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Czy postep w medycynie
stuzy lekarzom?

ALLAN J. JACOBS MD, JD

Postep wiedzy medycznej przyniost nowe, lepsze sposoby leczenia

1 srodki farmakologiczne, co poprawito mozliwosci leczenia naszych

pacjentow, jednak jego produkty uboczne, jakimi sg schematyzacja

1 biurokratyzacja, obnizyty nasz status zawodowy oraz zmniejszyly
satysfakcje z wykonywania zawodu 1 zarobki. Czy istnieje ztoty srodek?

o II wojnie $wiatowej medycyna oparta na fak-

tach szybko zastgpita zwyczaje i tradycje. Roz-

wdj metod obrazowania i badari laboratoryjnych

zwiekszyl skuteczno$¢ diagnostyczng. Farmaceu-
tyki i inne metody terapeutyczne zwiekszyly nasze moz-
liwosci w zakresie leczenia i zmniejszania dolegliwosci
w poszczegdlnych chorobach. Na przyktad wskaznik prze-
zycia dla wszystkich rodzajéw nowotwordw wzrdst miedzy
1950 a 1990 rokiem z 27 do 550%.! Co jednak interesu-
jace, mimo ze skuteczno$¢ lekarzy wzrosta, zmniejszyla sie
ich satysfakcja z wykonywania zawodu.?

W 1973 roku watpliwosci dotyczace wybranej przez sie-
bie Sciezki kariery zglaszalo mniej niz 15% lekarzy. Sondaze
przeprowadzone w ostatnim dziesiecioleciu wskazuja jed-
nak, ze 30-40% lekarzy nie wybraloby tej profesji, gdyby
miato mozliwo$¢ ponownego dokonania wyboru, a jeszcze
wiekszy odsetek odradzitby taki wybdr wlasnym dzieciom.
W 1995 roku w sondazu telefonicznym, ktérym objeto 2000
lekarzy, 40% odpowiedzialo, ze nie rekomendowatoby tego
zawodu studentom rozpoczynajagcym nauke w liceum.

W ogdlnonarodowym sondazu przeprowadzonym
w 1981 roku 48% spo$rod 1426 pytanych lekarzy stwier-
dzito, ze 10 lat wcze$niej polecatoby wybdr zawodu lekarza
znacznie bardziej niz dzisiaj. W badaniu z odlegta obserwa-
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¢ja, ogtoszonym w 2001 roku, 58% sposrdd 2608 dokto-
row stwierdzilo, ze ich entuzjazm dla medycyny zmniejszyt
sie w ciagu ostatnich 5 lat, a 87% uznalo, ze w tym czasie
obnizyto sie morale lekarzy.

Lekarze z Massathusets, ktérych ankietowano telefo-
nicznie w 2001 roku na temat ich pogladéw na wykonywa-
nie zawodu lekarza, pie¢ lat wczesniej mowili o rosngcym
niezadowoleniu dotyczacym w zasadzie wszystkich aspek-
tow wykonywanego zawodu, w tym dochodéw, obcigzenia
pracg i czasu, ktéry nalezy poswieci¢ na czynnosci admini-
stracyjne.

W sondazu przeprowadzonym wérdd lekarzy w Kali-
fornii w 1991 i nastepnie w 1996 roku wskaznik os6b nie
w pelni usatysfakcjonowanych wykonywaniem zawodu
wzrést z 53 do 63%.

Ostateczng przyczyna braku satysfakeji zawodowe;j leka-
rzy jest ten sam proces, ktéry doprowadzit do sukcesu me-
dycyny. Zmiana postrzegania medycyny ze sztuki lekarskiej
na rzecz stosowania okreslonych naukowo zasad postepo-
wania wplyneta na charakter pracy i pozycje spoteczng
lekarza. To z kolei spowodowato spadek przychodow,
wzrost znaczenia zasad oplacalnosci® i liczby proceséw
o blad w sztuce lekarskiej.

