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ydziat pagjenta w podejmowaniu decyzji

medycznych

Aldona Katarzyna Jankowska, Karolina Friemann

Czy pacjent powinien decydowa¢ o wyborze stoso-
wanej u niego terapii? To pytanie jest w rzeczywi-
stosci pytaniem o podmiotowo$¢ pacjenta i grani-
ce jego autonomii. Z perspektywy lekarza problem
udziatu pacjenta w decyzjach medycznych wiaze
sie 2 dwiema zasadami: salus aegroti suprema lex est

(zdrowie chorego prawem najwyzszym) oraz volun-
tas aegroti suprema lex est (wola pacjenta prawem
najwyzszym). W praktyce nie zawsze udaje si¢ zre-
Jlizowaé obie te zasady. W wielu sytuacjach klinicz-
nych pojawia si¢ dylemat: autonomia woli pacjenta
czy jego zdrowie. Im bardziej paternalistyczna jest
relacja miedzy lekarzem a pacjentem, tym czesciej
gwarancja wyboru optymalnej terapii jest osoba
lekarza i tym mniejszy udzial pacjenta w dokony-
wanych wyborach. Watpliwoéci co do stusznosci
decyzji podejmowanych przez lekarzy s3 jednym
z powodéw negowania paternalizmu w medycynie.
Ciagly postep nauki, ktéry czesto wptywa na zmiang
wybranej metody czy miejsca leczenia, oraz wspot-
Czesne dazenie do stopniowego przyznawania auto-
nomii pacjentowi przyczyniajg si¢ do ewolucji rela-
Cji mi¢dzy lekarzem a pacjentem i zamiany modelu
Podejmowania decyzji.

A Prawny wymog uzyskania éwiadomej zgody pa-
“enta przywraca mu mozliwo$¢ samostanowienia.
Wprowadzenie go bylo pod wieloma wzgledami
mbOméntem przelomowym. Obecnie W catej Europie
0 OYVIQZUJ'Q podobne przepisy regulujace t¢ kwestie.
wziieczn()éé uzyskania zgody chorego na podejm_O—
Wem, YO}?CC r_l'iego czynnosci medycznf jest plizej(;l-

ecyd ta 1Z?.icjl postulatow o autonomil, prawie .O
integr:]‘val?l? 0 samym sobie oraz pgszanowamu

e nosci cielesnej kazdego czlowieka. .Zgoda

a dobrowolng, nieprzymuszong decyzj¢ pod-

jeta przez osobe zdolng do $wiadomego wyrazenia
woli po uzyskaniu odpowiednich informacji.

Dla lekarza najwieksza trudno$¢ w prawidlowej re-
alizacji procedury uzyskania zgody na leczenie stano-
wi przekazanie pacjentowi odpowiedniego zasobu in-
formacji. Jaki powinien by¢ poziom wiedzy pacjenta,
zeby wyrazona zgoda byla zgoda $wiadoma? W prak-
tyce ujawniajs sie kolejne trudnosci: osoby nastawione
ugodowo lub ulegle czesto bezwarunkowo przyjmuja
punkt widzenia lekarza i nawet nie staraja si¢ uzy-
ska¢ informacji o planowanej procedurze. To wazne,
aby pacjent uslyszat i zrozumial informacje, ktore
przekazuje mu lekarz. Zdarza sig, ze lekarze traktuja
konieczno$¢ uzyskania zgody jak rutynowa formal-
nosé. Czasami zadanie to jest delegowane na innych
cztonkéw personelu medycznego. Pacjenci, nierzadko
przeswiadczeni, ze i tak nie pozostaje im nic innego,
jak tylko wyrazic zgode, podpisuja dokument, nawet
go nie czytajac i nie proszac o wyjasnienia.

