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Sazetak

Od kada je prirodna znanost, posebno fizika, postavijena kao model mehanicke racionalnosti za sve
znanosti, lijecnici se na razne nacine nastoje prispodobiti slici znanstvenika. U takvim konstelaci-
Jjama, duboko se ukorijenio stav da sve vece poznanstoljenje/racionalizacija lijecnikove djelatnosti
predstavija najplodnije tlo, i pruza najévrsce jamstvo za nastanak »pravih« lijecnika. Rezultati
brojnih istraZivanja, medutim, pokazuju da se bolesnikova predodZba »pravog« lijecnika (koja se
sabire u kolokvijalnom, prirodnom izrazu »rodeni« lijecnik), ne slaZe s lije¢nikovom samo-
definicijom kao znanstvenika.

Glavni razlozi sve veceg raskola izmedu bolesnikove i lijecnikove predodZbe »pravog« lijecnika
pronalaze se u drustvenim, »strukturalno kontingentnim« procesima — ekspanziji racionalizacije
koja je, u epidemijskom pohodu, zahvatila i podrudje lije¢nikovog djelovanja. U radu se ne dovodi
u pitanje racionalizacija per se nego se ukazuje na negativne implikacije dogmatski suZene primjene
racionalizacije (iskljucivo kao pragmatiéne i teoretske) u lijecnikovom djelovanju. Rasprava se,
dakle, ne svodi na jednostavnu dvojbu: »za« ili »protive racionalizacije ve¢ smjera na to kakva je
racionalizacija lijecnikovog djelovanja (uopce) moguca. Utemeljenje odgovora na ovo kljucno
pitanje nalazi se u proSirivanju Habermasove teorije komunikativne akcije, osobenom obliku
Weberove teorije racionalizacije. Takav teoretski okvir pruzapriliku za ukazivanjem na nedjeljivost
svih oblika racionalnosti u podrucju lijetnikovog djelovanja: »kognitivno~instrumentalne« te
»komunikatione« racionalnosti. Argumentacijskim izvodenjima pokusava se dokazati kako je
pojam »rodeni« lijecnik dobra analiticka strategija uz pomoc koje je mogude prebroditi dualisticku
tezu racionalizma (postavljene u obliku binarne antinomije): ili vrijednosti ili znange.

Klju¢ne rijedi: »genuini razgovor«, lijecnicka »autentina« skrb, lijetnicka praksa, »rodeni«
lijecnik, samodefinicija lijecnika, teorija komunikativne akcije, vrste racionalizacije.

Lijenik mora biti jedinstvena i kompletna osoba;
u suprotnom, nece otkriti nista

(Paracelzus)

1 LIJECNIKOVA PROFESIONALNA SAMODEFINICIJA

Poput svake druge profesije, i lije¢ni¢ka profesija posjeduje »cjelovitu samodefiniciju«
koja uvijek, na bitan natin, podrazumijeva upravo definiciju »pravog« lije¢nika. Od
kada je prirodna znanost, posebno fizika, postavljena kao model mehanicke racio-
nalnosti za sve znanosti, lije¢nik sebe vidi izri¢ito kao »znanstvenika (inZenjera)
biologa« par excellence, a takvim ga, uglavnom, vide i pripadnici drugih profesija
(Devereux, 1990). Suvremeni se lije¢nik na brojne nadine nastoji prispodobiti slici
znanstvenika: u sklopu moderne, racionalne medicine ili prirodnoznanstvenog/bio-
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osnovni zadatak« (Freund, McGuire, 1991:245). Dijagnoze zasnovane na »’subjektiv-
nom’ dojmu, kako pacijenta s njegovim osjetima, tako i lije¢nika s njegovim zapaZa-
njimac, sve vige zamjenjuju dijagnoze na »’objektivnim’ dokazima, dobivenih pomodcu
labaratorijskih postupaka, mehanickih elektronskih uredaja« (Reiser, cit. prema

bolesnika i klini¢ka vjestina lije¢nika zanemariva« (Pawelzik, 2002:73). U lije¢ni¢kim
redovima se duboko ukorijenio stav da sve veéa racionalizacija/poznanstvlj enje me-
dicinske djelatnosti predstavlja najplodnije tlo, i pruZa naj¢vrice jamstvo, za nastanak
»pravih« lije¢nika.

Unutar ovakvih konstelacija, Jaspersov izricit stay — »Covjek kao bolesnik vige ne
ostvaruje svoje pravo, kad vide nema pravih lije¢nika« (Jaspers, 1998:66)- proglasit ¢e
Se, sasvim sigurno, potpuno besmislenim. Objadnjenje za postojanja navedenih dija-
metralno suprotstavljenih stavova (po jednom, rije¢ je 0 »nestanku« a po drugom, o
»nastanku« »pravih« lije¢nika) valja potraziti u sljede¢em: Jaspers (koji, nedvojbeno,
donosi prosudbe o »pravome« lije¢niku sa stajalista bolesnika) i lije¢nici (poglavito oni
s dubokom vjerom u scij entizam) pod istim pojmom ~ »praviclije¢nik, sasvim sigurno,
razumiju (i Zele) posve razli¢ite stvari.

2 LIJECNIK SAGLEDAN OCIMA BOLESNIKA

I dok lije¢nici sebe izridito odreduju znanstvenicima, sigurni smo (poduprti rezultati-

a brojnih istraZivanja) da ih na takav nadin ne odreduju bolesnici. Za razliku od
Devereuxa, drgimo, naime, da bolesnikova/lai¢ka definicija »idealnog, »pravog li-
jetnika (koja se neprestano stvara u intersubjektivnom, svagdadnjem bolesnikovom
iskustvu, percepcijama, dojmovima, predodzbama) ne odgovara, pa ¢ak ni »u naivnom
i karikaturalnom obliku, profesionalnoj samodefiniciji« (Devereux, 1990) lije¢nika kao
znanstvenika. Brojni dokazi svjedode o produbljivanju jaza izmedu lije¢nikove profe-
sionalne samopredodzbe kao znanstvenika j bolesnikove predodzbe lije¢nika. Evo
samo nekih: u porastu su bolesnikove prituZbe’ na lije¢nikov nemar, nehaj, nepazlji-
vost, »medicinsku negligenciju« (§to se obi¢no sagledava u terminima krize?); bolesnici

nezadovoljni*. Pokazuje se daiu okruZenju znanstvene/racionalne medicine, bolesnik
prosuduje profesionalizam lije¢nika u termnima njegovih interpersonalnih vjestina

1 Rastuée bolesnikovo nezadovoljstvo odredenim aspektima lije¢nikovog terapeutskog djelovanja svaka-
ko je jedan od vaznijih razloga sve vece proliferacije heterodoksne/altemativne/komplementarne medi-

cine: za razliku od kratkih i tehnickih konzultacija biomedicine koje bolesnika otuduju, heterodoksna

medicina ima »humaniji i holistiki pristup« (Frank, 2002:1285).

