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Streszczenie

Marketing relacyjny stawiajacy na pierwszym miejscu relacje interpersonalne uzmyslawia,
iz konieczny jest uklad partnerski, niemal symetryczny pomiedzy stronami (ustugodawca
a ustugobiorca, miedzy pracownikami wewnatrz organizacji itp.). W uslugach medycznych
wypracowanie tego ukladu stato si¢ mozliwe dzigki upodmiotowieniu pacjenta tak, aby stal si¢
pelnoprawnym podmiotem relacji ustugowej. Warunkiem zmiany charakteru relacji stalo sig
opracowanie praw pacjenta, bowiem nabierajac ich stal si¢ on nie tylko klientem, ale takze ma
mozliwos¢ nawigzania partnerskich ukladéw z uslugodawca, wspolnie doprecyzowujac zlecenie
1 angazujac si¢ W jego wykonanie.

Przyjecie paradygmatu marketingu relacyjnego sprawia, ze zasadniczo zmienia si¢
sposob postrzegania organizacji ustugowej. Wybor tej wersji marketingu wskazuje na
model zarzadzania marketingowego wpisany w kontekst strategii projakosciowej. Jest
to model takiego zarzadzania, ktoére nie zmierza do przeksztalcenia rynkowego
otoczenia w sfer¢ wplywow i dominacji, ale wykorzystujac marketing relacyjny,
zmierza do wchlonigcia tego, co zewngtrzne, do wlaczenia klientdow i interesariuszy
w strukture organizacyjna’.

Marketing relacyjny nie jest koncepcja marketingowa wyspekulowana przy biurku,
jego tworzenie przypomina raczej ukladanie wielkiej wielobarwnej mozaiki, w ktérym
to przedsiewzigciu uczestniczylo kilku realizatorow’. Marketing relacyjny, bedac
panaceum na amerykanski produkt eksportowy”, wyprowadzony z odmiennych
zalozen, zmienia to co tworzylo dotychczasowa ,,mieszank¢ marketingowa”. W polskiej
literaturze przedmiotu czytajac o relationship marketing mozna dostrzec duze
zréznicowanie terminologiczne i znaczeniowe tego pojecia’.

Najtrafniejsza jest definicja K. Rogozinskiego, z ktorej wynika istnienie $cistej
zaleznosci migdzy marketingiem wewngtrznym a  skierowanym na zewnatrz
oddzialywaniem na klienta’. Czyniac personel kontaktowy personelem strategicznym,
marketing relacyjny przyjmuje, ze nabywcdw nie da si¢ utrzymac na stale, jesli
wczesniej nie ulozy si¢ nalezycie wspolpracy migdzy pracownikami. Nalezy bowiem

! Monika Dobska — dr, Katedra Ustug, Wydziat Zarzadzania, Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu.

% K. Rogozinski: Potréjny syndrom marketingowej slepoty i jego przezwyciezanie (na przykiadzie ustig profesjonalnych).
W: Marketing ustug profesjonalnych. Wpisanie marketingu w strukture organizacji ushigowej. Red. K. Rogozinski.
Wyd. Akademii Ekonomicznej, Poznan 2002, 5.21.

3 K. Rogozinski, Marketing relacyjny wedhug Gummessona. Marketing i Rynek” 2000, nr 12, s. 12.

4 Relationship marketing thumaczony jest jako: 1. Marketing partnerski (M. Daszkowska, K. Fonfara, T. Sztucki),
2. Marketing relacji (J. Otto, M. Dolifska), 3. Marketing zwiazkéw 1 wzajemnych relacji (J. Amber), 4. Marketing
zwigzku/wigzi (Ph. Kotler).

* K. Rogozinski, Nowy marketing ushig. Wyd. Akademii Ekonomicznej, Poznaf 2000, s.40.
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pamigtaé, iz poszczegolni pracownicy, komodrki i struktury organizacyjne $wiadcza
ustugi sobie nawzajem. Ponadto w marketingu relacyjnym interpretujac relacje, jakie
zachodza miedzy stronami procesu wymiany, nie mozna poprzesta¢ na opisie poziomu
zainteresowania. Nalezy zwrdci¢ uwage nie tylko na etapy przygotowania oferty, ale
takze na wspdlng z klientem wspolprace przy realizacji zlecenia. Skoro bowiem
marketing relacyjny kreuje warto§¢ u swoich klientow, wspolpracownikow
i uczestnikow sieci to przeciez podobne zadania spetlnia zarzadzanie przez jakos¢ —
Total Quality Management. Juz sformulowanie total”® czyli kompleksowe, catkowite,
oznacza objgcie zasiegiem zarzadzania wszystkie podmioty (wewnatrz i na zewnatrz)
organizacji.

Marketing relacyjny stawiajacy na pierwszym miejscu relacje interpersonalne
uzmystawia, iz konieczny jest uktad partnerski, niemal symetryczny pomigdzy stronami
(ustugodawcg a uslugobiorca, pomigdzy pracownikami wewnatrz organizacji itp.).
Jedynie taki uktad rodzacy wspolprace moze doprowadzi¢ do trwalej rownowagi
marketingowej. Dla uslugodawcy bedzie to oznaczalo wypracowanie wlasnej kultury
organizacji, za$§ dla uslugobiorcy nie tyle swiadomos¢ uzaleznienia, co poczucie
partnerstwa 1 wspdlne kreowanie (z ustugodawca) wartosci koncowej. W uslugach
medycznych wypracowanie tego ukladu stalo si¢ mozliwe dzieki upodmiotowieniu
pacjenta tak, aby stal si¢ pelnoprawnym podmiotem relacji ustugowej. Warunkiem
zmiany charakteru relacji stalo si¢ opracowanie praw pacjenta, bowiem dzigki nim stal
si¢ on nie tylko klientem, ale takze ma mozliwo$¢ nawiazania partnerskich ukladéw
z ushugodawcg, wspolnie doprecyzowujac zlecenie i angazujac si¢ w jego wykonanie.

