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PERSONEL MEDYCZNY SZPITALI
W OCENACH I OPINIACH PACJENTOW

Niniejsze studium stanowi przyczynek do szeroko zakrojonej dyskusji na
temat funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. W ramach tej
dyskusji zwraca si¢ wiele uwagi na organizacyjno-finansowy wymiar zapo-
wiadanej reformy, widzac w niej istotne remedium na problemy zwigzane
zarébwno z kondycja podstawowych jednostek opieki zdrowotnej, jak i ze
sposobem realizowania zawodéw medycznych.

Nieco mniejszy zakres przybiera dyskusja dotyczaca podmiotowego
traktowania pacjenta, przebywajacego zwlaszcza w szpitalu. Nieliczny wyjatek
stanowi szeroka dyskusja prowadzona na tamach ,,Gazety Wyborczej”,
realizowana w ramach cyklu: Rodzi¢ po ludzku. Opinie i poglady matek-
-pacjentek, prezentowane w ramach tego cyklu sa bardzo dobrym dowo-
dem na to, iz pozadany i oczekiwany stosunek personelu leczacego i opie-
kuriczego do pacjenta nie jest prosta funkcja mozliwosci finansowych,
organizacyjnych i lokalowych polskich klinik i szpitali. Blizsza analiza
jakosciowa wypowiedzi pacjentek dostarcza ponadto przestanek do jeszcze
jednej refleksji. Ot6z w systemie ochrony zdrowia, rozumianej jako jed-
no$¢ funkcji profilaktycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, nastgpita
daleko idaca, wewnetrzna dyferencjacja pelnionych funkcji. W sposob
szczegblny zaznacza si¢ ona w odniesieniu do funkcji leczniczej i roli
poszczegblnych stuzb (lekarzy, pielggniarek i stuzb sanitarnych) w ramach
tej funkcji.

Jak stusznie juz dawno zauwazyt to H. Csorba, nauka leczenia i sztuka
opieki nie sa kradcowymi produktami jednego ciggu, lecz stanowia dwie
odrebne funkcje. ,,Szpital [...] reprezentuje jako zaklad dwoistos¢ celow:
lecznictwo i opieke (pielegnacj¢). Nacisk polozony na technike¢ sprawia, ze
obecnie w szpitalu pielegniarka, ktéra uosabia funkcje opieki, staje si¢ sita
techniczna, operatywna. Nastapilo przesunigcie roli z funkcji opiekudczej na
lecznicza, podporzadkowana lekarzowi, ale traktujaca troske o wygode
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i opieke pacjenta jako podrzgdna w stosunku do leczenia. Taka postawa
zawiera implikacje, ze ten kto nie umie pomoc ten si¢ opiekuje”!.

Zarazem jednak obserwowaé mozna proces, w ramach ktorego we
wspolczesnym, polskim szpitalu przywiazuje si¢ duza wage do osiagnigc
w technice diagnostyczno-leczniczej, zdecydowanie za§ mniejsza do systemu
warto$ci i oczekiwan pacjentow. Mozna by podejrzewac, iz wielu lekarzy
podejmujac proces leczenia postuguje si¢ bardzo uproszczona wizja czlowieka
i jego osobowosci badz tez stosuje swoista zasad¢ ,,zawieszenia” (w sposob
zupelnie arbitralny) podstawowych potrzeb i oczekiwan pacjentow i trak-
towania ich w sposob odpersonalizowany.

Doswiadczenia i wrazenia wyniesione przez pacjentdw ze szpitali sa
oczywiscie roznorodne. W znacznym stopniu zaleza one od rodzaju choroby,
ich cech spoleczno-demograficznych, okreslonego treningu, dotyczacego
wielokrotnego wystgpowania w roli pacjenta, jak i od srodowiska danego
szpitala. Z wypowiedzi bylych pacjentow szpitali wynika bowiem, iz migdzy
poszczegdlnymi szpitalami, a nawet oddzialami w ramach tego samego
szpitala, wystepowaly bardzo duze roznice nie tylko w wymiarze organizacyj-
nym, ale i spolecznym.

Roéznice w opiniach i postawach pacjentow wobec sposobu ich traktowania
wynika¢ moga rowniez z tego, z jakim szpitalem mamy do czynienia; czy
jest to szpital funkcjonujacy w ramach modelu opiekunczego, noszacego
wiele cech instytucji totalnej (w rozumieniu E. Goffmana), rehabilitacyjnego
czy klasycznego?.

Przedmiotem naszej refleksji socjologicznej byly poglady i opinie bylych
pacjentow szpitali, zaliczanych do najbardziej rozpowszechnionego typu
szpitali, mieszczacych si¢ w modelu klasycznym?. Ten typ szpitali przeznaczony

! H. Csorba, Szpital — pacjent. System spoleczny kliniki internistycznej, Wroctaw 1968,
s. 26-27.

2 Typologia wprowadzona przez R. M. Coe’go: Zob. M. Sokotowska, Socjologia
medycyny, Warszawa 1986.

3 Badaniem, kiore miato charakter sondazu i przeprowadzone zostalo we wrzesniu 1994 r.
w Lodzi, objgto ogotem 101 oséb. Osoby te, to byli pacjenci szpitali t6dzkich (powyzej 18
roku zycia), ktorzy co najmniej raz (nie krocej niz dwa tygodnie) w ciggu ostatnich dwoch
lat przebywali w szpitalu. Podstawowa metoda stosowang w tym sondazu byt wywiad
swobodny, przeprowadzany najcz¢Sciej w domu respondenta lub w miejscu przez niego
wskazanym (kawiarnia, restauracja itp.). Wywiady przeprowadzali studenci socjologii, ktorych
dodatkowym zadaniem byla ocena zachowania si¢ respondentow w czasie wywiadow, ich
otwartosci i gotowosci do udzelania wywiadu. Jak wynikalo z adnotacji zamieszczanych
w kazdym egzemplarzu wywiadu, byli pacjenci w zdecydowanej wigkszosci byli bardzo
zadowoleni z fakiu, iz kto$ interesuje si¢ ich wrazeniami wyniesionymi z pobytu w szpitalu.
W trakcie trwania wywiadu wielu respondentéw wypowiadalo swe uwagi w sposob bardzo
emocjonalny. Swiadczy o tym m. in. uzywane przez nich stownictwo czy tez inne zachowania
o charakierze behavioralnym.
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jest przede wszystkim dla chorych, ktérzy po postawieniu diagnozy i leczeniu
powr6ca do normalnego zycia. W szpitalach tych stosunki migdzy personelem
a pacjentem nosza wiele znamion epizodycznosci i polegaja przede wszystkim
na wykonywaniu okres§lonych zabiegéw. Ze wzgledu jednak na rozmaitos¢
chorob, etapow leczenia czy rozpigto§¢ wieku, w tym typie szpitali nie
powinno wystgpowaé zbyt wiele cech charakterystycznych dla instytucji
totalne;j.

