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Choroba jako dewiacja i ,,profesjonalna” rola lekarza;
relacja pacjent — lekarz w funkcjonalnej teorii Talcotta

Parsonsa

Disease as a deviation and the ‘professional’ role of a medical doctor; patient
— doctor relationship in the functional theory of Talcott Parsons

ARrkaDIUSZ KoroDzIE]

Instytut Socjologii, Uniwersytet Szczecinski w Szczecinie

Teoria Talcotta Parsonsa jest jednym z wazniejszych punktdw odniesienia
dla rozwazan teoretycznych wspodtczesnej socjologii. Istotnym
elementem teorii funkcjonalnej Parsons’a jest tzw. kategoria profesji,
ktéra miesci w sobie zawdd lekarza. Szerokie, socjologiczne ujecie
leczenia, zawodu lekarza, roli chorego, praktyki medycznej, choroby
jako dewiacji, sprawia, iz jego rozwazania musza by¢ postrzegane jako
podstawowe takze dla socjologii medycyny.

W niniejszej pracy przedstawione s3 dwa obecne w teorii Talcotta
Parsonsa zagadnienia. Pierwsze z nich odnosi sie do choroby postrzeganej
w kategoriach dewiacji. Parsons okresla kiedy choroba przyjmuje postac¢
dewiacji i jakie sg spoteczne konsekwencje takiego zjawiska.

Drugie zagadnienie odnosi sie do funkcjonalnej orientacji lekarza.
Parsons wskazuje jaka relacja lekarz-pacjent, ujmowana w kategoriach
elementdw kontroli spotecznej, wspiera w sposob najbardziej efektywny
powrét chorego do zdrowia. Teoria socjologiczna wiaze sie w ten sposéb
bezposrednio z praktyka medyczna.

Oba zagadnienia istotne sa zaréwno z punktu widzenia potrzeby
budowania efektywnej stuzby zdrowia jak i patrzac szerzej z punktu
widzenia utrzymywania fadu spotecznego.

Stowa kluczowe: Talcott Parsons, choroba, lekarz, profesja, system
spoteczny, dewiacja

The theory of Talcott Parsons is one of the most important points of
reference for theoretical considerations in contemporary sociology. The
significant issue of the Parsons’ functional theory is a so-called category
of profession, which includes the occupation of a medical doctor. The
wide sociological approach to healing, occupation of a doctor, role of
a patient, medical practice, disease as a deviation, makes it clear that
such considerations should be perceived as fundamental also for the
sociology of medicine.

In this article two issues of the theory of Talcott Parsons are discussed.
The first one refers to the disease perceived in terms of deviation.
Parsons specifies when a disease becomes a deviation and what are
social consequences of such a phenomenon. The other one refers
to the functional orientation of a doctor. Parsons shows what kind of
a doctor-patient relation, understood in the categories of elements of
social control, supports the patient’s recovery in the most effective
way. Thus a sociological theory is directly associated with the medical
practice. Both issues are significant not only from the point of view of
the need for constructing an effective health service system but also
from a wider perspective of sustaining the social system.

Key words: Talcott Parsons, disease, medical doctor, profession, social
system, deviation
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W strukturalno-funkcjonalnejkoncepcji Talcotta
Parsonsa profesje (professions) zajmujg szczegdlnie
wyeksponowane miejsce. Zainteresowanie si¢ przez
Parsonsa profesja, zobiektywizowane w postaci de-
dykowanych temu zagadnieniu rozdziatéw ksiazek
i artykuléw, miato szereg istotnych powodoéw [ 1]. Naj-
wazniejszy z nich mozna sprowadzi¢ do stwierdzenia,
iz anty-utylitarystyczna teoria, a za takg nalezy uzna¢
teori¢ Parsonsa [ 2], wymagata anty-utylitarystyczne-
go bohatera. Kogos, kogo da si¢ przeciwstawic cztowie-
kowi biznesu, kogos, kto bedzie sie kierowal dobrem
ogbtu, a nie dobrem wlasnym. Profesje nie stanowia

zatem tylko eksponowanej przez niego istotnej cechy
wspdtczesnego mu spoteczenstwa [3]. Sg one takze,
a moze przede wszystkim, niezbednym komponentem
jego teorii. Bez kategorii profesji w omawianej teorii
pojawitaby si¢ zatem istotna luka.

