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Streszczenie
G∏ównym celem niniejszego artyku∏u jest prezentacja

najpopularniejszych metafor s∏ownych (s∏u˝ba, powo∏a-
nie, sztuka) u˝ywanych w celu definiowania etosu lekar-
skiego w mowie potocznej i sprawdzenie ich oddzia∏ywa-
nia na codziennà praktyk´ klinicznà. Metaforycznie poj-
mowany etos lekarski jest przez nas definiowany, a na-
st´pnie konfrontowany z rzeczywistoÊcià – obecnie ukon-
stytuowanà formà organizacji s∏u˝by zdrowia. Uwa˝amy
obszar relacji interpersonalnych (relacje lekarz-pacjent)
za g∏ówne pole realizacji postulatów etyki zawodowej (za-
równo postulatów zawierajàcych si´ w metaforyzacjach
etosu, jak i skodyfikowanych zasad etycznych takich jak
Kodeks Etyki Lekarskiej). Zauwa˝amy, ˝e zjawisko reifi-
kacji pacjenta jest jednà z g∏ównym przeszkód stojàcych
na drodze pe∏nej realizacji etosu zawodowego w codzien-
nej pracy lekarza. W artykule pokazujemy, ˝e nawet me-
taforycznie pojmowany etos lekarski wywiera istotny
wp∏yw na praktyk´ zawodowà i efektywnoÊç leczenia, dla-
tego te˝ nie nale˝y ignorowaç tego zjawiska przy ustala-
niu standardów odpowiedzialnoÊci zawodowej.

S∏owa kluczowe: etyka lekarska, stosunki interperso-
nalne, odpowiedzialnoÊç zawodowa.

Abstract
The main idea of this article was to present the most

popular verbal metaphors (service, calling, art) used to
describe medical ethos in common language and to see
what impact they have on everyday clinical practice.
Metaphorical ethos of a physician is defined, and then
confronted with the reality of organization of medical
assistance. We regard the area of interpersonal relations
with the patient as a main field of realization of postu-
lates of professional ethics (both metaphorical and those
common-use postulates and codified as Codex of
Medical Ethics). Also we regard the phenomenon of reifi-
cation as one of the main impediments on a way of real-
ization of medical ethos in an everyday work of a physi-
cian. In the article we conclude that even metaphorically
formulated professional ethos has a substantial influence
on medical practice and therapy effectiveness, and there-
fore can’t be underestimated, when we are determining
standards of professional responsibility.

Keywords: medical ethics, interpersonal relationships,
professional responsibility.
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Lekarzem si´ jest, a nie bywa.
(Przys∏owie)

Wspó∏czesna medycyna zmieniajàc si´ w zawrot-
nym tempie przynosi swoim adeptom coraz wi´cej
dylematów moralnych. Obecnie prawid∏a deontolo-
gii lekarskiej i skodyfikowana etyka zawodowa
przestajà wystarczaç aby odpowiedzieç na wszystkie
pytania pojawiajàce si´ z burzliwym rozwojem nauk
medycznych. Zawód lekarza ma za sobà d∏ugà hi-
stori .́ W zachodnim kr´gu kulturowym lekarze ju˝
dwa i pó∏ tysiàca lat podà˝ajà drogà wytyczonà
przez Hipokratesa. Zasady post´powania sformu∏o-
wane w przysi´dze do dzisiaj definiujà lekarski etos.
W tej przysi´dze wy∏o˝ona zosta∏a elementarna za-
sada zawodu lekarskiego – nale˝y zawsze nieÊç po-
moc potrzebujàcym. Zawód lekarza zosta∏ tym sa-
mym wyró˝niony spoÊród wielu profesji, gdy˝ leka-
rzem si´ jest zawsze, a nie jest si´ nim od czasu do
czasu. Brak stosowania si´ do elementarnych zasad
etyki ma swoje – czasem przera˝ajàce – konsekwen-
cje. Jednà z nich by∏a biernoÊç niemieckich Êrodo-
wisk lekarskich wobec eksperymentów medycznych
przeprowadzanych na osobach niepe∏nosprawnych
i chorych psychicznie jeszcze przed wybuchem II
wojny Êwiatowej [1]. Wkrótce potem póêniej rozpo-
czà∏ si´ czarny okres w dziejach medycyny – okres
pozbawionych kontroli, bezlitosnych eksperymen-
tów medycznych i uzasadnianej „naukowo” ekster-
minacji milionów ludzi. Lekarze nadzorujàcy eks-
perymenty na ludziach i procesy masowej ekstermi-
nacji, a tak˝e wielu prominentów Êrodowiska me-
dycznego zapomnia∏o na czym polegaç ma praca le-
karza1. Zapomnieli, bàdê chcieli zapomnieç, o w∏a-
snym etosie, a konsekwencje tej osobliwej „amnezji”
okaza∏y si´ katastrofalne. Dlatego te˝ i dziÊ warto
przypominaç adeptom medycyny co to znaczy byç
lekarzem. 

