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Trwalos¢ niektorych wyobraZen.
Niespetnione obietnice profesjonalizmu?

Streszczenie

Artykut przedstawia koncepcje profesjonalizmu jako odpowiedZ na wazne pytanie poli-
tyki zdrowotnej o metode organizowania spolecznych relacji, w tym stosunkéw wtadzy.
Przedstawione zostaly zmiany, jakie dokonaly sie¢ w podejsciu do profesjonalistow medycz-
nych, poczynajac od tradycyjnej koncepcji wychwalajacej profesjonalizm, dalej jej krytyke,
przez uznanie profesjonalizmu za narzedzie regulujace stosunki spoteczne i organizacyjne,
a takze za ideologie, a nastepnie ide¢ opieki zarzadzanej i konsumeryzm medyczny, kon-
czac na kryzysie profesjonalizmu i jego odrodzeniu, w postaci nowego profesjonalizmu.
Pokazano wplyw na zmiany relacji lekarz—pacjent, gdzie w miejsce biernego pacjenta
pojawit si¢ aktywny klient, a pozycja lekarzy jako niezaleznej profes;ji ulegta ostabieniu.

Stowa kluczowe: profesjonalizm, konsumeryzm, polityka zdrowotna, relacja lekarz-
pacjent, opieka zarzadzana

I Instytut Zdrowia Publicznego UJ, ul. Grzegoérzecka 20, 31-531 Krakéw; adresy elektroniczne
autoréw: kasia.badora@uj.edu.pl, cxwlodarczyk@poczta.onet.pl.

2 Skrocona wersja tekstu zostata wygtoszona na XVI Ogolnopolskim Zjezdzie Socjologicznym
w Gdansku w 2016 r.



www.czasopisma.pan.pl P@N www.journals.pan.pl
<D

44 Cezary Wlodarczyk, Katarzyna Badora-Musiat

Wprowadzenie

Wazne pytanie stawiane w polityce zdrowotnej dotyczy kwestii znalezienia dobrej — sku-
tecznej, efektywnej — metody organizowania spotecznych relacji, w tym stosunkow wiadzy,
w sprawach dotyczacych zdrowia3. Chodzi o ustalenie, kto podejmuje decyzje i w jakich
sprawach, kto kogo kontroluje, kto ptaci, kto korzysta i kto za co odpowiada.

Jedna z mozliwych odpowiedzi byta koncepcja profesjonalizmu, ktorej przestanie
mozna sprowadzi¢ do jednego hasta: Cafa wtadza w rece profesjonalistow. Realizacja tego
hasta wigzala si¢ z obietnicg najbardziej efektywnego rozwiagzywania ewentualnych proble-
mow zdrowotnych. Nietrudno jednak zauwazy¢, ze nie jest ono dostatecznie jednoznaczne,
gdy si¢ pamieta, ze profesjonalizm moze by¢, i byl, traktowany jako charakterystyka jed-
nostki (profesjonalisty) jako osoby, ze moze odnosi¢ si¢ do opisu mi¢dzyludzkich relacji na
poziomie mikro (zwlaszcza profesjonalisty z pacjentem), ale takze do charakteryzowania
potozenia réznych grup spotecznych na poziomie makro, w tym w sferze polityki (Hodges
et al. 2011). Ponadto moglo chodzi¢ o sposéb organizowania pracy (Muzio, Kirkpatrick
2011), o moznos¢ sprawowania wladzy (Zeigler, Kehoe, Reismorl 1983) albo ideologig.

Apologia profesjonalizmu i jego wczesna krytyka

Dla ksztattowania koncepcji profesjonalizmu, zwtaszcza w odniesieniu do zdrowia, istotne
znaczenie mial klasyczny artykul Talcotta Parsonsa poswigcony temu tematowi (Parsons
1939). Postawiono tam tezg, ze w nowoczesnych spoleczenstwach, wykonywanie waznych
zadan powierza si¢ grupom, o ktoérych mozna sadzié, ze sg do tego przygotowane. Dobre
przygotowanie oznacza posiadanie nie tylko kompetencji intelektualnych i wykonawczych,
zdobytych dzieki dtugotrwatemu ksztalceniu, ale takze kompetencji moralnych, ktorych
pochodzenie nie jest ustalone, ale fakt ich istnienia jest bezsporny. Profesjonalista stuzy
swojemu klientowi czy pacjentowi, kierujac si¢ wyzszymi wartoSciami, podporzadkowuje
im wlasne korzySci materialne, ktdre — odmiennie niz w biznesie — nie motywujg go
do dziatania. Wyrdznikiem profesji miafa by¢ fundamentalna odmienno$¢ motywacji,
w porOwnaniu z motywacjami kierujacymi aktywno$ciami innych uczestnikdw zycia spo-
tecznego. Jednak uznanie, jakim cieszg si¢ profesjonaliSci, doprowadzito do sytuacji,
w ktorej w wiekszoSci krajow rozwinietych grupa profesjonalistow korzysta z ponadprze-
cigtnie dobrej sytuacji materialne;.

Wielu badaczy twierdzito, ze w procesie ksztaltowania sytuacji, w jakiej funkcjonowali
profesjonaliSci, dochodzito do wytworzenia zespolu specyficznych cech postawy, ktora
byta przypisywana tej wtasnie grupie. Przedstawit j3 m.in. Richard Hall, odwotujac si¢

3 Mozna mowic o ,,systemie zdrowotnym” rozumianym jako ,,0g6! instytucji publicznych i orga-
nizacji prywatnych oraz posiadanych przez nie zasoboéw majacych mandat poprawiania i przywraca-
nia zdrowia”, w skfad ktdrego wchodza takze ,,dzialania podejmowane na rzecz zdrowia jednostek
i zbiorowosci, a takze te wplywajace na polityke oraz aktywnoSci realizowane przez inne sektory
w celu ksztaitowania spolecznych, Srodowiskowych i ekonomicznych determinantow zdrowia” (Tal-
linn Charter 2008).
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do medycyny, czyli profesji uwazanej za najbardziej dojrzata (Hall 1968, s. 93). Byly to

nastepujace cechy:

* wiara w sens stuzby na rzecz spoteczenstwa,

* przekonanie o znaczeniu i wartoSci Swiadczef dla innych, ich postrzeganie jako Zrddia
satysfakeji, zaréwno dla ludzi, jak i dla profesjonalisty,

* idea samoregulacji jako najlepsza metoda ustalania regut wykonywania zawodu i funk-
cjonowania grupy. Zgoda i docenianie wewnetrznej kontroli przez kolegow, przy
odrzuceniu jakiejkolwiek ingerencji z zewnatrz,

* traktowanie pracy jako powolania zawodowego i przekonanie, ze jego realizacja jest
wazniejsza niz ewentualne korzy$ci materialne,

* przekonanie, ze organizacja profesjonalna jest giownym punktem odniesienia w rela-
cjach zawodowych, zaréwno w sensie formalnej reprezentacji i obrony wspolnych inte-
resow, jak 1 nieformalnych Zrddet idei i wartoSci oraz towarzyskich powiazan.

W trakcie lektury wezesnych analiz sytuacji profesjonalistow czytelnik mogt mie¢ wat-
pliwosci, czy tego rodzaju charakterystyka jest odtwarzaniem rzeczywisto$ci, czy raczej
weberowska konstrukcja w rodzaju typu idealnego.

