STUDIA I PRACE
181/2021

s.35-48

Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie
Oficyna Wydawnicza SGH
ZESZYT NAUKOWY 181 kolegia.sgh.waw.pl

Monika Dobska

Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu
Instytut Marketingu
Katedra Badan Rynku i Ustug
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8406-1710

Konsumeryzm medyczny - reorientacja
pozycji pacjenta

Streszczenie

Konsumeryzm medyczny taczy w sobie réznorodne nurty: od pomocy pacjentom w dokonywaniu
wlasciwych wyboréw, przetamaniu modelu paternistycznego, do ruchéw reformatorskich na rzecz
dzialan profilaktycznych propagujacych nowy, zdrowy styl zycia we wspolpracy z lokalnymi spote-
czefistwami i rzadami oraz najwazniejszy postulat — zwiekszenie uczestnictwa pacjentéw w podejmo-
waniu medycznych decyzji, wspétudzial i wspétkreacja. Rozwazania podjete w artykule upowazniaja
do zaproponowania zmian w wymiarze podmiotowym i stosunkéw miedzyludzkich. Podjety dyskurs
w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych oraz obecne raporty w zakresie adherencji wskazuja
na pilnos¢ wdrozenia rozwigzan przeciwdziatajacych zagrozeniom. Podjeta w pracy problematyka wy-
maga prowadzenia interdyscyplinarnych badan w zakresie oceny stopnia wlaczenia pacjenta w kre-
acje polityki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: pacjent, konsument, prosument, konsumeryzm, ustugi medyczne, $wiadczenie ustug
Kody klasyfikacji JEL: M2
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1. Wprowadzenie

Silne pragnienie wyleczenia, wiecznej mlodosci, niewyczerpywalnej energii oraz brak
wiedzy medycznej to przestanki tego, ze godzimy si¢ na wszelkie metody leczenia, a kazdy
kontakt z lekarzem traktujemy jako akt faski, zbawienia, a nie zawsze jako naturalng metode
obstugi klienta. Podjgcie problematyki konsumeryzmu medycznego wynika z rozwoju §wiato-
wych trendow w zakresie przywracania symetrycznosci w relacjach profesjonalista — pacjent
i wlaczenia tego ostatniego w proces projektowania ustugi. Zasadniczym celem badan jest
zaprezentowanie nowego podejscia do roli pacjenta w procesie $wiadczenia ustugi medycz-
nej. Proponowana reorientacja zaktada koniecznos¢ uwzglednienia roli pacjenta w budowa-
niu nowej pozycji oraz kanatéw komunikacji. Ztozonos¢ badanego zjawiska przektada sie
na sposob ujecia problemu w zakresie teoretycznym i opisowo-diagnostycznym. Rozpozna-
nie powyzszych uwarunkowan stato si¢ podstawg do sformutowania hipotezy, iz radykalna
zmiana podejscia do pacjenta spowoduje wypracowanie wspolnej wartosci i koniecznosci
zarzgdzania nig. Osiagniecie wymiaru konceptualno-prewidystycznego stalo si¢ mozliwe
dzieki krytycznej analizie literatury przedmiotu i identyfikacji trendéw w Wielkiej Brytanii
oraz Stanach Zjednoczonych z mozliwo$cig ich implementacji na gruncie polskim. Wyboér
tych krajow byt zdeterminowany pionierskim pojawieniem si¢ w nich trendéw konsumery-
zmu. Szerokie spektrum probleméw uwzglednionych w niniejszym artykule spowodowato,
ze konieczne byly rozlegte studia literaturowe.

2. Przestanki powstania ruchu konsumenckiego

Pacjenci z pelng wiara podchodzili do stosowanych zabiegéw medycznych. Jedni widzieli
w lekarzach szarlatanéw, znachoréw, naciggaczy czy oszustow, inni — profesjonalistow, zbaw-
cow, autorytety w dziedzinach medycznych. By¢ moze tak dwustronne myslenie wynika
z tego, ze zanim medycyna osiggneta obecng skuteczno$¢, chybionych metod leczenia byto co
niemiara. Przykladem moze by¢ lobotomia stosowana u pacjentéw psychiatrycznych. Pierw-
sze zabiegi polegaly na wywiercaniu otworu w moézgu pacjentéw, a nastepnie wstrzykiwany
byt czysty etanol w celu spowodowania obumarcia czesci plata czotowego. Z czasem zaczeto
uzywac leukotomu, ktéry poprzez zelazng petle mieszat pacjentowi w gtowie, a dokladniej
w mozgu. Kiedy narzedzie si¢ ztamato, zamieniono je na waski néz, ktérym dostawano sie
do moézgu przez otwory w skroniach. Mimo Ze zabieg nie konczyl sie sukcesem, lekarze nie
tylko nie poddawali sie, a wrecz przeciwnie - leczyli nowymi metodami. Dr Freeman wyko-
nywal lobotomie szpikulcem do lodu [Kang, Pedersen, 2019, s. 158-159].