Przedstawiciele profesji wykonuja rézne zawody
i w rézny sposéb przyczyniaja si¢ do prawidtowego
funkcjonowania spoleczenstwa. Ze stosunkowo sze-
rokiego zakresu zawoddw objetych kategorig profesji
[4], Parsons najwigcej uwagi poSwigca wtasnie le-
karzom, sam notabene poczatkowo takze chcial by¢
lekarzem [5].
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Z perspektywy rekapitulowanej teorii funkcjo-
nalnej relacja pacjent-lekarz nabiera szczegdlnego
znaczenia. Relacja ta, o ile tylko nie jest jednorazowa
(wizyty pacjenta u tego samego lekarza powtarzaja
sie) moze by¢ okreslona mianem systemu spotecznego.
Jednym z priorytetowych celéw koncepcji Parsonsa
jest opisanie dziatania jednostek wtasnie w kontekscie
systeméw (réwniez systemu spolecznego). W takim
tez ujeciu ten najprostszy do uchwycenia (sktadajacy
si¢ z najmniejszej liczby elementéw) system spotecz-
ny jest w kontekscie omawianej teorii szczeg6lnie
istotny. Ponadto system ten jest mechanizmem kon-
troli jednostek ukierunkowanym na wsparcie innych
systeméw spotecznych. Praktyka lekarska (leczenie)
ma na celu przywrécenie jednostki do poprawnego
odgrywania rél i wykonywania powierzonych jej za-
dan. System ten wyprowadza jednostke z zachowan
dewiacyjnych. W takim tez ujeciu jest to mechanizm
utrzymujacy inne systemy w stanie rownowagi, co
taczy go bezposrednio z zagadnieniem wymogow
funkcjonalnych i z calg teorig funkcjonalna jako taka.
Ponadto, co moze by¢ takze teoretycznie interesujace,
omawiany system spoteczny charakteryzuje si¢ daleko
idaca specyfika. Differentia specifica tego systemu jest
to, iz jest on powotany po to aby w mozliwie krotkim
czasie przestaé istnie¢. Wskazana charakterystyka
relacji pacjent-lekarz prowadzi¢ musi do wielu réz-
norakich konsekwencji, wyrazonych miedzy innymi
w okreslonym (wlasciwym, funkcjonalnym, stuzacym
wyleczeniu) zestawie ,zmiennych strukturalnych”
okreslajacych relacje pacjent lekarz.

Podjeta wyzej problematyka (charakterystyka
funkcjonalnej relacji pacjent-lekarz ), obok rozumienia
choroby jako dewiacji, bedzie podstawowym zagad-
nieniem niniejszego artykutu. Zanim przejdziemy
jednak do wskazanych zagadnien przyjrzyjmy sie
jeszcze, istotnemu dla naszych dalszych rozwazan,
ujeciu relacji pacjent-lekarz w kategoriach systemu
spotecznego.

Relacja pacjent lekarz a system spoteczny

Medycyna jako nauka stosowana [6] otwarta
jest na praktyczne wykorzystanie wiedzy z zakresu
szeregu nauk o bardziej podstawowym charakterze.
Rozumienie (przedstawianie) relacji pacjent-lekarz
w kategoriach systemu spotecznego miato stanowi¢
podstawe (rame pojeciowa) do wykorzystania nauk
spotecznych na gruncie praktyki medycznej. Juz
w 1935 roku w periodyku New England Journal of
Medicine opublikowany zostat artykul Physician and
Patient as a Social System [7], w ktérym autor pod-
kresla naukowg potrzebe otwarcia si¢ medycyny na
wiedze z zakresu socjologii. Asymetria stopnia wyko-
rzystania nauk przyrodniczych i nauk spotecznych
w procesie leczenia zostaje (we wskazanym wyzej
artykule) podsumowana w nastepujacy sposob: ,,Za-