Po rozwazaniach nawiazujacych do koncepcji Parsonsa, w ktorych wyidealizowany
obraz profesji, zwlaszcza lekarzy, byt przedstawiany jako opis rzeczywistosci, tego, co fak-
tycznie we wspdlczesnym systemie ma miejsce (Light, Levine 1988), zaczely pojawiac si¢
stanowiska krytyczne. Te zupetnie inng pozycje oceniajacag mozna bylo zauwazy¢ zwtasz-
cza w ksiazkach Eliota Freidsona. Tytut jednej z nich — Dominacja profesjonalna — stat
si¢ emblematem odmiennego podejScia do problemu profesji (Freidson 1970a, 1970b).
Jego analiza pozostawata w zwigzku z panujacymi wowczas nastrojami stopniowej ero-
zji zaufania, jakim wcze$niej darzono ekspertow i profesjonalistow, okreSlanej jako fala
antyprofesjonalna (Illich, Zola, McKnight, Caplan, Shaiken 1977). W jej nurcie mozna
wskaza¢ krytyke pojecia medykalizacji przypisywana 1. Zoli (Zola 1972), a wigc procesu
rozszerzania zakresu probleméw objetych ,jurysdykcja” medyczng (Stoniska, Misiuna 1993,
s. 21). Ivan Illich rozszerzyt pojecie jatrogenezy (ktorej tradycyjne znaczenie bylo ograni-
czone do ubocznych, niekorzystnych nastepstw w leczeniu indywidualnego pacjenta) na ogét
negatywnych nastepstw — w stosunku do osob leczonych, w relacjach spotecznych, a nawet
na poziomie wartosci — wszelkich dzialan podejmowanych przez systemy medyczne (Illich
1976). W konsekwencji — im aktywniej dziatajaca opieka medyczna, tym gorszy, jego zda-
niem, mial by¢ stan zdrowia. W warstwie mentalnej zle skutki to wzrastajaca zalezno$¢ ludzi
od instytucji opieki medyczne;.

W samym pojeciu Freidsonowskiej ,,profesjonalnej dominacji” byta zawarta krytyka
sytuacji, w ktdrej dominacja jednej grupy jest rownoznaczna z upoSledzeniem innych.
Krytyka obejmowata zar6wno dominacj¢ wobec pacjentdw i otoczenia zewnetrznego, jak
i innych grup zawodowych wewnatrz sektora zdrowotnego. Warto odnotowac, ze o ile
rozne elementy fali antyprofesjonalnej maja dzi§ znaczenie raczej historyczne, to analizy
Freidsona pozostaja w znacznym stopniu aktualne.



www.czasopisma.pan.pl P@N www.journals.pan.pl
@)

46 Cezary Wlodarczyk, Katarzyna Badora-Musial

Profesjonalizm jako narzedzie i ideologia

W dorobku Freidsona warto jednak dostrzec dwa watki przedstawione w ksigzce z 2001 r.
(Freidson 2001). Po pierwsze, profesjonalizm, przy przyj¢ciu, ze jest to typ idealny, jest tam
potraktowany jako jedna z metod regulowania stosunkow spolecznych i organizacyjnych,
obok rynku w koncepcji Adama Smitha i biurokracji Maxa Webera. Wszystkie trzy moga
by¢ traktowane jako odpowiedZ na pytanie, jak opisywac albo jak ksztattowaé wzajemne
relacje obszarow kompetencji, zwierzchnosci, podporzadkowania i uprawnief kontrolnych.
O ile w dziataniach rynku funkcja regulacyjna przypada jego ,,niewidzialnej rece”, a w biu-
rokracji jest to decyzja formalnego przetozonego, o tyle w profesjonalizmie jest to fachowa
wiedza, ktorej depozytariuszami sg profesjonaliSci. Opcja profesjonalna jest najlepszym
rozwigzaniem, jesli zadania, ktore sa wykonywane, majq nierutynowg posta¢, nie moga by¢
opisane standardem i z trudem stajq si¢ przedmiotem wymiany handlowej (commodified),
aw zwiazku z tym ich realizacja wymaga wiedzy zdobywanej w toku dlugotrwatego uczenia
si¢ i treningu. Dodajmy, ze wskazane cechy nie musza przynaleze¢ zadaniom w sposdb
obiektywny, ale wystarczy, ze osoby ksztaltujace relacje spoleczne sg o tym przekonane.

Odwotanie si¢ do §wiadomosci dziatajacych podmiotow kieruje uwage ku drugiemu
watkowi, czyli twierdzeniu, ze profesjonalizm mozna traktowac jako ideologi¢. Autor
wskazuje, ze elementy obecne w przestaniu profesjonalizmu, takie jak roszczenia zwig-
zane z dominujacg pozycja, wartosci i idee stanowigce podstawe porzadku, w jakim maja
funkcjonowac profesjonalisci, dostarczaja argumentow uzasadniajacych stosowanie pojecia
ideologii. W rozdziale powotywanej ksigzki zatytulowanym ,,Ideologia” znajduje si¢ wprost
twierdzenie, ze uprzywilejowana pozycja profesjonalistow i bedaca jej sktadnikiem auto-
nomia jest oczywistym postulatem ideologicznym (Freidson 2001). Apologetyczny obraz
profesji, ktory zostat przedstawiony powyzej, wiaze go ze stanowiskiem Parsonsa i stanowi
oczywisty sktadnik profesjonalizmu jako ideologii, co jest — przynajmniej czgSciowo —
niezalezne od tego, ze zasada profesjonalizmu stuzy jako reguta organizowania relacji
spotecznych. Moralny walor autonomii profesjonalnej bywa wzmacniany argumentem, ze
w samej werbalnej warstwie pojecia profesji kryje si¢ obietnica stuzenia spofeczefistwu
lub bogu (Hashimoto 2006).

Nie ma watpliwosci, ze kluczowym skfadnikiem profesjonalizmu jako ideologii byt —
i chyba pozostaje — postulat autonomii. Byt konsekwencja przyznawania profesjonalistom
wyjatkowych kompetencji — nikt spoza grupy nie miat podstaw do oceniania dziatan
profesjonalnych ani interweniowania w nie. Jego realizacja — albo brak realizacji — miata
bezposredni wplyw na ksztattowanie relacji z panstwem i wtadzami pafistwowymi. Efek-
tem maksymalizowania autonomii bylo bowiem wytaczenie profes;ji spod kontroli wtadz
politycznych, instytucjonalnych i administracyjnych, natomiast regulowanie zasad ksztat-
cenia, uznawania kompetencji i organizacji pracy mialy by¢ pozostawiane samej profesji.
Jedynym podmiotem zachowujacym uprawnienia kontrolne byly sady, ale one podejmo-
waly dziatania tylko w wypadku ztamania prawa. Jesli tak, to postulat autonomii miat
uzasadnienie racjonalne i pragmatyczne — nikt nie mdgt stuzy¢ zdrowiu lepiej niz sami
profesjonalisci (Polder, Jochemsen 2000). Dzigki przestrzeganiu tej zasady spoleczefistwo
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otrzymywalo to, na co czekalo, a profesjonaliSci mogli odnosi¢ roznorodne korzySci, jak
ubieganie si¢ o prestiz, niekiedy stawe i poklask, ale czgsciej chodzilo o kwestie znacznie
bardziej przyziemne: dobra prace i duze pienigdze. Wiadza tez wchodzita w gre.