Byç lekarzem to przede wszystkim stale obcowaç
z najintymniejszymi obszarami ludzkiej egzystencji.
Lekarz w swojej praktyce ma do czynienia g∏ównie
z cia∏em cz∏owieka. Intymny charakter relacji pot´-
guje fakt, ˝e medyk spotyka cia∏o innego cz∏owieka
w stanie niedoskona∏ym – chorym i potrzebujàcym.
Kontakt lekarza z cia∏em pacjenta nie ma w sobie
nic z relacji antycznych rzeêbiarzy pokroju Fidiasza
czy Myrona, którzy mieli do czynienia z fizyczno-
Êcià pi´knà, a którà oni sami wedle panujàcych pod-
ówczas kanonów idealizowali. Lekarz zaÊ od za-
mierzch∏ych poczàtków formacji zawodu styka∏ si´
w swojej pracy z cia∏em brzydkim, zdeformowanym,
nierzadko cuchnàcym i odrzucajàcym. Lekarz za-
staje cia∏o cz∏owieka – element konstytuujàcy ludz-
kie istnienie – w stanie niemocy. Chorym cia∏em,
mo˝e byç ka˝dy cz∏owiek – lekarze czuwali przy ∏o-
˝ach wodzów, cesarzy, papie˝y i dygnitarzy partyj-

nych, widzàc ich w stanie, w którym oglàdali ich je-
dynie najbli˝si. Cielesna niedyspozycja cz∏owieka
udajàcego si´ do lekarza zmienia w pewien sposób
jego kondycj´ spo∏ecznà – w gabinecie lekarskim
nawet w∏adca staje si´ pacjentem, osobà potrzebujà-
cà i oczekujàcà pomocy. Stàd zawód lekarza jest nie
tylko profesjà osobistà i intymnà, jest równie˝ zawo-
dem najÊciÊlejszego zaufania publicznego. Do po-
pularnie zwanego „doktora” w dzisiejszych czasach
mo˝e zg∏osiç si´ ka˝dy cz∏owiek, gdy˝ dost´p do
us∏ug medycznych w rozwini´tych krajach cywiliza-
cji zachodniej jest powszechny. Dlatego te˝ niezale˝-
nie od tego, czy dana spo∏ecznoÊç traktuje, bàdê
traktowa∏a profesj´ lekarskà jako wyuczony zawód
czy te˝ jako powo∏anie do s∏u˝by, niezb´dne wydaje
si´ wprowadzenie Êcis∏ych wskazówek i praw regulu-
jàcych funkcjonowanie praktyki medycznej [3]. Po-
dwójny charakter zawodu lekarza, jednoczeÊnie jed-
nostkowy (intymny) i spo∏eczny (publiczny), spra-
wia, ˝e regulacje i wytyczne muszà obejmowaç bar-
dzo szeroki zakres zagadnieƒ, w wielu wypadkach
przekraczajàc swojà treÊcià normy post´powania
ustalone dla innych zawodów. 

Jednà z takich regulacji istniejàcych w polskiej
rzeczywistoÊci jest Kodeks Etyki Lekarskiej [4], do-
kument, którego treÊç pozostaje w wielu punktach
w zgodzie z rozporzàdzeniami mi´dzynarodowymi.
W niniejszym artykule chcemy skoncentrowaç si´
na intymnym, jednostkowym aspekcie etyki lekar-
skiej, a mianowicie na problematyce realizacji typu
idealnego2 lekarza w rzeczywistoÊci polskiej s∏u˝by
zdrowia. W celu dookreÊlenia zagadnienia u˝ywa-
my poj´cia etosu lekarskiego, które sygnuje zbiór
twierdzeƒ i zaleceƒ etycznych, które konsekwentnie
wcielane w ˝ycie owocujà wytworzeniem swojego
rodzaju „lekarza doskona∏ego” [6]. Etos lekarski nie
jest poj´ciem statycznym, lecz dynamicznym, gdy˝
swojà realizacj´ mo˝e mieç jedynie w sferze stosun-
ków mi´dzyludzkich, a ÊciÊlej w relacji z pacjentem.
Nie mo˝na byç doskona∏ym lekarzem tylko dla sie-
bie, w obr´bie w∏asnej osoby, gdy˝ lekarzem jest si´
zawsze dla kogoÊ. Dialogiczny charakter profesji
medycznej sprawia, ˝e bardzo cz´sto przy ocenie