Cel éwiadomej zgody jest realizowany, gdy nie
opiera si¢ ona wylacznie na zaufaniu wobec leka-
rza. Jej podstawy powinna stanowi¢ wiedza pacjen-
ta na temat wiasnego stanu zdrowia, mozliwosci
leczenia, szans na poprawg 1 mozliwych komplika-
cji oraz dziatan niepozadanych stosowanej metody.
Wyrazenie przez pacjenta zgody na leczenie jest nie
tylko etycznym wymogiem wynikajacym z respek-
towania prawa pacjenta do samostanowienia, lecz
takze wymogiem prawnyim. Podjecie leczenia bez
zgody pacjenta, zgodnie z obowigzujacym prawem,
1ymi wyjatkami, regulowanymi ustawa

poza pew! :
o zawodach lekarza i lekarza dentysty i ustawa

o ochronie zdrowia psychicznego, jest czynem ka-
ralnym, ktory moze by¢ $cigany na wniosek po-

krzywdzonego-
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Wspolne podejmowanie decyzji
(shared decision making)

Zrodlem koncepcji shared decision making (SDM)
jest potrzeba zwigkszenia udzialu chorego w po-
dejmowaniu decyzji medycznych dotyczgcych jego
zdrowia. Jest to spowodowane zainteresowaniem
opieka medyczng zorientowang na pacjenta, ktore
od lat siedemdziesiatych stale wzrasta. Postgpowa-
nie zgodne z koncepcja SDM pozwala na zachowa-
nie autonomii pacjenta, co jest wskazane zarowno ze
wzgledow etycznych, jak i prawnych.

Zasady wspotudzialu pacjenta w podejmowaniu de-
cyzji medycznych sa bardzo dobrze udokumentowane.
Mimo ze celowos$¢, widziana z perspektywy etyki i pra-
wa, nie budzi watpliwoéci, to praktyczna realizacja tego
modelu wiaze si¢ z wieloma trudno$ciami. C. Charles
podkreslal koniecznos¢ zaangazowania obydwu stron
w ten proces. W praktyce czes¢ pac] entéw nie chce brac
udziahu w podejmowaniu decyzji medycznych, a wyni-
ki badan nad akceptacja tego modelu przez lekarzy sa
niejednoznaczne [Charles iin., 1997].

Nie ma jednej, spojnej definicji terminu shared
decision making. Wickszo§¢ autoréw jednak zgodnie
umieszcza shared decision making pomigdzy tradycyj-
nym modelem medycznym a modelem $wiadomego
wyboru (informed choice). Tradycyjny, paternalistycz-
ny model medyczny oparto na roli chorego zgodnie
z ujeciem T. Parsonsa, wedlug ktérego lekarz uzywa
swej wiedzy w celu ustalenia najlepszego rozwigzania
terapeutycznego dla pacjenta. Dostarcza on pacjento-
wi wyselekcjonowanych informacji, aby uzyska¢ jego
zgode na proponowane dzialanie. Natomiast obowigz-
kiem pacjenta jest przyczyni¢ si¢ do wiasnego wyzdro-
wienia [Hamann i in., 2003]. W skrajnych przypad-
kach lekarz samodzielnie podejmuje decyzjg, ktora
z terapii jest najlepsza dla pacjenta i autorytatywnie
informuje go, kiedy interwencja bedzie rozpoczeta
[Emanuel, Emanuel, 1992]. Na przeciwleglym biegu-
nie znajduje si¢ model swiadomego wyboru (informed
choice model). Jego Zrodla wywodzg si¢ z ruchu kon-
sumenckiego, ktory zachecit pacjentow do wiekszej
asertywnosci, podawania w watpliwo$¢ zalecen lekar-
skich i zadania interwencji, ktére w innym przypadku
mogtyby by¢ zaniechane. W opisywanym modelu rola
lekarza polega na informowaniu pacjenta o dostgp-
nych wyborach terapeutycznych i oczekiwanych efek-
tach leczenia. Decyzje podejmuje pacjent, ktory ma

prawo swobodnego wyboru, niezaktoconego spotecz-
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nym naciskiem i do§wiadczenie ; .
le)l;arz powinien powstrzymac :?glzljiarfi,arvrrlf ¢ omlast

) ulowaniy
zalecen, poniewaz w ten sposdb wptywalby na decyzje
pacjenta. Po podjeciu decyzji przez pacjenta zadanien,
lelcarza jest wsparcie pacjenta w jej realizacji, wdroze.
nie wybranego sposobu leczenia.

Warto podkredlic, ze wspolne decydowanie to pje
to samo, co $wiadoma zgoda (informed consent), kt6-
ra oznacza prawne zobowigzanie lekarza do udzie-
lenia pacjentowi wyczerpujacej informacji na temat
proponowanej procedury medycznej, przed udziele-
niem przez pacjenta prawnie wymaganej zgody.