tem osobiste relacje lekarza z jego pacjentem i z jego
rodzing s3 ciggle rozumiane, jesli sg rozumiane, na
takim poziomie empirycznym jaki charakteryzowat
czasy Hipokratesa” [7] (tlum A.K.). Wprowadzenie
pojecia systemu spotecznego do opisu relacji pacjent-
lekarz miato zatem, w tym ujeciu, wymiar nie tyle
teoretyczny, ile wyrastato z potrzeby aplikacji wiedzy
socjologicznej do nauk medycznych. Uwaga ta jest
o tyle istotna, iz pojeciu systemu spotecznego, czy
szerzej — teorii systemu spolecznego [ 8], w socjologii
czesto zarzuca si¢ ,,nikly” kontakt z empiria. Tu, jak
zaznaczyliSmy wyzej, sprawa wyglada inacze;j.
Wykorzystanie pojecia systemu spotecznego miato
zatem otworzy¢ droge do praktycznego zastosowania
wiedzy z zakresu nauk spotecznych. Zastosowanie
takiej perspektywy sprawia takze, iz sama relacja pa-
cjent-lekarz nabiera wigkszego znaczenia. Leczenia
nie mozna tu bowiem sprowadzi¢ wylacznie do wias-
ciwego zastosowania technicznej (medycznej) wiedzy
lekarza. Henderson zaznacza, iz: \W kazdym systemie
spolecznym stany emocjonalne (sentiments) iinterakcje
stanow emocjonalnych sa najprawdopodobniej najbar-
dziejznaczacymi zjawiskami” [ 7] (thum. A.K.). W ten
sposob wyodrebniony dla nauk spotecznych przedmiot
badan staje si¢ przedmiotem szczegdlnie, takze dla
medycyny (catego procesu leczenia), istotnym.

Choroba jako dewiacja

Dla nauk spolecznych choroba, z perspektywy
systemowej teorii Parsonsa, jest dlatego ciekawym
zjawiskiem, iz w okreslonych sytuacjach staje si¢ de-
sygnatem dewiacji. Chory moze zatem, ale nie musi
by¢ przyktadem dewianta. Aby choroba mogta by¢
okres§lona mianem dewiacji musza by¢ spetnione dwa
podstawowe dla orzekania o jej zaistnieniu warunki.
Pierwszy z nich odnosi si¢ do dziatania indywidual-
nego podmiotu. Opisujac dewiacje z tej perspektywy
Parsons zaznacza: ,dewiacja jest umotywowang
tendencja podmiotu do zachowania si¢ w sposob
sprzeczny z jednym lub wieloma zinstytucjonalizo-
wanymi wzorami normatywnymi...” [9]. W drugim
ujeciu punktem wyjscia do zdefiniowania dewiacji
jest rGwnowaga systemu interakcyjnego. Potrzeba
utrzymania rownowagi systemu okresla tym samym
drugi z interesujacych nas warunkéw: ,,dewiacja sta-
nowi tendencje jednego lub wielu sktadajacych si¢ na
ten system podmiotéw, by zachowywac si¢ w sposéb
naruszajacy rownowage procesu interakcyjnego...”
[9]. Aby choroba mogta by¢ zatem okreslona mianem
dewiacji musi jednoczesnie by¢ umotywowana i zabu-
rza¢ rbwnowage procesu interakcyjnego.