Pozycja pacjenta, zwtaszcza w dojrzalym spoleczenstwie amerykanskim, zaczeta rosngé
w latach szes¢dziesigtych XX w. Ruch pacjentéw psychiatrycznych w coraz silniejszy sposéb
lobbowat na rzecz nie tylko przestrzegania praw pacjenta, ale takze wlasciwej jego obstugi.
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W 1961 r. Goffman w swojej pracy Asylums: Essays on the Social Situation of Mental Patients
and Other Inmates [1961] zwrdcil uwage na sytuacje wieznidow i oséb psychicznie chorych
w zakresie organizacji dla nich opieki zdrowotnej. Znaczacym opracowaniem byta publikacja
Titmussa [1970] odnoszaca si¢ do funkcjonowania krwiodawstwa i tworzenia polityki spo-
tecznej zatytulowana The Gift Relationship. From Human Blood to Social Policy. Nie tylko
sprowokowata liczne polemiki na temat funkcjonowania opieki spotecznej, ale takze byta
impulsem do prowadzenia badan w tym zakresie. W 1980 r. z niechecig opublikowano raport
komisji rzagdowej Inequalities in Health, ktory potwierdzal nie tylko nieréwnos¢ w dostepie
do ustug, a tym samym wplyw na przezywalnos¢ niektorych grup w spoteczenstwie, ale
takze wyrazal zaniepokojenie wydajnoscig i funkcjonowaniem dwczesnego systemu [Black,
1980]. Znaczace dla kolejnych prac byto opracowanie Enthovena [1988], ktory sugerowat
wprowadzenie mechanizméw konkurencji do publicznego systemu opieki zdrowotnej (co
dalo impuls do tworzenia rynku wewnetrznego) [Dobska, 2013, s. 25].

Wybdr pacjenta jako wybér indywidualny, promocja rynku wewnetrznego — pojecia
wprowadzone przez Instytut Spraw Gospodarczych staly si¢ poczatkiem reform w Wielkiej
Brytanii za czaséw M. Thatcher, a pdzniej J. Majora. Trendy zapoczatkowane w latach 1960
i 1970 polegaly nie tyle na podkresleniu praw jednostki, ile na wspétudziale i stalej kontroli
$wiadczenia ustug. Dyskusja w tym zakresie odbywa si¢ w trzech ptaszczyznach: 1) rosngca
zbiorowa weryfikacja niedociggnie¢ w zakresie zarzadzania i organizacji w opiece zdrowot-
nej kierowanej przez panstwo, 2) potrzeba ogélnej reformy opieki zdrowotnej, 3) wezwanie
do uczestnictwa wspoélnotowych rad zdrowia (CHC) jako spoleczny wariant pomystéw kon-
sumenckich na tle ksztaltowania polityki zdrowotne;j.

Szerokie dyskusje na temat wlaczenia pacjenta w system podejmowane byly w Wielkiej
Brytanii. Le Grand [2007] postulowal umozliwienie pacjentom dokonywania indywidual-
nych wyboréw w zakresie wskazania §wiadczeniodawcy i sposobu leczenia. Doszed! jednak
do wniosku, ze ze wzgledu na brak wiedzy medycznej pacjenta, nalezaloby da¢ choremu
przewodnika pomagajacego podja¢ decyzje. Dyskusje takie s3 z jednej strony zrozumiale,
natomiast z drugiej znieksztalcone, poniewaz wynikaja z zakorzenionych uprzedzen. Samo
pojecie ,,konsument” w stosunku do ,,chorego” bylo do niedawna odrzucane. Wywodzi si¢ ono
z jezyka ekonomii rynku, poniewaz klient, dokonujac wyboréw ze wzgledu na zaspokajanie
potrzeb, ma zdolno$¢ ptatnicza. Sama koncepcja konsumeryzmu byta szeroko krytykowana
m.in. przez Williamsa [1976], ktory pisal, z niechecig neomarksistowskg, ze taki trend jest ilu-
zja i zacheca do zakupu niepotrzebnych ustug. Jak zauwaza jednak O’Hara [2012], gléwnym
problemem w toczacych si¢ debatach jest niebranie pod uwagi samego pojecia ,,wybdr”. Kon-
sumeryzm nie musi by¢ w opinii ekonomistéw konceptualizowany w kategoriach neoliberal-
nych. I tak Maynard przypisywal pacjentowi kluczowg role w utrzymaniu jego dobrostanu,
a Webb uwazal, ze partycypacyjna forma konsumeryzmu powstata we wspolnocie i z cala
pewnoscig zostanie wyparta przez konsumeryzm panstwowy [Trentman, 2006, s. 22-23, 32,
46-47; Vincent, 2006, s. 44—-45]. Hilton [2003] natomiast uwaza, ze takie grupy jak Consumer
Association okazujg si¢ paradoksalnie skuteczniejsze niz wybory indywidualnych klientow.
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Kraje nordyckie np. ustanowily rady konsumenckie jako gremia doradcze, ale w zakresie
opieki zdrowotnej — utozsamiane sg one bardziej z celami opieki spotecznej i troskg panstwa
w tym zakresie. Grupy nacisku konsumentéw w ramach opieki zdrowotnej dziatajg czesto
w imieniu 0s6b cierpigcych na jedng chorobe lub grupy choréb wspélistniejacych, natomiast
w mniejszym stopniu na rzecz zmiany polityki zdrowotnej w okreslonych aspektach. Clarke
z zespolem glosili teze, ze neoliberalne nowe zarzadzanie w sferze publicznej dato w latach
osiemdziesigtych XX w. wiecej wladzy lekarzom niz pacjentom w sferze polityki zdrowot-
nej. Prawdopodobnie dlatego w ramach panstw opiekunczych konsumeryzm przejawiat sie
w kontekscie egzekwowania wspolnych standardéw, zapobiegajac naduzyciom zawodowym
oraz wyrazajac prawo do decyzji synoptycznych. Przeciwnicy wladzy lekarskiej na poczatku
mieli jedynie wyobrazenie, ze sukcesem bedzie przetamanie bariery asymetrii, a problemem
jest brak wystarczajacej asertywnosci pacjentéw. Pod koniec XX w. zaczeto wigc z powrotem
przedktadac problemy zdrowotne na jednostke [Clarke i in., 2006].

