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I Streszczenie
Cel: Celem pracy jest prezentacja r6znych modeli relacji lekarz -pacjent-rodzina, ksztattujacych sie pod wptywem regulacji
prawnych i organizacyjnych, zwyeksponowaniem rodziny jako rzeczywistego podmiotu opieki medyczneji ochrony zdrowia.

Materiati metoda: Zastosowanymi metodami badawczymi byty: analiza dokumentéw i krytyczna analiza tresci publikacji.
Analiza dokumentéw objeto akty prawne dotyczace organizacji i funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
w Polsce, a krytyczna analiza tresci dotyczyta wybranych publikacji omawiajacych funkcjonowanie pacjenta i rodziny
w sytuacji choroby i niepetnosprawnosci, kompetencje lekarza rodzinnego, organizacje i finansowanie opieki medycznej.

Whioski: Omoéwiono cztery modele relacji lekarz-pacjent-rodzina, poczawszy od modelu catkowicie pomijajagcego wspot-
prace z rodzing, az do modelu partnerskiego. Analiza zadar i kompetencji lekarza rodzinnego sytuuje medycyne rodzinna
(zadaniowos¢ wynika przede wszystkim z kontraktéw z Narodowym Funduszem Zdrowia) pomiedzy drugim a trzecim
modelem relacji lekarz-pacjent-rodzina, czyli niejako ,w potowie drogi” do modelu partnerskiego. Holistyczny model medy-
cyny oraz systemowe podejscie do opieki medycznej wymagaja nowego ksztatcenia lekarzy i pielegniarek oraz nowej wizji
ich roli. Lekarz i pielegniarka powinni by¢ gtéwnymi doradcami, konsultantami i profesjonalnymi przewodnikami rodziny,
partnerami w tradycyjnie petnionych w rodzinie zadaniach dotyczacych zdrowia. Natomiast w incydentach zwigzanych
znagta, ostrg choroba, zagrozeniem zdrowia i zycia pozostang niekwestionowanymi ekspertami od leczenia, przywracania

i ,naprawiania” zdrowia (medycyna naprawcza).

I Stowa kluczowe

lekarz rodzinny, pacjent, rodzina, komunikacja, organizacja i finansowanie opieki medycznej

WPROWADZENIE

We wspolczesnej medycynie weigz dominuje punkt widze-
nia, zgodnie z ktérym, tak choroba, jak i zdrowie s3 dome-
ng medycyny. Wtasciwie, mimo licznych definicji zdrowia,
wsrod akademikéw medycyny przewaza przekonanie, ze
zdrowie to brak choroby lub niezdiagnozowana choroba.
Dla przeciwwagi wyrasta nurt nauk okofomedycznych, nauk
o zdrowiu, ktéry jednoznacznie pokazuje, poprzez badania
naukowe i budowane zreby teoretyczne, ze leczenie cho-
réb nie jest tworzeniem zdrowia. Diagnozowanie zdrowia
i profilaktyka zdrowotna wymagaja innych dziatan niz pro-
ponuje medycyna naprawcza. Oczywiscie granice miedzy
medycyna a naukami o zdrowiu, czyli przedmiotami ich
zainteresowania — chorobg i zdrowiem, sg nieostre. Miedzy
zdrowiem i chorobg istniejg relacje wzajemnego przenikania
sie 1 wplywodw, ale zanim beda mogly powstawac holistyczne
ujecia tych zagadnien, potrzebny jest wyrazny podziat kom-
petencji — medycyna zajmuje sie chorobg, a nauki o zdrowiu
zdrowiem [1].

Jednym z zagadnien teoretycznych i badawczych, rozwija-
nych w naukach o zdrowiu, jest rola rodziny jako podmiotu
dziatan na rzecz jej zdrowia. Wedtug nich rodzina spetnia
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75% czynnosci w zakresie zdrowia rodziny, podstawowa

opieka zdrowotna stanowi 20%, a specjalistyczna 5% [2].

Wplyw rodziny na zdrowie rozpatrywany jest co najmniej

w trzech wymiarach:

1. Jak rodzina wplywa na zdrowie jej poszczegolnych czton-
kéw?

2. Jak rodzina reaguje w sytuacji choroby ktorego$ z jej czton-
kow (w ogole lub z podziatem na petnione w rodzinie role)?