Jak zatem nalezy podchodzi¢ do analizy postaw i opinii pacjentow
wobec tego typu szpitala? Wydaje si¢, ze opinie te i postawy moga by¢
w znacznym stopniu przerysowane, zbyt emocjonalne. Nalezy jednak pamigtac,
iz dla pacjentow pobyt w szpitalu jest sytuacja przymusowa. Stad tez jego
ocena moze by¢ dokonana nie tylko z punktu widzenia sytuacji zyciowej,
ale i stanu zdrowia.

Z roznych badan wynika, iz najbardziej przykre dla chorych sa trzy formy
ich traktowania: traktowanie pacjenta jako natrg¢ta, bezduszne podejscie do
pacjenta oraz niedostateczne liczenie si¢ z jego indywidualnymi sklonnosciami
pacjenta®. Postugujac si¢ zatem wypowiedziami bylych pacjentéw skoncentruj-
my si¢ na ocenie stosunku lekarzy, pielggniarek i stuzb sanitarnych do
respondenta. Pytania mialy catkowicie otwarty charakter i chodzilo przede
wszystkim o to, by pacjenci sami oceniali stosunek do nich personelu szpitala.

A. OCENA STOSUNKU LEKARZY DO PACJENTOW

Generalnie przewazaly opinie, iz stosunek lekarzy do badanych oséb byt
negatywny (55 wypowiedzi wobec 46 wypowiedzi pozytywnych). Wsrod
ocen pozytywnych zdecydowanie dominowaly te, ktére odnosily sie do
ekspresywnych cech lekarza, zwiazanych z uczuciowa (wrazliwo$é) strona
pelnionej przez siebie roli. Marginalnie wspominali o czestym kontakcie
z lekarzem (,,lekarz czgsto mnie odwiedzal’).

Respondenci-pacjenci podkreslali przyjazny, dobry stosunek lekarzy do
siebie. Mozna przypuszczac, iz eksponowali te¢ ceche, gdyz przywiazuja do
niej duze znaczenie. Potwierdzali zarazem wielokrotnie podnoszona przez
badaczy problemu tezg, iz pacjenci oczekuja od lekarza tzw. catoSciowego
podejscia do siebie, a nie skoncentrowania tylko na chorobie. Zarazem
oczekiwania te nie oznaczaja jakiego$ zasadniczego przelomu w uprawianiu
medycyny, lecz w bezposredni sposob nawiazuja do tradycji tzw. lekarza
domowego, ktéry byt przyjacielem i opiekunem rodziny. Wydaje sie, iz
sposrod wielu kryteribw odgrywajacych istotna role w przebiegu relacji

* M. Kulczycki, Pacjent w szpitalu, [w:] M. Jarosz, Psychologia lekarska, Warszawa
1978, s. 252-255.
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lekarz-pacjent korzystny klimat emocjonalny jest najwazniejszy. Spelnia on
m.in. istotna rol¢ ,,tonizujaca’” w procesie mogacych pojawi¢ si¢ trudnodci
i konfliktow w relacji pacjent-lekarz.

Potencjalnych za§ konfliktow miedzy lekarzem a jego pacjentem moze
by¢ wiele. Moga one wynika¢ zar6wno z tzw. zderzenia perspektyw (termin
H. Freidsona) pacjenta-laika i lekarza-profesjonalisty, ze struktury i organizacji
opieki lekarskiej, odmiennos$ci ,kultury lekarza™ i ,kultury pacjenta”,
roznic migdzy priorytetami lekarza i pacjenta, jak i mniej lub bardziej
uzasadnionego kwestionowania przez pacjentow kompetencji lekarza.

Stad to niemanifestowanie ekspresywnych, uczuciowych elementéw za-
chowan zwiazanych z rola lekarza badani pacjenci uznawali za przejaw
negatywnego do nich stosunku. Podkreslano zwlaszcza to, iz lekarze sa
oboj¢tni na cierpienia pacjentow, sa, jak si¢ wyrazali pacjenci, ,,stuzbistami”,
ograniczajacymi swoje kontakty z pacjentami tylko do tzw. instytucji
,»obchodu”, ktéra w polskich szpitalach, cho¢ realizowana w wielu wersjach,
nosi wiele znamion rytualnego ceremoniatu.

Na drugim miejscu wsrod przejawoéw negatywnego stosunku lekarzy do
pacjenta znalazl si¢ zarzut o charakterze etycznym. Cze$¢ pacjentéw stwierdza,
iz lekarze odnosza si¢ do swoich pacjentow w sposdb zréznicowany (przyjazny-
-obojetny), za$§ zréznicowanie to jest ich zdaniem uwdrunkowane brakiem
bezinteresownego, sprawiedliwego traktowania pacjentow.Jak sami stwierdzaja,
lekarze sa mili dla tych, od ktorych cos§ dostali. Trudno w tym miejscu
ocenia¢, w jakim stopniu pacjenci werbalizuja funkcjonujacy w spolecznej
Swiadomosci stereotyp ,,lekarza-tapowkarza”, a w jakim faktyczne, obser-
wowane przez siebie zroznicowanie zachowan lekarzy, wynikajace z owych,
jednoznacznie tutaj okreslonych nieetycznych uwarunkowan.

Zdecydowanie mniej kontrowersyjne do interpretacji sa te oceny pac-
jentdéw, zgodnie z ktérymi doswiadczali oni zbyt protekcjonalnego trak-
towania ze strony lekarzy. Pacjenci do$¢ czesto postuguja si¢ tutaj jedna
metaforag — ,lekarze patrza na pacjentow z gory”. Owo ,patrzenie z go-
ry”’ odnosza pacjenci roéwniez do relacji lekarz-nizszy personel medyczny.
Ten typ zachowan lekarza, ktory mozemy okreslic jako brak skromnosci,
miesci si¢ oczywiScie w obrebie etycznych uwarunkowan relacji lekarz-
-pacjent. Mozna w zwigzku z tym powiedzie¢, iz mamy tutaj do czynie-
nia z ujawnianiem przez pacjentdbw swego negatywnego stosunku do eks-
ponowania przez lekarzy swej wysokiej pozycji profesjonalisty i traktowa-
niu, w ramach wspomnianego juz wczesniej ,,zderzenia perspektyw”, pac-
jentow jako ,,czystych” laikow. Ten brak zgody na manifestowanie przez
lekarzy profesjonalnego (merytorycznego w sensie formalnym) aspektu
roli wystgpuje najczeSciej w wypowiedziach pacjentdéw z wyzszym wy-
ksztalceniem, ktorzy w wyrazny sposob preferuja jeden z trzech pod-
stawowych typow stosunkow lekarz-pacjent, tj. obustronne uczestnictwo.
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by si¢ oni zgodzi¢ na typ relacji w wymiarze: kierowanie-wspolpraca, to
z cala pewnoscia nie na typ: aktywnoS¢ (lekarz)-biernosé¢ (pacjent).