Obiektywna wiedza medyczna pozwolita okresli¢ naj-
lepsze sposoby postepowania, co z kolei doprowadzito do
powstania dobrze zdefiniowanych standardéw. Lekarze,
ktorzy stosujg sie do standardéw, powinni postepowac po-
dobnie i mie¢ podobne mozliwosci. W rezultacie przestaje
mie¢ znaczenie osoba lekarza — mozna go zastgpi¢ innym.
Taki proces nazywa si¢ schematyzacja. Schematyzacja
umozliwia organizacjom i platnikom standaryzacje rol
i egzekwowanie standardowych regul, w tym sposobéw
dzialania i wynagrodzefi. To zjawisko nazywamy biurokra-
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tyzacja. Oba powyzsze procesy sprawily, ze lekarze znalezli
sie pod presja platnikdw, pacjentéw, wladz i szpitali, co
spowodowalo zmniejszenie plyngcego z zewnatrz uznania
dla wykonywanej pracy.

Praktyka lekarska przynosi takze mniej wewngtrznej
satysfakgji. Standaryzacja w medycynie spowodowata, ze
jej praktykowanie stato sie¢ mniej kreatywne. Co wiecej,
oczekuje sie sukcesu, a zte wyniki kliniczne uwazane sg za
skutek popetnianych btedéw. Lekarz nie jest juz bohaterem,
gdy osigga sukces, ale jest potepiany za jego brak. Wielu
czuje sie naciskanych przez ubezpieczycieli, aby zwiekszaé
liczbe pacjentéw zaréwno w szpitalach, jak i praktyce am-
bulatoryjnej, korzystaé z baz danych zbierajgcych wszystkie
informagje o pacjentach i rejestrowac czas pracy za pomoca
kart zegarowych.

Schematyzacja

Wizyta u lekarza w latach 50. XX w. kosztowata okoto
10 dolaréw, ale niektorzy lekarze za konsultacje otrzymy-
wali ponad 1000 dolaréw. Dzi$ nie ma takiej mozliwosci,
aby wizyta u jednego lekarza kosztowala sto razy wiecej
niz u innego.

Profesjonalisci w innych dziedzinach, posiadajacy wick-
sze niz inni umiejetnosci osiggaja znacznie wieksze dochody
i cieszy sie wiekszym szacunkiem. WeZmy takie postacie,
jak Andrea Agassi czy Meryl Streep: zaden z milionéw
weekendowych amatordw tenisa ani zadna z aktorek ama-
torek nie jest w stanie uczyni¢ ze swoich umiejetnosci zré-
dta utrzymania. Czesciowo z tego powodu ludzi, ktérym
placi sie za ich zdolnos$ci, uwaza sie za artystow. Réwniez
rzemieSlnicy r6znig sie pod wzgledem zdolnosci i osigga-
nych dochodéw, choé nie tak bardzo jak artysci.

Z kolei pracownicy przemystowi wykonuja zawdd
o standardowych dochodach, ktére zasadniczo nie prze-
kraczajg pewnych granic. Zaktada sie, ze prawie zawsze
wykonujg oni swoje zadania wlasciwie. Jest to mozliwe,
poniewaz sposOb zarzadzania doprowadzit do standaryza-
¢jl 1 uproszczenia pracy.

Wreszcie inne zawody, takie jak na przyklad kasjera
w banku, s3 wystarczajaco proste, aby osoba z jedynie mi-
nimalnym przeszkoleniem rzadko popelniata btedy.

W momencie, gdy produkcja czy ushuga wymaga raczej
wykonywania zadan i realizacji pewnych umiejetnosci niz
sztuki, mozliwe jest zwiekszenie efektywnosci produkdji,
pojedynczy produkt jest tafiszy, a jego jako$¢ bardziej po-
réwnywalna. Na przyktad: odkad na poczatku XIX stule-
cia uprzemystowiono produkgcje broni i odziezy, ich ceny
spadly, a jako$¢ si¢ poprawila. Spoteczefistwo ceni uprze-
myslowienie, gdyz wiecej jest potencjalnych konsumentéw
produktu niz producentdw.