Czynnikiem wzmacniajacym i legitymizujacym postulat autonomii byta aktywnos§¢
Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy (World Medical Association — WMA)), ktére zostato
powolane do zycia w 1947 r., aby ,,zapewni¢ lekarzom niezalezno$¢” (fo ensure the inde-
pendence of physicians) (World Medical Association 2017). Wprawdzie w deklaracji byla
takze mowa o trosce o najwyzsze standardy etyczne i opieki sprawowanej przez leka-
1zy, jednak prymat autonomii byt oczywisty. Swiadczy o tym uwaga, jaka poswiecono
problemowi autonomii, przyjmujac kolejne dokumenty poswigcone temu zagadnieniu®.
W tytule przyjetej deklaracji jest mowa o ,regulacji wywodzonej z wiedzy profesjonal-
nej”, a indywidualnie dzialajacemu lekarzowi przyznaje si¢ prawo leczenia pacjenta na
podstawie wiasnej wiedzy, bez zewnetrznej ingerencji (WMA Declaration of Madrid on
Professionally-led Regulation 2009).

Konsekwencja funkcjonowania profesjonalizmu jako ideologii moze by¢ definiowa-
nie sytuacji w kategoriach umowy spotecznej. Metafora, ze miedzy grupa profesjonalng
i spoleczefistwem jest zawierana swoista umowa, w ktorej sa okreSlane zobowigzania
i uprawnienia kazdej ze stron, jest niejednokrotnie wykorzystywana w opisie sytuacji pro-
fesjonalistow (Packer, Burke 2003). Spoteczenstwo oczekuje profesjonalistow, ktorzy sa
technicznie kompetentni w sprawach dotyczacych zdrowia i choroby, i chece ich obdarzad
pelnym zaufaniem, ze beda uzywac swojej wiedzy i umiejetnosci dla dobra i korzySci
pacjentow (Ottesen, Mgller 2016). Jak napisata jedna z autorek: ,,Profesjonalizm wymaga
od profesjonalistéw, by byli godni zaufania, ze bedg traktowaé klientow jako najwaz-
niejszych i nigdy nie uzyja wiedzy do niegodnych celdéw, a w zamian spoteczefistwo uzna
ich autorytet, przywileje i wysoki status” (Evetts 2012, s. 2). Postugiwanie si¢ koncepcja
umowy spolecznej wpisuje si¢ z kolei w ideologi¢ demokratycznego systemu. W umowie
jest rOwniez miejsce na zagwarantowanie monopolu profesji uprawnionej jako jedyna
do $wiadczenia ustug okre$lonego rodzaju. Odebranie wszystkim niebedacym uznanymi
profesjonalistami prawa udzielania Swiadczen medycznych/zdrowotnych jest bardzo zna-
czacym przywilejem zyskiwanym przez grupe. Niektorzy badacze twierdza, ze fakt przyzna-
nia monopolu jest bardzo przydatng cecha pozwalajaca definiowac profesje (Saks 2012).

Nie pretendujac do odtworzenia historycznych proceséw ksztattowania si¢ lekarskich
grup profesjonalnych, co w roznych krajach przebiegalo odmiennie, mozna pokusié si¢

4 Deklaracja Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy o autonomii zawodowej i samoregulacji
(WMA Declaration of Madrid on Professional Autonomy and Self-Regulation) zostala przyjeta przez
39. Swiatowe Zgromadzenie Medyczne w Madrycie (Hiszpania) w pazdzierniku 1987 r., nastep-
nie edytorsko zmieniona na 170. Sesji Rady w Divonne-les-Bains (Francja) w maju 2005 r., dalej
uchylona i archiwizowana przez Zgromadzenie Ogélne WMA w New Delhi (Indie) w pazdzierniku
2009 r. Dokument ten zostat zastapiony przez Deklaracje o autonomii zawodowej i klinicznej nieza-
leznosci z Seulu w 2008 r. (Declaration of Seoul on Professional Autonomy and Clinical Independence)
i napisang od nowa Deklaracje¢ o regulacji wywodzonej z wiedzy profesjonalnej z Madrytu w 2009 r.
(Declaration of Madrid on Professionally-led Regulation).
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o rekonstrukcje modelu tych wydarzen (Light 2005). Warto wyr6zni¢ dwie fazy zdobywania
autonomii. Pierwsza z nich polega zwykle na manifestowaniu pogladu, ze przedstawiciele
zawodu wykonuja godna zaufania i wartoSciowg dla spofeczenstwa prace. W tej fazie wpro-
wadza si¢ wymogi edukacyjne, reguly dopuszczenia do zawodu i prawa jego wykonywania,
przygotowuje si¢ projekt kodeksu etyki zawodowej, przedstawia propozycje powolania do
zycia profesjonalnego stowarzyszenia i stawia si¢ problem samodzielnej kontroli sprawo-
wanej przez Srodowisko zawodowe. Druga faza procesu polega na przyznawaniu nieza-
leznoSci. Dzieje si¢ to w dwdch strumieniach zdarzen. Po pierwsze, na poziomie wykony-
wania technicznych czynno$ci, co wigze si¢ z wprowadzaniem nowych technologii, ktdrych
zastosowanie w sensie pojeciowym staje si¢ ekskluzywna sfera dostepna tylko profesjona-
listom. Po drugie, na poziomie procesu politycznego, co jest zwigzane z przeksztatcaniem
zespotu pojec opisujacych polozenie i role profesjonalistow, wyksztatconych i propago-
wanych w pierwszej fazie, w normy prawne. Na poziomie relacji mi¢dzy grupa profe-
sjonalng a resztg spoleczefistwa dochodzi do zawarcia swoistej umowy. Umowa zostaje
oprzyrzadowana za pomoca norm prawnych, ktore reguluja rézne aspekty funkcjonowania
profesji, te, ktore zostaly juz przedstawione. Takie aspekty, jak formalizacja wymogow
zwigzanych z wyksztalceniem, przyznawanie uprawniefi do wykonywania zawodu, mono-
polizacja prawa do diagnozowania i leczenia czy zasady sprawowania kontroli, to zwykle
najwazniejsze elementy ustalone w porzadku prawnym. Porzadek normatywny wigze si¢
zwykle — cho¢ z pewnoScia nie zawsze — ze wzrastajacym znaczeniem ekonomicznym
grupy zawodowej, a niekiedy takze ze znaczacymi wplywami jako silty politycznej, w tym
takze reprezentacji grupy profesjonalnej. Cho¢ moze to zosta¢ utatwione przez instytucje
i dzialania edukacyjne i inne sily, ktore ujawnily si¢ w pierwszej fazie procesu, jednak klu-
czowym elementem zmian jest przyznanie niezaleznoSci przez decyzje prawna. Bez praw-
nego ukoronowania procesu (bez decyzji zwykle na poziomie ustawy) grupa zawodowa,
nawet posiadajac wiele atrybutow profesji, w porzadku formalnym pozostaje nadal poza
nig. Oznacza to, ze o ile w pierwszej fazie dzialah prowadzacych do samodzielnoSci wiele
decyzji i przedsigwzie¢ moze wynika¢ z samodzielnych inicjatyw grupy zawodowej, o tyle
w drugiej — decydujacej — zasadnicze rozstrzygniecia sa w dyspozycji cial zewnetrznych.
To zewnetrzne uznanie, wymuszone przez grupe¢ profesjonalna, zostaje wyrazone w postaci
decyzji prawnej, co przesadza ostatecznie o nadaniu grupie zawodowej pozycji profesjid.