3. Jak choroba ktoregos z jej cztonkow (w ogdle lub z podzia-
fem na petnione w rodzinie role) wptywa na funkcjono-
wanie rodziny? [3]

Rodzina wplywa na zdrowie takze w okreslonych obsza-
rach, normatywnych, edukacyjnych, socjalizacyjnych itp.,
w szczegdlnosci poprzez:

- uznawanie zdrowia jako wartosci,
- ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, w tym -

o prezentowanie wzorcoéw zachowan prozdrowotnych,

 czynng realizacje tych wzorcow,

o edukacje cztonkéw rodziny w zakresie zdrowia i choro-

by.

Wplyw na zdrowie rodziny ma takze jej struktura, pelnio-
ne role i uktady miedzy pozycjami jej poszczegolnych czton-
kow. Wiyw ten ma takze dziedzictwo spoteczne rodzicow [2].

Skuteczno$¢ wymienionych dziatan lub odziatywan nie
jest jednak wylacznie zalezna od motywacji cztonkéw ro-
dziny. Na przeszkodzie moga stana¢ warunki matrialne [4].
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W badaniach CBOS z 2007 roku, respondenci deklaruja, ze
zachowanie dobrego zdrowia jest najwazniejszg wartoscia
zycia codziennego (59%), wyzej cenione jest tylko szczescie
rodzinne (76%) (Ryc. 1) [5].

Szczescie rodzinne 76%
Zachowanie dobrego zdrowia
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Rycina 1. Lista wartosci w zyciu cztowieka. Zrédto: Zdrowie i zdrowy styl zycia
w Polsce. Komunikat z badart CBOS; Warszawa 2007

Kontakt z kultura

Iycie petne przygod i wrazeri
Mozliwos¢ udziatu w demokratycznym
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Sukces, stawa
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Tak wyznaczona hierarchia podkre$la wage rodziny w pro-
mocji zdrowia, jak rowniez w relacjach ze stuzbg zdrowia.
Zdrowie jest bardzo wazng wartoscia, jedli jednak stanie
na przeszkodzie szcze$cia rodzinnego, zostanie odrzucone
jako mniej istotne, podobnie jak choroba, w dazeniu do
homeostazy rodziny [2].

Pod wplywem rodziny podejmowane sg decyzje o przyje-
ciuroli pacjenta lub szukaniu innych sposobdw rozwigzania
problemu chorobowego. Jesli cztonek rodziny zostanie przez
nig zakwalifikowany jako chory, to regularnos¢ wizyt u le-
karza bedzie duza (51%) i uznawana za dziatanie na rzecz
poprawy stanu zdrowia. Jesli zostanie uznany za zdrowego,
a w modelu rodziny regularne wizyty u lekarza nie s3 trak-
towane jako zdrowotne dzialania profilaktyczne, to liczba
takich wizyt drastycznie spadnie (23%) (Ryc. 2) [5].

Zdrowe odzywianie sie (duzo warzyw i owocow, 46%
ograniczanie ttuszczéw zwierzecych) 399%

Spedzanie wolnych dni, wolnego czasu na aktywnym 31%
wypoczynku (spacery, wycieczki rowerowe itp.)
29%

gl9%
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. . N 29%
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lub tabletek witaminowych 8%
m Odsetki oséb, ktére okreslaja stan swojego zdrowia jako dobry lub bardzo dobry
B 0dsetki osdb, ktére okreslaja stan swojego zdrowia jako zty lub bardzo zty

* 0dsetki nie sumuja sie do 100, poniewaz respondenci mogli wskaza¢ dwa dziatania

Rycina 2. Dziatania przyczyniajace sie w znacznym stopniu do utrzymania i po-
prawy zdrowia. Zrédto: Zdrowie i zdrowy styl zycia w Polsce. Komunikat z badan
CBOS; Warszawa 2007

Wsparcia osobie chorej udzielajg przede wszystkim czton-
kowie rodziny [6]. Rodzina moze réwniez zaniecha¢ wspar-
cia, ze skutkiem negatywnym dla diagnozy i terapii lekar-
skiej. Dlatego, dostrzegajac wage znaczenia rodziny w relacji
lekarza z pacjentem, a przede wszystkim lekarza rodzinnego,

proponujemy powr6t do dyskusji i rozwazan (tego typu ze-
stawienia czynili juz inni autorzy [7, 8, 9]) oraz praktycznego
przetozenia wlasciwych modeli relacji z pacjentem i jego
rodzing, prezentujemy tez ponizsze modele komunikacyjne.