Fenn and Dingwall, 1992; Willis, 1993; Fenn et al., 1994; Mulcahy and Tritter, 1998.

Schou, 1993; Mellor, 1993; Radley, 1998, Scott, 2000; Carlos, Aruguete, 2000.

4 Pawelzik, 2002; Bartakis et al,, 1991.
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(Nettleton, Harding, 1994). Iz mnostva dokaza koji »kvare« lije¢nikovu samo-
predodzbu kao znanstvenika, izdvojit éemo jo8 jedan: rije¢ je o bolesnikovim javnim
zahvalama lije¢nicima na pruZenoj pomoéi (u nas, obi¢no putem tiskanog medija).
Predmet takvih zahvala nije onaj tip lijecnikovog djelovanja koji se temelji na empi-
rijsko-analiti¢koj kognitivnoj znanosti (i)li tehnitko-manipulativnim vjestinama;
naprotiv, do bolesnikove svijesti prije dolazi principijelno posve drugadiji tip djelo-
vanja (upravo zato jer vise nije samorazumljiv); tu vrstu djelovanja, zahvalni i krajnje
zadovoljni, bolesnici ozna¢avaju razli¢itim izrazima: »briga«, »skrbe, »suosjecanjec,
(empatija), »prijateljski odnos«, »poZrtvovnostx, »pruZanje ohrabrenja i podrike,
»pomoc koja bitno nadilazi medicinske okvire, »etika...5

Svi nabrojani (i sli¢ni) sadr#aji i pravci lije¢nikovog djelovanja sabiru se u uvrije-
Zenom, kolokvijalnom, prirodnom izrazu kojim se bolesnici koriste — »rodenic lije¢nik.
Navedeni izraz valja shvatiti u posve jednostavnom znacenju/smislu: »pravic, »ideal-
ni«, »dobric, »istinski«, svojem pozivu/bolesniku, potpuno pre(o)dan lije¢nik. Sama
sadrZajna odredenost pojma »rodeni« lije¢nik smjera, otito, na njegovu posebnu
sposobnost zbog koje se takav lije¢nik, bez teskoéa, dade razlikovati od »obi¢nog«
lije¢nika,® »pukog znanstvenikag, »inZenjera«, »tehnidara...

3 TEORETSKO ISHODISTE, ANALITICKA STRATEGIJA I OSNOVNI
CILJEVI

Kao 8to smo ve¢ rekli, bolesnikova predodzba lije¢nika nije viSe (je li ikada i bila?) puki
derivat lije¢nikove profesionalne samodefinicije kao znanstvenika; naprotiv, lijeni-
kovu samodefiniciju, bolesnici preokreéu i bitno nadmasuju; razlike su medu njima
ve¢ tako velike da lije¢nici, Zeli li se istinski prispodobiti bolesnikovoj slici,” moraju
predodzbu o sebi kao o znanstvenicima bitno proiriti.

Imajuci na umu dalije¢nikovo djelovanje ima golemi utjecaj na Zivot ljudi (a on ée,
s razvojem biomedicinske znanosti i tehnologije, neprestano jacati), ni bolesnici kao
ni lije¢nici ne mogu si (vise) dopustiti uzajamno po gresno razumijevanje. Upravo zato
raspravu koja slijedi valja, prije svega, shvatiti kao prilog prevladavanju nastalog
raskola izmedu bolesnikove predodzbe lije¢nika i lije¢nikove samopredodzbe.

Iako, naravno, lije¢nike ne bi trebalo potpuno amnestirati osobne krivice/odgovor-
nosti za rastuée bolesnikovo nezadovoljstvo, dr#imo da su najvazniji razlozi nestanka
»pravih« lije¢nika ipak smjesteni u drustvenim, »strukturalno kontingentnim«® pro-
cesima koji se nesmiljeno zbivaju, anad kojima ni bolesnik ni lije¢nik’ (za sada) nemaju

5 Utvrdeno je da se &ak izmedu 40-60% svih terapeutskih benefita moZe pripisati ucinku placeba, tj.
lije¢nikovoj brizi i Zelji za pruZanjem pomoéi. lako se placebo utinak &esto odbacuje kao ‘rezidualna’
pojava, nesumnjivo je da on jo§ uvijek predstavlja najmoéniju terapeutsku intervenciju kojom lije¢ni¢ka
profesija raspolaZe. (White, pred., Payer, 1996:xxix).

6 Zarazliku od »obi¢nogx lijenika koji »lijedi samo na osnovu iskustva i bez temeljnog poznavanja stvaric,
»obrazovanic« lije¢nik sa bolesnikom »o svemu raspravlja kao filozof, ispitujuéi bolest od podetka i
objadnjavajuéi prirodu tijela.« (Platon, 1990:287).

7 Kadalije¢nici ne bi vodili ratuna o tome kako ih percipiraju i definiraju njihovi bolesnici, bio bi to najbolji
dokaz da je u lijeénicke strukture prodrla mandarinska svijest/ponasanje.

8 Navedena pojmovnasintagma oznadava »kompleksne promjene do kojih dolazi u socijalnim strukturama
razvijenih polititkih ekonomija« (Coburn, Willis, 2003:377).