Choroba nie jest zatem dewiacja jesli jest w petni
nieumotywowana, jesli przydarza nam si¢ jako co$ zu-
pelnie naturalnego, ,jak kaprys pogody”. Jesli jednak
mys$limy o chorobie w kategoriach psychosomatycznych
lub gdy jest ona wynikiem bardziej badz mniej $wia-



400

Hygeia Public Health 2012, 47(4): 398-402

domego narazenia si¢ na infekcje badz tez zranienie,
gdy wynika z uczestnictwa w danych systemach spo-
tecznych, w ktérych pacjent dziata, gdy jest wynikiem
presji spotecznej” wtedy pierwszy z przedstawionych
warunkow jest spetniony [9]. Choroba przestaje by¢
tym samym czyms zewnetrznym dla systemu spoteczne-
go, gdyz wyrasta wlasnie w obrebie tego systemu. Drugi
warunek odnosi nas nie tyle do przyczyn choroby; ile do
jej skutkow. Ponownie choroba moze by¢ dewiacja tylko
wtedy, gdy jest ona znaczaca dla systemow spotecznych,
w ktérych pacjent uczestniczy. Jesli nie ma ona dla nich
znaczenia, choroba nie moze by¢ okreslona mianem
dewiacji. Nie jest wigc dewiantem chory, ktory wywig-
zuje si¢ ze wszelkich przypisanych mu obowigzkow. Jesli
jednak wwyniku choroby nie przychod21 dopracy, badz
tez na przyktad nie wywigzuje si¢ z przypisanych mu
obowigzkéw rodzinnych, drugi ze wskazanych warun-
kéw dewiacji zostaje w oczywisty sposob spetniony.

Miedzy wtéczegostwem i przestepczoscia
Zorganizowang

Poza poczynionym wyzej stwierdzeniem (ujmo-
waniem choroby w kategoriach dewiacji) wazne jest
takze to, iz omawiane zjawisko jest specyficzng forma
odstepstwa jednostki od ,,normalnego” funkcjonowania
w réznych uktadach spotecznych. Specyfika tej formy
dewiacji objawia si¢ w tym, ze jest ona stosunkowo sku-
tecznie kontrolowana spotecznie. Sktonni jestesmy zgo-
dzi¢ si¢ z twierdzeniem, iz (w typowej sytuacji) tatwiej
jest wyleczy¢ chorego niz zresocjalizowac cztonka grupy
przestepczej badz przywrdci¢ do spoteczenstwa (do ak-
tywnosci w sferze zawodowej i rodzinnej) bezdomnego.
Oznacza to, iz w porownaniu z dwoma wyréznionymi
formami dewiacji (,,wlbczegostwem” i przestepczoscia
zorganizowang) w przypadku choroby spoteczenstwo
wyksztalcito skuteczniejsze mechanizmy reintegruja-
ce. Poréwnanie réznych form dewiacji pozwala blizej
przyjrzec si¢ wskazanym mechanizmom.

W przeciwienstwie do ,,wldczegi” chory formutuje
roszczenia w strong innych oséb. Choroba jest prosba
o ,wzigcie pod opieke” jest ,,wycofaniem sie¢ do relacji
zaleznosci” [ 9]. Chory wycofujac si¢ z jednego syste-
mu interakcyjnego wchodzi w inny system; chory staje
sie pacjentem. Ten nowy system staje sie ,,dZwignia
kontroli spotecznej”. Takiego wycofania si¢ do relacji
zalezno$ci nie odnotowujemy oczywiscie w przypadku
»wldczegi”, co rownoczesnie ogranicza skutecznosé
wplywu spotecznego. Chory moze zatem ,zawiesi¢”
swoje zwykte obowiazki o ile spelnione sg okreslone
warunki, ktore mozna funkcjonalnie charakteryzowac
w kategoriach narzedzi kontroli spotecznej. Warunki
te Parsons przedstawia w nastepujacy sposob: , Istnieja

jednak trzy podstawowe kryteria akceptac]l spotecznej
roh bycia chorym. Pierwsze z nich wigze si¢ ze stwier-
dzeniem (zaakceptowanym przez chorego i innych),