CEL PRACY

Celem pracy jest prezentacja r6znych modeli relacji lekarz
-pacjent-rodzina, ksztattujacych sie pod wptywem regulacji
prawnych i organizacyjnych, z wyeksponowaniem rodziny
jako rzeczywistego podmiotu opieki medycznej i ochrony
zdrowia

MATERIAL | METODA

Zastosowanymi metodami badawczymi byty: analiza do-
kumentdéw i krytyczna analiza tresci publikacji. W szczegodl-
nosci uwzgledniono wplyw podmiotéw prawnych odpowie-
dzialnych za zdrowie grup spotecznych, eksponujac rodzine
jako rzeczywisty podmiot opieki medycznej i ochrony zdro-
wia. Analizg dokumentéw objeto akty prawne dotyczace
organizacji i funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) w Polsce, a krytyczna analiza tresci dotyczyla wy-
branych publikacji poswieconych funkcjonowaniu pacjenta
i rodziny w sytuacji choroby i niepetnosprawnosci, orga-
nizacji i finansowaniu opieki medycznej oraz ksztalceniu
i kompetencjom lekarza rodzinnego.

WYNIKI

Organizacja i finansowanie POZ w Polsce

W obowigzujacym w Polsce systemie ,,§wiadczeniobiorca”
ma prawo do wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) na podstawie art. 56 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz.U. 2004. 210.2135).

Swiadczeniobiorca dokonuje wyboru spo$réd lekarzy
ubezpieczenia zdrowotnego, czyli takich, ktorzy: posiadaja
umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia lub pracuja w placéwce, z ktora
Fundusz podpisal umowe (kontrakt).

Swiadczeniobiorca dokonuje wyboru lekarza POZ, skla-
dajac tzw. ,deklaracje wyboru” w rejestracji zaktadu opieki
zdrowotnej lub bezposrednio u lekarza (jesli jest to ,,gabinet
prywatny”, ktéry posiada kontrakt z NFZ)'.

Zgodnie zart. 5 pkt. 13 Ustawy o Swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. 2004.
210.2135) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej to lekarz
posiadajacy tytut specjalisty lub odbywajacy szkolenie spe-
cjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej albo posiada-
jacy specjalizacje II stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej,
zktérym Fundusz zawarl umowe albo ktéry jest zatrudniony
lub wykonuje zawod u $wiadczeniodawcy, z ktérym Fundusz
zawarl umowe o udzielanie swiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wybrany
przez $wiadczeniobiorce planuje i realizuje kompleksowa

1.Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw pub-
licznych VADEMECUM 2012. NFZ Centrala, Warszawa 2012. [www.
nfz.gov.pl].
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opieke lekarskg nad osobg objeta opiekg medyczna, rodzing
i spolecznoscig w $rodowisku zamieszkania, w warunkach
ambulatoryjnych i domowych.

Obowiazki lekarzy POZ
Lekarz pierwszego kontaktu, realizujacy zadania z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), ma obowiazki za-

réwno wobec ubezpieczonych, jak i Narodowego Funduszu

Zdrowia. Obowiazki te wynikajg z:

a) Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.
2004.210.2135);

b) Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodzie lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. 1997.28.152);

c) Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdro-
wotnej (Dz.U. 1991.91.408);

d)umoéw zawartych na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
pomiedzy nim jako $wiadczeniodawcg a Narodowym
Funduszem Zdrowia.

Do podstawowych obowigzkow lekarza wobec ubezpie-
czonego, ktory wybratl go jako lekarza pierwszego kontaktu,
nalezy:

a) zapewnienie dostepnosci $wiadczen zdrowotnych z zakre-
su podstawowej opieki zdrowotnej,

b) podejmowanie wszelkich dziatan stuzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia pacjenta,

c) zapewnienie wlasciwej jakosci $wiadczen,

d)udzielanie $wiadczen zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej
i najnowszg wiedzg medyczna,

e) prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

Do obowiazkéw lekarza POZ wobec Narodowego Fun-
duszu Zdrowia nalezy: wykonywanie umowy zgodnie z jej
postanowieniami, poddawanie si¢ kontroli, prowadzenie
dokumentacji na potrzeby realizacji ubezpieczenia zdrowot-
nego i udostepnianie jej Funduszowi [10, 13].

Kompetencje lekarzy POZ

Kompetencje lekarza POZ w Polsce zostaly formalnie
zdefiniowane w art. 5 pkt. 13 Ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U.
2004.210.2135) oraz w Zarzgdzeniu Nr 24/2004 Prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 paZdziernika 2004
roku w sprawie przyjecia ,Informacji o warunkach zawarcia
umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna’.