Opieka zarzqdzana i standardy postepowania

Wystepowanie nieprzewidywalnosci i ztozonoSci problemoéw zdrowotnych bylo skutecznie
wykorzystywane do uzasadniania wielu postulatow autonomii i samodzielnego organi-
zowania pracy. Przydatno$¢ tradycyjnych narzedzi zarzadzania z podzialem zadan, sfor-
malizowang kontrola, planowaniem zadan i detaliczng kontrolg byly rzeczywiscie catko-

5 W Deklaracji Madryckiej stwierdzono, ze ,,lekarze w kazdym kraju sa zobowigzani do ustano-
wienia, utrzymywania i aktywnego uczestniczenia w systemie regulacji wywodzonej z wiedzy profesjo-
nalnej. Ta dedykacja ma docelowo zapewni¢ pelng niezalezno$¢ w podejmowaniu decyzji klinicznych
w opiece nad pacjentem” (WMA Declaration of Madrid on Professionally-led Regulation 2009).
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wicie nieprzydatne do organizowania procesu udzielania $wiadczen. Jedyny, dostepny
w przeszto$ci, sposob ich zastapienia prowadzil do samoorganizacji i samokontroli. Jesli
dopuszczano aktywno$¢ menadzerska, to jedynie w postaci wspierajacej aktywnosci pro-
fesjonalistow — a nie odwrotnie. Uznawano, ze w przypadku konfliktu racji zarzadczych
i racji profesjonalnych te pierwsze zawsze powinny ustepowac tym drugim. Jedng z konse-
kwencji takiego stanowiska byto dfugo trwajaca rezygnacja z jawnego stosowania bodZcow
finansowych, szczegdlnie w systemach publicznych. W sektorach prywatnych grupy pro-
fesjonalne bardzo skutecznie zabiegaly o swoja pozycje materialng (dobrym przyktadem
sq tutaj Stany Zjednoczone).

Jak wspomniano, nieprzewidywalno$¢ i niepowtarzalno$¢ zdarzefi medycznych i spo-
sobdw medycznego reagowania byly traktowane jako uzasadnienie opcji profesjonalne;j.
Jednak konsekwencjg byta faktyczna zgoda na dowolno$¢, co prowadzito do niemoznosci
kontroli wydatkéw i wzrostu kosztow (Herrick 2010). Zdecydowana wigkszo$¢ badaczy,
a takze politykow, doszta do przekonania, ze bardziej racjonalne wydawanie pieniedzy
jest jednym z najwazniejszych wyzwan stojacych przed polityka zdrowotng (OECD 2010).
W licznych przedsigwzigciach reformatorskich (Oxley, MacFarlan 1995) i opracowaniach
eksperckich proponowano i analizowano rozne scenariusze pozwalajace na unikanie nie-
potrzebnych wydatkéw i strat oraz maksymalizowanie efektu zdrowotnego (Emanuel,
Sharfstein, Spiro, O"Toole 2016).

Jednym z dost¢pnych rozwiazan byla idea opieki zarzadzanej (managed care), kto-
rej zaletg byta weryfikacja w praktyce w instytucjach Health Maintenence Organizations
(Sekhri 2000). Rozwiazania tego typu opieraly si¢ na przestance, ze w procesach plano-
wania i finansowania, ale takze S§wiadczenia ustug mozliwe jest stosowanie standardéw
postepowania medycznego i organizacyjnego. Zakladano, ze standardy te mialy pierwszen-
stwo przed indywidualnie konstruowanymi metodami post¢powania oraz diagnozowania
i leczenia. Akceptacja standardow byta oczywistym odstgpstwem od ideologii profesjonal-
nej i proponowanych przez nig rozwiazan.

Drugg wazng cecha HMO — a wigc opieki zarzadzanej — byla rezygnacja z insty-
tucjonalnego rozdziatu $wiadczeniodawcy i platnika (purchaser-provider split), ktory byt
jednym z modelowych rozwiazan wykorzystywanych od lat dziewigédziesiatych w reformo-
waniu opieki zdrowotnej (Figueras, Robinson, Jakubowski 2005). HMO {aczyta funkcje
ubezpieczyciela, a wiec platnika i Swiadczeniodawcy, co mialo znaczace konsekwencje.
O ile rozdziat ptatnik—§wiadczeniodawca opieral si¢ na wyraznym rozgraniczeniu profe-
sjonalnych dziatafi medycznych, jako zadania stojacego przed wykonawca $wiadczen, od
dzialan zarzadczych czy administracyjnych, wykonywanych przez zakupujacego, to rezy-
gnacja z tego rozroznienia skutkowata nieuchronnie zniesieniem granicy mi¢dzy dwiema
rolami. OczywiScie, sytuacja nie byla krystalicznie czysta i w czasie stosowania zasady
purchaser-provider split od platnika oczekiwano, by kontraktowat Swiadczenia potrzebne
z punktu widzenia potrzeb ludzi, ktére powinny by¢ rozpoznane przed zakontraktowaniem
Swiadczen. Po zawarciu kontraktu od lekarza oczekiwano decyzji na tyle rozwaznych, by
szanowac¢ limity finansowe, co wykluczalo szanse dziatania na rzecz pacjenta za wszelka
ceng, a zatem moglo prowadzi¢ do sprzeniewierzenia si¢ etyce profesjonalnej. Niemniej
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w nowej sytuacji troska o optymalizowanie wydatkow miata przenikac caly proces diagno-
zowania i zaspokajania potrzeb zdrowotnych.

W opiece zarzadzanej znoszono zasade swobodnego wyboru $wiadczeniodawcy. Osoba
zainteresowana, przyszly pacjent, wybierafa calg instytucje, a nie indywidualnych §wiadcze-
niodawcow. Raz wybrawszy instytucje — HMO — ubezpieczony pacjent powierzat wybor
poszczegoOlnych SwiadczeniodawcOw — nie tylko osoby, ale i rodzaj Swiadczenh — decyden-
tom dziatajacym wewnatrz instytucji. Pracownicy medyczni, majacy zroznicowane kom-
petencje, decydowali o tym, jakie Swiadczenie ma by¢ udzielone pacjentowi w okreslonej
fazie postgpowania medycznego. W wielu sytuacjach udzielenie okreslonego Swiadczenia
specjalistycznego mogto by¢ uwarunkowane wczesniejszym skorzystaniem z innego Swiad-
czenia, zgodnie z zasadami gate-keepingu. Sekwencyjnos¢ i kolejno$¢ udzielania Swiadczen
byta uzalezniona od przyjetych i stosowanych standarddéw postepowania. W opiece zarza-
dzanej — takze wbrew wymogom ideologii profesjonalnej — wykorzystywanie standardow
odbywato si¢ na bardzo szeroka skale. Byla to wyrazna zmiana w stosunku do tradycyjnie
stosowanych metod planowania i zaspokajania potrzeb zdrowotnych.

Wozrastajaca Swiadomos¢ przydatnosci standardéw w racjonalizowaniu dziatan syste-
mow zdrowotnych sklaniata do aktywnosci zardwno podmioty zarzadzajace, jak i inicjatywy
przedsigbrane przez wykonawcow. Przykfadem pierwszego moze by¢ powotanie do zycia
The National Institute for Health and Care Excellence w brytyjskiej NHS. Hasto umiesz-
czone na stronie Instytutu ,,Doskonalenie opieki zdrowotnej i spotecznej przez protokoty
oparte na faktach” (Improving health and social care through evidence-based guidance)
jednoznacznie wyjasnia jego funkcje (National Institute for Health and Care Excellence
2017). Szukajac przyktadéw oddolnych inicjatyw, wskaza¢ mozna do$wiadczenia zdobyte
w Klinice Mayo, gdzie jest stosowany swoisty model opieki zarzadzanej (Mayo Clinic
Model of Care 2014). W klinice zespoly pracownikéw medycznych — w trakcie lecze-
nia mi¢dzy innymi stawu biodrowego — postugiwaly si¢ standaryzowanymi algorytmami
postepowania i protokotami, ktore byly oparte na najnowszych dowodach naukowych
(Smith 2007).

