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Santrumpos
LR PTŽSA
Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas

ASPĮ

Asmens sveikatos priežiūros įstaiga

SPS

Sveikatos priežiūros sistema
PSO

Pasaulio sveikatos organizacija

n

Atvejų skaičius grupėje

lls

Laisvės laipsnių skaičius

SP

Standartinė paklaida

PI

Pasikliautinasis intervalas

1. ĮVADAS

1.1 Tiriamoji problema ir jos aktualumas

Visuomenės sveikatos išsaugojimas yra vienas svarbiausių valstybės tikslų. Jam realizuoti svarbu apibrėžti, kokiais teisiniais būdais valstybė turėtų užtikrinti savo piliečių sveikatą ir rasti tokį mechanizmą, kuris kuo mažiau varžytų jų laisvę ir leistų jiems save visapusiškai išreikšti. Dar I. Kantas sakė, kad visuomenė sukurta žmogui, o ne žmogus visuomenei. Žmogus visada turi būti traktuojamas kaip tikslas, o ne priemonė. Vadovaudamasi šiuo postulatu, teisinė valstybė saugo savo piliečių prigimtines teises ir laisves, taip pat ir teisę į sveikatos priežiūrą.

Gydytojų ir pacientų santykių problema kilo ir plėtojosi veikiant įvairiems pacientų ir gydytojų tarpusavio sąveikos bei visos sveikatos priežiūros sistemos veiksniams, susijusiems tiek su pačios visuomenės, tiek su sveikatos priežiūros sistemos pokyčiais. XX a. antroje pusėje įvykę esminiai pokyčiai – visų pirma demokratizacijos procesai, pacientų teisių gynimas ir pacientų autonomijos reikalavimas, rinkos santykių skverbimasis į mediciną, riboti sveikatos priežiūros resursai, naujų technologijų taikymas diagnostikoje ir gydyme ir kt. – turėjo tiesioginės įtakos ir pacientų teisių raidai. Liberalios demokratijos sklaida buvo tiesiogiai susijusi su žmogaus teisių ir laisvių pripažinimu, kuris reikalauja iš visuomenės nuolatinių moralinių pastangų saugoti jos narių teises ir ieškoti jų įgyvendinimo mechanizmų [112]. Šiuo metu egzistuojantis paciento santykio su sveikatos priežiūros sistema teisinis reguliavimas nepanaikina moralės konflikto, o tai ko nedraudžia įstatymas nėra savaime leistina etiškai. Todėl paciento teisių etinių aspektų analizė turi svarbią praktinę reikšmę.
Šiuolaikinė sveikatos priežiūra yra sudėtinga tarpinstitucinė, tarpprofesinė ir tarpdalykinė sistema, kurioje pacientas ne visada būna dėmesio centre. Pacientas dažnai yra priverstas kovoti už savo teises su sistema, kurios pagrindinis tikslas turėtų būti jas ginti. Ypač tai aktualu posovietinėms šalims, taip pat ir Lietuvai, kadangi sveikatos sistemos restruktūrizacija, privataus sektoriaus sveikatos priežiūroje formavimasis iškėlė naujų problemų, susijusių su teisumo principu sveikatos politikoje, sveikatos netolygumais ir kokybiškų sveikatos paslaugų prieinamumu [140, 78, 6]. Mokslinėje literatūroje pabrėžiama nauja visuomenės sveikatos etikos samprata, apimanti ne tik asmens (mikro), bet ir socialinės etikos (makro) lygmenis [130, 27, 131, 157, 151, 41, 40]. 
Lietuvai tapus Europos Sąjungos nare dėmesys paciento teisėms įgavo ne tik nacionalinę, bet ir tarptautinę reikšmę. Lietuvoje, kaip ir kitose Rytų ir Centrinės Europos šalyse, pertvarkant sveikatos priežiūros sistemą, vis daugiau dėmesio skiriama pacientų teisėms [13, 16, 14, 135, 15, 92, 93, 47, 146, 46]. Šis teisių prioritetas tampa motyvaciniu stimulu, leidžiančiu daryti esminius pokyčius ne tik gydytojo ir paciento santykiuose, bet ir visoje sveikatos priežiūros sistemoje. Tų pokyčių sklaida ir perspektyvos analizuojamos Europos Sąjungos šalių paciento teisių kontekste [45]. Lietuvos įstatymai, užtikrinantys pacientų teises, atitinka standartus, įtvirtintus tarptautiniuose žmogaus teisių dokumentuose. Rengiant Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymą buvo remtasi patirtimi Europos šalių, kuriose pacientų teisių įgyvendinimas realizuojamas įvairiais būdais. Paciento teisės yra įtvirtintos įstatymu Suomijoje (1992), Olandijoje (1995), Izraelyje (1996), Islandijoje (1997), Danijoje (1998), Norvegijoje (2000). Pacientų teisės įvardytos chartijose Prancūzijoje (1974), Didžiojoje Britanijoje (1991), Vokietijoje (1998), Čekijoje. Austrijoje ir Švedijoje paciento teisės yra reglamentuojamos per paslaugų teikėjų teisinius įsipareigojimus [58]. Nepaisant šios įvairovės, svarbiausia problema yra ne kiek Lietuvos įstatymai yra panašūs į kitų šalių įstatymus, bet šių įstatymų aiškinimo, interpretavimo ir taikymo specifika kiekvienoje šalyje. Paciento žinios apie ligą ir gydymą, jo teisės ir pareigos, kurios aktualizuojamos per paciento ir gydytojo santykius, tampa svarbiu mokslinio tyrimo objektu. Mūsų tyrimas leis atskleisti paciento teisių raiškos specifiką Lietuvoje.

1.2 Darbo mokslinis naujumas

Tai vienas iš pirmųjų mokslinių darbų Lietuvoje, kai pacientų teisių raiškos vertinimas pateikiamas per gydytojų ir pacientų santykius, į tyrimą įtraukus ne tik besigydančius pacientus, bet ir gydytojus. Disertacijoje vertinama ne tik pacientų nuomonė apie jų teisių užtikrinimą gydantis stacionarinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose, bet atskleidžiamos ir gydytojų problemos, su kuriomis jie susiduria, norėdami įgyvendinti Lietuvos Respublikos įstatymu reglamentuotas pacientų teises. Darbe akcentuojami ne tik pacientų teisių apribojimai ir suvaržymai, bet ir pabrėžiami nepakankami valstybės veiksmai užtikrinant realią ir veiksmingą paciento teisių apsaugą.
1.3 Darbo tikslas ir uždaviniai

Darbo tikslas – įvertinti pacientų teisių raišką per gydytojo ir paciento santykius stacionarinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose.

Darbo uždaviniai:

1. Įvertinti pacientų bei gydytojų nuomonę apie paciento teisės į informaciją užtikrinimą ir jos įtaką paciento dalyvavimui priimant sprendimus. 
2. Išanalizuoti pacientų socialinių ir demografinių veiksnių ryšį su pacientų informuotumu apie jų ligą, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus, galimas gydymo pasekmes ir dalyvavimu priimant sprendimus.

3. Palyginti gydytojų ir pacientų požiūrį į abipusį pasitikėjimą ir konfidencialumo užtikrinimą stacionarinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose. 

4. Atskleisti gydytojų ir pacientų nuomonę apie įstatyme reglamentuojamą nuostatą apie valstybės laiduojamą sveikatos priežiūros užtikrinimą.
1.4 Darbo praktinė reikšmė

Įvertinus pacientų teisių raišką per pacientų ir gydytojų santykius, gauti rezultatai gali būti reikšmingi ne tik moksliniu požiūriu, bet ir taikomi praktikoje, nes jie atskleis pagrindines problemas, su kuriomis susiduria pacientai ir gydytojai. Tai ypač svarbu siekiant didesnio visuomenės pasitikėjimo Lietuvos sveikatos priežiūros institucijomis. 

Šis darbas ir jame pateiktos rekomendacijos turėtų sudominti ne tik mokslininkus, atliekančius panašius tyrimus, bet ir politikus, institucijų vadovus, kuriems ši medžiaga gali pasitarnauti siekiant geriau suvokti pacientų teisių įgyvendinimo ekonominius, politinius ir vadybinius mechanizmus, t.y. sveikatos politikai galėtų atkreipti dėmesį į priimamų įstatymų formuluotes, nes kai kurios pacientų teisės yra sunkiai įgyvendinamos, o ir pati valstybė nepajėgi užtikrinti įstatymuose numatytų įsipareigojimų. Pacientus tyrimo rezultatai turėtų skatinti labiau domėtis visa su jų gydymu susijusia informacija, dalyvauti priimant sprendimus, rūpintis savo sveikata ir keisti gyvenimo būdą. Sveikatos priežiūros įstaigų vadovams ir atsakingiems administratoriams šis darbas galėtų būti įdomus tuo, kad atskleidžiamos pagrindinės problemos, su kuriomis susiduria gydytojai, kas skatintų juos stengtis užtikrinti kuo geresnes darbo sąlygas gydytojams ir įsiklausyti į jų problemas, kad sumažėtų įtampa gydytojų darbe. Tikimės, kad žiniasklaidos atstovus galėtų sudominti pacientų nuomonė apie pacientų teisių užtikrinimą, kas leistų žurnalistams pateikti objektyvią informaciją apie pacientų gydymą nenusižengiant žurnalistų profesinės etikos normoms.
2. LITERATŪROS APŽVALGA

2.1 Pacientų teisių etiniai pagrindai. Sveikatos priežiūros etika kaip paciento teisių moralinis pagrindas
Pacientų teisės remiasi etikos principais, kurių svarba tampa akivaizdi sveikatos priežiūros reformos sąlygomis. Reforma negali prasidėti nuo įstatyminės bazės jau vien dėl to, kad teisinis reguliavimas visada yra vertybių norminimas ir jų institucionalizavimas. Pats poreikis reformuoti sveikatos priežiūros teisinę sistemą subręsta tik tada, kai visuomenė aiškiai suvokia būtinumą veikti pagal naujai įsisąmonintas vertybes ir jas paversti kasdieniu elgesiu. Ši vertybių transformacija prasideda nuo vertybių „perdirbimo“ mąstymu į atitinkamą teisės sampratą (vertybių logizavimas), kad per pastarąją jos pasikeistų į naują visuomenės teisinės sąmonės turinį (vertybių psichologizacija), o šis į atitinkamos kokybės politinius, teisinius sprendimus, valstybės institucijas, jų kompetencijas, teisėtvarką (vertybių materializaciją) [49, 42, 53].
Etinė medicinos problematika yra daugiamatė. Ją lemia pačios medicinos kaip socialinio reiškinio sudėtingumas. Tikslinga išskirti tris etinės medicinos problematikos lygmenis. 

Pirmąjį lygmenį sudaro etinės problemos, besiformuojančios per medicinos  ir visuomenės santykius: tai medicinos vieta, vaidmuo ir tikslai socialiniame doroviniame žmonijos progrese, medicinos plėtros perspektyvos, jos idealai, humanizmas, prieštaravimas tarp žmonių lūkesčių ir pačios medicinos gebėjimo tuos lūkesčius tenkinti ir kt. XX a. antroje pusėje įvykę esminiai medicinos pokyčiai (demokratijos plėtojimas, paciento teisių gynimas, paciento autonomija, rinkos santykių įsigalėjimas medicinoje ir riboti resursai) dar labiau išryškino medicinos ir vertybių santykių problemą.

Antrasis etinių medicinos problemų lygmuo yra mediko asmenybės dorovinio ugdymo vertinimas. Mokslinėje literatūroje asmenybės dorovinio vertinimo instrumentas yra L.Kohlberg teorija, pagal kurią yra trys žmogaus moralinės sąmonės brandumo lygiai: ikikonvencinis, konvencinis ir  pokonvencinis [108].
Žemiausiame ikikonvenciniame moralinės sąmonės brandos lygmenyje apsiribojama formaliu normų laikymusi. Formalus normų laikymasis yra tada, kai žmogus išoriškai suderina savo poelgius su dorovės reikalavimais, tačiau tie reikalavimai ne tampa jo įsitikinimais, bet lieka išorine kontrole, išoriniu spaudimu, kuriam reikia arba naudinga paklusti. Konvenciniame lygmenyje moralinė sąmonė grindžiama susitarimo santykiais, kai žmogus suvokia, kad gyvendamas bendruomenėje ar visuomenėje privalai derinti savo veiksmus su kitų veiksmais. Aukščiausias žmogaus moralinis brandumas yra tada, kai žmogus  vadovaujasi principais, kuriuos priima kaip visuotinai reikšmingus ir būtinus. Kad žmonės jaustų iš įsipareigojimų kylančius principus esant teisėtus ir neverčiami juos vykdytų, reikia, kad jie būtų kolektyviai tuos įsipareigojimus sukonstravę. Moralinių vertybių negalima paveldėti ar pasiskolinti. Moralinės vertybės gali kilti tik iš tarpusavio įsipareigojimų, prisiimtų savanoriškai [98].
Trečiąjį etinės medicinos struktūros lygmenį sudaro problemos, susijusios su bendrųjų etikos principų taikymu konkrečiai profesinei gydytojo veiklai. Šiame lygmenyje gydytojas vertinamas doroviniu požiūriu kaip tam tikro socialinio vaidmens atlikėjas, t.y. profesinės veiklos aspektu, o ne kaip asmenybė. Profesinėje veikloje egzistuoja institucionalizuotos vertybių ir normų sistemos, kurios lemia asmens elgesį per jo atliekamus socialinius vaidmenis. Todėl asmuo nagrinėjamas tik kaip socialinis individas – kaip socialinių vaidmenų ir statusų „rinkinys“ – ir asmens socialinis funkcionalumas tampa pagrindiniu jo vertinimo kriterijumi. Trečiam lygmeniui priklauso profesinės pareigos, garbės, rizikos, konfidencialumo klausimai, medicininės klaidos, taip pat etinės problemos, kylančios tarp gydytojo ir paciento, jo artimųjų ir aptarnaujančio personalo. Šiuo atveju susiduriame su deontologine medicinos problematika (deontologija – graikiškos kilmės žodis: deon reiškia privalau, logos – mokslas). 

Šie trys etinės medicinos problematikos lygiai yra glaudžiai tarpusavyje susiję. Idealus atvejis būtų, jei etinis problemų sprendimas  vyktų visais lygiais sinchroniškai. Tačiau reali situacija yra kita. Konfliktas tarp idealo ir realybės yra amžina etikos problema. Ilgą laiką daugiausia dėmesio buvo skiriama tik gydytojo asmenybės dorovinių savybių ir profesinės veiklos etikai.
Literatūroje pabrėžiama, kad etinė elgsena priklauso ne tik nuo gydytojo ir paciento asmenybių charakteristikų, jų vertybių ir poreikių (mikro lygis), bet taip pat nuo vertybių sistemos, kuria vadovaujasi sveikatos priežiūros organizacija (mezo lygis), bei nuo visos visuomenės požiūrio į sveikatos politikos vertybes, nuo vyriausybės sveikatos priežiūros reguliavimo kokybės (makro lygis) [179].
Industrinę visuomenę charakterizuoja tai, kad socialinę realybę visiškai nulemia žmogaus santykiai su kitais žmonėmis ir jų institucionalizacija [61]. Žmogaus gyvenimas vyksta organizacijų/institucijų viduje, kurios sukuriamos sąmoninga valia tam tikram tikslui siekti. Organizacijos vienybės pagrindas yra tikslas, o ne patys žmonės, todėl žmogaus vertei didžiausią pavojų visais laikais kėlė galimybė būti pajungtai organizacijos interesams. Žmogų, kad ir kokių kilnių siekių jis turėtų, organizacijos vertybės gali versti atlikti tokius veiksmus, kuriuos jis pats suvokia kaip nemoralius. Todėl būtina kalbėti apie organizacijos kultūrą ir etiką. Konkrečios organizacijos vertybės ir normos, jos narių teisės, pareigos ir socialinė atsakomybė yra organizacijos etikos tyrimo objektas. Organizacijų etika tai ne šiaip darbuotojų „gero elgesio“ visuma, o organizaciniai tam tikrų visuomenės funkcijų tinklai, funkcinės sąveikos, vaidmenų rinkiniai, įgalinantys atsakingai, kokybiškai, patikimai, sąžiningai tenkinti apibrėžtus visuomenės poreikius [184]. J.Silverman nuomone organizacijos etikos uždavinys ir rūpestis – įvardyti organizacijos moralines pareigas visuomenei, t.y. numatyti organizacijos viziją (kuo organizacija norėtų būti visuomenėje) ir misiją (ką organizacija darys visuomenėje) ir siekti moralinio integralumo savo viduje [166]. 
Sveikatos priežiūros organizacijos yra unikalios institucijos, besiskiriančios nuo kitų socialinių organizacijų, kurios teikia specifines paslaugas savo klientams. Kaip paslaugų rūšis, sveikatos priežiūra išsiskiria tuo, kad tie, kas moka už paslaugas (ar tai būtų darbdavys, vyriausybinė įstaiga ar draudimo kompanija), paprastai nėra teikiamos paslaugos vartotojai. Tai reiškia, kad svarbiausius sprendimus dėl sveikatos priežiūros prieinamumo ir kainų daro tie, kurie suinteresuotesni išlaidų taupymu, o ne intervencijų kokybe ir tinkamumu individualiam pacientui. Pacientas kaip vartotojas turi mažai galios paveikti sveikatos priežiūros netolygumus valstybėje. Jis negali būti tikras, kad galės gauti tam tikrą gydymą, net jei šio gydymo reikalingumas yra įrodytas [82]. 
Literatūroje pažymima, kad daugelyje socialinių paslaugų šakų kiekvieno  suinteresuotojo socialinis vaidmuo (rolė) gali būti aiškiai nustatytas, todėl gana aiški kiekvieno (individo ar grupės) įtaka priimant sprendimus. Tą padaryti sveikatos priežiūros organizacijose sunku dėl pacientų (klientų), pirkėjų (darbdavio, vyriausybės, draudimo, vadovaujamos priežiūros organizacijos), sveikatos priežiūros specialistų socialinių vaidmenų painiavos, kas komplikuoja atskaitomybės santykius tarp suinteresuotųjų [183, 154, 162]. L. Emanuel pateikia sudėtingą suinteresuotų atskaitomybės sveikatos priežiūros organizacijose schemą (1 pav.) [49]. 
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1 pav. Suinteresuotųjų atskaitomybės sveikatos priežiūros organizacijoms schema
Iš schemos matyti, kad sąveikų tinklai tarp suinteresuotųjų gana painūs, todėl pacientų teisių užtikrinimas tampa komplikuotas, reikalaujantis visų suinteresuotųjų interesų koordinacijos. Dauguma socialines paslaugas teikiančių institucijų yra remiamos vyriausybinių ar labdaringų organizacijų ir neprivalo rūpintis rinkos bei finansiniais klausimais. Tačiau sveikatos priežiūros organizacijos, kurios nori išlikti perspektyvios ir vykdyti savo misiją šiuolaikinėje, greitai besikeičiančioje sveikatos priežiūros  sistemoje, turi planuoti savo veiklą ir tinkamai reaguoti į rinkos jėgas, kartu išlaikydamos savo vertybių ir organizacijos veiklos prasmės viziją. Sveikatos priežiūros organizacijos nėra pelno siekiančios organizacijos. Visuomenės sveikata vertinama pagal visos populiacijos sveikatos kokybės lygį. Ji yra svarbesnė už materialinę naudą, pelno siekimą bet kokia kaina. Tačiau pacientas sveikatos priežiūroje yra pirmas suinteresuotas asmuo, todėl jis turi privilegijuotą statusą (pacientas kaip klientas visada teisus).  

Siekiant moralinio integralumo sveikatos priežiūros organizacijoje labai svarbi kokybiška sveikatos priežiūros vadyba, kuri remiasi tam tikromis institucinėmis vertybėmis. Institucinės vertybės yra „tiltas“ tarp organizacijos misijos bei jos veiklos planavimo. Organizacijos misija yra integruota į strateginį planą, institucines vertybes naudojant kaip tikslus. Institucinės vertybės yra pagrindas sveikatos priežiūros organizacijos tradicijoms įvertinti, jos suteikia sveikatos priežiūros organizacijai išskirtinį moralinį identitetą ir yra prielaida paciento teisėms į sveikatos priežiūrą užtikrinti [172, 174]. Šiuolaikinė sveikatos vadyba reikalauja pokyčių trijuose lygmenyse: 1) tarp sveikatos profesionalų ir sektorių; 2) tarp sveikatos profesionalų ir pacientų; 3) tarp sveikatos profesionalų ir sveikatos vadybininkų bei sveikatos politikų [94]. 
Sveikatos politikos etika - tai sveikatos priežiūros valdymo socialinio teisingumo principų raiška. Prof. V. Grabausko žodžiais tariant, etinė norma, taikoma sveikatos politikai, tai sveikatos skirtumų šalinimas nacionaliniu mastu. Jis grindžiamas sveikatos politikos teisėtumo ir socialinio teisingumo principu. Socialinis sveikatos politikos teisingumas – tai lygios teisės, dėmesys pažeidžiamiausioms gyventojų grupėms ir sveikatos priežiūros bei medicinos pagalbos prieinamumas [82].
2.2 Paciento teisių užtikrinimo teisinė bazė ir institucijos

Pacientų teisės yra viena iš svarbiausių žmogaus teisių dalių. Lietuvos sveikatos priežiūros sistemai orientuojantis į žinantį savo teises bei ieškantį savo pažeistų teisių pacientą, šis palaipsniui tampa jos dėmesio centru. Pasaulio medicinos asociacijos generalinė Asamblėja jau 1981 metais priėmė Lisabonos deklaraciją, kurioje akcentuojami įsipareigojimai, kuriais gydytojai vadovaujasi sergėdami pacientų teises. Jeigu tam tikros šalies įstatymai ar vyriausybės įvairiomis priemonėmis pažeidžia pacientų teises, gydytojai privalo ieškoti būdų, kaip apsaugoti šias teises [51]. 
Pirmoji šalis pasaulyje, patvirtinusi pacientų teises įstatymu, buvo Suomija, kuri tai padarė 1992 m. Po to buvo Nyderlandai (1995), Izraelis (1996), Lietuva (1996), Islandija (1997), Danija (1998), Norvegija (2000). Kitose šalyse pacientų teisės buvo įvardytos chartijose: Prancūzijoje 1974, Didžiojoje Britanijoje 1991, Vokietijoje 1998 [55]. 2002 m. Briuselyje Aktyvių piliečių sąjunga (Active Citizenship Network) pristatė Europos pacientų teisių chartiją konferencijoje „Ateities pacientas“. Šioje chartijoje taip pat išvardytos pagrindinės pacientų teisės, kurios yra ir anksčiau minėtuose dokumentuose [55].
Pagrindinis teisės aktas, reglamentuojantis pacientų teises, yra Lietuvos Respublikos Konstitucija, kurios 53 straipsnis skelbia: „Valstybė rūpinasi žmonių sveikata ir laiduoja medicinos pagalbą bei paslaugas žmogui susirgus. Įstatymas nustato piliečiams nemokamos medicinos pagalbos valstybinėse gydymo įstaigose teikimo tvarką“ [120]. Detaliau pacientų teises reglamentuoja Lietuvos Respublikos Civilinis kodeksas (Šeštoji knyga) [118], Lietuvos Respublikos (LR) Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo (PTŽSA) įstatymas [121], kiti įstatymai bei poįstatyminiai teisės aktai. Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas garantuoja teisę į kokybišką sveikatos priežiūrą, į sveikatos priežiūros prieinamumą, į gydytojo, slaugos specialisto ir sveikatos priežiūros įstaigos pasirinkimą, teisę į informaciją, paciento dalyvavimą mokymo procese ir atliekant biomedicininius tyrimus, teisę rinktis diagnostikos bei gydymo metodikas, atsisakyti gydymo, teisę nežinoti, teisę į privataus gyvenimo neliečiamumą, teisę skųstis ir į žalos atlyginimą. 2004 m. lapkričio 12 d. Lietuvos gydytojų sąjungos 12-ame suvažiavime priimtas Profesinės etikos kodeksas, kuriame išdėstyti pagrindiniai etikos principai, lemiantys pacientų teisių turinį [116]. 
Sveikatos priežiūros sektoriui ypač svarbu parengti teisinę kokybiškų sveikatos priežiūros paslaugų teikimo bazę [65, 66, 79]. Teisinis paciento ir sveikatos priežiūros sistemos santykis grindžiamas Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymu, kuris buvo priimtas 1996 metais spalio 3 d. Nuo 2005 metų sausio 1 d. įsigaliojo nauja Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo redakcija. Šis įstatymas turi kilnų tikslą - suaktyvinti pacientą, sudaryti teisines prielaidas jam tapti motyvuotam, aktyviam, renkantis sveikatos priežiūros paslaugas. Įstatymas teisiniais svertais skatina paciento norą bei iniciatyvą aktyviai bei racionaliai pasirinkti (kai yra galimybė rinktis) siūlomas ir jam reikalingas sveikatos priežiūros paslaugas bei gydymo metodikas, prisiimti dalį rizikos. Šiuo požiūriu įstatymas griežtai reglamentuoja ir iš dalies keičia paciento teisę rinktis tam tikras paslaugas, išreikšti savo valią dėl gydymo metodikos, dėl paslaugų pasirinkimo ir patvirtinti tai parašu. Nors literatūroje kartais teigiama, jog įstatymas supriešino gydytojus ir pacientus, tai klaidinga nuomonė. Įstatymo leidėjai turėjo kitą tikslą - suartinti gydytoją su pacientu, įpareigoti dažniau ir išsamiau kalbėti apie pacientui teikiamas paslaugas [137]. 2008 m. naujai parengtame LR PTŽSA įstatymo projekte numatyta nemažai pakeitimų, kurie sumažins biurokratinius trukdymus įgyvendinant pacientų teises ir gerins gydytojų ir pacientų susikalbėjimą [122, 123]. 
Literatūroje sprendžiant paciento teisių užtikrinimo klausimus labiausiai akcentuojamos dvi problemos: pacientų teisių kodifikavimas ir mechanizmai, kaip įtraukti pacientus ir visuomenę į sveikatos priežiūros politikos formavimą. Pacientų teisių įgyvendinimas realizuojamas įvairiais būdais. Kai kuriose šalyse paciento teisės yra susistemintos (kodifikuotos) ir įtvirtintos įstatymu (pavyzdžiui: Suomija, Nyderlandai, Lietuva), kitose šalyse pacientų teisės įtvirtinamos deklaracijose, kurios pirmiausia turi politinį ar moralinį atspalvį (pavyzdžiui: Čekija, Vokietija). Dar kitur teisės yra pateikiamos viename dokumente, kuris apima įvairius valdymo struktūrų dokumentus (Austrija). Panašiai yra Švedijoje, kur paciento teisės yra reglamentuojamos per paslaugų teikėjų teisinius įsipareigojimus („pacientas visada teisus“) [58]. 
Institucijos ir mechanizmai, kurie realizuoja paciento teises, skirtingose šalyse taip pat skiriasi. Pacientų teisių užtikrinimo mechanizmai ir procedūros, kurios leistų išspręsti pacientų nusiskundimus dėl paslaugų ir darbuotojų elgesio, labiausiai išplėtotos Nyderlanduose. Kai kuriose šalyse, pavyzdžiui, Austrijoje, Suomijoje, Vokietijoje ir Ispanijoje įsteigtos pacientų advokatų institucijos. Jų užduotis - informuoti pacientus apie teises ir padėti rengti skundų dokumentus. Šių advokatų institucijų statusas yra skirtingas. Austrijoje pacientų advokatų kontoros yra pripažintos federaliniu valstybės lygiu kaip nepriklausomos teisinės institucijos, kurių paskirtis padėti ligoninės pacientams visais su jų teisėmis susijusiais klausimais. Advokatų kontoros save pristato nacionaliniu lygiu ir tokiu būdu kreipiasi į įvairias institucijas kaip „pacientų atstovai“. Priešingai Suomijoje, pareigūnai, tiriantys pacientų skundus prieš valstybines įstaigas, siūlomi iš pačių sveikatos priežiūros įstaigų darbuotojų. Kiekviena sveikatos priežiūros organizacija pati sprendžia, kaip ji suteiks šitas paslaugas pacientui. Mūsų nuomone, tokia sistema negali savęs adekvačiai įvertinti ir kritikuoti, nes sistemos pozicijas užimantys veikėjai yra sistemos dalis ir priklausomi nuo jos interesų. Vokietijoje pacientų ombudsmenai, t.y. advokatai, tiriantys pacientų skundus, dirba daugiausia ligoninėse, tačiau ligoninės nėra įpareigotos įsteigti šią tarnybą. Ombudsmenų paslaugos yra teikiamos savanoriškai. Todėl tikslus tokių pareigūnų skaičius nėra žinomas [58]. 
Įdomi kai kurių šalių patirtis steigiant fondus pacientų žalai atlyginti. Austrijoje, Suomijoje, Vokietijoje ir Švedijoje siūloma pacientui kompensacija kaip alternatyva vietoj bylos iškėlimo. Tai perspektyvus būdas operatyviau spręsti paciento problemas.
Kita literatūroje analizuojama strategija tobulinant pacientų teisių užtikrinimą yra įtraukti pacientus ir visuomenę į sprendimų priėmimą [31]. Įtraukimas gali vykti per dalyvavimą įvairiose valdymo struktūrose (pavyzdžiui, Vokietija) ar per patariamuosius organus (pavyzdžiui, Airija) bei dalyvavimas rengiant įvairius sveikatos politikos veiksmų planus. Netiesioginis pacientų dalyvavimo priimant sprendimus mechanizmas yra institucionalizuotas. Tai leidžia gauti grįžtamąjį ryšį ir vertinti esamą padėtį per labiau ar mažiau standartizuotas pacientų apklausas. Taip daroma Vokietijoje, Nyderlanduose, Ispanijoje, Švedijoje ir Jungtinėje Karalystėje [58]. 
Literatūroje pabrėžiama, kad daugelyje šalių (išskyrus Nyderlandus ir Jungtinę Karalystę) trūksta visuomenės diskusijų (viešų debatų) apie sveikatos vartotojų padėtį sveikatos priežiūroje ir sveikatos politikoje. Debatuose apie sveikatos priežiūros reformą dominuoja finansiniai ir organizaciniai sveikatos priežiūros klausimai, o iš pacientų ir klientų pozicijų daugiausia yra diskutuojami etiniai klausimai ir medicinos skandalai [58]. Panaši situacija ir Lietuvoje, kai apsiribojama viešomis diskusijomis sureikšminant sudėtingų komplikuotų gydymo atvejų etinius aspektus. Nepakankamas dėmesys skiriamas viešiems debatams apie paciento teises į sveikatos priežiūrą. Sveikatos politikai turi rūpėti žmogaus sveikata dar prieš susergant, susirgus ir pasveikus [82]. 
Apibendrinimas
Apibendrinant galima teigti, kad Lietuva perėmė kitų šalių patyrimą rengdama pacientų teisių gynimo įstatyminę bazę. Lietuvos įstatymai atitinka šių teisių apsaugos standartus, įtvirtintus tarptautiniuose žmogaus teisių dokumentuose. Institucine prasme efektyvi turėtų būti naujame LR PTŽSA įstatymo projekte numatyta pacientų advokato institucija, kuri kartu su nevyriausybinėmis organizacijomis padės pacientui realizuoti savo teises. 
2.3. Paciento ir gydytojo santykių modeliai ir paciento aktyvumo raiškos galimybės 

Šiandien Lietuvoje, kaip ir daugumoje Rytų bei Vidurio Europos šalių, vyksta gana sparti sveikatos priežiūros sistemos reforma, visuomenės modernizacija, kurios metu keičiasi gydytojo ir paciento santykiai, išryškėja sveikatos tiekėjo ir vartotojo kolektyviniai bei asmeniniai interesai, formuojasi nauji sveikatos profesionalų socialiniai tinklai ir socialiniai vaidmenys [66]. Šiame kontekste svarbu išnagrinėti pacientų ir gydytojų santykių ištakas ir jų raidą.
2.3.1 Paciento ir gydytojo santykių raida

Abipusiškai geri gydytojo ir paciento santykiai buvo dėmesio centre visais laikais. Jie priklausė nuo pačios medicinos plėtros ir nuo sociokultūrinių to laikotarpio ypatumų. Keičiantis ligos ir sveikatos sampratai keitėsi ir gydytojų bei pacientų santykių modeliai. 