Skutkiem ubocznym uprzemystowienia jest zmniejsze-
nie wewnetrznej i zewnetrznej satysfakcji pracownika, jakg
czerpie ze swojej pracy. Jesli jako$¢ pracy sie rdzni, pracow-
nicy cieszg si¢ duzym stopniem niezaleznosci, gdyz zaréwno
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klienci, jak i pracodawcy — aby zaspokoi¢ swoje potrzeby —
szukaja 0s6b posiadajacych unikalne lub rzadkie zdolnosci.

Ponadto im bardziej powtarzalna staje sie praca, tym
nizsze jest wynagrodzenie. W miare standaryzacji maleje
réwniez rdznica miedzy pracg wykonang wspaniale i prze-
cietnie. Najlepszy sportowiec czy aktor zarabia wielokrot-
nie wiecej niz przecietny, ale najlepszy i najgorszy urzednik
osiagaja podobne dochody. Réznice w dochodach nie wy-
nikajg ze zdolnosci czy sposobu wykonania pracy, ale czyn-
nikéw niezwigzanych z zawodem, takich jak starszefistwo
czy lokalizacja.

W miare postepu uprzemystowienia maleje takze we-
wnetrzna satysfakcja z wykonywania zawodu. Powta-
rzalno$¢ pracy minimalizuje znaczenie osobistej oceny
i kreatywnosci i poglebia znudzenie. Coraz atwiej popel-
ni¢ blad, za to trudno si¢ wyréznié. Pracownicy przemy-
shu nie mogg zrobié wiecej, niz wykonaé poprawnie swoje
zadania, mogg natomiast zawie$¢. Cztowiek moze jedynie
poprawnie zastosowal konkretny element lub sie pomylic.
Co oczywiste: unikanie bledu przynosi mniej satysfakgji niz
dazenie do doskonatosci.

Schematyzacja w medycynie

Praca lekarzy zostala uprzemystowiona. Zapobieganie, roz-
poznawanie i leczenie choréb stalo si¢ bardziej precyzyjne
i wystandaryzowane, a wigkszo$¢ zasad leczenia zostata
ujeta w reguly, zalecenia i procedury.

Jednoczesnie lekarze rdznig sie znacznie pod wzgledem
umiejetnosci zbierania wywiadu, badania przedmiotowego
i podejmowania decyzji klinicznych. Chirurdzy r6znig sie
pod wzgledem umiejetnosci operatorskich. W srodowisku
naukowym odwotania do praktyki szanowanego lokalnego
klinicysty sa réwnie powaznie traktowane jak odwotania
do pismiennictwa. Co najmniej od pieédziesieciu lat dia-
gnostyka i leczenie stawaly sie coraz bardziej obiektywne
1 coraz prostsze.

Na przyktad w latach 70. XX w. poloznicy szacowali
date rozwigzania na podstawie wywiadu i badania przed-
miotowego, ktdre czesto byly sprzeczne. Musieli zatem
o0sgdzié, ktdére czynniki uznaé za istotne przy okreSlaniu
przewidywanego terminu porodu. Obecnie istnieje moz-
liwo$é wezesnego wykonania badania USG i na jego pod-
stawie Scistego ustalenia daty porodu.

Podobnie przed laty potoznicy monitorowali stan ptodu
podczas wizyty za pomocg ostuchiwania stuchawkg Pinarda.
Dobry, ale raczej majacy szczescie potoznik mogt wychwycic
subtelne zwolnienie czynnoéci serca plodu. Obecnie potrze-
bujemy jedynie spojrze¢ na obraz na monitorze, aby oceni¢
stan ptodu. Tam, gdzie kiedy$ prowadzenie cigzy wyma-
galo doswiadczenia i fachowego nadzoru, obecnie istnieja
przyjete narodowe standardy postepowania regulujace za-
sady dziatania w powszechnych problemach, takich jak np.
nadci$nienie w czasie cigzy czy zakazenie paciorkowcowe.
Potoznicy konsultujg sie dzi§ ze specjalistami perinatologii
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w kwestiach, w ktorych nie daje sie wprost zastosowaé stan-
dardéw. Niewatpliwg korzyscig jest fakt, ze Smiertelno§é
plodéw spowodowana przyczynami, ktérym mozna zapo-
biec, spadta miedzy 1965 a 1990 rokiem o 65%.*