Przyjecie takiego toku myslenia sprowadza si¢ do koncentracji na:

a) zarzadzaniu relacjami, ktérego rdzeniem bedzie zarzadzanie personelem
kontaktowym, od intensywnosci, zaangazowania oraz  0sobowosci
pracownikow zatrudnionych w $wiadczeniu ustug zalezy bowiem jakos¢
wykonania i poziom obslugi;

b) ksztaltowaniu jakosci: projektu (design quality), wykonania (production) oraz
relacji (relational quality).

W sferze ustug medycznych koncepcja marketingu relacyjnego nabiera duzego

znaczenia ze wzgledu na:

— powstajace relacje w sytuacjach bezposredniego, koniecznego dialogu
pomigdzy pacjentem a personcelem medycznym, warunkujace powstanie
trwalych wiezi i zaleznosci,

— znaczenie relacji we wprowadzaniu strategii zarzadzania przez jakosc,

— wagg relacji w organizacjach typu sieciowego, w ktdrych granica migdzy tym,
€O wewngtrzne a tym, co zewngtrzne nie jest ostra.

Analizujac w ujeciu historycznym stosunek lekarz-pacjent mozna zauwazy¢, ze
ulega on ciaglym przeobrazeniom, co zwigzane jest przede wszystkim z rozwojem
wspolczesnej] medycyny oraz zmianami, jakie zachodzg w relacjach: lekarz,
pielegniarka, pacjent.

Na tym tle powszechny stal si¢ zarzut dehumanizacji medycyny, jej odejscia
od nauk humanistycznych, zaniku intymnej wigzi laczace] terapeut¢ z chorym. Obecna
medycyne uwaza si¢ za nauke przyrodnicza’. Opiera si¢ ona na chemii, fizyce

® Total — including everything or everyone, comprising the whole — obejmujace wszystko i wszystkich, calo$é. Za:
The Oxford Reference Dictionary. Oxford 1991.
7 I.L. Kurkowski: Medycyna. Problemy i interesy. Wyd. Slaska Akademia Medyczna, Katowice 1998, s. 18.
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z bioelektronika, statystyce i matematyce, a za swoj podstawowy cel uznaje
zapobieganie chorobom 1 przywracanie chorym zdrowia. ,Dzisiejsza medycyna
klasyczna tzw. naukowa w pogoni za doskonaloscig zagubila pacjenta. Dzielac
czlowieka na narzady, zgubita go jako jednostke myslaca. Rzadko dzisiaj lekarz jest
powiernikiem i przyjacielem swojego pacjenta, a coraz czgsciej inzynierem, technikiem,
szukajacym defektu w ludzkiej maszynie i sposobow jej naprawienia®. W pojeciu
lekarzy czesto wytwarza sig¢ taki uproszczony schemat czlowieka-maszyny, w ktorym
nie ma miejsca na sprawy tak catkowicie niemierzalne, jak: bol, cierpienie, troska.

Marketing ushig medycznych moze zapewni¢ odtworzenie bardziej ludzkiego
charakteru relacji lekarz-pacjent. Jesli klient — pacjent moze dokona¢ wlasciwej oceny
jakosciowej nabytej ustugi, to maksymalizowanie korzysci nabywcy mozna uzyskac
poprzez polaczenie: jakosci ustugi — obslugi pacjenta — marketingowego oddzialywania,
a te trzy elementy wyprowadza i stosuje marketing relacyjny.

W takiej sytuacji obsluga pacjenta staje si¢ zadaniem, ktérego spelnienie mozliwe
jest dzieki relacjom powstajacym migdzy ustugobiorcami a personelem. Ten wzajemny
stosunek personelu medycznego z pacjentem powinien doprowadzi¢ do takiego stanu,
ktéry bylby zgodny z oczekiwaniami klienta. Ponadto prawidlowa obsluga powinna
uwzglednia¢ reakcje na bledy, nie tylko te natury medycznej, ale takze zaniedbania
organizacyjne czy tez niewlasciwe podejscie do pacjenta. Zmianie wigc powinny ulec
relacje pomiedzy lekarzem a pacjentem tak aby poprzez zintegrowang obstuge nabywcy
(na gruncie marketingu relacyjnego) rozwina¢ trwalsze wigzi pomigdzy szpitalem
a pacjentem, aby zmobilizowa¢ personel kontaktowy do uczynienia z nabywcy
wspoltworcy wartosci uslugi.

Niestety asymetria informacji i dotychczasowe dzialania lekarzy nie pozwalaly na
wypracowanie takich relacji, co gorsza do niedawna nie wzbudzaly one kontrowersji
w spoleczenstwie, albowiem wynikaly z praw przynaleznych lekarzowi i z racji
pelnionej przez niego roli’. Tylko lekarz posiadal w spoleczenstwie oficjalnie uznang
umiejetnos¢ leczenia choroby, jako jedyny ekspert uprawniony do orzekania o zdrowiu
i chorobie, przez co zajmowal jedng z najwyzszych pozycji w hierarchii spolecznego
uznania. Decyzje lekarza mogly zmieni¢ takze kwalifikacje réznych zachowan,
np. w przypadku odpowiedzialnosci za dokonane przestgpstwo. Brak potwierdzenia
od lekarza stanu chorobowego odbieralo réwniez spoleczng aprobatg i akceptacje
chorowania oraz moglo wplyna¢ na zmiane statusu spolecznego, np. w przypadku
orzeczenia o chorobie psychicznej wymagajacej odizolowania od reszty spoleczenstwa.
Orzeczenia lekarskie mogly takze zapewni¢ specjalne przywileje: rente, zwolnic
z obowiazku pracy, odbywania stuzby wojskowe;.