––––––––––––––––
1 Por. jednà z relacji: „Jedno jest pewne: 24 maja 1943 roku elity

medyczne dowiadujà si´ o eksperymentach w Ravensbrück.
Obecni sà wszyscy ci, którzy majà pozycj´ i nazwisko. Najwa˝-
niejsi przedstawiciele niemieckiej medycyny uznajà doÊwiad-
czenia za niepotrzebne i okrutne. Ale ˝aden z nich nie protestu-
je, ˝aden nie wycofuje si´ ze swojego stanowiska. W maju 1943
roku koryfeusze stanu lekarskiego zdradzajà wszelkà etyk´ le-
karskà. To t∏umaczy, dlaczego po 1945 roku nikt nie by∏ zain-
teresowany wyjaÊnieniem zbrodni medycyny o nieznanym do
tej pory wymiarze.” [2]

2 Nie mamy oczywiÊcie na myÊli poj´cia typu idealnego, sformu-
∏owanego przez Maxa Webera [5] jako powszechnego wzorca
funkcjonujàcego w spo∏eczeƒstwie, a raczej idea∏ zawodowy –
profil etyczny godny naÊladowania.
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etycznych w∏aÊciwoÊci post´powaƒ lekarza bierze
si´ pod uwag´ jakoÊç relacji lekarz–pacjent, oraz jej
utylitarne konsekwencje – skutecznoÊç terapeutycz-
nà [7]. Realizacja postulatów etycznych dotyczàcych
relacji z pacjentem jest zatem istotnym wymiarem
weryfikacji dzia∏alnoÊci lekarskiej. Od jej jakoÊci za-
le˝y nie tylko ca∏y proces terapeutyczny i wizerunek
lekarza jako jednostki, ale tak˝e odbiór spo∏eczny
zawodu. Zaufanie dla stanu medycznego winno byç
przedmiotem troski zarówno przedstawicieli tej˝e
profesji jak i ogó∏u spo∏eczeƒstwa. W spo∏ecznoÊci,
w której cz´sto spotyka si´ z lekarzem niejako „ano-
nimowo” (tj. prawo wyboru lekarza, specjalizacja
w obr´bie medycyny, jak te˝ i mobilnoÊç jednostek
sprawiajà, ˝e obecnie korzysta si´ z us∏ug o wiele
wi´kszej iloÊci lekarzy ni˝ w ubieg∏ych wiekach)
ogólne nastawienie do medyków jest fundamentem,
na którym buduje si´ skutecznà relacj´ terapeutycz-
nà. W trosce o jakoÊç tej˝e racji formu∏uje si´ zatem
zasady i wskazówki okreÊlajàce lekarski etos, z wy-
raênym zaleceniem jego praktycznej realizacji.

Etos lekarza – definicja i metaforyzacja
Terminem „etos”, wywodzàcym si´ z j´zyka sta-