Konsumeryzm medyczny

Postawy profesjonalne, a zwlaszcza ich spoteczne i instytucjonalne konsekwencje w postaci
odmowy uznawania kompetencji Swiadczeniobiorcow, moga znalez¢ si¢ w konflikcie
z dazeniami wyrazanymi przez ruchy konsumenckie (Yiuchi 1997). Dla zewngtrznego
obserwatora nie bylo do kofica jasne, czy zmiana polegala jedynie na wprowadzeniu
nowego nazewnictwa, czy byta sygnatem glebszego przeksztalcenia na poziomie postaw
i zachowan (Wen 2013). Jesli w gre mialby wchodzi¢ wymiar behawioralny, to nietrudno
zauwazy¢, ze we wspotczesnych doswiadczeniach kontaktow z stuzbg zdrowia ludzie zacho-
wuja sie zardwno jak pacjenci, poddajac si¢ decyzjom profesjonalistow, jak i jako konsu-
menci, optymalizujac wydatki i korzysci (Pearl 2015).

Warto jednak dostrzec, ze proby zastapienia ,,pacjenta” ,klientem” musza wigzac si¢
z istotng reinterpretacja relacji lekarz — pacjent. W miejsce osoby biernie czekajacej
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na opieke pojawia si¢ aktywny decydujacy o sobie nabywca. Przyznanie nabywcy prawa
decydowania o sobie i 0 naleznych mu $§wiadczeniach musi by¢ poprzedzone uznaniem
jego w tej dziedzinie kwalifikacji. Obejmowalyby one zdolnosci rozeznania cech produktu
— Swiadczenia zdrowotnego — przesadzajacych o jego nabyciu, a takze o umiejgtnosci
oceny jego jakoSci i przydatnoSci. W ramach relacji typu stuzba zdrowia-klient podsta-
wowe zalozenia o kompetencyjnej przewadze lekarza musza by¢ bezpowrotnie odrzucone.
Natomiast przestanki o moralnej doskonaloSci lekarza staja si¢ w duzej mierze bezprzed-
miotowe. W tradycyjnym profesjonalizmie szczegdlnie wysokie wymagania moralne byty
pochodng jego dominacji kompetencyjne;j. Pacjent dlatego musial mie¢ pelne zaufanie do
lekarza — a lekarz nie mogt tego zaufania zawieS¢ — poniewaz pacjent nie miat mozli-
wosci ocenienia racjonalnosci przedstawianej mu decyzji i proponowanego post¢powania
(Jayanth 2015). Od chwili, w ktdrej swiadczeniobiorca staje si¢ kompetentnym partnerem
Swiadczeniodawcy, wymdg nadzwyczajnej spolegliwosci lekarza po prostu przestaje petnic
swoja funkcje.

Jest prawdopodobne, ze dylemat pacjent vs konsument ma inne znaczenie w sektorze
publicznym i inne w sektorze prywatnym (Bishop, Barlow, Coghlan, Lee, Lewith 2011).
Zwykle jest tak, ze zakres swobodnego wyboru dokonywanego przez pacjenta jest w sekto-
rze prywatnym wigkszy, a niekiedy nawet znacznie wigkszy, niz w sektorze publicznym. Juz
sama decyzja skorzystania z prywatnego Swiadczenia jest rezultatem wyboru wynikajacego
albo z dazenia do skrdcenia czasu oczekiwania, albo poszukiwania wyzszego poziomu
komfortu®. W niektdrych sytuacjach sektor prywatny oferuje swiadczenia niedostgpne
w publicznej stuzbie zdrowia. Nie mozna tez wykluczy¢ wzgledow prestizowych, przy
zachowaniu takze innych, wspomnianych wcze$niej korzysci (Prestige Health Plans 2014).

W ramach medycznego konsumeryzmu wspierano ide¢ samodzielnego wyboru lekarza,
aktywnego udzialu w przedstawianiu problemu zdrowotnego, zdobywania wiedzy o lekach
i ich dziataniu (Owens 2007). Jednoczesnie zach¢cano do $wiadomego wyboru stylu zycia
sprzyjajacego zdrowiu. Swiadome wybory klientow mialy by¢ ulatwione przez przygoto-
wywane przez organizacje konsumenckie rankingi, w ktorych sg oceniane rézne para-
metry funkcjonowania szpitali, takze takie jak odsetek powiklan, reoperacje czy infekcje
wewnatrzszpitalne (Consumer Reports 2012). Oczywiscie, nie we wszystkich krajach ruchy
konsumenckie sg na tyle silne, by by¢ wyzwaniem dla profesjonalistow, ale niezgodno§¢
punktoéw widzenia i interesOw wydaje si¢ znaczna. NiektOrzy autorzy stoja na stanowisku,
ze perspektywa jej ztagodzenia jest uzalezniona od stopnia akceptacji przez Srodowiska
profesjonalne postulatu uwzgledniania kryteriow efektywnoSci ekonomicznej i spoleczne;j.
Jesli pojawi si¢ aprobata, by bra¢ pod uwage wielko$¢ korzySci zdrowotnej, takze ponad-
jednostkowej, w konfrontacji z wydatkami ponoszonymi na jej uzyskanie, napigcie nie
musi prowadzi¢ do eskalacji konfliktu.

6 Na przyktad 66% polskich pacjentéw swojq decyzje korzystania z prywatnych §wiadczen uza-
sadniato krotszym czasem oczekiwania na wizyte, a 22% tym, ze lekarze bardziej si¢ staraja (Polacy
o paristwowej i prywatnej opiece zdrowotnej 2012).
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Erozja profesjonalizmu

Historycznie rzecz biorac, podstawa wyjatkowej, dominujacej pozycji lekarzy byta unikalna
i rozbudowana wiedza. Z czasem jednak sytuacja zaczeta si¢ zmieniaé. Z jednej strony
wszyscy, niezaleznie od rodzaju wyksztatcenia, uzyskiwali dostep do informacji medycznej
za pomocy internetu (Lee 2008). Z drugiej strony, z powodéw innych niz wprowadza-
nie opieki zarzadzanej i standardéw oraz zmian zachodzacych w funkcjonowaniu syste-
mow zdrowotnych, pozycja lekarzy jako niezaleznej profesji ulegata ostabieniu (Stoeckle
1988). Byla to szybko postepujaca instytucjonalizacja (competitive corporatization) dzialan
medycznych, w zwigzku z malejacg liczbg indywidualnych praktyk i taczenia ich w sieci,
co dotyczyto takze szpitali, oraz wzrastajace uzycie nowych technologii, a szczeg6lnie
w dziedzinie dostarczania informacji dotyczacych zdrowia i §wiadczen zdrowotnych, ich
utrwalania i przekazywania (Walter, Lopez 2008).