Jak wynika z powyzszych rozwazaty, rola lekarza byla dotychczas ogromna, a rola
pacjenta — calkowicie bierna. To profesjonalista dokonywal wyboru, dziatal w imieniu
i dla dobra pacjenta. Sytuacja daleko idacego podporzadkowania pacjenta lekarzowi, ze
wzgledu na dobro tego pierwszego, jest okreslana przez socjologdw jako relacja
paternistyczna, a przez ekonomistow jako relacja ,,ustanowionego pelnomocnika™.

Poczatki prac badawczych na temat relacji pomiedzy lekarzami a pacjentami datuje
si¢ na polowg lat sze$édziesiatych XX wieku, kiedy to B. Korsch zainstalowala

T Kielanowski: Renesans mysli moralnej w medycynie. Polski Tygodnik Lekarski” 1983, nr 33-34, 5. 28.
° B. Tobiasz-Adamczyk, J. Bajka, G. Marman: Wybrane elementy socjologii i zawodéw medycznych. Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 1996, s. 131 76.
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w gabinetach przyje¢ swojej kliniki pediatrycznej video'. Dzigki temu zostato
sfilmowanych ponad 800 wizyt na podstawie, ktérych analizowano stosunki lekarz-
pacjent. Z mnagran wynikalo, ze wizyty u lekarzy mialy charakter ,oficjalny
i informacyjny”. Badania potwierdzily hipoteze, ze gdy wyniki kuracji sq zle, lekarze
odnosza si¢ do pacjentdow w sposob negatywny (unikanie kontaktu wzrokowego, ostry
ton glosu, krytyka, udzielanie minimalnych informacji i zadawanie wielu pytaf, brak
usmiechu, brak wyrazajacego zyczliwos¢ kontaktu fizycznego, skracanie wizyt itp.).

Relacje lekarz-pacjent sg stosunkami spolecznymi, ktére moga si¢ uktada¢
W sposob symetryczny lub asymetryczny. Wystepuja one wowczas, gdy partnerzy
reprezentuja zréznicowane sily lub, gdy jeden z partneréw dazy do dominacji nad
drugim. Stosunki spoleczne pomigdzy lekarzem a pacjentem mozna okresli¢ jako
system unormowanych oddzialywaf pomigdzy nimi, zachodzacych na plaszczyznie
zwigzanej z sytuacja zdrowotna pacjenta. Pacjenci wchodza swiadomie w okreslone
stosunki i1 zaleznos$ci spoleczne, w trakcie ktorych partnerzy staraja si¢ wzajemnie
nakloni¢ do oczekiwanych zachowan'!.

Moéwiac o relacji lekarz-pacjent nalezy podkreslic, iz te dwie strony maja wspolny
cel, ktorym jest poprawa lub ochrona zdrowia pacjenta. Lekarz podchodzi do choroby
W sposob obiektywny i naukowy, a pacjent subicktywnie z duzg doza emocji. Celem
dzialan lekarza jest rozpoznanie przyczyny, postawienie diagnozy i ustalenie przebiegu
leczenia. Ze wzgledu na to, ze pacjent nie posiada wiedzy medycznej, za prawidtowy
przebieg leczenia (czy tez interakcji) obarcza si¢ terapeute. Od niego bowiem zalezy,
czy wspolpraca migdzy nim a chorym bedzie uklada¢ si¢ harmonijnie, z korzyscia dla
obu stron, czy tez bedzie pelna napieé, stresOw i1 nieporozumief. Aby tej ostatnigj
ewentualnosci unikna¢, lekarz powinien stara¢ si¢ zaspokoi¢ oczekiwania pacjenta
zardbwno w sferze informacyjnej, jak i emocjonalnej. Jednym z nowych nurtow jest
rozwoéj swiadomosci konsumenckiej. W wielu systemach opieki zdrowotnej orientacja
ku konsumeryzmowi jest silna, co nieuchronnie wiaze si¢ z przezwycigzaniem starego
podejscia paternistycznego. Wydaje sig¢, ze mozna mowic o ksztalttowaniu si¢ pewnego
syndromu ,,wyzwalania pacjenta”, w ktorym wystepujq tendencje do zastgpowania
kategorii potrzeby przez kategori¢ popytu, a systemowego planowania przez alokacje
opartg na indywidualnych wyborach'?.

Na zmian¢ zachowan nabywcoéw i dostawcow swiadczen wplywa przydatne
pacjentowi prawo wyboru lekarza rodzinnego, lekarza specjalisty i szpitala. Pacjent,
oprécz mozliwosci wyboru oczekuje wyczerpujacej informacii, tatwiejszego dostepu do
wyzsze] jakosci swiadczen, wysokiej kultury ich realizacji. Ponadto korzysta z pomocy
prawnikow, jezeli zajdzie podejrzenie spowodowania uszczerbku na zdrowiu na skutek
lekkomy$lnosci lub niedbalstwa w leczeniu. Pacjenci oczekujg od systemu wzrostu
poczucia bezpieczefistwa zdrowotnego, wydluzenia dlugosci zycia i poprawy jego
jakosci'®. Optymalng sytuacje, w ktorej zardwno lekarz, jak i pacjent wykazuja pelng
zgodno$¢ w dazeniu do celu, jakim jest zdrowie, zaklada teoria T. Parsonsa. Taki

2B Korsch, V. Negrete: Doctor — Patient Communication. Sci. Amor 1972, 227, s. 66-74. Za: T. Gordon, E'W. Sterling:
Pacjent jako partner. Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1999, s. 24-25.