rogreckiego (ethos/εθοζ), okreÊla si´ normy post´-
powania sankcjonowane przez tradycj ,́ uwarunko-
wania historyczne i spo∏eczne oraz podzielane przez
zbiorowoÊç poglàdy moralne [8]. Konkretyzacjà te-
go terminu jest etos zawodowy – regu∏y post´powa-
nia etycznego dotyczàce przedstawicieli danej profe-
sji. Cz´stokroç, jak w przypadku lekarzy, przyj´cie
okreÊlonego etosu jest warunkiem sine qua non
uzyskania kompetencji zawodowych. ¸amanie za-
sad etycznych, których zobowiàza∏o si´ przestrze-
gaç niesie ze sobà konsekwencje prawne – od upo-
mnienia czy nagany, a˝ po zakaz prowadzenia dzia-
∏alnoÊci zawodowej. Widzimy zatem, ˝e kodeksy za-
sad etycznych nie sà jedynie luênym zbiorem twier-
dzeƒ, lecz w wielu przypadkach dokumentami
o charakterze prawodawczym. Sk∏adana przysi´ga
akceptacji kodeksu zawodowego jest po pierwsze
wyrazem solidarnoÊci z pewnym zestawem wartoÊci
etycznych i po drugie prawnym zobowiàzaniem do
ich przestrzegania. Stàd p∏ynie wniosek, ˝e medycy-
ny nie da si´ uprawiaç inaczej ni˝ zgodnie z etosem
– lekarz nie stosujàcy si´ do tych˝e zaleceƒ nara˝a
si´ na utrat´ kompetencji zawodowych. Warto przy-
pominaç o tej prawid∏owoÊci, jeÊli w praktyce spoty-
kamy si´ z niewype∏nianiem wytycznych etosu za-
wodowego. 

Lekarz to zawód wysoce specyficzny pod wzgl´-
dem etycznym, tak˝e pod wzgl´dem definiowania
etosu. Cz´sto definiujàc etos zawodowy lekarza
u˝ywa si´ metafor s∏ownych, z których trzy najpo-
pularniejsze przytaczamy poni˝ej. W literaturze

spotkaç si´ mo˝na ze stosowaniem terminu „powo-
∏anie”, w celu ukazania tej˝e specyficznoÊci [9]. To
samo dotyczy u˝ywania s∏owa „s∏u˝ba” jako syno-
nimu pracy lekarza, a tak˝e innych pracowników
sektora medycznego. Lekarz jest zatem osobà „po-
wo∏anà do s∏u˝by” i to stwierdzenie wyró˝nia owà
profesj´ spoÊród wielu innych zawodów [10]. Na
przyk∏ad w przypadku rzemios∏a, praca zawodowa
mo˝e byç powo∏aniem i s∏u˝bà, lecz zale˝y do w du-
˝ej mierze od ró˝nic indywidualnych. W przypadku
lekarzy, lub szerzej – s∏u˝by zdrowia, jest to kwestia
kontekstu – bycie lekarzem to synonim bycia powo-
∏anym do s∏u˝by ludziom. Powo∏anie, popularnie
kojarzone z elementem transcendencji (cz´sto o pro-
minencji nadprzyrodzonej) zmienia w istotny spo-
sób etos tego zawodu. Trudno przecie˝ byç powo∏a-
nym jedynie od siódmej do pi´tnastej, z przerwà na
kaw´ (i tym samym przerwà w powo∏aniu) i pod ko-
niec pracy sk∏adaç swoje powo∏anie wraz z bia∏ym
fartuchem w dy˝urnej szafce. Ponadto lekarz mo˝e
byç rzeczywiÊcie powo∏any i to niekoniecznie przez
transcendencj ,́ a przez spo∏eczeƒstwo w zaludnio-
nym audytorium teatru, i zamiast „Ja jestem Bóg
Abrahama i Bóg Izaaka i Bóg Jakuba” (Mt, 22, 32)
us∏yszeç mo˝e „Czy jest na sali lekarz?”. Jak pisze
etyk Jan Hartman „Pos∏uga lekarska jest uniwersal-
na, powszechna i nieustajàca” [11]. Fakt ten w istot-
ny sposób wp∏ywa na charakter relacji lekarz–pac-
jent.

