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Wstep

Jesli pozwole sobie naprawde zrozumie¢ druga osobe,
moge zosta¢ zmieniony przez ten fakt.

| wszyscy obawiamy sie zmian.

Wiec jak méwig, nie jest to prosta rzecz,

pozwoli¢ sobie samemu zrozumie¢ jednostke.

Carl Rogers

Wiele obszaréw ludzkiego zycia zostato odmienionych przez Internet. To elektroniczne
medium spowodowato kompletng rekonfiguracje komunikacji (lverson i in., 2008)
i wymiany informacji, a w konsekwencji stosunkdéw miedzyludzkich, powodujac zaréwno
pozytywne (m.in. Behrens i in., 2007), jak i negatywne skutki (m.in. Shklovski i in., 2004).
Internet z jednej strony ostabia kontakty z ludzmi, zwtaszcza z najblizszymi, gdy ludzie
surfuja po sieci przez dtugi czas, zaniedbujac osobiste wiezi, z drugiej — jest wykorzysty-
wany do kontaktéw z innymi, utatwia komunikacje, rozszerza i pogtebia relacje.

Pojawia sie jednak pytanie, jak dalece Internet bedzie przenikat kolejne aspekty
Zycia, czy moze sg pewne zwigzki, na ktoére nie wptywa on w istotny sposéb lub ktére
nie moga by¢ wiasciwie przezen ksztattowane. Chodzi o relacje naznaczone wieziami
opartymi na kwestiach egzystencjalnych i pilnosci, a nie uczuciach i sympatii. Tego
typu zwigzkiem jest relacja lekarz—pacjent, ktéra cechuje réwniez intymnos¢, poufnosc
i zaufanie (Santana i in., 2011). Poniewaz te cechy sa scisle zwigzane z realnym Swiatem,
a nie rzeczywistoscig wirtualng, rodzi sie pytanie o wptyw Internetu na relacje lekarz—
pacjent, w kontekscie ktérego analizy wymagajg m.in.:

- ogodlne teorie poszukiwania informacji w Internecie,
- modele relacji miedzy lekarzem a pacjentem,

- rola i wptyw informacji zdrowotnej dostepnej online na analizowana relacje.
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Relacje lekarz—pacjent sg szeroko studiowanym zagadnieniem w literaturze.
Powszechnie znany i popularny w praktyce lekarskiej paternalistyczny model zdominacja
autorytarnego podejscia lekarza do pacjenta i bardzo ograniczong autonomia chorego
(Ostrowska, 2006) ustepuje w XXI wieku miejsca modelowi partnerskiemu opartemu na
niezaleznosci pacjenta i swobodzie podejmowania przez niego decyzji w zakresie lecze-
nia (Wronski i in., 2009). Przewaga lekarza, wynikajaca z posiadanej wiedzy medycznej
(Broom, 2005a) oraz koniecznosci ufania mu w warunkach nieréwnego dostepu do spe-
cjalistycznej informacji (Korzeniowski, 2007), zmniejsza sie w wyniku wiekszej aktywno-
$ci pacjentéw oraz pozyskiwania i wykorzystywania w kontaktach z lekarzem e-informa-
¢ji (Iverson i in.,, 2008). Poinformowany pacjent zmienia opisywana relacje (m.in. Santana
i in.,, 2011), odgrywajac istotna role w procesie podejmowania decyzji w zakresie zdrowia
i stajac sie wyzwaniem dla eksperckiej wiedzy lekarza. Zeby jednak zrozumie¢ specy-
fike wspotczesnych instytucjonalnych relacji lekarz—pacjent, nalezy postrzega¢ obie jej
strony nie tylko w kontekscie spotecznym, ale réwniez ekonomicznym, gdzie pacjent-
-konsument szuka pomocy medycznej u lekarza-dostawcy ustugi (Szeszycka, 1999;
Nowotarska-Romaniak, 2013).