9 Jedan od neposrednih negativnih udinaka »strukturalno kontingentnih« procesa za same lije¢nike
prepoznaje se u sve snaZnijem podredivanju njihovog djelovanja izvanjskim centrima odlu¢ivanja,
odnosno politickoj moéi. IstraZivanje ovih utjecaja, medutim, izlazi iz okvira ovog rada.
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vedi utjecaj. Kada kazemo »strukturalno kontingentni« procesi, onda pod tim, prije
svega, mislimo na procese racionalizacije koji su — u epidemijskom pohodu —
zahvatili (i) podrugje lije¢nikovog djelovanja. Naravno, nage analize nisu uperene
protiv racionalizacije per se, ve¢ protiv njezinog dogmatskog, suZenog shvacanja i
provodenja u podrugju lije¢nikovog djelovanja: iskljudivo kao pragmati¢ne i kogni-
tivne racionalnosti. Nage pitanje se, stoga, ne svodi na jednostavnu dvojbu: za ili
protiv racionalizacije, ve¢ smjera na to kakva je racionalizacija lij e¢nikovog djelovanja
(uopée) moguca? U tu svrhu nuzno je temeljito reformulirati pojam racionalnosti, a to
nalaZe polazak od mnogoznaénih odredenja koje tom pojmu pripisuje Weber. Takvom
analitickom strategijom postizemo jo3 jedan dodatan (ali ne zato manje vaZan) cilj —
izbjegavanje zamke postavljanja laznog izbora: ili lije¢nik-znanstvenik ili »rodeni«
lije¢nik. Opetovano istidemo: cilj na3ih analiza nije dovesti u pitanje znanstveno-teh-
noloske moguénosti suvremene medicine’, ve¢ podastrijeti dostatnu argumentaciju
za opstojnost onog tipa lije¢nika kojeg, u okruzenju posvema3nje raciona-
lizacije/scijentizma, smatraju tek »mraénim predmetom.! bolesnikovih Zelja -
»rodenog« lije¢nika.

Unato¢ tome to je iz aspekta prirodne znanosti »rodenic lije¢nik eluzivan pojam,
konceptualna metafora koja se dade tek intuitivno nazrijeti, ali ne i precizno odrediti
()l objektivno mjeriti, drzimo da je upravo ovaj pojam najbolja analiticka strategija
uz pomoc¢ koje je moguée prebroditi dualisticky tezu racionalizma (postavljene u

nosti/emocije) i drugo (kognitivno znanje) se zguinjavaju i vode prema istom cilju —
»rodenomc« lije¢niku.

4 WEBEROVO VISEZNACNO ODREDENJE POJMA »RACIONALNOSTI« I
NEKE NJEGOVE NAJVAZNIJE SOCIJALNE IMPLIKACIE

Mnogostrukost Weberovog izvornog zna&enja pojma »racionalnost«? obuhvaéa:
»prakti¢nu«/»pragmaticnu«, »teoretskuc (ili kognitivnu, empirijsko-analiti¢ku),
»supstantivnu« (ili normativnu) i »formalnuc racionalnost. Sam autor jasno podvlaci
bitne razlike medu navedenim tipovima racionalnosti: dok se prvadvatipa odnose na
»kvantitativnu kalkulaciju ili racunanje koje je tehnicki moguce i stvarno primjenlji-
vo« (Jary and Jary, 2000:222), »Supstantivna« racionalnost se »odnosi na racionalnu
socijalnu akciju koja se zbiva ‘unutar odredenih mjerila (prolih, sadadnjih ili buducih)
osnovnih vrijednosti’« (Jary and Jary, 2000: 222). Iako je izrazio sumnju u pogledu

10 Kao sto to, npr. ¢ini Baudrillard koji drZi da medicinske racionalne, znanstvene j tehnoloske sadrZaje
treba »saZaljavati« buduéi da su »unaprijed razorufani boledéyu u kojoj su mikrobi veé interaktivnj i
sposobni za prilagodbu lijeku.« (cit. prema Horrocksu, 2001:59).

11 »Mragni« u dvostrukom smislu: zato jer ne pripada metodicki odredenom, znanstvenom veé pred-
znanstvenom, svagda3njem iskustvu te zato jer je»netransparentan«s aspekta »racionalizacije« troskova
u zdravstvu.

12 Tezu o lije¢nikovom djelovanju koje je odredeno sa etiri tipa racionalizacije iznijeli smo u tekstu
Funkcionalna vaznost komunikacije u lijeZnikovom djelovanju. Drustvena istraZivanja, 2002, 11(2-
3):58-589, 469-484.
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socijalnih implikacija preuske primjene »supstantivne racionalnosti«, vazno je istak-
nuti da Weber ovaj tip racionalnosti nije nikada doveo u pitanje.

Nastoje¢i afirmirati sve aspekte/dimenzije/tipove racionalnosti, Habermas pred-
laZe, ne mijenjajuci unutra3nje pretpostavke Weberove osnovne teze, sli¢an kategori-
jalni okvir: »rad« ili »disciplinu umijeéa« (svrhovito-instrumentalno djelovanje koje
potiva na »prakti¢noj« i »teorijskoj« racionalnosti), s jedne strane te »interakciju« ili
»disciplinu structure osobnosti« (vrijednosno/komunikativno djelovanje koje pociva
na»supstantivnoj«i»formalnoj«racionalnosti), s druge strane. Krajnje korisnu rekon-
strukciju ovog »vrhovnog« Weberovog pojma pruza Schaffle; razli¢ita znadenja pojma
racionalnosti su principijelne prirode i dadu se podijeliti na: »"teoretsko racionalno
ovladavanje’« kada se »'neki radni proces racionalno izratunava i utvrdi’ « te » izvjes-
nu racionalizaciju’« kad je » neki proces na izvjestan nadin unaprijed utvrden, kao §to
je to slu¢aj s konvencijama, moralom, obi¢ajima, i kada taj proces nije uvijek razumom
shvacen, ali izgleda reguliran u svojoj strukturi’« (Schaffle, cit. prema Mannheimu,
1978:112).

Distinktivna zna¢enja pojma racionalnost imaju posve jasne socijalne implikacije:
sve drutvene sustave treba razlikovati »po tomu pretee li u njima svrhovito-racion-
alno djelovanje ili interakcija«. S jedne strane, postoje drustveni subsustavi (kao 3to
su privredni, drZavni aparat...) »u kojima su prije svega institucionalizirane postavke
svrhovito-racionalnog djelovanja« dok, s druge strane postoje takvi sustavi (npr.
obitelj, srodstvo...) »koji su na stanovit nadin povezani s mnogtvom zadataka i umije¢a,
no prije svega pocivaju na moralnim pravilima interakcije« (Habermas, 1986:63). Iako
je nesporno da se mnoga podrugja drustvenog Zivota trebaju racionalizirati (podvesti
pod kontrolu, standardizirati...), ne smijemo smetnuti s uma da su, i dan danas,
»najvaznija podru¢ja naSe drustvene sfere« »iracionalno zasnovana« (Mannheim,
1978:112). Jedno takvo podruje koje pociva na »mnostvu zadataka i umijecac, ali koje
»prije svega pociva na moralnim pravilima interakcije« je upravo lije¢nikovo terapeut-
sko djelovanje. A ono, odredeno dvjema medusobno sljubljenim, jednako vrijednim i
sumjerljivim sastavnicama: tehni¢ko-znanstvenom te normativno-moralnom, moze
biti, kao to ¢emo to pokazati, podlozno samo »izvjesnoj« racionalizaciji.