Senovės Egipte gydytojais buvo magai ir dvasininkai, kurie remdamiesi mistika, teologija ir racionalumu bandė paaiškinti pacientui ligų priežastis. Graikams Hipokratas buvo asmuo, sukūręs patyrimu ir racionaliais apmąstymais pagrįstą mediciną. Gydytojo uždavinys – stimuliuoti organizmo gyvybines jėgas  ir padėti pacientui įveikti ligą. Hipokrato medicinos ypatybė buvo ta, kad jis suformavo pirmą medicinos etikos kodeksą, griežtai reglamentuojantį gydytojo ir paciento santykius. Vienas iš svarbiausių principų buvo „pirmiausia nepakenk“ (Primum non nocere) [90].
Krikščionišką ligos sampratą nulėmė viduramžiams būdingas simbolinis mąstymas. Gamta suprantama kaip nematomo pasaulio simbolis, todėl priežastinis aiškinimas turėjo antraeilę reikšmę. Juo buvo remiamasi svarstant konkrečius klausimus, bet pasaulis kaip visuma priežastiniams dėsniams nepaklūsta. Skirtingus reiškinius sieja ne horizontalūs ryšiai (priežastis-pasekmė, veiksmas-atoveiksmis), o vertikalūs hierarchijos santykiai: kiekvienas žemiškas daiktas turi transcendentinį prototipą, pirmavaizdį, kuris jo, tiesą sakant, nepaaiškina šiuolaikine prasme, bet užtat atskleidžia jo gilesnę prasmę. Taigi, viduramžių žmogui svarbiausia buvo ne fizinis ligos aspektas, o jos egzistencinis vertinimas. Liga primindavo žmogui jo egzistencijos trapumą ir vertė permąstyti gyvenimo būdą [81].  
Renesanse požiūris į paciento ir gydytojo santykius keičiasi. R. Kaba ir P.Sooriakumaran pabrėžia, kad šiuo laikotarpiu suaktyvėjo  liberalizmo ir žmogaus orumo gerbimo idėjos. Tai buvo geros prielaidos gydytojo vadovavimo ir paciento bendradarbiavimo (guidance-cooperation) modelio ištakoms susiformuoti. XVIII amžiuje dominavo ligos supratimas, besiremiantis paciento individualiais simptomais. Gydytojai gydydami pacientą stengėsi išgydyti ligos simptomus, bet ne tirti patį pacientą. Toks supratimas iškėlė dominuojantį gydytojo ir paciento santykių vaidmenį. Tačiau XVIII amžiaus pabaigoje ligoninės tapo ta vieta, kur buvo gydomi nepriviligijuoti pacientai. Gydytojai teikė gydymą tiems, kurie tradiciškai laikomi pasyvesniais. Ligoninėse formuota medicina, orientuota ne tiek į patiriamų simptomų gydymą, kiek į žmogaus kūno patologijos tyrimą, kuris yra pagrindas diagnozei nustatyti [90]. Taigi, gydytojas pradėjo dominuoti paciento atžvilgiu. 

Tolesnę gydytojų ir pacientų santykių raidą lėmė psichoanalitinių ir psichosocialinių teorijų (J. Breuer ir S. Freud) atsiradimas. Į pacientą pradeda žiūrėti kaip į asmenį, o ne tik kaip į patologinį kūną, todėl darėsi svarbu išklausyti pacientą. M. Balint iškelia socialinę ir psichologinę ligos reikšmę ir pabrėžia, kad liga kartais būna daugiau psichosocialinis fenomenas negu biologinis, todėl gydytojas turi stengtis suprasti psichoemocinę paciento būseną ir jo socialinę padėtį. Pats geriausias ir galingiausias terapinis įrankis gydytojui yra pats pacientas [90]. M. Balint pradėjo vartoti terminą „tarpusavio investavimas“ (mutual investment). Taip sudaromos prielaidos komunikaciniams santykiams, ir pacientas tampa aktyvus medicininės konsultacijos dalyvis. Daugelyje užsienio straipsnių plačiai aptariama, koks yra paciento vaidmuo konsultacijos metu [32, 44, 60, 75, 170]. Tokio pobūdžio tyrimų yra ir Lietuvoje [188]. Individualių konsultacijų metu daugiau sužinoma apie pacientą kaip asmenį, jo socialinę ir fizinę aplinką, tai leidžia gydytojui tobulinti savo analitinius įgūdžius, kad kiekviena nauja konsultacija būtų efektyvesnė ir labiau tenkintų paciento poreikius. Apibendrinant galima teigti, kad jei biomedicininis ligos modelis yra „vieno asmens medicina“ (one person medicine), nes klinikinės būklės aprašymas orientuotas į faktų konstatavimą, kurį atlieka gydytojas, tai priešingai į pacientą orientuota medicina yra „dviejų asmenų medicina“ (two-person medicine), kur gydytojas ir pacientas daro įtaką vienas kitam ir kartu konstruoja gydymo eigą. Šiame dviejų asmenų modelyje dominuoja ne gydytojo turima galia ir kontrolė paciento atžvilgiu, bet jo teikiama unikali paslauga pacientui [90]. 
Gydytojo ir paciento santykių sudėtingumą atskirais istoriniais laikotarpiais sąlygoja socialinė ir kultūrinė medicinos prigimtis ir paskirtis. D. Engelhardt pateikia tokią gydytojo ir paciento santykių determinacijos schemą (2 pav.) [51]. 
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2 pav. Gydytojo ir paciento santykių determinacijos schema

Kaip matyti iš schemos, šis reguliavimas apima daugelį sričių, kurios tiesiogiai determinuoja gydytojo ir paciento teises ir pareigas. Tai ne tik medicinos mokslas ir praktika, bet ir pasaulėžiūros dalykai (filosofija, teologija, menai), o svarbiausia – socialiniai, politiniai ir teisiniai veiksniai. Todėl mechanizmas kaip užtikrinti gydytojo ir paciento teises buvo ir lieka visais istoriniais laikotarpiais labai sudėtingas. 

2.3.2 Paciento ir gydytojo santykių modeliai. Paciento aktyvumo raiškos galimybės

Gydytojo ir paciento santykius galima analizuoti įvairiais aspektais: sociologiniu, psichologiniu, teisiniu ir moraliniu, kurie tarpusavyje glaudžiai susiję. R.Veatch  siūlo keturis pagrindinius gydytojo ir paciento santykių modelius: sakralinis modelis, techninis modelis, kolegialus modelis, kontraktinis modelis.

Sakralinis modelis. Pacientas pasitiki gydytoju ir jaučia malonumą tai darydamas. Tai vadinamieji paternalistiniai santykiai tarp gydytojų ir pacientų. Tokiu atveju pacientas išvengia moralinės atsakomybės. 

Techninis modelis. Gydytojas atlieka tik techninę funkciją, konstatuoja, kokie yra sutrikimai, informuoja pacientą, ką reikėtų daryti, bet minimaliai veikia jo galutinį apsisprendimą. Tokiu atveju gydytojas išvengia moralinės atsakomybės, perleisdamas ją pacientui.

Kolegialus modelis. Gydytojas ir pacientas bendradarbiauja kaip kolegos siekdami bendro tikslo - pasveikti. Kyla klausimas, ar yra reali galimybė bendradarbiauti? Ar nėra asimetrijos santykiuose tarp gydytojo ir paciento? Ar tai ne utopinis kolegialumas? Juk gydytojo ir paciento supratimo apie ligą lygis skirtingas, tačiau svarbiausia, kad skirtinga ir jų padėtis – vieno rankose priemonės, kito gyvybinių procesų valdymas.

Kontraktinis modelis. Tai fiksuoti įsipareigojimai tarp gydytojo ir paciento. Tokiu atveju yra aiškus ir griežtas atsakomybės pasiskirstymas, gydytojas ir pacientas negali išvengti moralinės atsakomybės. Tačiau šio modelio trūkumas tas, kad jame daugiau dėmesio skiriama finansiniams negu etiniams gydytojo ir paciento santykių aspektams. Gydytojo ir paciento santykiai lyg izoliuojami nuo visos socialinės sistemos. Kontraktinis modelis skatina „minimalistinį“ mąstymą. Gydytojas užuot galvojęs, kaip maksimaliai padėti pacientui, būti jam naudingesniam, realizuojant paciento teises, privalo orientuotis į kontrakte numatytą minimalią programą. Dažnai gydytojas galvoja, ko jis  galėtų atsisakyti pagal kontraktą nenusižengdamas apibrėžtoms paciento teisėms [185]. 
Labiausiai diskutuotinas  pastaruoju metu sakralinis gydytojo ir paciento santykių modelis, sąlygojantis paternalistinius santykius. Paternalizmas priešpastatomas paciento autonomijai. Jų skirtumus paryškina konsiumerizmas kaip nauja mąstymo kryptis, orientuota į pacientą kaip sveikatos vartotoją. Toliau pateiktoje 1 lentelėje palyginami gydytojo ir paciento santykiai paternalizmo, konsiumerizmo ir paciento autonomijos kontekste.
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Iš šios lentelės matyti, kad paciento ir gydytojo teisių realizavimą reikia matyti ne tik individualios (asmens), bet ir socialinės etikos požiūriu. Tradicinė profesinė etika paremta idealu  nuolat būti advokatu atskiram pacientui ir atlikti savo pareigas paciento naudai. Dėl šio idealo nuolat kyla sunkumų, nes ne kiekvienas gydytojas geba elgtis išimtinai naudingai ar sąžiningai kiekvieno paciento atžvilgiu. Kyla konfliktų tarp pacientų ir gydytojų individualių vertybių, tačiau svarbiausia, kad būtų priimami geriausi, optimaliausi praktiniai sprendimai, kurie garantuotų pacientų teisę į kokybišką sveikatos priežiūrą. 

Paciento aktyvumo raiškai suprasti svarbus sociologinis gydytojo ir paciento santykių aspektas. Sociologiškai paciento ir gydytojo santykius identifikavo struktūrinis funkcionalizmas, dominuojanti XX a. vidurio modernioji sociologinė paradigma. T. Parsons pamėgino sumodeliuoti paciento ir gydytojo santykius per socialinį gydytojo ir paciento vaidmenį. Nors gydytojo ir paciento/sergančiojo socialiniai vaidmenys yra asimetriški, bet funkciškai susiję. Sergančiojo socialinį vaidmenį T.Parsons apibūdina keturiais negatyviais požymiais:

1. sergantysis neatsakingas už savo ligą, nes jis negali jos kontroliuoti;

2. sergantysis yra atleidžiamas nuo įprastų pareigų ar socialinių vaidmenų;

3. sergantysis turi stengtis pasveikti, nes liga yra nepageidaujama, o jo atleidimas nuo įprastinės socialinės atsakomybės yra laikinas;

4. sergantysis turi ieškoti profesionalios pagalbos bendradarbiaudamas su gydytoju [141]. 
Tokia sociologinė interpretacija iš dalies paaiškina funkciškai susijusius gydytojo ir paciento socialinius vaidmenis šiuolaikinėje visuomenėje, kurioje gydytojas yra neutralus pacientų atžvilgiu, svarbiausia yra jo profesionalumas [97]. 
Klasikinių paciento ir gydytojo santykių modelių kūrėjais laikomi T. Szasz ir M. Hollender, kurie išskiria tris pamatinius gydytojo ir paciento santykių modelius: 
1. Aktyvaus gydytojo ir pasyvaus paciento (active-passivity) santykių modelis, artimas T. Parsons paternalistiniam gydytojo ir paciento santykiui, dominavo ankstyvuoju moderniosios industrinės visuomenės raidos laikotarpiu.

2. Gydytojo vadovavimo ir paciento bendradarbiavimo (guidance-cooperation) modelis, kai pacientas bendradarbiauja su gydytoju, bet gydytojas vadovauja ir priima galutinius sprendimus. Toks modelis dar vadinamas tėvų-paauglio sąveikos modeliu. Gydytojas tarsi moko pacientą ir tikisi, kad pastarasis vykdys jo reikalavimus.

3. Abipusio dalyvavimo (mutual participation) modelio atveju pacientas dalyvauja kaip visateisis gydymo dalyvis ir kartu su gydytoju kontroliuoja ligos eigą bei priima sprendimus. Gydytojas ne tik negali visiškai kontroliuoti paciento, bet ir neturi teisės, todėl dalį atsakomybės dėl gydymo sėkmės turi prisiimti pats pacientas [178]. 
Pirmasis ir antrasis modeliai yra grynai paternalistiniai ir centruoti į gydytoją (doctor-centred). T. Szasz ir M. Hollender įvardija gydytojo ir paciento santykių slinktį nuo gydytojo, kaip pagrindinio objekto (doctor-centred), į pacientą, kaip pagrindinį objektą (patient centred) [178]. Šių modelių palyginimas pateiktas 2 lentelėje.
2 lentelė. Trys baziniai gydytojo ir paciento santykių modeliai
	Modeliai
	Gydytojo vaidmuo
	Paciento vaidmuo

	1. Aktyvaus gydytojo ir pasyvaus paciento santykių modelis
	Ką nors daryti pacientui

(Sveikatos tiekėjas)
	Sveikatos vartotojas 

	2. Gydytojo vadovavimo ir paciento bendradarbiavimo modelis
	Pasako pacientui ką daryti
	Bendradarbiavimas paklūstant

	3. Abipusio dalyvavimo modelis
	Padeda pacientui, kad jis padėtų sau pats
	Dalyvis, pasinaudojantis specialistų pagalba


Iš lentelės matyti, kad pacientas gali būti aktyvus savo gydymo proceso dalyvis tik į pacientą orientuotame gydytojo ir paciento santykių modelyje. Būtent šį santykių modelį gina N. Mead ir P. Bower. Autoriai pasisako už partneriškus, lygiaverčius gydytojo ir paciento santykius, kai galia ir atsakomybė yra pasidalinama tarpusavyje. Jie įvardija penkias į pacientą orientuoto gydymo dimensijas (3 pav.) [132]. 

[image: image3]3 pav. Į pacientą orientuotos gydymo dimensijos
Kaip matyti iš schemos, gydytojo ir paciento elgesį formuoja panašūs veiksniai – sociokultūriniai, ekonominiai, edukaciniai, vertybiniai, demografiniai. Tačiau gydytojo elgesį dar reglamentuoja ir profesiniai dalykai. Gydytojas į pacientą orientuotame modelyje yra lyg tiltas, įveikiantis atotrūkį tarp profesinio pasaulio ir paciento asmeninio patyrimo bei poreikių [90]. 
Kalbant apie paciento teisių užtikrinimą, literatūroje keliama svarbi mintis apie tris pagrindines moralės požiūriu gydytojo ir paciento santykių ypatybes. Viena iš ypatybių yra ta, kad visada teikiant pagalbą santykiai iš esmės yra asimetriški - pagalbos teikėjas turi informacijos ir galimybių, nuo kurių pacientas kaip pagalbos prašytojas priklausomas. Asimetrija gydytojo ir paciento santykiuose gali lengvai tapti problemų priežastimi. Santykių nelygybė gali pavirsti konfliktu dėl to, kas teisus. Kita ypatybė yra pasitikėjimas. Nors santykiai yra asimetriški, bet pasitikėjimas reikalauja, kad bendraujantieji papildytų vienas kitą. Papildymas yra abipusio pripažinimo procesas, kurio metu nustatoma skirtingų išmanymo aspektų pusiausvyra. Taip įgyjamas pasitikėjimas. Trečia ypatybė yra galia ir įgaliojimai. Pacientas ateina pas gydytoją, nes šis turi galią kaip nors pagerinti jo padėtį, t.y. turi pakankamai išmanymo ir patirties atlikti tam tikrus veiksmus ar priimti sprendimus. H. ten Have pabrėžia, kad deramai neįvertinus galios ir įgaliojimų veiksnių, gali ne tik kilti nepasitikėjimas, bet ir atsirasti manipuliavimas, kai vienas dalyvis rimtai nevertina kito ir nepripažįsta jo savarankiškumo [179]. 
2.3.3 Gydytojo ir paciento santykių tyrimai Lietuvoje: socialiniai, etiniai ir teisiniai aspektai
Lietuvoje tik XX amžiaus paskutinį dešimtmetį pradėti tyrimai išsamiau nagrinėjantys gydytojo ir paciento santykius. 2002 m. E. Žėbienės, J. Kairio ir I. Zoko atliktame tyrime analizuojami tarpasmeninių gydytojo ir paciento santykių lūkesčiai. Įvardijamos penkios pagrindinės lūkesčių sritys:
1. Paciento lūkesčiai, susiję su biomedicininiais konsultacijos aspektais (ištyrimu, tyrimų paskyrimu, diagnozės nustatymu, gydymu);
2. Paciento lūkesčiai, susiję su paciento sveikatos įvertinimu bei išsamiu jo paaiškinimu pacientui;

3. Psichologinės paramos lūkesčiai;
4. Paciento medicininės informacijos, prevencinės bei švietimo veiklos poreikiai;

5. Tarpasmeninių paciento ir gydytojo santykių lūkesčiai [188]. 
2005 m. E. Peičiaus disertacijoje „Lietuvos gyventojų dalyvavimo galimybės priimant sveikatos priežiūros sprendimus“ daug dėmesio skirta gydytojo ir paciento santykių analizei, siejant ją su paciento aktyvumu [146]. Tiek disertacijoje, tiek 2005 m. straipsnyje išskiriami trys modeliai – paternalistinis, informuoto sutikimo ir partnerystės (abipusio dalyvavimo) [97]. 
1. Paternalistiniu požiūriu, pacientas yra traktuojamas kaip nepajėgus dalyvauti priimant sprendimus dėl žinių stokos, subjektyvumo (pvz., dėl ligos), socialinio statuso. Pacientas neturi poveikio sprendimams, todėl gydytojas su juo bendrauja tiek, kiek jam atrodo reikalinga. Iš paciento reikalaujama visiško paklusnumo, lojalumo, gydytojo nurodymų besąlygiško vykdymo ir pasyvumo (čia aktyvumas būtų kaip trukdymas). Paternalistinių santykių modelis sveikatos priežiūros sistemoje grindžiamas tuo, kad tik reikiamas žinias, patirtį ir tam reikalingą statusą turintis specialistas gali klinikinėje situacijoje sėkmingai nustatyti, kas yra naudinga ar žalinga pacientui [112]. 

XX a. pabaigoje įsigalėjo informuoto sutikimo modelis, kur gydytojų ir pacientų santykiuose aiškus vaidmenų pasiskirstymas: gydytojo vaidmuo – patarėjas konsultantas ar informacijos teikėjas, o paciento – sąmoningas medicininės informacijos interpretatorius. Pacientas turi įtakos sprendimams gydymo procese, todėl gydytojas su pacientu bendrauja tiek, kiek numatyta sutartyje (informuoja, konsultuoja tiek, kiek klausia pacientas). Jei pacientas sutinka, sprendimo galia perduodama gydytojui, bet galutinis žodis priklauso pacientui. 

Nepaisant to, kad minėtuose modeliuose gydytojo ir paciento teisės bei pareigos yra aiškiai apibrėžtos, vienas didžiausių priekaištų tokiam santykių tipui – galima medicininių paslaugų komercializacija. Gydytojo profesija negali būti vertybiškai neutrali, vaidmenų pasiskirstymas neskatina bendradarbiauti, visa (ir pernelyg didelė) atsakomybė tenka tik pacientui; gydytojas negali atsiriboti nuo sprendimų, nes jie gali būti neracionalūs, gydytojas gali atsisakyti „nenaudingo“, netinkamo paciento [30].

Trečiame partnerystės (abipusio dalyvavimo) modelyje pacientų dalyvavimas sudaro gydytojo ir paciento santykių pagrindą. Pacientų dalyvavimo (dar kartais vadinamos partnerystės) teorinis modelis remiasi prielaida, kad pacientai nori aktyviai dalyvauti savo sveikatos priežiūroje [97]. Pacientui dalyvaujant sprendimo priėmimo procese labai svarbus sveikatos požiūriu yra keitimasis vertybinėmis orientacijomis. Remdamasis pacientų dalyvavimo modeliu, nei gydytojas, nei kitas sveikatos profesionalas nepretenduoja spręsti, kas geriau pacientui, neatsižvelgdamas į paciento nuomonę. Sveikatos profesionalų užduotis – ne tik gydyti, bet ir sužinoti paciento prioritetus su juo bendraujant, diskutuojant ar tariantis. Todėl pacientų dalyvavimo modelis dažnai yra taikomas analizuojant gydytojo ir paciento sąveikos bruožus. Vienas svarbiausių šio modelio privalumų – tai paciento požiūrio ar jo supratimo įvertinimas. Diskusijų ar galimo gydymo plano aptarimo metu paaiškėja paciento kompetencijos lygis, nors neretai pacientai visą sprendimo teisę palieka gydytojui. Nepaisant to, paciento įtraukimas į profesionalią diskusiją gali būti svarbus kultūriniu požiūriu, nes sveikata priklauso ne tik nuo medicininių veiksnių.

Teoriškai pacientų dalyvavimo modelis turėtų užtikrinti didesnį paciento pasitikėjimą sveikatos profesionalu, pasitenkinimą teikiamomis paslaugomis ir pakelti paties paciento sąmoningumo lygį sveikatos išsaugojimo požiūriu. Naujausi sociologiniai ir bioetikos tyrimai Vakarų šalyse rodo, kad labiau išsimokslinę pacientai tikisi gauti daugiau medicininės informacijos ir savo pasitenkinimą sveikatos priežiūra sieja ne tik su gydymo padariniais, bet ir su elgesio kultūra [97]. 
Konceptuali gydytojo ir paciento santykių sociologinė analizė yra pateikta 2007 m. V.Leonavičiaus, G.Baltrušaitytės ir I. Naujokaitės monografijoje „Sociologija ir sveikatos priežiūros paslaugų vartotojas“, kurioje paciento ir gydytojo santykiai analizuojami ne tik individualios etikos, bet ir socialinių teorijų kontekste, o pateikti empiriniai duomenys interpretuojami socialinių procesų ir jų modelių požiūriais, ko dažnai trūksta tokios srities darbuose. Lietuvos mokslininkai yra atlikę daug įvairių epidemiologinio pobūdžio apklausų, tačiau šie tyrimai neperžengia epidemiologinio tyrimo modelio [112]. Socialinis kontekstas leidžia giliau suvokti gydytojų ir pacientų santykių mechanizmą ir numatyti geresnes pacientų teisių raiškos galimybes. 
2.4 Paciento teisė į informaciją kaip jo teisių raiškos pagrindas
Teisė į informaciją apima daugelį asmens ir visuomenės gyvenimo sričių. Tai ne tik teisė gauti informaciją apie įvykius valstybėje, susipažinti su oficialiais valstybės institucijų dokumentais, bet ir teisė susipažinti su informacija apie savo sveikatą [11], o taip pat gauti informaciją apie paties paciento atsakomybę už savo sveikatą.

2.4.1 Paciento teisės į informaciją kaip modernios etikos principas
1997 metais Europos Taryba, kurios pagrindinis tikslas yra ginti žmogaus teises ir plėtoti demokratiją, Ovjede (Austrija) priėmė Žmogaus teisių ir biomedicinos konvenciją dėl žmogaus teisių ir orumo apsaugos biologijos ir medicinos taikymo srityje. Šioje konvencijoje skelbiama, kad kiekviena intervencija sveikatos srityje gali būti atliekama tik gavus atitinkamo asmens laisvai duotą ir informuotumu pagrįstą sutikimą, apibrėžiama teisė į privatų gyvenimą, teisė gauti informaciją [190]. 
Paciento teisė į informaciją Lietuvos Respublikos įstatymuose pirmą kartą buvo įtvirtinta 1994 m. Sveikatos sistemos įstatyme [126]. Procesas, kuris Vakarų Europoje ir JAV prasidėjo šeštajame dešimtmetyje, Lietuvą pasiekė beveik keturiais dešimtmečiais vėliau [150]. Jį sąlygojo demokratizacijos procesas, laipsniška žmogaus teisių, nuostatų, individualiųjų ir liberaliųjų vertybių sklaida. Teisinis paciento ir sveikatos priežiūros sistemos santykis grindžiamas Lietuvos Respublikos pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymu [121]. Naujoje įstatymo redakcijos projekte (2008) koreguojant ir papildant kai kurių sąvokų apibrėžimus, aptariami pacientų sutikimo ir informavimo formos ir būdo klausimai, kas tiesiogiai susiję su išsamesnės informacijos gavimu [122, 123].
Kai paternalizmas buvo paciento ir gydytojo santykių norma, informacijos pateikimas buvo gana paprastas – tiesiog gydytojas duodavo pacientui nurodymus, o šis turėdavo jiems paklusti ir laikytis paskirto gydymo plano. Šiais laikais gydytojo ir paciento bendravimas yra daug sudėtingesnis ir iš gydytojo reikalaujama daugiau pastangų. Gydytojas turi ne tik suteikti pacientui visą informaciją apie medicininę diagnozę, prognozę ar gydymo režimą suprantamais žodžiais, bet ir suprasti bet kurio paciento priimto sprendimo motyvus (jei tik įmanoma) [116]. Jei gydytojas sugebėjo savo pacientui tinkamai perduoti visą informaciją apie jo diagnozę, gydymo metodus ir galimus rezultatus (tai, ko pacientui reikia ir ką jis nori sužinoti), pacientas galės priimti šia informacija pagrįstą sprendimą, kaip elgtis toliau.

Paciento informavimo klausimai plačiai diskutuojami užsienio literatūroje, pradedant nuo klausimų, kaip išsamiai pateikti informaciją pacientui ir baigiant paciento teise nežinoti. Pagrindinis reikalavimas, daugelio autorių nuomone, paciento autonomijos laikymasis [1, 69]. Tačiau nemažai autorių pabrėžia, kad sunkių ligų atvejais būtų neteisinga palikti spręsti savo likimą patiems pacientams [28, 182, 25]. Gydytojas turėtų įtikinti pacientą koks sprendimo variantas jam yra optimaliausias, pasakant visą informaciją apie jo sveikatos būklę. Šiame kontekste labai svarbūs tiesos sakymo metodai ir būdai [63, 96, 187]. 
Mokslinėje literatūroje plačiai diskutuojamas klausimas apie informuotą sutikimą [19, 109, 173, 25, 88, 89, 164], kuris yra vienas iš svarbiausių šiuolaikinės medicinos etikos principų. Nors sąvoka „sutikimas“ tarsi išreiškia pritarimą gydymui, vis dėlto informuoto asmens sutikimo samprata suponuoja ir kitas reikšmes – galimybę atsisakyti gydymo arba pasirinkti alternatyvius gydymo būdus. Veiksnūs, sąmoningi pacientai turi teisę atsisakyti gydymo net ir tuo atveju, jei toks atsisakymas baigtųsi jų negalia ar mirtimi [116]. 
Paciento teisė į informaciją, teisė sutikti ar atsisakyti gydymo ar kitos sveikatos priežiūros paslaugos yra gana naujas medicinos etikos principas. Šio principo susiformavimą ir jo svarbą šiuolaikinėje medicinoje neabejotinai lėmė kitose visuomenės gyvenimo sferose vykę pokyčiai, laipsniškas žmogaus teisių, nuostatų, individualiųjų ir liberaliųjų vertybių įsigalėjimas Vakarų visuomenėse. T. Beauchamp ir J. Childress pasiūlė tokią informuoto sutikimo turinio išklotinę:

1. Prielaidos (įvadiniai elementai): kompetencija suprasti ir nuspręsti; sprendimo priėmimas laisva valia.
2. Informaciniai elementai: informacijos apie problemą atskleidimas; rekomendacija, planas, kaip spręsti problemą; informacijos supratimas.

3. Sutikimo elementai: sprendimas, plano pasirinkimas; įgaliojimai pasirinktam planui vykdyti [8]. 
T. Beauchamp ir J. Childress siūlo informuotą sutikimą analizuoti atsižvelgiant į paciento kompetenciją suprasti pasekmes, gydytojo gebėjimus atskleisti pacientui galimas pasekmes, susijusias su atliekama procedūra, savanorišką paciento pasirinkimą ir paciento kompetenciją aktyviai dalyvauti priimant sprendimus. Po išsamaus pokalbio su gydytoju pacientas dažnai yra daugiau linkęs palikti gydytojui sprendimo priėmimą, nors informuotas sutikimas iš tikrųjų yra abipusis gydytojo ir paciento sprendimo priėmimas [8]. 
Literatūros duomenimis, teikiant pacientui informaciją kyla šie pagrindiniai teisės klausimai: Kas turi teikti informaciją? Kam gydytojas turi  teikti informaciją? Kada reikia teikti informaciją? Kaip reikia teikti informaciją? Kokią informaciją reikia suteikti? [171] Konstatuojama, kad informaciją turi teikti tas asmuo, kuris gydo. Pareigą suteikti informaciją galima perduoti ir kitam asmeniui, tačiau gydytojas turėtų įsitikinti, ar pacientas yra informuotas. Taip pat informacija yra teikiama atsižvelgiant į konkrečias aplinkybes. Prieš kiekvieną operaciją pacientas turi turėti pakankamai laiko apsispręsti. Jis neturi jausti spaudimo. Stacionaraus gydymo metu atliekant nedideles operacijas, informaciją galima suteikti tą pačią dieną, kai atliekama operacija. 
Vokietijos gydymo įstaigose prieš paskiriant gydymą pacientui būtina suteikti išsamią informaciją apie numatomą gydymą ir atitinkamą paciento elgesį gydymo metu. Atvykus pacientui, gydytojas pirmiausia pasiteirauja faktų apie ligos eigą, asmenines gyvenimo aplinkybes ir finansines galimybes. Į visus klausimus pacientas privalo teisingai atsakyti ir atskleisti savo tikruosius negalavimus. Kadangi gydytojas turi atsižvelgti į paciento apsisprendimo teisę, suteikus pacientui informaciją ir gavus paciento aiškų sutikimą gydytis, gydymo veiksmai yra teisėti, nes kiekvienas gydymo veiksmas yra intervencija į kūną, kuris teisiniu požiūriu laikomas kūno sužalojimu, todėl tik gavus paciento sutikimą, ši intervencija tampa teisėta [171]. 