Pomimo iz Internet przycigga uwage jako srodek stuzacy poprawie jakosci zdro-
wia, nie jest jasne, jaki jest jego wptyw (jesli w ogdle istnieje) na zachowania lekarza
i pacjenta oraz tagczaca ich relacje. Brakuje kompleksowego podejscia do problematyki
relacji w kontekscie dostepu do internetowej informacji o zdrowiu. Fragmentaryczne
badania sg zazwyczaj skoncentrowane na Internecie jako zrédle informacji w zakresie
zdrowia w ocenie lekarzy i/lub pacjentédw (Gowin i Horst-Sikorska, 2008), czestotliwosci
uzycia Internetu jako zrédta tej informacji (Szymczuk i in., 2011), akceptacji internetowe;j
informacji o zdrowiu wéréd gospodarstw domowych (Duplaga, 2012) lub na zmianach
w modelu relacji lekarz-pacjent w postaci utraty sity oddziatywania lekarza na rzecz
wiekszej autonomii pacjenta, podmiotowosci i odpowiedzialnosci (Gatuszka, 2012).
Podobnych wycinkowych informacji dostarczaja instytuty badawcze, ktére zajmujac
sie przede wszystkim cechami uzytkownika informacji zdrowotnej, rodzajem informacji
i czestotliwoscia, nie pokazuja tego, co dzieje sie ze znaleziong informacja i jak oddzia-
tuje ona na relacje miedzy lekarzami i pacjentami (m.in. TNS-OBOP, 2008; Gemius, 2009;
PBI 2011; Procontent Communication, 2012; Gemius, 2012; Gemius, PBI, 2020). Jednym
z wyjatkow jest badanie ,European survey on e-health — consumer trends” (WHO, 2007).
Projekt (Bujnowska-Fedak i in., 2007; Santana i in., 2011) pokazuje m.in. polskich uzyt-
kownikow internetowej informacji o zdrowiu — nie tylko ich typowe cechy i czestotliwos¢
poszukiwan, ale sposéb wyszukiwania, powody i konsekwencje uzycia zdobytych infor-
macji w kontaktach z lekarzami.
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Z zaprezentowanych rozwazan wynikaja powody podjecia sie oceny wptywu inter-
netowej informacji o zdrowiu na postrzegang relacje lekarz—pacjent. Badania zapro-
jektowano tak, aby spojrze¢ na aspekty w znacznym stopniu zaniedbane w literaturze,
poniewaz:

- znaczna czes$¢ opracowan dotyczy sytuacji w USA lub Wielkiej Brytanii, a sytuacja
w Polsce moze by¢ zupetnie inna ze wzgledu na fakt, ze regiony i kraje generuja
pojawiajace sie roznice,

- wiekszo$¢ opracowan dotyczy lekarzy klinicznych i pacjentéw z powaznymi prze-
wlektymi chorobami jak nowotwory czy cukrzyca lub odnoszg sie do niepetno-
sprawnosci lub innych szczegélnych sytuacji,

- zwykle opracowania koncentruja sie na szczegdlnych grupach ludzi (np. ludziach
w podesztym wieku lub dzieciach) zamiast badac cate spoteczenstwo,

- wiekszos¢ opracowan skupia sie na tym, kto jest uzytkownikiem internetowej infor-
macji o zdrowiu oraz jaki rodzaj informacji i kiedy jest wyszukiwany przez pacjen-
tow w Internecie, pomijajac zdolnos¢ pacjentéw do oceny tego typu informacji oraz
jej wptyw na relacje lekarz—pacjent.

Gtownym celem niniejszej pracy jest wykazanie, ze informacja pochodzaca z Inter-
netu pozwala pacjentom na nawiagzanie opartych na wiedzy relacji z lekarzem, a przez to
umozliwia ksztattowanie bardziej Swiadomych zachowan pacjentéw. Z punktu widzenia
ekonomii waznym aspektem tego zjawiska moga by¢ nizsze koszty dla systemu powo-
dowane mniejszym popytem na ustugi medyczne w efekcie spadku zachorowalnosci
pacjentéw oraz szybszego procesu zdrowienia (Adinolfi i in., 2016; Goozner, 2016).

Efektem badan jest koncepcyjny model postrzeganej instytucjonalnej relacji
lekarz—pacjent w warunkach dostepu do internetowej informacji o zdrowiu. Wyrasta
on z krytyki modelu paternalistycznego (Parsons, 1951; Szasz i Hollender, 1956; Freid-
son, 1960, 1970; Navarro, 1976) skutkujacej reorientacjg w kierunku wzrostu autonomii
pacjenta i budowa modelu partnerskiego. Dostepne w Internecie informacje zmieniaja
te relacje, poszerzajac wiedze, jaka dysponuja pacjenci w obszarze zdrowia, i wzmac-
niajac ich pozycje wzgledem lekarza. Pozwala to ustali¢ znaczenie informacji pozy-
skanej z Internetu oraz jej wptyw na przywotana relacje wynikajaca ze zmiany zacho-
wan pacjentow i lekarzy. Obie strony badanej relacji sa, zgodnie z koncepcja modelu
relacji opartych na ideologii konsumeryzmu Cassella (1986), uczestnikami rynku ustug
medycznych — pacjenci sa klientami, a lekarze dostawcami na poziomie podstawowej

opieki zdrowotnej.
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Z gtébwnego celu badawczego wynikaja nastepujace cele czastkowe:

- poznanie motywacji, postaw i zachowan pacjentéw w zakresie poszukiwania
w Internecie informacji o zdrowiu,

- ustalenie, jak internetowa informacja o zdrowiu wptywa na zachowania pacjenta
w kontakcie z lekarzem,

- zbadanie, jak lekarze postrzegaja korzystanie przez pacjentéw z Internetu jako
zrédta informacji o zdrowiu,

- przeanalizowanie wptywu e-informacji na relacje lekarz—pacjent z perspektywy
obu stron.

Celom pracy podporzadkowane s hipotezy badawcze i uktad badania.

Hipoteze stanowi poglad, iz informacja o zdrowiu dostepna online pozytywnie
wptywa na postrzegana instytucjonalna relacje lekarz—pacjent, pomagajac zmniejszy¢
asymetrie informacji w przywotanej relacji i prowadzac do lepszej wspdtpracy i efektow.
Powstata ona na bazie przekonania, ze sita oddziatywania lekarza w relacji z pacjentami
wynika w gtdwnej mierze z wiedzy medycznej, ktéra dysponuje. Gdy jednak pacjent ma
dostep do informacji, mozna przyja¢, ze réznica poziomu wiedzy zmaleje, a sita oddzia-
tywania pacjenta w stosunku do lekarza wzrosnie.

Hipoteze gtéwna uzupetniaja hipotezy pomocnicze:

1. Zachowania pacjenta w zakresie poszukiwania w Internecie informacji o zdrowiu sa
przede wszystkim determinowane przez postrzegang uzytecznos¢ i tatwos¢ uzycia
Internetu.

2. Sposob wykorzystania wyszukanej w Internecie informacji o zdrowiu i jej wptyw na
zachowania pacjenta zalezy od cech i postaw pacjenta.

3. Internetowa informacja o zdrowiu zwieksza site oddziatywania pacjenta w relagji
z lekarzem.

Zostana one zweryfikowane przez szczegdtowe hipotezy opisujace poszczegdine
elementy modelu koncepcyjnego od uruchomienia procesu poszukiwania informagji
o zdrowiu online po oddziatywanie znalezionych tresci na relacje lekarz—pacjent.

Istotg projektu jest procedura zmierzajgca ostatecznie do odpowiedzi na pytania:

1. Jak silny jest wptyw informacji dotyczacych zdrowia na podejmowane przez pacjen-
tow decyzje w zakresie zagadnien medycznych?

2. Jak wyglada model postrzeganej relacji lekarz—pacjent w warunkach dostepu do
internetowej informacji na temat zdrowia?

Proces badawczy podzielono na etapy korespondujace z przyjetymi celami badaw-

czymi.
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1. Etap | (teoretyczny) — krytyczne studia literatury opublikowanej w Polsce i za gra-
nica w dziedzinie ekonomiki zdrowia, zarzadzania opieka zdrowotna, marketingu
ustug zdrowotnych, socjologii i medycyny, ktérych celem jest konceptualizacja
bazowych kategorii podejmowanych zagadnien, wybor i okreslenie wskaznikow
i zmiennych, ktére beda wykorzystywane w kolejnych etapach badan.

1A - Identyfikacja tta podejmowanych rozwazan natury metodologicznej,
dotyczacych natury i mechanizmu relacji lekarz—pacjent oraz czynnikéw deter-
minujacych zwigzek w Polsce i na Swiecie.

1B — Opis i analiza informacji o zdrowiu dostepnej online, jej jakos¢,
metody oceny i wptyw na relacje lekarz—pacjent w Swietle osiagnie¢ socjologii,
nauk ekonomicznych i miedzynarodowych doswiadczen.

2. Etap Il (metodyczny) — dziatania, ktérych celem jest konstrukcja precyzyjnych
narzedzi badawczych stuzacych zebraniu odpowiednich informacji pozwalaja-
cych wykonaé konieczne analizy w kolejnych etapach badan.