ze choroba nie jest wing samego chorego i ze zasadne

jest uznanie go za ofiare sit od niego niezaleznych.
Druga spoteczno-strukturalng cechg roli chorego
jest prawo do zwolnienia od zwyklych codziennych
obowigzkow. Chory moze na przyktad zosta¢ w domu
w t6zku zamiast chodzi¢ do szkoty czy do biura. Trze-
cim jest oczekiwanie, o ile sprawa jest na tyle ciezka, ze
chory bedzie szukal pomocy w jakiejs zinstytucjonali-
zowanej placéwce stuzby zdrowia.” [10] (thum. A.K.).
Zawieszenie realizacji zwyklych zadan (pozostanie
w domu w 16zku) jest zatem spotecznie uprawnione
oile Chory w sposob wlasciwy odgrywa role; pacjenta.
Z naszej perspektywy (przyjetej w niniejszym artyku-
le) naj wazme]sze jest to, iz pacjent nie tylko powinien
uzna¢ swdj stan za niepozadany, ale jednoczesnie
postrzegaé siebie (i swoich bliskich) jako laikow
w kwestiach skutecznego leczenia [9]. To wilasnie
wskazana wyzej perspektywa ,,braku kompetencji”
sprawia, iz chory wychodzac z jednej relacji wchodzi,
badZ przynajmniej powinien wej$¢, w inng relacje
(relacje pacjent-lekarz). Wyjscie z jednej zaleznosci
zostaje zatem spotecznie uznane o ile tylko wiaze si¢
ono z wejsciem w inng zaleznos¢.

Druga cecha choroby jako dewiaciji jest to, iz chory
odizolowany jest od innych dewiantéw, co znacznie
ogranicza mozliwos¢ gratyfikacji zachowan dewia-
cyjnych. Taka gratyfikacja wyrazajgca si¢ we wsparciu
grupy pojawia si¢ natomiast w przypadku przestep-
czo$ci zorganizowanej [ 9]. Dzigki temu, ze dewianci
wspéldziataja w grupie ich odbiegajace od normy
zachowania ulegajag wzmocnieniu, co jest oczywiscie,
w kontekscie funkcjonowania calego spoteczenstwa,
dysfunkcjonalne. Mozliwosci kontrolowania takich
zachowan ulegaja bowiem znacznemu ostabieniu.
Choroba podlega zatem kontroli spotecznej, gdyz
wigze si¢ z wycofaniem do innej zaleznosci, ktora
dodatkowo izoluje chorego od innych dewiantéw.

Zgodnie z powyzszym tokiem rozumowania
(zaproponowanym przez Parsonsa), wszystko co
przeciwdziata izolacji pacjentéw nalezatoby rozpatry-
waé w kategoriach dysfunkcjonalnych. Przyktadem
takiej wlasnie dysfunkcjonalnej sytuacji moze by¢
zatem dlugotrwate oczekiwanie na wizyte u lekarza.
Oczekiwaniu w poczekalni towarzyszy bowiem czgsto
rozmowa chorych, ktéra moze by¢ interpretowana
w kategoriach realizacji wzajemnych oczekiwan de-
wiacyjnych. Istnieje zagrozenie, iz rola chorego (bycie
chorym) moze stac si¢ dla samego pacjenta gratyfiku-
jace, co w oczywisty sposob obniza poziom motywacji
ukierunkowanej na wyzdrowienie.

Z podobng sytuacja mielibySmy do czynienia
w przypadku aktywnosci pacjenta na forach interne-
towych poswigconych problematyce leczenia i choroby:.
Takze tutaj funkcjonalnie nakreslona izolacja ulega
zniesieniu, co zgodnie z referowang teorig musiatoby
by¢ traktowane jako element ograniczajacy mozliwosé
spotecznego kontrolowania tej formy dewiacji.
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Podejmujac ztozong problematyke zdrowia i cho-
roby w koncepcji Parsons’a nalezy takze wprowadzi¢
rozréznienie miedzy chorobq somatyczng (wzglednie
psychosomatycznq) i chorobq umysiowal Pierwsza
wigze sie z mozliwoscig ,,zawieszenia” obowigzkéw
danejjednostki. System pacjent-lekarz jest tu powota-
ny po to, aby przywréci¢ chorego do funkcjonowania
w dawnych relacjach. Choroba umystowa jest nato-
miast ,,druga linig obrony” systemu [11]. Jesli dana
jednostka traci umiejetnos$¢ petnienia okreslonych
rél, to system ma mozliwo$¢ odseparowania takiej
jednostki. Choroba somatyczna (z punktu widzenia
funkcjonowania systemu) tym rézni si¢ zatem od
choroby umystowej, iz ta pierwsza daje jednostce
mozliwo$¢ wyjscia z systemu (chwilowego zawieszenia
pelnienia obowigzkoéw), druga zas pozwala systemowi
wykluczy¢ te jednostki, ktore nie poddaja si¢ zwyklym
mechanizmom kontroli.