1S Kosinski: Socjologia ogolna, zagadnienia podstawowe. PWN, Warszawa 1989. Za: B. Tobiasz-Adamezyk, J. Bajka,
G. Marman: op.cit., s. 31.

2% .C. Wiodarczyk: Reforma opieki zdrowotnej w Polsce. Studium polityki zdrowotnej. Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne Vesalius, Krakéw 1998, s. 26; M. Hebanowski, I. Kliszcz, B. Trzeciak: Poradnik komunikowania sie lekarza
z pacjentem. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1999, s. 41-42.

13 JR. buczak: Lekarz rodzinny i jego pacjent w zmieniajqcym sie otoczeniu. ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 1999, nr 5, tom 1,
s. 11
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idealny model rzadko wystegpuje w rzeczywistosci. Na potencjalny konflikt zwrdcit
uwage E. Freidson. Wskazal on na réznicg interesow, oczekiwan i wiedzy, jaka dzieli
pacjenta-laika i lekarza-profesjonaliste. Uwaza on, ze zawsze istnicje migdzy nimi
potencjalny konflikt, ktéry nazwat ,.zderzeniem perspektyw”',

Oceniajac charakter relacji lekarz-pacjent E. Emanuel i L. Emanuel przedstawiajq
cztery podstawowe modele’™:

— model paternistyczny, w ktorym lekarz decyduje, jaki sposdb leczenia jest

najodpowiedniejszy i stara si¢ nakloni¢ pacjenta do wyrazenia zgody,

— model informacyjny, w ktorym lekarz jako ekspert-profesjonalista dostarcza
stosownych informacji, a pacjent dokonuje wyboru metod leczenia,

— model interpretacyjny, w ktorym lekarz dostarcza informacji zaré6wno o stanie
zdrowia pacjenta, jak o ryzyku i korzys$ciach zwiazanych z réoznymi sposobami
leczenia; lekarz wystepuje tu zarazem w roli doradcy, pomagajac pacjentowi
w podejmowaniu decyzji, jak 1 trybu postgpowania, ktory najbardziej
odpowiada jego osobowosci,

— model wspolnego naradzania si¢, w ktorym lekarz, wystepujac w roli
nauczyciela lub przyjaciela, rozpoczyna dialog z pacjentem, aby rozwazy¢
wszystkie plusy i minusy roznych metod oraz wybra¢ najodpowiedniejszy
sposob leczenia.

Za ostatnim modelem optuje A.B. Barbour'®. Opisuje on model stosunkéw miedzy
pracownikami shizby zdrowia a pacjentami, ktéry nazywa modelem wzrostu troski
0 pacjenta. Za partnerstwem opowiada si¢ takze T. Quill, przyjmujac w swoim modelu
cztery zalozenia, a mianowicie'”:

a) kazdy uczestnik procesu leczenia ponosi okreslona odpowiedzialnose,

b) kontakty opieraja si¢ na obopolnej zgodzie i nie sq obowiazkowe,

¢) istnieje wola negocjowania,

d) kazda ze stron musi odnies¢ jakas korzys¢ z tych ukladow.

Innym podstawowym modelem relacji lekarz-pacjent sa stosunki oparte na
kryterium aktywnosci lub biernosci partnerow (tabela 1). Aktywnosc-biernos$¢ to
typowy przyklad sytuacji, w ktorej pacjent z racji swojego stanu (utrata przytomnosci,
spiaczka, narkoza) jest bierny w dzialaniu. Kierowanie-wspolpraca to relacja, w ktorej
pacjent mimo choroby jest w pelni swiadomy i moze wypelniaé wskazania lekarza.
Lekarz oczekuje pelnego wykonania swoich zalecen. Natomiast obop6lne uczestnictwo
odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej pacjent sam prowadzi leczenie wedhug $cistych zalecen
lekarza i pod jego kontrola (lub poprzez konsultacje). Ten typ interakcji wystepuje
glownie w chorobach przewleklych.

Y T Parsons: The Social System. The Free Press 1951; E. Freidson: Dilemmas in the Doctor/Patient Relationship.
W: A Sociology of Medical Practice. Collier — MacMillan, Londyn 1975. Za: B. Tobiasz-Adamczyk, J. Bajka, G. Marman:
op.cit., s. 34.

13 E. Emanuel, L. Emanuel: Four Models of the Physician — Patient Relationship, JAMA, 1992, s. 267. Za: T. Gordon,
E.W. Sterling: op.cit., s. 38.

16 A, Barbour: Humanistic Patient Care: A Comparison of the Decease Model and the Growth Model. Za: T. Gordon,
E.W. Sterling: op.cit., s. 38.

YT, Quill: Patnership in Patient Care: A Contractual Approach. Ann. IntMed. 1983, s. 239, Za: T. Gordon,
E.W. Sterling: op.cit., s. 39.
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Tabela 1. Typy stosunku

acjent-lekarz

Typ stosunku

Rola lekarza

Rola pacjenta

Prototyp stosunku

Aktywnos¢-biernos¢

Robi co$ dla pacjenta

Przyjmuje apatycznie

Rodzic -niemowle

Kierowanie- Mowi pacjentowi, co | Wspodlpracuje, jest Rodzic-dziecko
wspolpraca robi¢ postuszny
Obopélne Pomaga pacjentowi, Partner Dorosty-dorosty
uczestnictwo zeby sobie pomogt
sam
Zrodlo: A. Ostrowska: Rola pacjenta i lekarza: zmiany w scenariuszu. ,Studia Socjologiczne” 1981, nr 3
(82),s. 29.