W sytuacji spotkania lekarza z pacjentem to me-
dyk niewàtpliwie jest „górà” – przychodzi do niego
cz∏owiek i zg∏asza si´ po pomoc oczekujàc relacji
z wykwalifikowanym profesjonalistà. Pomimo do-
syç wysokiego stopnia wykszta∏cenia ogólnego spo-
∏eczeƒstwa (w porównaniu z minionymi wiekami)
medycyna dalej pozostaje zagadnieniem tajemni-
czym, a nawet wr´cz okultystycznym dla wi´kszoÊci
ludzi. Wraz z post´pem nauki nastàpi∏ gwa∏towny
rozwój specjalizacji w medycynie. Do wykszta∏cenia
lekarza – specjalisty potrzeba wielu lat skoncentro-
wanych studiów i praktyk. W∏aÊnie przez wielolet-
nie kszta∏cenie, zdobywanie wiedzy i praktyki, spra-
wia, ˝e lekarz nabywa owej „tajemnej” wiedzy i tym
samym dystansuje siebie od laika-pacjenta. Jednak-
˝e bycie lekarzem to nie tylko posiadanie wiedzy, to
równie˝ umiej´tnoÊç jej adekwatnego u˝ywania,
stàd trzecim s∏owem-kluczem okreÊlajàcym etos le-
karza bardzo cz´sto jest „sztuka” [12]. Szerokie pod
wzgl´dem semantycznym poj´cie sztuki w przypad-
ku praktyki lekarskiej wymaga konkretyzacji. Sko-
ro okreÊla si´ medycyn´ jako sztuk ,́ a lekarza jako
bieg∏ego w tej˝e, to nale˝y wyraênie wskazaç co ma-
my na myÊli u˝ywajàc tego poj´cia. W przypadku
wytycznych o charakterze etycznym niewskazane
jest stosowanie poj´ç majàcych jedynie wymiar lite-
racki czy te˝ kosmetyczny (bo przecie˝ mo˝na u˝y-
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waç samego poj´cia sztuki medycznej, z samego tyl-
ko powodu, ˝e brzmi ∏adnie i nobilitujàco). OkreÊla-
jàc etos zawodowy (i dokument prawny jakim jest
kodeks etyki zawodowej) trzeba jednak trzymaç si´
konkretu. Spróbujmy zatem ukazaç inny, bardziej
praktyczny wymiar rozumienia poj´cia „sztuki”,
stosowanego w obr´bie medycyny.

Medyk ka˝dorazowo w swojej codziennej prakty-
ce musi u˝ywaç swojej wiedzy w celu rozwiàzania
problemu. Dlatego te˝ medycyna jest sztukà –
przede wszystkim sztukà wyboru. Dwóch lekarzy
teoretycznie posiadajàcych te same kwalifikacje
(dyplom, specjalizacja itd.) mo˝e stosowaç swojà
wiedz´ w praktyce w odmienny sposób, co w∏aÊnie
jest owà „sztukà”. Rzeêb ,́ obraz lub twórczoÊç lite-
rackà podlega ocenie krytyków pod wzgl´dem arty-
stycznym, tak sztuk´ lekarskà ocenia si´ wedle jej
owoców – adekwatnoÊci i skutecznoÊci terapii. Za-
tem metafora sztuki u˝ywana do okreÊlenia prakty-
ki medycznej mo˝e mieç swoje ca∏kiem „przyziem-
ne” i – co wa˝ne – wymierne korelaty.

Relacje lekarz–pacjent 
z perspektywy systemu opieki zdrowotnej

WspomnieliÊmy ju˝, ˝e etos lekarza jest dyna-
micznà strukturà etycznà majàcà swój wymiar
praktycznej realizacji w codziennoÊci. Obszarem
stosowania zasad etyki sà przede wszystkim relacje
z pacjentem (inne obszary praktycznej realizacji
etosu takie jak stosunki kole˝eƒskie, administracja
s∏u˝bà zdrowia sà równie wa˝ne, lecz nie sà przed-
miotem niniejszego artyku∏u). Najcz´Êciej w∏aÊnie
codzienna praktyka zawodowa dostarcza lekarzowi
okazji do realizacji zawodowych postulatów etycz-
nych. Inne konteksty sytuacyjne, takie jak np. udzie-
lenie pomocy poza godzinami pracy, sà o wiele
rzadsze, chocia˝ równie miarodajne pod wzgl´dem
oceny etycznej. Skoncentrujmy si´ na problematyce
realizacji etosu lekarskiego w codziennych relacjach
z pacjentem.

Wspó∏czesna organizacja s∏u˝by zdrowia i jej
funkcjonowanie majà podwójny charakter – „cha-
rytatywny” (wyobra˝enie charakterystyczne dla pa-
cjenta) i „przedsi´biorczy” (wyobra˝enie bardziej
charakterystyczne dla lekarza i zarzàdzajàcego s∏u˝-
bà zdrowia). Po pierwsze placówki s∏u˝by zdrowia
sà miejscami, do których zg∏aszajà si´ ludzie z pro-
blemami zdrowotnymi i otrzymujà tam pomoc w ra-
mach paƒstwowego systemu opieki zdrowotnej.
W tym sensie ka˝da paƒstwowa placówka (a tak˝e
placówki niepubliczne funkcjonujàce w ramach
umów z NFZ) jest „szpitalem sióstr mi∏osierdzia”,
gdzie pacjent samodzielnie nie uiszcza op∏aty za le-
czenie. Jednak˝e aby lekarz móg∏ leczyç musi byç
przede wszystkim ˝ywy, a jak wiadomo wspó∏cze-