2A - Kwestionariusz adresowany do lekarzy z pytaniami o charakterystyke
badanych jednostek, wyszukiwane w Internecie i przynoszone przez pacjentéw
informacje dotyczace zdrowia oraz ich wptyw na zachowania lekarzy i pacjen-
tow, a takze wzajemne relacje.

2B - Kwestionariusz adresowany do pacjentéw zawierajacy pytania
o charakterystyke badanych jednostek, zachowania w procesie poszukiwania
w Internecie informacji o zdrowiu, efekty poszukiwan i wykorzystania znalezio-
nych informacji oraz ich wptyw na relacje z lekarzami.

3. Etap lll (empiryczny) — badania iloSciowe, ktérych celem jest zebranie informa-
¢ji o procesie poszukiwania w Internecie informacji dotyczacych zdrowia przez
pacjentéw, ich wykorzystaniu, a takze ocena wptywu pozyskanych informacji na
relacje miedzy lekarzami i pacjentami z perspektywy obu stron.

3A - Runda badan bezposrednich lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.
3B - Runda badan bezposrednich pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej.

4. Etap IV (statystyczny) — obrobka statystyczna materiatu empirycznego zgodnie
z przyjetymi metodami przy uzyciu dostepnych pakietéw statystycznych — Statistica
13.3, ktorej celem jest — dzieki ustaleniu, jak internetowa informacja o zdrowiu
wptywa na relacje lekarz—pacjent i zmienia ja, oraz co determinuje ten wptyw —
budowa modelu relacji w warunkach dostepu do informacji online.

5. Etap V (opisowy) — przygotowanie podsumowania przeprowadzonych badan, bio-
race pod uwage osiaggniecia poprzednich etapéw badawczych, ktérego celem jest

upowszechnianie rezultatow badania.
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Sposéb realizacji gtéwnych probleméw naukowych, celéw i metod badawczych
przedstawia ponizszy schemat:

4 a
Etap 1A i 1B: ramy koncepcyjne gtéwnych zagadnien analizy: ogdlne teorie dotyczace relacji
miedzy lekarzem a pacjentem, asymetria wiedzy i wtadzy w tej relacji, rola informacji, zachowania
w poszukiwaniu informacji oraz wptyw internetowej informacji o zdrowiu na te relacje
Metody: przeglad literatury, analiza poréwnawcza i opisowa
\ J
PERSPEKTYWA LEKARZA PERSPEKTYWA PACJENTA
s ) r ‘
Etap 2A: konstrukcja autorskiego Etap 2B: konstrukcja autorskiego
kwestionariusza badawczego poswieconego kwestionariusza badawczego po$wieconego
ocenie wptywu informacji zdrowotnych online ocenie wptywu informacji zdrowotnych online
na relacje lekarz—pacjent na relacje lekarz—pacjent
. S
Il
; N\ —_—x{
Etap 3A: runda badan ankietowych lekarzy Etap 3B: runda badan ankietowych pacjentéw

Préba badawcza lekarzy: 100 Préba badawcza pacjentéow: 300

Metoda: ankieta bezposrednia Metoda: ankieta bezposrednia
\ v \, 7

4 )

Etap 4: analiza zebranego materiatu,
wyciagniecie wnioskow i budowa modelu
postrzeganej relacji lekarz—pacjent
w warunkach dostepu do informacji o zdrowiu
w Internecie

Metoda: statystyka opisowa, analiza zaleznosci

\. J

Etap 5: opracowanie wynikow projektu

Metoda: opisowa

Przyjetemu celowi pracy i metodyce badawczej podporzadkowana zostata struk-
tura ksigzki. Na zawartos¢ sktadaja sie trzy rozdziaty. Pierwszy podejmuje zagadnie-
nie relacji lekarz-pacjent z perspektywy ekonomicznej. Rozwazania rozpoczynaja sie
od problematyki postrzegania pacjenta jako uczestnika rynku ustug zdrowotnych oraz
jego zachowan w procesie zaspokajania potrzeb zdrowotnych z perspektywy ekono-
mii, tzn. zachowan konsumpcyjnych. Opisano nacechowang rosnagcym zaangazowaniem
pacjenta wspdtczesna relacje lekarz—pacjent przez pryzmat wystepujacych w niej wiezi
i wymiaréw, a takze takich charakterystycznych cech jak zaufanie, asymetria informa-
¢ji czy empatia. Wskazano na zwiazki opartej na wiedzy relacji z efektami w postaci
wiekszej sprawnosci systemu ochrony i zdrowia oraz oszczednosci. Opisano wybrane

modele relacji lekarz—pacjent, zwracajac uwage na problemy i nowe zjawiska wiazace sie
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gtéwnie z wykorzystaniem ICT w obszarze zdrowia, a takze zmiany zachodzace w kie-
runku nowoczesnej opieki i skutecznej komunikacji zapewniajacej korzysci zaréwno
pacjentom, jak i lekarzom.