2006 m. Consensus Research Group (pasaulinių tyrimų ir konsultavimo organizacija, esanti Niujorke ir turinti tyrimų centrus Filadelfijoje, Los Andžele, Diuseldorfe ir Vokietijoje) tyrė pacientų teisės į informacijos užtikrinimą įvairiais aspektais 12 šalių (Austrija, Belgija, Čekijos Respublika, Ispanija, Italija, Jungtinė Karalystė, Prancūzija, Vokietija, Vengrija, Švedija, Kanada ir Nigerija). Apklausta buvo 1200 respondentų iš pacientų organizacijų apie galimybę pacientams gauti informaciją apie naujausius gydymo metodus ir vaistus, pacientų dalyvavimą pagal savo kompetenciją priimant sprendimus, susijusius su jų gydymu (4 pav.) [77]. 
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Galimybė pacientams gauti informaciją apie naujausius gydymo metodus ir vaistus

Pacientų dalyvavimas pagal savo kompetenciją, priimant sprendimus, susijusius su jų
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4 pav. Įvairių šalių pacientų nuomonė apie teiginius, kurie turi įtakos 
paciento sveikatai ir gydymui
Pacientų, manančių, kad jiems yra suteikiama informacija apie naujausius gydymo metodus ir vaistus, daugiausia buvo Kanadoje (78 proc.) ir Vokietijoje (60 proc.), tačiau tik 41 proc. pacientų iš Belgijos ir 39 proc. iš Nigerijos manė, kad jiems buvo suteikta ši informacija. Vertinant pacientų dalyvavimą pagal savo kompetenciją priimant sprendimus, susijusius su jų gydymu, visų šalių pacientai labai gerai įvertino šią jiems teikiamą galimybę. 

2.4.2 Pacientų teisės į informaciją tyrimai Lietuvoje

Lietuvoje atlikta palyginti nedaug tyrimų, nagrinėjančių pacientų teisių problemą. 1996 m. T. Birmontienė viena pirmųjų aprašė pacientų teisių įtvirtinimą įstatymu Lietuvoje [16]. Vėliau įvairūs tyrėjai pradėjo nagrinėti su pacientų teisėmis susijusias problemas pirminės sveikatos priežiūros centruose ir stacionarinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose (ASPĮ). 1996 m. V. Kiliaus ir Z. Liubarskienės atliktame tyrime nagrinėta paciento informuotumo problema ir pateikta išvada, kad informuotumo principas privalo įvykdyti keturias sąlygas. Pacientas privalo gauti pakankamą žinių kiekį, turi turėti laiko informacijai apmąstyti, gydytojams draudžiama daryti spaudimą pacientui priimant sprendimą, gydytojas turi atsižvelgti į paciento individualybę [101]. 
2000 m. I. Misevičienės ir Ž. Milašauskienės iniciatyva devyniose Lietuvos sveikatą stiprinančių ligoninių tinklo stacionarinėse ASPĮ atliktas vienmomentis tyrimas (kiekvienos ligoninės pacientai užpildė anketas per dieną), kurio tikslas įvertinti Lietuvos sveikatą stiprinančių ligoninių tinklo ligoninėse gydytų pacientų pasitenkinimą slaugytojų ir gydytojų darbu bei nustatyti veiksnius, turėjusius įtakos pacientų vertinimui. Šiame tyrime pacientai taip pat vertino ir gydytojų suteiktą informaciją apie ligą ir jos pasekmes [135]. 
Lietuvos bioetikos draugija ir Pilietinių iniciatyvų centras 2001 m. pabaigoje atliko kokybinį sociologinį tyrimą, kuriuo siekė ištirti įvairių visuomenės grupių nuomones apie pacientų teisių būklę Lietuvoje. Tyrimas buvo sudėtinė dalis Atviros Lietuvos fondo remiamo projekto „Pacientų teisės Lietuvoje: situacijos analizė ir visuomenės aktyvinimas“. Išvadose teigiama, kad fokusuotų grupinių interviu su medikais ir potencialiais pacientais būdu siekta bent apytikriai diagnozuoti pacientų teisių Lietuvos sveikatos priežiūros įstaigose būklę. Teigiama, kad pacientų teisių veiksmingumo sveikatos priežiūroje neužtikrina nei formalios struktūros, nei visuomenės praktinė veikla [115]. 
2002 m. KMU Socialinės medicinos katedros mokslininkai, vykdydami projektą „Pacientų teisių užtikrinimas Kauno apskrities sveikatos priežiūros įstaigose“, keturiose Kauno miesto sveikatos priežiūros įstaigose (2 poliklinikose ir 2 ligoninėse) atliko pacientų, medicinos darbuotojų (gydytojų ir slaugytojų) anketinę apklausą, kurios metu buvo siekiama įvertinti informuotumą pacientų teisių klausimais, pacientams ir medikams suteikti žinių apie pacientų teises ir jų įgyvendinimo veiksnius (palankų įstaigos mikroklimatą, tinkamą paslaugų kokybę, etinius reikalavimus ir t.t.). Vienas iš projekto tikslų – įvertinti pacientų informuotumą apie jų teises ir galimybes jomis naudotis sveikatos priežiūros įstaigose. Išvadose teigiama, kad tik apie pusę apklaustų pacientų suprato jiems pateiktą informacija apie ligą, gydymo eigą, gydymo rezultatus bei galimus gydymo metodus. Informacijai suprasti ir jos reikalingumui įvertinti įtakos turėjo pacientų išsimokslinimas ir lytis [92]. Kitas projekto tikslas buvo įvertinti medicinos darbuotojų informuotumą apie pacientų teises bei jų užtikrinimą sveikatos priežiūros įstaigose. Išvadose konstatuojama, kad tik pusė medicinos darbuotojų teigia, jog informacija apie ligą, gydymo eigą, gydymo rezultatus ir galimus gydymo metodus reikalinga pacientams. Autoriai teigia, kad medicinos darbuotojai, susipažinę su LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymu, dažniau negu nežinantys šio įstatymo nurodo, kad informacija apie ligą, gydymo eigą, gydymo rezultatus ir galimus gydymo metodus pacientams yra reikalinga [93]. 
Kauno technologijos universiteto ir Kauno medicinos universiteto mokslininkai (I. Bučiūnienė, J. Petkinis, Ž. Milašauskienė) 2002 m. atliko tyrimą stacionarinėje ASPĮ, siekdami palyginti kaip ligoninės paslaugų kokybę vertina ligoninės medicinos personalas ir pacientai. Autoriai pabrėžia, jog personalo ir pacientų apklausos rezultatų skirtumai patvirtino, kad siekiant kuo išsamesnės informacijos, reikalingas tyrimas, kur nebūtų apsiribojama vien pacientų nuomonės jiems rūpimais klausimais tyrimu [24]. 
2004 m. buvo surengta reprezentatyvi visuomenės nuomonės ir rinkos tyrimų centro „Vilmorus“ anoniminė Lietuvos gyventojų (18 metų ir vyresnių) sociologinė apklausa interviu metodu respondento namuose, siekiant išsiaiškinti respondentų požiūrį į savo sveikatą, sveikatos apsaugos įstaigas, jų darbą, gydytojo ir paciento santykius pirminėje sveikatos priežiūroje. Apklausos rezultatai atsispindėjo E. Peičiaus disertacijoje „Lietuvos gyventojų dalyvavimo galimybės priimant sveikatos priežiūros sprendimus“ [146]. Atliktas tyrimas buvo vienas iš pirmųjų bandymų Lietuvoje išsiaiškinti gyventojų, kaip sveikatos priežiūros vartotojų, dalyvavimo, priimant sprendimus dėl jų sveikatos, ypatumus. Prieita išvada, kad nors pacientui ir labai svarbu žinoti savo ligos diagnozę, medicininių tyrimų duomenis, galimą riziką ir gydymo prognozę, tačiau pacientai laikosi pasyvios pozicijos priimant sprendimus dėl jų sveikatos. 
Apibendrinimas

Pacientų ir medicinos personalo informuotumas apie pacientų teises ir jų užtikrinimą padėtų spręsti sveikatos priežiūros kokybės problemas. Gerai informuotas medikas gali padėti pacientui naudotis jam įstatymo suteiktomis teisėmis ir galimybėmis. Tačiau pertvarkant sveikatos priežiūros sistemas ir plėtojant demokratinę sveikatos politiką, vis daugiau dėmesio skiriama aktyvesniam piliečių dalyvavimui sprendžiant sveikatos problemas ir atsakomybės ugdymui už savo sveikatą. 
Reikia sutikti su užsienio ekspertų nuomone, kad Lietuvos teisė nėra adresuota paciento teisėms į informaciją, privatumą, orumą, konfidencialumą užtikrinti. Akcentuojamas tik paciento ne diskriminavimo aspektas, tačiau nenurodoma mechanizmo ir atsakingųjų kas tai turi daryti [45]. 

2.5 Pasitikėjimas ir konfidencialumas kaip paciento ir gydytojo santykių kokybės išraiška

Pacientų pasitikėjimas gydytojais ir apskritai medicinos darbuotojais yra abipusių sėkmingų santykių prielaida [70, 71, 133, 165, 167,]. Pasitikėjimas visų pirma yra psichologinė sąvoka. Tai ne tik asmeniškas jausmas. Jis išreiškia ir nusistatymą, ir tam tikrą socialinę patirtį gerbti oponentą, laikytis įstatymų, vykdyti įsipareigojimus, bendradarbiauti siekiant bendro gėrio ne tik grupės, bendruomenės, bet ir visos visuomenės mastu. Pasitikėjimas teikia bendradarbiavimo galimybes žmonėms, kurie vienas kito gerai nepažįsta, mažina socialinį kompleksiškumą, neišvengiamą ir vis didėjantį moderniose visuomenėse [36, 74, 114, 136, 159,]. Daugelyje užsienio literatūros straipsnių nagrinėjama pasitikėjimo problema [43, 72, 76, 86, 134, 145, 156,]. 
2.5.1 Pasitikėjimo sąvokos turinys: tarpasmenybinis ir institucinis aspektai
Pasitikėjimas yra daugiadimensinė sąvoka. S.D. Pearson ir L.H. Racke išskiria šios sąvokos 5 dimensijas: kompetenciją, gailestį / užuojautą, privatumą / konfidencialumą, patikimumą ir bendravimą [103]. D. Mechanic anksčiau už S.D. Pearson ir L.H. Racke taip pat pateikė penkias panašias šios sąvokos dedamąsias: lūkesčiai dėl gydytojo kompetencijos, gydytojo sąlyčio su paciento gerove apimtis, gydytojo kontrolė priimant sprendimus, konfidencialios informacijos saugojimas ir gydytojo atvirumas teikiant ir gaunant informaciją [134]. S.D. Pearson ir L.H. Racke teigia, kad gydytojo kompetencijos deficitas, negalimybė gauti visavertę priežiūrą, paslaugos teikėjo pasirinkimo nebuvimas, konfidencialumo ir kokybiško bendravimo deficitas veda prie nepasitikėjimo. Lyg pratęsdamas šią mintį B.Kirkman-Liff kalba apie strategijas, kurios galėtų grąžinti pasitikėjimą į sveikatos priežiūrą. Tai visų pirma gydytojų kompetencijos stokos mažinimas, kai gydytojas įpareigojamas nuolat tobulinti savo kompetenciją, garantuojančią gydymo efektyvumą. Taip pat rūpesčio deficito mažinimas, garantuojant galimybę gauti reikiamą pagalbą. Labai svarbi paciento pasitikėjimo stiprinimo prielaida yra galimybė pasirinkti gydytoją, kuris užtikrintų konfidencialumo laikymąsi bei kokybišką bendravimą pasirenkant gydymo planą, taip pat kitas sveikatos stiprinimo paslaugas. Kalbėdamas apie pasitikėjimo atkūrimą sveikatos priežiūros sistemoje, B.Kirkman-Liff šį veiksmą analizuoja ne tik iš paciento, bet ir gydytojo bei kitų suinteresuotųjų, tarpininkų pozicijų (3 lentelė) [104, 105].
3 lentelė. Pasitikėjimo atkūrimas sveikatos priežiūros sistemoje
	Pasitikėjimo trūkumo sritys
	Pacientai
	Gydytojai
	Visuomenė

	Kompetencija
	1. Konkrečiam planui būdingas pasiryžimas nuolat gerinti veiklą

2. Užtikrinti pirminės priežiūros veiksmingumą ir naudingumą

3. Gerinti sveikatos priežiūros koordinavimą pacientams pereinant į kitus priežiūros lygmenis 
	1. Visą sveikatos priežiūros paslaugų sferą apimantis pasiryžimas nuolat gerinti veiklą

2. Investicijos į klinikinės informacijos sistemas
	1. Registruoti ir skelbti informaciją apie veiklos pagerėjimą

	Rūpestis
	1. Užtikrinti sveikatos priežiūros prieinamumą 

2. Santykius su klientais paversti į klientą orientuotu paslaugų teikimu

3. Kartu su pacientais sukurti pacientų palaikymo iniciatyvą
4. Suteikti lėtinėmis ligomis sergantiems darbuotojams išankstinę informaciją apie registraciją 
	1. Pakeisti „mes ir jie“ mąstymo būdą

2. Pakeisti atlygio metodus siekiant skatinti bendradarbiavimą tarp gydytojų ir sveikatos priežiūros planų sudarytojų

3. Keisti vadovavimą klinikinei priežiūrai rotaciniu būdu

4. Dar kartą pabrėžti prevencinio gydymo svarbą
	1. Skelbti smulkius duomenis apie gydymo baigtis

2. Pripažinti klaidas

3. Remti modernizuotas kontroliuojamos sveikatos priežiūros taisykles

4. Netraktuoti sveikatos priežiūros kaip verslo

5. Remti tinkamus sveikatos priežiūros politikos pokyčius

	Sąnaudos ir kontrolė
	1. Praplėsti nuo sveikatos priežiūros paslaugų priklausančius sveikatos draudimo planus

2. Pasiūlyti paciento įsigyjamus sveikatos priežiūros paslaugų išlaidų dengimo paketus

3. Įtraukti pacientus į sandorių su paslaugų teikėjais sudarymą
	1. Įtraukti sveikatos priežiūros paslaugų teikėjus į sandorių sudarymą
	1. Registruoti ir skelbti informaciją apie reikalavimų dėl paciento privatumo ir informacijos apie jį konfidencialumo laikymąsi

	Konfidencialumas
	1. Užtikrinti visišką reikalavimų dėl paciento privatumo ir informacijos apie jį konfidencialumo laikymąsi
	1. Remti reikalavimų dėl paciento privatumo ir informacijos apie jį konfidencialumo laikymąsi tarp gydytojų
	

	Bendravimas
	1. Informuoti pacientus apie per didelio vartotojiškumo poveikį

2. Informuoti narius apie jų išmokas

3. Informuoti vartotojus apie sąnaudas

4. Sukurti išplėstinius komunikacijos planus pacientams su itin sunkiomis sveikatos problemomis
	1. Informuoti gydytojus apie narių išmokas

2. Informuoti sveikatos priežiūros paslaugų teikėjus apie sąnaudas

3. Logiškai paaiškinti atsisakymą teikti sveikatos priežiūros paslaugas
	1. Informuoti visuomenę apie Amerikos sveikatos priežiūros sistemos aktualijas

2. Remti technologijų vertinimą ir pranešti apie gautus rezultatus 


Ši lentelė rodo, kad pasitikėjimas tarp gydytojų ir pacientų yra pasiekiamas per sudėtingą socialinių ryšių tinklą, kurio suvokimas ir supratimas yra prielaida valdyti pasitikėjimo atkūrimo procesą sveikatos priežiūroje. 
P. Illingworth, kalbėdama apie pasitikėjimo kūrimo mechanizmą tarp gydytojų ir pacientų pabrėžia, kad paciento tikėjimas gydytoju yra sąlygotas daugelio veiksnių: kitų žmonių  ligų ir gydymo istorijų, buvusių patirčių susiduriant su sveikatos priežiūros sistema, kitais gydytojais ir sveikatos priežiūros darbuotojais ir kt. Tačiau pacientas yra iš anksto „pasmerktas“ tikėti gydytoju [76]. Kaip pabrėžia E.Pellegrino pasitikėjimas „neišraunamas“, „neišvengiamas“: jei pacientas ieško profesionalios pagalbos, vadinasi, jis tiki, kad gydytojas turi galių jam padėti spręsdamas jo sveikatos problemas. Asmeninis pasitikėjimas gydytoju yra „trapus būvis“, reikalaujantis nuolatinio puoselėjimo [147]. 
Norint geriau suprasti pasitikėjimo tarp gydytojo ir paciento sąvokos turinį, reikia grįžti prie sveikatos priežiūros etinės struktūros mezo (sveikatos priežiūros organizacijos) ir makro (sveikatos priežiūros politikos) lygmens, t.y. pasitikėjimą tarp gydytojo ir paciento matyti organizaciniu / instituciniu ir politinių sprendimų lygmenimis. P. Illingworth pabrėžia, kad pasitikėjimo vertas gydytojas gali dirbti pasitikėjimo neturinčiose sveikatos priežiūros įstaigose [76]. Tačiau gali būti ir atvirkščiai t.y. pasitikėjimo neverti gydytojai gali dirbti pasitikėjimo turinčiose sveikatos priežiūros įstaigose. Įdomūs E.Peičiaus tyrimo duomenys, kurie byloja, kad Lietuvoje net 71,6 proc. žmonių pasitiki gydytojais, tačiau sveikatos priežiūros sistema pasitiki tik 41,3 proc. gyventojų [146]. 
2.5.2 Pasitikėjimas tarp gydytojo ir paciento kaip socialinio kapitalo dalis

Pasitikėjimas - tai saugumo ir komforto jausmas, kylantis žmonėms bendraujant, būtinas kuriant gerovę ir komfortą visuomenėje. Mokslinėje literatūroje pasitikėjimas apibrėžiamas kaip socialinio kapitalo rūšis [152, 84]. Šia prasme pasitikėjimas tarp gydytojo ir paciento gali būti traktuojamas kaip socialinio kapitalo viena iš raiškos formų.

R. Putnam apibūdina socialinį kapitalą kaip tokias socialinės organizacijos savybes: tikslai, normos, socialinis pasitikėjimas, kurios palengvina tarpusavio naudos koordinavimą ir kooperavimą. R.Putnam skiria dvi pasitikėjimo rūšis: „storą“ (thick) ir „ploną“ (thin). „Storas“ pasitikėjimas grindžiamas stipriais dažnai pasikartojančiais asmeniniais ryšiais. „Plonas“ pasitikėjimas susijęs su naujomis pažintimis ir stimuliuoja norą, pasiruošimą pasitikėti žmonėmis, kurie nėra mūsų artimieji. Šios pasitikėjimo rūšys svarbios ir sveikatos priežiūrai. 
Tyrimai rodo, kad daugelio mirčių priežastys yra susijusios su žemu socialinio kapitalo išreikštumo lygiu visuomenėje [152]. I. Kawachi aiškina sąsajas tarp žemo socialinio kapitalo ir prastų sveikatos rezultatų trimis galimybėmis: socialinis kapitalas daro įtaką sveikai elgsenai, paslaugų prieinamumui ir psichosocialiniams procesams [99]. 
Panašiai galvoja ir F. Fukuyama, teigdamas, kad socialinis kapitalas yra galia, kuri atsiranda esant gana paplitusiam pasitikėjimui visuomenėje ir kuri sąlygoja profesionalų ir dorą visuomenės elgesį. F. Fukuyama pateikia gydytojo ir paciento santykius kaip pavyzdį, iliustruojantį sąveiką tarp pasitikėjimo ir vertybių: „Mes tikime gydytojais ne dėl to, kad jie pateikia išsamų pažeidimo supratimą, bet todėl, kad mes tikime, jog jis ar ji gyvena pagal Hipokrato priesaiką ir medicinos profesijos standartus“ [59]. 
Gydytojo ir paciento santykiai visais laikais buvo unikali pasitikėjimo erdvė, nes pacientas į gydytojo rankas atiduoda savo gyvybę ir gydytojui dažnai tenka spręsti egzistencinius paciento klausimus: „gyvensiu ar mirsiu“. Gydymo metu pacientas turi rūpėti gydytojui. Taigi, ši unikali erdvė yra svarbi socialinio kapitalo dalis, nes ji užtikrina ne tik atskiro žmogaus, bet ir bendruomenės / visuomenės sveikatingumą, kuris yra bet kurios visuomenės normalaus funkcionavimo prielaida. Todėl aukštas pasitikėjimo lygis turi ir ekonominę išraišką visuomenėje. Sumažėjęs pasitikėjimas tarp gydytojų ir pacientų gali turėti įtakos pacientų sveikatos būklei. 
2.5.3 Paciento teisė į konfidencialumą. Konfidencialumas kaip žmogaus teisės į privatumą išraiška
Iš žmogaus teisės į privatumą kildinamas vienas iš svarbiausių medicinos etikos principų – konfidencialumas. Gydytojo pareiga išlaikyti slaptą visą su pacientu susijusią informaciją buvo kertinis medicinos etikos principas nuo Hipokrato laikų. Gydytojai nuo seniausių laikų buvo įsipareigoję saugoti pacientų paslaptis. Gydytojo (ar kito sveikatos priežiūros specialisto) pareiga laikytis konfidencialumo reiškia, kad gydytojas be paciento sutikimo negali kitiems asmenims atskleisti informacijos, kurią jam suteikė pacientas arba kurią jis sužinojo gydydamas, tirdamas, prižiūrėdamas pacientą. Gydytojas negali atskleisti jokios informacijos – nei informacijos apie paciento sveikatos būklę, ligos diagnozę, gydymo metodus ir prognozę ir pan., nei informacijos apie kitus privataus gyvenimo faktus (pvz., santykius šeimoje, šeimos problemų), kurie išaiškėja gydant (slaugant, prižiūrint ir t. t.) pacientą [5, 9, 20, 57, 68, 83, 85, 111, 150]. Gydytojų etinė ir teisinė pareiga išsaugoti paciento atskleistos informacijos konfidencialumą formuoja pagrindą pasitikėjimui ir atvirumui tarp gydytojo ir paciento [12, 35, 50, 148]. 
Konfidencialumo problema plačiai nagrinėjama užsienio literatūroje [3, 17, 18, 21, 33, 39, 67, 73, 102, 158, 168]. Nors konfidencialumas ir yra kertinis gydytojo ir paciento santykių akmuo, tačiau šiandien akivaizdi konfidencialumo krizė visame pasaulyje [4, 29, 52, 106, 107, 169]. Generalinė Medicinos Tarybos (General Medical Council) ir Britų medicinos asociacijos (British Medical Association) išleistos gairės, kuriose didelis dėmesys skiriamas konfidencialumo principui. D.K. Sokol pabrėžia, kad egzistuoja akivaizdus atotrūkis tarp to, kas rašoma profesionaliosiose medicinos praktikos gairėse siekiant užtikrinti paciento teisę į konfidencialumą ir to, kas yra realiai. Jo nuomone, šiandien pacientui, patekusiam į ligoninę, reikia išaiškinti, kad yra ribos klinicistų pareigai išlaikyti paslaptį, nes ligoninėje darbas yra komandinis ir jos nariai turi teisę prieiti prie duomenų [169]. JAV paskutinį dešimtmetį vyksta diskusija apie riboto (Qualified Comfidentiality) ir neriboto (Unqualifiend Confidenciality) konfidencialumo santykį. Neriboto medicininio konfidencialumo gynimo šalininkas K.Kipnis pateikia priešingą principą. Jo nuomone, šiuolaikinis teisinis medicininio konfidencialumo JAV modelis yra klaidingas. Autorius siūlo laikytis absoliutaus medicininio konfidencialumo, kad gydytojas negalėtų atskleisti jokios informacijos, kurią jis sužino apie pacientą klinikinės praktikos metu [102]. Gydytojui bendraujant su pacientu neretai aptariami asmeniniai išgyvenimai ir faktai, apie kuriuos kitiems dažnai nepasakojama. Pareiga tylėti turi būti taikoma visai informacijai, kurią gydytojas sužinojo dirbdamas, –  ne tik tai, kurią jam asmeniškai pranešė pats pacientas, bet ir tai, kurią gydytojas sužinojo per visą gydymo laiką: medicininių tyrimų rezultatai, medicininės apžiūros informacija ir tai, ką gydytojas išgirdo ar pastebėjo. 

Mokslinėje literatūroje pabrėžiama, kad griežtai laikytis profesinės paslapties svarbu dėl daugelio priežasčių:

1. Individualūs interesai. Pacientas turi galėti viską papasakoti savo gydytojui pasitikėdamas, kad ši informacija nebus perduota kitiems arba kad ja nebus pasinaudota ne gydymo tikslais. 

2. Bendri interesai. Sveikatos priežiūrai svarbu, kad kiekvienas asmuo galėtų kreiptis į gydytoją, jei jam prireiktų pagalbos; kreipdamasis jis neturi bijoti, kad slapti duomenys bus perduoti kitiems. Pasitikėjimo ryšys tarp gydytojo ir paciento remiasi griežta prielaida, kad pasakyta informacija nebus paskleista ir bus išlaikyta profesinė paslaptis [179]. 
Šiuolaikinė medicina – sudėtingas tarpinstitucinis, tarpprofesinis, tarpdalykinis reiškinys, keliantis naujų problemų ir naujų klausimų ne tik gydymo ar priežiūros, bet ir konfidencialumo užtikrinimo, nes teisę gauti paciento asmens duomenis turi daugybė sveikatos priežiūros specialistų ir su paciento sveikatos priežiūros paslaugų teikimu susijusių įstaigų [150, 67, 10]. Todėl konfidencialumo išlaikymas tarp visų minėtų lygmenų darosi problematiškas. 

M. Rothstein ir M. Talbott kelia klausimą, kokie turi būti kriterijai, ribojantys nebūtinos informacijos apie pacientą atskleidimą (pvz., nustatant žmogaus darbingumą, kokie fizinės ir psichinės sveikatos rodikliai turėtų būti atskleidžiami), kokie turėtų būti standartai ir reikalavimai, kad tam tikros diagnozės ar rizikos veiksnių atskleidimas nebūtų kliūtis pacientui grįžti į darbą, jį apdrausti. Darbdaviai ir draudikai gali būti labai suinteresuoti gauti informacijos apie asmens gyvenimo būdą, įpročius ir kt. ir nenorėti, kad sveikatos priežiūros įstaigos ją limituotų. Priešingai, gydytojas turi etinę pareigą būti paciento ir jo teisių į privatumą gynėjas. Todėl gydytojo pareiga numatyti informacijos atskleidimo apimtį ir nustatyti kriterijus, kokią informaciją būtina pateikti konkrečiu atveju [161]. 
Pirmieji mėginimai išsiaiškinti paciento konfidencialumo problemą Lietuvoje pradėti vykdyti 20 amžiaus paskutinį dešimtmetį [115, 190, 92, 93]. 2002 m. KMU Socialinės medicinos katedros tyrėjų atliktame tyrime analizuotas konfidencialios informacijos užtikrinimas pacientų požiūriu. 23,7 proc. pacientų teigė, jog medicinos darbuotojai saugo jų konfidencialią informaciją, ir net 66 proc. nurodė, kad jie nežino, ar ta informacija yra pakankamai saugoma [92].
Ypač komplikuojasi konfidencialumo problema atsiradus naujoms informacinėms technologijoms [113, 18, 100]. Unikali gydytojo ir paciento santykių prigimtis lemia tai, kad gydytojai turėtų būti ekspertais determinuojant elektroninių medicinos duomenų standartus. Gydytojų profesinė etinė pareiga - apsaugoti paciento sveikatos informaciją. Medicinos duomenų teikimo evoliucija, pereinanti nuo popierinio ligos istorijos varianto prie kompiuterinių technologijų, sudaro naujas kliūtis paciento konfidencialumui išsaugoti. Gydytojai negali atsisakyti pareigos išsaugoti pacientų konfidencialumą [23]. 
Apibendrinimas

Pasitikėjimas yra daugiadimensinė sąvoka, apimanti kompetenciją, gailestį / užuojautą, privatumą / konfidencialumą, patikimumą ir bendravimą. Paciento atvykimas pas gydytoją jau yra pasitikėjimo gydytoju išraiška ir nuo tolimesnių gydytojo ir paciento santykių priklausys ar tas pasitikėjimas didės ar mažės.
Konfidencialumo krizė yra globali. Komandinis darbas asmens sveikatos priežiūros įstaigose ir naujų technologijų taikymas komplikuoja konfidencialumo užtikrinimą. Nežiūrint to, gydytojas negali atsisakyti pareigos išsaugoti pacientų konfidencialumą.
3. TYRIMO medžiaga IR METODAI

3.1 Tyrimo eiga ir imtis
Prieš atliekant tyrimą buvo kreiptasi į Lietuvos bioetikos komitetą dėl leidimo tyrimui atlikti gavimo. Lietuvos bioetikos komitetas raštu informavo, kad planuojamam tyrimui bioetikos komiteto leidimas nėra reikalingas, nes planuojama atlikti apklausa yra sociologinė, o ne biomedicininio tyrimo pobūdžio (1 priedas). 