Ênie jedynà ca∏kowicie bezp∏atnà czynnoÊcià fizjolo-
gicznà jest oddychanie. Poza tym, by leczyç skutecz-
nie lekarz sam powinien byç zdrowy, wypocz´ty
i zadowolony, s∏owem jego standard ˝ycia winien
byç odpowiedni do wykonywanego zawodu. KtoÊ
zatem musi lekarzowi p∏aciç. Spo∏eczeƒstwa minio-
nych wieków nie dostrzega∏y nic zdro˝nego w tej
materii. Szamani trudniàcy si´ uzdrawianiem w za-
mian za swoje us∏ugi otrzymywali jedzenie, ubrania
czy dach nad g∏owà [13]. Kap∏ani – uzdrowiciele
w greckich Asklepiejonach przyjmowali op∏aty
w postaci ofiar przynoszonych przez wiernych do
Êwiàtyni [14]. Wspó∏czeÊnie równie˝ nie jest zakaza-
ne prowadzenie praktyki lekarskiej majàcej charak-
ter dzia∏alnoÊci gospodarczej. Jednak˝e ciàgle
utrzymuje si´ etos lekarza jako osoby powo∏anej do
s∏u˝by. Wytyczne etyczne oraz publiczne upo-
wszechnienie tego etosu sprawiajà, ˝e pacjent w re-
lacji z lekarzem mo˝e oczekiwaç aby medyk przyjà∏
wobec niego postaw´ odpowiednià do etosu – lekarz
ma pacjentowi s∏u˝yç wiedzà i umiej´tnoÊciami.
Drugi element etosu lekarskiego – powo∏anie – rów-
nie˝ w pewnym stopniu warunkuje bezinteresow-
noÊç. Osoba powo∏ana do pewnych zadaƒ winna
wykonywaç je z przyjemnoÊcià i czerpaç satysfakcj´
z samego charakteru swojej pracy. System opieki
zdrowotnej podtrzymuje to, co mo˝na tutaj nazwaç
„z∏udzeniem bezinteresownoÊci”, a konsekwencjà
podtrzymania tej iluzji jest utrzymanie etosu lekar-
skiego w relacji z pacjentem. Owo z∏udzenie polega
na tym, ˝e pacjent cz´sto nie p∏aci sam za us∏ugi,
a lekarz otrzymuje swojà dol´ od niewidzialnej r´ki
paƒstwa. Podtrzymanie z∏udzenia widoczne jest
równie˝ w p∏atnych oÊrodkach opieki zdrowotnej –
pacjent najcz´Êciej p∏aci za us∏ugi w rejestracji. Po-
dobne zabiegi stosujà osoby dzia∏ajàce w sektorze
paramedycyny i szarlatanerii. Bioenergoterapeuc-
i bardzo cz´sto zatrudniajà sekretarzy czy te˝ asy-
stentów, którzy pobierajà op∏aty, a oni sami napro-
mieniowujà pacjentów ca∏kiem „bezinteresownie”.
Tam gdzie ˝ywy pieniàdz nie przechodzi z r´ki do
r´ki, wydaje si ,́ ˝e nie mamy do czynienia z intere-
sem. Utrzymywanie „z∏udzenia bezinteresownoÊci”
niewàtpliwie nobilituje zawód, co w przypadku me-
dycyny wydaje si´ koniecznoÊcià, gdy˝ owo z∏udze-
nie jest naturalnym sposobem pogodzenia twardo
formu∏owanych twierdzeƒ etycznych z rzeczywisto-
Êcià. Dzi´ki temu zabiegowi pacjent mo˝e postrze-
gaç lekarza jako osob´ bezinteresownà. W codzien-
nej relacji z pacjentem lekarz winien byç zatem wy-
rozumia∏y, pomocny i spolegliwy, aby realizowaç
postanowienia w∏asnego etosu zawodowego oraz
sprostaç oczekiwaniom pacjentów. 