Jak slusznie zauwaza M. Jarosz, za przebieg kontaktu lekarz-pacjent
odpowiedzialny jest gtéwnie lekarz, ale takze ze strony pacjenta moga
oddzialywa¢ czynniki, ktore ten kontakt utrudniaja®. W gre moga wchodzi¢
takie postawy, jak: agresywne, lgkowe, nadmiernie zalezne lub odwrotnie
— utrudniajace akceptacje jakiegokolwiek uzaleznienia. Wydaje si¢ zatem, iz
w analizie i ocenie wizerunku lekarza prezentowanego badaczowi winniSmy
zwraca¢ baczniejsza uwage na fakt, iz stosunek lekarz-pacjent odnosi si¢
do szerszego kontekstu, wykraczajacego poza wspéldzialanie dwoch partneréw
interakcji. W kontekscie tym istotna rol¢ odgrywaja nie tylko zmienne
osobowoséciowe pacjenta, ale rowniez to, iz jest on ,.czlowickiem w swej
chorobie”, co powoduje, iz jego proces postrzegania otoczenia spolecznego
moze byé w sposob istotny zdeformowany.

Ostatni wymiar, do§wiadczanego przez bylych pacjentow negatywnego do
nich stosunku lekarzy, dotyczy obszaru kontaktéw miedzy lekarzem a respon-
dentami. Z wypowiedzi bylych pacjentow wynika, iz nie byli oni traktowani
jako sojusznicy we wspolnej walce z choroba. Lekarze nie informowali ich
o wynikach badan, stawianych diagnozach czy planowanych operacjach.
Skrajna postacia braku tego kontaktu nie byla jednak konieczno$¢ poruszania
si¢ przez pacjentow w sferze domnieman i domystéw co do stanu swojej
choroby, ale konieczno$¢ wchodzenia przez nich w niektére wymiary roli
lekarza. To pacjenci pilnowali termindéw badan, zapowiadanej wczesniej zmiany
lekow itp. Tak wigc realizacja art. 14 kodeksu etyki lekarskiej, zakladajaca
prawo pacjenta do uzyskania zrozumiale dla niego sformutowanych informacji,
zwigzanych z podejmowaniem zabiegéw diagnostycznych i leczniczych w ocenie
bylych pacjentdéw, pozostawiala wiele do zyczenia.

B. OCENA STOSUNKU PIELEGNIAREK DO PACJENTOW

Na proces hospitalizacji pacjentow znaczny wplyw posiada sredni personel
medyczny — przede wszystkim pielggniarki. Biuletyn Informacyjny MZiOS
zawiera wiele cech, ktorych wymaga si¢ od kandydatow do szkol pieleg-
niarskich. Wsrod tych cech wystepuja, takie jak: wysoki poziom etyczny,
humanitarny stosunek do czlowieka, cierpliwo$¢, zyczliwos¢, zrownowazenie
i opanowanie, kultura osobista, poczucie odpowiedzialnosci, zainteresowanie
i ch¢é niesienia pomocy innym czy sklonnosci opiekuncze.

W charakterystyce pracy pielegniarki, podobnie jak i lekarza, tresci
instrumentalne i ekspresywne Scisle si¢ ze soba lacza. Stad tez w modelowym

SJarosz, op. cit., s. 292.
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ujeciu pelni¢ ona winna jednocze$nie cztery role: interpretatora sytuacii
trudnej i nowej dla pacjenta, wychowawcy, ktory bedzie stymulowat od-
powiednie postawy pacjentéw, osoby zaufanej, ktorej pacjent moze sig
zwierzy¢ a tym samym obnizy¢ poziom napigcia emocjonalnego, zwiazanego
z pobytem w szpitalu czy wreszcie w roli zastgpczyni rodziny, realizujace;
jej niektore funkcje, zwlaszcza w wymiarze psychologicznym.

W naszym badaniu byli pacjenci proszeni o ogélna charakterystyke
stosunku do nich personelu medycznego zdecydowanie rzadziej mowili
o pielggniarkach, nie tylko w pordéwnaniu z lekarzami, ale i stuzbami
sanitarnymi (salowymi). Jednoczesnie, odmiennie niz w przypadku lekarzy,
oceny pozytywne przewazaly nad negatywnymi (odpowiednio 38 ocen
pozytywnych w poréwnaniu z 24 ocenami negatywnymi).

Oceny pozytywne odnosily si¢ przy tym przede wszystkim do ekspresyw-
nego wymiaru roli pielggniarki. Pacjenci podkreslali przede wszystkim
zyczliwos$¢, uprzejmosé, che¢ niesienia pomocy. Najczgiciej zreszta wskazujac
na te cechy, przywolywali ich brak u leczacych lekarzy. Oceny negatywne
réwniez dotyczyly zachowan ekspresywnych (a wilasciwie ich braku): braku
zyczliwoci, obojetnos¢, przedmiotowego traktowania pacjentéw, rutynizacii
zachowan. Czg$¢ pacjentéw podkreslala przy tym, iz pielegniarki, z ktorymi
mieli kontakt w szpitalu, byly trudno uchwytne ze wzgledu na koniecznoéé
wykonywania zbyt obciazajacych je prac.

Generalnie jednak pacjenci zdecydowanie rzadziej poddaja ocenie za-
chowania pielggniarek. To co wywoluje ich silne emocje, to zachowania
dwu skrajnych grup wystepujacych w formalnej strukturze szpitala: lekarzy
i salowych. Jednakze zachowania salowych oceniane sa nieco inaczej.

C. OCENA STOSUNKU SALOWYCH DO PACJENTOW

Przede wszystkim podkreslany jest fakt duzego zroznicowania zachowan
salowych zar6wno w ramach danego oddziatu, jak i z perspektywy kolejnych
pobytow w szpitalu. Wsérdéd negatywnych ocen dominuja te, ktore odnosza
si¢ do manifestowania przez salowe obojetnego stosunku do pacjentow,
w ktérym zaznacza si¢ przede wszystkim brak zrozumienia sytuacji chorego.
Pomoc salowych dotyczy wielu sytuacji, w ktérych pacjenci moga czué sig
zazenowani (zalatwianie potrzeb fizjologicznych, czynnosci higieniczne).
W sytuacjach tych salowe, jak to wynika z ocen pacjentéw, zachowuja sie
zazwyczaj grubiansko zaréwno w sensie werbalnym, jak i behawioralnym.
Inny zarzut dotyczy manifestowania przez salowe wyraznej postawy rosz-
czeniowej w sytuacji wykonywania na rzecz pacjenta okreslonych czynnosci.
Wielu pacjentéw podkreslato, iz brak gotowosci ze strony pacjentéow do
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oplacania ustug wykonywanych przez salowe powodowal, iz byly one
nieuchwytne badZz tez nie wywiazywaly si¢ z danej pacjentowi obietnicy.
Jednakze okolo 1/3 pacjentow mowiac o salowych podkreslala, iz nie ma
do nich Zadnych zastrzezen, poniewaz bardzo chetnie im pomagaly.

