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Streszczenie

Artykut poswigcony jest znaczeniu wyobrazni socjologicznej w komunikacji leka-
rza z pacjentem. Pojecie wyobrazni socjologicznej, wprowadzone przez Charlesa
W. Millsa w 1959 r., shuzyto podkresleniu wktadu socjologii w debate publiczna
1 ksztalttowaniu samowiedzy nowoczesnego cztowieka. Jego zastosowanie na prze-
cieciu socjologii i medycyny wymagato swoistego przektadu z idiomu socjologii
publicznej na kategorie socjologii praktycznej. Na przyktadzie autoréw stosujacych
pojecie wyobrazni socjologicznej w polu medycznym pokazuje, ze efektem tej
operacji jest utrzymujace si¢ tworcze napigcie migdzy publicznym a praktycznym
uzytkiem z wyobrazni socjologicznej. Analiza wybranych tekstow dotyczacych
ksztaltowania wyobrazni socjologicznej na studiach medycznych pozwala wydoby¢
jej znaczenie jako kompetencji komunikacyjnej. Nastgpnie omawiam, w jaki sposob
wyobraznia socjologiczna wplywa na praktyke medyczna: po pierwsze, dajac leka-
rzowi krytyczny dystans do obiegowych wyobrazen na temat zycia spotecznego, po
drugie za$, dostarczajac mu ,,skrzynki z narzgdziami”, uwrazliwiajacej na spoteczne
aspekty zachowan i problemoéw zdrowotnych.

Stowa kluczowe: socjologia medycyny, wyobraznia soscjologiczna, komunikacja
medyczna, ochrona zdrowia, analiza dyskursu

KOMUNIKACJA MEDYCZNA A SOCJOLOGIA

W 2019 r. na tamach czasopisma ,,Medical Teacher” ukazat sig list do wydaw-
cy, sygnowany przez czworke londynskich studentéw medycyny. W reakcji na
opublikowane wczes$niej w tym samym pismie wskazowki dotyczace nauczania
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socjologii na studiach medycznych autorzy listu postanowili podzieli¢ si¢ wtasny-
mi refleksjami na temat tego, jak wiedza socjologiczna pomaga im w rozwijaniu
kompetencji zawodowych. ,,W przypadku pacjentéw z gruzlica ze wschodniego
Londynu” —pisza —,,przykladamy wigksza wagg do tego, by zapytac ich o warunki
mieszkaniowe, podroze i szczepienia czy inne aspekty zycia, ktore podpowiada
nam nasze humanistyczne przygotowanie”. Wedtug autorow listu wiedza o spo-
tecznych uwarunkowaniach zdrowia pomaga im ,,rozwija¢ praktyke kliniczna”,
zwlaszcza w obszarze ,,przeprowadzania wywiadu z pacjentem” czy ,,podej-
mowania decyzji klinicznych”. Zarazem wskazuja, ze ewentualne ,,negatywne
reakcje” studentow medycyny na obecnos¢ socjologii w programie ksztalcenia
wynikaja z faktu, ze ,,wielu studentom moze by¢ trudno od razu doceni¢, w jaki
sposob przekazywane informacje bytyby im bezposrednio przydatne” [Farooq
iin. 2019: 1209].

Problem odpowiedniej komunikacji migdzy lekarzem a pacjentem cieszy sig
w ostatnich latach rosnacym zainteresowaniem. W programach studiéw medycz-
nych zwraca si¢ uwagg na potrzebg ksztattowania umiejgtnosci komunikacyjnych
przysztych lekarzy, wydawane sa podrgezniki i opracowania tego tematu oraz
organizowane warsztaty i szkolenia. Komunikacja medyczna jako interdyscy-
plinarny obszar badan rozwija si¢ 1 instytucjonalizuje, o czym $wiadcza coraz
liczniejsze publikacje 1 konferencje naukowe, a takze powolywanie towarzystw
naukowych tworzacych forum wspotpracy osob zainteresowanych ta dziedzina.
W indywidualizujacym si¢ spoleczenstwie rosnie takze spoteczna $wiadomosé
komunikacyjnych aspektow praktyki medycznej, zas kompetencje (lub deficyty)
lekarzy w tym wzgledzie staja si¢ obiektem publicznego zainteresowania, czego
wyrazem jest formulowanie r6znych, czgsto opartych na stereotypach, opinii,
np. ze ,,lekarze nie umieja rozmawiac z pacjentami”.

Jednak mimo Ze badania nad komunikacja medyczna maja charakter inter-
dyscyplinarny, za$ socjologia medycyny podejmuje problematyk¢ komunikacji
od poczatkow swego istnienia, socjologia wydaje si¢ zajmowac¢ w nich miejsce
w najlepszym razie peryferyjne. Przeglad wydanych w ostatnich latach w Polsce
podrecznikow komunikacji medycznej wskazuje, ze ich tres¢ jest zorganizowana
zgodnie z punktem widzenia instytucji medycznych, wedtug kategorii pacjentow
badz typow sytuacji medycznych, za$ przekazywana w nich wiedza koncentruje si¢
glownie na psychologii i pragmatyce komunikacji, czasami rowniez na aspektach
prawnych badz etycznych. Z rzadkimi wyjatkami, do ktorych nalezy ksiazka pod
redakcja Antoniny Ostrowskiej Jak rozmawia¢ z pacjentem? [Ostrowska 2017],
perspektywa socjologiczna wydaje si¢ nieobecna lub marginalna.
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Czy to w ogole ma znaczenie? Socjologowie pracujacy w instytucjach ksztal-
cenia medycznego czgsto podkreslaja rolg perspektywy socjologicznej w praktyce
lekarskiej. Miejsce edukacji socjologicznej w programie studiow medycznych
tradycyjnie legitymizowane jest w kategoriach praktycznych — poprzez pokazanie,
ze stanowi ona nie tyle zasob wiedzy ogdlnej, uzupehiajacej czysto zawodowe
ksztalcenie lekarzy, ile niecodzowny element ich przygotowania zawodowego,
utatwiajacy np. kontakt z pacjentem. Socjologia jako zasob wiedzy o $wiecie
staje sig wigc podstawa ksztattowania wyobrazni socjologicznej, traktowane;j
jako sktadowa profesjonalnej kompetencji lekarza. Tak jak w przyktadzie z cy-
towanego wyzej listu studentow medycyny: dopiero §wiadomos¢ faktu, ze ich
pacjenci sa mieszkancami biedniejszych dzielnic Londynu w powiazaniu z wiedza
o spotecznych uwarunkowaniach zdrowia pozwala zada¢ odpowiednie pytania
1 zaproponowac¢ adekwatne leczenie, ktore musi uwzglgdniaé nie tylko aspekty
biomedyczne, lecz takze sytuacje zyciowa pacjenta.

W artykule tym przygladam si¢ zagadnieniu obecnosci i nieobecnos$ci
wyobrazni socjologicznej w mysleniu medycznym z trzech réznych, lecz po-
wigzanych ze soba perspektyw. Moim celem jest wykazanie roli wyobrazni
socjologicznej jako waznej sktadowej kompetencji komunikacyjnych lekarza,
a w szczegolnosci wskazanie powodow, dla ktorych lekarzom przydatna jest nie
tylko instrumentalna, lecz takze refleksyjna wiedza socjologiczna. W tym celu
najpierw omawiam problem wyobrazni socjologicznej w edukacji medycznej,
biorac na warsztat wybrane podrgczniki socjologii dla kierunkéw medycznych
oraz artykuly podejmujace wprost kwestig roli socjologii w edukacji medycznej
(przeglad literatury). W kolejnej czgsci proponuj¢ wlasng systematyzacjg tego,
co wiedza socjologiczna moze wnosi¢ do kompetencji komunikacyjnych lekarza,
porzadkujac uzyteczne w praktyce medycznej pojecia i wglady socjologiczne na
osi wiedza instrumentalna—wiedza refleksyjna. Na koniec probuj¢ zastosowaé
wyobraznig socjologiczng do samego problemu komunikacji migdzy lekarzem
a pacjentem, przygladajac si¢ oddziatujacym na sytuacje komunikacyjne struk-
turom dyskursywnym. W tym celu analizuj¢ dwie probki dyskursu o potrzebach
zdrowotnych pod katem wptywu obecnosci i nieobecnosci wyobrazni socjolo-
gicznej na ksztattowanie instytucjonalnych ram komunikacji migdzy lekarzem
apacjentem. W podsumowaniu zarysowuj¢ potencjalne obszary, w ktorych zmia-
ny spoteczne, technologiczne i ekologiczne moga wptywaé na przeksztatcenia
kontekstow komunikacji medycznej w przysztosci.