5 LIJECNIKOVA DJELATNOST NA UDARU DOGMATSKI SHVACENE
RACIONALIZACIJE

Na mjesto mnogozna¢nog pojma racionalnost, suvremeno razvijeno drustvo usto-
lituje tek dogmatski suZeno, unificirano znadenje: prakti¢nu/pragmati¢nu i teoretsku
racionalnost ili »rad« ili svrhovito-instrumentalno racionalno djelovanje.’* Ovo pro-
metnuce viSezna¢nog pojma racionalnost u prakti¢nu/pragmati¢nu i teoretsko/kogni-
tivnu racionalnost je tako zduno izvrieno da je u suvremenim okolnostima postalo
samo-po-sebi~razumljivo da se »supstantivna« racionalnost (vrijednosno djelovanje
ili komunikacija) nalazi s onu stranu »svrhovito-racionalnog« djelovanja, tj. da se
»svrhovito-racionalno« djelovanje moze posti¢i samo na ustrb vrijednosnog djelo-
vanja.” Na svakom koraku je primjetna »ekstremna volja« da se sve »racionalizira, da

13 Zbog izricito pozitivnog stava o »supstantivnoj« racionalnosti, Webera se nerijetko smatralo »iraciona-
listom« (Jary, Jary, 2000).
14 Takvo djelovanje je utinkovito, predvidljivo, isplativo i kontrolirano. (Ritzer, 1999).

15 Komunikativno/vrijednosno/supstantivno lije¢nikovo djelovanje, po definiciji, se smatra beskrajnim
gubitkom vremena, dakle, novca, dakle, neudinkovitim.
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(se) sve oblikuje u skladu sa upravljanjem i da (se) potpuno ukloni iracionalni mane-
varski prostor« (Mannheim, 1978:112). Smatra se da je »0bjektivnost« (koja uvijek vazi kao
»znanstvenost«) inkompatibilna s »vrijednostimac (viracionalnim manevarskim prostorome),
tj. da i najmangi zagovor vrijednosnog djelovanja znaci opoziv metodske racionalnosti. Rije¢
je, medutim, o jednoj »kulturnoj predrasudi zapadne znanosti« (Devereux, 1990) po
kojoj racionalna znanost, kao »apsolutna znanost«, pokriva sveukupni prostor ov-
jekovog djelovanja.

Prijem¢ivosti ove predrasude pridonose mnoge ¢injenice: na mnogim razinama,
pozitivan ucinak svrhovito-instrumentalne racionalizacije urodio je golemim po-
veanjem proizvodne modi, odnosno povecanjem ekonomskog rasta i poveanom
tehnoloskom kontrolom Zivota. Mi ne Zelimo reci da je svrhovito-instrumentalna
racionalizacija per se nuzno pogresna, ve< nastojimo dokazati da takav tip racionaliza-
cije ne moze biti jednako aplikativan na sva podrugja drudtvenog #ivota, a ponajmanje
ne na podrudje lije¢nikovog terapeutskog djelovanja. Prema tome, nije problem u
razvoju svrhovito-instrumentalne i teoretske racionalizacije, ve¢ u doktrinarnom
stavu daje ovim na¢inom mo guce, konzekventnoi potpuno, racionalizirati svaku poru
drustvenog Zivota, da je svako djelovanje mogude pretvoriti u pogon (dakle, mehani-
zirati ga), da je svuda moguce uvesti kodificirani sustav udinka, da je, detaljno
uredenim planom j organizacijom, moguce smanjiti, a naposlijetku i ukinuti, »iracio-
nalni manevarski prostore.

Socijalna ekspanzija racionalizacije je do te mjere zahvatila sve pore drustvenog
Zivota da moZemo reéi kako ona postaje glavna oznaka suvremenog razvijenog
drustva. Znanstveno-tehnicki razvoj je, po Habermasovoj ocjeni, ve¢ »iznudio reor.
ganizaciju drutvenih institucija« (Habermas, 1986:84). U posljednje vrijeme, i procesi
nisu mimoisli ni lije¢nikovo djelovanje kao ni ¢jelokupan sustav zdravstvene zadtite.
Naprotiv, smatra se da lije¢nikovo djelovanje, ve¢ samim tim sto potiva na znanstve-
noj, biomedicinskoj paradigmi, od svih tipova racionalizacije, privilegira upravo prak-
tinu i teoretsku racionalnost (znanstveno zasnovano ovladavanje boleséu). U
rastu¢em neoliberalizmu podrugje lije¢nikovog dj elovanja, kao i cjelokupni sustav
zdravstvene zastite, podvrgnuti su intenzivnim procesima prakti¢ne/pragmati¢ne ili
svrhovito-instrumentalne racionalizacije na jednak nacin kao institucionalni sektori
privrede.” Pod svaku cijenu se nastoji dokazati da je vrijednosno neutralna medicina
»potpuno sukladna sa novim teorijama znanstvenog menadzmenta u industriji« (Co-
burn, Willis, 2003:381). Iz te toboznje »sukladnosti« proizigla je potpuno neprihvatljiva
teza da se »lije¢ni¢ka njega moze poput svega obavljati nekakvom proizvodnjom«
(Jaspers, 1998:65). Razvoj medicinske znanosti pothranjuje, naime, iluziju da se bolest,
bol, patnja... dade odrediti, pa potom srediti (a zapravo sabiti u nekakve formule—di-
jagnoze) te tretirati u to¢no propisanom vremenu i na tono propisan natin.”® Logika
»proizvodnje« ljudi, odnosno njihovog zdravlja, nastoji se, pod svaku cijenu, prispo-

16 Koji je jo3 1990.~ih, putem reformskih zahvata, pogeo dublje zasijecati u institucije socijalne drzave
mnogih zemalja, zahvativsi, medu ostalim, i nasu zemlju.