To co zastuguje na szczeg6lng uwage w komentowaniu werbalizowanych
postaw i zachowan personelu szpitala do pacjentow, to wiek tego personelu.
Zdecydowanie lepiej oceniani byli mlodsi pracownicy, zaréwno lekarze, pieleg-
niarki, jak i salowe. Pacjenci podkreslali przede wszystkim fakt, iz byli oni
o wiele bardziej wrazliwi na ich cierpienia niz osoby starsze. Czyzby
ekspresyjna funkcja zawodow medycznych, do ktdrej pacjenci przywiazuja
taka istotna wage, byla trudniejsza do realizacji przez osoby dluzej do-
$wiadczajace rutyny zawodowe;j?

W naszych badaniach chciaty$my zderzyc osobiste doswiadczenia pacjentow
wyniesione ze szpitala z opiniami innych osob, ktére sa dostgpne naszym
respondentom. Przede wszystkim chcialysmy zobaczyé, czy osobiste do-
$wiadczenia roznia si¢ od doswiadczen i wyglaszanych opinii przez inne
osoby. Nie dociekalySmy przy tym, czy te zaslyszane opinie wynikaja
z bezposrednich doswiadczen. To co wydaje si¢ najbardziej interesujace
w tych opiniach zastyszanych od innych osob, to zdecydowana przewaga
ocen negatywnych, zastyszanych na temat lekarzy i pielegniarek.

Lekarze w ocenie innych os6b wypadaja przy tym zdecydowanie najgorzej.
Respondenci przytaczali przede wszystkim te opinie, zgodnie z ktérymi
lekarze w szpitalach, zanim podejma proces leczenia czy nawet zechca
przyja¢ na oddzial, oczekuja odpowiednich gratyfikacji (fapowek). W relacjach
pacjentow pojawia si¢ drugi, istotny a zastyszany zarzut — réznicowanie
przez lekarzy swego stosunku do pacjentow w zaleznosci od ich pozycji
spolecznej, a zwlaszcza wysokiej pozycji zawodowej. Z wypowiedzi respon-
dentow wynika, iz ta zréznicowana postawa lekarzy, bedaca zmienna
pozycji zawodowej pacjentow, wynika nie tyle z szacunku dla przedstawicieli
innych profesji, co z oczekiwan na ulatwienia w zalatwianiu prywatnych
spraw w roznych instytucjach (bankach, biurach podroézy itp.).

Inny istotny i zaslyszany zarzut dotyczy braku zainteresowania pacjentami,
zwlaszcza starymi, ktorzy sa wedle tych opinii zle traktowani przez lekarzy.
Zarowno pacjenci starzy, jak i nieuleczalnie chorzy sa wedlug tych za-
styszanych opinii pozostawieni bez opieki i zabiegéw leczniczych, za$
lekarze czekaja tylko na ich szybka $mieré. Dwa ostatnie zarzuty dotycza
braku fachowosci, kompetencji ze strony lekarzy oraz nieinformowania
pacjentow o chorobie czy sposobach leczenia. Tylko dwoch respondentow
styszalo od innych oséb pozytywne zdania na temat kompetencji zawodowe;j
lekarzy. ‘

Nalezy wigc stwierdzi¢, iz opinie naszych respondentéw zaslyszane na
temat lekarzy sa zdecydowanie gorsze od opinii, jakie na podstawie autopsji
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sa oni sami sklonni wyglasza¢. Podobna tendencja wystgpuje w przypad-
ku pielggniarek. Pacjenci styszeli przede wszystkim to, iz oczekuja od
pacjentdéw na rozne ,datki” za $wiadczone ustugi. Ponadto z zaslysza-
nych opinii wynika, iz pacjent sam musi ich szuka¢ na oddziale i nie
zawsze wynika to z tego, ze jest ich za malo i sa zbytnio zapracowane.
Jak stwierdzil jeden z pacjentéw, panuje powszechne przekonanie, iz bar-
dziej interesuja si¢ wygladem sali, w ktorej przebywaja pacjenci niz nimi
samymi. Co ciekawe, w tych ogoélnych, zastyszanych opiniach na temat
stosunku personelu szpitala do pacjentow incydentalnie (trzy przypadki)
wspomina si¢ o salowych. Szpital w przekazie innych osob to lekarze
i pielggniarki.

D. NAJBARDZIEJ POZYTYWNE DOSWIADCZENIA
WYNIESIONE Z POBYTU W SZPITALU

W teoretycznych analizach socjologicznych, dotyczacych prezentacji
postaw zaréwno jednostkowych, jak i grupowych dos¢ rzadko zwraca sig
uwage na fakt, iz werbalizowana przez respondenta postawa, ksztaltowana
przez czynniki natury poznawczej i emocjonalnej, wzmaga badz oslabia
dyspozycj¢ do okreslonych zachowan. Dos$¢ rzadko wnika si¢ w analize
natury tych dwoch czynnikow, w mechanizmy je generujace, a zarazem
mogace deformowac procesy poznawcze i emocjonalne.

W naszym sondazu chcialySmy blizej przyjrze¢ si¢ procesowi ksztaltowania
si¢ doswiadczen pacjentOw wyniesionych z pobytu w szpitalu, odwotujac si¢
do charakterystyki najbardziej pozytywnych i najbardziej negatywnych
doswiadczen. Powszechne jest bowiem przekonanie, iz opinie pacjentow
o szpitalu, ze wzgledu na duze obciazenie psychiczne zwiazane z procesem
hospitalizacji, cechuje duzy subiektywizm. Z roznorodnych analiz wynika
na przyklad, iz bardzo duza rolg¢ w nastawieniu pacjenta do danego szpitala
odgrywa sam moment przyjecia®. W samym za$§ przebiegu leczenia szpitalnego
najczesciej przykre dla chorych sa trzy formy traktowania ich przez personel
medyczny: traktowanie pacjenta jako natr¢ta, bezduszne podejscie do niego
oraz niedostateczne liczenie si¢ z indywidualnymi sklonno$ciami pacjenta.
Tak definiowane przez pacjentow sposoby odnoszenia si¢ do nich przez
pracownikow stuzby zdrowia budza u tych ostatnich najcze$ciej zdziwienie.
Wiasne postgpowanie wobec pacjentow wydaje im si¢ nie tylko podobne
do zachowan innych pracownikow stuzby zdrowia, ale przede wszystkim
adekwatne do sytuacji i nie noszace znamion przedmiotowego nastawienia’.

S Por. m. in. Kulczycki, op. cit., s. 252-255.
7 Ibidem.
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Definicja sytuacji i tresci interakcji jest wigc rézna u obydwu partnerow,
nie tylko asymetryczna (pacjent-lekarz, pielggniarka).

Tak istotne roznice we wzajemnym postrzeganiu swoich zachowan
i odnoszen wywolywa¢ moga u pacjentow bardzo rézine reakcje — od
tendencji do wycofywania si¢ do zachowan agresywnych i roszczeniowych
wobec personelu szpitala. Wydaje sig, iz personel w zbyt malym stopniu
zdaje sobie z tego sprawe.