W ponizszych rozwazaniach skupiam si¢ przede wszystkim na relacji lekarz—
pacjent, cho¢ zastosowania wyobrazni socjologicznej w komunikacji medycznej
sa oczywiscie znacznie szersze. Jest to pewne ograniczenie prowadzonego tu
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wywodu, sadzg jednak, ze komunikacja migdzy lekarzem a pacjentem jest na tyle
specyficzna, ze uzasadnia to odrgbne potraktowanie tego tematu, za$ inne zawody
i konteksty medyczne zasluguja na odrgbna analize, ktora odda sprawiedliwosé
takze ich wlasnej specyfice.

WYOBRAZNIA SOCJOLOGICZNA W POLU MEDYCZNYM

Charles Wright Mills, ktory wprowadzit do stownika nauk spotecznych pojecie
wyobrazni socjologicznej, prawdopodobnie nie przewidywat, Zze moze by¢ ona
przydatna lekarzom. Wérdd zawodow potencjalnie zainteresowanych rozwijaniem
tej ,,jakosci umystu” wymienit dziennikarzy, wydawcow, badaczy, naukowcow,
artystow i publiczno$¢ [Mills 2007: 52]. Wyobraznia socjologiczna przyczyniac
si¢ miata do budowania samo$wiadomosci wspotczesnego cztowieka, zas podsta-
wowe dla niej rozroéznienie na ,,0sobiste troski” (ang. personal troubles) jednostek
1,,publiczne problemy wystepujace w strukturze spotecznej” (ang. public issues
of social structure) miato uczy¢ dostrzegania tego, jak wielkie procesy spoleczne
odzwierciedlaja si¢ w zyciu codziennym konkretnych ludzi [Mills 2007: 55].
Przeanalizowanie podanych przez Millsa przyktadow osobistych trosk i pu-
blicznych problemow (jak np. bezrobocie, wojna, malzenstwo i zycie wielkiego
miasta) pozwala dostrzec glgbokie powiazania obu tych wymiarow. Rozréznienie
na troski i problemy nie wskazuje wigc na dwie odrgbne kategorie zjawisk, lecz
na dwa aspekty obecne w wielu do§wiadczeniach spotecznych. I cho¢ w ksigzce
Millsa nie ma ani stlowa o lekarzach, zdrowiu czy medycynie, nic nie stato na
przeszkodzie, by do tej listy dopisa¢ zdrowie i chorobe. To spotkanie socjologii
1 nauk medycznych spowodowato osobliwe przesunigcie: kategoria stworzona
po to, by uzasadnia¢ publiczne powotanie socjologii, zaczgta by¢ stosowana
do legitymizacji roszczen socjologii do uzytecznosci praktycznej. Wyobraznia
socjologiczna miata przydawac sig juz nie tylko w debacie publicznej, lecz takze
w gabinecie lekarskim. Jak zauwazaja Dorothy Broom, Cathy Banwell i Don
Gardner, ,,nauki spoteczne wkroczyty do medycyny za sprawa przekonania, ze
wyobraznia socjologiczna wnosi istotny wktad do medycznej praktyki, eduka-
cji i badan” [Broom, Banwell, Gardner 2013: 17]. Frederic W. Hafferty i Brian
Castellani wskazuja, ze dla czgsci socjologow zajmujacych sig problematyka
zdrowia i medycyny takie okreslenie zadan subdyscypliny jest problematyczne,
gdyz przypisuje socjologii funkcj¢ odpowiadania na pytania osadzone w poza-
socjologicznych strukturach istotnosci. Na przyktad oczekiwanie, Ze socjologia
pomoze w rozwiazaniu ,,problemu stosowania si¢ przez pacjenta do zalecen
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lekarskich”, oznacza przyjecie definicji sytuacji narzuconej przez perspektywe
medyczna i odsunigcie na bok fundamentalnych pytan dotyczacych np. roli eks-
pertow czy spotecznego zarzadzania ryzykiem [Hafferty, Castellani 2007: 334].

Odwolujac si¢ do zaproponowanych przez Michaela Burawoya kategorii
»podziatu pracy socjologicznej” (socjologia akademicka, krytyczna, publiczna
i praktyczna), mozna zauwazyc¢, ze podobnie jak fundamentalnym rysem socjo-
logii medycyny jest niecodzowne napigcie migdzy jej weieleniem akademickim
(autonomicznym) a praktycznym (,,socjologia, ktorej cel zdefiniowany jest przez
klienta”), tak i pojmowanie wyobrazni socjologicznej w polu medycznym cechuje
trwale napigcie migdzy jej oryginalna funkcja publiczng a praktycznym zastoso-
waniem [Burawoy 2009: 533]. Wbrew wyrazanym niekiedy obawom nie dochodzi
jednak do jednoznacznej ,.kolonizacji” socjologii przez nauki medyczne, lecz ra-
czej do powstania tworczego napigcia migdzy r6znymi rozumieniami — i réznymi
sposobami praktykowania — socjologii w relacji z medycyna [Pescosolido 2011].

A jak to wyglada od strony nauk medycznych? Wyszukiwanie w bazie
PubMed artykulow zawierajacych wyrazenie ,,sociological imagination” daje
20 wynikow z lat 1994-2019, w tym tylko 8 tekstow zwiazanych z tematyka
medyczng (dla porownania, wyszukiwanie ,,sociological perspective” daje dla
tego samego okresu 140 wynikéw). Trzy z nich poruszaja temat ksztatcenia
w zawodach medycznych, z czego dwa odnosza si¢ do edukacji pielggniarek,
a jeden — lekarzy, pozostate dotycza m.in. epidemiologii, opieki interprofesjo-
nalnej 1 bioetyki. Oczywiscie samo wystgpowanie lub nieobecnos$¢ terminu
,Wwyobraznia socjologiczna” o niczym nie przesadza. Klasyczne podreczniki
socjologii adresowane do studentow kierunkow medycznych, np. Davida Arm-
stronga czy Hannah Bradby, bez watpienia ksztattuja wyobraznig socjologiczna,
cho¢ w wielu z nich nie pojawia si¢ nawet stowo ,,wyobraznia” [np. Armstrong
1989; Bradby 2009]. W innych przypadkach wyobraznia socjologiczna jest przy-
wotywana hastowo, w bibliografii pojawia si¢ obowiazkowo klasyczna pozycja
Millsa, ale samo pojgcie ani nie jest poddawane nowemu opracowaniu, ani nie
pracuje jako kategoria analityczna. Jedynym wyjatkiem, na ktory udato mi si¢
trafi¢, jest podrecznik Hinote’a 1 Wassermana Social and behavioral science for
health professionals [Hinote, Wasserman 2017]'.

Ponizej przyjrze si¢ blizej trzem tekstom, w ktorych pojecie wyobrazni
socjologicznej zostalo nie tylko przywotane, lecz takze zoperacjonalizowane
w konteks$cie kompetencji medycznych. Jeden z nich to fragment z podrgcznika
pielggniarstwa, za§ dwa pozostate dotycza ksztalcenia przysztych lekarzy.

' Dzigkuje Annie Dudkowski-Sadowskiej za te sugesti¢ bibliograficzna.
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W opublikowanym w 2018 . przez Association for Medical Education in Eu-
rope (AMEE) przewodniku dotyczacym ksztatcenia socjologicznego na studiach
medycznych autorzy (Kathleen Kendall i in.) definiuja wyobraznig socjologiczna
jako ,,zywa $wiadomos¢ tego, jak osobiste do§wiadczenia, w tym doswiadczenia
zdrowia, choroby czy opieki zdrowotnej, sa ksztattowane przez czynniki spotecz-
ne” [Kendal iin. 2018: 1205]. W $lad za A. Thomasem wskazuja, ze wyobraznia
socjologiczna jest ,,pojeciem progowym” (ang. threshold concept), dzialajacym
jak ,,portal do $wiezego sposobu myslenia” i kwestionujacym potoczny §wiato-
poglad, zaktadajacy ,,indywidualizowanie problemow spolecznych”. Podkreslaja,
ze wyobraznia socjologiczna pozwala unikna¢ dwoch symetrycznych putapek:
postrzegania ludzi jako ,,kukielek spotecznych” i jako ,,catkowicie autonomicz-
nych podmiotow”, w zamian umozliwiajac dostrzezenie dynamicznego wspol-
istnienia indywidualnej sprawczosci i cigzenia struktur spotecznych. Autorzy
omawiaja to na przyktadzie spotecznych wzoréw konsumpcji alkoholu: mtody
cztowiek moze oddawac si¢ okazjonalnemu pijanstwu (ang. binge drinking) pod
wplywem presji rowiesniczej i kampanii reklamowych producentow alkoholu,
»jednak w przypadku innej osoby te same wptywy moze ogranicza¢ jej wiara
lub rodzina” [Kendal i in. 2018: 1202].

Z kolei w artykule opisujacym eksperymentalny program nauczania socjologii
na jednym z australijskich uniwersytetow Simon Kitto definiuje wyobraznig so-
cjologiczna jako ,,sposob wnikliwego przygladania sig strukturze spoteczenstwa,
poznawania biografii jednostek i historii spoleczenstwa oraz zwiazkoéw migdzy
nimi, a takze rozumienie «réznorodnosci me¢zczyzn i kobiet», ktorzy stanowia
spoteczenstwo i aktywnie je wspottworza” [Kitto 2004: 76].