Zgodnie z nimi, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
planuje i realizuje kompleksowg opieke lekarskg nad osobg
objetg opiekg medyczng, rodzing i spolecznoscig w sSrodowisku
zamieszkania, w warunkach ambulatoryjnych i domowych
w pieciu wyodrebnionych zakresach dzialan majacych na
celu:

1. utrzymanie zdrowia,

2. profilaktyke choréb,

3. rozpoznanie chordb,

4. leczenie chorob,

5. usprawnianie pacjenta.

Na uwage zastuguje, ze w zakresie pierwszym, majacym
na celu utrzymanie zdrowia, lekarz POZ ,,prowadzi edukacje
zdrowotna pacjenta i czlonkéw jego rodziny, inicjuje dziata-
nia na rzecz zachowania zdrowia w spolecznosci lokalnej”,

aw zakresie trzecim - rozpoznawanie choréb - przeprowadza

badanie podmiotowe pacjenta zgodnie z zasadami sztuki lekar-

skiej, zuwzglednieniem budowanej na przestrzeni czasu wiedzy

o srodowiskowym i rodzinnym kontekscie probleméw pacjenta.
Organizacja i zasady kontraktowania podstawowej opieki

zdrowotnej, jak rowniez zakresu kompetencji, s zasadniczo

zgodne ze stanowiskiem Kolegium Lekarzy Rodzinnych

(KLRwP) w Polsce ogloszonym w maju 2003 roku®. W sta-

nowisku tym KLRwP stwierdza takze, ze lekarz podstawowej

opieki zdrowotnej udziela pacjentowi wsparcia, doradza mu

i informuje go o mozliwym postepowaniu, a w razie potrzeby

przejmuje na siebie, za jego zgodg, role rzecznika intereséw

pacjenta w systemie ochrony zdrowia.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze pojecie ,rodziny” jest zde-
finiowane w art. 5 pkt. 3 Ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U.
2004.210.2135) . Zgodnie z nim czfonkami rodziny sg jedynie
nastepujace osoby:

a) malzonek;

b) dziecko (wlasne lub matzonka, dziecko przysposobione,
wnuk/wnuczka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowio-
no opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej
lub rodzinnego domu dziecka, do ukonczenia przez nie
18 lat, a jezeli ksztalci sie dalej - do ukonczenia 26 lat,
natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci lub inne traktowane na réwni - bez
ograniczenia wieku),

) wstepni pozostajacy z ubezpieczonym we wspolnym go-
spodarstwie domowym.

Ksztalcenie lekarzy POZ

Jak wynika z przytoczonych wyzej formalnych wymagan
dotyczacych kwalifikacji lekarzy POZ, muszg oni posia-
dac¢ tytut specjalisty lub odby¢ szkolenie specjalizacyjne
w dziedzinie medycyny rodzinnej albo posiada¢ specjaliza-
cje II stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej. Specjalizacja
II stopnia z medycyny ogdlnej, w zgodzie z art. 31 i art. 41
Dyrektywy Rady 93/16/EWG, zostala w Polsce uznana za
réownorzedng ze specjalizacja z medycyny rodzinnej na
mocy Zarzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
zdnia 1 lutego 1983 r. w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy
dentystow, magistrow farmacji oraz innych pracownikow
zwyzszym wyksztatceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia
i opiece spotecznej (Dz.Urz. MZiOS 1983.3.19) oraz zarzadze-
nia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 sierpnia
1994 r. zmieniajacego przywolane wezesniej (Dz. Urz. MZiOS
1994.11. 23).

Po 31 grudnia 2004 roku lekarze po stazu podyplomowym
mogga si¢ specjalizowaé w zakresie medycyny rodzinnej na
podstawie tzw. program podstawowego dla lekarzy bez zad-
nej specjalizacji’.

W programie tym cel edukacyjny zdefiniowano nastepujaco:
Celem ksztalcenia specjalizacyjnego jest przygotowanie kom-
petentnych lekarzy rodzinnych. zdolnych zapewnié podstawo-
wq. cigglg i catosciowg opieke medyczng zardwno poszcze-
g6lnym osobom, rodzinom, jak i danej spotecznosci lokalnej.

2.0Organizacja i zasady kontraktowania podstawowej opieki zdro-
wotnej. Stanowisko Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. Zdrowie
iZarzadzanie, Krakéw 2003, ISBN: 83-916649-6-1 [www.klrwp.pl/file/
kontrakt.pdf ] [2012.06.08].