W naszym sondazu nie dokonywaly$my poréwnan migdzy opiniami
pacjentow i personelu na temat wzajemnych relacji, jednak z opinii samych
pacjentow wynika, iz owe mile doSwiadczenia wyniesione ze szpitala to
przede wszystkim zashuga innych wspolpacjentéw i rodziny. Prawie 1/3
pacjentow w ogoble nie byla w stanie wskazac na jaki§ mily akcent zwigzany
z pobytem w szpitalu. Podobnie 1/3 os6b mile wspomina wzajemna pomoc
pacjentdw, rozmowy, zarty. Okolo 1/4 pacjentow milo wspomina lekarzy
prowadzacych, ktorzy znajdowali dla nich czas na rozmowg, dodatkowe
odwiedziny, pomoc w zalatwianiu roznych spraw (na przyklad renty). Nieco
rzadziej mowiono o milych pielggniarkach; najczesciej jednak w kontekscie
tego, iz byla to znajoma lub ,,optacona” pielggniarka. Podobnie wspominano
rowniez ,,oplaconych” lekarzy, ktorzy z tytulu zawartej transakcji finansowej
swiadczyli nie tylko fachowa pomoc, ale byli rowniez mili i przyjacielscy.
Jedynie kilka osob wskazalo na czysto$¢ szpitala i dobra organizacj¢ pracy.

Tak wigc na pytanie: ,,Jakie sa najbardziej mile doswiadczenia wyniesione
przez Pana/nia/ z pobytu w szpitalu?” znaczna czgs¢ os6b mowila tak jak
jedna z bylych pacjentek: ,,Gdyby nie inne pacjentki to lezalabym jak
bezpanski pies”. Oczywiscie to nieco prowokujace do protestu pytanie
o mile wrazenia wyniesione ze szpitala zadawane bylo rOwniez dlatego, by
stwierdzi¢, w jakim stopniu respondenci uwaza¢ je beda za bezzasadne
z punktu widzenia celu. W szpitalu przebywa si¢ nie dlatego, iz oczekuje
si¢ milych wrazen — tak jak w teatrze czy kinie — ale dlatego, ze oczekuje
si¢ wyzdrowienia. Przyzna¢ wigc nalezy, iz tylko kilka oséb tak wlasnie
zareagowalo: ,,A co przy chorobie moze by¢é milego”, ,,zadnych milych
przezy¢ nie doswiadczylem, dla mnie pobyt w szpitalu to tylko przykrosc™.

E. NAJBARDZIEJ NEGATYWNE DOSWIADCZENIA
WYNIESIONE Z POBYTU W SZPITALU

Zdecydowanie mniej problem6éw mieli respondenci z identyfikacja naj-
bardziej negatywnych doswiadczen. Zgodnie zreszta z oczekiwaniami, pacjenci
charakteryzowali te swoje negatywne odczucia nie w ujgciu procesualnym
typu: ,,pielegniarki byly oschle”, ale poprzez wskazania na konkretne
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wydarzenia, ktére w jakim$ stopniu poddane zostaly procedurze generalizacji.
Oczywisty jest przy tym fakt, iz w najlepszym nawet szpitalu zaréwno
z punktu widzenia organizacyjnego, fachowej opieki, zaplecza diagnostyczno-
-leczniczego, jak i ze wzgledu na pozytywny kontekst spoleczny sama
choroba stanowi¢ moze wystarczajace zrodlo negatywnych doswiadczen.
Przyznaé jednak nalezy, iz byli pacjenci wskazywali nie tyle na cierpienia
fizyczne i zwigzane z nimi zabiegi lecznicze i operacje, ile na sytuacje, ktore
moga by¢ wskaznikiem bezdusznego podejScia do pacjenta i traktowania
go rzeczywiscie jak natreta. Typowymi sytuacjami, ktore wymieniali respon-
denci, to: brak reakcji personelu na wezwania pacjenta (stad tak silnie
rozwinigta w polskich szpitalach dzialalno§¢ ,,samopomocowa’” wsrod
pacjentow), wielogodzinne oczekiwanie w izbie przyj¢¢, permanentny brak
zainteresowania pacjentem, bezosobowo$C kontaktow migdzy personelem
a pacjentem. Wskazania respondentéw dotycza zreszta nie tylko tych
negatywnych doswiadczen, ktore wiaza si¢ z zaniechaniem badZ niepodej-
mowaniem okres'lony',ch dzialan ze strony personelu ale rowniez tych doswiad-
czen, ktore wiaza si¢ z manifestowaniem przez nich niskiej kultury osobistej.

Pacjenci wskazywali wigc na wulgarny sposdb zwracania si¢ do nich,
krzyki pod ich adresem, wypominanie kosztow leczenia, koniecznosci
przyjazdu w nocy, szarpanie itp. Byli pacjenci szczegolnie mocno podkreslali
doswiadczana osobiScie niekompetencj¢ lekarzy (konieczno$¢ wykonywania
ponownej operacji, niewlasciwa diagnoza, zle dobranie lekow itp.). Do tej
triady negatywnych doswiadczen wiazacych si¢ bezposrednio z zachowaniem
personelu medycznego i sanitarnego dochodza jeszcze do$§wiadczenia zwigzane
ze zlymi warunkami sanitarnymi i zla organizacja pracy (brudne sale,
lazienki, posciel, robaki itp.). Dla niektérych pacjentow istotne znaczenie
mialy bardzo zte warunki wyzywienia (mato, niesmacznie, bez urozmaicenia).
W pamigci niektorych pacjentow szczegoOlnie zle skojarzenia budzi brak
staran o zachowanie intymnosci (prowadzenie badan i wywiadow lekarskich
w wieloosobowej sali, kilkakrotne badanie tego samego dnia przez zmie-
niajacych si¢ lekarzy-stazystow bez pytania o zgodg itp.) przy jednoczesnym
niedoinformowaniu pacjenta.

W wielu wypowiedziach podkre$lano szczegélnie negatywny stosunek
personelu do ludzi starych, ktory potraktowa¢ mozna jako zgeneralizowany
wskaznik patologii zachowan czgsci personelu (brak szacunku, zainteresowania,
kontaktu, intymno$ci). Wspomnie¢ jeszcze nalezy to, iz w wypowiedziach
pacjentow pojawia si¢ tez motyw udzielania przez personel platnej pomocy,
zbyt rozbudowanych zakazow i nakazow, ktére niczemu nie sluza (na
przykiad zakaz posiadania wilasnej biclizny, kiedy ta ,,oficjalna’ nie nadaje
sic do uzytku — zniszczona, podarta itp.). Wbrew oczekiwaniom tylko
18 pacjentdéw stwierdzilo, iz sam fakt koniecznosci pobytu w szpitalu
i wiazacy si¢ z nim strach przed $miercia byl wystarczajaco nieprzyjemny,
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by jeszcze moéwi¢ o innych negatywnych doswiadczeniach wynikajacych
z kontaktow z personelem czy innymi pacjentami. Warto tutaj rowniez
wspomnie¢, iz 12 0sob stwierdzilo, iz pomijajac naturalne problemy zwigzane
z powrotem do zdrowia nie maja zadnych negatywnych doswiadczen
wyniesionych ze szpitali.