Ksztatcenie wyobrazni socjologicznej ma by¢ wedlug niego ksztattowaniem
$wiadomosci, dzigki ktorej przyszli lekarze zdolni beda do krytycznego myslenia
idziatania w zgodzie z zasada spolecznej sprawiedliwosci. W podawanych przez
autora przyktadach, obejmujacych wpisane w program kursu efekty uczenia
sig, przewijaja si¢ trzy watki: uciele$nienie (ang. embodiment), rdznorodnos¢
i refleksyjnos¢. Ucielesnienie dotyczy tego, w jaki sposob struktury spoteczne
takie jak niepelosprawnos¢, epidemia czy dyskryminacja odzwierciedlaja si¢
w zyciu codziennym jednostek. Roznorodnos¢ to m.in. $wiadomo$¢ zréznicowania
spotecznych perspektyw postrzegania zdrowia, choroby i praktyki medyczne;j,
znajomos¢ spotecznych uwarunkowan zdrowia zwiazanych z czynnikami takimi
jak miejsce zamieszkania, ple¢, pozycja spoteczna, etnicznos$¢, ekologia czy do-
stgp do ochrony zdrowia, a takze zdolno$¢ dostosowania praktyki medycznej
do réznorodnych okolicznos$ci spotecznych i kulturowych [Kitto 2004: 75-76].
Wreszcie refleksyjnosé to w przypadku studentoéw medycyny m.in. $wiadomosé
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asymetrycznych relacji wladzy migdzy lekarzem a pacjentem [Kitto 2004: 84]
czy umiej¢tno$¢ krytycznego spojrzenia na to, jak ich wlasna biografia i do-
$wiadczenia wplywaja na ich podejscie do medycyny [Kitto 2004: 76]. Student
medycyny powinien rowniez ,,docenia¢, ze spojrzenie na problemy z réznych
perspektyw wzbogaca jego zrozumienie tych problemow i przyszie kompetencje
lekarskie” [Kitto 2004: 78].

Oparta na takich zatozeniach edukacja nie polega tylko na przekazywaniu
wiedzy, lecz przede wszystkim na wzbogacaniu spotecznego do$wiadczenia
studentow. Dlatego w opisywanym przez Kitto kursie poczesne miejsce zaj-
mowaty spotkania z ré6znymi ,,interesariuszami” (ang. stakeholders) ochrony
zdrowia, w tym z pacjentami wystgpujacymi w roli ,,ucielesnionych ekspertow”.
Dodatkowo pozwalato to zaburzy¢ ,,obiektywizujace” podejscie do ciata pacjenta
zwiazane ze ,,spojrzeniem klinicznym” i tymczasowo odwroci¢ asymetri¢ wila-
dzy, sytuujac doswiadczonego pacjenta w pozycji przewodnika i nauczyciela
przysztych lekarzy [Kitto 2004: 77].

Chociaz w obu tych tekstach wida¢ silny nacisk na praktyczne zastosowania
wyobrazni socjologicznej, roztozenie akcentow jest odmienne: dla Kendall i in.
wyobraznia socjologiczna jest przede wszystkim kompetencja intelektualna, Kitto
traktuje ja jako uciele$niong kompetencj¢ komunikacyjna. Inaczej rozktadaja sie
tez relacje migdzy publicznym a praktycznym rozumieniem wyobrazni socjolo-
gicznej: u Kendall i in. dominacja wymiaru praktycznego jest niemal zupeina,
natomiast wedle Kitto praktyczny uzytek z wyobrazni socjologicznej wymaga,
aby byta ona podszyta wtasciwa dla socjologii publicznej refleksyjnoscia.

Do wyobrazni socjologicznej odwotuje sig takze Benny Goodman w podrgcz-
niku Psychology and sociology in nursing [Goodman 2019: 16—18]. Rozwinigta
wersj¢ tych samych rozwazan mozna znalez¢ w opublikowanym przez autora
w Internecie skrypcie z wyktadu [Goodman 2015]. Autor nie proponuje wlasnej
definicji pojgcia, trzymajac si¢ klasycznych sformutowan Millsa, jednak w in-
spirujacy sposob dookresla je za pomoca przykladow: mezczyzna w $rednim
wieku doznaje ataku serca, mtoda dziewczyna cierpi na zaburzenia odzywia-
nia, nastolatek spgdza noc na SOR z powodu zatrucia alkoholem po pijackim
wieczorze z kumplami (ang. binge drinking). Goodman analizuje, jak w takich
przypadkach osobiste troski wiaza si¢ z publicznymi problemami wynikajacymi
ze struktur spotecznych. Jednoczes$nie pokazuje powierzchowno$¢ narzucajacych
si¢ rozsadkowych interpretacji tych sytuacji w kategoriach jednostkowych, ta-
kich jak indywidualny styl zycia, specyficzne potrzeby psychiczne czy wreszcie
niemoralne prowadzenie si¢ i/lub zaniedbania wychowawcze. Wyjasnienia te
moga wskazywac na istotne czynniki, ale poprzestawanie na nich oznaczaloby
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ignorowanie szerszego kontekstu spolecznego, ktory dla skutecznej interwencji
moze mie¢ kluczowe znaczenie. Styl Zycia mgzczyzny w srednim wieku (palenie,
thuste jedzenie itp.) staje si¢ mniej zagadkowy, jesli dostrzezemy, ze nalezy on
do klasy robotniczej i odtwarza charakterystyczne dla niej wzory konsumpcji,
ze w okresie dojrzewania byl eksponowany na natarczywe kampanie reklamo-
we koncernow tytoniowych i ze jego zachowania moga odpowiadac spotecznie
obowiazujacym wzorom meskosci. Autodestrukcyjne tendencje mtodej dziew-
czyny (potrzeba kontroli obrazu wiasnego ciala) moga si¢ wiazac¢ ze spotecznie
obowiazujacymi wzorami kobieco$ci oraz nasyceniem wspotczesnej przestrzeni
wizualnej obrazami bardzo szczuptych kobiet. Pijackie epizody nastolatka tatwiej
zrozumie¢ przy uwzglednieniu presji grupy rowiesniczej, dostgpnosci taniego
alkoholu oraz oczywiscie tego, ze brawurowe picie moze by¢ traktowane jako
»potwierdzenie” meskosci.

W kontekscie tych przyktadow Goodman podkresla, Zze wyobraznia socjolo-
giczna pozwala ,,wykroczy¢ poza nadmiernie upraszczajace analizy zachowan
zdrowotnych, doswiadczen i decyzji pacjentow, klientow i oczywiscie nas
samych”. Przestrzega, ze brak takiej wyobrazni moze oznaczaé, ze ,,poprze-
staniemy na odpowiedziach [...], ktore beda w najlepszym razie czastkowe,
w najgorszym za$ nieadekwatne, osadzajace lub niebezpieczne” [Goodman
2015: 1]. Przywotywane w teks$cie ilustracje takich czastkowych wyjasnien
obejmuja woluntarystycznie pojmowany ,,styl zycia”, wyizolowana z kontekstu
spotecznego psychologi¢ czy pseudosocjologiczne interpretacje w kategoriach
moralistycznych. Funkcja wyobrazni socjologicznej w ochronie zdrowia jest tedy
dwojaka. Po pierwsze, wyczula ona na szersze i czasami nicoczywiste konteksty
zachowan i probleméw zdrowotnych, po drugie zas, immunizuje na obiegowe
wyobrazenia i dyskursy, ktore moga utrudni¢ lub wrgez uniemozliwi¢ adekwatnag
odpowiedz na te problemy.

Jak zobaczymy ponizej, oba wyrdznione aspekty wyobrazni socjologiczne;j
moga odgrywac istotng rol¢ w komunikacji lekarza z pacjentem, cho¢ kazdy
znich w inny sposob. Wczesniej jednak warto przyjrzec si¢ temu, jakich narzedzi
moze dostarcza¢ lekarzowi socjologia.

SOCJOLOGICZNA ,,SKRZYNKA Z NARZEDZIAMI”

Wyobraznia socjologiczna w medycynie nie jest technika czy zbiorem technik,
opiera si¢ natomiast na szeregu pojec i teorii tworzacych swoista ,,skrzynke z na-
rzgdziami”. Pojgcia te uwrazliwiaja na istotne zjawiska i mechanizmy, ktore dla
nieuzbrojonego w socjologiczne kategorie oka pozostalyby niewidoczne. Na owa
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»skrzynke z narzedziami” sktadaja si¢ trzy typy wiedzy. Po pierwsze, konkretne
wskazowki 1 zalecenia dotyczace prowadzenia konsultacji, urzadzenia gabinetu
itp. —wiedza instrumentalna. Po drugie, pojgcia i teorie wypracowane w obrgbie
socjologii medycyny (teorie sredniego zasiggu), ktore daja si¢ zastosowac do
konkretnych sytuacji, ale nie zawsze w sposob automatyczny. Po trzecie wreszcie,
koncepcje socjologii ogdlnej, dotyczace m.in. zrdznicowania spotecznego, pro-
blemoéw dyskryminacji i uznania, zmiany spotecznej czy spotecznego tworzenia
wiedzy. Koncepcje te dostarczaja lekarzowi wiedzy refleksyjnej, ktora czgsto nie
daje si¢ przetozy¢ na konkretne wskazoéwki do dzialania, ale ma wplyw zaréwno
na sposob prowadzenia praktyki medycznej, jak i na jej rezultaty.