17 O reformi zdravstvenog sustava, vrlo kriticki pidu Green and Thorogood, 1998; Klein, 1995; Klein, 2002;
Benzeval, cit. prema Haralambosu, Holbornu, 2002).

18 »U ime racionalizacije«, lijegnikovo djelovanje se nastoji potpuno propisati uz pomo¢ prisilnih pravila za
rad; jedno od njih je pravilnik o duljini bolovanja koje lije¢nik smije pripisati za svaku pojedinu dijagnozu,
odnosno bolest; uz ovakvo normiranje lije¢nikovog rada, individualni pristup bolesniku je definitivno
onemoguden.
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dobiti logici proizvodnje stvari. Drzimo, medutim, da ovako shvaéena, i provodena,
racionalizacija, jednim potezom, udaljava lije¢nike od njihove osnovne zadaée: pru-
Zanje kvalitetne brige/skrbi bolesniku, posveéenost cjelini bolesnika, preuzimanje
najobuhvatnije odgovornosti za bolesnika. Na mjesto »skrbi za pojedinca sada stupa
pogon« (Jaspers, 1998:65). Potpuna vjera u superiornost znanstvene racionalnosti,
naime, pred lije¢nika imperativno postavlja objektivno utvrdivanje fakti¢kog a to, pak,
pretpostavlja uklanjanje »subjektivnog vidka« — etike, altruizma, solidarnosti, bri-
ge/skrbi, instinkta, uvjerenja, vrijednosnih procjena, svjetonazora, sklonosti, te na-
poslijetku, distanciranje od ekonomsko-socijalno-polititkog konteksta u kojem se
qelokupni ¢ovjekov opstanak »ozbiljuje« i o ¢emu, na bitan nadin, ovisi sve ostalo pa,
naravno, i fovjekovo zdravlje i bolest.

Da racionalizacija lije¢nikovog djelovanja (shva¢ena u uzem smislu kao prakti¢na
ikognitivna racionalizacija), prijeili kasnije, neminovno dovodi do nestanka »pravih«
ili »rodenih«lije¢nika, razvidno je (i) iz odredenja ciljeva tih mjera koje pruza Andrija
Hebrang, ministar zdravstva i socijalne skrbi: cilj je »racionalizirati potrodnju«,” tj.
»racionalizirati nepotrebno lije¢enje« ¢ime ¢e se, poja§njava ministar, onemoguditi oni
lije¢nici »koji idu linijom manjeg otpora i ho¢e svom pacijentu pruziti sve«.? Navede-
nim obja¥njenjem (u kojem se paradigmatski ogledaju sveukupni »humani dometi
reformskih zahvata u podru¢ju zdravstva i lije¢nikovog djelovanja) ne samo da se
grubo pori¢e »klinitka autonomija«* ve¢é se i previda jedna nadasve vazna ¢injenica
— »proizvodnost« lije¢nika/zdravstva se »po prirodi ne mozZe povecati: ne moze se
skratiti vrijeme potrebno da se proizvedu ljudi« (Attali, 1984:258). Proces Zivota/zdrav-
lja kao »specifi¢ne vrste djelatnosti«, naime, potrebuje stalne (ne)medicinske inter-
vencije kojima se neprestano stvaraju (i)li odrZavaju uvjeti potrebni za njihovo,
manje-vide nesmetano, obavljanje. Mi ne tvrdimo da se lije¢nikovo terapeutsko dje-
lovanje (i) cjelokupni sustav zdravstvene zagtite ne treba ili ne moZe racionalizirati;
mi samo upozoravamo na neprihvatljivu uskoéu interpretacije pojma racionalizacije
koja, primijenjena u ovom nadasve specificnom podrugju »proizvodnje« moze, umje-
sto o¢ekivanog ucinka, izazvati neprocjenjive trodkove: gubitak zdravlja ljudi koje je
najveca »proizvodna snaga« svakog drustva. Upravo zato, treba se zapitati:

6 NA STO VALJA MISLITI KADA SE ZAHTIJEVA RACIONALIZACIJA
LIJECNIKOVOG TERAPEUTSKOG DJELOVAN]JA?

Utemeljenje odgovora na ovo klju¢no pitanje nalazimo u Habermasovoj teoriji ko-
munikativne akcije, osobenom obliku Weberove teorije racionalizacije. Rije¢ je o
epistemolokoj, pragmati¢noj, intersubjektivnoj teoriji kojom Habermas formulira
nerazdvojnost i uzajamnost svih oblika racionalnosti. Racionalizacija se, zapo¢inje
svoje izvode Habermas, »manje odnosi na znanje kao takvo, a vie na na¢in na koji se

19 Reformskizahvati u sustav zdravstvene zatite su u toj mjeri usredotoceni na sto brZe i sto vede smanjenje
troSkova da bi se upute — koje je socijal-utopist Cabet dao »odboru za zdravlje« u Ikariji — o tome da
se treba udiniti sve »kako bi bolesnici od toga imali najveée koristi«, »ne zaustavljajuéi se ni pred kakvim
izdatkom« (Cabet, 1952:129) u danasnjim uvjetima smatrala, u najmanju ruku, sumanuta i subverzivna.

20 Jutarnii list, subota, 27. 03. 2004.

21 Odnosise na moguénost (i pravo) lije¢nika da svakog bolesnika »tretira kao osobu odlucujuéi o njegovim
zdravstvenim potrebama neovisno od pitanja resursa, prioriteta ili protokola koje donosi menadZment«
(Green, Thorogood, 1998:128).