3.Program specjalizacji w medycynie rodzinnej. Program podsta-
wowy dlalekarzy po stazu podyplomowym (bez zadnej specjalizacji).
CMKP, Warszawa 2005. [www.cmkp.edu.pl/programy] [2012.06.08].
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Zgodnie z tym programem, po ukonczeniu ksztalcenia
specjalizacyjnego lekarz rodzinny powinien posiadaé szcze-
golne kwalifikacje w zakresie:

1. zarzadzania praktyka lekarska, a w szczegoélnosci:

a) zdrowiem i choroba,

b) zarzadzania kontaktem z pacjentem,

¢) wspétpracy z innymi lekarzami rodzinnymi, koordyno-
wania wspolpracy z personelem praktyki oraz ze spe-
cjalistami innych dziedzin, prowadzacej do efektywnej
iodpowiedniej opieki medycznej wspierajacej pacjentow,

d)tworzenia i wdrazania programéw poprawy jakosci
opieki nad pacjentem;

2. podmiotowego podejscia do pacjenta — podejscia skon-
centrowanego na osobie, a w szczegdlnosci zapewnienia
ciaglosci opieki medycznej determinowanej potrzebami
pacjenta;

3. rozwigzywania specyficznych probleméw. tj.:

a) stosowania okreslonego procesu podejmowania decyzji,
determinowanego powszechnoscia choroby w populacji
badz jej indywidualnym charakterem,

b) stworzenia warunkdw, ktére umozliwiaja szybkie i nie-
skomplikowane rozwiagzanie oraz nagla interwencje,
jezeli to konieczne,

¢) prowadzenia ostrych i przewleklych probleméw zdro-
wotnych pacjenta;

4. promowania zdrowia i wprowadzania programéw promo-
cyjnych oraz okre$lonych strategii prewencyjnych;

5. prowadzenia ochrony zdrowia w okreslonej spoleczno-
$ci, a w szczegolnosci kojarzeniu potrzeb zdrowotnych
poszczegdlnych pacjentdéw z potrzebami zdrowotnymi
populacji objetej opieka lekarza rodzinnego, z uwzgled-
nieniem dostepnych srodkdow;

6. holistycznego podejscia do pacjenta, obejmujacego obszar
bio-psycho-spoteczny, wymiar kulturowy, egzystencjalny
i duchowy;

7. $wiadomego korzystania z osiagnie¢ medycyny opartej na
dowodach. krytycznej oceny literatury oraz prowadzenia
badan naukowych we wlasnej praktyce.

Ponadto omawiany program ksztalcenia zaklada, ze lekarz
specjalizujacy sie bedzie rozwijal pozadane cechy osobowosci
takie jak:

1. kierowanie sie¢ w swoich dziataniach nadrzedng zasadg
dobra chorego;

2. respektowanie spolecznie akceptowanego systemu warto-
$ci;

3. umiejetno$¢ podejmowania decyzji oraz odpowiedzialnos¢
za postepowanie swoje i podlegtych pracownikéw;

4. umiejetno$¢ wlasciwej organizacji pracy wlasnej i wspot-
pracownikow;

5. umiejetnosc¢ stworzenia dobrych relacji z pacjentem i jego
rodzing, a zwlaszcza wiasciwej komunikacji i sposobu
informowania o postepowaniu lekarskim.

Tresci ksztalcenia dotyczace kompetencji komunikacyj-
nych lekarza zawarto w kursie Relacja lekarz —pacjent i skia-
daja si¢ na nie nastepujace zagdnienia:

1. modele relacji lekarz —pacjent,

2. fazy wywiadu,

3. komunikacja werbalna i niewerbalna; bariery komunikacji,
4. typy pacjentow,

5. przekazywanie ,,ztych” wiadomosci,

6. empatia;

7. struktura i zasady funkcjonowania rodziny:
a) rodzina jako system,
b) cykl zycia rodziny,
¢) wywiad rodzinny z uzyciem genogramu,
d)strategie rodzinne.

Czas trwania kursu ustalono na 2 dni, forme jego zaliczenia
jako kolokwium z zakresu wiedzy teoretycznej.

Modele relacji lekarz-pacjent-rodzina

Na podstawie analizy dokumentéw dotyczacych organi-
zacjiifunkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej oraz
wybranych publikacji odnoszacych sie do funkcjonowania
pacjenta i rodziny w sytuacji choroby i niepelnosprawnosci,
organizacji i finansowania opieki medycznej oraz ksztalce-
nia i kompetencji lekarza rodzinnego, sformutowano czte-
ry teoretyczne modele relacji lekarz-pacjent-rodzina, ktére
mozna ulozy¢ na jednej osi: poczawszy od modelu catkowicie
pomijajacego wspolprace lekarza z rodzing, a konczac na
modelu zakladajacym partnerskie relacje pomiedzy lekarzem
a czlonkami rodziny pacjenta.