3. Konsumeryzm medyczny - od komunikacji do wspétpracy

Niezaleznie od podejmowanych dyskusji istotny jest fakt, ze rozpoczyna si¢ dziatalnos¢
na rzecz ochrony konsumentéw i reprezentacji ich intereséw wobec swiadczeniodawcéw
- konsumeryzm medyczny. Laczy on réznorodne nurty: od pomocy pacjentom w dokony-
waniu wlasciwych wyboréw, przetamaniu modelu paternistycznego, do ruchéw reformator-
skich na rzecz dziatan profilaktycznych propagujacych nowy, zdrowy styl zycia we wspdtpracy
z lokalnymi spoleczenstwami i rzagdami oraz najwazniejszy postulat — zwiekszenie uczest-
nictwa pacjentéw w podejmowaniu medycznych decyzji, wspétudzial i wspotkreacja. Kon-
sumeryzm jest wigc nurtem konceptualizowanym na wiele sposobdw: jako ruch spoteczny
— zbiorowy kolektywizm, sposéb zycia czy tez ideologia wspdtpracy. Hogg [1991] podkresla,
ze zmiany ideologiczne i polityczne s3 mozliwe dzieki fundamentalnym grupom nacisku
- stowarzyszeniom pacjentow, ktdre poprzez debaty na temat praw pacjenta oraz fora dysku-
syjne dla okreslonych spotecznosci mogg wskazywac na konieczno$¢ tworzenia programow
konsumenckich. Nic jednak wedlug Cootera [1995] nie moze si¢ znajdowac poza kontekstem
spotecznym, politycznym i ideologicznym, w ktérym prowadzony jest dyskurs.

Stowarzyszenie konsumenckie zalozone w Wielkiej Brytanii poczgtkowo zajmowalo sie
lobbowaniem na rzecz intereséw swoich cztonkéw, pozostajac jeszcze daleko od zatozen poli-
tyki zdrowotnej. W 1983 r. w Wielkiej Brytanii zostal powolany College of Health [Young,
1983], ktdry zajmowal sie problematykg przywrocenia symetrycznosci relacji miedzy leka-
rzem a pacjentem. Publiczne kampanie informacyjne oraz czasopismo ,,Self Help” staly sie
narz¢dziami do omawiania kwestii probleméw pacjentéw na forum opinii publiczne;.

W 1963 r. Mills i Cartwright zalozyli Instytut Badawczy, ktdry zaczat prowadzi¢ badania
ogolnej praktyki lekarskiej i opinii na jej temat z punktu widzenia konsumenta. Chociaz, jak
wskazujg opracowane raporty z badan, nie do konca pacjent, jako osoba chora, to konsument,



Konsumeryzm medyczny - reorientacja pozydji pacjenta 39

ktéry dokonuje wyboru. Takie decyzje w opinii autoréw moga podejmowac: podatnik, oby-
watel, spoteczenstwo i konsument.