51



Soc. ekol. Zagreb, Vol. 13 (2004), No. 1 (45-57)
. Stanici¢: O »rodenom« lijeéniku

ono koristi«; »ne moZemo, kao empiristi, ograni¢iti podrugje racionalnog djelovanja
ili izrazavanja na znanje objektivnog svijeta.”?’Kognitivno-instrumentalnu racional-
nost’ moramo upotpuniti sa koncepcijom ‘’komunikativne racionalnosti’« (Habermas,
cit. prema Giddensu, 1997:229). U ovako reformuliranom odredenju, racionalizacija,
dakle, »pretpostavlja komunikaciju zato jer je nesto racionalno samo ukoliko susrece
uvjete neophodne za razumijevanje jedne osobe sa drugom« (Giddens, 1997:229).
Habermas svoje tvrdnje poostrava izricito tvrde¢i da rjeSenje problema racionalizacije
svrhovito-racionalnog djelovanja jest u racionalizaciji komunikativnog djelovanja;
ili, jo§ odredenije: komunikativna racionalnost povratno pozitivno djeluje na druge
oblike racionalnosti — prakti¢nu/pragmati¢nu te kognitivnu/teoretsku (Ritzer, 1997;
Bohman, 2000).

Progirimo li Habermasovo obogadeno odredenje pojma racionalnost na podrugje
lije¢nikovog terapeutskog djelovanja, dolazimo do vaznog zaklju¢ka: svrhovito-in-
strumentalno/teoretsko-kognitivno lije¢nikovo djelovanje moZe biti racionalno, ;.
utinkovito samo u onoj mjeri u kojoj je razvijeno i komunikativno djelovanje; ili:
sveukupno lije¢nikovo terapeutsko djelovanje nije mogude racionalno zasnovati
neovisno o racionalizaciji komunikativnog djelovanja (najmanje zbog ovog razloga,
lije¢nik uvijek treba biti spreman za komunikaciju); racionalizacija svrhovito-instru-
mentalnog i kognitivnog djelovanja, bez istodobne racionalizacije komunikativnogili
vrijednosnog djelovanja,”® ne moZe »proizvesti« (iako se u to danas ¢vrsto vjeruje)
maksimalan terapeutski ucinak. Proces (i logiku) konvergencije dviju vrsta racional-
nosti, koja se pokazuje jamstvom lije¢nikovog ucinkovitog terapeutskog djelovanja,
izvrsno poja¥njava Gadamer. Njegovo argumentacijsko ishodiste saZima slijedeca
teza: ako se pod znanstvenoi¢u razumije objektivnost (a to zna¢i da znanstvene
tvrdnje »u principu moraju svakom biti razvidne i shvatljive, i po ideji moraju omo-
guciti objektivnu spoznaju«), onda se znanstvenost (moé refleksije) »u prostoru bolesti
i zdravlja« pokazuje nedostatnom. Autorovo rezolutno obrazloZenje potonjeg stava
drZimo klju¢nim: ni zdravlje ni bolest nisu predmetna podru&ja kojima lije¢nik moze
»jednostavno ovladati« (prirodu, naime, »ne moZemo jednostavno rekonstruirati u
njezinim putovimac); ono &ime se lije¢nik mora zadovoljiti jest »slomiti otpor bolesti
i prirodi povratno pomo¢i u njezinom vlastitom vladanju. To, pak, iziskuje lije¢nikovo
umijece, donoSenje ispravnih mjera/pravila. To nije samo znanost, nego drugadije
znanje koje se u vlastitu ispunjenju tako re¢i povlaci« (Gadamer, 2002:126). »Umijece«
koje se ovdje traZije, dakle, nedto drugo od znanstvene objektivnosti koja se svodi na
puku primjenu pravila. Prema tome, unato¢ svim napretcima »koje je prirodna znanost
donijela naem znanju o bolesti i zdravlju, te usprkos enormnim trogkovima raciona-
liziranih tehnika spoznavanja i djelovanja, koje su razvijene na ovom polju, podrugje
neracionaliziranog« u lije¢nikovom terapeutskom djelovanju, jo§ je uvijek »iznimno
veliko« (Gadamer, cit. prema Juri¢u, 2001:167).

Simmelove tvrdnje jo¥ neposrednije otkrivaju samo sredidte problema, izri¢ito
obja$njavaju¢i da se ni dijagnoza niti terapija ne zasnivaju iskljutivo na znanstvenim
metodama: »objektivno-klini¢ke metode istraZivanja esto brzo iscrpljuju svoje mo-

22 »Dogmatski realizam tvrdi da ne postoje nikakvi smisleni iskazi o tvarnom svijetu koji se ne mogu
objektivirati« (Heisenberg, 1997: 63).

23 Neki sociolozi (npr. pripadnici kriti¢ke teorije drustva)smatraju da upravo razvoj »supstantivne« racio-
nalnosti mora biti u sredistu sociolo3kih istraZivanja (Jary, Jary, 2000).
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guénosti ako se ne nadopune nekim bilo neposredno-instinktivnim ili rije¢ima pos-
redovanim subjektivnim znanjem o stanju i osjecajima bolesnika«. A upravo ovu
drugadiju vrstu znanja: »neposredno-instinktivno, »rije¢ima posredovano sub-
jektivno« znanje, Simmel smatra »beziznimno djelotvornim apriorijem lije¢nikovog
umijeéa« (Simmel, 2001:179). Da bismo bolje strukturirali (a potom i zakljutili) dosa-
dasnje izvode, potrebno nam je jos jedno dodatno objadnjenje: lije¢nikovo umijece se
ne sastoji »samo u tome da postupa po pravilima svoje struke«; ona mu, naime, pruZaju
samo »okvir stalnih prilika da se ispunjava kroz osobni moment u¢inka u zvanju«. Jer,
daje li lije¢nik »'lege artis’ injekcije 1 drugo, izlazi naisto, dokle god ne ¢ini ni3ta drugo,
nego postupa ‘prema pravilima umijeca’. Tek tamo gdje se krece s onu stranu pukih
poslovnih propisa, s onu stranu stvari ‘reguliranih’ zanimanjem, tek tamo po¢inje
zaista osobno djelovanje koje jedino ispunjuje« (Frankl, 1990:162).