W praktyce ginekologicznej réwniez pojawito sie
wiele badan, standaryzacji i uproszczen. Leczenie nie-
plodnosci i nowotworéw w duzym stopniu prowadza
obecnie certyfikowani podspecjalisci. Chirurgia og6lna
stata sie prostsza. Na przyklad sterylizacji dokonuje
sie obecnie metoda histeroskopowej okluzji jajowodu
zamiast histerektomii przezpochwowej lub przezpo-
chwowego podwigzania jajowodéw. Nowe techniki
operacyjne, takie jak zaktadanie szwéw mechanicznych
(stapling) i elektrochirurgia sprawily, ze zabiegi opera-
cyjne staly sie prostsze i bezpieczniejsze.

Zaleceni standaryzujacych opieke nad pacjentks jest
coraz wiecej. Od 2010 roku American College of Obste-
ricians and Gynecologists (ACOG) przyjeto co najmniej
67 opinii klinicznych grup badawczych (Committee Opi-
nions) lub zalecefi dotyczacych praktyki (Practice Recomen-
dations). Poszczegolne instytucje przyjely ich jeszcze wiecej.

W innych dziedzinach medycyny dzieje sie podob-
nie. Operacja wszczepienia pomostéw aortalno-wien-
cowych wymaga delikatnego, szybkiego i wlasciwego
utworzenia zespolefi naczyii krwiono$nych. Jesli roznice
w umiejetnosciach poszczegdlnych lekarzy wplywaly na
wynik leczenia, odbijalo sie to w oczywisty sposob na tej
procedurze. W latach 2006-2008 w Nowym Jorku 122
lekarzy wykonalo co najmniej po 50 procedur. Jedynie
7 chirurgéw osiagneto wynik lepszy lub gorszy niz prze-
cietna krajowa $miertelno$¢ dla tego zabiegu wynoszaca
1,81%.5 Poziom istotnosci statystycznej p<0,05 oznacza,
ze w takiej grupie mozna oczekiwad, ze 6 chirurgéw osig-
gnie wynik lepszy lub gorszy bez istotnej faktycznej roz-
nicy w umiejetnosciach. Taki wynik oznacza, ze prawie
kazdy chirurg jest w stanie podobnie bezpiecznie wyko-
na¢ pomostowanie aortalno-wieficowe. Z punktu widze-
nia placéwek opieki zdrowotnej i ptatnikéw czyni to ich
catkowicie mozliwymi do zastgpienia.®’

Prewencja i leczenie mniej powszechnych schorzen
réwniez w duzym stopniu sg przedmiotem standaryzacji.
Na przyklad szpitale informujg o osiagnieciu ponad 90%
zgodnosci postepowania ze standardami okreslonymi przez
Surgical Care Improvement Project (SCIP).> Wprowadze-
nie audytéw’ i komputeryzacja zapiséw!®!! dodatkowo
zwiekszajg stopiefi stosowania sic do okreSlonych nimi
zasad. Stosowanie standardéw zmniejsza czesto$¢ zakazen
chirurgicznych, ale zmniejsza znaczenie oceny dokonanej
przez lekarza. Lekarz moze popetni¢ blad, ale nie moze
przekroczy¢ granic standardu.

Biurokratyzacja
W latach 60. XX w. grupa ginekologdéw w Stanach Zjed-

noczonych wykonata u chorych na nowotwory zabieg
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chirurgiczny w obrebie jelit i uktadu moczowego i zastoso-
wala uzupelniajgca chemioterapie. W tym momencie po-
wstala nowa podspecjalizacja: onkologia ginekologiczna,
co miato poprawic wskazniki wyleczefi i zwiekszy¢ bezpie-
czenistwo kobiet, u ktérych rozpoznano nowotwdr w ob-
rebie narzadu rodnego. Obecnie zaden szpital nie pozwoli
lekarzom na rozszerzenie zakresu dzialan terapeutycznych
w taki spos6b, jak zrobili to tamci pionierzy. Szpitale precy-
zyjnie okresSlajg przywileje i przyznaja je SciSle okreSlonym
grupom lekarzy. Lekarzom bardzo trudno uzyskaé prawo
do wykonywania nowych procedur.