W tym samym czasie magazyn ,Consumer Association” rozpoczal badania jakosci
opieki nad pacjentami w Wielkiej Brytanii w zakresie lecznictwa zamknietego. W swo-
ich artykulach w 1966 r. podjal dyskusje na temat standardéw opieki medycznej, wskazu-
jac grupy bledéw, jednak nie ujawnit szpitali, ktére otrzymaly negatywna ocene. W 1972 r.,
kontynuujac tematyke, magazyn zaapelowal o przekazanie szerokich uprawnien w zakresie
komunikacji grupom konsumentéw [National Archives of the United Kingdom, 1972]. Tak
naprawde malo ktory rzad podejmowat dzialania interwencyjne ze wzgledu na brak infor-
macji na temat oceny poziomu obstugi pacjentéw. Brakowalo badan w zakresie kategoryza-
cji skarg, aby mie¢ poglad na temat faktycznej sytuacji w opiece zdrowotnej. Konsekwencja
takiego stanu bylo przeprowadzenie w 1973 r. szeroko zakrojonego badania, ktérego celem
mialo by¢ zweryfikowanie oczekiwan i probleméw oraz mozliwych konsekwencji dla innych
obszar6w zabezpieczenia spolecznego. Powojenny optymizm w zakresie skutecznosci opieki
zdrowotnej zostal zastapiony sceptycyzmem i watpliwosciami. Skandale lekowe (na przyktad
w 1962 r. w zakresie skutecznosci talidomidu) oraz rewelacje zamieszczone w raporcie Pap-
pwoatha Human Guinea Pigs: A Warning na temat eksperymentow lekarzy, wywolaty ostre
reakcje. B. Robb napisata list zatytulowany Sans Everything, ktéry w drastyczny sposob opi-
sywal opieke pielegniarska nad osobami starszymi. Eksplozja weryfikacji stuzby zdrowia
dotkneta takze opieki psychiatrycznej i naduzy¢ w tej dziedzinie. Symbolem w tym zakre-
sie stal si¢ osrodek w miejscowosci Ely niedaleko Cardiff, w ktérym odkryto uragajace czlo-
wieczenstwu warunki obstugi pacjentéw. Od nazwy miejscowos$ci kampani¢ informacyjna
nazwano aferg Ely. Po tym kazusie w Wielkiej Brytanii rozpoczeto badania spoleczne na tere-
nie calego kraju w celu oszacowania faktycznego stanu obstugi pacjentéw, ze szczegdlnym
uwzglednieniem oséb uposledzonych. Inng reakcja na Ely byto konsumpcyjne spojrzenie
na procedure zgtaszania skarg. Okazalo sig, Ze nie jest to fatwe, zwlaszcza, ze w niektérych
aspektach dopiero sytuacja wykrytych zaniedban (malpractice) czy tez praktyk przestepczych
mogta by¢ zglaszana, a w innych mozna bylo méwi¢ o subiektywizmie oceny (na przyktad
jak zglosi¢ zle zachowanie lekarza pierwszego kontaktu i jaka bylaby konsekwencja takiego
zgloszenia). Rozgorzala wigc dyskusja nad okresleniem niewlasciwego zachowania i pojawity
sie pytania, czy w nawigzaniu do niego mozna wszcza¢ procedure zawieszenia w wykonywa-
niu obowiazku zawodowego, a jesli nie, to stwierdzano, ze bezkarno$¢ zachowania zostala
usankcjonowana prawnie. Praca Jonsona [1977] Patients: Receivers or Participants? (Pacjent:
odbiorca czy uczestnik) przytacza przyklad sedziego sadu najwyzszego Daviesa. Poproszony
o zbadanie skarg w szpitalach zalecil czteroetapowy proces, w ktérym kazdy z etapéw podle-
gal apelacji i obejmowal rosnaca liczbe ekspertyz zewnetrznych (trzeba przyznad, ze British
Medical Association BMA sprzeciwiala si¢ takim pomystom sedziego Daviesa). Kampania
utrudniania przez urzednikéw dochodzenia skarg miata podtekst silnego lobbowania ze
strony korporacji lekarskich.
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Ustuga medyczna stata si¢ niedoskonatym srodkiem do osiggniecia celu, ktory juz nie jest
towarem, a mianowicie zdrowia. Gusmano, Mascchke i Solomon [2018] wskazujg, ze srodo-
wisko medyczne dopuszcza i zaleca opieke skoncentrowang na pacjencie, natomiast wyraz-
nie wetuje traktowanie pacjenta jako konsumenta.

Iliffe i Mathorpe [2020] wskazujg na trzy etapy dochodzenia do konsumeryzmu medycz-
nego. Pierwszym z nich bylo zakwestionowanie autorytetu zawodowego i przeniesienie
ustugi z lecznictwa zamknigtego do doméw (np. porody w domach). Potrzeba konkurowania
o0 pacjenta wprowadzila nowe mozliwoséci §wiadczenia ustug. I tak przykladowo w Wielkiej
Brytanii w 1956 r. utworzono Natural Childbirth Assocation, péZniejsze National Childbirth
Assocation, ktore na rzecz ,swojskosci” (homeliness) propagowalto porody domowe. Drugi
etap wedlug autoréw to forma utowarowienia nie tyle klienta, co jego zdolnosci nabywcze;j.
Trzeci polega na wlaczeniu pacjenta w mechanizmy rynkowe. Klient zaczyna pomaga¢ nie
tylko w ograniczeniu kosztow i zwickszeniu wydajnosci rynku, ale pojawiajg sie trzy istotne
plaszczyzny zagadnien: udane starzenie si¢, samozarzadzanie i forma prosumeryzmu (potla-
czenia $§wiadczenia z konsumpcja).

Pierwsza generacja konsumeryzmu medycznego przedstawia problem relacji pomigdzy
lekarzem a pacjentem. Model paternistyczny ukazuje wadliwg komunikacje, niesatysfakcjo-
nujaca zadnej ze stron. Pacjent przedstawia problem medyczny, a lekarz w cezurze czasowej
podejmuje decyzje i zleca leczenie. Znieksztalcone relacje i manipulacja komunikacyjna zmie-
niajg potrzebny dialog w monolog, a ocena jakosciowa moze si¢ koncentrowa¢ na rezultacie
koncowym i bezpieczenstwie klinicznym. Wedlug Lukowa [2005, s. 112-113] akty paterna-
lizmu nalezy zdefiniowa¢ szerzej niz w definicji Dworkina czy Beauchampa i McCullougha:
jest to dzialanie dla cudzego dobra, na podstawie przekonan o dobru, ktére nie pochodza od
beneficjenta tego dzialania, to jest od osoby, dla ktdrej dobra zostaje ono podjete.

Model paternalistyczny moze wystgpowaé w odmianach: staby, mocny i pozorny. Staby
paternalizm polega na ograniczeniu autonomii jednostki, ktéra utracita (trwale lub czasowo)
zdolno$¢ decydowania o sobie. Paternalizm mocny polega natomiast na ograniczeniu czyjej$
autonomii zaréwno w sytuacji, gdy jednostka ma zdolnos¢ decydowania o sobie, jak i wow-
czas, gdy ja utracila. Pozorny wystepuje, gdy lekarz odstepuje ,,od ustalenia dobra pacjenta
wraz z pacjentem, w sytuacji, gdy dobro to zostalo ustalone wcze$niej lub jest znane z innych
zrédel” [Lukow 2005, s. 109].