Vadovaujantis Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenimis 2005 m. Sveikatos apsaugos ministerijos sistemoje buvo užregistruotos 67 bendrojo pobūdžio ligoninės [124]. Kadangi literatūros duomenimis, stacionarinių ASPĮ veiklos efektyvumui dar gali turėti įtakos ASPĮ dydis ir jo sąlygotas gydymo atvejų skaičius [95], tai stacionarinės asmens sveikatos priežiūros įstaigos (ASPĮ), priklausomai nuo lovų skaičiaus, buvo suskirstytos į keturias grupes: 1) turinčios iki 150 lovų; 2) 151 – 300 lovų; 3) 301 – 600 lovų ir 4) turinčios daugiau nei 600 lovų. Tyrimas buvo atliktas dviejose Lietuvos apskrityse, kuriose yra bent po vieną bendrojo pobūdžio stacionarinę ASPĮ, patenkančią į vieną iš grupių pagal lovų skaičių, turinčią Vidaus ligų ir Chirurgijos skyrius bei teikiančią antrojo lygio asmens sveikatos priežiūros paslaugas. Į tyrimą nebuvo įtrauktos vaikų, slaugos ir specializuotos (onkologijos, tuberkuliozės, psichiatrijos, narkologijos, reabilitacijos, gimdymo namai) ASPĮ. Nustatyta, kad iš dešimties Lietuvos apskričių yra tik trys apskritys, kuriose yra stacionarinės ASPĮ patenkančios į visas keturias grupes pagal lovų skaičių ir atitinkančios pasirinktus kriterijus. Iš trijų apskričių, naudojant SPSS programos atsitiktinių skaičių generatorių, atsitiktinai pasirinktos Kauno ir Klaipėdos apskritys. Šių apskričių bendrojo pobūdžio stacionarinėse ASPĮ, kurios atitinka tyrimo kriterijus, 2006 m. lapkritį – 2007 m. vasarį ir buvo atliktas tyrimas. Tyrimo apklausoje dalyvavo stacionarinėse ASPĮ besigydantys pacientai ir ten dirbantys gydytojai. 4 lentelėje pateiktos datos, kada buvo vykdomas tyrimas.
4 lentelė. Tyrimo vykdymo laikotarpis
	Lovų skaičius ASPĮ
	Kauno apskrityje
	Klaipėdos apskrityje

	iki 150 lovų
	2006 m. lapkričio 22 d.
	2007 m. sausio 24 d.

	151 – 300 lovų
	2006 m. lapkričio 14 d.
	2007 m. sausio 25 d.

	301 – 600 lovų
	2006 m. gruodžio 12 d. ir 19 d.
	2007 m. vasario 7 d.

	daugiau nei 600 lovų
	2006 m. lapkričio 29 d. ir gruodžio 5 d.
	Leidimas atlikti tyrimą negautas


Planuojant atlikti apklausą, pasirinktų stacionarinių ASPĮ vadovams buvo išsiųsti raštai su prašymu leisti atlikti tyrimą jų vadovaujamose įstaigose. Prašyme buvo nurodytas disertacijos pavadinimas, tikslas, uždaviniai ir įsipareigota pateikti gautus tyrimo rezultatus stacionarinių ASPĮ vadovams. Tyrimas buvo atliekamas gavus žodinį leidimą iš įstaigų vadovų. 
Pacientai ir gydytojai atrinkti pagal tikimybinės kiekybinio tyrimo imties atrankos lizdinį tipą. Mūsų atveju stacionarinės ASPĮ bei jose pasirinkti skyriai ir buvo tie „lizdai“, kuriuose vykdyta paprastoji atsitiktinė kelių lizdų atranka. Visi šiuose „lizduose“ esantys pacientai ir gydytojai pakliuvo į tyrimo imtį. 
Apklausos dieną buvo išdalytos anketos visiems Vidaus ligų ir Chirurgijos skyriuose besigydantiems pacientams ir visiems tą dieną skyriuose dirbusiems gydytojams. Pacientai ir gydytojai buvo supažindinti su tyrimo tikslais, organizatoriais ir, laikantis sociologinių tyrimų profesinės etikos principų, užtikrintas respondentų anonimiškumas pabrėžiant, kad jų pateikti duomenys bus naudojami tik apibendrintuose rezultatuose.

Pati autorė vykdė apklausą tokiu būdu:

1. Pacientams palatoje išdalijamos anketos ir laukiama kol užpildys. 

2. Skyrių gydytojams apklausos dieną išdalytos anketos vokuose, kad būtų garantuotas konfidencialumas ir paprašyta užpildytas ir įdėtas į vokus anketas palikti skyriaus vadovui arba gydytojų kabinete. 

Atlikus tyrimą nustatyta, kad bendras gydomų pacientų skaičius, pasirinktų stacionarinių ASPĮ Vidaus ligų ir Chirurgijos skyriuose, buvo 575, iš kurių tyrime nedalyvavo 166 (28,9 proc.) sunkios sveikatos būklės pacientai ir 43 (7,5 proc.) neseniai į skyrių paguldyti, t.y. apklausos dieną arba dieną prieš, nes dar nespėta atlikti tyrimų arba negauti tyrimų rezultatai prieš paskiriant gydymą. Tyrime dalyvavo 366 pacientai, kuriems buvo išdalytos anketos. Pacientai užpildė ir grąžino 261 anketą (atsako dažnis – 71,31 proc.), iš kurių viena buvo netinkama toliau tirti, todėl statistinei analizei buvo naudojamos 260 anketų.

Gydytojams išdalytos 128 anketos, kurias užpildė ir grąžino 90 gydytojų (atsako dažnis – 70,31 proc.). Trys gydytojų anketos buvo netinkamos toliau tirti, nes ne visiškai užpildytos, todėl statistinėje analizėje buvo naudojamos 87 tvarkingai gydytojų užpildytos anketos. 

3.2 Tyrimo kontingentas

Tarp apklausoje dalyvavusių pacientų buvo 59 proc. moterų ir 41 proc. vyrų, kurių daugumą sudarė pacientai daugiau nei 50 metų. Esant tokiam netolygiam respondentų pasiskirstymui pagal amžių, statistinėje duomenų analizėje pacientai suskirstyti į tris panašaus dydžio grupes: 18 – 49 m., 50 – 69 m., 70 m. ir daugiau (5 pav). 
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5 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal amžiaus grupes
Analizuojant pacientų atsakymus į klausimą apie šeiminę padėtį, nustatyta, kad tyrime dalyvavo 54,4 proc. vedusių (ištekėjusių); 10,3 proc. nevedusių (netekėjusių); 11,5 proc. išsiskyrusių ir 23,8 proc. našlių. Statistinėje duomenų analizėje pacientai pagal šeiminę padėtį suskirstyti į dvi grupes: 1) gyvenantys santuokoje; 2) gyvenantys ne santuokoje. Pagal išsilavinimą pacientai pasiskirstė taip: nebaigtas pradinis – 2 proc.; pradinis - 20,3 proc.; nebaigtas vidurinis - 16,3 proc.; vidurinis - 25,6 proc.; aukštesnysis - 20,3 proc.; aukštasis - 15,4 proc. Statistinei duomenų analizei pacientai pagal išsilavinimą suskirstyti į tris grupes: 1) nebaigtas vidurinis; 2) vidurinis; 3) aukštasis.

Nustatyta, kad daugiau nei pusė (51,6 proc.) pacientų buvo pensininkai. Dirbantieji sudarė 28,4 proc., bedarbiai – 6 proc., studentai - 1,2 proc., likusieji 12,8 proc. pacientų nurodė turintys invalidumą. Statistinei duomenų analizei pacientai pagal darbo pobūdį suskirstyti į tris grupes: 1) dirbantieji; 2) pensininkai; 3) kiti.

Pagal vietovę pacientai suskirstyti į gyvenančius mieste* (65,1 proc.) ir gyvenančius kitur, t.y. miestelyje, kaime - 34,9 proc. 

Pacientų išsamus pasiskirstymas pagal socialines ir demografines charakteristikas pateiktas 5 lentelėje.
______________________

* - Mieste gyvenančiais buvo įvardyti tie pacientai, kurių gyvenamosios vietovės pavadinimas priskirtas prie miestų pagal Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės duomenis [127]

5 lentelė. Pacientų socialinės ir demografinės charakteristikos
	Analizuojami pacientų požymiai
	Moterys
	Vyrai
	Iš viso (n=260)

	
	n
	Proc.
	n
	Proc.
	n
	Proc.

	Amžius (metai)


	18 - 49
	28
	18,9
	29
	28,2
	57
	22,7

	
	50 - 69
	53
	35,8
	35
	34
	88
	35,1

	
	70 ir daugiau
	67
	45,3
	39
	37,9
	106
	42,2

	
	Iš viso:
	148
	
	103
	
	251
	

	Šeiminė padėtis


	Vedęs (ištekėjusi)
	74
	50
	63
	60,6
	137
	54,4

	
	Nevedęs (netekėjusi)
	9
	6,1
	17
	16,3
	26
	10,3

	
	Išsiskyręs (-usi)
	15
	10,1
	14
	13,5
	29
	11,5

	
	Našlys (našlė)
	50
	33,8
	10
	9,6
	60
	23,8

	
	Iš viso:
	148
	
	104
	
	252
	

	Išsimokslinimas


	Nebaigtas pradinis
	4
	2,8
	1
	1
	5
	2

	
	Pradinis
	33
	22,9
	17
	16,7
	50
	20,3


	
	Nebaigtas vidurinis
	17
	11,8
	23
	22,5
	40
	16,3

	
	Vidurinis
	35
	24,3
	28
	27,5
	63
	25,6

	
	Aukštesnysis
	27
	18,8
	23
	22,5
	50
	20,3

	
	Aukštasis
	28
	19,4
	10
	9,8
	38
	15,4

	
	Iš viso:
	144
	
	102
	
	246
	

	Darbo pobūdis


	Dirbantis
	31
	21,1
	40
	38,8
	71
	28,4

	
	Bedarbis
	9
	6,1
	6
	5,8
	15
	6

	
	Studentas
	3
	2
	-
	-
	3
	1,2

	
	Pensininkas
	84
	57,1
	45
	43,7
	129
	51,6

	
	Kita 
	20
	13,6
	12
	11,7
	32
	12,8

	
	Iš viso:
	147
	
	103
	
	250
	

	Gyvenamoji vieta
	Miestas
	96
	65,8
	66
	64,1
	162
	65,1

	
	Kitur
	50
	34,2
	37
	35,9
	87
	34,9

	
	Iš viso:
	146
	
	103
	
	249
	



Gydytojai dalyvavę apklausoje pagal lytį pasiskirstė beveik vienodai, t.y. 49,4 proc. moterų ir 50,6 proc. vyrų. Respondentai pagal amžių buvo suskirstyti į keturias grupes: 25 – 39 m., 40 – 49 m., 50 – 59 m., 60 m. ir daugiau (6 pav.).
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6 pav. Gydytojų pasiskirstymas pagal amžiaus grupes
Analizuojant gydytojų atsakymus apie šeiminę padėtį, nustatyta, kad tyrime dalyvavo 81 proc. vedusių (ištekėjusių), 7,1 proc. nevedusių (netekėjusių), 10,7 proc. išsiskyrusių ir 1,2 proc. našlių. Statistinėje duomenų analizėje gydytojai pagal šeiminę padėtį suskirstyti į dvi grupes: 1) gyvenantys santuokoje; 2) gyvenantys ne santuokoje.

Daugiau nei pusė gydytojų (57,5 proc.) dirbo terapijos skyriuje. Pagal darbo stažą respondentai suskirstyti į tris grupes, t.y. dirbantys: 1 – 10 m. (6,9 proc.); 11 – 20 m. (26,4 proc.); 21 m. ir daugiau (66,7 proc.). 

Gydytojų išsamus pasiskirstymas pagal socialines ir demografines charakteristikas pateiktas 6 lentelėje.

6 lentelė. Gydytojų socialinės ir demografinės charakteristikos
	Analizuojami gydytojų požymiai
	Moterys
	Vyrai
	Iš viso (n=87)

	
	Abs.
	Proc.
	Abs.
	Proc.
	Abs.
	Proc.

	Amžius (metai)


	25 – 39
	7
	17,5
	6
	14,6
	13
	16

	
	40 – 49
	13
	32,5
	16
	39
	29
	35,8

	
	50 – 59
	16
	40
	13
	31,8
	29
	35,8

	
	60 ir daugiau
	4
	10
	6
	14,6
	10
	12,3

	
	Iš viso:
	40
	
	41
	
	81
	

	Šeiminė padėtis


	Vedęs (ištekėjusi)
	32
	72,7
	36
	90
	68
	81

	
	Nevedęs (netekėjusi)
	5
	11,4
	1
	2,5
	6
	7,1

	
	Išsiskyręs (-usi)
	6
	13,6
	3
	7,5
	9
	10,7

	
	Našlys (našlė)
	1
	2,3
	-
	-
	1
	1,2

	
	Iš viso:
	44
	
	40
	
	84
	

	Darbo profilis
	Chirurgijos
	7
	15,6
	30
	71,4
	37
	42,5

	
	Terapijos
	38
	84,4
	12
	28,6
	50
	57,5

	
	Iš viso:
	45
	
	42
	
	87
	

	Darbo stažas (metai)


	1 - 10
	4
	8,9
	2
	4,8
	6
	6,9

	
	11 – 20
	13
	28,9
	10
	23,8
	23
	26,4

	
	21 ir daugiau
	28
	62,2
	30
	71,4
	58
	66,7

	
	Iš viso:
	45
	
	42
	
	87
	


Tyrėja rezultatuose nepateikia duomenų pagal apskritis, ligoninės dydį, priklausomai nuo lovų skaičiaus, ir skyrius, kuriuose buvo gydomi pacientai, nes pagal šiuos požymius negauti statistiškai reikšmingi rezultatai.

3.3 Tyrimo instrumentas

Vienmomenčiam tyrimui atlikti naudota anoniminė anketa, kurią sudarėme vadovaudamiesi Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo nuostatomis [121], Europos pacientų teisių chartija [54], dokumentu „Pacientų teisės Europoje: piliečių pozicija“ [143], Sveikatos sistemos įstatymu [126], taip pat pasaulinių tyrimų ir konsultavimo organizacijos Consensus Research Group tyrimo „Sveikatos priežiūros suvokimas“ (Perceptions of Healthcare) bei Tarptautinio sveikatos politikos apžvalgos tyrimo (International Health Policy Survey of Sicker Adults in Six Countries) anketomis [77]. Anketos klausimai buvo uždaro, pusiau uždaro ir atviro tipo.
Vienmomentis tyrimas pasirinktas todėl, kad apklausą geriausia atlikti per kuo trumpesnį laiką, kadangi apklausos metu fiksuojamos subjektyvios nuomonės ir vertinimai, kurie laikui bėgant gali keistis priklausomai nuo įvairių aplinkybių. 
2006 m. liepą buvo atliktas bandomasis tyrimas, gavus leidimą iš vienos Kauno mieste esančios stacionarinės ASPĮ vadovo. Buvo apklausta 50 respondentų. Bandomasis tyrimas parodė, kad reikia pakoreguoti anketą ir klausimų formuluotes, kas ir buvo padaryta prieš atliekant pagrindinį tyrimą. 

Pacientams buvo pateikta anoniminė anketa (2 priedas) sudaryta iš 37 klausimų (27 klausimai uždaro tipo, 7 pusiau uždaro tipo, 3 atviro tipo), o gydytojams (3 priedas) – iš 34 klausimų (26 klausimai uždaro tipo, 5 pusiau uždaro tipo, 3 atviro tipo). Klausimyną sudarė trys dalys:

1. Bendroji dalis, kurioje pateikti klausimai apie respondentų požiūrį į Valstybės laiduojamą (nemokamą) sveikatos priežiūrą ir teisę laiku gauti medicinos pagalbą.
2. Pagrindinė dalis, kurioje pateikti klausimai leido įvertinti paciento teisių užtikrinimą (raišką) stacionarinėse ASPĮ. Pagrindinį dėmesį skyrėme teisei į informaciją apie paciento sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus, galimas gydymo prognozes ir kitas aplinkybes, kurios gali turėti įtakos paciento apsisprendimui sutikti ar atsisakyti siūlomo gydymo, taip pat apie pasekmes atsisakius siūlomo gydymo, paciento teisę nežinoti, konfidencialumo užtikrinimą ir su kokiomis problemomis, kurios gali turėti įtakos kokybiškoms paslaugoms teikti, gydytojai susiduria savo darbe.
3. Informacija apie pagrindines socialines ir demografines respondentų charakteristikas:
- pacientų anketoje buvo prašoma nurodyti lytį, amžių, šeiminę padėtį, išsilavinimą, darbo pobūdį ir vietovės pavadinimą, kurioje gyvena;
- gydytojų anketoje buvo prašoma nurodyti lytį, amžių, šeiminę padėtį, darbo profilį ir darbo stažą.

Subjektyvios pacientų ir gydytojų nuomonės atsakymams įvertinti naudota Likerto skalė, pagal kurią respondentai turėjo pasirinkti tinkamiausią atsakymo variantą: „taip“, „iš dalies“, „ne“, „neturiu nuomonės“ arba „taip“, „dažniausiai taip“, „pasitaiko įvairiai“, „dažniausiai ne“, „ne“, „neturiu nuomonės“. 

Klausimyno tinkamumo įvertinimas
Atlikus tyrimo instrumento vidinio patikimumo testavimą, nustatytas pakankamas vidinis instrumento patikimumas (pacientų anketos Cronbach Alpha koeficientas lygus 0,625, gydytojų anketos – 0,638). 
3.4 Statistinės analizės metodai

Atlikta tyrimo instrumento tinkamumo analizė respondentų nuomonei apie pacientų teisių raišką įvertinti. Klausimyno vidiniam patikimumui vertinti buvo apskaičiuotas Cronbach‘s alpha koeficientas. Klausimyno vidinis patikimumas pakankamas, kai Cronbach‘s alpha koeficiento reikšmė 0,6 - 0,7.

Mūsų atlikto tyrimo kiekybinių duomenų statistinė analizė atlikta naudojant duomenų kaupimo ir analizės SPSS (Statistical Package for Social Science) programos 13 versijos programinį paketą. Statistiniams ryšiams įvertinti naudotas susijusių požymių chi kvadrato (χ²) kriterijus. Duomenims patikrinti taikytas statistinio reikšmingumo lygmuo p, kai p<0,05 rodiklių skirtumai laikyti statistiškai reikšmingi. 

Anketose pacientų ir gydytojų atsakymas „taip“ koduojamas – 1, „iš dalies“ – 2, „ne“ – 3, „neturiu nuomonės“ – 4 ir atitinkamai vertinimas „taip“ koduojamas – 1, „dažniausiai taip“ – 2, „pasitaiko įvairiai“ – 3, „dažniausiai ne“ – 4, „ne“ – 5, „neturiu nuomonės“ – 6. Vykdant duomenų analizę buvo suvienodinti analogiškų pacientų ir gydytojų klausimų atsakymai, t.y. vertinimai „taip“, „dažniausiai taip“ buvo sumuojami ir laikomi teigiamu atsakymu bei vertinimai „dažniausiai ne“, „ne“ taip pat buvo sumuojami ir laikomi neigiamu atsakymu. 

Apibendrinti informuotumo ir konfidencialumo balai apskaičiuoti 100 balų sistema pagal formulę*:
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Čia AB – apibendrintas balas, vidutinis balas – visų su informuotumu ar konfidencialumu susijusių atsakymų į klausimus aritmetinis vidurkis, rangas – skirtumas tarp didžiausios ir mažiausios atsakymų reikšmės.

Pacientų ir gydytojų apibendrintas informuotumo ir konfidencialumo balas apskaičiuotas įvertinus respondentų atsakymus į klausimus, susijusius su teise į informuotumą ir konfidencialumą (2 ir 3 priedas). Skaičiuojant apibendrintus balus, atsakymai perkoduoti mažiausią reikšmę priskiriant blogiausiam atsakymui, o didžiausią – geriausiam.
______________________

* - 1. Fairclough D.L. Design and Analysis of Quality of Life Studies in Clinical Trials. Interdisciplinary Statistics. Chapman & Hall/CRC; 2002. p. 36. 

2. Fayers P.M, Machin D. Quality of Life. The assessment, analysis and interpretation of patient-reported outcomes. WILEY; 2007. p. 216.
Apibendrintų informuotumo ir konfidencialumo balų duomenų analizei taikyti aprašomosios statistikos, palyginamosios ir ryšių analizės metodai. Kadangi duomenys neturėjo normaliojo skirstinio, tai buvo taikomi neparametriniai kriterijai. Skirtumai tarp lyties, amžiaus, šeiminės padėties, išsilavinimo, darbo pobūdžio ir gyvenamosios vietos įvertinti naudojant neparametrinius Mann-Whitney ir Kruskal-Wallis kriterijus. Tiesinis ryšys tarp informuotumo ir konfidencialumo balų įvertintas skaičiuojant Pearsono koreliacijos koeficientą.

Kokybiniai duomenys, gauti analizuojant respondentų atsakymus į atvirus ir pusiau uždarus klausimus, buvo sugrupuoti į keturias dalis ir bandyta interpretuoti respondentų atsakymus stengiantis atsakyti į tyrimo klausimus, lyginant su literatūroje pateiktais duomenimis. Kokybiniais metodais surinkta informacija nepateikia tikslių skaičių ar priklausomybių, tačiau įgalina nusakyti bendras tendencijas ir požiūrius. 

4. REZULTATAI

4.1 Respondentų požiūris į pacientų teisę į informaciją
Pacientų teisių raiškos vertinimas per gydytojų ir pacientų santykius priklauso nuo to, ar pacientai žino, kokios yra jų teisės ir pareigos. Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas pacientams garantuoja teisę į kokybišką sveikatos priežiūrą, sveikatos priežiūros prieinamumą, informaciją, dalyvavimą mokymo procese ir biomedicininiuose tyrimuose, privataus gyvenimo neliečiamumą, žalos atlyginimą, taip pat teisę pasirinkti gydytoją, slaugos specialistą ir sveikatos priežiūros įstaigą, rinktis diagnostikos bei gydymo metodikas ir atsisakyti gydymo, nežinoti, skųstis. Tyrimų rezultatų analizė parodė, kad pacientai nepakankamai žino apie savo teises, kurias jiems garantuoja LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas. Pusė apklausoje dalyvavusių pacientų (50,9 proc.) nežinojo, kokias teises jiems garantuoja šis įstatymas, trečdalis (34,4 proc.) žinojo iš dalies ir tik 14,7 procentų nurodė, kad žino savo teises. 
Tyrimo duomenimis statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų lyčių, gyvenamosios vietos ir savo teisių žinojimo, kurias reglamentuoja įstatymas, nenustatytas, tačiau gauti statistiškai patikimi rezultatai nustatant ryšį su amžiumi (p < 0,001), šeimine padėtimi (p = 0,008), išsilavinimu (p < 0,001) ir darbo pobūdžiu (p < 0,001) (7 lentelė). Kokias teises pacientams garantuoja LR PTŽSA įstatymas geriau žino jaunesni (didėjant pacientų amžiui, vis daugiau pacientų nežino apie savo teises), turintys aukštąjį išsilavinimą, gyvenantys santuokoje ir dirbantys pacientai. Nežinojimas apie įstatyme garantuojamą teisę į informaciją nereiškia, kad pacientai nebuvo apie tai informuoti gydytojų.

7 lentelė. Pacientų nuomonės, ar jie žino teises, kurias jiems garantuoja LR PTŽSA įstatymas, priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių

	Socialiniai ir demografiniai veiksniai
	Atsakymų variantai, n (proc.)

	
	Taip
	Iš dalies
	Ne

	Amžius metais


	18 – 49
	9 (15,8)
	35 (61,4)
	13 (22,8)

	
	50 – 69 
	14 (15,9)
	34 (38,6)
	40 (45,5)

	
	≥ 70 
	12 (11,2)
	16 (15)
	79 (73,8)

	
	
	χ² =  45,434, lls = 4, p < 0,001

	Šeiminė padėtis


	Gyvena santuokoje
	26 (18,4)
	54 (38,3)
	61 (43,3)

	
	Gyvena ne santuokoje
	10 (8,6)
	35 (30,2)
	71 (61,2)

	
	
	χ² =  9,584, lls = 2, p = 0,008

	Išsilavinimas


	Nebaigtas vidurinis
	6 (6,3)
	16 (16,8)
	73 (76,8)

	
	Vidurinis
	19 (16,1)
	54 (45,8)
	45 (38,1)

	
	Aukštasis
	11 (28,9)
	19 (50)
	8 (21,1)

	
	
	χ² =  48,543, lls = 4, p < 0,001

	Darbo pobūdis


	Dirbantis
	14 (18,9)
	43 (58,1)
	17 (23)

	
	Pensininkas
	14 (10,8)
	22 (16,9)
	94 (72,3)

	
	Kita
	7 (13,7)
	23 (45,1)
	21 (41,2)

	
	
	χ² =  51,084, lls = 4, p < 0,001


Gydytojų taip pat buvo klausiama, ar jie žino kokias teises pacientams garantuoja LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas. Didžioji dalis („taip“ atsakė 52,9 proc., „iš dalies“ – 39,1 proc.) gydytojų teigė, kad žino arba iš dalies žino kokios yra pacientų teisės. 

Pacientų klausėme, iš kur jie sužinojo apie LR PTŽSA įstatymą, sudarant galimybę pažymėti kelis atsakymų variantus. 69,1 proc. pacientų nurodė, kad apie šį įstatymą sužinojo iš televizijos laidų, o iš gydančio gydytojo šią informaciją sužinojo tik 26 proc. Pacientų atsakymų pasiskirstymas pateiktas 8 lentelėje.
8 lentelė. Pacientų nuomonė, iš kur jie sužinojo apie Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymą
	
	Atsakymų variantai
	Atsakymai proc.

	1.
	iš televizijos laidų
	69,1

	2.
	iš laikraščių, žurnalų
	44,7

	3.
	iš radijo laidų
	33,3

	4.
	iš gydančio gydytojo
	26

	5.
	gydymo įstaigose, perskaitęs informacinius stendus, skrajutes, lankstinukus
	21,1

	6.
	iš šeimos narių, draugų, bendradarbių, kaimynų
	19,5

	7.
	iš kitų pacientų poliklinikose, ligoninėse, kitose gydymo įstaigose
	12,2

	8.
	iš „Valstybės žinių”
	9,8

	9.
	iš interneto
	8,9

	10.
	iš sveikatos įstaigos darbuotojų registratūroje, slaugių ir pan.
	6,5

	11.
	„Kita“ (buvo prašoma nurodyti):

- apie įstatymą sužinojo iš aukštosios mokyklos žmogaus teisės paskaitų.
	0,8


Nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų socialinių ir demografinių charakteristikų ir LR PTŽSA įstatymo sužinojimo šaltinio. Kuo aukštesnis pacientų išsilavinimas, tuo dažniau jie teigė, kad apie šį įstatymą sužinojo iš televizijos laidų (p = 0,025). Taip teigė 34,8 proc. pacientų, turinčių nebaigtą vidurinį išsilavinimą, 39,7 proc. turinčių vidurinį ir net 66,7 proc. turinčių aukštąjį išsilavinimą pacientų. Daugiau vyresnio nei jaunesnio amžiaus grupių (p < 0,001) pacientų nurodė, kad apie LR PTŽSA įstatymą sužinojo iš radijo laidų, t.y. 18 – 49 m. amžiaus grupėje tokių buvo 15,9 proc., 50 – 69 m. – 36,2 proc. ir ≥ 70 m. – 57,7 proc. Iš šeimos narių, draugų, bendradarbių, kaimynų apie šį įstatymą sužinojo daugiau pacientų esančių 18 – 49 m. amžiaus (31,8 proc.) ir ≥ 70 m. amžiaus (19,2 proc.) grupėje, nei vidutinio amžiaus 50 – 69 m. (8,5 proc.) grupėje (p = 0,020). Dažniausiai pacientai esantys 18 – 49 m. amžiaus (20,5 proc.) grupėje apie LR PTŽSA įstatymą sužinojo iš interneto (p = 0,006), nei kitose amžaius grupėse esantys pacientai, t.y. 50 – 69 m. (2,1 proc.) ir ≥ 70 m. amžiaus (3,8 proc.). 
LR PTŽSA įstatymo 6 str. yra nurodyta pacientų teisė į informaciją, kuri būtina pacientui gydantis sveikatos priežiūros įstaigoje. Beveik visi (96,2 proc.) pacientai („taip“ atsakė 93,5 proc., „iš dalies“ – 2,7 proc.) atsakė, jog jie norėtų, kad gydytojas pasakytų visą informaciją susijusią su jų gydymu. Tik keli pacientai konstatavo, kad jeigu sirgtų vėžiu, tai nenorėtų, kad gydytojas apie tai pasakytų. Analizuojant pacientų nuomonę statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų amžiaus, lyties, išsilavinimo, šeiminės padėties, darbo pobūdžio ir teisės nežinoti informacijos nenustatytas. Didžioji dauguma gydytojų taip pat nurodė, kad jie klausia paciento, ar jis nori sužinoti apie savo sveikatos būklę (80,2 proc.), ligos diagnozę (76,5 proc.), medicininių tyrimų duomenis (77,6 proc.), gydymo metodus (77,4 proc.), galimus gydymo rezultatus (83,5 proc.). 

Kaip matyti iš 7 pav. didžioji dauguma pacientų manė, kad jiems gydytojas suteikė informaciją apie jų ligą (86,1 proc.), medicininių tyrimų rezultatus (76,2 proc.), ligos gydymo metodus (74,2 proc.), galimas gydymo pasekmes (65,2 proc.).
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7 pav. Pacientų nuomonė dėl gydytojo jiems suteiktos informacijos apie ligą, 
tyrimus, gydymo metodus ir jo pasekmes

Pacientų ir gydytojų nuomonės skyrėsi, vertinant suteiktos informacijos išsamumą. Gauti statistiškai patikimi skirtumai tarp pacientų ir gydytojų nuomonių, vertinant suteiktą informaciją apie ligą, medicininių tyrimų rezultatus, ligos gydymo metodus ir gydymo prognozes (8 pav.). 
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8 pav. Informacijos, susijusios su gydymu, pateikimas pacientams: 
pacientų ir gydytojų nuomonių palyginimas 
(*p < 0,05 lyginant su pacientais)
Nustatyta, kad gydytojai mano, jog jie išsamiai pacientui paaiškina apie jo ligos diagnozę (95,4 proc.), medicininių tyrimų rezultatus (89,4 proc.), gydymo metodus (91,9 proc.), galimas gydymo prognozes (90,8 proc.), tačiau pacientai teigė, kad tik 86,1 proc. gydytojų jiems suteikė informaciją apie ligą, 76,2 proc. – apie medicininių tyrimų rezultatus, 74,2 proc. – apie ligos gydymo metodus ir 65,2 proc. - apie gydymo prognozes. Taigi žymiai mažiau pacientų nei gydytojų mano, kad pacientams buvo išsamiai suteikta minėta informacija.