Charakterystyka relacji pacjent — lekarz

Uznanie choroby za dewiacje, a co za tym idzie
za ,umotywowang tendencj¢ podmiotu”, sprawia,
ze leczenie nalezy okresli¢ takze mianem psychote-
rapii. Aby byla ona skuteczna i aby pacjent uzyskat
(utrzymatl) motywacj¢ do wyzdrowienia, niezbedna
jest tu szczegdlna orientacja lekarza. Lekarz, tak jak
kazda jednostka uczestniczaca w systemie, zdaniem
Parsonsa, musi dokonac¢ szeregu wyboréw. Wybory te
opisane sg za pomocg pieciu zmiennych; odnoszg si¢
one zatem, z perspektywy jednostki, do pigciu dylema-
tow [ 12]. Aktor musi tym samym podjaé decyzje, czy
jego dziatanie bedzie charakteryzowac sie: afektyw-
nym zaangazowaniem czy afektywna neutralnoscia,
aspektowoscia czy calosciowoscia, uniwersalizmem
czy partykularyzmem, przypisaniem czy osigganiem
i w koncu orientacja na kolektyw czy orientacja na
interes wlasny [13]. Wskazany zestaw dylematow
okreslany jest przez Parsons’a kategoria ,,zmiennych
wzoru” (pattern variable) [ 14].

Powyzsze zmienne (ktére mozemy wykorzystaé
do charakteryzowania dowolnego systemu spoteczne-
g0) sg o tyle wazne, iz wlasciwa orientacja lekarzy ma
by¢ podstawg skutecznosci omawianego mechanizmu
kontroli spotecznej. Skutecznosé¢ systemu lekarz-pa-
cjent w funkcjonalnej teorii Parsons’a okreslana jest
za pomoca nastepujacych wariantéw wskazanych
zmiennych [ 9]: afektywna neutralnos¢, aspektowosc,
uniwersalizm, osigganie i typowa dla profesji [15]
orientacja na kolektyw.

Zastanéwmy si¢ teraz pokrétee nad funkcjonal-
noscig wskazanej charakterystyki relacji pacjent-le-
karz:

1. Afektywna neutralnos$¢ — charakteryzuje te
relacje, w ktorych gratyfikacja, dla tworzacych
je jednostek, nie jest sama interakcja (kontakt
z drugg osoba) lecz jakis cel, ktory dzigki niej ma

by¢ osiagniety. Relacja pacjenta z lekarzem nie
moze by¢ oczywiscie, o ile ma skutecznie moty-
wowaé pacjenta do wyzdrowienia, nagradzajaca
sama w sobie. Afektywne zaangazowanie obecne
w relacji pacjent-lekarz bytoby jednoczesnie
uatrakeyjnieniem roli chorego, a zatem czynni-
kiem dysfunkcjonalnym.