Informacja nie jest dialogiem, ale konsumenci nalezacy do pierwszej generacji doma-
gaja sie informacji, a nie wlaczenia w proces decyzyjny. To juz ma by¢ zadaniem profesjona-
listy - lekarza. Pilnick i Dingwall [2011] piszg o niezwyklej trwalodci asymetrii w interakeji
lekarz - pacjent, ktérej podstawy lezg nie tylko w braku ksztalcenia w zakresie przelamania
tych relacji, ale takze u podstaw dziatania organizacji $wiadczacych ustugi medyczne. Przy-
kladem podjecia decyzji za pacjenta jest glosna sprawa Charliego Garda z 2017 r. opisana
w Polsce przez Gierak-Gnoszko [2017]. Dziecko z chorobg mitochondrialng o podlozu gene-
tycznym cierpialo na ataki epilepsji, mialo uszkodzone serce, watrobe i nerki. Lekarze stwier-
dzili u niego ciezkie i nieodwracalne uszkodzenie mézgu. Szpital GOSH zlozyt wniosek do
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sadu o zaprzestanie uporczywej terapii i rozpoczecie leczenia paliatywnego. Sad si¢ do tego
przychylil: ,W najlepszym interesie Charliego jest pozwoli¢ mu spokojnie odejs¢, nie zada-
waé mu wiecej bolu i nie kaza¢ mu znosi¢ kolejnych cierpien”. Trzy sady w Wielkiej Brytanii
i Europejski Trybunat Praw Czlowieka poparly argument szpitala, ze dalsze leczenie nie lezy
w interesie chtopca. Charlie zmarl przed ukonczeniem roku. Pierwszy etap konsumeryzmu
pokazuje, jak istotne jest przywracanie symetrii w relacjach, wspieranie pacjentéw i oferowa-
nie im w miare mozliwosci alternatywnych terapii. Przedstawiany problem pierwszej gene-
racji jest bardziej problemem systemowym niz indywidualnym.

Na blogu Rogozinskiego [http://usluga.edu.pl] mozna si¢ zapozna¢ z niezwykle cieka-
wym artykulem pod znaczacym tytulem Stuzba nie druzba. Autor analizuje m.in. stuzeb-
nos$¢ jako podporzadkowanie. Na analizowanym pojeciu cigzy nie tylko skaza semantyczna
(stuga, stuzacy), frazeologiczna (,zawsze do ustug”), ale takze negatywny kontekst histo-
ryczny. Jego starozytna geneze potwierdzajg takie stowa jak: servus, ancilla, doula (greckie
stowo doula wraca dzi$ do fask jako osoba ofiarujaca/dajaca wsparcie psychiczne oczeku-
jacej na pordd pierwiastce). Rogozinski pisze: ,,Sredniowiecze przejmuje instytucje stuzby
— chcialoby si¢ rzec: z calym dobrodziejstwem i podloscig inwentarza, a system feudalny
petryfikuje ja na cate stulecia, iz wraz z pojeciem wiernosci pojawia si¢ nowy kontekst zna-
czeniowy, w ktérym stuzebnos$¢ analizowana jest w odniesieniu do postawy, cech osobo-
wych, cnét, wrazliwoéci emocjonalne;j... A to pozwala sformulowa¢ kontrowersyjna teze
- pytanie: a jezeli §wiat, $wiat prawdziwie ludzki, ksztaltuje jedynie ORDO CORDIS (tad
serca), to czy my - jako ludzko$¢ - nie pobladzilismy, uznajac podbdj, ekspansje, domina-
cje wyniszczajaca konkurencyjnos¢. .. za kierunki osiowe rozwoju?”. Pointa niechaj bedzie
nawigzanie do wykladni talmudycznej: ,,Stuzy¢ nie znaczy by¢ poddanym, ale dzieli¢ si¢”
[Heschel, 2001].

Czy pojecie adherencji bedzie wystarczajace do ztamania paradygmatu modelu paterni-
stycznego? W czerwcu 2001 r. na posiedzeniu WHO Adherence zdefiniowano to pojecie jako
»zakres, w jakim pacjent postepuje zgodnie z instrukcjami medycznymi” [WHO 2003, s. 10].
Taka definicje mozna by uzna¢ za punkt wyjscia do dalszych rozwazan. Nie jest ona jednak
wystarczajaca ze wzgledu na to, Ze pacjent w takiej relacji staje si¢ pasywnym odbiorcg porady,
a nie aktywnym wspotkreatorem w procesie leczenia. Jakos¢ relacji leczenia jest istotng deter-
minantg przestrzegania zalecen. Omowienie alternatywnych srodkéw terapeutycznych staje
sie podstawa do planowania dalszych dzialan. Dlatego tez w odniesieniu do terapii dtugoter-
minowej przyjeto definicje Haynesa i Randa: ,,adherence jest to zakres, w jakim zachowanie
danej osoby - przyjmowanie lekow, przestrzeganie diety i/lub wprowadzenie zmian stylu
zycia, odpowiada uzgodnionym zaleceniom opieki zdrowotnej” [Dobska 2020].