Sprawnie funkcjonujàcy system opieki zdrowot-
nej umo˝liwia osiàgni´cie wysokiej skutecznoÊci te-
rapeutycznej, jak te˝ jest jednym z istotnych warun-
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ków dla zaistnienia dobrej relacji pomi´dzy leka-
rzem a pacjentem. Etos lekarski realizowany jest
w codziennej praktyce, stàd dobra organizacja sys-
temu opieki zdrowia sprzyja równie˝ wype∏nianiu
konkretnych postulatów etycznych, jak te˝ wspoma-
ga lekarza w przybli˝aniu si´ do metaforycznie uj´-
tego idea∏u etycznego. Jednak˝e nie nale˝y zapomi-
naç, ˝e w wypadkach nag∏ych lekarz zobowiàzany
jest do udzielenia pomocy choremu niezale˝nie od
systemu opieki zdrowotnej. Wtedy równie˝ lekarz
udziela tej˝e pomocy bezinteresownie, nie bioràc
op∏aty za konieczne czynnoÊci terapeutyczne. Ko-
deks Etyki Lekarskiej pomaga w ten sposób unor-
mowaç sytuacj ,́ w której lekarz jest pozbawiony or-
ganizacyjnych ram systemu opieki zdrowotnej.
W takiej sytuacji Kodeks nie pozostawia miejsca na
˝adne wàtpliwoÊci – lekarz winien udzieliç pomocy
zawsze i wsz´dzie. 

Podstawowe trudnoÊci w relacjach 
lekarz–pacjent. Problem reifikacji

Jak widzimy nawet metaforycznie sformu∏owany
etos lekarski mo˝e wp∏ywaç na codziennà praktyk´
oraz na odbiór spo∏eczny profesji lekarskiej. Jed-
nak˝e na drodze do realizacji etosu zawodowego
pojawiajà si´ przeszkody. Za naczelnà trudnoÊç wy-
st´pujàcà w stosunkach lekarz–pacjent mo˝na
uznaç problem reifikacji. Reifikacja czy te˝ urzeczo-
wienie pacjenta nast´puje wtedy, kiedy lekarz trak-
tuje chorego w sposób przedmiotowy i nieludzki.
Pacjent w relacji terapeutycznej mo˝e byç uprzed-
miatawiany w ró˝nych sytuacjach. Jednym ze sposo-
bów reifikacji jest mówienie o pacjencie w katego-
riach „przypadku”. Jest to w zasadzie naj∏agodniej-
sza forma urzeczowienia, nazywana czasem „medy-
kalizacjà”3. Jest ona uzasadniona jedynie wtedy,
kiedy stosuje si´ jà w piÊmiennictwie naukowym.
Referujàcy wyniki badaƒ pos∏uguje si´ kategorià
„przypadku”, gdy˝ w tym kontekÊcie wa˝na jest
jednostka chorobowa b´dàca przedmiotem bada-
nia. Dodatkowo stosowanie tego typu nomenklatu-
ry chroni prywatnoÊç pacjentów, godzàcych si´ na
bycie obiektem badaƒ naukowych. W procesie tera-
peutycznym, czyli w relacji lekarz–pacjent taka ter-
minologia nie powinna byç stosowana, a w prakty-
ce terapeutycznej lekarz winien unikaç napuszone-
go, scjentystycznego ˝argonu. JeÊli lekarz na sali
chorych referuje schorzenia pacjenta prze∏o˝onemu
mówiàc, ˝e na ∏ó˝ku pierwszym le˝y woreczek,

a obok niego ostra wàtroba, to tym samym niszczy
przestrzeƒ zaufania mi´dzy nim a pacjentem. Chory
dowiaduje si´ w ten sposób, ˝e nie jest osobà, a or-
ganem czy jednostkà chorobowà. MyÊlenie o pa-
cjencie w kategoriach przypadku (i werbalizacja
tych˝e myÊli w obecnoÊci chorego) mo˝e mieç rów-
nie˝ psychologiczny wp∏yw na efektywnoÊç terapii –
pacjent mo˝e uto˝samiaç si´ z rolà narzuconà mu
przez lekarski autorytet. Mo˝e zatem zaczàç myÊleç
o sobie jak o jednostce chorobowej. Zdania „jestem
schizofrenikiem” i „jestem chory na schizofreni´”,
chocia˝ podobne mogà mieç ró˝ny wp∏yw na psychi-
k´ pacjenta. Uto˝samienie si´ pacjenta z chorobà
utrudnia proces leczenia, gdy˝ mo˝e on niech´tnie
pozbywaç si´ roli, w której jest akceptowany przez
lekarza. W relacji z pacjentem lekarz nie powinien
wyra˝aç si´ o pacjencie jak o przypadku choroby,
jest to bowiem krok w stron´ niebezpiecznego urze-
czowienia i niemo˝liwoÊci realizacji etycznego postu-
latu s∏u˝by. Przedmiot mo˝na naprawiç, woreczek –
wyciàç, wàtrob´ – zaleczyç farmakologicznie, lecz
s∏u˝yç pomocà mo˝na jedynie „komuÊ” – osobie. 