Wedtug definicji C. Charlesa i wsp. [Charlesiin.,
1997] shared decision making stanowi mechanizm
zmniejszania asymetrii informacji i wladzy lekarzy
nad pacjentami - przez wzbogacenie medycznej
wiedzy pacjenta, wzmocnienie poczucia autonomii
lub kontroli nad decyzjami dotyczacymi leczenia,
ktére wptywaja na jego samopoczucie.

Model SDM zaktada:

. zaangazowanie o najmniej dwu partneréw (np.
lekarz i pacjent);

. pewna, obustronng dynamike dochodzenia do
wspélnej decyzji dotyczacej leczenia;

. dzielenie sie (dwukierunkowy przeptyw infor-
macji przez obu partneréw) informacjami na te-
mat mozliwosci leczniczych;

. konsensus w kwestii preferowanych wyborow
terapeutycznych (obie strony wyrazaja zgode).

W tym modelu lekarz udzielajacy porady ma moz-
liwoé¢ zapoznania sie z wiedza, do ktérej w innym
przypadku nie miatby dostepu. Mianowicie 0 wie-
dze, ktérej jedynym nosnikiem i zrédtem jest pa-
cjent. Mowa tu o do$wiadczeniach pacjenta W trak-
cie dotychczasowego leczenia — informacjach, jak
pacjent toleruje dany lek, jakie sq jego dotychcza-
sowe doswiadczenia z roznego rodzaju lekami, PO
taczeniami lekéw, terapiami. Subiektywna ocend
pacjenta dotyczaca skutecznosci leczenia h Jegs
tolerancji, to niezbedny element wspéinej decyz}h
kluczowy w osiggnieciu zgody pacjenta i wspotpra”
cy w leczeniu.
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Niezmiernie wazng rol¢ w tym modelu odgry”
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rowniez informowanie pacjenta. W celu uiatwlell(
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i standaryzacji procesu informowania zachodzi



i opracowania pomocy decyzyjnych (deci-
), ktore maj3 pacjenta wyposazy¢ w wiedze
g do mozliwie Swiadomego podjecia de-

niec?P
qf()n alld5

niCZbcdn , ¢ evtiiaedi selvenie: P
i W okredlonej sytuacji medycznej. Moga by to

ij,i]occ na roznych n()én'ik'ach informacji (broszury
ihﬁ,nnacyjncc, kasety audl.()’l wideo - obecnie rzadko
yiywane powodl{bardme] nowoczesnych nosnikow
iirédd informacji typu strony i fora internetowe
td.), ktorych zadaniem jest poinformowanie pacjen-
{a na temat wyboru terapii oraz zwigzanych z lecze-
niem potencjalnych zyskow i ryzyka strat. Co wazne,
w modelu shared decision making lekarz moze, a na-
wet powinien, wyrazi¢ swg opini¢ na temat rozwig-
sania optymalnego dla danego pacjenta. Pacjent jest
w pewnym sensie zobligowany do dokonania wyboru
w kwestii leczenia i do poinformowania o nim lekarza
(Hamann i in., 2003]. Jest tez zachgcany do aktyw-
nego udziatu w procesie opieki i podejmowania de-
cyzji. Pacjenci mogg w rozny sposob uczestniczy¢ w
tym procesie, moga: wyszukiwa¢ informacje i wymie-
pia¢ sie nimi, dyskutowac o dostepnych wyborach
terapeutycznych i wreszcie ~ podejmowac ostateczne
decyzje dotyczace leczenia [Levinson iin., 2005]. Do-
godnym miejscem wymiany doéwiadczen i informa-
Gi sa fora spoleczno$ciowe, grupy wsparcia.
Pierwszym etapem tego procesu jest wilasciwe
porozumienie lekarza z pacjentem, umozliwiajace
przekazanie wiedzy o aktualnie dostepnych meto-
dach leczenia. Chory moze rozwazyC opcje przy
wsp6tudziale lekarza i $wiadomie okresli¢ preferen-
e. Pacjent uzyskuje wsparcie w postaci uzyskania
informacji na temat potencjalnych wynikéw lecze-
nia kazda z dostepnych metod, mozliwych powiktan
i konsekwencji podjetego wyboru. Decyzja zostaje
Podjeta na podstawie porozumienia lekarza i pa-
Genta. W praktyce klinicznej dla wigkszosci lekarzy
bardzo trudne jest bezstronne przekazanie informa-
Gio metodach leczenia. Jednoczesnie duzym obcig-
‘eniem dla nich jest odpowiedzialno$¢ za wyposa-
?er‘ne pacjenta w zasob wiedzy, ktéry pozwoli mu na
SWl_adom?} decyzje. W odréznieniu od modelu pater-
zzllitey;?nego’.w ktérym lekarz wi.e na'jlep.iej, CO‘ jest
i“dyW'da pacjenta, cho¢ czqsto. wie n1§w1el§ 0 jego
TOzuml~ u.a]ﬂ.YCh p{re‘fe.rencja.ch i oczekiwaniach lub
W lekalrezJe mew}ascn?ue [Brlttcfn, Ukoumune, 1-997]ci
“5€go o I‘;la'szanse je po.z‘nac, a wrecz tego Si¢ O
K Grze <;1J.€ [Hamann i 1.n.., 2003]. S
Zidentyﬁkve IV\{sp. [(%rav'el iin., 20/06] pod)e;h probe
astogey, O\fvame% barier i ufatwien w praktycznym
aniu opisywanego modelu.
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Pie¢ najcreiciej wymienianych ulatwien w prak-
tycznym zastosowaniu SDM:

1. motywacja lekarza;

2. przekonanie, ze shared decision making doprowa-
dzi do lepszych efektow leczenia;

3. przekonanie, ze SDM jest uzyteczne i praktyczne;

4. wola wspotuczestniczenia pacjenta W podejmo-
waniu decyzji w sposob zgodny z modelem SDM;

5. niektore okreslone cechy pacjenta.

Do najczeséciej przytaczanych przeszkod we wdraza-
niu tego modelu nalezg:

1. ograniczenia dotyczace czasu trwania wizyty;

2. brak moiliwoéci zastosowania SDM z powodu
okreélonych cech pacjenta, sytuacji klinicznej;

3. oczekiwania pacjenta w kwestii wspoiuczestnic-
twa w podejmowaniu decyzji niespelniajace kry-
teriow modelu;

4. niezgoda lekarza na pytanie pacjenta o prefero-
wang role w procesie podejmowania decyzji.

Warto zauwazy¢, ze powstaly i funkcjonuja centra
medyczne (np. Hitchcock Medical Center w Dart-
mouth) reklamujace sie jako centra wspolnego po-
dejmowania decyzji, dysponujace stronami interne-
towymi, na ktorych przedstawiona jest koncepcija
SDM. Na stronie Ottawa Hospital zamieszczony
jest przyktadowo The Ottawa Personal Decision
Guide, narzedzie przygotowane, by poméc ,,odbior-
com ustug” w podejmowaniu decyzji zwiazanych ze
zdrowiem. Na stronie wspomnianego szpitala moz-
na znalez¢ Decision Aid Library — biblioteke wcze-
$niej opisanych ,pomocy decyzyjnych” Te pomoce
s3 uaktualniane (nie starsze niz 5 lat) i zgodne ze
wspotczesng wiedza.

J. Hamann i wsp. [Hamann i in., 2006] w rando-
mizowanym badaniu kontrolowanym poréwnali
model SDM z opieka rutynowa. Celem badania bylo
sprawdzenie przydatnosci modelu SDM w przypadku
pacjentow oddziatu calodobowego, chorych na schi-
zofrenie. Wspolne podejmowanie decyzji okazalo si¢
modelem mozliwym do zastosowania u wigkszosci
pacjentéw i wbrew czgsto wyrazanym obawom - nie-
wymagajacym poswigcania przez lekarzy wigkszej
ilosci czasu. Pacjenci z grupy poddanej interwencji
mieli lepsza wiedzg na temat swojej choroby, byli bar-
dziej zaangazowani w podejmowanie medycznych
decyzji, a ich korzys¢ z psychoedukacji byta wigksza.
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Leh 1 in, 2007] u pacientow ambulatoryvinych le-
czenveh z powodu depresii. Porownali dwie grupy

padisniow (11 = 403, poddani interwencji z udziatlem
SDM kub rutynowei opiece) pod wzgledem zaangazo-

wania, udziahu, satvstakaji pacienta, wypelniania zale-
cen (compiance) oraz redukeji objawow. Interwencja
nie zmieniia nasilenia objawow depresji w wigkszym
stopniu niz w grupie Kontrolnej (poddanej rutynowej
opiece). Zmienifa natomiast poziom zaangazowania
padientow w terapig - lekarze w tej grupie chetniej
ufatwiali pacientom wspoluczestniczenie w procesie
leczenia, uzvskano poprawe compliance. Powyizsze
cele osiagnicto bez wydhuzania czasu wizyty u leka-
rza. Wynikiem badan prowadzonych przez G. Elwyn
nad kempetencjami potrzebnymi do wspoélnego po-
deimowania decyzji jest skala OPTION, okreslajaca
stopien zaangazowania w procesie SDM. Skala ta zo-
stafa przettumaczona na wiele jezykéw (niderlandz-
ki, chinski, francuski, niemiecki, hiszpanski i wloski)
i pozwala na dalsze wieloosrodkowe badania nad pro-
cesem SDM [Elwyn i in., 2012].