Za razliku od pukog »reproduktivnog« ponasanja« za koje vrijedi da se »radnje
obavljaju u jednom racionaliziranom sklopu na osnovi propisa i bez osobnog odlu-
¢ivanjac, lije¢nikovo »pravo« djelovanje potinje onkraj znanosti, tj. »tek tamo gdje
podinje jo3 neracionalizirani manevarski prostor, gdje situacije koje nisu regulirane
gone na odlucivanje« (Mannheim, 1978:113). Tamo, naime, gdje lije¢nik ne radi niSta
drugo nego bolesnika »podéinjava pod opéi zakone, njegovo djelovanje se »jo3 ne
moze oznaditi kao praksa« (Mannheim, 1978:113). Da bi se lije¢nikov rad uzdigao do
razine prakse — a to se zbiva samo onda kada se uspijeva »verbalizirati neponovljivo
i od slu¢aja do sludaja uspostavljati intersubjektivnost sporazumijevanja« (Habermas,
1986:88) — lije¢nik treba napustiti teren znanosti (svijet kvantificiranih pravilnosti).
Potonja tvrdnja nije uperena na podrivanje prirodnih znanosti (i njihovog ideala
objektivnosti) veé se njome Zeli istaknuti vazna ¢injenica: »prakti¢ni um i prakti¢ni
uvid ne posjeduju moguénost naucivosti znanosti, nego svoju moguénost dobivaju
samo u praksi, a to zna¢i u unutarnjem vezivanju za ethos«(Gadamer, 2002:37). Upravo
»ethos«/etika u prostoru lije¢nikovog djelovanja implicira osnovnu strategiju suodno-
sa lije¢nika i bolesnika — strategiju skrbnic¢ke ili »dobrohotne susretljivosti« (Bour-
dieu, 1992) ili genuinu, »autenti¢nu« skrb, »skrbno ophodenje« bez prestanka, »u
kontinuitetu bolesnikovog Zivotnog opstanka«* Temeljni natin kojim se ¢ovjeku
omogucava »biti skupa u svijetu« ili skrbljenje je, kako Heidegger (1996.) filozofski
strukturira skrb, upravo »govorenje« ili, bolje, »sugovorenje« ili »genuini razgovor«
kao okvir unutar kojeg se moze manifestirati model »'neinstrumentalnog prakti¢nog
znanja’« (Gadamer, cit. prema Bohmanu, 2000:235). »Ethos« ili sklop vrijednosti koji
su lije¢nikov vodi& u svakodnevnom djelovanju (praksi) zna¢i da lije¢nik uvijek mora
izabrati najbolju soluciju ali, jasno, ne iz aspekta lije¢nika (i)li osiguravajucih drutava
(i)li sustava zdravstvene zastite (i)li poslodavca (i)li drzave, ve¢ iz aspekta bolesnika.

7 ZAKLJUCNI KOMENTARI

Ono $to svaki bolesnik od svakog pojedina¢nog lije¢nika o¢ekuje ostalo je, moderenoj
znanosti i tehnologiji unatog, bitno nepromijenjeno: lije¢nik treba biti ne samo znan-
stvenik, ekspert koji posjeduje »ispravno znanje« (Gadamer, 1997) o prirodi bolesni-
kove potrebe veé i »pomagad« u »ozbiljnim stanjima i stvarima« (Durkheim, 1999) 5to
je u bliskoj vezi s pojmovnom sintagmom »unutarnja egzistencija« ili »grani¢ne

24 Takva »relacionalna« vrsta brige sve vi$e ustupa mjesto »farmakoloskoj brizi« (Fitzgerald, 2004).
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situacije«ili »grani¢na stanja« kao 3to su bolest, bol, patnja, smrt... (Jaspers, 1989, 1990,
1998). Drugim rije¢ima, unatog napretku medicinske znanosti, »iracionalni« elementi
ostaju neukidivom bitnom sastavnicom terapeutske stvarnosti.

Evo jo3 jedan natin kojim se iskazuje ista teza: »pozitivno znanje« ili »analiti¢ka
znanost ili klasi¢ni pozitivisticki sustave, ¢ji je (prikriveni) interes uvijek ne samo
»tehni¢ka kontrola«, veé i socijalna dominacija, ne moZe biti, a najmanje ne danas kada
je krajnje osuvremenjen (ba¥ zato), jedini sadrZaj lije¢nikovog djelovanja. (Ta vrsta
znanja je, uostalom, laicima uvijek uglavnom nepoznata — struénu kompetenciju
lije¢nika u pravilu uzimaju »zdravo za gotovoc. ) SadrZaj bolesnikovog odredenja
lije¢nika obuhva¢a (i) vjerovanje da lije¢nik ima, povrh »pozitivnog znanja« i druge,
iznimno vaZne, vrste znanja/djelovanja: normativno, vrijednosno, komunikativno
djelovanje, etiku, instinkt za osobno... Tek ako su dvije sastavnice lije¢nikovog djelo-
vanja (svrhovito-racionalno i vrijednosno) prisutne i povezane u nerazlud¢ivom jedin-
stvu, lije¢nik ¢e zadobiti atribut »rodenog« lije¢nika, »zna¢ajnog drugog zaduZenog
za njega« (Berger, Luckmann, 1992). U protivnom, bolesnik ce sve manje biti voljan
lije¢niku izruiti (i u doslovnom i u prenesenom smislu) svoje tijelo, svoju »ekskluziv-
nu domenuc; ako se to dogodi (a dogada sesve edce), na sve vecem »trzistu zdravljae,
bolesnika »vrebaju« najrazlicitiji (samo)zvani »pomagacic.

U svakom slu¢aju, i u danasnjim okolnostima razvijene medicinske znanosti i
tehnologije, uspjeh medicinskog tretmana jo§ uvijek uvelike ovisi o intersubjektiv-
nom ili vrijednosnom lije¢nikovom djelovanju (drustvenoj ili simboli¢koj interakciji)
koji uklju¢uje sporazum s bolesnikom, skrb, empatiju...” Za razliku od redukcionis-
ticko — scijentistitkog shvacanja koje dva smjera lije¢nikovog djelovanja (znanstve-
no-tehniko i vrijednosno) sagledava u formi opreke, drzimo daijedan i drugi smjer
predstavljaju njegove bitne konstitutivne dijelove; drugim rije¢ima, jednoznacno
odbacujemo i samu pomisao da bi oni mogli biti u koliziji. Naprotiv, paralelna zastup-
ljenost oba smjera lije¢nikovog djelovanja je principij elno nuZna; svaki od tih smjero-
va, ukljutuje u sebe drugi; njihova uzajamna veza je bitna pretpostavka uspjesne
medicinske terapije.