Analizuojant gydytojų atsakymus į klausimą, ar pacientai supranta visą jų suteiktą informaciją, susijusią su pacientų gydymusi, nustatyta, kad, gydytojų nuomone, 50,6 proc. pacientų supranta jiems suteiktą informaciją apie sveikatos būklę, 54 proc - apie ligos diagnozę, 47,7 proc. - medicininių tyrimų rezultatus, 42,5 proc. - gydymo metodus ir 49,4 proc. - galimas gydymo prognozes (9 pav.). 
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9 pav. Gydytojų nuomonė apie pacientų supratimą visos jų suteiktos informacijos, 
susijusios su pacientų gydymusi 

Buvo svarbu ištirti, ar pacientai pasako gydytojui ko jie nesuprato, kai gydytojas suteikia informaciją. Gydytojų nuomone, 50,6 proc. pacientų pasako jiems, ko nesupranta, 33,3 proc. – iš dalies, 16,1 proc. pacientų nepasako, jeigu nesupranta. 71,2 proc. pacientų mano suprantą, ką jiems gydytojai aiškina. Tai galima paaiškinti tuo, kad gydytojai skiria pakankamai laiko pacientui. Tyrimo rezultatai parodė, kad didžioji dalis gydytojų (44,8 proc. gydytojų atsakė „taip“, 32,2 proc. - „iš dalies“) turi pakankamai laiko, kad galėtų paaiškinti pacientui viską, kas susiję su gydymu. Iš 28,8 proc. pacientų, kurie nurodė, kad tik iš dalies suprato arba visai nesuprato jiems gydytojo suteiktos informacijos, tik 62,5 proc. pasakė gydytojui ko nesuprato.
Dauguma tarptautinių medicinos asociacijų savo pagrindiniuose veiklos politikos dokumentuose pripažįsta, kad priimant bet kokį sprendimą dėl sveikatos priežiūros pirmiausia turi būti atsižvelgiama į konkretaus paciento interesus [116]. Šiuo požiūriu teisė į informaciją ne tik tenkina paciento poreikius, bet ir sudaro jam galimybes dalyvauti priimant sprendimus apie diagnostikos ir gydymo metodus bei jų taikymo pasekmes. Pacientas pats sąmoningai turi išreikšti savo nuomonę dėl gydymo prieš kiekvieną tam tikrą rizikos laipsnį numatančią gydymo ar tyrimo procedūrą ir kartu prisiimti dalį atsakomybės.
Tyrimo rezultatai rodo, jog dauguma („taip“ atsakė 65,5 proc., „iš dalies“ – 20,7 proc.) gydytojų mano, kad jie išsamiai paaiškina pacientui apie galimybę dalyvauti priimant gydymo sprendimus. Gydytojai teigia, kad 41,9 proc. pacientų pasako savo nuomonę, kai priimami gydymo sprendimai, 45,3 proc. pacientų pasako savo nuomonę „iš dalies“ ir tik 12,8 proc. pacientų nedalyvauja priimant sprendimus. Tačiau pacientų nuomonė šiuo klausimu iš esmės skyrėsi. Nustatyta, kad tik 34,4 proc. pacientų mano („taip“ atsakė 24,3 proc., „iš dalies“ – 10,1 proc.), kad jie išreiškė savo nuomonę gydytojui, kai buvo priimami gydymo sprendimai. Taigi pacientai nepakankamai aktyviai dalyvauja priimant sprendimus, susijusius su jų gydymu. Įdomu tai, kad net 94 proc. pacientų („taip“ atsakė – 72,6 proc., „iš dalies“ – 21,4 proc.), išreiškusių savo nuomonę dėl gydymo, manė, kad gydytojas atsižvelgė į jų norą ir šiuo klausimu pacientų ir gydytojų nuomonės nedaug skyrėsi (statistiškai reikšmingas skirtumas tarp pacientų ir gydytojų nuomonių šiuo klausimu nenustatytas) (10 pav.). 
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10 pav. Pacientų ir gydytojų nuomonių palyginimas atsakant į klausimą, ar gydytojas atsižvelgia į paciento išreikštą nuomonę, priimant gydymo sprendimus

LR PTŽSA įstatymo 6 str. teigiama, kad pacientas turi ne tik teisę į informaciją apie savo sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininio tyrimo duomenis, gydymo metodus ir gydymo prognozę, bet ir teisę atsisakyti siūlomo gydymo. Mūsų tyrime pacientų buvo klausiama, ar gulėdami skyriuje jie atsisakė kokio nors siūlomo tyrimo ar gydymo. 95,4 proc. pacientų teigė, kad neatsisakė jokio siūlomo tyrimo. Atsisakę siūlomų tyrimų pacientai (4,6 proc.) nurodė tokias atsisakymo priežastis: neseniai tokį darė, po tyrimo sirgo, nepatinka procedūra, nemalonu ir baisu. Nagrinėjant pacientų nuomones dėl gydymo atsisakymo, nustatyta, kad tik 2,7 proc. pacientų atsisakė siūlomo gydymo.

Gydytojai, atsakydami į klausimą, ar pacientai atsisako kokio nors tyrimo ligai nustatyti, mano, kad 49,4 proc. pacientų neatsisako tyrimų, nors 46 proc. nurodė, kad „pasitaiko įvairiai“. Analizuojant gydytojų atsakymus, ar pacientai atsisako siūlomo gydymo metodo, 71,2 proc. gydytojų mano, kad pacientai neatsisako siūlomo gydymo, nors 27,6 proc. – nurodė, kad „pasitaiko įvairiai“. 
Nagrinėjant pacientų teisę atsisakyti gydymo, buvo klausiama gydytojų, ar jie paaiškina pacientams, kokios gali būti pasekmės, jeigu pacientas atsisakys siūlomo gydymo. Visi gydytojai nurodė, kad suteikia šią informaciją pacientams („taip“ atsakė 86 proc., „dažniausiai taip“ – 12,8 proc., „pasitaiko įvairiai“ – 1,2 proc.). Pacientai, kurie buvo nurodę, kad atsisakė siūlomo gydymo, teigė, kad gydytojai jiems paaiškino apie galimas pasekmes.
4.2 Pacientų informuotumo vertinimo priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių
Nagrinėjant pacientų informuotumą apie ligą, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir gydymo prognozes svarbu ištirti priklausomybę nuo socialinių ir demografinių požymių. Statistiškai reikšmingas ryšys nenustatytas tarp pacientų socialinių ir demografinių charakteristikų ir gydytojų jiems suteiktos informacijos apie ligą, medicininių tyrimų rezultatus ir gydymo prognozes, tačiau statistiškai reikšmingas ryšys nustatytas tarp pacientų amžiaus (p=0,002), išsilavinimo (p=0,014), darbo pobūdžio (p=0,012) ir jų nuomonės dėl gydytojų jiems suteiktos informacijos apie gydymo metodus (11 pav. ir 9 lentelė). 
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11 pav. Skirtingų amžiaus grupių pacientų nuomonė dėl gydytojo 
jiems suteiktos informacijos apie gydymo metodus 

(*p < 0,05 tarp amžiaus grupių)
9 lentelė. Pacientų nuomonės dėl gydytojų jiems suteiktos informacijos apie gydymo metodus priklausomybė nuo išsilavinimo ir darbo pobūdžio
	Socialiniai ir demografiniai veiksniai
	Atsakymų variantai, n ( proc.)

	
	Taip
	Iš dalies
	Ne

	Išsilavinimas


	Nebaigtas vidurinis
	64 (68,8)
	8 (8,6)
	21 (22,6)

	
	Vidurinis
	89 (78,1)
	13 (11,4)
	12 (10,5)

	
	Aukštasis
	30 (78,9)
	7 (18,4)
	1 (2,6)

	
	
	χ² =  12,434, lls = 4, p = 0,014

	Darbo pobūdis


	Dirbantis
	51 (70,8)
	13 (18,1)
	8 (11,1)

	
	Pensininkas
	99 (77,3)
	6 (4,7)
	23 (18)

	
	Kita
	34 (70,8)
	9 (18,8)
	5 (10,4)

	
	
	χ² =  12,763, lls = 4, p = 0,012


Nagrinėjant pacientų dalyvavimo priimant sprendimus problemą, gauti statistiškai patikimi rezultatai nustatant ryšį tarp pacientų dalyvavimo priimant sprendimus ir jų amžiaus (p<0,001), išsilavinimo (p<0,001), darbo pobūdžio (p<0,001). Jaunesni, turintys aukštąjį išsilavinimą ir dirbantys pacientai aktyviau dalyvauja, išreiškia savo nuomonę gydytojui, kai priimami sprendimai dėl gydymo (10 lentelė). 
10 lentelė. Pacientų nuomonės dėl jų dalyvavimo priimant sprendimus priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių

	Socialiniai ir demografiniai veiksniai
	Atsakymų variantai, n ( proc.)

	
	Taip
	Iš dalies
	Ne

	Amžius metais


	18 – 49
	20 (35,7)
	8 (14,3)
	28 (50)

	
	50 – 69 
	22 (25)
	10 (11,4)
	56 (63,4)

	
	≥ 70 
	18 (17)
	7 (6,6)
	81 (76,4)

	
	
	χ² =  11,818, lls = 4, p = 0,019

	Išsilavinimas


	Nebaigtas vidurinis
	15 (15,8)
	5 (5,3)
	75 (78,9)


	
	Vidurinis
	29 (24,8)
	16 (13,7)
	72 (61,5)

	
	Aukštasis
	16 (42,1)
	5 (13,2)
	17 (44,7)

	
	
	χ² =  17,179, lls = 4, p = 0,002

	Darbo pobūdis


	Dirbantis
	22 (30,1)
	10 (13,7)
	41 (56,2)

	
	Pensininkas
	22 (16,9)
	7 (5,4)
	101 (77,7)

	
	Kita
	16 (31,4)
	8 (15,7)
	27 (52,9)

	
	
	χ² =  15,604, lls = 4, p = 0,004


Šie rezultatai rodo, kad vyresniems pacientams paternalistiniai santykiai yra priimtini ir patogūs, nes jie linkę manyti, kad gydytojas geriau žino, koks gydymas jiems tinkamiausias. Statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų ir gydytojų nuomonių apie paciento teisės į informaciją užtikrinimo įtaką paciento dalyvavimui priimant sprendimus nenustatytas.
Respondentų požiūriui į pacientų teisę į informaciją nustatyti, taip pat suskaičiuoti apibendrinto informuotumo balai, kurių reikšmės gali būti nuo 0 iki 100. Kuo apibendrinto informuotumo balo reikšmė didesnė, tuo respondentų informuotumas didesnis. Nustatyta, kad gydytojų atsakymų apie informacijos pateikimo pacientams išsamumą apibendrintas informuotumo balas yra gana aukštas (vidurkis 78,13 ± 1,21), o pacientų  atsakymų apie gydytojų jiems suteiktą informaciją, susijusią su jų gydymu, apibendrintas informuotumo balas tik vidutinis (vidurkis 55,6 ± 1,13).

Analizuojant apibendrintą gydytojų atsakymų informuotumo balo priklausomybę nuo socialinių ir demografinių veiksnių, nustatyta, kad gydytojų pacientams informacijos pateikimas apie sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir galimas gydymo pasekmes nėra susijęs su socialiniais ir demografiniais veiksniais (11 lentelė). Apibendrintas pacientų atsakymų informuotumo balo vidurkis rodo, kad yra ryšys tarp pacientų atsakymų apie gydytojų jiems suteiktą informaciją, susijusią su gydymu ir pacientų amžiaus (p=0,005), išsilavinimo (p<0,001), darbinės padėties (p=0,036). Pacientai, manantys, kad gydytojas jiems suteikė nepakankamai informacijos apie ligą, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus, galimas gydymo pasekmes, buvo daugiausia pensininkai ≥ 70 metų ir turintys nebaigtą vidurinį išsilavinimą (11 lentelė).
11 lentelė. Pacientų ir gydytojų apibendrinto informuotumo balo priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių

	Apibendrintas informuotumo balas
	Pacientai
	Gydytojai

	
	Vidurkis ± SP
	Vidurkio 95 proc. PI žem. – aukš. riba
	Mažiausia – didžiausia reikšmė
	Vidurkis ± SP
	Vidurkio 95 proc. PI žem. – aukš. riba
	Mažiausia – didžiausia reikšmė

	Bendra reikšmė
	55,60 ± 1,13
	53,37–57,83
	5-90
	78,13 ± 1,21
	75,70-80,56
	44,44-93,06

	

	Lytis
	Vyras
	55,74 ± 1,73
	52,28-59,19
	20-90
	77,96 ± 1,86
	74,18-81,75
	44,44-91,67

	
	Moteris
	54,91 ± 1,53
	51,87-57,94
	5-90
	78,29 ± 1,60
	75,04-81,53
	51,39-93,06

	p reikšmė
	p=0,717
	
	p=0,818
	

	Amžius 


	18-49
	57,82 ± 2,27
	53,25-62,40
	25-80
	

	
	50-69
	58,41 ± 1,61
	55,19-61,63
	30-90
	

	
	≥70
	51,51 ± 1,90
	47,71-55,30
	5-90
	


	p reikšmė
	p=0,005
	
	

	Amžius 


	25-39
	
	76,06 ± 3,95
	67,45–84,68
	44,44–91,67

	
	40-49
	
	78,95 ± 1,83
	75,17–82,73
	58,33–90,28

	
	50-59
	
	80,76 ± 1,72
	77,22–84,31
	62,50–93,06

	
	≥60
	
	75,46 ± 3,81
	66,65–84,26
	58,33–90,28

	p reikšmė
	
	p=0,640
	

	Išsilavinimas
	Nebaigtas vidurinis
	49,79 ± 1,82
	46,15-53,43
	5-85
	

	
	Vidurinis
	58,63 ± 1,59
	55,46-61,80
	15-90
	

	
	Aukštasis
	61,02 ± 2,51
	55,91-66,14
	30-80
	

	p reikšmė
	p<0,001
	
	

	Šeiminė padėtis
	Gyvena santuokoje
	56,29 ± 1,47
	53,36-59,22
	20-90
	78,17 ± 1,37
	75,41–80,92
	44,44–91,67


	
	Gyvena ne santuokoje
	54,50 ± 1,74
	51,04-57,96
	5-85
	81,29 ± 2,15
	76,67–85,91
	63,89–93,06

	p reikšmė
	p=0,351
	
	p=0,360
	

	Darbo pobūdis
	Dirbantis
	58,11 ± 1,74
	54,61-61,61
	30-80
	

	
	Pensininkas
	53,02 ± 1,63
	49,77-56,26
	10-90
	

	
	Kiti
	57,28 ± 2,94
	51,30-63,27
	5-90
	

	p reikšmė
	p=0,036
	
	

	Gyvenamoji vieta
	Miestas
	54,88 ± 1,39
	52,13-57,63
	5-80
	

	
	Kaimas
	56,61 ± 2
	52,61-60,61
	20-90
	

	p reikšmė
	p=0,664
	
	


4.3 Pasitikėjimo ir konfidencialumo vertinimas
Norėdamas gauti kokybišką sveikatos paslaugą, pacientas turi atskleisti gydytojams informaciją, susijusią su jo asmeniniu gyvenimu. Pacientas įgis pasitikėjimą tik būdamas visiškai tikras, kad sveikatos paslaugas teikiantys specialistai išlaikys šią informaciją paslaptyje. Šio pasitikėjimo pamatas yra etinės ir teisinės konfidencialumo normos, kurių laikymosi tikimasi iš profesionalių sveikatos priežiūros darbuotojų. Jei pacientas įtars, kad jo asmeninė informacija gali nutekėti, jis gali tiesiog jos nepateikti, o tai gali trukdyti gydytojams atlikti veiksmingas medicinines procedūras ir pasiekti tam tikrų visuomenės sveikatos tikslų. 93,4 proc. mūsų tiriamų pacientų teigė, kad atvirai ir nuoširdžiai pasako gydytojui apie savo negalavimus ir tik 6,6 proc. pacientų nelinkę nuoširdžiai bendrauti su gydytoju, nors dauguma iš jų (92,9 proc.) supranta, kad jų atvirumas pasakant visus jaučiamus negalavimus padės gydytojui lengviau nustatyti ligą. 
Gydytojų nuomone, tik 48,3 proc. pacientų atvirai ir nuoširdžiai išsako savo negalavimus, tačiau beveik tiek pat gydytojų (44,8 proc.) nurodė atsakymą „iš dalies“. Gydytojų atsakymų rezultatai statistiškai reikšmingai skiriasi nuo pacientų atsakymų (12 pav.).
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12 pav. Pacientų ir gydytojų nuomonių palyginimas atsakant į klausimą, ar pacientai 
nuoširdžiai ir atvirai pasako gydytojui savo negalavimus 

(* p<0,05 lyginant su gydytojais)
Pasitikėjimas yra gydytojo ir paciento santykių kokybės pagrindas. Geri asmeniniai ir profesiniai santykiai tarp gydytojo ir paciento yra tada, kai jie grindžiami pasitikėjimu, konfidencialumu, orumu ir abipusia pagarba. Pacientų pasitikėjimas medicinos darbuotojais turi įtakos jų pasitenkinimui gydymu ir gydymo rezultatais, o taip pat pacientų pasiryžimui kreiptis dėl gydymo, laikytis gydytojų rekomendacijų ir dalyvauti priimant sprendimus. 
Tyrimas atskleidė, jog net 94,4 proc. pacientų pasitiki gydytojais, kurie juos gydo. Gydytojų nuomonė šiuo klausimu panaši – beveik 89,5 proc. gydytojų mano, jog pacientai jais pasitiki (statistiškai reikšmingas skirtumas nenustatytas) (13 pav.).
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13 pav. Pacientų ir gydytojų nuomonių apie abipusį pasitikėjimą palyginimas

Viena iš pasitikėjimo prielaidų tarp paciento ir gydytojo - pagarbus bendravimas. Pacientas gydytojo asmenyje mato savo egzistencinių problemų sprendimą. Mūsų tyrimo duomenimis, 94,2 proc. pacientų mano, jog gydytojai su jais bendrauja pagarbiai, tačiau tik 62,8 proc. gydytojų mano, kad pacientai su jais bendrauja pagarbiai, nors 36 proc. gydytojų išreiškė nuomonę „iš dalies“ (14 pav.). 
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14 pav. Pacientų ir gydytojų nuomonės apie pagarbų tarpusavio bendravimą palyginimas

(*p < 0,05 lyginant su pacientais)
Nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp pagarbaus bendravimo vertinimo ir pacientų darbo pobūdžio (p=0,021). Pensininkai geriau vertina gydytojų bendravimą su jais nei dirbantieji, t.y. 53,9 proc. pensininkų nurodė, kad gydytojai su jais bendrauja pagarbiai, 29,1 proc. dirbančių pacientų ir 17 proc. pacientų priskirtų grupei „Kiti“.
Kita pasitikėjimo gydytojais prielaida yra informacijos apie pacientą konfidencialumas. Pagal LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo 10 straipsnio 1 punktą visa informacija apie paciento buvimą sveikatos priežiūros įstaigoje, gydymą, sveikatos būklę, diagnozę, prognozes ir gydymą, taip pat visa kita asmeninio pobūdžio informacija apie pacientą turi būti laikoma konfidencialia. Mūsų tyrimo duomenimis 38,3 proc. pacientų („taip“ atsakė 30,2 proc., „iš dalies“ – 8,1 proc.) mano, kad informacija susijusi su jų gydymu yra įslaptinta, 22,1 proc. pacientų tai neigia, net 39,5 proc. pacientų neturėjo nuomonės šiuo klausimu. 
Gautas statistiškai reikšmingas ryšys tarp konfidencialumo užtikrinimo ir pacientų lyties (p=0,014), amžiaus (p<0,001), darbinės padėties (p<0,001). Daugiau moterų (37,2 proc.) nei vyrų (18,3 proc.) mano, kad stacionarinėse ASPĮ informacija susijusi su jų gydymu yra įslaptinta. 18–49 metų amžiaus grupės pacientų, manančių, kad konfidencialumas neužtikrinamas, buvo daugiau (35,1 proc.) negu ≥ 70 metų amžiaus grupėje (13,3 proc.). Dirbantys pacientai (21,9 proc.), skirtingai nei pensininkai (34,4 proc.), mano, kad neišsaugojamas informacijos konfidencialumas (12 lentelė). Statistiškai reikšmingas ryšys tarp šeiminės padėties, išsilavinimo, gyvenamosios vietos ir konfidencialumo užtikrinimo nenustatytas.

12 lentelė. Pacientų nuomonės dėl konfidencialios informacijos užtikrinimo priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių
	Socialiniai ir demografiniai

veiksniai
	Atsakymų variantai, n ( proc.)

	
	Taip
	Iš dalies
	Ne
	Neturiu nuomonės

	Lytis
	Vyras
	19 (18,3)
	9 (8,7)
	26 (25)
	50 (48,1)

	
	Moteris
	55 (37,2)
	11 (7,4)
	30 (20,3)
	52 (35,1)

	
	
	χ² =  10,682, lls = 3, p = 0,014

	Amžius metais


	18 – 49
	10 (17,5)
	9 (15,8)
	20 (35,1)
	18 (31,6)

	
	50 – 69 
	33 (37,5)
	5 (5,7)
	20 (22,7)
	30 (34,1)

	
	≥ 70 
	32 (30,5)
	5 (4,8)
	14 (13,3)
	54 (51,4)

	
	
	χ² =  24,415, lls = 6, p < 0,001

	Darbo pobūdis


	Dirbantis
	17 (23)
	10 (13,5)
	23 (31,1)
	24 (32,4)

	
	Pensininkas
	44 (33,8)
	5 (3,8)
	14 (10,8)
	67 (51,5)

	
	Kita
	16 (32)
	5 (10)
	19 (38)
	10 (20)

	
	
	χ² =  34,307, lls = 6, p < 0,001


Konfidencialumo užtikrinimas stacionarinėse ASPĮ priklauso ir nuo pačių pacientų. Analizuojant pacientų atsakymus į klausimą, ar jie aptaria savo ligą su palatoje ar skyriuje esančiais pacientais, nustatyta, kad 81 proc. pacientų tai daro („taip“ atsakė 64,1 proc., „iš dalies“ – 17,4 proc.). Daugiau moterų (82,6 proc.) nei vyrų (78,9 proc.) aptaria savo ligą su palatoje ar skyriuje esančiais pacientais. Nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų amžiaus (p=0,008) ir savo ligos aptarimo su kitais palatoje ar skyriuje esančiais pacientais, t.y. pacientai, kurių amžius ≥ 70 metų (70,8 proc.) labiau nei 18-49 metų amžiaus grupės pacientai (50,9 proc.) aptaria savo ligą su kitais pacientais. Statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų šeiminės padėties, išsilavinimo, darbinės padėties ir gyvenamosios vietos šiuo klausimu nenustatytas.
Pacientai taip pat gana aktyviai domisi, kokie buvo skirti gydymo ar tyrimo metodai greta gulintiems pacientams. Net 69,8 proc. pacientų atsakė, kad jie tuo domisi („taip“ atsakė 48,5 proc., „iš dalies“ – 21,3 proc.). Statistiškai reikšmingas ryšys nustatytas tarp pacientų domėjimosi, kokie buvo skirti gydymo ar tyrimo metodai greta gulintiems pacientams ir lyties (p=0,026), amžiaus (p=0,005), išsilavinimo (p=0,002), darbo pobūdžio (p=0,003). Moterys (73,7 proc.) labiau domisi šia informacija nei vyrai (63,5 proc.). Didėjant pacientų amžiui, vis daugiau pacientų domisi, kokie skirti gydymo ar tyrimo metodai greta gulintiems pacientams. Žemesnio išsilavinimo (nebaigtas vidurinis) pacientai tuo domisi labiau nei turintys vidurinį ar aukštąjį išsilavinimą. Dirbantys pacientai mažiau domisi šiuo klausimu nei pensininkai (13 lentelė). 
13 lentelė. Pacientų nuomonės, ar jie domisi , kokie buvo skirti gydymo ar tyrimo metodai greta gulintiems pacientams, priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių

	Socialiniai ir demografiniai veiksniai
	Atsakymų variantai, n ( proc.)

	
	Taip
	Iš dalies
	Ne

	Amžius metais


	18 – 49
	20 (36,4)
	20 (36,4)
	15 (27,3)

	
	50 – 69 
	32 (42,7)
	18 (24)
	25 (33,3)

	
	≥ 70 
	59 (58,4)
	12 (11,9)
	30 (29,7)

	
	
	χ² =  14,825, lls = 4, p = 0,005

	Išsilavinimas


	Nebaigtas vidurinis
	49 (55,1)
	9 (10,1)
	31 (34,8)

	
	Vidurinis
	51 (47,7)
	26 (24,3)
	30 (28)

	
	Aukštasis
	13 (37,1)
	15 (42,9)
	7 (20)

	
	
	χ² =  16,815, lls = 4, p = 0,002

	Darbo pobūdis


	Dirbantis
	24 (34,8)
	25 (36,2)
	20 (29)

	
	Pensininkas
	69 (56,6)
	17 (13,9)
	36 (29,5)

	
	Kita
	20 (45,5)
	8 (18,2)
	16 (36,4)

	
	
	χ² =  15,549, lls = 4, p = 0,004


LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo 10 straipsnio 1 punkte teigiama, kad konfidenciali informacija gali būti suteikta kitiems asmenims tik turint rašytinį paciento sutikimą. Tyrimo metu buvo klausiama pacientų, ar jie prašo gydytojo niekam neteikti informacijos susijusios su jų gydymu. Net 93,7 proc. pacientų atsakė, jog jie neprašė gydytojo, kad konfidenciali informacija nebūtų niekam teikiama, tačiau gydytojai mano, kad tik mažiau kaip pusę (47,7 proc.) pacientų neprašo niekam neteikti konfidencialios informacijos. Gauti statistiškai reikšmingi rezultatai vertinant gydytojų ir pacientų atsakymus (15 pav.). 
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15 pav. Pacientų ir gydytojų nuomonių palyginimas apie pacientų prašymą 
niekam neteikti informacijos susijusios su jų gydymu
(*p < 0,05 lyginant su pacientais)
Konfidencialumo pažeidimai yra gana dažni daugelyje sveikatos priežiūros institucijų. Tiek gydytojai, tiek slaugytojai, laboratorijose dirbantys specialistai, studentai turi turėti galimybę prieiti prie paciento sveikatos duomenų tam, kad galėtų suteikti jam tinkamą priežiūrą. Viena iš priežasčių konfidencialiai informacijai nutekėti gali būti vizitacijos metu išsakyta informacija apie pacientą. Analizuojant pacientų atsakymus į klausimą, ar ligoninėje, minint jų pavardę, buvo pasakyta informacija apie jų sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir prognozes, 69,6 proc. pacientų teigė, jog niekada nebuvo pasakyta ši informacija, 30 proc. girdėjo sakant palatoje vizitacijos metu ir tik 0,4 proc. atsakė, kad girdėjo su kitais kalbantį gydytoją koridoriuje ar kitoje vietoje apie jų sveikatą. Gydytojų atsakymai į klausimą „Ar vizitacijos metu, minėdami pavardę, garsiai pasakote bent vieną iš šių dalykų: paciento sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir gydymo prognozę?“ pasiskirstė beveik po lygiai, t. y. 49,5 proc. gydytojų atsakė, kad informacija, kuri priskiriama konfidencialiai, vizitacijos metu atskleidžiama, tačiau 50,5 proc. gydytojų teigė, kad konfidenciali informacija per vizitaciją nesakoma. Gydytojai taip pat sutinka, kad bendros vizitacijos metu negalima užtikrinti konfidencialumo, kadangi palatoje yra daugiau pacientų ir dalį informacijos visi girdi. 

Atkreiptinas dėmesys į tai, kad gydytojai labai aukštai vertino konfidencialios informacijos užtikrinimą ligoninėje. Beveik visi gydytojai atsakė, kad jie neviešina be paciento sutikimo informacijos apie paciento sveikatos būklę (97,7 proc.), ligos diagnozę (100 proc.), medicininių tyrimų rezultatus (100 proc.), gydymo metodus (97,7 proc.), gydymo prognozes (94,2 proc.). Informacija viešinama tik tada, kai to reikalauja teisėsauga. Tai, kad beveik visi gydytojai manė, kad užtikrina konfidencialios informacijos apie pacientą slaptumą galima iš dalies paaiškinti tuo, kad net 93,1 proc. gydytojų („taip“ atsakė 92 proc., „iš dalies“ – 1,1 proc.) teigė, jog jie yra informuoti, kaip turėtų būti užtikrinamas asmens privatumas sveikatos priežiūros įstaigoje. 
Atsakant į klausimą, kas konkrečiai atsakingas (gydytojas, slaugytoja, skyriaus ar klinikos vadovas) už tai, kad teisė į privatumą ir konfidencialumą būtų sėkmingai įgyvendinta, gydytojai galėjo pasirinkti kelis atsakymų variantus. Dauguma gydytojų (93,1 proc.) mano, jog gydytojas asmeniškai yra atsakingas už tai, kad teisė į privatumą ir konfidencialumą būtų sėkmingai įgyvendinta, 75,9 proc. gydytojų teigia, kad didelė atsakomybės dalis tenka slaugytojai, 66,7 proc. - skyriaus vadovui ir 47,1 proc. - klinikos vadovui. Gydytojai pabrėžė, kad ne tik ligoninės medicinos personalas, bet ir pats pacientas, ligoninės pagalbinis personalas, priėmimo skyriaus darbuotojai, ligoninės administracija ir net Sveikatos apsaugos ministerija yra atsakingi už konfidencialumo užtikrinimą ir šios teisės įgyvendinimą.