Udziat pacjenta w procesach ustalania
wysokosci i zasadnosci refundacji
lekow i oceny technologii medycznych

Nierzadko decyzja o mozliwym sposobie leczenia
zapada, zanim pacjent przekroczy prog gabinetu
lekarskiego. Ocena i wybor refundowanych techno-
logii medycznych bywa najwazniejsza decyzja do-
tyczacg zycia pacjenta i czgsto nie ma on zadnego

wphvwva na dokonywane wybory. Problen, nilvialy

pavientow wotepo todzajie decyzjach medy, oyl

staje stg prredmiotem badan ovaz dyshasji w ¢,

dowishu medycznyme Pojawia si¢ cotaz wigeej g,

iektow, Ktorydhe celem jest przyznanie choryny pr,

wa wplywu naistotne decyzje o aliceptaggi tetapni

W trakoie UE konterenci EVA (The Buropean e

ration ol Allergy and Aitways Discases Patientu Ay,

soctations) przedstawicicle stowarzyszen czlonkoy

skich, autorytety naukowe, badacze oraz erzeconi y
pacicntow 2 krajow curopejskich poddalt analizie
procesy wlyczania pacjentow w o decyzje dotyczce
ich leczenia, w szezegolnosct w proces ustalania wy
sokosci i zasadnosci refundacji lekow w poszezeydl
nych krajach unijnych.

W 2010 roku Health Equality Europe (L)
- nicformalna koalicja osob, ktorych misjg jest
usytuowanie pacjenta w centrum wszystkich de
cyzji medycznych - opracowata przewodnik Un
derstanding Health Technology Assessment. Zostat
on stworzony jako narzedzie dla organizacji pa-
cjentow, ktorzy cheg przedstawic wlasne potrzeby
i wlasna perspektywe. W przewodniku wyjasnio-
no, na czym polega proces oceny technologii me-
dycznych. Zawiera on jasne instrukeje, jak zbiera¢
i dokumentowa¢ dane na temat przebiegu choroby,
widzianej z perspektywy wplywu danej technologii
medycznej na zycie chorych, Dokument powstat
w celu: zwigkszenia stopnia rozumienia procesu
HTA (Health Technology Assessment); zwickszenia
zdolnosci 0sob niezwiazanych zawodowo z opie-
ka medyczng do uczestniczenia w procesie HTA;
udzielenia stowarzyszeniom pacjentéw wskazowek
odnosnie do udziatu w procesie HTA. Przewodnik
ten moze by¢ réwniez wsparciem dla osob orga-
nizujacych kampanie medialne oraz lobbing na
rzecz zmiany metod leczenia, jak rowniez pacjen-
tow w ich indywidualnych rozmowach z lekarzem.
W trosce o podmiotowosé i autonomie¢ pacjentow
ich opinie powinny by¢ brane pod uwagg przy po-
dejmowaniu decyzji dotyczycych bezposrednio ich
zdrowia i zycia,

"
Paternalistyczna relacja pacjenta z lekarzem, ktory
dla dobra chorego podejmuje terapig, pomijajac jego
opinig, potrzeby i oczekiwania, staka si¢ przedmio-
tem krytyki ze wzgledu na towarzyszyce jej ograni-
czenie autonomii pacjenta. Doswiadczenie kliniczne
uczy, ze nie zawsze autorytarne decyzje lekarza $3
stluszne. Natomiast konsekwencje blednych decyr)i
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?onosi pac?’ent. Partnerstwo w rerlacji migdzy
rzem 2 paqenteﬂ?f bgd%ce Odp(’w’ed"j’é Nz potrzebe
Gbrony autonomii pac;le,n}a, Zmienia role pac‘if:m;;_
; przywraca mu gr.Jdnosc i wolnoéé, Uczestniczenie
pacjenta W Procesie decyzyjnym, ktory go doty
;iaje mu prawo do samostanowienia, J"fdnﬂcv;éme
rozklada odpowiedzialno$é za podjets decyzje na
obie strony.