Weber'? definiuje biurokratyzacje jako system pracy,
w ktérym decydujace znaczenie majg dobrze zdefiniowane
role i rzadzace nimi reguly. Zasady te okreslaja, w jaki spo-
sOb pracownicy majg wypelniac swoje zadania, jak s3 nad-
zorowani i wynagradzani. W medycynie role takich regut
pelni system licengji, certyfikatow i referencji, a ze strony
szpitala i wladz prawo — zasady i regulaminy. Co wiecej,
opieka medyczna jest prowadzona w sposdb, ktory dyk-
tujg algorytmy stworzone przez instytucje ubezpieczeniowe
i administrowane przez urzednikéw bez wyksztatcenia me-
dycznego.

Reguly decyduja takze w kwestii rachunkéw i platnosci.
Platnosci reguluje tabela powigzana z kodami wykonanych
procedur, ktdre lekarz musi powigzaé z odpowiednim roz-
poznaniem. Blagd moze oznaczaé grzywne i postepowanie
sadowe. Zbi6r koddéw poszczegblnych procedur — 2011
Current Procedural Terminology — liczy 630 stron. Kla-
syfikacja zawierajaca kody statystyczne jednostek choro-
bowych (International Classification of Diseases Ninth
Revision, ICD-9) jest jeszcze diuzsza. Reguly rzadzace
praktyka szpitalng i platnoSciami staja si¢ coraz bardziej
ztozone.

Konsekwencje

W rezultacie coraz trudniej lekarzowi prowadzi¢ prak-
tyke zgodnie z wymaganiami platnikéw i instytucji regu-
lujacych. Poniewaz instytucje muszg to robié, muszg tez
rozszerzy¢ kontrole nad indywidualnymi praktykami me-
dycznymi. W 2004 roku 65,5% lekarzy pracowato na za-
sadzie samozatrudnienia, 8,4% bylo zatrudnionych przez
innych lekarzy, a 26,1% przez instytucje.’* Nieuchronna
wydaje si¢ bliska eliminacja praktyk prywatnych.

Schematyzacja i biurokratyzacja w medycynie beda
postepowaly wraz z postepem technologii, niezaleznie
od sposobu finansowania ustug medycznych. W coraz
wiekszej liczbie chordb bedzie mozliwe ustalenie trafnego
rozpoznania i zastosowanie skutecznego, standardowego
leczenia, ale lekarze beda mniej kreatywni, beda podejmo-
wali coraz mniej decyzji na podstawie wiasnej oceny sytu-
acji i coraz bardziej beda skupiaé sie nie tyle na dazeniu do
doskonatosci, ale na unikaniu btedow.

Lekarze beda mieli coraz mniejsze znaczenie i gorsza po-
zycje w oczach pacjent6w, szpitala, pracodawcow i platnikéw.,

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie



88

KLINICYSTA KLINICYSCIE

Na przyktad wiekszo$¢ pacjentéw zmieni swojego dlugolet-
niego lekarza, jesli znajdzie sie on poza siecig i bedzie drozszy.
Zmienno$¢ lekarzy zmniejsza zatem ich dochody. Miedzy
1995 a 2003 rokiem dochody lekarzy zmniejszyly sie o 7%
(po skorygowaniu o poziom inflacji)."*

Wkroétce wiekszo$¢ lekarzy bedzie zatrudniona przez
duze organizacje, w ktérych nie bedg oni udzialowcami.
Wydaje si¢ to nieuchronne nawet bez udziatu rzadu,
wladze jednak — §wiadome znaczenia duzych grup dla
kontrolowania kosztow i jakosci ustug — réwniez wy-
wierajg swoj wplyw. Opublikowanie dokumentu Patient
Protection and Affordable Care Act 2010 r. ma zmusié
lekarzy do przynaleznosci do duzych organizacji odpo-
wiedzialnosci zawodowej.