Pacientų ir gydytojų atsakymų, susijusių su teise į konfidencialumo užtikrinimą, apibendrinto konfidencialumo balo priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių pateikta 14 lentelėje. 
14 lentelė. Pacientų ir gydytojų apibendrinto konfidencialumo balo priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių
	Apibendrintas konfidencialumo balas
	Pacientai
	Gydytojai

	
	Vidurkis ± SP
	Vidurkio 95 proc. PI žem. – aukš. riba
	Mažiausia – didžiausia reikšmė
	Vidurkis ± SP
	Vidurkio 95 proc. PI žem. – aukš. riba
	Mažiausia – didžiausia reikšmė

	Bendra reikšmė
	42,17 ± 0,7
	40,78-43,56
	21,43-64,29
	82,66 ± 1,1
	80,46-84,86
	53,57-100

	

	Lytis
	Vyras
	40,65 ± 1,13
	38,39-42,90
	21,43-64,29
	82,14 ± 1,66
	78,76-85,52
	53,57-100

	
	Moteris
	43,04 ± 0,9
	41,26-44,82
	21,43-57,14
	83,17 ± 1,46
	80,20-86,15
	64,29-96,43

	p reikšmė
	p=0,005
	
	p=0,434
	

	Amžius 


	18-49
	40,21 ± 1,39
	37,41-43,02
	21,43-57,14
	

	
	50-69
	41,61 ± 1,3
	38,99-44,22
	21,43-64,29
	

	
	≥70
	43,35 ± 1,04
	41,27-45,44
	21,43-57,14
	

	p reikšmė
	p=0,119
	
	

	Amžius 


	25-39
	
	79,94 ± 2,75
	73,9–5,95
	53,57–89,29

	
	40-49
	
	80,78 ± 1,66
	77,37–84,20
	60,71-100

	
	50-59
	
	87,43 ± 1,08
	85,21-89,66
	75–96,43

	
	≥60
	
	74,55 ± 5,45
	61,64-87,46
	53,57-96,43

	p reikšmė
	
	p=0,004
	

	Išsilavinimas
	Nebaigtas vidurinis
	42,66 ± 1,08
	40,49-44,83
	21,43-50
	

	
	Vidurinis
	42,37 ± 1,06
	40,24-44,49
	21,43-64,29
	

	
	Aukštasis
	41,38 ± 1,82
	37,66-45,10
	21,43-57,14
	

	p reikšmė
	p=0,752
	
	

	Šeiminė padėtis
	Gyvena santuokoje
	41,53 ± 0,98
	39,57-43,48
	21,43-64,29
	82,68 ± 1,17
	80,34-85,02
	53,57-100

	
	Gyvena ne santuokoje
	42,85 ± 1,01
	40,84-44,86
	21,43-64,29
	82,81 ± 2,59
	77,28-88,33
	57,14–92,86

	p reikšmė
	p=0,788
	
	p=0,763
	

	Darbo pobūdis
	Dirbantis
	40,63 ± 1,21
	38,21-43,05
	21,43-57,14
	

	
	Pensininkas
	42,64 ± 1,01
	40,63-44,65
	21,43-64,29
	

	
	Kiti
	43,06 ± 1,76
	39,46-46,65
	21,43-64,29
	

	p reikšmė
	p=0,292
	
	

	Gyvenama vieta
	Miestas
	41,34 ± 0,88
	39,59-43,08
	21,43-64,29
	

	
	Kaimas
	43,95 ± 1,17
	41,60-46,30
	21,43-64,29
	

	p reikšmė
	p=0,097
	
	


Nustatyta, kad gydytojų atsakymų apie pacientų konfidencialios informacijos užtikrinimą apibendrintas konfidencialumo balas yra labai aukštas (vidurkis 82,66 ± 1,1), o pacientų atsakymų apie konfidencialios informacijos, susijusios su pacientų gydymu, užtikrinimą apibendrintas konfidencialumo balas žemesnis už vidutinį (vidurkis 42,17 ± 0,7). Analizuojant gydytojų atsakymų konfidencialumo užtikrinimo balus skirtingose socialinėse ir demografinėse grupėse nustatyta, kad konfidencialios informacijos užtikrinimas susijęs su gydytojo amžiumi (p=0,004). Gydytojai, kurių amžius 50 – 59 m., labiau užtikrina konfidencialios informacijos slaptumą nei kitų amžiaus grupių. Apibendrintas pacientų atsakymų konfidencialumo balo vidurkis rodo, kad yra statistiškai reikšmingas ryšys tik tarp atsakymų apie konfidencialios informacijos užtikrinimą ir pacientų lyties (p=0,005). Moterys labiau nei vyrai mano, kad ligoninėje yra užtikrinama konfidenciali informacija.

Nustatytas statistiškai reikšmingas vidutiniškai stiprus ryšys tarp gydytojų atsakymų apibendrinto informuotumo balo, susijusio su gydytojų teikiamos informacijos pacientams išsamumu, ir gydytojų atsakymų apibendrinto konfidencialumo balo, susijusio su konfidencialios informacijos užtikrinimu (Pearson koreliacijos koeficientas r=0,414, p<0,001). Galima teigti, kad gydytojai, teikiantys pacientams išsamesnę informaciją, susijusią su gydymu, labiau užtikrina pateiktos informacijos konfidencialumą.

Analizuojant pacientų apibendrintų informuotumo ir konfidencialumo balų koreliaciją, nustatytas statistiškai reikšmingas, tačiau silpnas ryšys tarp gydytojų pacientams suteiktos informacijos, susijusios su gydymu, ir konfidencialumo užtikrinimu (Pearson koreliacijos koeficientas r=0,146, p<0,040). 
4.4 Respondentų nuomonė apie įstatymų reglamentuojamas nuostatas
Lietuvos Respublikos Konstitucijos 53 straipsnyje teigiama, kad Valstybė rūpinasi žmonių sveikata ir laiduoja medicinos pagalbą bei paslaugas žmogui susirgus [120]. LR Sveikatos sistemos įstatymo 47 str. nustato valstybės laiduojamas (nemokamas) sveikatos priežiūros paslaugas, apmokamas iš privalomojo sveikatos draudimo fondo, valstybės ar savivaldybių biudžetų, savivaldybių visuomenės sveikatos rėmimo specialiosios programos lėšų. Šiame įstatyme taip pat pabrėžiama, kad gyventojų sveikata yra didžiausia visuomenės socialinė ir ekonominė vertybė, kad sveikatos potencialą ir jo palaikymo sąlygas lemia ekonominės sistemos raidos stabilumas, visuomenės socialinio saugumo ir švietimo garantijos, gyventojų užimtumas ir pakankamos jų pajamos, apsirūpinimas būstu, prieinama, priimtina ir tinkama sveikatos priežiūra, kokybiška mityba, darbo, gyvenamosios ir gamtinės aplinkos kokybė, gyventojų pastangos ugdyti sveikatą [126]. 
Pacientų teisių įgyvendinimas priklauso ir nuo pačios valstybės savo įsipareigojimų vykdymo. Į klausimą „Ar Lietuvoje pacientams gulintiems ligoninėje yra garantuojama valstybės laiduojama (nemokama) sveikatos priežiūra?“, 43,9 proc. pacientų atsakė, kad ši teisė Lietuvoje yra užtikrinama, tačiau tik 20,7 proc. gydytojų į šį klausimą atsakė teigiamai (16 pav.). 
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16 pav. Pacientų ir gydytojų nuomonių palyginimas apie Lietuvoje garantuojamą valstybės laiduojamą (nemokamą) sveikatos priežiūrą gulintiems ligoninėje pacientams 
(*p < 0,05 lyginant su pacientais)
Statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų lyties, amžiaus, šeiminės padėties, darbinės veiklos ir nuomonės apie valstybės laiduojamą sveikatos priežiūrą nenustatytas, tačiau gauti statistiškai patikimi rezultatai (p < 0,001) nustatant ryšį su išsilavinimu – kuo aukštesnis pacientų išsilavinimas, tuo mažiau yra manančių, kad pacientams, gulintiems ligoninėse, yra garantuojama valstybės laiduojama sveikatos priežiūra. Taip teigė 54,3 proc. nebaigtą vidurinį, 36,5 proc. vidurinį išsilavinimą ir 34,2 proc. aukštąjį išsilavinimą turintys pacientai.
Gydytojai ir pacientai taip pat galėjo konkretizuoti savo atsakymus, ką galvoja šiuo klausimu. Pacientai, kurie atsakė, kad Lietuvoje negarantuojama arba tik iš dalies garantuojama valstybės laiduojama sveikatos priežiūra, savo nuomonę aiškino taip: 
„reikia nusipirkti vaistus“; „mokėti už tyrimus“; „tenka pirkti operacijoms skirtas priemones“; „mokėti už nuotraukas“; „pirkti slaugos priemones, tvarsliavą, lašelinių sistemas ir kita, nes ligoninės neaprūpintos reikiamomis gydymo priemonėmis“; „kompensuojamieji vaistai yra netinkami - reikia pirkti kitus“; „tenka pirkti higienos reikmenų“. 
Gydytojų komentaruose šiuo klausimu buvo taip pat pabrėžta, kad:

„kartais dėl lėšų trūkumo pacientai turi patys mokėti už tyrimus“; „pacientams tenka pirkti medikamentus, slaugos priemones, tvarsliavą“; „kartais net ir už operacijos paketus pacientai turi mokėti, nes Valstybinės ligonių kasos skiriamas paslaugų įkainis neatitinka realių išteklių“. 
Pateikiame ir kitus gydytojų pamąstymus šiuo klausimu: 
„nemokamas gydymas tiems, kurie savimi nesirūpina, t.y. asocialiems“; „daug metų išdirbusiems nėra garantijų, nors visą gyvenimą moka mokesčius“; „dėl įvestų kvotų ir balų, ligoninei iš valstybės neatiduodami visi pinigai, skirti ligoniams gydyti“; „ribojami laboratoriniai tyrimai“; „skiriama per mažai lėšų, ypač komplikuotų ligų gydymo atvejais, neįmanoma nusipirkti šiuolaikiškų gydymo priemonių“; „apmokamas tik pagrindinis medikamentinis ir operacinis gydymas, o šalutiniam gydymui, kuris nesusijęs su paciento liga – pacientas turi pats pirkti medikamentus arba ligoninė negauna apmokėjimo“.

Savalaikė medicinos pagalba pacientui yra vienas iš pacientų teisės į sveikatos priežiūrą aspektų. Gydytojų taip pat buvo klausiama, ar Lietuvoje laiku gauti medicinos pagalbą yra praktiškai įmanoma. 13,8 proc. gydytojų atsakė „taip“, 67,8 proc. – „iš dalies“ ir 18,4 proc. – atsakė neigiamai. 

Norėjome sužinoti gydytojų nuomonę, kokios LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatyme [ 121] aprašytos pacientų teisės yra praktiškai sunkiai įgyvendinamos. Į šį atvirą klausimą atsakė 54 proc. gydytojų. Pagrindines gydytojų mintis išdėstėme pagal LR PTŽSA įstatymo straipsnių seką:

1) 3 str. 1 punktas. Dėl teisės į kokybišką sveikatos priežiūrą. - „Dėl socialinių problemų ne visada sutampa paciento keliami reikalavimai su gydymo įstaigos ir gydytojo galimybėmis. Dėl to dažniausiai kyla konfliktų tarp paciento ir medicinos personalo“.

2) 5 str. 1 punktas. Dėl teisės rinktis gydymo įstaigą. - „Reikalavimas konkrečios gydymo įstaigos, nesant vietų jose nėra realus“.

3) 6 str. 4 punktas. Dėl pacientui suteiktos informacijos supratimo. – „Dažnai gydytojai kaltinami, kad nesugebėjo išaiškinti pacientui informaciją apie sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininio tyrimo duomenis, gydymo metodus ir gydymo prognozę. Įstatyme įvardyta nuostata „pateikti informaciją jiems suvokiama forma“ sunkiai įgyvendinama. Kartais reikia labai daug laiko norint įsitikinti ar pacientas ir jo globėjai suprato informaciją“.

4) 8 str. 2 punktas. Dėl galimybės rinktis diagnostikos ir gydymo metodikas. – „Nesuprantama, kai jokios medicininės kompetencijos ir išsilavinimo neturintys pacientai prilyginami lygiaverčiams gydytojų partneriams ir turi teisę priimti sprendimus, pasirinkdami gydymo taktiką, medikamentus“.

5) 10 str. 3 punktas. Dėl teisės į konfidencialumą. – „Kaip užtikrinti konfidencialumą, kai pacientas apžiūrimas bendroje palatoje?“.

6) 13 str. 1 punktas. Sveikatos priežiūros įstaiga privalo atlyginti žalą. – „Nenustatytos sumos neturtinei žalai atlyginti ribos, todėl prašoma nereali žalos atlyginimo suma“.

Gydytojai gana kritiškai vertino LR PTŽSA įstatymą: 
„Įstatymas sau, gyvenimas sau. Kuo daugiau gydytojų spaus, tuo jis blogiau dirbs. Kaip bedarysi, vis tiek bus blogai. Tai jau tampa advokatų ir pacientų biznis padedant žiniasklaidai“; „Teisininkai šiuo įstatymu susidomėjo ir žalos atlyginimas yra įgyvendinamas, jei tik pacientai nepatenkinti gydymu“; „Pats įstatymas yra neįgyvendinamas, nes rinkos ekonomikos sąlygomis mūsų medicina kaip sistema nedirba“; „Nėra garantijų, jog minėti pinigai yra naudojami tik gydymui ar sveikatos grąžinimui, kai apmokama už padarytą žalą“; „Žalos atlyginimo įstatymas pagimdė Lietuvoje naują verslą - uždirbti pinigų iš gydymo įstaigų“.  
Gydytojų pateikti siūlymai tobulinti LR PTŽSA įstatymą:

„Turėtų būti logiškai pagrįstos kompensacijų sumos. Esant tokiam pragyvenimo lygiui bei gydytojų atlyginimams (1300 Lt į rankas), reikalaujama žalai atlyginti 1.000.000 Lt“; „Žala turi būti atlyginta pagal pragyvenimo minimumą“; „Už atsakingą ir sunkų darbą mokama gydytojui 1320 Lt per mėnesį, o žalos atlyginimo atveju reikalaujama nuo 1 iki 10 milijonų“; „Turtinės ir neturtinės žalos atlyginimo sumos turėtų būti adekvačios BVP, gaunamam atlyginimui, MGL ir pan.“; „Pageidautina, kad būtų nustatyta viršutinė moralinės žalos riba“; „Gydytojai ir gydymo įstaigos turi būti apsaugoti nuo nepagrįstų pacientų pretenzijų (milijoninių kompensacijų)“; „Už padarytas nepiktybines profesines ir diagnostines klaidas pagal savo kompetenciją gydytojas neturėtų būti traukiamas materialinėn ar baudžiamojon atsakomybėn“.

Aukščiau gydytojų išsakyti LR PTŽSA įstatymo kritiniai vertinimai ir pasiūlymai jį tobulinti paaiškina kodėl į klausimą, „Ar LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas gina sveikatos profesionalų teises?“, tik 1,2 proc. gydytojų atsakė teigiamai, 15,1 proc. nurodė atsakymą „iš dalies“ ir net 79,1 proc. atsakė neigiamai. 
Norint garantuoti pacientų teises, būtina užtikrinti ir gydytojų teises. Gydytojai gana išsamiai atsakinėjo į klausimą, kokios jų teisės turėtų būti ginamos įstatymu. Net 70,1 proc. gydytojų atsakė į šį atvirą klausimą. Gydytojų atsakymus sugrupavome pagal sritis:

1. Gydytojų – pacientų santykiai
„Įstatymas turėtų užtikrinti gydytojams teisę į pagarbų elgesį, jei pacientas įžeidinėja, grasina, nepagrįstai skundžiasi. Nuo šių veiksnių reikėtų apsiginti teisinėmis priemonėmis“; „Esant nepagrįstiems reikalavimams turėtų būti materialinis ir moralinis kompensavimas“; „Akcentuoti teisę gauti kompensacijas už nepagrįstus pacientų skundus, pretenzijas, kurie paviešinami žiniasklaidoje, bet nepasitvirtina“; „Gydytojai turėtų būti teisiškai ginami nuo psichopatinių asmenybių, skundžiančių ir reikalaujančių išskirtinio dėmesio“; „Pacientai ir jų artimieji neturėtų įžeidinėti gydytojo, reikalaudami paslaugų, kurios pagal paciento būklę nereikalingos, nereikalauti stacionaraus gydymo pacientams, kuriems reikalinga tik slauga“; „Gydytojams turėtų būti garantuojama teisė į privataus gyvenimo neliečiamumą, teisė į valstybės apmokamą kvalifikacijos kėlimą“; „Gydytojas turi turėti teisę pasirinkti pacientą ir atsisakyti gydyti pacientą, jeigu pacientas to pats nenori, nesilaiko gydytojo nurodymų, rekomendacijų, praeityje su pacientu buvę konfliktų, nepagrįstų kaltinimų ar pan.“
2. Gydytojo profesijos teisiniai aspektai
„Gydytojas turi turėti tinkamas darbo sąlygas, jam turi būti užtikrinta teisė į saugų darbą, kadangi yra reali grėsmė užsikrėsti AIDS, hepatitu-C ir kitomis ligomis, taip pat patirti smurtą. Turėtų būti privalomai garantuota kompensacija esant tokiai situacijai“; „Turi būti reglamentuotas gydytojų darbo krūvis ir teisė savo valia jį rinktis gydymo įstaigoje“; „Teisė į apmokėjimą pagal darbo krūvį“; „Teisė į normalų atlyginimą už darbą“; „Teisė į nediskriminuojamą atlyginimą ir apmokėjimas už papildomą darbą“; „Gydytojai turėtų rūpintis gydomuoju darbu, paciento tyrimo darbu, savo kvalifikacijos kėlimu, bet ne tuo, iš kur gauti medikamentų pacientui gydyti, diagnostinių priemonių ir kt.“; „Per didelis darbo intensyvumas“; „Neužtikrinama teisė į poilsį“; „Pacientų socialines problemas turi spręsti ne stacionarinės ASPĮ, o kitos institucijos“; „Gydytojas neturėtų spręsti paciento socialinių problemų.“
3. Žiniasklaidos vaidmuo
„Būtinumas apsiginti nuo masinės vienpusės žiniasklaidos nuomonės, kad nebūtų viešinamas gydymo metu atsitinkančios komplikacijos, kol nepriėmė sprendimo auditas ar teismas“; „Reikalingas įstatyminis mechanizmas, saugantis mediką nuo masinės informacijos puolimo priemonių, kurios siekia pakelti savo laidų reitingus ir patenkinti turtingų žmonių norus susidoroti su jiems nepatikusiais medikais.“ 

Apibendrinant galima teigti, kad gydytojų išsakytuose LR PTŽSA įstatymo kritiniuose vertinimuose yra daug gilių įžvalgų, kurios galėtų padėti tobulinti šį įstatymą.
4.5 Kiti veiksniai turintys įtakos gydytojo ir paciento santykiams
Literatūros duomenimis medikus veikia emocinė įtampa, tiesiogiai susijusi su darbu: ilgos darbo valandos, kai nėra su kuo pabendrauti, pamaininis darbas, mirtis, fizinė kančia, paciento neįgalumas, nesėkmingus sprendimus lydinčios pasekmės, fizinio smurto pavojus, grėsmė susirgti profesine liga (susižeidimo ar infekcijos pavojus), konfliktas tarp pareigų ir įsitikinimų, naujų technologijų įdiegimas, per didelis krūvis, monotonija [87, 129]. 
Įtampą gydytojų ir pacientų santykiuose gali sąlygoti pacientų nesilaikymas vidaus tvarkos taisyklių gulint stacionarinėse ASPĮ. Stacionarinė ASPĮ nėra privati jų erdvė, joje galioja tam tikros taisyklės ir reikalavimai, su kuriais pacientas turi būti supažindintas pasirašytinai. Jei pacientas laiku nevartojo paskirtų vaistų, nesilankė procedūrose, ignoravo gydytojo nustatytus terminus, elgėsi netinkamai, gydytojų ir kitų gydymo įstaigos darbuotojų atsakomybė yra mažinama, o kartais galbūt net nekyla [138]. 

Tyrimo metu buvo aiškinamasi, ar pacientai buvo supažindinti su ligoninės vidaus tvarkos taisyklėmis, kuriose nustatytos jų teisės ir pareigos. Pacientų ir gydytojų atsakymai pasiskirstė panašiai (17 pav.).
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17 pav. Pacientų ir gydytojų nuomonių apie supažindinimą su vidaus tvarkos taisyklėmis 

gydantis stacionarinėje ASPĮ palyginimas

(*p < 0,05 lyginant su pacientais)

Gauti statistiškai patikimi rezultatai nustatant ryšį tarp supažindinimo su vidaus tvarkos taisyklėmis ir pacientų amžiaus (p = 0,005), išsilavinimo (p < 0,001). Jaunesni ir aukštesnio išsilavinimo pacientai dažniau mano, kad buvo supažindinti su ligoninės vidaus tvarkos taisyklėmis, nei pacientai, kurių amžius ≥ 70 m. ir išsilavinimas - nebaigtas vidurinis (15 lentelė).

15 lentelė. Pacientų nuomonės, ar jie buvo supažindinti su vidaus tvarkos taisyklėmis stacionarinėje ASPĮ, priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių

	Socialiniai ir demografiniai veiksniai
	Atsakymų variantai, n ( proc.)

	
	Taip
	Iš dalies
	Ne

	Amžius metais


	18 – 49
	30 (52,6)
	12 (21,1)
	15 (26,3)

	
	50 – 69 
	56 (65,1)
	11 (12,8)
	19 (22,1)

	
	≥ 70 
	48 (46,2)
	10 (9,6)
	46 (44,2)

	
	
	χ² =  14,759, lls = 4, p = 0,005

	Išsilavinimas


	Nebaigtas vidurinis
	45 (47,4)
	8 (8,4)
	42 (44,2)

	
	Vidurinis
	74 (63,8)
	21 (18,1)
	21 (18,1)

	
	Aukštasis
	21 (56,8)
	3 (8,1)
	13 (35,1)

	
	
	χ² =  18,968, lls = 4, p < 0,001


Pacientams informaciją apie jiems skirtas vidaus tvarkos taisykles nebūtinai turi suteikti gydytojas, tą gali padaryti ir kitas atsakingas asmuo. Pacientai teigė, kad informaciją apie vidaus tvarkos taisykles jiems buvo suteikta slaugytojo, jie buvo su jomis supažindinti Priėmimo skyriuje arba tiesiog perskaitė šią informaciją stenduose palatoje ar koridoriuje. Kai kurie pacientai teigė, kad vidaus tvarkos taisyklėse nurodytos jų pareigos yra nekonkrečios. Daugiau kaip pusė gydytojų (53,5 proc.) manė, kad pacientai laikosi vidaus tvarkos taisyklių, 44,2 proc. nurodė atsakymą „iš dalies“ ir tik 2,3 proc. atsakė neigiamai. Nors pacientai laikosi nustatytų vidaus tvarkos taisyklių, gydydamiesi stacionarinėse ASPĮ, tačiau tai nereiškia, kad pacientai ir jų artimieji nesukelia problemų gydytojui.

Daugiau kaip pusė apklaustų gydytojų nurodė, kad patiria įtampą darbe, sukeltą pacientų ir jų artimųjų dėl išskirtinio dėmesio reikalavimo, daromo spaudimo, įžeidinėjimo, grasinimo (18 pav.) ir tik nedidelis procentas gydytojų teigė, kad tokio pobūdžio įtampos nepatiria. Jų atsakymai pasiskirstė taip: 11,5 proc.* / 11,7 proc.** nurodė, kad iš jų nereikalaujama išskirtinio dėmesio; 18,6 proc.* 15,3 proc.** nedaromas spaudimas; 22,4 proc.*/ 30,9 proc.** neįžeidinėjama; 25,8 proc.*/ 29,4 proc.** negrasinama.
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18 pav. Gydytojų nuomonė apie patiriamą įtampą, kurią sukelia 
pacientai  ir pacientų artimieji
______________________
* - gydytojai, nepatiriantys įtampos sukeltos pacientų; ** - gydytojai, nepatiriantys įtampos sukeltos pacientų artimųjų
Gydytojai turėjo galimybę konkretizuoti, dėl ko patiria įtampą nuo pacientų. Pagrindinės priežastys yra reikalavimas nepasveikus išleisti į namus ir reikalavimas tokių tyrimų, kuriems nėra būtinumo.
Gydytojų klausėme, ar pacientų artimieji trumdo priimti sprendimus dėl paciento gydymo. Daugiau kaip pusė gydytojų (57,5 proc.) teigė, kad pacientų artimieji netrukdo jiems priimant sprendimus dėl paciento gydymo, 33,3 proc. atsakė „iš dalies“ ir tik 9,1 proc. teigė, kad trukdo priimant su gydymu susijusius sprendimus. 

Šiuo metu visame pasaulyje plačiai diskutuojama apie nepageidaujamus įvykius medicinoje. Žmogaus klaidos nuolat atsitinka visose didelės rizikos pramonės šakose ir tik nedaugelis klaidų tipų priklauso išskirtinai sveikatos priežiūros sektoriui. Visos žmogaus klaidos gali sukelti įvairios apimties žalą, o sveikatos priežiūros sektoriuje net elementariausios klaidos gali tapti tragiškiausių pasekmių priežastimi [142]. Todėl paciento ir darbuotojų sauga yra kertinis kokybės vadybos principas ir esminis komponentas sveikatos priežiūroje, teikiant pacientui sveikatos priežiūros paslaugas.

Pacientų klausėme „Ar sutinkate, kad gydytojo darbą nebūtinai lydi sėkmė, ir net padarius viską, kas įmanoma padaryti, gali būti sunkių komplikacijų ar net mirtis?“. 76,2 proc. pacientų visiškai ar iš dalies sutiko („taip“ atsakė 55,5 proc., „iš dalies“ - 20,7 proc.) su šiuo teiginiu. Tik 3,9 proc. pacientų atsakė neigiamai ir 19,9 proc. neturėjo nuomonės šiuo klausimu. Tai rodo, kad jie supranta gydytojo darbo specifiką. Gydytojas taip pat gali klysti. Statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų socialinių ir demografinių charakteristikų ir gydytojų darbo sėkmingumo vertinimo nenustatytas. Tyrimo rezultatai taip pat parodė, kad 90,3 proc. pacientų („taip“ atsakė 69,1 proc., „iš dalies“ – 21,2 proc.) sutinka, kad medicinoje, kaip ir kitose veiklos srityse, klaidų išvengti neįmanoma (19 pav.). 
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19 pav. Pacientų nuomonės dažnis, ar jie sutinka, kad medicinoje, kaip ir 
kitose veiklos srityse, klaidų išvengti neįmanoma

Klaidos medicinoje yra ypatingai plačiai žiniasklaidos diskutuojama tema. Per žiniasklaidą informacija apie nesėkmingą gydymą sulaukia plataus atgarsio visuomenėje. Deja, žiniasklaidoje faktai dažnai pateikiami neobjektyviai. Mūsų tyrimo duomenimis 18,8 proc. pacientų mano, kad teisingai žiniaskaidoje kaltinami gydytojai dėl nesėkmingo gydymo, nors 43 proc. sutinka su šiuo teiginiu „iš dalies“ (20 pav.). Šie duomenys verčia ieškoti sprendimų, kaip surasti bendrą kalbą gydytojams su žiniasklaida. 
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20 pav. Pacientų nuomonės dažnis atsakant į klausimą, ar teisingai žiniasklaidoje kaltinami 

gydytojai dėl nesėkmingo gydymo

Nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų amžiaus (p < 0,001), išsilavinimo (p < 0,001), darbo pobūdžio (p = 0,003) ir jų nuomonės ar teisingai žiniasklaidoje kaltinami gydytojai dėl nesėkmingo gydymo. Pensininkai, kurių amžius ≥ 70 metų ir išsilavinimas nebaigtas vidurinis, linkę manyti, kad žiniasklaida neteisingai kaltina gydytojus (16 lentelė). Statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų lyties, šeiminės padėties ir gyvenamosios vietos šiuo klausimu nenustatytas. Kai kurie pacientai konkretizavo savo nuomonę šiuo klausimu. Jie nurodė, kad žiniasklaida visada būna kažkieno pusėje, daug straipsnių ir televizijos laidų yra užsakytų, žmonės kartais kreipiasi į žiniasklaidą ir kaltina gydytojus, kad pralobtų ir kt. 

16 lentelė. Pacientų nuomonės, ar žiniasklaidoje teisingai kaltinami gydytojai dėl nesėkmingo gydymo, priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių

	Socialiniai ir demografiniai veiksniai
	Atsakymų variantai, n ( proc.)

	
	Taip
	Iš dalies
	Ne
	Neturiu nuomonės
	Kita

	Amžius metais


	18 – 49
	19 (33,4)
	27 (47,4)
	4 (7)
	7 (12,3)
	-

	
	50 – 69 
	18 (20,5)
	46 (52,3)
	15 (17,1)
	7 (8)
	2 (2,3)

	
	≥ 70 
	10 (9,3)
	36 (33,6)
	27 (25,3)
	25 (23,4)
	9 (8,4)

	
	
	χ² =  42,544, lls = 12, p < 0,001

	Išsilavinimas


	Nebaigtas vidurinis
	12 (12,6)
	29 (30,2)
	24 (25)
	22 (22,9)
	9 (9,4)

	
	Vidurinis
	25 (21,2)
	60 (50,8)
	17 (14,4)
	15 (12,7)
	1 (0,8)

	
	Aukštasis
	11 (29)
	22 (57,9)
	5 (13,2)
	-
	-

	
	
	χ² =  43,186, lls = 12, p < 0,001 

	Darbo pobūdis


	Dirbantis
	19 (25,7)
	40 (54,1)
	6 (8,1)
	8 (10,8)
	1 (1,4)

	
	Pensininkas
	16 (12,2)
	49 (37,4)
	29 (22,1)
	27 (20,6)
	10 (7,6)

	
	Kita
	12 (23,5)
	23 (45,1)
	12 (23,5)
	4 (7,8)
	-

	
	
	χ² =  29,629, lls = 12, p = 0,003 


Norėjome ištirti, kaip patys pacientai vertina klaidas savo profesiniame darbe. Net 69 proc. pacientų atsakė, kad yra padarę klaidų dirbdami profesinį darbą, t.y. vertino save gana savikritiškai. Gauti statistiškai patikimi rezultatai ir nustatant ryšį tarp pacientų amžiaus, išsimokslinimo, šeiminės padėties, darbinės veiklos, gyvenamosios vietos ir jų nuomonės apie profesines klaidas (17 lentelė).
17 lentelė. Pacientų nuomonės apie jų pačių profesines klaidas, dirbant profesinį darbą, priklausomybė nuo socialinių ir demografinių veiksnių
	Socialiniai ir demografiniai veiksniai
	Atsakymų variantai, n ( proc.)