Do typowych wypowiedzi, ktore tutaj warto przytoczy¢ tytulem egzem-
plifikacji, nalezaly wypowiedzi: ,,Mam wrazenie, ze choroba przeszla mi
sama, bez udzialu personelu”; ,Pielegniarki budza pacjentéw o 22,00
i pytaja, czy ktos chce co$ na sen, a w ciggu dnia to ich nie ma”; ,,Salowa
rozdawala obiad w tym samym fartuchu, co myla podlogi i krzyczala:
prosz¢ nie narzeka¢, bo chory ma leze¢ i czekaé”; ,Nieprzespane noce
z powodu cierpien starszej pacjentki, dla ktorej nie mozna si¢ bylo doprosié
Srodka przeciwbblowego”; ,,Mialem dosta¢ dwie kroplowki, ale siostra data
jedng, a potem poszta ogladac telewizj¢. Jak ta jedna si¢ skoriczyla, to
dzwonilem i dzwonilem az przyszta inna [pielggniarka — przyp. D. D.
1 J.K.] z drugiego konca oddzialu, ale bylo juz za pézno, bo do igly
dostalo si¢ powietrze. Pielegniarka wylala t¢ druga kropléwke do zlewu,
ale jak lekarz pytal si¢, czy dostalem kroplowke, to powiedzialem, ze tak,
bo co bede skarzyl?’; ,Mialem zalozona na stale igle do kroplowek,
ktorych duzo bralem. Kiedy przestalem braé, nikt nie pamietat, aby mi te
igle z zyly wyjac”; ,,Kiedy zmart pacjent lezacy obok mnie, salowe polozyly
go w ubikacji i lezal tam cala noc i pol nastgpnego dnia. Zapach byt
pozniej taki, ze musieliémy korzysta¢ z lazienki damskiej”; ,Przez dwa
tygodnie nie mialem zmienionego opatrunku po zabiegu. A cewnik podtaczony
przez 8 dob ani razu nie byt ptukany”; , Pamigtam, ze pielegniarki opiekowaty
si¢ pacjentami tylko w czasie odwiedzin rodziny, mimo ze zawsze dostaly
co§ w kieszen. Ludzie lezacy, najbardziej bezradni, wolajacy o pomoc nie
mogli si¢ o nig doprosi¢”.

Bardziej dokladna analiza wypowiedzi pacjentéw pozwolila stwierdzié,
iz wbrew oczekiwaniom ich najbardziej negatywne do$wiadczenia nie mialy
w wigkszo§ci przypadkéw incydentalnego charakteru, lecz byly czyms
trwalym w procesie hospitalizacji.

Nastegpne pytania, ktére z nieco innego punktu widzenia mialy przyblizyé
badaczom stan pogladow pacjentéw na temat stosunku personelu szpitala
do swych podopiecznych, byly pytaniami o do$wiadczane czy tei obserwowane
stany ponizania lub upokarzania pacjentéw. Pytanie brzmialo nastgpujaco:
,»Kiedy pacjent w czasie pobytu w szpitalu moze czu¢ si¢ ponizony,
upokorzony?” oraz ,,Czy Pan(i) byla kiedykolwiek §wiadkiem lub sam(a)
doswiadczyl(a) takiej sytuacji?”

Doskonale przy tym zdawaty$my sobie sprawe z tego, iz upokorzenie
czy ponizenie bedac ekstremalnym stanem przezyé emocjonalnych wynikajacych
z relacji z innymi ludZzmi w sytuacji osoby chorej nabiera szczegOlnego
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znaczenia. Wskazania na doswiadczanie takich uczu¢ $§wiadczyé moze
jedynie o tym, iz personel szpitala nie tylko nie realizuje w sposob dostateczny
swojej roli, ale rowniez w sposob wyrazny (cho¢ by¢ moze nie zawsze
zamierzony) narusza podstawowe normy etyczne. To co szczegdlnie zaznacza
si¢ w wypowiedziach pacjentow na ten temat, to nie wskazania na charakter
zabiegbw, badan, ktore moga wywolywaé takie uczucia, ale przede wszystkim
sposob odnoszenia si¢ do pacjentow. Respondenci wykazali wyjatkowa
sklonnos¢ do tego, by sytuacje, w ktorych doswiadczali: braku reakcji na
ich prosby, wolania, dlugiego oczekiwania na przyjscie kogokolwiek, niechec
personelu do wystuchania skarg i uwag dotyczacych wlasnego samopoczucia,
ciagly pospiech, traktowa¢ w tych samych kategoriach co: wulgarny stosunek
do pacjenta, wy$Smiewanie go, traktowanie jak symulanta czy lepsze trak-
towanie pacjentow dajacych tapowki przy jednoczesnej tendencji do wczes-
niejszego wypisywania ze szpitala tych, ,ktorzy nic nie dali”. Pojawia si¢
tutaj zasadniczy problem natury interpretacyjnej. Czy osoba chora moze
czu¢ sie upokorzona ,juz” wtedy, gdy nikt z personelu nie spieszy jej
z pomoca? Z cala pewnoscia wtedy, gdy lezy obloznie chora i nie moze
samodzielnie wykonywaé tych czynnosci fizjologicznych, ktore wymagaja
intymnosci.

Zreszta 1/4 pacjentow stwierdzala, iz dla nich samych i innych osob
typowa sytuacja, w ktorej czuly sie upokorzone, byla konieczno$¢ zatatwiania
potrzeb fizjologicznych w obecnoséci innych pacjentow i czesto przy ich
pomocy. Tylko 1/4 pacjentow stwierdzila, Zze oni sami ani obecni przy nich
inni pacjenci nigdy nie czuli upokorzenia i nie doswiadczali ponizenia.
Typowe odpowiedzi, ktore tutaj otrzymano brzmia nastgpujaco:

,Dla mnie upokorzeniem byt brak intymnosci, ktorej potrzebuje kazdy
czlowiek, a bylam zmuszona do rozbierania si¢ na korytarzu na oczach
wszystkich, bo gabinet zabiegowy byl zajety”. ,,Ponizajace jest odsylanie
pacjenta, gdy prosi o pomoc, lub przeganianie go z miejsca na miejsce”.
,,Ponizajace jest wykonywanie zabiegbw na oczach tlumu studentow; rozu-
miem, Ze oni si¢ ucza, ale nalezaloby zapyta¢ o zgod¢”. ,,Dla mnie
przykladem ponizajacym czlowieka byla sytuacja, w ktorej polprzytomny
pacjent lezal przez kilka godzin i nikt z personelu si¢ nim nie interesowat,
nikt go nie karmil, a kolejne positki staly zimne az do nast¢pnego dnia”.