. Aspektowos¢ — lekarz nie jest kim$ do kogo przy-

chodzimy ani po rade¢ ,zyciowa”, ani po rade
w dziedzinach bardziej szczegbtowych, ktére nie
sa zwigzane z naszym stanem zdrowia. Jest on
specjalista w zakresie zdrowia i choroby iw tak
zdefiniowanym zakresie moze nam stuzy¢ pomoca.
Lekarz nie jest zatem kim$ w rodzaju medrea [9].
Jego autorytet jest Scisle okreslony, sprowadzony
do kwestii leczenia. Wskazana ,aspektowos$¢”
ma wazny funkcjonalny wymiar. W dzisiejszym
$wiecie nie mozna by¢ ekspertem we wszystkim.
Ograniczenie zakresu kompetencji lekarza spra-
wia, iz chory moze z wigkszym zaufaniem zdaé
sie najego wiedze. Ponadto jasno okreslony zakres
kompetencji lekarza sprawia, iz lekarz (w zakresie
leczenia) moze wydaé nam polecenie, nawet wtedy
gdy przewyzszamy go pod wzgledem innych czyn-
nikow statusu [16]. Aspektowos¢ pozwala zatem
wydawaé zalecenia (z punktu widzenia lekarza)
i podporzadkowywac si¢ tym zaleceniom (z punktu
widzenia pacjenta) niezaleznie od umiejscowienia
wskazanych jednostek w strukturze spoleczne;.
Podejscie calosciowe (alternatywne w stosunku do
aspektowego) wiazatoby si¢ tym samym z proble-
mem autorytetu lekarza. W takim tez rozumieniu
musiatoby by¢ uznane za dysfunkcjonalne.

. Uniwersalizm — nie ulega watpliwosci fakt, ze

leczenie w nowoczesnej praktyce medycznej
winno si¢ opiera¢ na naukowej, zdobytej w trakcie
studiow 1 w trakcie praktyki lekarskiej, wiedzy:.
Jesli zalecenia dotyczace naszego leczenia (i caly
proces leczenia) majg opieraé si¢ na wiedzy na-
ukowej, to z koniecznosci podejsicie lekarza do
pacjenta musi charakteryzowaé uniwersalizm.
Alternatywna orientacja (oparta na partykulary-
zmie) generowalaby sytuacje, w ktérych najlepsze
rozwiazanie z perspektywy naukowej bytoby
zastgpione rozwigzaniem innym — mniej racjo-
nalnym. Na marginesie mozna doda¢, iz podejscie
uniwersalistyczne stosunkowo tatwo mozemy
pomyli¢ z powszechnym obowigzywaniem danej
normy. ,,Szanuj swoich rodzicow” — to przyktad
normy powszechnie uznawanej i jednoczesnie
partykularystycznej. Odnosi nas ona bowiem
zawsze do konkretnej osoby, do naszych rodzicow
[9]. Norma ,,staraj si¢ wyleczy¢ kazdego pacjenta”
ma juz natomiast charakter zdecydowanie uniwer-
salistyczny. Odnosi si¢ ona bowiem do pacjenta,
wiec kazdego, a nie konkretnego chorego.
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4. Osigganie — zarowno w trakcie studiéw (me-
dycznych) jak i w trakcie wykonywania zawodu,
ocena lekarza dokonywana jest w odniesieniu
do jego osiggnie¢. Oznacza to, iz inne czynniki
statusu spolecznego powinny zosta¢ (w trakcie
takiej ewaluacji) wziete w nawias. Jesli wskazany
warunek nie zostalby spetniony (ocena lekarza
bytaby wypadkowa innych sktadowych statusu) to
trudno byloby uzyska¢ takze gwarancje nabywa-
nia, stosowania i statego podnoszenia kompetencji
technicznych, ktére winny by¢ podstawg kazdego
leczenia. Ocena osiagniec jako podstawa ewaluacji
staje si¢ tym samym podstawg podnoszenia kwa-
lifikacji zawodowych.

5. Orientacjanakolektyw [9, 11, 13, 17]—to cecha
charakterystyczna dla catej kategorii professions.
Lekarz, tak jak przeciwstawiany mu przez Par-
sonsa biznesmen, dazy do osiggnigcia sukcesu
rozpatrywanego w kategoriach indywidualnych.
Droga do osiggniecia tego osobistego sukcesu
zawodowego (czy szerzej spolecznego) jest
natomiast zdefiniowana w sposéb specyficzny;,
w kategoriach zachowan ,kolektywnych”. Le-
karz osigga sukces wtedy, gdy dobrze realizuje
zadania prospo%eczne Takiej uwagi nie mozemy
oczywiscie poczyni¢ w przypadku cztowieka
biznesu; tu wskazana orientacja nie jest juz wy-
magana.
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