W uzasadnieniach wskazanych wyzej zmian na ogét nie bylo bezposrednich atakéw na
profesjonalizm medyczny, ale wdrazane mechanizmy nieuchronnie musiaty opierac si¢ na
ideach sprzecznych z przekonaniami o bezwzglednej przewadze wiedzy profesjonalistow
nad kompetencjami pozostalych. Interesujace jest jednak to, Ze odmowa uznania roszczen
profesjonalnych nie odbywata si¢ w otwartej polemice i przedstawieniu dowodu, w ktorym
wykazywaloby si¢ ich bezzasadno$¢, ale polegala na tworzeniu faktéw dokonanych, zorien-
towanych przede wszystkim na oszcze¢dnos¢ i kontrole wydatkow. Sytuacja wytaniajaca sie
w wyniku wprowadzania opieki zarzadzanej zostata porownana przez Davida Mechanica
do przeciaggania liny migdzy zwolennikami starego i nowego porzadku (Mechanic 2000).
Zwolennicy tradycyjnej koncepcji profesjonalnej nie chceieli godzi¢ si¢ na przyjecie roli
jednego z cztonkdw ztozonej struktury dazacej wspolnie do wspdlnego celu. Inni badacze
formutowali bardziej radykalny poglad, twierdzac, ze przywiazanie do tradycyjnej koncep-
cji profesjonalizmu stawalo si¢ narz¢dziem walki z tymi propozycjami zmian, ktore mogty
podminowacé zasadno$¢ starych przekonan (Blumenthal 1994). Zauwazmy, ze nie chodzito
o teoretyczny spdr, ale o zmiany faktycznie wprowadzane do praktyki, w czego wyniku
kwestionowano walory przeszto$ci. David Blumental wskazywat na przywigzanie do prze-
konania, ze altruizm jest w stanie rozwigzywac konflikty migdzy lekarzem a pacjentem,
ze lekarze maja naturalng skfonno$¢ do wzbogacania wiedzy oraz ze wzajemna kontrola
rownych sobie profesjonalistow jest wystarczajacym narz¢dziem utrzymania fachowego
i moralnego poziomu. W dzisiejszej perspektywie nie ma watpliwoSci, ze Zadne ze wska-
zanych roszczen nie byto zasadne.

Ztozono$¢ i niepowtarzalno$¢ problemdw zdrowotnych to cechy stopniowalne. Z pew-
noScig sa przypadki bardzo do siebie podobne, i wtedy stosowanie standardowych metod
postepowania moze przynosi¢ znaczne korzySci — takze zdrowotne. Sa jednak takze
przypadki wyjatkowe, w ktorych wielo§¢ nietypowych objawow wystepuje w unikalnych
konfiguracjach, ktdre sg na tyle rzadkie, ze nie znalazly zadnego z gory przewidywanego
rozwigzania. Pytanie, jakie sg proporcje migdzy liczebnoSciami tych dwdch rodzajow pro-
bleméw zdrowotnych, ma posta¢ empiryczng i tam gdzie standard jest zasadny, powinien
by¢ stosowany. Doswiadczenia reformatorskie potwierdzity natomiast istnienie trwalego
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konfliktu miedzy postawa profesjonalng, w ktorej zdrowie indywidualnego pacjenta ma
warto$¢ jednoznacznie nadrze¢dna, a postawa zarzadcza czy biurokratyczng, w ktorej takie
parametry jako korzysci spoteczne oraz wielko$¢ wydatkow musza by¢ brane pod uwage.

Jedna z bardzo waznych przyczyn prowadzacych do erozji zaufania, jakim w przesztoSci
darzono profesjonalistow, byta seria skandali ujawniajacych wysoce niewtasciwe zacho-
wania lekarzy. Nalezy dostrzega¢ niezwykle szkodliwe konsekwencje wywotywane tymi
wydarzeniami. Jest oczywiste, ze kazdy biad popetniony w trakcie petnienia obowigzkow
zawodowych jest zachowaniem nagannym, ale niewtaSciwe postepowanie, zardwno w sen-
sie technicznym, jak i moralnym, ma znaczenie zupetnie wyjatkowe. Punktem odniesienia
nie jest wtedy standard przecigtnego, rzetelnego dziatania, ale traktowany jako ideat pro-
fesjonalista, obdarzany zaufaniem szczegOlnie intensywnym.

W jednym z opracowan przedstawiono liste przypadkow, w ktorych doszto do dra-
stycznego naruszenia profesjonalnych standardéw (tab. 1). Lista obejmowala wylacznie
sytuacje, do ktorych doszio w brytyjskiej NHS (Dixon-Woods, Yeung, Bosk 2011).

Tabela 1. Kompromitacje profesjonalizmu: skandaliczne zdarzenia w NHS

Sprawca

Sytuacja

Harold Shipman, GP

pozbawit zycia okoto 240 pacjentow

Clifford Ayling, GP i ginekolog

napastujacy seksualnie pacjentki

William Kerr and Michael Haslam,
psychiatrzy

napastujacy seksualnie pacjentki

Oecter Green, GP

oskarzony o agresywne zachowania

Richard Van Velzen, patolog w szpitalu
dziecigcym

pobierat bez zgody rodzicow organy do
przeszczepow

Richard Neale, ginekolog

w 34 sytuacjach popetnit btedy w diagnozowaniu
i leczeniu

Rodney Ledward, ginekolog konsultant

popetnit bardzo duza liczbg bledow
w diagnozowaniu i leczeniu

szpital w Bristolu

30 dajacych si¢ uniknac zgondéw operowanych
dzieci

Zrbdio: opracowanie wlasne na podstawie Dixon-Woods et al. 2011, s. 2-3.

Istotg skandalu — czy serii skandali — byly nie tylko stwierdzone btedy, ale przede
wszystkim niewtasciwe reakcje Brytyjskiej Rady Medycznej (General Medical Council —
GMC), odpowiedzialnej za sprawy zwiazane z wlasciwym postgpowaniem lekarzy. Zgodnie
z postulatem autonomii profesjonalnej, pierwszym podmiotem zobowigzanym do podjecia
dziatan w przypadku zaistnienia niepozadanych zdarzen medycznych byt organ profe-
sjonalny — GMC (Baker 2005). Prawie we wszystkich wskazanych przypadkach aktyw-
nosci byly spdznione, niekiedy nieoczekiwanie fagodne w stosunku do wagi zdarzenia,
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a tylko wyjatkowo GMC reagowata radykalnie. Jak napisano w jednym z zacytowanych
tekstow, pozbywanie si¢ ,,chorych jablek” (bad apples) nastepowato bardzo nieskutecznie.
W mediach krytyka zfego i nieskutecznego funkcjonowania systemu miata bardzo rady-
kalny charakter (Coleman 2014).

Mozna wigc stwierdzi¢, ze wiedza o tym, iz konflikt miedzy zdolnoScia i skfonnoScia
profesji do dbania o wlasne interesy a jej obowiazkiem bezinteresownej stuzby spote-
czefistwu jest czesto rozstrzygany na korzyS¢ racji egoistycznych, przedostata si¢ do opi-
nii publicznej (Cruess, Cruess, Johnston 2000). Konflikt ten stat si¢ jej utrwalonym ele-
mentem. Dawny, odtwarzany przez Parsonsa ideat profesji nalezy juz do bezpowrotnej
przesztosci.

Znamiona zmiany bywaja takze widoczne w samych postawach profesjonalistow. Jesli
za reprezentatywne dla bardziej ogolnej sytuacji uzna¢ wyniki badan przeprowadzonych
w Norwegii, to okazuje si¢, Ze autonomia nie jest juz uznawana za warto$¢ szczegdlnie
cenng (Mastekaasa 2011, s. 43). Wprawdzie lekarze cenig sobie niezalezno$¢ bardziej
(3,947) niz inni profesjonaliéci (3,85), ale mniej niz ogdt ludnosci (4,01). Dla grupy, ktéra
przyznawala sobie wyzszo$¢ nad innymi, nie jest to dobry znak.