W naszej analizie tego wstgpnego sondazu dochodzimy do sprawy
najistotniejszej z punktu widzenia przyjetych zalozen badawczych. Tym
podstawowym zagadnieniem jest bowiem tres¢ refleksji pacjentow na temat
ich praw w szpitalu. Chodzitlo nam przede wszystkim o to, co wedle osob,
ktore doswiadczyly pobytu w szpitalu, winno sklada¢ si¢ na to pojgcie
»praw pacjenta”. W znowelizowanym Kodeksie etyki lekarskiej prawa te
sa wyraznie wyeksponowane i potraktowane jako nieodlaczny element
kazdej relacji lekarz-pacjent. Prawa te nie ograniczaja swobody lekarza, lecz
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kieruja t¢ swobodg na bardziej wlasciwe z punktu widzenia celéw leczniczych
tory. Pacjent w kodeksowej perspektywie jest przede wszystkim czlowiekiem
i jako czlowiek nalezy mu si¢ ze strony lekarza wiasciwy szacunek. Ogoblem
w Kodeksie prawom pacjenta poswigcono 11 artykutéw (13-23)8. Prawa te
w takim moze nieco enumeratywnym ujeciu dotycza:

— zyczliwego i kulturalnego traktowania;

— poszanowania jego intymnosci i godnosci osobistej;

— swobodnego wyboru lekarza ze wzgledu na fakt, iz relacje miedzy
lekarzem a pacjentem winny opiera¢ si¢ na wzajemnym zaufaniu;

— Swiadomego udziatlu pacjenta w podejmowaniu podstawowych decyzji
lekarskich dotyczacych jego zdrowia;

— uzyskiwania zrozumiale dla pacjenta sformutowanych informacji do-
tyczacych zabiegéw diagnostycznych i leczniczych tacznie z informacjami na
temat potencjalnego zagrozenia i spodziewanych korzysci;

— jego zgody (lub przedstawiciela ustawowego) na postepowanie diag-
nostyczne, lecznicze i zapobiegawcze;

— zakaz wywierania na niego wplywu przez lekarza w innych celach niz
lecznicze;

— poszanowania woli pacjenta co do tego, czy to on chee byé informowany
o stanie swego zdrowia, wskazana przez niego osoba czy tez kto§ z cztonkéw
rodziny;

— mozliwo$¢ zasiggania, bez sprzeciwu lekarza leczacego, opinii o stanie
swego zdrowia i postgpowaniu lekarskim u innego lekarza;

— prawa do korzystania z opieki rodziny lub przyjaciét oraz do kontaktéw
z duchownym;

— ciaglosci leczenia i uzyskiwania pomocy leczniczej u innych lekarzy;

— poinformowania go o pomylce diagnostyczno-terapeutycznej popel-
nionej przez lekarza oraz do naprawienia szkodliwych skutkéw blednej
diagnozy.

Od kilku miesigcy funkcjonuje w Polsce stowarzyszenie ,Pacjent Ma
Prawo”, ktorego zadaniem jest wlasnie propagowanie owych praw oraz
interwencja wszedzie tam, gdzie te prawa sa ewidentnie lamane. Rzad
zapowiedzial tez nowelizacj¢ ustawy z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotne;.
Na mocy tej nowelizacji (w przypadku akceptacji przez Sejm) minister
zdrowia bedzie mogt wprowadzié w kazdym publicznym zakladzie opieki
zdrowotnej wzorowy regulamin praw i obowigzkéw pacjentéw. Tak wiec
Ministerstwo Zdrowia nie tylko ma zamiar sta¢ na strazy owych kodeksowych
praw, ale wyznacza¢ pacjentom okre$lone obowiazki ujete w projekcie
rzadowym w 26 punktach typu: nie pi¢, nie pali¢, nie zbliza¢ si¢ do innych
pacjentéw, chodzi¢ w szlafroku itp. Z cala pewnoscia regulamin taki

® Kodeks etyki lekarskiej, ,,Gazeta Lekarska™ 1993, nr 6.
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przyczyniltby si¢ do dalszej petryfikacji tendencji prezentowanych w opiniach
bylych pacjentow.

Wr6¢my jednak do naszego zasadniczego pytania. Jak byli pacjenci
okres$laja obszar zachowan, sytuacji, w ktéorych powinni mie¢ prawo do
manifestowania swoich zadan czy swego zdania? Warto przy tym nadmienic,
iz pytanie dotyczace praw pacjenta miato tak jak i inne pytania sondazu
charakter otwarty.

Przyzna¢ nalezy, iz respondenci w swych oczekiwaniach nie wychodzili
zbyt daleko poza obszar zakreSlony w Kodeksie etyki lekarskiej. Biorac
pod uwage malejaca liczbg wskazan, prawa pacjenta winny dotyczy¢ przede
wszystkim:

— pelnej i wyczerpujacej informacji na temat choroby, jej przebiegu,
podawanych srodkéw farmakologicznych itp.; prawo to rozciagaja rowniez
pacjenci na najblizsza rodzing;

— fachowego leczenia i sprawnej, dobrej, pelnej zyczliwosci opieki;

— dobrych warunkéw materialnych w trakcie leczenia; mniej o0s6b
w salach, dostgp do biblioteki, TV, video itp.;

— ciaglego kontaktu z rodzina, znajomymi, takze telefonicznego;

— szacunku i partnerskiego ludzkiego traktowania ,jak czlowieka’;

— okazywania mu wspoélczucia i zyczliwosci,

— wplywu na przebieg leczenia; konsultacji z innymi lekarzami, zmiany
lekarza, odmowy przyjmowania lekow nie majacych bezposredniego wpltywu
na przebieg leczenia, na przyklad srodkow uspokajajacych;

— jednakowego traktowania bez wzgledu na to, czy kto$ optacit dodatkowo
swiadczone wobec niego ustugi czy tez nie;

— wyboru szpitala;

— kontaktu z lekarzem nie tylko podczas obchodow;

— intymnosci, prywatnosci, takze w zakresie informacji na temat swego
zdrowia przekazywanych rodzinie;

— posiadania w szpitalu rowniez rzeczy osobistych (zwlaszcza garderoby);

— wlasnych przekonan.

Tylko jedna osoba stwierdzila, iz pacjentom nie sa potrzebne zadne prawa,
poniewaz jest on w szpitalu po to, aby wyzdrowie¢, wigc musi byC postuszny.
Wymienione tutaj prawa, ktore postuluja byli pacjenci, w zdecydowanej
wigkszosci dotycza spoleczno-psychologicznego kontekstu, towarzyszacego
procedurze leczniczej w polskich szpitalach. Wsrod tych wymienionych praw
mieszcza si¢ rOwniez postulaty dotyczace infrastruktury szpitalnej, ktorym
oczywiscie trudno przypisywac status praw, ale to nie one decyduja o charakte-
rze oczekiwan pacjentow, sposrod ktorych wigkszos¢é mysli podobnie jak jeden
z respondentéw stwierdzajacy, iz ,,szpital to przeniesienie cztowieka w inny
wymiar, do innego §wiata, w ktorym pacjent staje si¢ obywatelem drugiej
kategorii, bez prawa do decydowania o sobie i o swoim losie”.
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F. ZAKONCZENIE

Nie ulega watpliwosci, ze wyniki przeprowadzonego sondazu wsréd
bylych pacjentéow w szpitalach maja w wigkszosci charakter pesymistyczny.
Respondenci w trakcie hospitalizacji czuli si¢ zle nie tylko ze wzgledu na
swoj stan chorobowy, zagrozenie zycia, co jest w takich sytuacjach oczy-
wiste i zrozumiale, ale — przede wszystkim — ze wzglgdu na niewlasciwy,
w ich opiniach, stosunek do nich personelu medycznego, traktowanie
przedmiotowe, zréznicowane przez inne, pozachorobowe wyznaczniki. Do-
minowal obraz pacjenta pozostawionego samemu sobie, pozbawionego
zyczliwej opieki personelu medycznego, niedoinformowanego, szukajacego
dodatkowych ukladéw, znajomosci, jak i solidarnej pomocy ze strony
innych pacjentow. Pozytywne doswiadczenia odnotowywalySmy znacznie
rzadzie;j.