Model jednokierunkowy - autorytarny

Model autorytarny nie przewiduje kontaktu z rodzing
pacjenta (Ryc. 3). Wynika on z biologicznego, czgsto okresla-
nego jako redukcjonistyczny, podejscia do zdrowia i choroby.
Zdrowie ichoroba sg tu postrzegane w wymiarze jednostko-
wym i traktowane jako cecha sytuacji, ktora charakteryzuje
poszczegolnych cztonkéw rodziny i nie ma istotnego zwigzku
z rodzing jako taka. Rodzina stanowi jedynie ,tfo” dla pa-
cjenta, ktdre nie interesuje lekarza.

W modelu tym przyjmuje sie, ze kliniczna wiedza me-
dycznaidos$wiadczenie zawodowe sa wystarczajacym profe-
sjonalnym gwarantem zapewniajacym pacjentowi poczucie
bezpieczenstwa i wlasciwa relacje z lekarzem oraz pozadany
efekt leczenia. Nie dostrzega sie w nim (poza pewnymi ele-
mentami psychologii klinicznej) szczegdlnej potrzeby dodat-
kowego ksztalcenia lekarza w zakresie jego interpersonalnych
relacjiz osobg chorg, a tym bardziej z jej rodzing [10, 11, 12].

MODEL JEDNOKIERUNKOWY - AUTORYTARNY

Rola lekarza: Rola pacjenta : Rola rodziny:

» dominujaca - bierna - nie ma znaczenia
« autorytarna - podporzadkowana

* nakazujaca - wykonawcza

LEKARZ

Cechy komunikacii lekarza:
jednokierunkowa

+ waska, ograniczona

« duzy dystans emocjonalny

« barieraw sprawach rodzinnych

PACJENT

RODZINA

Rycina 3. Model relacji jednokierunkowej - autorytarnej. Zrédto: opracowanie
wilasne

Model dwukierunkowy - paternalistyczny

Model dwukierunkowy - paternalistyczny uwzglednia
potrzebe przekazu informacji miedzy lekarzem a pacjentem,
alerodzina ciagle jeszcze pozostaje na dalekim planie zainte-
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resowania lekarza (Ryc. 4). Informacja od pacjenta ma stuzy¢
lekarzowi w postawieniu diagnozy i ukierunkowaniu lecze-
nia, a informacja do pacjenta ma zmotywowac pacjenta do
przestrzegania zaleconego leczenia. W modelu tym zwraca
sie uwage na role autoobserwacji pacjenta w diagnozowaniu
jego problemoéw pozamedycznych, a takze na konieczno$é
niesienia pacjentowi pomocy psychologicznej, nie tylko przez
psychologa, psychoterapeute czy psychoprofilaktyka. Wyma-
ga to jednak zmniejszenia dystansu psychologicznego migdzy
lekarzem a pacjentem i ukierunkowania postawy lekarza na
dzialanie w sposéb paternalistyczny [10, 13].

Zasadniczym elementem tego modelu jest dwustronny
przekaz informacji. Zatem kwestig o istotnym znaczeniu staje
sie ksztalcenie lekarzy w zakresie umiejetno$ci wchodzenia
w relacje i komunikowania si¢ z pacjentem. W zwigzku z tym
do wiedzy biomedycznej winna by¢ dotaczona profesjonalna
wiedza z zakresu relacyjnoséci interpersonalnej, w tym m.in.
komunikowania werbalnego i pozawerbalnego, zoriento-
wanego na pacjenta. Tego rodzaju umiejetnosci wykraczajg
poza czysto biomedyczne kompetencje lekarza i jego funkcje
$cisle naprawczg [12].