Problem profesjonalizmu w Polsce

Fundamentem uznania grupy za profesje jest zaufanie do wysoce moralnych postaw pro-
fesjonalistow, ktorego podstawg jest dostatecznie ugruntowane wérdd znaczacych grup
spotecznych przekonanie, ze profesjonaliSci rzeczywiScie zachowuja si¢ wysoce moralnie.
W plaszczyznie koncepcyjnej jest to oczywiste, ale w sferze rzeczywistosci byto prawdo-
podobnie tak, ze w warunkach wzglednie niezakioconego rozwoju lekarzom udawato si¢
pozyskac wysoki kredyt zaufania i doprowadzi¢ do przyznania im szerokiej samodzielnoSci.
Jednak nie wszystkie kraje i nie wszystkie spoteczenstwa mialy pod tym wzgledem dosta-
tecznie duzo szczgScia. Zdarzalo si¢ w historii — Polska jest tylko jednym z przyktadow
— ze rozw0j byl zakidcony przez dramatyczne wydarzenia. Jezeli wprowadzano reguty
ustrojowe, w ktorych zasadniczo nie bylo zgody na samodzielno$§¢ podmiotéw niepod-
porzadkowanych wprost wiodacej sile politycznej, to o tworzeniu niezaleznej i samokon-
trolujacej si¢ profesji nie mogio by¢é mowys. Mozna zatem twierdzi¢, biorac pod uwage
historyczne i spoteczne realia, ze skuteczne przekonanie spoteczenstwa o fachowych
i moralnych zaletach grupy prowadzi do jej oficjalnego uznania za profesje tylko w sprzy-
jajacych okolicznoSciach. JeSli pojawi si¢ argument, najczesciej polityczny, ze roszczenia
do bycia niezalezng profesja sa nieuzasadnione, to do uznania nie dojdzie.

7 Jest to wartos¢ Sredniej arytmetycznej dla badanej grupy.

8 W 1921 r. Sejm RP uchwalil ustawe o wykonywaniu praktyki lekarskiej i o izbach lekar-
skich (Dziennik Ustaw — rok 1921. nr 105, poz. 763). Nast¢pnie nowa ustawa zostata uchwalona
w 1934 r. (ustawa z dnia 15 marca 1934 r. o izbach lekarskich, Dziennik. Ustaw n. P. z 1934 r.
Nr 31, poz. 275). W 1939 r. Niemcy zlikwidowali samorzad lekarski, w 1945 r. podjeto probe jego
odrodzenia. W 1950 r. Sejm uchwalit ustawe o likwidacji izb lekarskich (Ustawa z dnia 18 lipca 1950
o likwidacji izb lekarskich i lekarsko dentystycznych, Dziennik Ustaw Nr 36, Poz. 326).



www.czasopisma.pan.pl P@N www.journals.pan.pl
@)

Tiwalosc niektorych wyobrazen. Niespelnione obietnice profesjonalizmu 55

Okoliczno$ci historyczne nie sa niezmienne. Wprawdzie niektorzy autorzy dostrzegaja
tendencje do deprofesjonalizacji — przynajmniej w sensie ostabiania wiadzy profesjona-
listow — to moze dochodzi¢ takze do renesansu ideologii profesjonalnej. Sadzimy, ze
sytuacja taka pojawita si¢ w schylkowej fazie panowania idei realnego socjalizmu. Warto
podkresli¢, ze postulaty reaktywacji samorzadu lekarskiego byly przedstawiane przed
politycznym przetomem roku 1989, wraz z powstaniem Solidarnosci. Zadania srodowi-
ska lekarskiego (Polskie Towarzystwo Lekarskie) i dyskusje prowadzone w komisjach
sejmowych doprowadzity do powotlania podkomisji ds. samorzadu lekarskiego, ktora
spowodowata wystapienie z poselska inicjatywa ustawodawcza prowadzacg do opraco-
wania projektu stosownej ustawy. We wrze$niu 1988 r. wszystkie kluby reprezentowane
wowczas w Sejmie poparly projekt (Kordel 2012). Idea odtworzenia izb lekarskich zyskata
polityczne uznanie w Porozumieniach Okragtego Stofu (Protokot koncowy Podzespotu
ds. Zdrowia 1989), a stosowna ustawa zostala uchwalona w maju 1989 r. (Ustawa 1989).
Stwierdzono w niej, po pierwsze, ze ,,Samorzad lekarzy jest niezalezny w wykonywaniu
swych zadan i podlega tylko przepisom ustawy”, po drugie, ze jego zadaniem jest ,,spra-
wowanie pieczy i nadzoru nad nalezytym i sumiennym wykonywaniem zawodu lekarza”
oraz, po trzecie, ze jego zadaniem jest ,,wystepowanie w obronie interesow indywidualnych
i zbiorowych cztonkoéw samorzadu lekarzy”.

Pierwsze sformufowanie jest potwierdzeniem kierunkowej deklaracji dotyczacej auto-
nomii. Powolanie do zycia funkcjonujacego samodzielnie podmiotu, ograniczonego wytacz-
nie przepisami ustawy i w ramach przyznanych kompetencji niepodlegajacego zewnetrzne;j
kontroli, jest jak najbardziej zgodne z zasadami profesjonalnej ideologii. Drugie sformuto-
wanie jest odzwierciedleniem tego obrazu profesji, ktory jest zwykle przedstawiany opinii
publicznej w celach perswazyjnych. Wpisuje si¢ w ciag argumentdw wskazujacych zbedno$¢
zewnetrznej kontroli, a nawet interwencji, poniewaz grupa zawodowa jawnie oznajmia,
ze sama zadba o nalezyte spelnianie swoich zobowigzan wobec spofeczefistwa. Jest to
— zgodne z ideologia — potwierdzenie prawa do suwerennoSci i autonomii. W trzecim
sformufowaniu pojawia si¢ element szczeroSci. Samorzad zawodowy o$wiadcza, ze si¢
podejmie, czy raczej zobowiazuje si¢ do podjecia, obrony swoich cztonkdw, a takze catej
wania obrony indywidualnych i grupowych interesow swojego Srodowiska nie jest niczym
nagannym, mozna to wrecz uzna¢ za kamien wegielny demokratycznego porzadku. Pro-
blem i watpliwosci moga powstac wtedy, gdy pojawia si¢ pytanie o proporcje migdzy anga-
zowaniem si¢ w zadania wynikajace z drugiego i trzeciego przytoczonego sformutowania.
Wysoce wskazana jest rOwnowaga i koncentracja na obronie intereséw, z koniecznosci
kosztem angazowania si¢ w sprawy powigzane z dobrem wspOlnym. Przypomnie¢ nalezy,
ze zagrozenie to pojawia si¢ w warunkach obligatoryjnego uczestniczenia w organizacji
profesjonalnej, co wiaze si¢ z obowiazkiem wplacania odpowiedniej daniny.



www.czasopisma.pan.pl P@N www.journals.pan.pl
<D

56 Cezary Wlodarczyk, Katarzyna Badora-Musial

Szanse na przyszlosé

Watpliwosci prowadzace do erozji profesjonalizmu koncentrowaty si¢ woko6t problemu utraty
spolecznego zaufania. Niektorzy przynajmniej przedstawiciele profesji zdaja sobie z tego
sprawg. W opracowaniu przygotowanym przez Krélewskie Towarzystwo Lekarskie (Royal
College of Physicians) stwierdzono, ze profesjonalizm medyczny to ,,zbior wartosci, zacho-
wan i relacji podbudowujacych zaufanie, jakim sa obdarzani lekarze” (Royal College of
Physicians 2005). Wymienione w definicji wartosci obejmowaly elementy tradycyjnie wska-
zywane w rozwazaniach nad profesjonalizmem, takie jak integralno$¢, wspofczucie, altruizm,
state dazenie do doskonalenia umiejetnosci i wiedzy, perfekcja jako cel dziataf, a takze —
nieuwzgledniana wcze$niej — umiejetno$¢ pracy zespotowej w partnerstwie z cztonkami
wigkszego zespotu §wiadczacego ustugi zdrowotne. W innym miejscu mozna znalezé przy-
pomniane sformutowanie, ze istota profesjonalizmu jest stuzenie spoteczefistwu.