Elektroniczne bazy danych pacjentéw (electronic
medical records, EMR) beda zawieraly wbudowane al-
gorytmy postepowania, ktére bedg wymuszaty ich stoso-
wanie. Bedg podpowiadaly lekarzom pytania i sposoby
leczenia, ktore trzeba zastosowadl. Bazy te bedg konieczne,
aby poradzi¢ sobie z wymaganiami firm nadzorujgcych
i ptatnikéw. Tak skomplikowane bazy danych mogg sie
okazaé poza finansowym zasiegiem niezaleznych lekarzy,
co stworzy dla nich kolejny impuls do tego, aby staé sie
szeregowymi pracownikami.

Wysoki stopieii zdolnoSci poznawczych, takich jak
kreatywno$¢ i zdolno$¢ oceny sytuacji, bedzie konieczny
w przypadku o0s6b zatrudnionych na stanowiskach nauko-
wych. Jedynie niewielka elita akademicka bedzie szkolona
na lideréw, natomiast pozostali bedg szkoleni na klinicy-
stow. Liderzy bedg wlaczeni w prace z pacjentem jedynie
w minimalnym stopniu.

Klinicysci beda postrzegali swoja prace raczej jako spo-
s6b utrzymania, nie jako kariere. Bedg oni bardziej sktonni
wybieraé specjalizacje, ktore oferujg krotkie, przewidy-
walne godziny pracy."” Ludzie ambitni, ktérym bedzie sie
chcialo inwestowaé wiele godzin swojej pracy dla mozli-
wej wielkiej nagrody, beda wybierali inne zawody, takie jak
bankowo$¢ inwestycyjna, prawo czy informatyka, ale nie
medycyna kliniczna.

Klinicy$ci coraz czeSciej beda postrzegaé siebie jako
pracownikéw, a nie profesjonalistow. American Medical
Association ostroznie proponuje zaktadanie lekarskich
zwigzkéw zawodowych, uzywajac w tym kontekscie ter-
minu ,niezalezne organizacje ds. negocjacji”.'* W tej sytu-
acji moze — podobnie jak zdarzato si¢ to w innych krajach
- dochodzi¢ do strajkéw lekarzy,'* a ich poglady poli-
tyczne bedg dryfowaly coraz bardziej w lewo.?

Jedyny czynnik, ktéry moze wyr6znié lekarza wéréd
innych, to jego zdolno$¢ do przyciagniecia pacjenta i prze-
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konania go do zgody na proponowany sposob leczenia. In-
nymi stowy, ambitnych klinicystow bedg wyrdznialy przede
wszystkim ich zdolnosci interpersonalne. By¢é moze to nie-
uniknione ,,klimatyczne przesuniecie” w medycynie poprawi
przynajmniej maniery lekarzy w kontakcie z pacjentem.

Contemporary OB/GYN, 2011, No. 7, July 2011, p. 29. Is ,, progress” good for your
practice?
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rtykut ,Czy postep w medycynie stuzy lekarzom?”