Relacje lekarz-pacjent mozna opisaé takze w kategoriach interakcji. Interakcja to
spoleczne dzialanie, w ktérym dwie osoby oddzialuja na siebie za posrednictwem
komunikacji, modyfikujac wzajemnie swoje zachowania. W takim ujeciu wyréznia si¢
cztery modele: model komunikacji, model spoleczno-kulturowy, model medycznego
przenoszenia oraz model przyjacielski'®.

W modelu komunikacji (the communication model) stosunek lekarz-pacjent polega
na wymianie, przekazywaniu i odbieraniu interakcji. Pacjent przekazuje informacje,
wskazuje na dolegliwosci, do czego Iekarz ustosunkowuje sig, wyrazajac
zainteresowanie. Nastepuje sprzgzenie zwrotne, w ktérym reakcja jednej strony
uwarunkowana jest reakcjq drugiej. Postawa pacjenta wobec lekarza moze by¢
zwigzana ze swiadomoscig koniecznosci wspélpracy, odpowiadania na zadawane
pytania oraz podawania dodatkowych informacji. Moze rowniez wyraza¢ si¢ unikaniem
odpowiedzi, brakiem precyzji w wypowiedziach, brakiem gotowosci wspdlpracy.

Model spoleczno-kulturowy (the socio-cultural model) wynika z tego, ze lekarz
i pacjent nie spotykaja si¢ w pustce spolecznej, ale obaj zajmuja okreslone pozycje
w spoleczenstwie, w ktorym interakcje spoleczne regulowane sa przez normy
kulturowe. Rola spoteczna lekarza wyznacza jego pozycje spoleczng poprzez autorytet
1 wladzg, jaka posiada oraz calkowite poswigcenie si¢ pacjentom. Rola lekarza zalezy
od takich kulturowych wartosci, jak: znaczenie zycia i smierci (np. postawy wobec
aborcji, eutanazji), rozumienie choroby oraz mozliwos¢ wyboru leczenia (np. dostep do
leczenia szpitalnego). Rola pacjenta ma bardziej dwuznaczny charakter. Bycie chorym
oznacza wylaczenie si¢ z normalnego rytmu zycia, ale tez wiaze si¢ z pewnymi
przywilejami, np. wicksza troskq i opickg ze strony otoczenia, przyzwoleniem na
zwolnienie z pewnych obowiazkéw. Wazne jest, aby lekarz w swoich zachowaniach
wobec pacjenta kierowal si¢ jego pozycja spoleczno-ckonomiczng (niemniej jednak
takie czynniki, jak: wiek, pte¢, sytuacja rodzinna moga w istotny sposob warunkowac
postawy lekarza wobec pacjenta). Znaczenie jednak moze mie¢ odniesienie do
okreslonej klasy spoteczno-ekonomicznej. Uwaza sig¢, ze osoby nalezace do nizszych
klas spolecznych charakteryzuja si¢ tym, ze czesciej wyrazaja swoje problemy
psychologiczne niz dolegliwosci fizyczne. Na przyklad, pacjenci leczeni
psychiatrycznie wywodzacy si¢ z wyzszych klas spolecznych doswiadczaja wigce]

18 R.A. Pierloot: Different Models in the Approach to the Doctor — Patient Relationship. ., Psychother Psychosom” 1983,
nr 39, s. 213-224, za: Za: B. Tobiasz-Adamczyk, J. Bajka, G. Marman: op.cit., s. 45.
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pomocy o charakterze psychoterapeutycznym, podczas gdy pacjenci z nizszych klas
spotecznych w wyzszym stopniu poddawani sa terapii farmakologicznej.

Model medycznego przenoszenia (the model of medical transference) jest
nawiazaniem do koncepcji Freuda w mysl ktérej, manifestacja zachowan pacjenta
wobec terapeuty jest w wigkszym lub mniejszym stopniu manifestacja uczu¢
i doswiadczen z okresu dziecifistwa. Spotkania lekarza z pacjentem zawieraja w sobie
pewne charakterystyczne elementy odpowiadajace koncepcji przenoszenia. Relacja ta
jest asymetryczna, a lekarz demonstruje wobec pacjenta swoj autorytet, sil¢ i przewagg.
Ze wzgledu na charakter relacji chory-lekarz mozna wyrdzni¢ nastepujace typy
pacjentow: osoby odznaczajace si¢ brakiem zaufania do lekarza, pacjentow pasywnych,
manifestujacych przesadnie oczekiwanie pomocy 1 wsparcia oraz pacjentow
wyrazajacych w sposdb agresywny swoje potrzeby, domagajacych si¢ ich realizacji,
dazacych do dominacji. Spotyka si¢ takze pacjentow chcacych wszystko kontrolowaé
i racjonalizowaé, chorych wyrazajacych swq narcystyczng samowystarczalnose
i zachowujacych si¢ w sposdb arogancki. Wiedza ta moze sprzyja¢ bardzigj
efektywnym kontaktom z chorymi.