Jaka$ nowa szansa moga by¢ wspolne kodeksy etyczne adresowane do przedstawi-
cieli r6znych zawoddw medycznych. Przyktadem moze by¢ amerykafiskie doSwiadczenie,
kiedy to po opracowaniu przez amerykanski Instytut Medyczny raportu na temat bte-
doéw popelnianych w instytucjach opieki zdrowotnej (Kohn, Corrigan, Donaldson 2000)
zostala przedstawiona propozycja wdrazania kodeksow profesjonalnego zachowania, ktdre
bylyby adresowane do przedstawicieli wszystkich profesji (Capitulo 2009). Byto to rady-
kalne odstgpstwo od wielowiekowej tradycji, zgodnie z ktdra kodeks stanowit wylaczna
wiasnos¢ lekarzy i stuzyt podkreslaniu ekskluzywnego charakteru ich zawodu, stanowiac
barier¢ w nawigzywaniu kontaktéw z otoczeniem. Tym, co wyrdznialo nowa propozycje
od dawnych do$wiadczen,, mialo by¢ powotanie do zycia migdzyprofesjonalnego zespotu
(komitetu), ktory czuwalby nad przestrzeganiem regul kodeksowych.

Wydaje si¢ jednak, ze najwigkszych szans mozna upatrywaé w lansowanej koncepcji
,nowego profesjonalizmu”. Wprawdzie hasto czego$§ nowego mozna uznawac za zabieg
marketingowy — wydaje si¢, ze nowe zdrowie publiczne jest wlasnie takg konstrukcjg — to
uporczywo$¢ powtarzania nowego profesjonalizmu moze zapowiadac co$ wigcej. Prawdo-
podobiefistwo wzrasta, gdy weZmie si¢ pod uwage, ze inne profesje, poza medyczna, takze
o tym przypominaja. Na przyktad architekci podkreslili wage etycznego postepowania,
integralnej osobowosci, a takze harmonijnego faczenia teorii i praktyki®.

Dla nas wazniejsze jednak byto to, co dotyczylo profesji medycznych. W ,,Lancecie”
zostala przeprowadzona dyskusja pod hastem ,,Nowy profesjonalizm w XXI wieku”, w kto-
rej wiele miejsca poswigcono problemom wartosci i kwestii zaufania (Braithwaite et al.
2006). Jedna z autorek, zajmujaca si¢ tym problemem, twierdzita, ze nowy profesjonalizm
bedzie pofaczeniem elementdéw kontynuacji w stosunku do tradycyjnego profesjonalizmu
(Evetts 2011). Zestawienie tego, co nowe i co stare, jest przedstawione w tabeli 2.

9, Aby przetrwac [...] specjaliéci i ich instytucje muszg sta¢ si¢ prawdziwie etyczni, utrzymywac
intensywne debaty na temat zrownowazonego rozwoju, przyznawac si¢ do tego, czego nie wiedza, i zobo-
wigzac si¢ do nauki w miejscu pracy. Podstawowe umiejetnoSci bgda obejmowac integracje, generalizm
— studiowanie wielu rdznych rzeczy zamiast jednego tematu, wypetnianie luk pomiedzy teorig a praktyka
oraz zdolno$¢ do inicjowania i zarzadzania zmianami transformacji” (Bordass, Leaman 2012).
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Tabela 2. Elementy kontynuacji i zmian w interpretacji profesjonalizmu
jako warto$¢ pracy w zawodach ustugowych

Elementy kontynuacji Elementy zmiany
Autorytet Rzadzenie (governance)
Legitymizowanie Zarzadzanie
Prestiz, status, wiadza, dominacja Zewngtrzna regulacja
Wiedza, kompetencje Audyt i ocenianie
Samoidentyfikacja, kultura grupowa Cele i wskazniki
Dyskrecjonalne uprawnienia do rozwiazywania Standardy, kontrola finansowa
zlozonych problemdw, szacunek, zaufanie
Kolegialna organizacja i uprawnienia Konkurencja, stratyfikacja
rozwigzywania konfliktow (jurisdictional
competitions)
Zréznicowania genderowe w budowaniu kariery | Kontrola organizacyjna w odniesieniu
i strategii do priorytetow
Uprawnienia wyspecjalizowanych zespotow Procedury narzucane przez instytucje

Zrodlo: Evetts 2011, s. 414.

Niezaleznie od mozaikowego bogactwa wskazanego przez Juli¢ Evetts, stwierdzi¢ mozna,
ze kluczowa cecha ugruntowanego etycznie nowego profesjonalizmu ma by¢ umiejetno$é
pracy w zespole. Dobra komunikacja, szczeg6lnie miedzy lekarzami a przedstawicielami
innych zawoddw medycznych, jest warunkiem wspOtpracy, w ktdrej obszary autonomicznych
kompetencji sa dobrze wyznaczone. Rownolegle musi si¢ rozwija¢ komunikacja z pacjentami
1 instytucjonalnym otoczeniem. Uznajac mozliwosci laikow do czeSciowego przynajmniej
rozumienia problemdw zdrowia, przedstawiciele profesji medycznych muszg pogodzi¢ si¢
takze z postulatami ostabienia nieskrywanej arbitralno$ci decyzji i dopuszczenia laikow do
ich uzasadniei — w sposdb dostosowany do mozliwosci pacjentéw lub ich rodzin. Profe-
sjonalista nie ma by¢ tylko szlachetng osoba samotnie i bezinteresownie niosaca pomoc
potrzebujacym, ale podmiotem bedacym cztonkiem instytucji, bo sposdb jej zorganizowa-
nia wywiera przemozny wplyw na uzyskiwane — lub nieuzyskiwane — efekty zdrowotne.
Lekarz nie jest juz wigc jedyng instancja odpowiedzialng za zdrowie ludzi, bowiem brzemi¢
i przywilej odpowiedzialnosci za zdrowie ma by¢ udziatem cafego zespotu.

Uwaga koriczgca

Nie ma watpliwosci, ze stary profesjonalizm dopuszczajacy czy wrecz postulujacy ekskluzje
laikéw odszedt do przesztosci. Nie spelnit obietnicy efektywnosci, skompromitowat si¢
moralnie i stracit zaufanie. Jednocze$nie mozna odnie$¢ wrazenie, Ze nie zostat zastapiony
zadna konstruktywna propozycja, ktdra zdobylaby sobie szersze uznanie i ktdra mogtaby
okaza¢ si¢ dobrym narzedziem do budowania relacji wokot problemoéw zdrowia. Wydaje
si¢, ze niezbywalng cechg ludzkich oczekiwan — przynajmniej w naszej kulturze — jest,
by cztowiek chory i cierpigcy zostal po ludzku potraktowany przez kogo$, kto moze mu
pomoc. W zwigzku z tym jaka$ postaé profesjonalizmu — ideologii profesjonalnej, w sen-
sownie przeformufowanej wersji — jest chyba potrzebna.
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Summary

This article presents the concept of professionalization as the response to important
questions of health policy on methods of organizing social relations, including the relations
of political power. The author presented changes in the attitude of medical professionals,
starting with the traditional conceptions, which extolled professionalism. Then the author
presented their criticism, including considering professionalism to be the tool regulating
social and organizational relations, ideology and medical consumerism, ending with the
crisis of professionalism and its rebirth in the form of a new professionalism. Finally the
author discussed the impact of changing relations between doctors and patients; a passive
patient was replaced by an active client and the doctor’s position as an independent
professional decreased.

Key words: professionalism, consumerism, health policy, doctor—patient relationship,
managed care
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