Jak zwraca uwage Antonina Doroszewska, socjologia w pierwszej kolejnosci
dostarcza lekarzowi socjologicznej analizy komunikacji z pacjentem. Chodzi
o $wiadomos¢ istnienia (i zmieniajacej si¢ tresci) rol spotecznych lekarza i pa-
cjenta, znajomo$¢ roznych istniejacych modeli komunikacji medycznej i ich
konsekwencji oraz rozpoznanie spotecznego kontekstu komunikacji (obejmu-
jacego roznorodne zjawiska — od skutkdw organizacji przestrzeni w gabinecie
po spoteczne postawy i opinie na temat lekarzy) [Doroszewska 2014]. Wiedza
o tych czynnikach nie tylko utatwia wybdr sposobu komunikacji z konkretnym
pacjentem, lecz takze moze inspirowa¢ do reorganizacji przestrzeni i funkcjo-
nowania placowek medycznych w sposob przyjazny dla udanej komunikacji. Te
elementy socjologicznej ,,skrzynki z narzedziami”, ktore omawia Doroszewska,
czgsto pozwalaja na sformutowanie konkretnych wskazowek odnosnie do tego,
co warto robi¢, a czego lepiej unikaé: od ogdlnych zalecen, by wystucha¢ histo-
rii pacjenta, po bardziej szczegotowe sugestie dotyczace tego, jakich obrazow
lepiej nie wiesza¢ na $cianie gabinetu. Taka liste zalecen dotyczacych tego, jak
prowadzi¢ konsultacj¢ medyczna, przedstawia tez Beata Tobiasz-Adamczyk:
od stworzenia odpowiedniej atmosfery po dzielenie si¢ odpowiedzialno$cia za
decyzje [Tobiasz-Adamczyk 2002: 56].

W stowniku socjologii medycyny znajduje si¢ ponadto szereg poje¢ takich
jak ,,perspektywa pacjenta”, ,,problem pacjenta”, ,kliniczna gora lodowa” czy
»wejsciowka na konsultacje”. Pojgcia te uwrazliwiajq lekarza na spoleczne
motywy zachowan i decyzji pacjenta, umozliwiaja dostrzezenie odmienno-
$ci punktow widzenia, stownikoéw 1 struktur istotnosci partnerow interakcji
(,,perspektywa pacjenta’), uswiadamiaja, ze z punktu widzenia pacjenta choroba
jest tylko czg$cia problemu, z ktorym przychodzi do lekarza, i ze jesli zapropo-
nowana terapia tego nie uwzgledni, to moze okazac si¢ nieskuteczna (,,problem
pacjenta”), uwrazliwiaja na to, ze (i dlaczego) wigkszos¢ istotnych medycznie
symptomoOw nie jest zglaszana lekarzowi w profesjonalnej ochronie zdrowia
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(,,kliniczna gora lodowa”) i ze pierwszy zadeklarowany przez pacjenta podczas
wizyty symptom niekoniecznie bgdzie tym, ktory jest rzeczywistym powodem
wizyty (,,wejsciowka na konsultacj¢”) [Armstrong 1989]. To tylko kilka z dtuzszej
listy wypracowanych w obrgbie socjologii medycyny pojg¢, ktore nie zawsze
przektadaja si¢ bezposrednio na wskazowki do dziatania, lecz pelnig raczej funk-
cje uwrazliwiajaca, przygotowujac lekarza na spotkanie z ,,wyzwaniem réznicy”
[Andrzejewski 2017].

Poza specjalistycznym obszarem socjologii medycyny w gruncie rzeczy caty
obszar zainteresowania socjologii moze mie¢ znaczenie dla praktyki medyczne;.
Jak wskazuje David Mechanic, zakres socjologii jest bardzo szeroki, dlatego
»lepiej zademonstrowac, jak socjologowie mysla, niz sili¢ si¢ na podsumowanie
calosci podejmowanych przez nich tematow” [Mechanic 1990: 93]. Jako ilustracja
socjologicznego sposobu myslenia postuzy nam pojgcie dyskryminacji. W jezy-
ku potocznym stowo ,,dyskryminacja” kojarzy si¢ z sytuacja, gdy kto$ traktuje
gorzej osoby nalezace do okreslonej kategorii spotecznej, np. dlatego, ze jest do
nich uprzedzony. W stowniku nauk spotecznych jest to bardziej ztozone pojgcie.
Rozpatruje si¢ rozne wymiary dyskryminacji: prawny, ekonomiczny, jezykowy,
spoteczny czy psychologiczny. Fundamentalng rolg odgrywa rozréznienie na
dyskryminacj¢ bezposrednia, gdy ktos jest traktowany gorzej, poniewaz stosuje
si¢ do niego inne reguly niz do pozostatych, i dyskryminacjg posrednia — gdy kto$
jest w gorszym potozeniu, poniewaz stosuje si¢ do niego te same reguty co do
wszystkich, ignorujac jego lub jej specyficzne potrzeby czy sytuacjg (co nazywa
si¢ ,,fatszywa uniwersalno$cia™). W literaturze wyroznia si¢ ponadto dyskrymi-
nacj¢ krzyzowa, dotykajaca ludzi, ktoérzy naleza jednoczesnie do kilku dyskry-
minowanych kategorii. Z socjologicznego punktu widzenia dyskryminacja — bez-
posrednia, posrednia czy krzyzowa — jest przede wszystkim pewna struktura
spoteczna, ktora wyraza si¢ w dzialaniach jednostek i relacjach migdzy nimi,
nie musi by¢ efektem ztej woli czy §wiadomym wyborem. Ostatecznie te same
mechanizmy dyskryminacji coraz czgsciej zauwaza si¢ w przypadku dzialania
sztucznej inteligencji, uzywanej w ochronie zdrowia do diagnozowania chorob,
szacowania rokowan czy zarzadzania kolejkami [Noor 2020].

Jak to si¢ ma do komunikacji medycznej? W ksiazce Kobiety, mezczyzni
i spoleczenstwo Claire M. Renzetii 1 Daniel J. Curran opisuja szeroko problemy
zwiazane z diagnozowaniem i leczeniem chorob serca u kobiet. Omawiaja od-
mienng epidemiologig chorob serca, zwiazang ze stylem zycia, dominujacym ty-
pem osobowosci, gospodarka hormonalng i wplywem tradycyjnych rol piciowych
zarowno kobiet, jak i m¢zczyzn na ryzyko choroby wiencowej i zawatu [Renzetti,
Curran 2005: 512-517]. Podkre$laja, ze choroby serca maja inny przebieg u kobiet
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1mezczyzn, ,,ale wiedza na ten temat nadal nie jest duza”, poniewaz ,,do niedawna
badania nad chorobami serca obejmowaly wytacznie me¢zczyzn”, cho¢ ich wyniki
uogoélniano na obie plcie, co potwierdzato stereotypowe przekonanie, ze kobiety
sa W mniejszym stopniu zagrozone chorobami serca [Renzetti, Curran 2005: 516].
W dalszej czg$ci autorzy przyjrzeli si¢ szeregowi rdznic w odniesieniu do terapii.
Zauwazyli, ze ,,wigkszo$¢ lekarzy nie reaguje tak zdecydowanie na symptomy
choroby serca u kobiet, jak czyni to w wypadku mgzczyzn” oraz ze ,,narzekania
kobiet na swoj stan zdrowia sa nierzadko trywializowane”, co skutkuje opdznio-
nym i mniej skutecznym leczeniem [Renzetti, Curran 2005: 533-534].