Leventhal i Cameron [1987] przedstawili historyczny poglad na badania nad adherence.
Obejmuje on pig¢ ogdlnych teoretycznych perspektyw:

o biomedical perspective — biomedyczna perspektywa — podejscie to polega na tym, ze pacjenci
s3 mniej lub bardziej biernymi zwolennikami polecen lekarza, po diagnozie i przepisa-
nych lekach. Na stopien stosowania si¢ do zalecenn wplywaja cechy osobowosci pacjenta,
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o behavioural perspective — behawioralna — uczenia si¢, podkresla znaczenie wzmocnienia
pozytywnego i negatywnego mechanizmu dla wptywania na zachowanie si¢ pacjentow,

o communication perspective — komunikacyjna — perspektywa spopularyzowana w latach
siedemdziesigtych XX w. zachecila pracownikéw stuzby zdrowia do komunikowania
sie z pacjentami. Podkresla, jak istotna jest relacja miedzy profesjonalistami a chorymi.
Wiasciwy, mily styl komunikacji z pacjentem jest konieczny, ale okazalo sig, Ze nie jest
wystarczajacy do zmiany zachowan w zakresie adherence,

o cognitive perspective — perspektywa poznawcza — obejmuje model przekonan zdrowot-
nych [Becker, Maimam, 1979], teori¢ spoleczno-poznawcza [Bandura, Simon, 1977],
teorie planowanego zachowania [Ajzer, Fishbein, 1980] oraz teori¢ ochrony i motywacji
[Rogers, Prentice - Dunn 1997],

o self-regulatory perspective — perspektywa samoregulacji.

W raporcie Wspétodpowiedzialnos¢é w procesie leczniczym. Stan obecny i rekomendacje
dla Polski [2019] autorzy starali si¢ przedstawi¢ pojecie adherence jako podstawe wspotod-
powiedzialnosci za proces terapeutyczny.

Brak rownosci w zakresie wiedzy nie oznacza braku wzajemnosci w relacjach. Ztamanie
paradygmatu maszyny zapoczatkowanego u Schweitzera mozliwe jest przez wlasciwg inter-
pretacje pojecia ,,profesjonalista”. Zdaniem Rogozinskiego profesjonalista staje si¢ dopiero
taki lekarz, dla ktérego naturalna podatnos¢ organizmu na zapadanie w chorobe nie jest jedy-
nym i wystarczajacym uzasadnieniem wykonywanej profesji. Warunkami, ktére muszg by¢
spelnione, aby by¢ profesjonalista, sa wysokie (najwyzsze z mozliwych) kwalifikacje zawo-
dowe, ktorych posiadanie potwierdzone zostalto dyplomem akademickim. W odréznieniu
od innych zawoddéw ustugowych wprowadzony zostaje obowigzek zrzeszania sig, tzn. pro-
fesjonalista musi by¢ cztonkiem organizacji samorzadu zawodowego (korporacji). Ustugi
profesjonalne sg zorientowane przede wszystkim - co nie znaczy, Ze wylacznie — na obstuge
sfery biznesu, z czego wyciaga sie btedny wniosek o braku ich zwigzku z sektorem publicz-
nym. Swiadczenie ustugi przez profesjonaliste oznacza rozwigzywanie bardzo waznego dla
ustugobiorcy problemu, stad ogromne znaczenie zaufania, jakim obdarza on wykonawce.
Dlatego zawod staje sie swego rodzaju powotaniem, tzn. wykonywaniem szczegélnie spo-
tecznie wyrdznionej funkcji, dlatego etos profesjonalisty nie moze by¢ zdominowany przez
biznes. Uzasadnieniem dla wysokiego etosu jest odpowiedzialnos¢ za sfere publiczng, spel-
niana i gwarantowana przez korporacyjny nadzoér [Rogozinski 2009, s. 23-24, 32, 40-41].

Rogozinski, omawiajac kwestie komunikacji, wyrdznia jej trzy rodzaje [Rogozinski
2009, s. 193]:

o komunikacja behawioralna - zostala tak nazwana z powodu wykorzystania prostego
Skinnerowskiego modelu: S — R, w ktérym impuls/bodziec wystany przez jedna osobe
wywoluje reakcje u jakiejs innej osoby, a przestrzen miedzy nimi to przepastna otchian,

o komunikacja interakcyjna albo cybernetyczna — dostrzezona zostaje teraz reakcja zwrotna,
owo cybernetyczne sprzezenie zwrotne, co pozwala sadzi¢, ze zamiast pojedynczo wzie-
tej akcji zaistniala teraz interakcja,
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o komunikacja relacyjna — komunikacja refleksyjna. Od tego dopiero momentu pojawia si¢
mozliwos¢ dostrzezenia waloréw rozmowy. A wiec najpierw przeksztalcajaca sie w spo-
tkanie relacja pozwala dostrzec, kto jest uczestnikiem dialogu. A poniewaz mozna zato-
zy¢ wielo$¢ spotkan, kazda ponownie nawigzana rozmowa pozwala dostrzec zmiane
w tozsamosci mowcy.

