ze dla partycypacji pacjenta mniejsze znaczenie moze mie¢ sam
fakt podjecia decyzji o diagnozie i terapii przez lekarza, co wtasnie proces do jej dochodzenia
i podmiotowy udziat pacjenta w procesie deliberacji poprzedzajacym owa decyzjg.

Stowa kluczowe: deliberacja, opieka zdrowotna, SDM, model paternalistyczny
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