Polski przektad ksiazki oparty jest na piatym wydaniu amerykanskim z 2003 r.,
od czasu jej publikacji mingty wigc prawie dwie dekady. Tym, co si¢ niewatpliwie
zmienito, jest przede wszystkim fakt dostrzeZenia problemu i intensyfikacja badan
nad réznicami symptomow kardiologicznych u kobiet i mgzczyzn, a takze nad
tym, w jakim stopniu odmienno$¢ symptomow wyjasnia dysproporcje w diagnozie
i leczeniu — co samo w sobie jest dobrym przyktadem synergii migdzy naukami
spotecznymi i medycznymi. Jednak rzut oka na nowsze publikacje dotyczace
sytuacji w r6znych krajach pokazuje, ze wigkszos$¢ z podnoszonych przez autorow
problemow pozostaje aktualna. Na przyktad w niedatowanym tek$cie Marianny
Janion, omawiajacym historig i dzialalno$¢ Sekcji Chorob Serca u Kobiet, dzia-
tajacej od 1997 1. przy Polskim Towarzystwie Kardiologicznym, obok sukcesow
w postaci znaczacej redukcji $miertelno$ci autorka wskazuje tez na utrzymujace
si¢ problemy. Chodzi przede wszystkim o niedostateczng reprezentacj¢ kobiet
w badaniach klinicznych, na podstawie ktérych wyznacza si¢ standardy leczenia,
brak informacji o tym, jak dzialanie leku zalezy od pici w przypadku ponad 30%
lekéw dopuszczonych przez amerykanska FDA czy brak informacji o tym, jak
réznicowa¢ dawkowanie lekow, nawet w przypadku tych lekow, ktore cechuja
Listotne roznice we wchianianiu, metabolizmie, wydalaniu u kobiet i m¢zczyzn”
[Janion b.d.]. Problem wydaje si¢ mie¢ zasi¢g uniwersalny. W komunikacie
ogloszonym przez Uniwersytet w Leeds w 2016 1. czytamy, ze kobiety sa o po-
towg bardziej narazone na to, ze poczatkowa diagnoza (typu zawat serca) bgdzie
btedna, co nie pozostaje bez wptywu na rokowania (badania przeprowadzono
w 243 szpitalach w Anglii i Walii w latach 2004-2013). Dostosowanie testow
troponinowych do specyfiki kobiecego organizmu tagodzi problem, ale go nie
rozwiazuje. Jeden z autorow omawianego badania skomentowat to w nastgpujacy
sposob: ,,Musimy mocniej pracowac nad obiegowa opinia, ze zawat to problem,
ktory dotyczy tylko okreslonego typu 0sob” [University of Leeds 2016]. Kilka lat
p6zniej, w 2019 r., ,,Journal of the American Heart Association” donosit, ze ko-
biety po zawale ,,nadal sa bardziej narazone na niepelng diagnozg i niedostateczna
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terapig¢ wskutek nierozpoznania wezesnych symptomow” [Chadi Alraies, Pifia
2019]. Co istotne, w przywolywanych badaniach ustalono, ze kobiety byty
czgsciej od mezezyzn diagnozowane blednie takze wtedy, gdy prezentowaty
typowe symptomy oraz niezaleznie od tego, czy w diagnozowaniu stosowane
byty standardy ogdlne czy zréznicowane ze wzgledu na ptec.

Nie ulega watpliwosci, ze do poprawnej komunikacji potrzebna jest lekarzowi
aktualna fachowa wiedza (np. o typowych i atypowych symptomach zawatu),
a takze ogdlna umiejgtno$¢ porozumiewania sig¢ z pacjentem. Potrzebna jest
jednak takze $wiadomos¢, ze pacjent nie jest ,,czlowiekiem w ogole”, lecz mgz-
czyzna lub kobietg. Oznacza to, ze komunikacja lekarza z pacjentka odbywa si¢
w kontek$cie wyznaczonym przez istnienie w spoteczenstwie stereotypowych
wyobrazen zwigzanych z plcia, co moze skutkowac nieSwiadoma dyskryminacja
bezposrednia, a takze w kontekscie utrzymujacej si¢ ,,falszywej uniwersalnosci”
wiedzy medycznej w odniesieniu do chordb serca u kobiet, co moze skutkowaé
dyskryminacja posrednia.

Podobnie w przypadku starszych pacjentéw — dzigki wyobrazni socjologicznej
lekarz moze u§wiadomic sobie istnienie stereotypowych wyobrazen zwiazanych
z wiekiem (dyskryminacja bezposrednia), wzia¢ pod uwagg, ze wigkszo$¢ star-
szych pacjentow to w istocie starsze pacjentki, co oznacza, Ze na stereotypy na
temat osob starszych nakladaja si¢ problemy zwigzane z dyskryminacja kobiet
(dyskryminacja krzyzowa), czy uwzgledni¢, ze jesli w procesie ksztatcenia
lekarz otrzymat tylko ogoélne podstawy wiedzy geriatrycznej, to niemoznosc¢
zdiagnozowania u pacjenta konkretnej choroby nie musi oznaczac, ze jej nie ma
(dyskryminacja posrednia).

Uprzytomnienie sobie dzigki wyobrazni socjologicznej tych mechani-
zmow — w odniesieniu do kobiet, 0sob starszych czy innych grup narazonych na
dyskryminacj¢ — nie rozwiazuje oczywiscie automatycznie wszystkich proble-
mow, ale tworzy kontekst, w ktérym komunikacja i praktyka medyczna moze
by¢ bardziej owocna.

Socjologiczna ,,skrzynka z narzedziami” kieruje uwagg lekarza na r6znorod-
nos$¢ spoleczna pacjentow (w tym na zréznicowanie klasowe, bedace przedmio-
tem zainteresowania socjologii medycyny od jej zarania [por. Skrzypek 2012]),
a w szczeg6lnosci na roznorodne potrzeby zdrowotne i ztozone motywacje do
leczenia. Stosowanie tych narzgdzi nie jest jednak tylko kwestia przygotowania
i dobrej woli. Nie tylko po stronie pacjenta, lecz réwniez po stronie lekarza
jednostkowa biografia uwiklana jest w publiczna historig, za$ stosowanie wy-
obrazni socjologicznej moze by¢ wspierane lub ograniczane przez rozmaite
struktury spoleczne.
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DYSKURS O POTRZEBACH ZDROWOTNYCH:
Z WYOBRAZNIA I BEZ WYOBRAZNI

Jedna z owych struktur spotecznych ksztattujacych komunikacje miedzy lekarzem
a pacjentem jest dyskurs o potrzebach zdrowotnych. W dyskursie dominujacym
w debacie publicznej i nierzadko ksztaltujacym tez myslenie potoczne niektore
potrzeby zdrowotne (lub potrzeby zdrowotne niektorych kategorii pacjentéw)
uznawane sg za prawomocne i wazne, innym zas$ odmawia si¢ realnosci [Dunin
2010]. Ma to wptyw na postawy zarowno lekarzy, jak i pacjentéw, a takze na ich
wzajemne oczekiwania. Wyobraznia socjologiczna powinna wyposaza¢ w zdol-
no$¢ dystansowania si¢ od obiegowych wyobrazen i uzyskiwania szerszego obrazu
sytuacji, brak wyobrazni zwigksza natomiast ryzyko powielania dominujacych
schematéw myslowych.

Ponizej postaram si¢ to pokaza¢ na przyktadzie analizy dwoch probek
dyskursu o potrzebach zdrowotnych, inspirowanej krytyczna analiza dyskursu,
a konkretnie badaniami Normana Fairclougha. Nazwa krytyczna analiza dyskur-
su obejmuje roznorodne podejscia badawcze, ktére taczy kilka podstawowych
zatozen, ale réznicuje m.in. podejmowana problematyka czy odmienny nacisk
na socjologiczne, wzglednie lingwistyczne aspekty analizy [Fairclough, Wodak
2006; Kopytowska, Kumigga 2017]. Odwotujg si¢ tu do wersji krytycznej analizy
dyskursu sformutowanej przez Fairclougha w ksiazce Critical discourse analysis
[Fairclough 1995] i doprecyzowanej przez Marianne Jorgensen i Louise Phillips
w Discourse analysis as theory and method [Jergensen, Phillips 2002: 60-95].
Podejscie Fairclougha wydaje si¢ szczegdlnie uzyteczne przy badaniu dyskur-
sow o potrzebach medycznych ze wzgledu na zainteresowanie autora powiaza-
niami migdzy dyskursem a relacjami wtadzy w obszarze tworzenia tozsamosci
spolecznych, relacji spotecznych oraz systemow wiedzy i znaczenia — co daje
narzedzie do przygladania si¢ temu, jak w dyskursie i poprzez dyskurs konstru-
owane sa tozsamosci ,,lekarza” i ,,pacjenta”, a takze modelowa relacja migdzy
nimi i systemy wiedzy dotyczacej potrzeb medycznych i motywacji aktorow.
Warto podkresli¢, ze sam Fairclough stosowat swoja metode¢ m.in. do analizy
wywiadu lekarskiego [Fairclough 1995: 91-111] czy marketyzacji dyskursu na
temat edukacji wyzszej [Fairclough 1995: 130-166].