Drugi etap konsumeryzmu wg Iliffe’a i Mathorpe’a to uksztaltowanie si¢ drugiej gene-
racji pacjentow. Dbalos¢ o cialo, budowanie tozsamosci stajg si¢ nowym trendem, zwlaszcza
wsrdd kobiet. Mozliwo$¢ doskonalenia poprzez interwencje chirurgiczne (chirurgia pla-
styczna), farmakologiczne (leki poprawiajace nastrdj, samopoczucie), genetyczne (inzynie-
ria genetyczna) i cybernetyczne sa $rodkami do osiggniecia wiecznej mtododci i idealnego
piekna. Opublikowana w latach siedemdziesigtych XX w. ksigzka Baudrillarda [2017], sku-
piajaca si¢ na procesie i znaczeniu konsumpcji we wspotczesnej kulturze, wskazuje wyraz-
nie na wplyw $rodkéw masowego przekazu zwlaszcza na zamozna cze$¢ spoleczenstwa.
Autor pisze, ze ,,system potrzeb jest produktem systemu produkcji. Codzienne zycie zmie-
nia si¢ poprzez kuszace techniczne rozwigzania probleméw cielesnych, a produkcja stwarza
potrzebe, karmigc kulture wad cielesnych obietnicami poprawy”. W takiej sytuacji profe-
sjonalista — lekarz spotyka sie z zadaniem konsumenta, majgc trzy mozliwosci rozwigzania:
zgodzi¢ si¢ na zadania pacjenta lub tez, powotujac sie na wiedz¢ medyczng, stanowczo stwier-
dzi¢, ze nie mozna wykonac zabiegu albo Ze nie jest to mozliwe w danym przypadku, oraz
trzecia mozliwo$¢ — wskazad, iz sumienie lekarza nie pozwala na wykonanie ustugi. Brak
zgody na $wiadczenie rozpoczyna proces turystyki medycznej, pacjent czesto nie rezygnuje,
a jedynie szuka innego ustugodawcy.

Trzecia generacja klientéw tworzacych nurt konsumeryzmu to pacjenci/obywatele odpo-
wiedzialni, racjonalni w podejmowaniu decyzji, Swiadomi i proaktywni. Droga od pacjenta
do konsumenta jest dluga i naklada odpowiedzialno$¢ za wspdlne podejmowanie decyzji.
Robinson [2005] wskazuje na konieczno$¢ wprowadzenia ,,zarzgdzanego konsumeryzmu”,
ktory polaczy na rynku z jednej strony opieke skoncentrowang na pacjencie, z drugiej
za$ konkurencyjno$¢ dostawcow ustug. Natomiast Calnan i Gabe [2001], opisujac wpltyw
konsumeryzmu na brytyjska stuzbe zdrowia, zmian upatrujg w tworzeniu quasi-rynku,
a polityka zdrowotna ich zdaniem powinna by¢ oparta na stworzeniu stanowiska nowego
menedzera i nowych struktur organizacyjnych, aby doprowadzi¢ do partnerstwa w rela-
cjach ustugodawca i ustugobiorca, biorac pod uwage prawa obywatelskie tych ostatnich.
Williams i Dickinson [2015] uwazaja, Ze w pelni zaangazZowane spoleczenstwo to w petni
zaangazowany obywatel, odpowiedzialny za wlasne zdrowie, dzialajacy profilaktycznie,
ktéry angazuje sie¢ w udane starzenie sie, samodzielnie zarzadza srodowiskiem, w ktérym
zyje, i korzysta z ustug jako prosument.

Zajegcie si¢ dziataniami profilaktycznymi w stosunku do osob starszych jest wyzwa-
niem niejednego rzadu. Warto zwréci¢ uwage na reform¢ wprowadzong przez Baracka
Obame w 2010 r. Odnosila si¢ ona do opieki dlugoterminowej i zwigkszenia nadzoru nad
osobami starszymi w ramach opieki domowe;j. Jak donosi ,Healthline” w artykule Seniors
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in the United States Less Healthy Than in Other Countries [healthline.com] (dd.15.12.2020)]
do 2060 r. co czwarty Amerykanin bedzie mial 65 lat i wiecej. Starzenie sie spoteczen-
stwa wymaga wzmocnienia systemu opieki zdrowotnej zaréwno w zakresie organizacji,
jak i finansowania. Z badan Commonwealth Fund 2017 ,,Older Adults in US Sicker Than
Those in Other Countries” [commonwealthfund.org (dd.15.12.2020)] wynika, ze tylko
w Stanach Zjednoczonych prawie jedna czwarta pacjentéw (23%) pomija zalecane bada-
nia, nie wykupuje recept, pomija dawki lekéw lub tez nie odwiedza lekarza ze wzgledu
na koszty. Rowe i Kahn [1997] wskazuja, ze udane starzenie sie jest pojeciem wielowymia-
rowym i obejmuje unikanie choréb i niepelnosprawnosci, utrzymanie funkeji fizycznych
oraz dzialania profilaktyczne.