Prema tome, bit lije¢nikovog djelovanja ne moze se u potpunosti poznanstveniti,
objektivirati, kontrolirati, mjeriti, predvidjeti... jer lije¢nik, a tako stoji i sa svim onim
djelatnostima koja imaju atribut zvanja, »sluzi ljudskoj individualnosti« (Jaspers,
1998:64). U lije¢nikovom djelovanju, vaZna je i »druga vjestina koja se, s takvim
sagledavanjem Zivota kakvo se nikada ne moZe sasvim racionalizirati, zasniva na
instinktu osjecaja Zivota«. Ta druga vje3tina, umijece, sposobnost pojavljuje se »u vidu
izvorne sigurnosti rodenog lije¢nika« (Jaspers, 1989:130), sto je teoretski i empirijsko—
prakti¢ni ekvivalent Habermasovom izrazu »disciplina structure osobnosti«?

Upravo se zato, atribut »rodeni lije¢nik« ne smije smatrati tek ekskluzivnom
sposobno3¢u samo malog broja lije¢nika, kao neki attachment koji je dobro do3ao ali
nije nuZno potreban.

25 Upravo je empatiziranje »rezultat medudjelovanja kognitivnih i Suvstvenih procesa u demu je veca
vaznost &uvstvenih.« (Pastuovié, 2000).

26 Pojmovnasintagma »disciplina structure osobnosti«u zna&ajnoj mjeri se podudara s pojmovima: »vitalna
prisutnoste, »ulog vlastitog bi¢a« (Jaspers, 1989); »kultura lije¢nika«»kultura lije¢ni¢ke sredine« (Bau-
man, 1984); »vrijednosti« (White, 1996); »obrazovani« lijeénik (Platon).
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WHAT KIND OF PHYSICIAN’S THERAPEUTIC PRACTICE RATIONALISATION DO
WE NEED? OR, ON THE “BORN TO BE A PHYSICIAN”
Zivka Stanici¢
School of Medicine, Split

Summary

Since the natural science, especially physics, has been established as a model of a mechanical rationality for
all other sciences, physicians are trying to liken with the image of being scientists, in one way or another.
Results of numerous research, on the other hand, show that the patient's picture of “a real” physician (which
is sublimated in the colloquial, natural expression “born to be” a physician), do not correspond with the
definition of a physician as a scientist.

Main reasons for the ever growing split between a patient"s and a physician"s image of “the real”
physician can be found in societal, “structurally contingent” processes — the expansion of a rationalisation
which has, as in epidemic raid, affected even the field of a physician’s activity. The rationalisation per se is
not challenged, but the author indicates negative implications of a dogmatically narrowed application of
the rationalisation (only as a pragmatic and theoretical) in the physician’s practice. The discussion is,
therefore, not being narrowed down to the most simple doubt - “for” or “against” the rationalisation, but
aims at the issue of what kind of the rationalisation of a physician"s practice is (at all) possible. The
foundation of the answer to this key question could be found in the elaboration of a Habermas"s theory of
a communicative action, a distinctive form of a Weber"s theory of rationalisation. Such theorefical
framework offers a chance for pointing to inefficiency of all forms of rationality in the field of a physician"s
practice: “cognitive and instrumental”, and “communicative” rationality. With the deduction of argu-
ments, the author tries to prove that the concept of “ born to be” a physician represents a good analytical
strategy, and that with its assistance the dualistic thesis of rationalism could be overcome (established in
the form of a binary antinomy): either values or the knowledge.

Key words: “genuine conversation”, physician"s “authentic” care, physician"s practice, “born to be” a
Physician, self—definition of a physician, theory of communicative action, forms of rationalisation

WAS FUR EINE RATIONALISIERUNG DER ARZTLICHEN THERAPEUTISCHEN
TATIGKEIT BRAUCHEN WIR? ODER: UBER DEN “GEBORENEN” ARZT
Zivka Stanicié
Medizinische Fakultitt, Split

Zusammenfassung
Seit der Zeit, als die Naturwissenschaft, vor allem die Physik, als Modell mechanischer Rationaliiit fiir alle
anderen Wissenschaften galt, versuchen die Arzte auf verschiedene Art und Weise, sich diesem Ideal
anzupassen. Die Ergebnisse zahlreicher Forschungen ergaben aber, dass die Vorstellung der Patienten von
einem “echten” Arzt —solche Arzte werden umgangssprachiich als “geborene” Arzte bezeichnet — nicht mit
dem Selbstbild der Arzte als Wissenschaftler tibereinstimmt.

Die Hauptursachen einer immer grofieren Diskrepanz zwischen den Vorstellungen der Patienten und
der Arzte vom “echten” Arzt sind in den gesellschaftlichen, “strukturell konti genten” Prozessen zu suchen,
d.h. in einer Expansion der Rationalisierung, die sich - wie eine Art Seuche — auch auf das Tiltigkeitsgebiet
der Arzte ausbreitete. In dieser Arbeit wird die Rationalisierung an sich nicht in Frage gestellt, sondern es
wird auf negative Folgen einer dogmatisch eingeschritnkten bzw. ausschlielich pragmatischen und
theoretischen Anwendung der Rationalisierung in der rztlichen Tatigkeit hingewiesen. Die Diskussion
lasst sich also nicht auf ein Pro und Contra in Hinsicht auf Rationalisierun ¢ beschriinken, sondern es geht
um die Frage, was filr eine Rationalisierung der drztlicher Tatigkeit (ilberhaupt) moglich ist. Die Ar-
gumente, die bei der Beantwortung dieser wichtigen Frage heranzuziehen sind, finden sich in einer
breiteren Version der von Habermas aufgestellten Theorie der kommunikativen Aktion, einer idiosynkrati-
schen Form der Rationalisierungstheorie Webers. In einem solchen theoretischen Z usammenhang kann auf
die Untrennbarkeit aller Formen der Rationalitdt im drztlichen Tatigkeitsbereich hingewiesen werden -
dies sind die “kognitiv-instrumentale” und die “kommunikative” Rationalizt. In dieser Arbeit werden
Argumente vorgebracht, durch die die Autorin zu beweisen versucht, dass der Begriff des “geborenen”
Arztes als eine gute analytische Strategie eingesetzt werden kann, um die dualistische These des Ration-
alismus, die als biniire Antinomie “entweder Werte oder Wissen” aufgestellt wurde, zu Uberwinden.
Grundausdriicke: “genuines Gesprich”, “authentische” drztliche F ursorge, drztliche Praxis,
“geborener” Arzt, Selbstbild des Arztes, Theorie der kommunikativer Aktion, Arten der Rationalisierung
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