Jak podkreslaja Jergensen i Phillips, ,,w wigkszosci podejs¢ do analizy dys-
kursu [...] nie istnieje ustalona procedura wytwarzania materiatu czy analizy:
schemat badania powinien by¢ skrojony na miarg potrzeb wynikajacych ze specy-
fiki projektu badawczego™ [Jergensen, Phillips 2002: 76]. W przypadku podejscia
Fairclougha wskazuja jednak na szes¢ zalecanych krokéw badawczych: (1) wybor
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problemu badawczego, (2), sformulowanie pytan badawczych, (3) wybor materia-
tu, (4) transkrypcje (jesli ma zastosowanie), (5), analizg, (6) wyniki. Szczegolna
uwage warto zwroci¢ na krok ostatni — wyniki, ktorych celem powinno by¢
wytworzenie ,.krytycznej §wiadomosci jezykowej”, uwrazliwiajacej czytelnika
na zamaskowane w dyskursie relacje wladzy [Jergensen, Phillips 2002: 88—89]
oraz na charakterystyczne podejscie do formutowania pytan badawczych. W tym
nurcie krytycznej analizy dyskursu istotna rolg odgrywa zalozenie, ze praktyka
dyskursywna jest zawsze czgs$cia okreslonej praktyki spotecznej, obejmujacej
réwniez aspekty niedyskursywne. Dlatego punktem wyjscia analizy jest praktyka
spoteczna, za$ dyscypliny, ktore owa praktyke badaja, np. politologia, historia
czy socjologia, umozliwiaja oparcie analizy na tym, co ,,pozadyskursywne”
[Jergensen, Phillips 2002: 78].

Problemem, ktoremu cheg sig przyjrzec, jest to, jak wyobraznia socjologiczna
badz jej brak wptywa na spos6b mowienia o potrzebach zdrowotnych pacjentow,
ich rozpoznawanie (badz nierozpoznawanie) przez lekarzy oraz motywacje roz-
nych aktoréw w systemie ochrony zdrowia. Jednym stowem, interesuje mnie to,
jak wyobraznia socjologiczna wptywa na instytucjonalny kontekst komunikacji
migdzy lekarzem a pacjentem. Konstruujac szczegdtowe pytania — kryteria ana-
lizy — opieram si¢ na omowionych wczesniej cechach wyobrazni socjologiczne;.
Przyjmuje, ze wypowiedzi pozbawione wyobrazni socjologicznej (ktore oznaczaé
bedg jako dyskurs w0) charakteryzowac beda takie wlasciwosci, jak: indywiduali-
zacja problemow spolecznych, oscylacja migdzy traktowaniem ludzi na przemian
jako ,,spoteczne kukielki” i jako calkowicie autonomiczne podmioty, zawgzajaco
ekonomiczne ujgcie motywacji aktorow spotecznych, ignorowanie mozliwosci, ze
aktorzy spoteczni moga kierowac si¢ motywacja zdrowotna, moralistyczne ujgcie
problematycznych zachowan i wreszcie dyskryminacyjne wyobrazenia o catych
kategoriach pacjentow. Opowie$¢ zakorzeniona w wyobrazni socjologicznej
(dyskurs w1) bedzie natomiast ktadta nacisk na ukazanie trosk jednostek w kon-
tekscie publicznych problemoéw struktury spotecznej, spoleczne zakorzenienie
decyzji ekonomicznych (ang. moral economy), znaczenie motywacji zdrowotne;j
w decyzjach aktorow spotecznych, empatyczne podejscie do problematycznych
zachowan i1 wreszcie kwesti¢ zréznicowania spotecznego pacjentow i fakt, ze
ich potrzeby medyczne moga $cisle wigzac sig¢ z potrzebami pozamedycznymi.

Za material do analizy postuza mi dwie probki dyskursu o potrzebach
zdrowotnych. Pochodza one z wywiadow opublikowanych na przetomie 2010
12011 r. odpowiednio w ,,Gazecie Wyborcze]” [Wyborcza.pl 2010] na temat le-
czenia biednych dzieci (w1) i w czasopi$mie ,,POglos” [,,POglos” 2011] na temat
funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce (w0). Pierwszy tekst jest klarownym
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przyktadem tego, jak o§wietlony wyobraznia socjologiczna dyskurs o potrzebach
1 motywacjach moze wplywac na faktyczna praktyke lekarska, drugi tekst ma
charakter postulatywny, mowi o tym, jak lekarze i osoby zarzadzajace ochrona
zdrowia powinny mysle¢ o potrzebach i motywacjach. Teksty te reprezentuja
diametralnie r6zne spojrzenia na ten sam obszar praktyki spolecznej, zarazem
jednak maja pewne cechy, ktore uzasadniaja ich porownanie. Oba maja charakter
wywiadu, w ktorym nadawca dyskursu objasnia dziennikarzowi §wiat (ta sama
forma retoryczna), a takze oba odnosza si¢ do tego samego $wiata (,,pozadyskur-
sywnego” stanu rzeczy), jako ze pochodza z tego samego okresu. Przywotujac
tu cytaty z obu zrodel, unikam podkreslania tozsamosci konkretnych osob, od
ktorych pochodza. W poststrukturalistycznej teorii dyskursu przyjmuje sig¢ za-
fozenie o ,,$mierci autora”, tj. nieistnieniu poprzedzajacych dyskurs tozsamosci,
czy to indywidualnych, czy zbiorowych. Celem analizy nie jest odkrycie jakiej$
prawdy na temat wypowiadajacego si¢ podmiotu (jego intencji, interesow itp.),
lecz odstonigcie struktur dyskursu, a tym samym struktur wladzy.

Przyjrzyjmy si¢ kolejno, jak w analizowanych tekstach uwidoczniajq sig te
alternatywy.

Widzenie trosk jednostek w kontekscie

Indywidualizacja probleméw spotecznych publicznych problemdw struktury spotecznej

[wO0] Jesli ktos zaoszczedzi i nie

,, wychoruje” swoich pieniedzy, moze

w kolejnym roku nie placic¢ sktadek na swoje
konto. To sprawia, ze kazdy pacjent bierze
odpowiedzialnosé za wlasne zdrowie.

[wl] Zaczelismy wiec szukac matki. Okazato
sig, ze to szwaczka. Pracuje catymi dniami.
Wstaje do pracy o pigtej rano, wraca
wieczorem. Musi sobie radzié, bo sama
wychowuje kilkoro dzieci. W rodzinie nie ma

alkoholu, ale nie ma tez ojca. Matka pracuje,
ale grosze zarabia. Czy to patologia? No
przeciez kobieta sie stara, tylko wszystkiego
nie moze ogarngc.

W dyskursie w0 zdrowie i choroba sa kwestia indywidualnego wyboru
o charakterze konsumenckim — jak to ujmuje David Mechanic, ,,dla wielu eko-
nomistow nabywanie opieki zdrowotnej nie r6zni si¢ fundamentalnie od kupo-
wania marchewki czy aparatu fotograficznego” [Mechanic 1990: 93]. Finansowa
motywacja do ograniczania wizyt u lekarza rodzinnego i niewykonywania badan
morfologicznych (obecna w systemie singapurskim) ma przekonac¢ pacjenta do
tego, by poczut si¢ odpowiedzialny za wlasne zdrowie. W dyskursie tym cztowiek
traktowany jest jako abstrakcyjna jednostka ujmowana zgodnie z modelem Aomo
oeconomicus — ,,kazdy pacjent” — za$§ choroba jest jego indywidualna troska.
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W dyskursie wl takze dostrzega si¢ jednostki, ale ukazywane sg one jako
osoby majace swoje spoleczne usytuowanie: ,,okazato sig, ze to szwaczka”. Brak
oparcia w abstrakcyjnym modelu jednostki oznacza, ze konieczne moze by¢
zainteresowanie sig, kim jest konkretny pacjent (wskazuje na to stowo ,,0kaza-
to si¢”). Osobiste troski tych jednostek nie sq czym$ oderwanym od szerszych
problemow, takich jak ubdstwo, sytuacja na rynku pracy czy model rodziny. Nie
zaktada sig, ze sa to jednostki w pelni autonomiczne, zdolne zmieni¢ swoja sy-
tuacj¢ aktem woli, ale nie uwaza si¢ tez, ze sa w pelni sterowalne przez zachgty
i sankcje ekonomiczne czy inne $rodki dyscyplinujace.

Dostrzeganie spotecznego zakorzenienia
decyzji ekonomicznych

Ekonomizacja wg modelu
homo oeconomicus

[wO0] Pacjent, ktory zaniedba wiasne
zdrowie, za chwilg bedzie musiat
wydac wiecej.

[wO0] Dlaczego robimy teraz tak duzo
cesarskich cigc¢? Ano dlatego, ze
optaca sie je robic.

[w0] A chodzi o to, Zebysmy znalezli
takie zbilansowane wyceny, zeby
lekarz przy podejmowaniu decyzji

o wyborze Swiadczenia kierowat sie
dobrem pacjenta, a nie wyceng.