Lektura wypowiedzi badanych osob w kontekscie oczekiwanej reformy
stuzby zdrowia i ubezpieczenn spolecznych przesungla punkt cigzkosci z roz-
wigzan makrostrukturalnych na elementarny uklad zaleznosci pacjent-lekarz,
pielggniarka, salowa, podkreslajac duze znaczenie tych relacji dla samych
pacjentow. Z pewnoscia zmiany w stosunkach chory-stuzby medyczne
zaleze¢ beda od zmian makrostrukturalnych, ale wigza si¢ takze ze zmiang
postaw, przekonan, posiadanych morale pracownikow stuzby zdrowia.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze publiczne dyskusje nad etycznymi problemami
medycyny wspolczesnej poswigcone eksperymentom medycznym, eutanazji,
aborcji 1 innym powinny by¢ poszerzone o rozwazania nad obecnymi
w codziennej praktyce medycznej ukladami zalezno$ci pacjent-personel
medyczny. Przestalo by¢ aktualne przekonanie o bezproblemowym funk-
cjonowaniu medycyny i wiedzy medycznej. Medycyna przestala by¢ utoz-
samiana tylko z tym, co robia lekarze i inni pracownicy shuzby zdrowia,
a wiedza medyczna nie jest przesadzona z gory, niepodwazalna i niezmienna.
W rezultacie wezesniejsze skoncentrowanie si¢ na osiagnigciach ortodoksyjnej
profesji medycznej musi zosta¢ poszerzone o charakterystyki i rozpoznanie
dos$wiadczen samych pacjentow w oficjalnych strukturach medycznych
i poza nimi. Zwrocili na to uwagg socjologowie (m. in. E. Freidson,
Professional Dominance. The Social Structure of Medical Care, New York
1970), piszac o istnieniu roznicy intereséw, oczekiwan i wiedzy migdzy
laikiem a profesjonalista oraz o odmiennych wyobrazeniach chorego na
temat roli pacjenta od wyobrazen na ten temat lekarza. Ale i w srodowiskach
lekarskich zaczyna si¢ mowi¢ o wchodzeniu medycyny w okres ,,paradyg-
matycznej niestabilnosci™.

Problemy, o ktérych mowili nasi respondenci, nie wynikaja wylacznie
ze specyficznie polskich warunkow. Symptomem wspoiczesne]j refleksji nad
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funkcjonowaniem medycyny i stuzb medycznych stal si¢ cykl wykladow na
antenie BBC wygloszony w 1980 r. przez znakomitego prawnika angiels-
kiego Iana Kennedyego, specjalizujacego si¢ w zagadnieniach prawa medy-
cznego, w trakcie ktorych probowat ,,zdemaskowac” wspolczesna medycyng
i lekarzy, ktorym wedlug niego nie nalezy bezkrytycznie ufa¢®. Pograzeni
w samozadowoleniu nie wnikaja oni glgbiej w fundamentalne zalozenia
medycyny. Nie moga zajmowac si¢ tylko ratowaniem zycia, lagodzeniem
cierpien fizycznych, powinni bra¢ pod uwage glebsze implikacje swojego
postgpowania.

Zacytujmy: ,,Kwestie etyczne mialy o wiele mniejsze znaczenie wowczas,
gdy lekarze niewiele mogli uczyni¢ dla swoich pacjentéw. Trudno je jednak
lekcewazy¢ w epoce transplantacji narzadow, rozpoznawania wad wrodzonych
plodu czy przedluzania zycia nieuleczalnie chorego pacjenta. Dlugo trwalo,
zanim lekarze zrozumieli, ze praktyka kliniczna to nie tylko przyrodnicza
nauka stosowana, lecz te wszelkie decyzje kliniczne zawsze odwoluja si¢ do
sadow wartosciujacych”1°,

Przedmiotem dzialan medycznych jest czlowiek jako $wiadoma osoba,
ktorej godno$¢ i autonomia powinny by¢ zachowane. Zwigzanych z tym
faktem probleméw moralnych nie mozna ignorowac, chociaz zgody co do
ich rozwigzania migdzy lekarzem a jego pacjentem (czgsciowo pokazaly to
nasze badania sondazowe) nadal brakuje.

Juz czas wigc rozpocza¢ dyskusj¢ o fundamentalnych zalozeniach aksjo-
logicznych w medycynie, a wybrane i uznane wartosci odnie$¢ do praktyki
medycznej, oczekiwan spolecznych, mozliwosci personelu medycznego i ewen-
tualnie systemu ksztalcacego wymienione grupy zawodowe. Sadzimy réwniez,
iz dla ksztaltowania wlasciwych postaw i zachowan przyszlych lekarzy
nalezaloby zapoznawa¢ studentow medycyny z wynikami badan socjologicz-
nych, prowadzonych wsrod pacjentow szpitali i poradni lekarskich.
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MEDICAL PERSONNEL OF HOSPITALS IN PATIENTS’ OPINIONS

This article can be a contribution to a broad debate on the operation of health care
system in Poland. The object of sociological reflection were the findings of a survey carried
out among former hospital patients. The collected responses concerned among others:

1. Kennedy, The Unmasking of Medicine, George Alle & Urwin, London 1981.
1 H. R. Wulff, S. A. Pederson, R. Rosenberg, Filozofia medycyny, Warszawa
1993, s. 28.
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1. General characterization of the medical personnel’s attitude towards respondents, with
the personnel being divided into physicians, nurses and paramedics, and also a characterization
of relationships between the medical personnel and other patients perceived by the respondents
during their hospitalization.

2. Positive and negative experiences derived from the hospitalization period.

3. Humiliation, indignity experienced or perceived during hospitalization.

4. The respondents’ expectations in relation to the Charter of Patients’ Rights.

5. Bvaluation of working conditions of the medical personnel and organization of the
health care system.

6. Respondents’ attitude towards various attempts made to reform the health care and
the social security systems in Poland.

7. Respondents’ expactations concerning changes in the health care system.

The analysis of gathered materials allowed to create a picture of the patient dissatisfied
generally with the assistance provided by the medical personnel, counting on the help of other
patients, family members, acquaintances, or informal contacts. Statisfied respondents were few
and their positive opinions concerned in most cases concrete persons, sometimes persons
known to them or bribed. The survey revealed the patient as on object in hospitals, and we
consider this problem to be of fundamental importance in the planned reform of health care
system in Poland.