Model przyjacielski (the model of human encounter) to wzajemne spotkanie
pacjenta i lekarza, ktore nastgpuje w sytuacji potrzeby szukania pomocy. W tym
przypadku dochodzi do konfrontacji z podstawowym zjawiskiem charakterystycznym
dla kontaktow migdzyludzkich, tj. nawiazania migdzy lekarzem i pacjentem stosunkow
przyjacielskich. Niemniej pomimo spotkania ,,twarza w twarz” specyfika relacji lekarz-
pacjent moze nie sprzyjaé nawigzaniu wigzi osobistych, albowiem odczuwalna jest
potrzeba dystansu. Zdarzaja si¢ jednak i takie sytuacje, w ktorych lekarz rezygnuje
ze swojej uprzywilejowanej pozycji i podchodzi do swojej roli z pozycji takiego
samego czlowicka jak jego pacjent. Tak rozumiana postawa lekarza wobec pacjenta
przybiera posta¢ dzialan psychoterapeutycznych i jest mozliwa, jezeli lekarz polaczy
swoja profesjonalng wiedz¢ z pelnym humanizmu traktowaniem pacjenta na zasadzie
partnerstwa. Model ten ma szczegdlne zastosowanie w odniesieniu do relacji
z niculeczalnie chorymi, w chorobach przewleklych, w stosunku do oséb
niepelnosprawnych i skazanych na nieunikniong smier¢ oraz w wielu innych sytuacjach
zwigzanych ze stresem.

Relacje lekarz-pacjent uzaleznione sq przede wszystkim od osob wchodzacych
w ten uklad, jednostki chorobowej, wieku, plci, przynaleznosci do okreslonej klasy
spolecznej itd. Przykladowo, wiek chorego jest waznym czynnikiem determinujacym
proces komunikacji. W przypadku dziecka nalezy uwzgledni¢ niedojrzalos¢ jego
osobowosci 1 malq odpornosé na stres. Problemem jest nie tylko niezrozumienie tresci
przekazywanych informacji przez dziecko, ale takze opanowanie niepokoju rodzicow,
a szczegdlnie matek. Nadopickuncze postawy rodzicdéw polaczone z elementami
Igkotworczymi moga stwarza¢ atmosferg niezrozumienia, a nickiedy mogg przyczynic
sie do postawienia nieprawidlowej diagnozy.

Inaczej zupelnie nalezy postgpowac z pacjentem w wieku podeszlym. Komunikacja
z chorym w podeszlym wieku zdeterminowana jest przez wiele czynnikow, z ktorych
najwaznigjszym jest starzenie si¢ ukladu nerwowego wymagajacego silniejszego
bodzca i majacego dluzszy czas reakcji. Konsekwencja tego jest pogorszenie si¢
wzroku, shuchu, pamigci, wolnigjszy tok mysélenia i spostrzegania'®. Zmiany te

1 Osoby powyzej 65 roku zycia w 26% maja problemy ze stuchem, w 93% uzywajg szkiet korekcyjnych, do 30% oséb
po 80 roku zycia ma trudno$ci z rozpoznaniem substancji za pomocg wechu, u ponad polowy osdb po 70 roku zycia
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w obrgbie ukladu nerwowego hamuja proces komunikacji i moga powodowac
u pacjentow™":

a) nieufnos¢ 1 podejrzliwosC, zwiazane z trudnosciami ustroju do przystosowania
si¢;, pacjent staje si¢ nerwowy, nieporadny, pelen obaw i niepokojow,

b) nastawienie hipochondryczne — myslenie o dolegliwosciach, wyolbrzymianie
ich i upatrywanie w nich objawdw smiertelnej choroby,

¢) nastawienie euforyczne, przeciwstawne do poprzedniego; osoby takie cechuje
wzmozone dobre samopoczucie, co przejawia si¢ w przechwalaniu si¢
urojonymi mozliwosciami i celowym ukrywaniem dolegliwosci, ucieczka
w udawanie czgsto ma negatywne konsekwencje, bo utrudnia wykrycie groznej
choroby,

d) zycie przeszloscia wystgpujace u ludzi, dla ktorych staro$¢ jawi si¢ jako okres
ciemny, trudny, smutny; przeszlos¢ jest dla nich czasem sukcesow, szczescia,
kiedy wszystko bylo lepsze, pigkniejsze, dlatego czgsto do nigj ucickaja,
fantazjujac.

Zupehie innym przypadkiem jest interakcja z czlowiekiem bliskim $mierci,
ktéremu towarzyszy lek komunikacyjny, determinowany zwykle czestotliwoscia
i dlugoscia kontaktéw, nasyceniem rozméw o tematyce $mierci i pogrzebu oraz jakoscig
niedopowiedzen dotyczacych stanu zdrowia i rokowan. J. Kurkowski w swojej ksiazce
przytacza fragment publicznego listu napisanego przez czlonka zespolu hospicyjnego,
ktéry doskonale obrazuje t¢ relacje, tym razem ze strony chorego:

»...Medycyna traktuje czgsto zgon pacjenta jako swoistq porazke. Lekarzy nie
przygotowano w czasie studidw do trudnych, lecz koniecznych rozméw z pacjentami,
a psychologowie nie radza sobiec z depresja chorego na raka. Wszyscy cos udaja,
usmiechajg si¢ sztucznie, bagatelizuja sprawe, a chory zostaje sam ze swym strachem,
obrachunkiem zycia, bez pomocnej dloni. Gdy pod koniec 1989 roku odkryto u mnie
guza, zwolano nade mng konsylium, a wianuszek lekarzy pogadywatl sobie po tacinie,
po czym zaproponowano mi operacje, twierdzac, ze jest konieczna. Przypadek moj
zacickawil lekarzy i zaczeto mnie sama traktowac jak ,,przypadek”, a nie jak czlowicka,
ktérego nalezy poinformowac, zwlaszcza, ze tego oczekiwatam. Odestano mnie — po
operacji — do Centrum Onkologii, gdzie zostalam poddana kolejnym badaniom.
Na zadne moje pytanie nie otrzymalam rzetelnej odpowiedzi. Skierowano mnie na
chemioterapie. Lekarka kierujaca mnie na ten cigzki przeciez zabieg, powiedziata tylko:
~wloski pani wyjda.” Mam zal do lekarzy, ze nie chcieli potraktowaé mnie powaznie
(...). Uczmy studentéw medycyny prawdy o czlowieku — pacjencie, ze przede
wszystkim on ma prawo zna¢ prawde o sobie, a zwlaszcza wtedy, gdy tego chce, gdy
prawda pozwoli mu podjaé walke lub godnie zej$¢ z tego $wiata™?.