Samozarzadzanie to kolejne podejscie w ramach konsumeryzmu. Che¢ pacjenta do podej-
mowania dziatan na rzecz poprawy zdrowia wydaje si¢ tylko pozornie oczywista. Odchodzi
sie od edukacji pacjenta w kierunku uczenia/nauczania, zachg¢cania do zdrowych zachowan
i wspierania strategii zarzadzania objawami. I. Silver wskazuje, ze tematyka zarzadzania swoim
stanem zostala wprowadzona w Wielkiej Brytanii w 1990 r. W 2002 r. Departament Zdrowia
Anglii (DH) wprowadzit do NHS program samozarzadzania chorobami przewleklymi oraz
podstawowy program dla pacjentéw ekspertow (PPE). Program dla samozarzadzania zostat
wprowadzony przez Uniwersytet Stanforda w Kalifornii i ma na celu zapewnienie pacjentom
umiejetnosci samokontroli, pewnosci siebie oraz dostarczenia wiedzy, aby lepiej zarzadza¢
swoim stanem na co dzien i poprawia¢ jako$¢ zycia. Ham w 2017 r. opisywatl program ,,Per-
spektywa pieciu lat naprzod”, w ktérym lokalne spofecznosci sg zaangazowane w aktywne
podejmowanie decyzji i to, w jaki sposob ustugi majg by¢ dostarczane. Idea zaangazowanego
spofeczenstwa jest tak samo wazna jak idea zaangazowanego pacjenta. Rzad Wielkiej Brytanii
zaczal realizowac we wspolpracy z Nesta Health Foundation program ,,Realizacja warto$ci”
[Realising the Value. Empowering People Engaging Communities]. Przedstawiono w nim taki
model opieki, w ktérym pacjent i spoleczenstwo znajduja si¢ w centrum zdrowia i centrum
dobrostanu [https://www.nesta.org.uk/project/realising-value/ (dd. 15.12.2020)]. Wynikiem
trwajacego przez 18 miesiecy programu bylo wskazanie zalecen do tworzenia wspdlnej war-
tosci: skoncentrowanie na pacjentach i spoteczenstwie poprzez wzmocnienie sektora wolon-
tariatu, spolecznosci i przedsiebiorstw, ktére mialyby stworzy¢ klaster porozumienia miedzy
obywatelami, rodzinami, spolecznosciami i systemem opieki zdrowotnej. Spoteczny system
zdrowia ma faczy¢ w sobie opieke kliniczng z trwalym wsparciem spotecznym.

Nastepnym trendem w ramach trzeciej generacji jest prosumeryzm. Wprowadzone przez
Tofflera [1980] w ksigzce Trzecia fala pojecie taczy konsumenta kreujacego wartos$¢ poprzez
wspoltworzenie z procesem konsumpgji ustug.

Wytworzenie symetrii relacji miedzy profesjonalista a pacjentem jest mozliwe, cho¢
bedzie trudne do osiagniecia ze wzgledu na ciagly postep, ktéry wymaga edukacji perso-
nelu, a dopiero pdzniej pacjenta. Domaganie sie informacji, przekladanie i thumaczenie jej
pacjentom to nieustanna praca zaczynajaca si¢ od nowa wraz z nowymi metodami leczenia
i pielegnaciji.
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Pacjent trzeciej generacji na trzeciej fali. Swiadomy, zdecydowany, oszczedny, wspétpra-
cujacy i wspottworzacy. Partner w systemie opieki zdrowotnej, ktory poprzez skuteczne sta-
rzenie si¢, samozarzadzanie i prosumeryzm staje si¢ Swieckim ekspertem od systemu opieki
zdrowotnej.

Zainteresowanie politykow i urzednikéw wspotudzialem pacjenta pojawito sie dopiero za
sprawg nie tyle naglo$nienia medialnego, co kontekstu finansowego. Zachecanie do udziatu
we wzmacnianiu wlasnego zdrowia, grupy samopomocy tworzone przez alkoholikéw, orga-
nizacje charytatywne zajmujace si¢ zdrowiem psychicznym nie tylko wspdtdzielg odpowie-
dzialnos¢, ale w duzej mierze umniejszajg koszty spoleczne. Za retoryka dbania o pacjenta
pojawia sie rachunek ekonomiczny. Okélniki o nowych zadaniach menedzeréw, reprezento-
waniu wspolnoty i wspolnych interesach, s uzupelnieniem zespoléw do spraw zarzadzania.

4, Podsumowanie

Pojecie pacjenta jako konsumenta jest wielowatkowe. Dotyczy nie tylko asertywnych
zachowan, ale badan spolecznych, zbiorowych kampanii i udzialu w ksztaltowaniu sfery
publicznej. Podejmowane inicjatywy partycypacyjne w sferze zycia polskich realiéw opieki
zdrowotnej nie zmienily sfery politycznej. Niewatpliwie poczyniono postepy, zwlaszcza
w odniesieniu do szczebli lokalnych, ale nie zmienily si¢ chociazby rzeczywiste wpltywy
i relacje z lekarzami pierwszego kontaktu.

Rozwazania podjete w artykule upowazniajg do zaproponowania zmian w wymiarze
podmiotowym i stosunkéw miedzyludzkich polegajacych na wyraznym wsparciu dla kon-
sumentow oraz stworzeniu symetrii relacji, ktdra staje si¢ fundamentem gwarantujacym
tworzenie wartos$ci. W niniejszej pracy uznano, ze mozna siegna¢ po rozwigzania i doswiad-
czenia zaczerpniete z systemow opieki zdrowotnej Wielkiej Brytanii i Stanéw Zjednoczo-
nych. Spoteczna reakcja na konieczno$¢ zmian oraz upodmiotowienie pacjenta powinny sie
sta¢ inspiracjg do dalszych badan i poszukiwan.
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Medical Consumerism: Changing Patient’s Position

Abstract

Medical consumerism brings together diverse threads: from helping patients to make good choices
through overcoming the paternalistic model up to reformist grassroot movements advocating pre-
vention, healthy lifestyle in cooperation with local communities and governments, and the most im-
portant postulate: increasing patient engagement in making medical decisions, co-participation and
co-creation. Considerations discussed in this paper have led to putting forward changes that address
stakeholders and human relations. The discourse that has been going on in the UK and in the United
States and current reports on adherence highlight the urgency with which solutions that counteract
threats should be put in place. The subject taken up in this paper calls for interdisciplinary studies
that would allow to assess the degree of patient’s engagement in the development of medical policy.
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