	
	Taip
	Ne
	Neturiu nuomonės

	Amžius metais


	18 – 49
	47 (87)
	7 (13)
	-

	
	50 – 69 
	63 (72,4)
	24 (27,6)
	-

	
	≥ 70 
	59 (55,7)
	44 (41,5)
	3 (2,8)

	
	
	χ² =  19,394, lls = 4, p < 0,001

	Išsilavinimas


	Nebaigtas vidurinis
	52 (54,7)
	41 (43,2)
	2 (2,1)

	
	Vidurinis
	87 (75,7)
	27 (23,5)
	1 (0,9)

	
	Aukštasis
	34 (89,5)
	4 (10,5)
	-

	
	
	χ² =  19,196, lls = 4, p < 0,001

	Šeiminė padėtis
	Gyvena santuokoje
	104 (74,8)
	35 (25,2)
	-

	
	Gyvena ne santuokoje
	71 (61,7)
	41 (35,7)
	3 (2,6)

	
	
	χ² =  7,496, lls = 2, p < 0,024

	Darbo pobūdis
	Dirbantieji
	64 (86,5)
	10 (13,5)
	-

	
	Pensininkai
	76 (58,5)
	51 (39,2)
	3 (2,3)

	
	Kiti
	33 (68,8)
	15 (31,3)
	-

	
	
	χ² =  18,575, lls = 4, p < 0,001

	Gyvenamoji vieta
	Miestas
	117 (71,3)
	47 (28,7)
	-

	
	Kaimas
	55 (64,7)
	27 (31,8)
	3 (3,5)

	
	
	χ² =  6,327, lls = 2, p < 0,042


Apibendrinant reiktų pabrėžti, kad sveikatos priežiūros sistema tradiciškai traktuoja kiekvieną nesėkmę kaip mediko individualią profesinę klaidą dėl kompetencijos stokos. Tačiau didžioji dauguma sveikatos priežiūros specialistų nėra nedėmesingi, abejingi ar sąmoningai darantys klaidas. Todėl būtų tikslinga atskirti klaidas, kurios atsiranda dėl žmogiškojo faktoriaus ir sveikatos priežiūros sistemos netobulumo.

5. REZULTATŲ APTARIMAS

Lietuvoje jau antrąjį dešimtmetį vykstanti sveikatos sistemos reforma tapo nemažu išbandymu sveikatos politikams, sveikatos profesionalams ir pacientams. Pagrindinis sveikatos sistemos reformos tikslas – gerinti gyventojų sveikatą didinant sveikatos sistemos efektyvumą, užtikrinant sveikatos paslaugų kokybę, tenkinant pacientų poreikius, teisingai paskirstant išteklius. 
Viena iš šių poreikių realizavimo prielaidų yra paciento teisė gauti informaciją, susijusią su jo gydymu, kuri ne tik patenkina paciento poreikius, bet ir sudaro jam galimybę aktyviau dalyvauti priimant su jo gydymu susijusius sprendimus. Tobulėjant naujausioms technologijoms ir besivystant medicinos mokslo pažangai tampa visiškai natūralu, jog pacientai nori vis greičiau sužinoti juos kankinusios ligos diagnozę, nori gauti pačius moderniausius medikamentus ir, žinoma, pačias veiksmingiausias medicinos pagalbos priemones. Todėl pacientai neišvengiamai tampa vis aktyvesni, turi daugiau informacijos apie galimybes pasinaudoti sveikatos priežiūros sektoriaus teikiamomis paslaugomis. Pacientų informuotumas yra vienas reikšmingiausių veiksnių, darantis didelę įtaką paciento gydymui, nors medicinos literatūroje galima aptikti straipsnių, keliančių klausimus, ar būtina pacientą išsamiai supažindinti su jam skiriamu gydymu, atliekamais diagnostikos tyrimais [139, 186]. Daugelis autorių pritaria tam, kad kiekvienas pacientas turi būti informuotas, kaip ir kodėl buvo parinktas vienas ar kitas diagnostikos tyrimas bei gydymas, nors pacientams nėra lengva apsispręsti ir pasirinkti, koks gydymas tinkamiausias, kokie turi būti atlikti tyrimai [22, 38, 88, 91, 109, 180]. 
Lietuvoje įvairūs tyrimai nagrinėjantys paciento informuotumo problemą pradėti vykdyti XX amžiaus paskutinį dešimtmetį [115, 135, 92, 93, 91]. Tai sąlygojo 1996 m. priimtas LR pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas, tapęs pagrindiniu juridiniu dokumentu ginant pacientų teises. Jis buvo svarbus ir paciento teisiniam raštingumui ugdyti. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis tik 14,7 proc. pacientų teigė, kad žino savo teises, kurias jiems garantuoja LR PTŽSA įstatymas, nors 34,4 proc. nurodė atsakymą „iš dalies“. Iš teigiamai atsakiusių į šį klausimą, 69,1 proc. pacientų apie šį įstatymą sužinojo iš televizijos laidų, o 44,7 proc. – iš laikraščių, žurnalų. 2002 m. KMU Socialinės medicinos katedros mokslininkų atlikto tyrimo rezultatai panašūs. Apklausos duomenimis 20,7 proc. pacientų teigė skaitę 1996 m. LR PTŽSA įstatymą, 37,8 proc. apie jį girdėjo ir 41,5 proc. teigė nieko nežinantys [92]. Šie duomenys leidžia daryti išvadą, kad pacientų informuotumas apie LR PTŽSA įstatymą yra nepakankamas, kas neigiamai atsiliepia į sveikatos raštingumo* ugdymą, kaip vieną iš sveikatos stiprinimo veiksnių. 
______________________

* - Pasaulio sveikatos organizacija 1998 metais sveikatos raštingumą apibūdino kaip kognityvinius ir visuomeninius įgūdžius, sąlygojančius individų motyvaciją ir galimybę siekti, suprasti ir naudotis informacija visais būdais, kurie skatina ir palaiko gerą sveikatą. Mokslinėje literatūroje sveikatos raštingumas apibrėžiamas kaip gebėjimas skaityti, suprasti ir veikti naudojantis sveikatos priežiūros informacija [177]. 
Paciento informuotumas apie jo ligą ir gydymą yra viena iš sėkmingo gydymo prielaidų. Juk ligą turi įveikti pacientas gydytojui padedant. Analizuojant gydytojų suteiktos informacijos apie gydymą pacientams išsamumą, mūsų tyrimo duomenimis nustatyta, kad didesnė dalis gydytojų nei pacientų mano, jog pacientams buvo suteikta išsami informacija apie ligos diagnozę – atitinkamai 95,4 proc. ir 86,1 proc., tyrimų rezultatus – 89,4 proc. ir 76,2 proc., ligos prognozę – 90,8 proc. ir 65,2 proc., kitus gydymo metodus – 91,9 proc. ir 74,2 proc. 2002 m. atlikto KMU Socialinės medicinos katedros mokslininkų tyrimo duomenimis (projektas „Pacientų teisių užtikrinimas Kauno apskrities sveikatos priežiūros įstaigose“ (2 poliklinikose ir 2 ligoninėse), 78,9 proc. pacientų žinojo savo ligos diagnozę, 68,3 proc. – tyrimų rezultatus, 50,2 proc. – ligos prognozę, tačiau tik 34,4 proc. buvo informuoti apie kitus ligos gydymo metodus [92]. Šio tyrimo metu taip pat analizuota gydytojų nuomonė šiuo klausimu. 80,5 proc. tyrime dalyvavusių gydytojų teigė, kad jie visada pasako pacientui jo ligos diagnozę, 93,5 proc. – tyrimų rezultatus, 97,1 proc. – kitus gydymo būdus [93]. Palyginus kiekvieno tyrimo atskirai pacientų ir gydytojų vertinimus apie suteiktą informaciją pacientams, mūsų ir minėto tyrimo respondentų nuomonės išsiskiria – abiejuose tyrimuose gydytojai linkę save geriau vertinti nei pacientai. 

2000 m. devyniose Lietuvos sveikatą stiprinančių ligoninių tinklo stacionarinėse ASPĮ atlikto vienmomenčio tyrimo duomenimis daugiau kaip pusė (56,1 proc.) pacientų nurodė, jog gydytojai puikiai paaiškina apie ligą ir jos pasekmes. Daugiau kaip du trečdaliai apklausoje dalyvavusių pacientų teigė, kad gydytojai puikiai ir labai gerai paaiškino apie jiems atliktus diagnostikos tyrimus bei skirtą gydymą [135]. Mūsų atliktame tyrime pacientai geriau įvertino gydytojų suteiktą informaciją apie tyrimus (76,2 proc.) bei gydymą (74,2 proc.). Galima daryti išvadą, kad gydytojai ligoninėse pakankamai dėmesio skiria pacientui, teikdami informaciją,susijusią su gydymu. 
Labai svarbi paciento informuotumo dalis yra supažindinti pacientą su gydymo pasekmėmis. Visame pasaulyje didelis dėmesys skiriamas šios rūšies tyrimams. Mūsų tyrimo duomenimis 65,2 proc. pacientų teigia, kad gydytojai juos informuoja apie gydymo pasekmes. Palyginamieji duomenys su 2005 m. Britanijos tautų sandraugos fondo atlikto tarptautinio tyrimo šešiose šalyse duomenimis pateikti 21 pav.
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21 pav. Pacientų nuomonė, ar gydytojai juos informavo apie gydymo pasekmes 
prieš atliekant tyrimus ar procedūras
Kaip matyti iš paveikslėlio,visų šalių pacientų nuomonė dėl gydytojų jiems suteiktos informacijos apie gydymo pasekmes panaši.

Informacijos pateikimas turi prasmę tik tada, jei pacientai supranta gydytojo jiems suteiktą informaciją, susijusią su gydymu, ir klausia gydytojo, jei ko nors nesupranta. Mūsų tyrimo duomenimis 71,2 proc. pacientų supranta jiems gydytojo suteiktą informaciją. Iš tų, kurie nesuprato gydytojo suteiktos informacijos, tik 62,5 proc. pacientų apie tai pasakė gydytojui. Taigi svarbu, kad gydytojai domėtųsi, ar pacientas pateiktą informaciją supranta. Gydytojo ir paciento santykių asimetriškumas susijęs su gydytojo ir paciento bendravimo psichologiniais ir socialiniais aspektais, kas gali būti tiesiogine priežastimi bijoti klausti, ko nesupranti.Todėl gydytojas turėtų padėti įveikti šį barjerą pacientui.
Pacientų informuotumas yra viena iš prielaidų įtraukti pacientą ne tik į gydymo, bet ir sveikatos politikos problemų sprendimą. Pacientų dalyvavimas priimant sveikatos politikos sprendimus yra tam tikras socialinis ir kultūrinis reiškinys, kuris gali būti vertinamas ir kaip pilietinio aktyvumo būdas [26, 37, 34, 64, 160, 188]. Kaip nurodyta Lietuvos sveikatos priežiūros kokybės užtikrinimo 2005-2010 m. programoje, sveikatos priežiūros paslaugų kokybei gerinti svarbu ne tik sveikatos priežiūros organizavimas, sveikatos sistemos įstatyminė bazė, medicininė įranga, sveikatos priežiūros specialistų, teikiančių paslaugas, kvalifikacija ir paslaugų teikimas, bet ir paciento aktyvus dalyvavimas [125]. Paciento įtraukimas į jo problemų sprendimą yra būtina prielaida norint įveikti paternalistinių santykių tarp gydytojo ir paciento monopolį.
Paternalistinė gydytojo ir paciento santykių pozicija yra plačiai kritikuojama tiek etiniu, tiek teisiniu aspektu. Vargu ar esant paternalistiniams paciento-gydytojo santykiams galima tikėtis, kad paciento neprofesionalus požiūris bus laikomas svarbia gydymo proceso sudėtine dalimi. Nors mūsų tyrimas rodo, kad dauguma pacientų yra įsitikinę tuo, kad gydytojas juos išklauso, bet, atrodo, priimdami paternalistinio santykio modelį pacientai nediferencijuoja gydytojo bendravimo, reikalingo tipiškiems ligos simptomams identifikuoti, nuo bendradarbiavimo santykio, kuriuo gydytojas siekia „išgirsti" paciento poziciją. Mūsų tyrimo duomenimis daugiau negu trečdalis pacientų („taip“ atsakė 24,3 proc., „iš dalies“ – 10,1 proc.) mano, kad jie dalyvauja priimant gydymo sprendimus ir iš jų beveik visi (94 proc.) manė, kad gydytojas atsižvelgė į jų nuomonę. Tai rodo, kad galimas susikalbėjimas tarp gydytojo ir paciento. Kai kuriose šalyse pacientus netenkina jų įtaukimo į sprendimų priėmimą laipsnis. 2005 m. Britanijos tautų sandraugos fondo atlikto tarptautinio tyrimo, kuriame dalyvavo pacientai iš Australijos, Kanados, Vokietijos, Naujosios Zelandijos, Jungtinės Karalystė, JAV, pacientų buvo klausiama, „Ar gydytojai ir slaugytojai įtraukia jus į sprendimų priėmimą tiek, kiek jūs norite?“. Rezultai rodo, kad šiose šalyse tik apie ketvirtadalis pacientų mano, kad jie yra įtraukiami į sprendimų priėmimą tiek, kiek jie nori [163]. 
Pacientai ne tik turi teisę reikšti savo nuomonę apie jiems teikiamas paslaugas, bet ir turi būti skatinami tai daryti. Paciento nuomonė gali būti naudojama kaip priemonė medicinos įstaigos darbui vertinti. Tačiau sergant sudėtinga liga į paciento vertinimus bei patirtis gali įsipinti įvairūs emociniai poreikiai, nerimas, bejėgiškumo jausmas ar atsirandanti priklausomybė nuo sveikatos specialistų. Šie faktoriai gali trukdyti adekvačiai vertinti sveikatos priežiūrą arba sąlygoti tam tikras transformacijas pacientų vertinimuose, kai neigiamos patirtys yra perinterpretuojamos į pozityvesnes nuostatas ir tada pacientas yra linkęs viešai išsakyti pasitenkinimą, net jei ir nėra visiškai patenkintas tam tikra sveikatos paslauga [48]. Nepaisant to, Prancūzijoje ir Olandijoje gydymo įstaigų akreditavimo komisijos ir nacionaliniai kokybės užtikrinimo komitetai rekomenduoja pacientų atsiliepimus įtraukti į darbo gerinimo programas [24]. 
Apibendrinant galima teigti, kad nors pacientai gauna pakankamai informacijos susijusios su gydymu, tačiau aktyvaus dalyvavimo priimant su jų gydymu susijusius sprendimus trūksta. Tai netiesiogiai rodo, kad pacientai nenori prisiimti atsakomybės už savo sveikatą. Dominuojantis paternalistinis santykis liudija, kad pacientai atsakomybę už savo sveikatą dažniausiai priskiria pačiai sveikatos priežiūros sistemai. Šiuolaikinis pacientas turėtų būti aktyvus veikėjas, interpretuojantis specialistų teikiamą informaciją. Tokiu būdu pacientas būtų suvokiamas kaip sąmoningai ir aktyviai vertinantis ekspertinį medicinos žinojimą ir daugiau ar mažiau sąmoningai sprendžiantis, kiek šiomis žiniomis ir praktikomis pasitikėti [112]. 
Pacientų teisių raiškai stacionarinėse ASPĮ vertinti svarbus veiksnys yra pacientų pasitikėjimas medicinos darbuotojais, kuris turi įtakos jų pasitenkinimui gydymu ir gydymo rezultatais [56, 62]. Pasitikėjimas gydytojais susijęs su pacientų pasiryžimu kreiptis dėl gydymo, laikytis gydytojų rekomendacijų, dalyvauti priimant sprendimus [181] ir kiek įstengiant suteikti sveikatos priežiūros specialistams informacijos apie savo sveikatą, persirgtas ligas, atliktas operacijas, vartotus ir vartojamus vaistus, alergines reakcijas, genetinį paveldimumą ir kitus pacientui žinomus duomenis, reikalingus tinkamai suteikti sveikatos priežiūros paslaugas. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis 93,4 proc. pacientų mano, kad jie atvirai ir nuoširdžiai pasako gydytojui apie savo negalavimus, tačiau tik 48,3 proc. gydytojų mano, kad pacientai jiems tai pasako. Šį skirtumą galima paaiškinti tuo, kad bet kuris net, neturintis medicininio išsilavinimo žmogus, gali pasakyti, kad kažkas yra negerai, kad jis negaluoja, tikrai nežinodamas, kokia liga jis serga. Vertinant pacientų ir gydytojų tarpusavio pasitikėjimą, pacientų ir gydytojų nuomonės buvo panašios, atitinkamai – 94,2 proc. ir 89,5 proc., o tai rodo aukštą gydytojų profesionalumą ir didelę atsakomybę. 2001 m. Lietuvoje atliktų tyrimų duomenimis didžioji dalis (81 proc.) pacientų taip pat pasitiki gydančiu gydytoju [128].  
Viena iš pasitikėjimo tarp gydytojo ir paciento prielaidų yra pagarbus bendravimas. Mūsų tyrimų duomenims, 94,2 proc. pacientų teigia, jog gydytojai su jais bendrauja pagarbiai ir 98,8 proc. gydytojų („taip“ atsakė 62,8 proc., „iš dalies“ – 36 proc.) mano, kad pacientai pagarbiai su jais bendrauja. 2002 m. Lietuvos ligoninėse atlikto tyrimo duomenimis, beveik visi pacientai (98,6 proc.) sutiko su teiginiu, kad „bendraudami su pacientais, gydytojai nuoširdūs“ [24]. Panašūs duomenys buvo gauti tiriant gydytojų nuomonę. KMU Socialinės medicinos katedros mokslininkų atliktame tyrime 96,8 proc. medicinos darbuotojų teigė, kad visada su pacientais elgiasi pagarbiai [93]. Esant tokiems santykiams tarp gydytojo ir paciento, galima tikėtis pakankamai aukštos sveikatos priežiūros paslaugų kokybės ir aktyvesnio pacientų domėjimosi gydymo procesu. 

Viena iš pasitikėjimo dedamųjų yra konfidencialumas. Tyrimai atlikti Anglijoje, Australijoje, Kanadoje ir JAV rodo kad pacientai, kurie tiki, jog bus saugoma jų asmeninė informacija, labiau linkę kreiptis dėl gydymo, atviriau kalba apie savo problemas ir grįžta pas tą patį jį gydžiusį gydytoją, jeigu reikalingi tolesni tyrimai [83]. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis tik 38,3 proc. pacientų mano, jog informacija apie jų ligą ir medicininių tyrimų duomenis yra įslaptinta ligoninėje, tiek pat, t.y. 39,5 proc. pacientų neturėjo nuomonės dėl konfidencialios informacijos užtikrinimo, tačiau beveik visi gydytojai mano, kad jie užtikrina informacijos apie pacientą konfidencialumą. 2002 m. KMU Socialinės medicinos katedros tyrėjų atliktame tyrime tik 27,4 proc. tyrime dalyvavusių pacientų buvo įsitikinę, jog informacija apie diagnozę, sveikatos būklę, gydymą ir prognozes yra konfidenciali, 31,2 proc. apklaustųjų neišreiškė savo nuomonės, likusieji 39,1 proc. manė, kad ši informacija nėra konfidenciali [92]. Konfidencialios informacijos nutekėjimo viena iš priežasčių yra ta, kad pacientai dažnai linkę patys paviešinti konfidencialią informaciją. Mūsų tyrimo duomenimis net 81 proc. pacientų su jų gydymu susijusią informaciją patys pasako greta gulintiems pacientams ir gana aktyviai domisi, kokie skirti gydymo ar tyrimo metodai greta gulintiems pacientams. 

Pasaulio medicinos asociacija (World Medical Association) teigia, kad konfidencialumo pažeidimai yra gana dažni, nes dėl komandinio darbo tiek gydytojams, tiek slaugytojoms, laboratorijose dirbantiems specialistams, studentams turi būti prieinama informacija apie paciento sveikatą norint suteikti tinkamą priežiūrą pacientams [68, 116]. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis, beveik kas trečias pacientas (30 proc.) ir beveik pusė gydytojų (949,5 proc.) nurodė, kad konfidenciali informacija atskleidžiama vizitacijos metu. 

Šiame kontekste iškyla atsakomybės už informacijos paviešinimą klausimas. Konfidencialios informacijos užtikrinimas priklauso ne tik nuo medicinos personalo. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis gydytojai nurodė, kad ne tik jie, bet ir slaugytojai, skyriaus vadovas, klinikos vadovas, ligoninės pagalbinis personalas, priėmimo skyriaus darbuotojai, ligoninės administracija ir net Sveikatos apsaugos ministerija yra atsakingi už konfidencialumo užtikrinimą ir šios teisės įgyvendinimą. Manome, kad labai svarbu, kad ir pats pacientas būtų atsakingas už konfidencialios informacijos išsaugojimą.
Daugelyje užsienio tyrimų, nagrinėjančių konfidencialumo problemą, gana dažnai taikytas interviu metodas, [83, 106], kuris yra  perspektyvus tyrinėjant subjektyvią žmogaus patirtį. 2004 m. pradžioje atlikto Pilietinių iniciatyvų centro kokybinio tyrimo „Asmens teisės į privatumą ir konfidencialumo principo įgyvendinimo sveikatos priežiūros sistemoje situacijos analizė“ rezultatai rodo, jog efektyviai įgyvendinti asmens teisę į privatumą ir užtikrinti konfidencialumo principą sveikatos priežiūros srityje trukdo ydingas teisinių normų ir etinių principų interpretavimas. Tyrimas parodė, jog sveikatos priežiūros įstaigose vyrauja tam tikra ankstesnių įpročių inercija, kai informacija apie pacientą buvo atviresnė ir prieinamesnė. Sveikatos priežiūros įstaigų personalas galimus paciento teisės į privatumą pažeidimus linkęs pateisinti pagarba besiteiraujančiajam, žmogiškumu, geranoriškumu ir kt. Pacientai linkę manyti, jog konfidencialumo principo laikymasis daugiau priklauso nuo sveikatos priežiūros įstaigoje dirbančio personalo, atskirų gydytojų „vidinės kultūros“, o ne nuo apibrėžtos įstaigų darbo tvarkos ar visos sveikatos priežiūros sistemos veikimo principų [149].  
Paciento teisių raiškos pagrindas yra sveikatos politikos teisiniai principai. Vertinant sudėtingą pereinamojo laikotarpio Lietuvos sveikatos priežiūros sistemos reformos eigą, svarbiausia įvardyti socialinius veiksnius, lemiančius sėkmingą sveikatos priežiūros sistemos (SPS) funkcionavimą. Iškyla problema, kokios yra valstybės funkcijos, užtikrinantčios pacientų teisę į kokybišką sveikatos priežiūrą. Šiuolaikinės sveikatos priežiūros organizacijos yra priverstos vis labiau orientuotis į pacientų lūkesčius bei poreikius, todėl atitinkamai keičiasi ir sveikatos priežiūros organizacijų, kaip konkrečių šių lūkesčių įgyvendinimo institucijų, tikslai, kartu ir veiklos pobūdis. Ir mokslininkai, ir sveikatos politikai pripažįsta, kad struktūriniai pokyčiai sveikatos priežiūros sektoriuje reikalauja naujo požiūrio į sveikatos priežiūros vadybą ir kokybės valdymą. Administravimas ir organizacijų valdymas tampa ne mažiau svarbia sveikatos priežiūros organizacijų (SPO) veiklos sritimi negu klinikinė veikla.
 Dar vienas iššūkis sveikatos priežiūros sistemoje – tai auganti įtampa tarp paslaugų kokybės užtikrinimo ir kaštų, kurie reikalingi šiai kokybei užtikrinti. Ribotų išteklių sąlygomis susiduriame su problema, kokioms vertybėms turėtume skirti prioritetus ir kokiais kriterijais remiantis jie galėtų būti pasirenkami [80]. Visose pasaulio šalyse, įskaitant ir pačias turtingiausias, sveikatos priežiūros paslaugoms užtikrinti skirti ištekliai neatitinka nuolat didėjančių sveikatos priežiūros paslaugų poreikių ir šis atotrūkis vis didėja [116]. 

Mūsų tyrimo duomenimis tik 20,7 proc. gydytojų ir 43,9 proc. pacientų mano, kad Lietuvoje garantuojama Valstybės laiduojama (nemokama) sveikatos priežiūra. Kadangi respondentai turėjo galimybę atvirai išsakyti savo nuomonę šiuo klausimu, visi nurodė ribotą sveikatos priežiūros finansavimą – pacientai kartais turi pirktis vaistus, mokėti už tyrimus, tvarsliavą, slaugos priemones. Tačiau svarbu pabrėžti, kad sveikatos reformos krizė kyla ne tik iš finansinių sveikatos priežiūros sistemos (SPS) nepriteklių, bet ir dėl SPS negalios išsivaduoti iš sovietinėje SPS įsitvirtinusios institucinės tvarkos sureikšminimo, iš negebėjimo ar nenoro įžvelgti visuomenės aktyvumo svarbą bei prisiimti atsakomybę už sveikatos priežiūros reformą [112]. 
Vienas iš pacientų teisės į sveikatos priežiūrą aspektų yra savalaikė medicinos pagalba pacientui. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis tik 13,8 proc. gydytojų atsakė, kad Lietuvoje laiku gauti medicinos pagalbą yra praktiškai įmanoma, nors 67,8 proc. nurodė atsakymą „iš dalies“. Tai rodo kiek aktuali ši problema yra Lietuvoje. Tačiau tai ne tik Lietuvos problema. Laiku suteiktos medicinos pagalbos svarba yra pabrėžiama ir 2006 m. Consensus Research Group atliktame tyrime, kuriame 10 Europos šalių, Kanados ir Nigerijos mokslininkai apibendrino savo šalių patirtį siekiant savalaikės medicinos pagalbos [77]. 
Kalbant apie pacientų teisių raišką svarbu ne tik valstybės reglamentuojamos nuostatos, bet ir pačių pacientų pareigos ir atsakomybė už savo sveikatą. Naujai parengto LR PTŽSA įstatymo projekto 12 straipsnyje yra įvardytos pacientų pareigos [122], kurių laikymasis bus teisiniu pagrindu sprendžiant iškilusias konfliktines situacijas, susijusias su gydymu ar padaryta žala sveikatai. Pacientas gydymosi procese yra labai svarbus dalyvis, nes 80-90 procentų sveikimo rezultato priklauso nuo paties paciento pastangų, nuo to, kaip jis laikosi gydytojų nurodymų, vykdo jam priklausančias pareigas [153, 176]. Užsienio tyrimai rodo, kad nuo vieno trečdalio iki pusės pacientų nevartoja jiems paskirtų vaistų taip, kaip gydytojai nurodė [7]. Tai yra paradoksas, nes gydymo procesas reikalauja abiejų šalių – mediko ir paciento pastangų ir taisyklių laikymosi, todėl, pavyzdžiui, Vokietijoje kur pacientų teisės nereglamentuotos įstatymu, pedantiškai sutvarkyti bendravimo tarp mediko ir paciento rašytiniai susitarimai, kurie teismuose tampa pagrindiniais dokumentais [155, 171]. 
Nagrinėjant pacientų teisių raišką per gydytojų ir pacientų santykius, negalima apsiriboti tik pacientų teisėmis, kurias jiems garantuoja LR PTŽSA įstatymas. Įsigaliojus šiam įstatymui kilo aistros dėl įstatyme nurodytų pacientų teisių visai neužsimenant apie gydytojų teises ir pacientų pareigas. Išanalizavus gydytojų atsakymus į atvirus klausimus, kurie pateikti rezultatų pristatyme, galima teigti, kad dauguma teisių, kurias įvardijo gydytojai, yra įstatymiškai reglamentuotos LR Konstitucijos [120], LR Civilinio kodekso [118], LR Darbo kodekso [119], LR Baudžiamojo kodekso [117], tačiau jų įgyvendinimas reikalauja tam tikrų politinių ir ekonominių prielaidų, pakankamų sveikatos priežiūrai skiriamų lėšų, vyriausybinio ar kolektyvinio sveikatos priežiūros paslaugų valdymo.
Naujausi medicinos pasiekimai, naujų biotechnologijų taikymas suaktualino klaidų medicinoje klausimą. Pasaulio sveikatos organizacija teigia, kad sveikatos sutrikdymo rizika potencialiai egzistuoja visame sveikatos priežiūros teikimo procese ir išskiria tris dideles šių priežasčių grupes: 1) nenumatyti nukrypimai medicinos praktikoje gali pasireikšti dėl individualios organizmo reakcijos, apgaulingos ligos eigos, sveikatos priežiūros personalo kompetencijos trūkumo; 2) nekokybiški produktai ir įranga (gamintojų atsakomybė); 3) netinkama sistemos vadyba. PSO vidinį sistemos funkcionavimą įvardija kaip pagrindinę nepageidaujamų įvykių priežastį. Sisteminiai veiksniai, provokuojantys nepageidaujamus įvykius sveikatos priežiūroje: neefektyvi struktūra, organizacijos kultūra, personalo motyvacija, rizikos mažinimo strategijos nebuvimas [153, 175]. Mūsų tyrimų duomenimis, 76,2 proc. pacientų, nors ir nežinodami priežasčių, kurios gali kelti riziką gydymo procesui, visiškai ar iš dalies sutiko („taip atsakė 55,5 proc., „iš dalies“ – 20,7 proc.) su teiginiu, kad gydytojo darbą nebūtinai lydi sėkmė ir net padarius viską, kas įmanoma padaryti, gali būti sunkių komplikacijų ar net mirčių.