MODEL DWUKIERUNKOWY - PATERNALISTYCZNY

Rola lekarza: Rola pacjenta: Rola rodziny:

« dominujaca - podlegta - statystujaca

« paternalistyczna - ,dziecka oddajgcego si¢ w opieke” - nie bezposrednia

« informujaca - odbierajacego informacje - malo znaczaca
LEKARZ

PACJENT

Cechy komunikaciji lekarza
« dwukierunkowa

« dostateczna w relacji z pacjentem
* z mniejszym dystansem emocjonalny
« zaktadajaca znaczenie spraw
rodzinnych w postawie pacjenta
+ domniemajaca znaczenie
terapeutyczne w relacji z rodzing

RODZINA

Rycina 4. Model relacji dwukierunkowej - paternalistycznej. Zrédto: opracowanie
wilasne

Model dwukierunkowy - kooperacyjny

Model dwukierunkowy - kooperacyjny uwzglednia prob-
lemy zaréwno pacjenta, jak i jego rodziny, ale koncentruje
sie na pacjencie (Ryc. 5). Model ten zaklada pewien zakres
partnerstwa i wspolpracy miedzylekarzem a pacjentem oraz
lekarzem a rodzing pacjenta. Wymaga zblizenia emocjonal-
nego (zawodowej wiezi emocjonalnej) miedzy partnerami,
w ktérym lekarz nie pozostaje obojetny wobec probleméw
swoich pacjentéw i ich rodzin, pozostajac jednak poza sy-
stemem spotecznym rodziny [13, 14].

Zblizenie emocjonalne wymaga od lekarza podstawo-
wej wiedzy i umiejetnosci dotyczacych empatii i wsparcia
emocjonalnego w sytuacjach kryzysowych pacjenta, a takze
wiedzy o wlasciwym (dobrym dla obu stron relacji) dy-
stansie emocjonalnym. Lekarz w tym modelu powinien
posiada¢ wiedze o wplywie choroby na funkcjonowanie
rodziny, dostrzega¢ sprzezenie zwrotne miedzy zdrowiem/
chorobg a problemami spotecznymi i rodzinnymi pacjenta
[13, 14, 15, 16].

Komunikowanie z rodzing wymaga wprowadzenia do
edukacjilekarzy tresci obejmujacych techniki i zasady komu-
nikowania z grupa. Niezbedne jest takze uwzglednienie kon-

tekstu komunikowania z rodzinami, uwarunkowanego kul-
turowo i zwigzanego ze spotecznymi wzorami zycia rodziny.
W literaturze eksponowany jest m.in. watek komunikowania
i wspolpracy z rodzing alkoholika, a w wielokulturowych
krajach zachodu (USA, Francja, Wielka Brytania) problem
komunikowania i wspdtpracy z rodzinami mniejszo$ci kultu-
rowych. Problem ten zaczyna by¢ obecny takze w Polsce [17].

MODEL DWUKIERUNKOWY - KOOPERACYJNY

Rola lekarza:

* wspotpracujaca

« doradcza

« czesciowo partnerska

Rola rodziny:
- asystujaca
- wplywajaca na decyzje

Rola pacjenta:

- wspotpracujaca

- po czesci decyzyjna
- czesciowo partnerska

Cechy komunikaciji lekarza | EKARZ
« dwukierunkowa

«dobra w relacji z pacjentem
«dobra w relacji z rodzing,

« zakfadajaca zblizenie
emocjonalne (wtasciwy dystans
emocjonalny)

« uwzgledniajaca model zycia
rodziny

« uwzgledniajaca role petnione w
rodzinie ( w tym role pacjenta)

RODZINA

Rycina 5. Model relacji dwukierunkowej — kooperacyjny. Zrédto: opracowanie
wiasne

Model systemowy - partnerski

Model systemowy - partnerski zaktada powstanie miedzy
lekarzem, pacjentem i jego rodzing relacji partnerskich beda-
cych elementami sktadowymi wspoétdzialajacych systemow
medycznych i rodzinnych oraz systeméw spolecznosci lo-
kalnej (Ryc. 6). Model ten polega na systematycznym wspot-
dziataniu miedzy lekarzem, pacjentem a rodzing w stawianiu
diagnozy i planowaniu dziatania terapeutycznego. Lekarz
jest doradcg i profilaktykiem zajmujgcym sie nie tylko cho-
roba, ale i zdrowiem rodziny. Identyfikuje problemy, ktdre
moga prowadzi¢ do zagrozen zdrowotnych w rodzinie (np.
konflikty rodzinne, zmiany cyklu Zycia rodziny, niepetnos¢
rodziny lub jej rozpad, styl zycia) [7, 18].