[wl] Jesli dziecko ma astme albo padaczke

i regularnie bierze leki, to jest Swiety spokdj.
Zadnych atakéw. Po roku rodzic zapomina, jak
kiedys byto Zle, i mysli, czyby na lekach nie
przyoszczedzié, skoro jest tak dobrze. Przestaje

je dawac i nic sig nie dzieje. Ale po jakims czasie
dzieciak dostaje takiego ataku, zZe lgduje w szpitalu.
Rozmawiamy z rodzicami i wszystko wychodzi.

A nawet jak idg w zaparte, wiemy, jak bylo
naprawde, wystarczy, ze zrobimy badania.

No i pytamy, dlaczego tych lekow nie dawali, a oni
spuszczajq glowe i thumaczq, ze byty w domu inne
potrzeby.

W dyskursie w0 przyjmuje sig, ze zachowaniami pacjentow, lekarzy oraz dzia-
faniami placowek medycznych kieruje waska ekonomiczna racjonalno$é. Pacjent
dba o zdrowie, bo nie chce wydawacé pieniedzy. Lekarze robia cesarskie cigcia, bo
dostaja za to pieniadze. Odpowiedzia na niepozadane konsekwencje zbudowania
systemu na motywacjach ekonomicznych jest jeszcze wigcej motywacji ekono-
micznych — stad fantazja o wycenie, ktorej wtadza zakonczy panowanie wyceny.
W dyskursie w0 nie dostrzega sig, jak wskazuje David Mechanic, ,,tego, w jakim
stopniu przebieg choroby oraz zachowania pacjentéw i pracownikdéw ochrony
zdrowia zaleza od czynnikow pozaekonomicznych” [Mechanic 1990: 94-95].

W dyskursie w1 dostrzega sig rolg pieniadza i wplyw sytuacji ekonomicznej na
zachowania pacjentow, ale nie zaktada sig, ze ,,kazdy pacjent” kieruje si¢ wytacz-
nie ekonomicznym rachunkiem. Zauwaza si¢ natomiast, ze decyzje o sposobach
wydawania pienigdzy podejmowane sa w kontekscie zréznicowanych potrzeb,
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wsrod ktorych potrzeby medyczne nie zawsze sa pierwszoplanowe — co nie
znaczy, ze wybory ekonomiczne pacjentéw sa ze zdrowotnego punktu widzenia
nieracjonalne — w koficu zakup zywnosci, odziezy zimowej czy opatu nie pozo-
staje bez wptywu na zdrowie. Przede wszystkim jednak dostrzega sig, ze pacjent
niekoniecznie funkcjonuje jak firma, nastawiona na minimalizacj¢ wydatkow
1 maksymalizacjg zysku, lecz dziata w obrgbie innego rodzaju ekonomii, ktora
moze polegac np. na zarzadzaniu ubdstwem.

Ignorowanie motywacji zdrowotnej

Docenianie motywacji zdrowotnej

[w0] Swiadczenia zdrowotne [...]

tanie, wykonywane stosunkowo czesto

i powszechnie, jak porady u lekarza
pierwszego kontaktu, badania morfologiczne
[...]. Jesli ktos zaoszczedzi i nie

., wychoruje” swoich pieniedzy, moze

w kolejnym roku nie placi¢ sktadek na swoje
konto.

[wO0] Szpital [...] bedzie z czasem leczyé
skutecznie. Bo inaczej bedzie leczy¢ diuzej,
np. powiktania. A to nie bedzie sie szpitalowi
optacato.

[wl] Jest taka grupa, ktora lgduje w szpita-
lu, bo rodzice nie wykupili recept od lekarza
pierwszego kontaktu, gdy to jeszcze byto
tylko przezigbienie.

[wl] Ludzie Zyjq tam w strasznych
warunkach: bez tazienek, centralnego
ogrzewania, z grzybami na Scianach. Ich
dzieci chorujq z biedy. Byly takie sytuacje,
ze matka oddawata dziecko do szpitala

i z gory mowita, ze nie wykupi lekarstw.
Dlatego lepiej, zeby si¢ u nas maluch
przeleczyl.

W dyskursie w0 uderza nieobecnos¢ znaczenia troski o zdrowie jako moty-
wacji do podejmowania dzialan medycznych — czy to troski pacjenta o wtasne
zdrowie, czy troski lekarza o zdrowie pacjenta, czy o zdrowie jako podstawowy
cel dziatalnos$ci placowek leczniczych. Pacjent ma dbac o zdrowie, bo to pozwoli
mu zmniejszy¢ koszty sktadek, szpital ma by¢ zmotywowany do leczenia pacjen-
tow, bo to mu si¢ bedzie optacaé. Dyskurs ten nie obejmuje hipotezy, ze zdrowie
moze by¢ dla ludzi warto$cia sama w sobie albo ze szpital moze by¢ nastawiony
na leczenie, a nie tylko kalkulowanie optacalnosci. Tak samo w przywotanym
wczesniej cytacie na temat cesarskich cie¢ ich wysoki odsetek wyjasniany byt
jedynie chciwoscia lekarzy, za§ czynniki takie jak oczekiwania i potrzeby pa-
cjentek w ogdle nie miescity si¢ w obrazie.

W dyskursie wl dostrzega si¢ znaczenie motywow i potrzeb zdrowotnych,
ktore sa przez aktoréw spotecznych — pacjentéw, lekarzy i placowki ochrony
zdrowia — negocjowane z ich mozliwosciami ekonomicznymi.
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Moralizacja

Empatia

[w0] Mamy tez niedostatki w jeszcze jednym
elemencie [...] jest nim etyka lekarska.
[wO] System niestety sktania do
poszukiwania nieetycznych rozwigzan.

[wO0] To kolejny przyktad braku i zarazem
potrzeby monitoringu.

[wO] W Stanach Zjednoczonych 12 proc.
naktadow na stuzbe zdrowia to koszty
sprawdzania Swiadczeniodawcow. [...] Tam
nie jest tak, ze kazdy lekarz moze zleci¢
dowolne badanie.

[wl] ZatatwiliSmy jej operacje kregostupa

w Zakopanem — jedynym osrodku, ktory robit
takie zabiegi. Trzeba jq tam zwiez¢. Matka
przyszia i powiedziata, Ze przeprasza, ale
ona nie jest w stanie by¢ — cho¢ jeden dzien
— na tyle trzezwa, zeby zawiez¢ dziecko do
szpitala na drugim konicu Polski.

W dyskursie w0 w sytuacje, w ktorych motywacja ekonomiczna prowadzi do
decyzji i dziatan problematycznych z punktu widzenia celow ochrony zdrowia,
wkracza dyskurs moralistyczny. Dziatania takie interpretowane sa wytacznie
w kategoriach moralnych, nawet jesli dostrzega sig, ze w istocie jest to skutek
dostosowania si¢ do presji systemu, w ktérego optyce zardbwno pacjent, jak
i pracownik shuzby zdrowia to przede wszystkim ,,nosnik kosztoéw” [Charkiewicz
2009: 5]. Rozwiazaniem wygenerowanych w ten sposob probleméw ma by¢
nasilona kontrola, ktorej koszty — w przeciwienstwie do kosztow zaspokajania
potrzeb medycznych, np. badan — uwazane sa za bezdyskusyjnie uzasadnione.

W dyskursie wl zauwaza si¢ problematyczne zachowania, ktore interpre-
towane sa w kontekscie catoksztaltu sytuacji zyciowej czlowieka i traktowane

z empatia.

Dyskryminacyjne wyobrazenia
o kategoriach pacjentéw

Dostrzeganie zréznicowania pacjentow
iich potrzeb pozamedycznych

[wO0] Znam dyrektora szpitala, ktory [ ...]
zamierza zwozi¢ ludzi z domu spokojnej
starosci, bo tam wiasciwie kazdy kwalifikuje
sie na operacje biodra. Tylko jaki jest sens
wykonywania takiej operacji u 85-latka,
ktory nie chodzi i nie bedzie chodzic,

bo sig nie zrehabilituje?

[wO] Np. starsi ludzie przyzwyczajeni

do traktowania wizyty u lekarza co dwa
tygodnie jako rozrywki.

[wl] Mielismy tez grupke statych pacjentow
— kilka 0sob. Zawsze trafiali do nas na
Swieta. I rodzice mowili nam wprost, ze
przyprowadzajq dzieci, Zeby sie troche
podpasty. Oczywiscie nie przyjmowalismy
do szpitala zdrowych. Oni po prostu byli
przewlekle chorzy, tak ze zawsze mozna byto
znalez¢ pretekst do hospitalizacyi.
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Kolejna wiasciwoscia dyskursu w0 jest obecnos¢ dyskryminacyjnych wy-
obrazen o okreslonych kategoriach pacjentéw (np. osobach starszych) i sktonnos¢
do traktowania osob, ktore szczegdlnie potrzebuja ochrony zdrowia jako tych,
ktoére jej naduzywaja. Oznacza to zarowno odmawianie realno$ci niektorym
potrzebom medycznym, jak i niedostrzeganie obecnos$ci i znaczenia potrzeb
pozamedycznych.