E. Kiibler-Ross wyrdznia nastgpujace sposoby reagowania, jakie moga wystapic
u takiej grupy pacjentow*:

a) zaprzeczenie i izolacja (,,mnie to nie dotyczy”™),

nie funkcjonujg kubki smakowe. U osdb po 60 roku zycia wzrasta prég percepcji dotykowej. Por. A.J. Davis: Listening and
responding. The C.V.Mosby Company St.Louis, Toronto 1984. Za: M. Hebanowski, J. Kliszcz, B. Trzeciak: op.cit., s. 81.

20 M. Hebanowski, J. Kliszcz, B. Trzeciak: op.cit., s. 81.

* B. Niemczewska: List do ,,Gazety Wyborczej” z dnia 28 grudnia 1992. Za: J.L. Kurkowski: Czlowiek i medycyna.
Pieniqdze albo zycie. Wyd. Slaska Akademia Medyczna, Katowice 1997, s. 20.

2 M. Wiewibrkowska: Humanistyczna teoria dziatania spolecznego w zastosowaniu. UMCS, Lublin 1986; A. Glowacka:
Etyka pielegniarki w opiece paliatywnej. W: II Ogélnopolska Konferencja Medycyny Paliatywnej, Hospicjum 2002, luty
2002, Toruf, s. 22-23.
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b) zlos¢ (gniew skierowany do Boga i wszystkich wokol, przejawiajacy sig
w pytaniu ,,dlaczego wlasnie ja?”),

¢) negocjacje — targowanice si¢, pogodzenie si¢ pacjenta z aktualnym stanem, ale

oczekiwanie oddalenia $mierci (,,trudno niech bedzie, ale pragng jeszcze ...”),

d) depresja — zmgczenie chorobg i swiadomoscia Smierci, moze wyrazaé poczucie

straty lub winy,

e) akceptacja — pogodzenie si¢, spokojne oczekiwanie na $mier¢, stan, w ktdrym

zniknal bol, nastapilo uspokojenie.

W relacji z pacjentem umierajacym zadaniem lekarza jest ulatwienie choremu
odnalezienie wlasnego sposobu na pogodzenie si¢ z losem, ktory go czeka™.
Przynoszac taka pomoc, ktérej pragnie umierajacy, odwiedziny lckarza staja sig¢
przezyciem pozytywnym i podnoszacym na duchu. Stwarzaja prawdziwa bliskosc
i umacniajq kontakt z chorym.

Nieco inacze] wygladaja relacje z pacjentami z grupy simplicissimus, czgsto
pochodzacymi z marginesu spolecznego. Szczegdlne sa rowniez kontakty z pacjentami
uzaleznionymi od nikotyny, alkoholu, narkotykow czy chorymi na AIDS. Zwlaszcza
W tym ostatnim przypadku zwraca si¢ uwage na postawy lekarza, ktdéry powinien
podchodzi¢ do chorego z optymizmem, nadziejq i pozytywna sita emocjonalna. Pacjent
przyjmujac t¢ postawe moze poprawi¢ swoj stan zdrowia™,

Na relacje migdzy pacjentem a lekarzem oddzialuja takze czynniki stresorodne
po stronie chorego. Na podstawie licznych badan A.J. Davis przytacza skale stresu
opracowang po przeprowadzeniu obserwacji  wsrdd przewlekle  chorych,
hospitalizowanych, ktora sklada si¢ z 49 pozycji uszeregowanych zgodnie ze wzrostem
sily oddzialywania®. Czynnikami najmniej stresujacymi (uszeregowane w sposob
rosnacy) sq.

a) spanie z osobami obcymi w tej samej sali,

b) jedzenie positkow w porze innej niz zazwyczaj,

¢) koniecznos¢ spania w nie swoim tozku,

d) przymus noszenia odziezy szpitalne;j,

¢) obecnos¢ aparatury medycznej itp.

Czynniki najbardziej stresujace to (uszeregowane w sposob rosnacy):

— mys$l o utracie stuchu,

— swiadomos$¢ powaznej choroby,

— mysl o utracie nerki lub innego organu,

— mysl o chorobie nowotworowej,

— mysl o utracie wzroku.

Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy podkresli¢, iz w oczekiwaniach
pacjentéw w stosunku do lekarzy mozna wyodrebni¢ dwa kierunki. Chory oczekuje od
profesjonalistow umiejetnosci, fachowe] wiedzy oraz zyczliwosci i zainteresowania.
Niezadowolenie pacjentow moze ograniczy¢ wolg podporzadkowania si¢ rezimowi

B J. Kliszez, B. Trzeciak: Komunikacjia w relacji lekarz — pacjent. Materialy pomocnicze dla studentéw, Akademia
Medyczna w Gdansku, Gdansk 1998, W. Osiatynhski: Zrozumiec¢ swiat. Czytelnik, Warszawa 1998. W. Osiatynski przytacza
wypowiedz lekarza chirurga M. Wita-Rzepeckiego: ,,Czgsto méwi mi miody lekarz, ze chory umarl, ze zrobit to i to,
przeprowadzil takie a takie zabiegi, ale stan byl beznadziejny. A ja go wtedy pytam: A czy siadl pan kolo niego, wziat go
za rgke, potrzymat chwile, zapytal czy dzisiaj dostat list — No nie, nie miatem czasu. — No widzi Pan, to trzeba bylto polowy
tamtych rzeczy nie robié, bo to wazniejsze, on tego bardziej potrzebowal.”