Innym sposobem reifikacji pacjenta jest trakto-
wanie go jak petenta w urz´dzie, bàdê ekonomicz-
nego elementu systemu ochrony zdrowia. Pacjent
mo˝e byç zatem w oczach lekarza „chodzàcymi
czterema punktami” (których ekwiwalent finanso-
wy lekarz otrzymuje za wizyt´) czy te˝ nazwiskiem
w rejestracji. Ten sposób reifikacji cz´sto wyst´puje
w sytuacji kiedy lekarz przyjmuje pacjentów „ta-
Êmowo”. Medyk uto˝samiany jest wtedy, a nawet
sam si´ uto˝samia z robotnikiem stojàcym przy ta-
Êmociàgu, kiedy zaÊ pacjenci sà przemieszczajàcymi
si´ na nim pude∏kami, które nale˝y obejrzeç, rozpa-
kowaç, coÊ z nich wyjàç, potrzàsnàç nimi, czy – jeÊli
potrzeba – skleiç i zamknàç. Taki sposób postrzega-
nia relacji lekarz pacjent jest ujmujàcy dla obu stron
dialogu i nie powinien mieç miejsca w codziennej
praktyce terapeutycznej. 

Widzimy zatem, ˝e w relacjach pomi´dzy leka-
rzem a pacjentem problem reifikacji jest przeszkodà
na drodze do realizacji postulatów wyznaczonych
przez etos zawodowy. JeÊli lekarz traktuje pacjenta
w sposób przedmiotowy, to nawet, jeÊli zaaplikowa-
na przez niego terapia okazuje si´ skuteczna, sam
terapeuta nie spe∏nia kryteriów etycznych okreÊlo-
nych wyraênie w Kodeksie Etyki Lekarskiej. Ko-
nieczne jest zatem przypominanie terapeutom, ˝e
uprzedmiatawianie pacjenta jest zarówno naganne
pod wzgl´dem etyki zawodowej, jak te˝ mo˝e mieç
swoje konsekwencje prawne. Traktowanie pacjenta
przedmiotowo jest ∏amaniem jego praw oraz wykro-
czeniem przeciwko zasadom etycznym, do których
przestrzegania zobowiàzuje Kodeks. 

W Êwietle powy˝szych rozwa˝aƒ mo˝na uznaç, ˝e
jakoÊç relacji lekarz – pacjent powinna byç jednym

––––––––––––––––
3 Pod tym poj´ciem mo˝na równie˝ rozumieç pewnà ekspansyw-

noÊç medycyny i wiar´ w jej nieograniczone mo˝liwoÊci oraz
ch´ç podporzàdkowywania wszystkich dziedzin ˝ycia wskaêni-
kom medycznym  wyznaczanym przez przedstawicieli profesji
lekarskiej [15].
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z kryteriów oceny etycznej pracy zawodowej leka-
rza. Jak wykazaliÊmy jednym ze wskaêników Êwiad-
czàcych o charakterze tej˝e relacji jest wype∏nianie
przez lekarza zaleceƒ etosu zawodowego i niezale˝-
nie od tego, czy ów etos lekarski formu∏owany jest
przy pomocy obrazów i metafor czy te˝ przy pomo-
cy odpowiednich dokumentów. W codziennej prak-
tyce zawodowej lekarz realizujàc postulaty Kodeksu
Etyki Lekarskiej stosuje si´ do litery prawa, kiedy
zaÊ stara si´ wcielaç w ˝ycie typ idealny wspó∏czujà-
cego lekarza jego przewodnikiem staje si´ jego w∏a-
sne sumienie.
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