W zwigzku z propagowanym w opiece medycznej
podejéciem skoncentrowanym na Pacjencie ( patien}
centered care) i Zwigzanej z nim rosnacej autonomii
pacjenta Oraz prawa do decyzji w kwestiach dotyczz-
cvch wlasnego zdrowia nasuwa sie wiele watpliwosci
i pytani. Czy pacjent chce skorzysta¢ z mozliwoici
stania si¢ ekspertem odnosnie do wlasnej choroby?
Czy jest przygotowany do podejmowania tego typu
decyzji i konfrontacji z pojawiajgcymi si¢ wtedy ob-
cigzzjacymi czynnikami psychologicznymi: lekiem,
niepewnoscig, napieciem badz czynnikiem meryto-
rycznego nieprzygotowania? Podejmowanie decyzji
wigze sie ze stresem, a dodawanie choremu, poza
koniecznoscig walki z choroba, cigzaru wspétodpo-
wiedzialno$ci za leczenie moze budzi¢ watpliwosci
natury etycznej i moralnej. Z pewnoscia nie jest to
rozwigzanie optymalne dla wszystkich, cho¢ niekto-
rzy pacjenci nie odnajda si¢ w relacji patriarchalnej
- cheg wspéluczestniczyé, wiedzie¢ i wspoldecy-
dowa¢. Warto dostrzec koniecznos¢ réznicowania
grup pacjentéw [Levinson i in., 2005], ktora wynika
z tych rozbieinoéci. Wrazliwos¢ pacjenta nie moze
by¢ zaniedbywana, zwlaszcza ze zaufanie chorego
jest w pewnym sensie wymuszone — pacjent, powie-
rzajac w potrzebie swoj los lekarzowi, ulega pewnej
presjii dlatego zastuguje na szczegdlng ochrong [De-
Camp, 2002]. Podsumowujac: zachodzi koniecznos$é
oceny indywidualnych preferencji pacjenta i planQ-
wania takiej formy opieki zdrowotnej, ktéra bedzie
2 nimi zgodna. Ponadto warto podkreslic problem
odpowiedzialnodci za terapeutyczne decyzje w Przy-
Padku chorab, ktore wymagaj3 leczenia ze wzgledu
Ma dobro ogotu, takich jak: gruzlica, kita, AIDS/HIV,
W.ObecntEj sytuacji infekcja COVID-19. Te chorob')-’
Mezostawiajg zbyt wiele miejsca na debate w kwes'tu
€Czenia, Ujmujac problem prosciej — 53 to sytuade
N ,ktér ych petna dowolno$¢ i poszanowanie autono-
rr?u' Pacjenta moze skutkowaé powaznym uszczert’)-
wif::)dla. Zc’lrowia ogbtu. W tym fniejscu ‘tir u:’;:t)ér;g
Lo s  ssegile speed 4 K
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niekad przyspieszita, technologiczny postep w do-
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¥yGiu sKypea oraz mnne uleg yszenia technolo-
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w walce z pandemig. Z drugiej strony lekarz musi

wiadnie dzisiaj, bardziej niz kiedykolwick wezedniej,
1

3

polega¢ na odpowiedzialnosci pacjenta. W obecnej

oy

ytuacji czesto trudno jest zobiektywizowad uzyski
wane dane. Relacja oparta na obustronnej wymianie
informacji i zaufaniu jest niezbedna.

Stan pandemii wprowadza wicle ograniczen dla
pacjenta: wymusza izolacje, kwarantanne, a w naj-
cigzszych stanach hospitalizacje, a ich zfamanie
wigze sie dla niego z konsekwenciami prawnymi
i finansowymi. Z drugiej jednzk strony, wicle zale-
zy od odpowiedzialnoéci pacienta. Swiadomosc, ze
jego postawa wobec zagrozenia, jekim jest zakazenie
koronawirusem, stosowania srodkéw ochrony oso-
bistej, dotrzymywania narzucanych przez panstwo
ograniczen, poddania si¢ dobrowolnemu szczepie-
niu, jest kluczowa dla kwestii, czy $wiat poradzi so-
bie w walce z tym nowym wyzwaniem.
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