24 Wigze sie to z umocnieniem systemu immunologicznego.

3 AT Davis: op.cit., s. 72-T4.
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leczenia, wydluzy¢ okres rekonwalescencji i zwiekszy¢ liczbg bleddéw po stronie
lekarzy. Coraz powszechniejsze sa wigc skargi na zle kontakty z personelem,
niezrozumienie zargonu medycznego, brak zainteresowania chorym, patrzenie na
pacjenta jedynie jak na zbidr organdw, narzaddw, a nie jak na czlowieka. Jak podkresla
J. Kurkowski, fantastyczny rozwdj nauk medycznych i techniki umozliwia ingerencj¢
w najbardziej niegdys niedostepne 1 uznawane za intymne sfery ludzkiego ciala oraz
psychiki. Daje to szans¢ naprawienia tego, co bylo chore i nieuleczalne. Jednak
rownoczesnie agresywnosciqg metod i brakiem ogdlnej zdolnosci przewidywania
skutkéw takich dzialan stwarza zagrozenie dla ludzkiego bytu. Wlasnie w tych
najbardziej obiecujacych, ale i rynkowych sytuacjach, wynikajacych z postepu
naukowo-technicznego, odpowiedzialnos¢ i jako$¢ rozmywa si¢, a obawa przed nimi
generuje koszty i1 naklady. W tak nabrzmialej konfliktem i napigciem sytuacji
uswiadomiono sobie, ze kluczem do poprawy dwustronnej relacji lekarz-pacjent jest
etyka lekarska®. Co sie bowiem stalo ze wspanialym i tajemniczym misterium
spotkania lekarza z pacjentem, w trakcie ktdrego bezgranicznemu zaufaniu pacjenta
towarzyszyly niekwestionowana kompetencja i madros¢ lekarza? W  ksiazce
.Medycyna. Problemy i interesy”*” J. Kurkowski daje wskazowke dla lekarzy: niby
WSZyscy 0 tym wiemy, ze to nie ludzki zoladek, watroba lub trzustka zwraca si¢ do nas
ze skargami, ze to nie one cierpia, lecz czlowiek 1 na nim nalezy skupiaé uwage oraz
dzialania, nielatwo jednak zmieniaé schematy postepowania, zmieniaé¢ samych siebie®.

Znaczenie sfery interakcji pacjent-lekarz w marketingu relacyjnym jest nie do
przecenienia, nie ma bowiem nic wazniejszego. Jak podkresla R. Normann, dziatalnosci
uslugowej nie znamionuje ani intensywne wykorzystanie kapitalu, ani nawet
intensywne wykorzystanie personelu, lecz intensywnos$¢ zaangazowania, 0osobowos¢
pracownikéw zatrudnionych w $wiadczeniu ustug®. Oznacza to, 7e jakos¢ wykonania
1 poziom obslugi bedzie przede wszystkim wynikiem zachowania si¢ personelu w dangj
specyficznej sytuacji. Charakter relacji, jak rowniez krytycyzm klientow, powoduja, iz
ustugobiorca potrafi swietnie i bezblednie wyczu¢, w jakim stopniu wykonujacy ustuge
angazuje si¢ w wykonanie swej roli. Pacjent dokonuje tej oceny wchodzac w swiadome
relacje z reprezentantem uslugodawcy w fazie Swiadczenia uslugi (pacjent doswiadcza
momentéw prawdy). Dlatego tez lekarze powinni by¢ jak najmniej absorbowani
funkcjami administracyjno-zarzadczymi, co nie powinno jednak wyklucza¢ kierowania
si¢ w zarzadzaniu poszczegolnymi komoérkami organizacyjnymi zasadami racjonalnego
gospodarowania.

Ze wzgledu na waznos¢ relacji zachodzacych pomigdzy personelem medycznym
a pacjentami, personel powinien by¢ przygotowany marketingowo tak, aby w trakcie
swiadczenia ushugi realizowac ,,promocj¢ bezposrednia”.

26 1 L. Kurkowski: Medycyna. Problemy i interesy... . s. 70-71.

Y Ibidem, s. 25.

28 1 L. Kurkowski: Czlowiek i medycyna...,. s. 14.

% R. Normann: Service Management, Strategy and Leadership in Service Business. John Wiley&Sons, 1991, s. 17-18.
Za: K. Rogozinski: Nowy marketing ustug ..., s. 114.
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THE IMPORTANCE OF RELATIONSHIP MARKETING
IN DOCTOR - PATIENT COMMUNICATION

Summary

The relationship marketing, which puts interpersonal relations first, makes it clear that there
is a need for partnership, which would be almost symmetrical between sides (service provider
and service buyer, between employees inside of an organization etc.) In medical services
achieving partnership has become possible due to treating patients in such a way that they become
the subject of service relation. The condition of changing the relation’s character is introduction
of patient’s rights, since with those rights patients become not only customers, but also they have
an opportunity to establish partnership relation with service provider, commonly clarifying
the order and engaging themselves in making it.