Model systemowy - partnerski wymaga od lekarza, poza
profesjonalng komunikacja interpersonalng i grupowa, wie-
dzy z zakresu nauki o rodzinie, obejmujacej zagadnienia
proceséw zachodzacych w rodzinie, przemian zwigzanych
z cyklami zycia rodzinnego, kulturowymi wzorami wza-

MODEL SYSTEMOWY - PARTNERSKI

Rola lekarza: Rola pacjenta: Rola rodziny:
« partnerska - partnerska - partnerska

* wspotpracujaca

* wspierajaca i empatyczna

« systemowa

(element podsystemu spotecznego)

- wspétpracujgca - wspotpracujaca
- wspierajaca i empatyczna - wspierajaca i empatyczna
- systemowa - systemowa

Komunikaciji lekarza

« dwukierunkowa

« petna w relacji z pacjentem
« petna w relacji z rodzing,

* nawigzujgca wtasciwe wiezi
emocjonalne

« diagnozujaca problemy zdrowia i
choroby rodziny

« doradcza w kwestiach form
otrzymywania pomocy

« profilaktyczna w kwestiach
zdrowia i choroby

« edukacyjna w zakresie
zdrowia i choroby

PACJENT

LEKARZ ﬁkoozu\m

Rycina 6. Model relacji systemowy-partnerski. Zrédto: opracowanie wtasne
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jemnych oczekiwan, czynnikami dysfunkcjonalnosci ro-
dziny oraz czynnikami integrujgcymi i dezintegrujacymi
rodzing w sytuacji choroby, zagrozenia zycia i w opiece
terminalnej [18].

Umiejetno$¢ rozpoznawania zrédet dysfunkeji rodziny,
a takze doradztwo co do mozliwych form wsparcia dla pa-
cjentéwiich rodzin, w szczegdlnej sytuacji zdrowotnej staje
sie istotnym zadaniem lekarza rodzinnego i wspoipracujacej
z nim pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej [19].

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

W pracy zaprezentowano przeglad modeli relacji lekarz-
-pacjent-rodzina (od modelu pomijajacego rodzine do wlas-
ciwego modelu partnerskiego) z uwzglednieniem roli lekarza
ispecyfiki komunikacji oraz zakresu jego kompetencji innych
niz biomedyczne.

Prorodzinne podejscie do systemu opieki zdrowotnej
wymaga zmiany w ksztalceniu lekarzy i pielegniarek oraz
nowej wizji ich roli w systemie opieki medycznej. Lekarz
rodzinny i pielegniarka rodzinna powinni sta¢ sie gléwnymi
doradcami, konsultantami i profesjonalnymi przewodnika-
mi rodziny, partnerami w tradycyjnie petnionych w rodzinie
zadaniach zwigzanych ze zdrowiem: macierzynstwem, na-
rodzinami, bélem i cierpieniem, chorobg przewlekla i dys-
funkcjonalng, opieka terminalng, umieraniem i $miercia
(19, 20, 21, 22, 23].

Natomiast w incydentach zwigzanych z ostra choroba,
naglym zagrozeniem zycia, lekarze nadal pozostang nie-
zastepowalnymi, profesjonalnymi ekspertami medycyny
naprawcze;j.

Rozwazenia wymaga koncepcja, aby w obszarze kom-
petencji lekarza rodzinnego, finansowanych przez NFZ,
sformulowano konkretne zadania obejmujace konsultacje
iporady dotyczace réznych probleméw zdrowotnych czton-
kéw rodziny, wynikajacych na przyktad z cyklu zycia rodzi-
ny, jej rozpadu lub dysfunkeji (medyczne, psychologiczne,
spoleczne, edukacyjne, duchowe).
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Communications models of physician-patient-family
relationship

I Abstract
Objective: The objective of the study is presentation of various models of the physician-patient-family relationship, empha-
sizing the family as an actual entity of medical and health care.

Material and methods: The research methods applied were analysis of records and critical analysis of the content. Analysis
of the documentation covered legal acts concerning the organization and functioning of primary health care (PHC) in Poland,
while the critical analysis of the content covered selected publications pertaining to the functioning of a patient and family
in the situation of disease and disability, competences of a family physician, organization and financing of medical care.

Conclusions: The article discusses four models of physician-patient-family relationship, beginning from the model entirely
omitting cooperation with a family, and ending with the partnership model. The comparison of current family physician’s tasks
and competences places family medicine, approached as task-oriented (analysis of contacts with health care management
office), between the second and third model physician-patient-family, i.e. halfway to the partnership model. The holistic
model of medicine and a systemic approach to health care requires a new education of physicians and nurses, and a new
vision of their roles. Physicians and nurses should become the main advisers, professional family consultants and guides,
partners in health-related tasks which are traditionally fulfilled in a family. However, in events associated with an acute
disease, threatening to health, they will still remain experts in the treatment of disease — in health repair and restoration
(therapeutic medicine).

1 Key words
physician, patient, family, communications, organization and financing of medical care