jest do$¢ niepokojacy, nieco kontrowersyjny, rozu-

miem redakcje Contemporary OB/GYN, ze na wszelki
wypadek w pewnym stopniu odcina sie od niego, ale po
przeczytaniu go drugi raz, zupefnie na spokojnie przyznaje,
ze w ogromnej mierze sie z nim zgadzam. Frustracja, ktérg
i my przezywamy, wynika z wielu przyczyn, cze$¢ z nich jest
podobnych do przedstawionych w artykule, czes¢ jest zupet-
nie odmienna i wynika z zupetnie innego pojmowania roli
lekarza w tym czasie, gdy tym lekarzem sie stawatem. Mam
medyczne korzenie i nie wyobrazatem sobie nigdy, ze mégt-
bym cos$ innego w zyciu robi¢. Od wielu lat zartuje sobie,
ze lekarzem zostatem na zfos¢ mojej mamie, ktéra zawsze
odradzata mi ten zawdd, ale réwniez zawsze pokazywata,
ze jest to najpiekniejszy zawdd Swiata. Wychowywatem sie
w gtebokim przekonaniu o tym, ze medycyna jest sztukg, ale
w czasie, kiedy w Polsce moéwito sie o ,,stuzbie zdrowia”, bo
lekarz miat stuzy¢ spofeczenstwu, a nie by¢ wirtuozem me-
dycyny. W szkole uczylismy sie o doktorze Judymie i wbijano
nam przekonanie, ze zupetnie wystarczajgcg rekompensatg
za naszg prace jest satysfakcja zawodowa. Socjalistyczna
Lstuzba zdrowia”, w ktérej kazdemu sie wszystko nalezy,
nikt nie odpowiada za wtasne zdrowie, wszystkiemu winni
s ,gtupi lekarze” i, wredne pielegniarki”, pozostata jeszcze
w Swiadomosci naszego spoteczenstwa. Ten sposéb mysle-
nia jest jeszcze bardzo powszechny. Musi ming¢ co najmniej

pokolenie, zeby ludzie zrozumieli, ze sami muszg inwesto-
wac w swoje zycie i zdrowie, ze nie polega to tylko na pta-
ceniu sktadek do ZUS-u, ze jest to sposéb zycia, dieta, ruch,
ograniczenie natogéw i pozytywna relacja z tymi, ktorzy
w trudnych momentach zycia bedg im pomagac w trosce
o0 ich zdrowie. Pozytywna relacja zaistnie¢ moze wytacznie
wtedy, gdy pacjenci bedg mie¢ zaufanie do oséb zajmu-
jacych sie ochrong ich zdrowia. Niestety, lekarz pracujacy
15 godzin na dobe (odsytam do streszczenia pracy o ryzyku
kardiologicznym wynikajacym ze zbyt duzego obcigzenia
praca zawodowa) jest zmeczony, czasami mato sympa-
tyczny, czasami niestety popetnia btedy. Niestety, godzina
pracy mechanika samochodowego czy hydraulika jest lepiej
ptatna niz godzina pobytu przy stole operacyjnym... Ale
beak zaufania do lekarzy wynika tez z bardzo powszech-
nego, niestety, negowania dziatan naszych poprzednikéw,
podwazania kompetencji innych lekarzy. Jezeli nasi pacjenci
widzg, ze my sami sie nie szanujemy, to na pewno nie bedg
nas szanowac. Kazdy z nas popetnia btedy i powinnismy
o nich by¢ informowani, bo inaczej, nie majac swiadomo-
Sci ich popetniania, zyjemy w euforii nieomylnosci. Ale wie-
dza ta powinna by¢ przekazywana miedzy nami, a nie za
posrednictwem mediéw, prawnikdéw ani podpuszczonych
pacjentéw. Co najmniej potowa skarg do rzecznika odpowie-
dzialnosci zawodowej to absurdalne zastrzezenia wynikajgce
najczesciej z nieodpowiedzialnych informacji przekazanych
niezadowolonym pacjentom. Z drugiej strony, jeszcze dwa-
dziescia lat temu powszechnie praktykowang relacjg lekarz-
-pacjent byta postawa paternalistyczna: lekarz — pan zycia
i Smierci — decydujacy o wszystkim, co wolno i czego nie
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Q Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Medical Tribune Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie ul. 29 Listopada 10 dla celéw marketingowych, w tym dla marketingu
produktow i ustug innych podmiotéw. Zgadzam sig na otrzymywanie nformacji handlowych przesyfanych Srodkami komunikacji elektronicznej. Podane dane nie bedg udostepniane innym podmiotom
(odbiorcom). Dane zostaty podane dobrowolnie. Kazdej osobie, ktdrej dane dotycza przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Odpowiedzi prosimy nadsytaé¢ do dnia 10 listopada 2011 r. (decyduje data stempla pocztowego).
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wolno robi¢. Oczywiscie i dzi$ sq pacjenci, ktorzy oczekuja od
nas podjecia optymalnych, naszym zdaniem, dla nich decyzji.
Co bysmy nie méwili, to jednak najczesciej my nieco wiecej
wiemy o chorobach i sposobach ich leczenia. Oczywiscie,
jak kazdy chyba doktor, zawsze staram sie sam leczy¢, ale
jezeli decyduje sie zasiegng¢ pomocy lekarza innej specjal-
nosci, to naprawde staram sie nie przeszkadza¢ mu w jego
robocie. Ale czasy ogromnie sie zmienity, pacjenci maja Swia-
domos¢ wtasnych praw, i bardzo dobrze, prawa pacjentéw
muszg by¢ poszanowane — vide artykut o tozysku wrosnietym
w blizne u $wiadka Jehowy. Pacjenci maja prawo do posza-
nowania godnosci, uzyskania informacji, majg prawo podej-
mowac decyzje dotyczace sposobdw diagnostyki i terapii,
najlepiej oparte na przekazanych przez nas sugestiach. Maja
sie prawo z nimi nie zgodzi¢ i odmoéwi¢ proponowanego
postepowania. Ale zjawiskiem coraz powszechniejszym jest
wizyta pacjentki u pigtego z kolei lekarza, po przeczytaniu
wszelakich sugestii internetowych, po dyskusji na czacie, na
ktérym pacjentka dowiedziata sie juz, u ktérych konowatéw
ma sie juz nie pokazywad, a kolejna konsultacja stuzy¢ ma
wytgcznie utwierdzeniu pacjentki, ze sama rozpoznata sobie
chorobe, najlepiej wie jak ja leczy¢, a wszyscy poprzedni po
prostu sie na tym nie znaja. Czasami po godzinnej dyskusji
z takimi pacjentkami i mnie sie przestaje podoba¢ medycyna.