Medicinos praktikos specifika ta, kad pacientai turi individualią, tik jiems būdingą riziką, kurios valdymas yra neprognozuojamas, nes priklauso nuo organizmo savybių. Gerai suvokdami savo atsakomybę prieš pacientą ir jo sveikatą bei įvertinę pasveikimo galimybes, medicinos darbuotojai lieka su nevaldoma ar sunkiai prognozuojama situacijos dalimi – organizmo individualiomis savybėmis. Net moksliniais tyrimais pagrįsti sprendimai ir medicinos darbuotojų veiksmai pagal iš anksto sukurtus „mažiausiai rizikingus“ gydymo algoritmus gali susidurti su nenumatyta individualia kūno reakcija į gydymą, nes žmogaus organizmas – labai unikali savireguliacinė sistema. Tai vertinant pacientai yra skatinami žinoti, įvertinti jiems teikiamą informaciją ir aktyviai dalyvauti priimant sprendimus, susijusius su sveikata [144], nes sveikatos priežiūros sektoriaus atstovų klaidoms, ypač jų pasekmėms, visuomenė nėra tolerantiška. Todėl tikslinga plėtoti visuomenės švietimą apie sveikatos priežiūros paslaugų riziką [110], ir ypač apie nepageidaujamus įvykius, kurių nebuvo galima numatyti ir kurie įvyko ne dėl gydytojo kaltės (tai ne visuomet susiję su paciento teisių pažeidimu), nes nežinojimas sukelia konfliktus ir nepasitikėjimą.
Nagrinėjant pacientų ir gydytojų santykius negalima užmiršti ir žiniasklaidos daromos įtakos, kuri gali sąlygoti pacientų išankstinę nuostatą gydytojų, gydymo įstaigų atžvilgiu, taip pat daryti įtaką pacientų požiūriui į nepageidaujamus įvykius medicinoje. Mūsų tyrimo duomenimis 18,8 proc. pacientų mano, kad žiniasklaidoje teisingai kaltinami gydytojai dėl nesėkmingo gydymo, nors 43 proc. nurodė atsakymą „iš dalies“. Nepaisant to, 76,2 proc. pacientų sutinka (55,5 proc. atsakė „taip“, 20,7 proc. atsakė „iš dalies“), kad gydytojo darbą nebūtinai lydi sėkmė, todėl net padarius viską, kas įmanoma padaryti, gali būti sunkių komplikacijų ar net mirčių. Tai dar kartą patvirtina, kad pacientai supranta gydytojo profesijos unikalumą. Lietuvos Aukščiausiasis teismas yra pažymėjęs, kad gydytojo profesinės atsakomybės atveju būtina turėti galvoje gydytojo profesijos, jo teikiamų paslaugų, šios veiklos metu tarp gydytojo ir paciento susiklosčiusių santykių specifiką. Gydytojas neturi pareigos gydyti pacientą tam tikru būdu, jį išgydyti ar garantuoti kitokį konkretų rezultatą, bet įsipareigoja tinkamai teikti paslaugas ir būti atidus ir rūpestingas [110]. 
Apibendrinant būtų galima teigti, kad Lietuvoje atliktų tyrimų duomenimis pacientų lūkesčiai didėja. Pacientų nuomonė dažnai orientuota į idealų paslaugų teikimą, neatsižvelgiama į realias sistemos finansavimo, funkcionavimo galimybes, nes sveikatos priežiūros investicijos (sudėtingos diagnostinės ir intervencinės procedūros, vaistų skyrimas, laboratoriniai ir instrumentiniai tyrimai, kt.) reikalauja sudėtingų santykių ir sąveikos tarp sveikatos priežiūros darbuotojų, jų komandų bei medicininių technologijų, kad būtų pasiektas laukiamas rezultatas. Nuolat vykstantys sveikatos priežiūros sektoriaus struktūriniai pertvarkymai, kova dėl ribotų išteklių, nuolatinė teisinės bazės kaita, didėjantis personalo trūkumas dėl išorinės emigracijos (į kitas šalis), naujų medicininių technologijų plėtra  ir daugelis kitų veiksnių sukelia didelę įtampą šiame sektoriuje. Tačiau sudėtinga pereinamojo laikotarpio Lietuvos sveikatos priežiūros reformos eiga, pacientų teisių į kokybišką sveikatos priežiūrą įgyvendinimas susijęs ne tik su finansiniais nepritekliais, bet ir su moralinės atsakomybės, etinių sprendimų įvairiuose lygmenyse koordinavimo stoka. Paciento teisių ir laisvių pripažinimas nėra vienkartinis aktas ,jis reikalauja iš visuomenės nenutrūkstamų moralinių pastangų saugoti visų jos narių teises ir spręsti jų įgyvendinimą.
Tyrimo ribotumai
1. Vertinant pacientų nuomonę apie jų informuotumą apie ligą, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir prognozes, gauti rezultatai konstatuoja tik kiekybinį faktą, bet neleidžia atskleisti subjektyvaus paciento supratimo, t.y. kokią informaciją pacientas vadina išsamia - vieniems pacientams užtenka, kad gydytojas pasakytų, jog jo tyrimo rezultatai geri, kitam reikia konkretaus paaiškinimo. 

2. Anketose daugiausia vartoti uždari atsakymų variantai, todėl pacientai galėjo atsakyti pirmai minčiai kilus, o ne gerai apmąstę savo poziciją. Anketoje galėjo būti daugiau pusiau atviro tipo klausimų. Tokio pobūdžio tyrime būtų buvę tikslinga taikyti interviu metodą.
3. Aptariant pateiktų įvairių Lietuvos ir užsienio mokslininkų tyrimų duomenis, tik dalinai galėjome juos palyginti su mūsų tyrimo rezultatais, nes daugelyje iš jų buvo naudojami skirtingi tyrimo metodai ir objektai. Užsienyje atliktų tyrimų objektas yra labai konkretizuotas, tyrimai struktūrizuoti ir susiję su įvairiomis pacientų ligų grupėmis: psichikos, AIDS, užkrečiamosiomis ir kitomis ligomis, taip pat paliatyviąja pagalba. 
6. IŠVADOS

1. Teisė į informaciją yra viena iš paciento teisių raiškos formų, turinti įtakos jo ištyrimui, gydymui ir sudaranti jam galimybes dalyvauti priimant sprendimus. Dauguma pacientų teigia, kad jie pakankamai informuoti apie savo ligą, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir galimas gydymo pasekmes, tačiau jie dar netapo lygiaverčiais gydytojo partneriais priimant sprendimus, susijusius su jų gydymu: tik trečdalis pacientų dalyvauja priimant sprendimus. Daugiau nei pusei pacientų priimtinesnis paternalistinis gydytojo ir paciento santykių modelis, o tai reiškia, kad pacientai yra nepakankamai aktyvūs sveikatos priežiūros sistemos dalyviai. Dauguma gydytojų mano, kad pacientams suteikiama informacija susijusi su gydymu. Statistiškai reikšmingas ryšys tarp pacientų ir gydytojų nuomonių apie paciento teisės į informaciją užtikrinimo įtaką paciento dalyvavimui priimant sprendimus nenustatytas.
2. Statistiškai reikšmingas ryšys buvo nustatytas tarp pacientų informuotumo apie gydymo metodus ir pacientų socialinių bei demografinių charakteristikų. Tarp pacientų, manančių, kad gydytojas jiems nesuteikė informacijos apie jų ligos gydymo metodus, dažniausiai buvo asmenų ≥ 70 metų ir turinčių nebaigtą vidurinį išsilavinimą. Nustatyta, kad jaunesni, aukštojo išsilavinimo ir dirbantys pacientai aktyviau dalyvauja priimant gydymo sprendimus. 
3. Vertinant abipusį pasitikėjimą tarp gydytojų ir pacientų statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. Tačiau gydytojų ir pacientų nuomonės apie konfidencialumo užtikrinimą stacionarinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose išsiskyrė. Daugiau negu penktadalis pacientų manė, kad informacija susijusi su jų gydymu nėra įslaptinta, daugiau kaip trečdalis neturėjo nuomonės šiuo klausimu. Beveik visi apklausti gydytojai teigė, kad jie užtikrina konfidencialią informaciją apie paciento sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir prognozę. 

4. Nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp gydytojų ir pacientų nuomonės apie LR Sveikatos sistemos įstatyme reglamentuojamą nuostatą apie valstybės laiduojamos sveikatos priežiūros užtikrinimą. Tik penktadalis gydytojų (20,7 proc.) ir 43,9 proc. pacientų teigė, kad ši pacientų teisė yra užtikrinama. Gydytojai mano, jog tokia situacija yra susidariusi dėl ribotų sveikatos priežiūros išteklių, netobulos įstatyminės bazės reguliuojant gydytojų ir pacientų santykius ir koordinacijos nebuvimo tarp atskirų institucijų, kurios atsakingos už kokybišką sveikatos priežiūrą.
7. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS

1. Paciento teisė gauti informaciją, susijusią su jo gydymu, yra būtina ne tik kokybiškoms sveikatos priežiūros paslaugoms gauti, bet ir įtraukti pacientą į jo sveikatos problemų sprendimą. Siūlome gydytojams labiau skatinti pacientą aktyviau dalyvauti priimant sprendimus ir prisiimti atsakomybę už savo sveikatą.

2. Įvertindami tai, kad seni ir žemesnio išsilavinimo pacientai nepakankamai supranta teikiamą informaciją apie jų ligą, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir gydymo prognozes, siūlome šioms pacientų grupėms informaciją pateikti suprantamiau, stengtis nenaudoti medicininių terminų.

3. Konfidencialumas yra kokybiškų gydytojo ir paciento santykių pagrindas. Vadovaudamiesi tyrimo duomenimis, siūlome:

· griežčiau kontroliuoti informacijos susijusios su paciento gydymu slaptumo išsaugojimą stacionarinėse ASPĮ;

· aiškinti pacientams, kad jie patys yra taip pat atsakingi už konfidencialios informacijos išsaugojimą ir turi patys ginti savo privatumą.

4. Siekdami patenkinti pacientų ir gydytojų lūkesčius dėl teisės į kokybišką sveikatos priežiūrą, rekomenduojame:

· tobulinti įstatyminę bazę, garantuojančią aukštos kokybės sveikatos priežiūros paslaugas pacientams;

· daugiau dėmesio skirti gydytojų teisėms, kurios yra kokybiškų paslaugų pacientui teikimo sąlyga, užtikrinti;

· sukurti ekonominius mechanizmus aukštos kokybės sveikatos priežiūros paslaugoms realizuoti.

5. Siekdami gerinti dažnai žiniasklaidos sukurtą neobjektyvų gydytojų ir pacientų santykių įvaizdį, siūlome:

· patiems medikams spaudoje ar kitose informacijos priemonėse skelbti moksliškai pagrįstą informaciją apie šiuolaikinės medicinos galimybes, naujų gydymo metodų taikymo rezultatus ir gydymo pasekmes;

· organizuoti bendras pacientų ir medikų konferencijas ar pasitarimus, kad pacientai suprastų, jog ne tik nuo gydytojo priklauso jų teisių į sveikatos priežiūrą realizavimo sėkmė.
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PADĖKA 

Visų pirma nuoširdžiai dėkoju mokslinei vadovei profesorei Iraydai Jakušovaitei už puikų vadovavimą, reiklumą, nuoširdžią pagalbą bei patarimus planuojant ir rengiant daktaro disertaciją. Ačiū už draugiškumą, palaikymą ir padrąsinimą, pakantumą ir atlaidumą mano klaidoms. Tai man suteikė galimybę mokytis ir tobulėti.
Dėkoju mokslinio darbo konsultantei profesorei Irenai Misevičienei už naudingus patarimus ir skatinimą žengti pirmyn.

Nuoširdžiai dėkoju Lietuvos stacionarinių gydymo įstaigų vadovams, kurie sudarė sąlygas atlikti tyrimą jų vadovaujamose įstaigose, taip pat šių ligoninių gydytojams ir pacientams, kurie apklausos dieną sutiko užpildyti anketas.

Taip pat dėkoju KMU Filosofijos ir socialinių mokslų katedros mokslininkams, KMUK gydytojams už pagalbą, dalykinius patarimus ir man paskirtą laiką. Mokslininkams ir kolegoms, kurie padėjo atliekant statistinę duomenų analizę.
Ačiū visiems draugams ir bendradarbiams, kurie suprato mane ir ragino greičiau baigti šį darbą.

Nuoširdžiai dėkoju savo mamai, kuri tikėjo mano jėgomis, paskatino stoti į doktorantūrą ir visada palaikė savo geru žodžiu. 
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Susipazinus su Jiisy pateiktomis anketomis, manytume, kad planuojama atlikti Lietuvos
pacienty, gydytojy ir slaugytojy apklausa apie pacienty teises, labiau atitikty sociologinio, o ne
biomedicininio tyrimo pobudi.

Atsizvelgiant | tai, Lietuvos bioetikos komiteto leidimas planuojamam tyrimui néra
reikalingas.

Pirmininkas Eugenijus Gefenas

A. Cekanauskaite, (8~5) 2124565





2 priedas
PACIENTAMS

 
KAUNO MEDICINOS UNIVERSITETO VISUOMENĖS SVEIKATOS FAKULTETAS

FILOSOFIJOS IR SOCIALINIŲ MOKSLŲ KATEDRA


A N K E T A

Gerbiamasis/ gerbiamoji,

2005 m. sausio 1 d. įsigaliojo naujai pataisytas Lietuvos Respublikos pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas. Norėtume įvertinti požiūrį į pacientų informuotumą Lietuvos ligoninėse, todėl prašome atsakyti į anketos klausimus. Anketa yra anoniminė ir visi surinkti duomenys bus naudojami tik moksliniams tikslams. Tikimės, kad Jūs įvertinsite šio tyrimo svarbą.

Iš anksto dėkojame už Jūsų atvirus ir sąžiningus atsakymus, nuo kurių priklausys šio darbo sėkmė. 

doktorantė Rytė Giedrikaitė

tel. (8~37) 32 72 06, el.paštas: mokslas.studijos@kmu.lt


Prašome pažymėti kryželiu „X” tuos atsakymų variantus, kurie geriausiai atitinka Jūsų nuomonę.


1. Ar žinote savo teises, kurias garantuoja Lietuvos Respublikos pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas?

1) □ _ _ taip 

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne (Prašome toliau atsakinėti nuo 3 klausimo)
2. Iš kur sužinojote apie Lietuvos Respublikos pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymą? (Prašome pažymėti visus tinkamus atsakymus)
1) □ _ _ iš laikraščių, žurnalų

2) □ _ _ iš televizijos laidų

3) □ _ _ iš radijo laidų

4) □ _ _ iš šeimos narių, draugų, bendradarbių, kaimynų

5) □ _ _ iš mane gydančio gydytojo

6) □ _ _ iš kitų pacientų poliklinikose, ligoninėse, kitose gydymo įstaigose

7) □ _ _ iš sveikatos įstaigos darbuotojų registratūroje, slaugių ir pan.

8) □ _ _ gydymo įstaigose, perskaitęs informacinius stendus, skrajutes, lankstinukus

9) □ _ _ iš interneto

10) □ _ _ iš „Valstybės žinių”

11) Kita (Prašome įrašyti).......................................................................................................

3. Jūsų nuomone, ar Lietuvoje pacientams gulintiems ligoninėje yra garantuojama valstybės laiduojama (nemokama) sveikatos priežiūra? 

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies (Prašome parašyti kodėl taip manote) .....................................................

.....................................................................................................................................................
3) □ _ _ ne (Prašome parašyti kodėl taip manote) ...............................................................

.....................................................................................................................................................
4) □ _ _ neturiu nuomonės

4. Ar gulint skyriuje Jūs buvote supažindintas su ligoninės vidaus tvarkos taisyklėmis, kuriose nustatytos Jūsų teisės ir pareigos?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

5. Ar norėtumėte, kad gydytojas Jums pasakytų visą informaciją susijusią su jūsų gydymu?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

6. Ar Jūs atvirai ir nuoširdžiai papasakojate gydytojui apie savo negalavimus?

1) □ _ _ taip (Prašome toliau atsakinėti nuo 8 klausimo)
2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

7. Ar suprantate, kad Jūsų atvirumas pasakant visus jaučiamus negalavimu padės gydytojui lengviau nustatyti ligą?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

8. Ar šiame skyriuje Jums buvo suteikta informacija apie Jūsų ligą?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

9. Ar šiame skyriuje Jums buvo suteikta informacija apie Jūsų medicininių tyrimų rezultatus?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

10. Ar gulint skyriuje esate atsisakęs kokio nors siūlomo tyrimo?

1) □ _ _ taip (Prašome parašyti kodėl atsisakėte tyrimo) ....................................................

.....................................................................................................................................................
2) □ _ _ ne 

11. Ar Jūs gavote informaciją apie savo ligos gydymo metodus?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

12. Ar Jūs buvote supažindintas su galimomis gydymo pasekmėmis?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

13. Ar gulėdamas skyriuje esate atsisakęs siūlomo gydymo?

1) □ _ _ taip (Prašome parašyti kodėl atsisakėte gydymo) .................................................

.....................................................................................................................................................
2) □ _ _ ne (Prašome toliau atsakinėti nuo 15 klausimo)
14. Ar Jums gydytojas paaiškino, kokios gali būti pasekmės, jeigu atsisakysite siūlomo gydymo?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

15. Ar supratote visą Jums pateiktą informaciją apie gydymą šioje ligoninėje?

1) □ _ _ taip (Prašome toliau atsakinėti nuo 17 klausimo)
2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne 

16. Ar pasakėte gydytojui, ko nesupratote, kai jis Jums aiškino apie gydymą?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ ne

17. Ar esate išreiškęs savo nuomonę gydytojui, kai buvo priimami gydymo sprendimai?

1) □ _ _ taip 

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne (Prašome toliau atsakinėti nuo 19 klausimo)
18. Ar atsižvelgė gydytojas į Jūsų išreikštą nuomonę, priimant gydymo sprendimą?

1) □ _ _ taip 

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne 

19. Ar gydytojai su Jumis bendrauja pagarbiai?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

20. Ar šioje ligoninėje pasitikėjote gydytojais, kurie Jus gydė?

1) □ _ _ taip 

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne 

21. Ar Jūs prašėte gydytojo, kad niekam nebūtų teikiama informacija susijusi su Jūsų gydymu ligoninėje?

1) □ _ _ taip 

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne 

22. Kaip Jūs manote, ar Jums gulint ligoninėje informacija susijusi su Jūsų gydymu yra įslaptinta?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

4) □ _ _ neturiu nuomonės

23. Ar aptarėte savo ligą su palatoje ar skyriuje esančiais pacientais?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

4) □ _ _ esu palatoje vienas (Prašome toliau atsakinėti nuo 25 klausimo)
24. Ar domėjotės, kokie buvo skirti gydymo ar tyrimo metodai greta gulintiems pacientams?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

25. Ar gulint ligoninėje be Jūsų sutikimo minint Jūsų pavardę buvo pasakytas bent vienas iš šių dalykų: Jūsų sveikatos būklė, ligos diagnozė, medicininio tyrimo rezultatai, metodai, kuriais gydytas ir gydymo prognozė? (Prašome pažymėti visus tinkamus atsakymus)

1) □ _ _ girdėjote sakant palatoje vizitacijos metu

2) □ _ _ girdėjote su kitais kalbantį gydytoją koridoriuje ar kitoje patalpoje

3) □ _ _ niekada nebuvo pasakyta

4) Kita (Prašome įrašyti)......................................................................................................

26. Ar Jūs patenkintas gydymu šioje ligoninėje?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

27. Prašome parašyti kokiame ligoninės skyriuje gulite. ...............................................................


28. Ar sutinkate, kad gydytojo darbą nebūtinai lydi sėkmė (tai yra šio darbo ypatumas), todėl net padarius viską, kas įmanoma padaryti, gali būti sunkių komplikacijų ar net mirtis?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

4) □ _ _ neturiu nuomonės

29. Ar sutinkate, kad medicinoje, kaip ir kitose veiklos srityse, klaidų išvengti neįmanoma?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

4) □ _ _ neturiu nuomonės

30. Ar esate padarę klaidų dirbdami profesinį darbą?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ ne

31. Kaip Jūs manote, ar teisingai žiniasklaidoje kaltinami gydytojai dėl nesėkmingo gydymo?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

6) □ _ _ neturiu nuomonės

7) Kita (Prašome įrašyti)...............................................................................................


Socialiniai ir demografiniai duomenys
32. Jūsų lytis: 1) □ _ _ vyras

2) □ _ _ moteris

33. Jūsų gimimo metai: (Prašome įrašyti)...................

34. Jūsų šeiminė padėtis:
1) □ _ _ vedęs (ištekėjusi) 

2) □ _ _ gyvenam kartu nesusituokę

3) □ _ _ nevedęs (netekėjusi)

4) □ _ _ išsiskyręs (išsiskyrusi)

5) □ _ _ našlys (našlė)

35. Jūsų išsilavinimas:
1) □ _ _ pradinis

2) □ _ _ nebaigtas vidurinis

3) □ _ _ vidurinis

4) □ _ _ aukštesnysis

5) □ _ _ aukštasis 

36. Jūsų darbo pobūdis:
1) □ _ _ dirbantis

2) □ _ _ bedarbis

3) □ _ _ studentas
4) □ _ _ pensininkas
5) Kita (Prašome įrašyti)...................................................

37. Vietovės pavadinimas, kurioje Jūs gyvenate. ...............................................

Ačiū už Jūsų kantrybę ir nuoširdžius atsakymus

Linkime Jums sveikatos ir stiprybės !

2 priedas

GYDYTOJAMS

KAUNO MEDICINOS UNIVERSITETO VISUOMENĖS SVEIKATOS FAKULTETAS

FILOSOFIJOS IR SOCIALINIŲ MOKSLŲ KATEDRA


A N K E T A

Gerbiamasis/ gerbiamoji,

2005 m. sausio 1 d. įsigaliojo naujai pataisytas Lietuvos Respublikos pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas. Norėtume įvertinti Jūsų požiūrį į pacientų informuotumą Lietuvos ligoninėse, todėl prašome atsakyti į anketos klausimus. Anketa yra anoniminė ir visi surinkti duomenys bus naudojami tik moksliniams tikslams (disertacijoje nebus minimas ligoninės pavadinimas ir miestas kuriame ji yra). Tikimės, kad Jūs įvertinsite šio tyrimo svarbą.

Iš anksto dėkojame už Jūsų atvirus ir sąžiningus atsakymus, nuo kurių priklausys šio darbo sėkmė. 

doktorantė Rytė Giedrikaitė

tel. (8~37) 32 72 06, el.paštas: mokslas.studijos@kmu.lt


Prašome pažymėti kryželiu „X” tuos atsakymų variantus, kurie geriausiai atitinka jūsų nuomonę.


1. Kaip Jūs manote, ar Lietuvos Respublikos pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas gina sveikatos profesionalų teises?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

4) □ _ _ neturiu nuomonės

2. Ar Lietuvoje pacientams gulintiems ligoninėje yra garantuojama valstybės laiduojama (nemokama) sveikatos priežiūra? 

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies (Prašome parašyti kodėl taip manote) ....................................................

....................................................................................................................................................

3) □ _ _ ne (Prašome parašyti kodėl taip manote) ..............................................................

....................................................................................................................................................

4) □ _ _ neturiu nuomonės

3. Ar Lietuvoje laiku gauti medicinos pagalbą yra praktiškai įmanoma?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne

4) □ _ _ neturiu nuomonės

4. Ar žinote kokias teises pacientams garantuoja Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas?

1) □ _ _ taip 

2) □ _ _ iš dalies

3) □ _ _ ne 

5. Ar klausiate paciento, ar jis nori sužinoti išsamią informaciją apie savo:

	
	Taip
	Dažniausiai taip
	Pasitaiko

įvairiai
	Dažniausiai ne
	Ne

	· sveikatos būklę .............................
	□
	□
	□
	□
	□

	· ligos diagnozę ..............................
	□
	□
	□
	□
	□

	· medicininių tyrimų rezultatus ......
	□
	□
	□
	□
	□

	· gydymo metodus ..........................
	□
	□
	□
	□
	□

	· galimas gydymo prognozes ..........
	□
	□
	□
	□
	□


6. Ar Jūs pacientui išsamiai paaiškinate apie:

	
	Taip
	Dažniausiai taip
	Pasitaiko

įvairiai
	Dažniausiai ne
	Ne

	· sveikatos būklę .............................
	□
	□
	□
	□
	□

	· ligos diagnozę ..............................
	□
	□
	□
	□
	□

	· medicininių tyrimų rezultatus .......
	□
	□
	□
	□
	□

	· gydymo metodus ..........................
	□
	□
	□
	□
	□

	· galimas gydymo prognozes ..........
	□
	□
	□
	□
	□

	· vidaus tvarkos taisykles, kuriose nustatytos pacientų teisės ir pareigos ........................................
	□
	□
	□
	□
	□

	· galimybę pačiam dalyvauti priimant gydymo sprendimus ......
	□
	□
	□
	□
	□


7. Jūsų manymu, ar pacientai supranta Jūsų suteiktą informaciją apie:

	
	Taip
	Dažniausiai taip
	Pasitaiko

įvairiai
	Dažniausiai ne
	Ne
	Neturiu nuomonės

	· sveikatos būklę ......................
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	· ligos diagnozę .......................
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	· medicininių tyrimų rezultatus
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	· gydymo metodus ..................
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	· galimas gydymo prognozes ..
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	· vidaus tvarkos taisykles, kuriose nustatytos pacientų teisės ir pareigos ...................................
	□
	□
	□
	□
	□
	□


8. Ar pacientai Jums pasako, ko nesupranta, kai suteikiate informaciją?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

9. Ar turite pakankamai laiko, kad galėtumėte pacientui paaiškinti viską, kas susiję su jo gydymu?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

10. Ar pacientai atvirai ir nuoširdžiai Jums papasakoja apie savo negalavimus?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

6) □ _ _ neturiu nuomonės

11. Ar pacientai atsisako kokio nors tyrimo ligai nustatyti?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

12. Ar pacientai atsisako siūlomo gydymo metodo?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

13. Ar Jūs paaiškinate pacientui, kokios gali būti pasekmės, jeigu atsisakys siūlomo gydymo?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

14. Ar pacientai išreiškia savo nuomonę, kai priimami gydymo sprendimai?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne (Prašome toliau atsakinėti nuo 16 klausimo)
5) □ _ _ ne (Prašome toliau atsakinėti nuo 16 klausimo)
15. Ar atsižvelgiate į paciento išreikštą nuomonę, priimant gydymo sprendimus?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

16. Ar pacientai bendrauja su Jumis pagarbiai?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

17. Ar pacientai Jumis pasitiki?
1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

6) □ _ _ neturiu nuomonės

18. Ar Jūs patiriate įtampą, sukeltą pacientų dėl: 

	
	Taip
	Dažniausiai taip
	Pasitaiko

įvairiai
	Dažniausiai ne
	Ne

	· reikalavimo išskirtinio dėmesio.....
	□
	□
	□
	□
	□

	· daromo spaudimo ..........................
	□
	□
	□
	□
	□

	· įžeidinėjimo ...................................
	□
	□
	□
	□
	□

	· grasinimo........................................
	□
	□
	□
	□
	□

	· kita (prašome įrašyti) ....................
	□
	□
	□
	□
	□


19. Ar pacientai laikosi vidaus tvarkos taisyklių, kuriose nustatytos jų teisės ir pareigos?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

20. Ar Jūs patiriate įtampą, sukeltą pacientų artimųjų dėl: 

	
	Taip
	Dažniausiai taip
	Pasitaiko

įvairiai
	Dažniausiai ne
	Ne

	· reikalavimo išskirtinio dėmesio.....
	□
	□
	□
	□
	□

	· daromo spaudimo .........................
	□
	□
	□
	□
	□

	· įžeidinėjimo ..................................
	□
	□
	□
	□
	□

	· grasinimo.......................................
	□
	□
	□
	□
	□

	· kita (prašome įrašyti) ..................

..............................................................
	□
	□
	□
	□
	□


21. Ar pacientų artimieji trukdo Jums priimti sprendimus dėl paciento gydymo?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

22. Ar viešinate be paciento sutikimo informaciją apie jo: 

	
	Taip
	Dažniausiai taip
	Pasitaiko

įvairiai
	Dažniausiai ne
	Ne

	· sveikatos būklę ................................
	□
	□
	□
	□
	□

	· ligos diagnozę .................................
	□
	□
	□
	□
	□

	· medicininių tyrimų rezultatus .........
	□
	□
	□
	□
	□

	· gydymo metodus .............................
	□
	□
	□
	□
	□

	· gydymo prognozę ...........................
	□
	□
	□
	□
	□

	·  kita (prašome įrašyti) .....................
	□
	□
	□
	□
	□


23. Ar Jūsų skyriuje gulintys pacientais, prašo niekam neteikti informacijos susijusios su jų gydymu? 

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

24. Ar vizitacijos metu minėdami paciento pavardę, garsiai pasakote bent vieną iš šių dalykų: paciento sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir gydymo prognozę?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

25. Ar girdint pašaliniams asmenims (kalbant telefonu, būnant koridoriuje ar kitoje patalpoje) garsiai pasakote paciento pavardę kalbėdamas apie jo sveikatos būklę, ligos diagnozę, medicininių tyrimų rezultatus, gydymo metodus ir gydymo prognozę? 

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

26. Ar Jūs esate informuotas, kaip turėtų būti užtikrinamas asmens privatumas sveikatos priežiūros įstaigoje?

1) □ _ _ taip

2) □ _ _ dažniausiai taip

3) □ _ _ pasitaiko įvairiai

4) □ _ _ dažniausiai ne

5) □ _ _ ne

27. Kas atsakingas už tai, kad teisė į privatumą ir konfidencialumą būtų sėkmingai įgyvendinta? (Prašome pažymėti tinkamus atsakymus)
1) □ _ _ gydytojas asmeniškai

2) □ _ _ slaugytoja asmeniškai

3) □ _ _ skyriaus vadovas

4) □ _ _ klinikos vadovas

5)   kita (prašome įrašyti).......................................................................

28. Kokie LR pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatyme aprašyti dalykai, yra praktiškai sunkiai įgyvendinami?

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

29. Kokios gydytojų teisės turėtų būti ginamos įstatymu? 

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................


Socialiniai ir demografiniai duomenys

30. Jūsų lytis: 1) □ _ _ vyras

2) □ _ _ moteris

31. Jūsų gimimo metai: (Prašome įrašyti)...................

32. Jūsų šeiminė padėtis:
1) □ _ _ vedęs (ištekėjusi)

2) □ _ _ gyvenam kartu nesusituokę

3) □ _ _ nevedęs (netekėjusi)

4) □ _ _ išsiskyręs (išsiskyrusi)

5) □ _ _ našlys (našlė)

33. Jūsų darbo profilis:
1) □ _ _ chirurga
2) □ _ _ konservatyvi medicina (terapija)

34. Jūsų medicininio darbo stažas:
1) □ _ _ 1-5 metai

2) □ _ _ 6-10


3) □ _ _ 11-15


4) □ _ _ 16-20


5) □ _ _ 21 ir daugiau

Ačiū už Jūsų kantrybę ir nuoširdžius atsakymus
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Sveikatos priežiūros profesionalai





Profesionalų asociacijos





Teisininkai ir teismai





Pacientas pirmas suinteresuotasis
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Laikas





„Formuotojai“


- kultūrinės normos ir visuomeniniai lūkesčiai


- socioekonominis pagrindas


- formalus ir neformalus mokymasis (pvz., žiniasklaida)


- asmeninė patirtis


- medicininis lavinimas ir klinikinė patirtis (gydytojas)





Profesijos konteksto įtaka


- profesinės normos


- darbo skatinimas ir uždaviniai


- akreditacija


- vyriausybės politikos iniciatyvos





Konsultacijos įtaka


- bendravimo barjerai


- fiziniai barjerai


- tarpasmeninės galimybės`


- trečiųjų asmenų dalyvavimas


- laiko limitas


- per didelis darbo krūvis





Gydytojo elgesį veikiantys veiksniai:


- nuostatos


- vertybės


- žinios


- asmenybė


- lytis


- amžius


- tautybė


- žinios apie pacientą





Paciento elgesį veikiantys veiksniai:


- nuostatos ir lūkesčiai


- žinios


- asmenybė


- lytis


- amžius


- tautybė


- problemų pobūdis


- žinios apie gydytoją








Gydytojo elgesys








Paciento elgesys





Į pacientą orientuotos gydymo dimensijos





Bendruomenė





SVEIKATOS  PRIEŽIŪROS  ORGANIZACIJA








110
68

_1269095986.unknown

_1097410467.unknown