Dyskurs w1l unika dyskryminacyjnych wyobrazen o kategoriach pacjentow
(np. osobach ubogich, samotnych matkach), gdyz dostrzega spoteczne zrdznico-
wanie pacjentoéw i ich potrzeb. Pozwala to na zauwazenie, ze choroba (problem
medyczny w $cistym sensie) moze by¢ z punktu widzenia pacjenta tylko czgscia
jego badz jej rzeczywistego problemu (,,problem pacjenta”) i ze rozpoznanie tego
problemu moze mie¢ kluczowe znaczenie dla zaproponowania terapii odpowied-
niej do potrzeb i mozliwos$ci pacjenta.

Chociaz przywotane tu cytaty stanowiace probki analizowanych dyskursow
pochodza z prasy, dyskursy te sa obecne nie tylko w obiegu medialnym. Jak juz
pisatem, cyrkulujq one w calym ciele spotecznym i moga ksztattowa¢ rowniez
myslenie lekarzy i pacjentow, tworzac niepomijalny kontekst komunikacji migdzy
nimi. Dyskurs narzucajacy okreslone znaczenia i interpretacje bez watpienia nie
jest jedynie prywatna sprawg jednostek — to problem publiczny, wynikajacy ze
struktury spotecznej. Nie jest to oczywiscie jedyna rama okreslajaca komunikacjg
medyczna — inne struktury, ktore Fairclough okreslitby jako ,,pozadyskursywne”,
takie jak poziom finansowania ochrony zdrowia czy organizacja pracy zawodow
medycznych, rowniez odgrywaja istotna rolg. Jednak ,krytyczna $wiadomos¢
jezykowa” nie jest pozbawiona wartosci. Uzbrojony w wyobraznig socjologiczna
lekarz bedzie lepiej przygotowany do tego, by rozpozna¢ oddziatywanie dyskursu
i zniwelowac jego potencjalnie negatywny wplyw na komunikacje z pacjentem.

PODSUMOWANIE:
MEDYCYNA, KOMUNIKACJA I ZMIANA SPOLECZNA

Jak probowalem pokazaé, wyobraznia socjologiczna petni w praktyce lekarskiej
podwdjnarole. Dostarcza ,,skrzynki z narzedziami”, ktore utatwiaja dostrzezenie
szerszych kontekstow zachowan i problemoéw zdrowotnych, lecz takze uodparnia
na wptywy laickich ,.teorii” na temat zjawisk spotecznych. Bez odpowiedniego
przygotowania lekarzowi grozi wszak, ze w praktyce nie§wiadomie odwolywacé
si¢ bedzie do obiegowych koncepcji dotyczacych wptywu struktur spotecznych
na do$wiadczenia zdrowia i choroby.
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Pewnym ograniczeniem zaproponowanej tu analizy jest to, ze skupilem si¢
na roli wyobrazni socjologicznej w komunikacji lekarza z pacjentem. Jest to
oczywiscie tylko waski wycinek wigkszego tematu. Ta sama ,,jako$¢ umyshu”
znajduje zastosowanie i w innych sektorach komunikacji medycznej, np. w prak-
tyce pielggniarskiej, komunikacji w zespole medycznym czy projektowaniu kam-
panii informacyjnych w ramach zdrowia publicznego — kazdy z tych obszarow
zashuguje na odrgbne studium. Zakres przydatnosci wyobrazni socjologiczne;j
w medycynie nie konczy si¢ zreszta na komunikacji, lecz obejmuje takze m.in.
badania epidemiologiczne, organizacjg pracy w placowkach medycznych, pro-
jektowanie 1 ewaluacje systemoéw ochrony zdrowia czy publiczna debate nad
ksztaltem polityki zdrowotnej — obszary, ktore trudno zaliczy¢ do komunikacji
medycznej, ale ktore tworza dla niej istotne ramy i punkty odniesienia.

Osobliwoscia wyobrazni socjologicznej jest to, ze jej wasko rozumiana
praktyczna uzytecznos$¢ zalezy od zdolnosci utrzymania szerszej perspektywy,
wykraczajacej poza praktyczne zastosowania — tzn. zakorzenienia w socjologii
akademickiej 1 publicznej. Wpisana w nauki spoteczne ,,epistemologiczna nie-
pewnos¢” sprawia, ze nie zawsze moga one sprosta¢ zrozumialemu w $wiecie
medycznym oczekiwaniu, ze dostarcza klarownych wskazowek do dziatania
[Edgley, Timmons, Crosbie 2009]. Jednak wtasnie dzigki temu przydaja si¢
w sytuacji kontaktu z tym, co nieprzewidziane — czy mowimy o nieprzebrane;j
r6znorodnosci pacjentow, czy o nowych wyzwaniach towarzyszacych zmianie
spoleczne;j.

Jest to szczegolnie istotne, gdy wezmiemy pod uwagg, jak glgbokie sa prze-
miany wspotczesnego $wiata. Ostatecznie samo wytonienie si¢ komunikacji
medycznej jako obszaru badan i nauczania jest efektem szeregu przeobrazen
w zyciu spotecznym, prowadzacych do przeksztalcenia relacji migdzy lekarzem
a pacjentem w kierunku bardziej partnerskim. Antonina Doroszewska wymie-
nia szereg takich proceséw: specjalizacja medycyny wskutek postepu wiedzy
i technologii, potrzeba wigkszego zaangazowania chorych w proces leczenia
w zwiazku z rosnacym znaczeniem chordb przewleklych, standaryzacja decyzji
klinicznych w efekcie upowszechnienia si¢ medycyny opartej na dowodach,
wreszcie wzrost Swiadomosci pacjentéw, wigkszy konsumeryzm w stosunku do
ochrony zdrowia, spadek zaufania do lekarzy i bezprecedensowy dostep pacjentow
do informacji za sprawa Internetu [Doroszewska 2019: 246-248]. Zmiany te nie
tylko wymuszaja przyznanie wigkszej roli komunikacji w praktyce medycznej,
lecz takze okreslaja ksztalt, jaki ta komunikacja przybiera.
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A przeciez nie jest to proces zakonczony. Na przyszty ksztalt komunikacji
medycznej wptywac beda takie zjawiska, jak rozwoj nowych technologii komu-
nikacyjnych, rosnace znaczenie pracy zespolowej w medycynie czy wigksze trud-
nosci w zapewnieniu podstawowej opieki zdrowotnej spotecznosciom wiejskim.
Nadzieje wiazane z telemedycyna czy eksperymenty ze wspotprodukceja ustug
zdrowotnych w spoteczno$ciach lokalnych wskazuja na nowe obszary rozwoju
praktyki medycznej, a tym samym medycznej komunikacji. Komunikacja me-
dyczna jutra nie bedzie identyczna jak dzi$, podobnie jak jej wspotczesne formy
nie sa juz takie same jak w przesztosci.

Dwa obszary, na ktére z pewnoscia warto juz dzi§ zwrdci¢ uwagg, to kryzys
klimatyczny i transhumanizm. Z jednej strony katastrofa klimatyczna wraz z jej
ekologicznymi, spotecznymi i zdrowotnymi konsekwencjami, z drugiej zas coraz
szersze wkraczanie w zycie spoteczne aktorow pozaludzkich, takich jak roboty,
algorytmy czy sztuczna inteligencja, juz dzi$§ gtgboko zmieniaja relacje spotecz-
ne, w tym do§wiadczenia zdrowia i choroby, i tworza nowe konteksty komunikacji
w ochronie zdrowia. Nauki spoleczne nie pozwalaja wprawdzie przewidzie¢
ze wszystkimi detalami wylaniajacego si¢ ksztattu $wiata, ale wyobraznia socjo-
logiczna jest najlepszym, czym dysponujemy, by mozliwie wcze$nie rozpoznac
nowe wyzwania i si¢ do nich przygotowac.
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Adam Ostolski

ON THE USES OF SOCIOLOGICAL IMAGINATION
IN DOCTOR-PATIENT COMMUNICATION

Abstract

The article is devoted to the role of sociological imagination in doctor-patient communication.
The concept of “sociological imagination” was introduced in 1959 by Charles W. Mills in order
to put in focus the input of sociology to the public debate and to the self-understanding of modern
men and women. To apply the concept at the intersection of sociology and medicine has required
it to be translated from the idiom of public sociology into policy sociology. Reading authors
who applied the concept of sociological imagination in medical field, I show that this operation
results in a persistent creative tension between public and policy uses of the concept. An analysis
of selected texts concerning ways in which sociological imagination can be taught at medical
schools demonstrates its relevance as a communication competence. Further, I discuss two ways
in which sociological imagination is able to influence medical practice. First, it helps the doctor
aquire a critical distance to conventional wisdom regarding social life. Second, it provides them
with a “toolbox” of concepts that makes them more sensitive to social aspects of health behaviour
and health issues.

Keywords: medical sociology, sociological imagination, medical communication, health
care, discourse analysis
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