Schematyzacja w medycynie — opracowanie standardéw,
upowszechnienie algorytméw postepowania — na pewno
czyni z medycyny raczej technologie, a nie sztuke. Ale trudno
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jest z tym polemizowa, jezeli w konsekwencji tego dochodzi
do poprawy opieki medycznej, zmniejszenia smiertelnosci,
wydtuzenia czasu i poprawy jakosci zycia. Jestem goracym
zwolennikiem popularyzacji sprawdzonych i skutecznych
schematéw postepowania i coraz wieksza ich powszechnos¢
dotyczy wszystkich dziatéw medycyny. Ale to nie prawda, ze
stosowanie algorytméw zabija medycyne, czynigc z nas eg-
zekutoréw zasad i regut, bez mozliwosci ich modyfikacji. Po-
winnismy znac te zasady, ale musimy pamietac, ze odnoszg sie
one do najczestszych, typowych sytuacji. A ja nie pamietam
przecietnego, typowego pacjenta, zawsze jest miejsce na ko-
nieczno$¢ modyfikacji, improwizacji, poszukiwanie lepszych
rozwigzan. Ale zawsze wtedy powinnismy umie¢ sobie odpo-
wiedzie¢ na najwazniejsze pytanie — dlaczego odstapitem od
algorytmu, jaki jest tego cel, jakie uzasadnienie? Jezeli potrafie
na to pytanie logicznie odpowiedzie¢, to w tym momencie
medycyna staje sie sztuka.

Pracuje sie coraz trudniej. Na pewno do satysfakdji z bycia le-
karzem nie przyczynia sie przeogromna biurokracja narzucona
nam przez ptatnika — Narodowy Fundusz Zdrowia. Niewiele mi
w tym pomogly izby lekarskie, towarzystwa naukowe. Na moim
etapie pracy zawodowej przestatem umiec sie cieszy¢ z sukcesu,
czesciej martwie sie ryzykiem popetnienia btedu, porazki. Coraz
rzadziej sie ciesze. Ale kiedy mdj najstarszy syn zdecydowat, ze
wybierze inny zawdd, oczywiscie nie ingerowafem w zadnym
stopniu, ale przyznam sie, zrobito mi sie troche przykro. Bo czy
moze by¢ piekniejszy zawdd niz lekarz?
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