Rozdziat drugi poswiecony jest roli Internetu w ksztattowaniu wspdtczesnej relacji
lekarz—pacjent. To nowoczesne narzedzie komunikacji stanowi przydatne zrédto wie-
dzy o zdrowiu, obarczone jednak problemem zwigzanym z jakoscia dostepnej w nim
informacji. Kolejna czes¢ rozdziatu zawiera charakterystyke postaw i zachowan pacjenta
w kontekscie wykorzystywania Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu ze szczegdl-
nym uwzglednieniem pojec health literacy i health information seeking wraz z czynnikami
je ksztattujagcymi. Catosci dopetnia prezentacja wybranych modeli i teorii poszukiwania
informacji o zdrowiu (HBM, TRA i TPB, TAM oraz model Yuna) wraz z przyktadami ich
wykorzystania w badaniach oraz oddziatywaniem pochodzacej z Internetu informacji
o zdrowiu na relacje lekarz—pacjent.

W rozdziale trzecim zaprezentowano badania empiryczne nad relacja lekarz-
pacjent w warunkach dostepu do internetowej informacji o zdrowiu przeprowadzone
przy pomocy autorskiego potaczenia metod stuzacych opisowi zachowan oséb poszu-
kujacych w Internecie informacji o zdrowiu z oceng wptywu wyszukanych tresci na przy-
wotana relacje. Efektem prac badawczych jest zaréwno charakterystyka wykorzysta-
nia Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu, jak i opis badanej relacji w kontekscie
dostepu do Internetu jako zrddta informacji o zdrowiu. Wykorzystanie Internetu obej-
muje sktonnos¢ pacjentow do korzystania z Internetu dla zdrowia, akceptacje Internetu,
postawe i intencje behawioralng pacjentéw oraz zachowanie w zakresie poszukiwania
w Internecie informacji o zdrowiu. W opisie relacji lekarz—pacjent pojawia sie postawa
pacjenta wobec lekarza, zmiany w relacji w wyniku korzystania przez pacjentéw z inter-
netowej informacji o zdrowiu, zachowanie pacjenta w nastepstwie posiadania informagji
oraz reakcja lekarza na korzystanie przez pacjenta z Internetu jako Zrodta informagji

z perspektywy obu stron relagji.






Rozdziat 1

Relacja lekarz—pacjent z perspektywy ekonomicznej

Wspoditczesna ochrona zdrowia ewoluuje. System opieki zdrowotnej przeobraza sie
pod wptywem zmian zachodzacych w otoczeniu, a wraz z nim przemianie ulega relacja
lekarz—pacjent (Szewczyk, 2009). Ta specyficzna wiez miedzy potrzebujacym pomocy
pacjentem a posiadajagcym wiedze lekarzem powstaje wokot istotnej wartosci, jaka jest
zdrowie i zycie ludzkie (GUS, 2015). Opierajac sie na tradycyjnym zatozeniu, ze lekarz ma
umocowanie do podejmowania decyzji dla dobra pacjenta, wiez miedzy nimi dynamicz-
nie przeobraza sie w relacje charakterystyczna dla typowych ustug i coraz bardziej je
przypomina (Eysenbach i Kéhler, 2002; Anderson i in., 2003).

Postrzeganie relacji lekarz—pacjent jako przedsiewziecia rynkowego wprowadza
do niej kategorie ekonomiczne (Suchecka, 2010; Kotler i in., 2011). Pojawia sie kwestia
finansowania i zyskownosci, co w publicznej ochronie zdrowia przejawia sie w postaci
sktonnosci do oszczednosci badZz wzmozonego korzystania z publicznych pieniedzy
(Getzen, 2000). W przypadku sektora prywatnego zdroworozsadkowe podejscie suge-
ruje, ze lekarz jest zainteresowany maksymalizacjag dochodow, a pacjent — ograniczaniem
wydatkéw na ustugi medyczne i utrzymaniem wysokiego poziomu zdrowia (Gatuszka,
2012). Relacja lekarz—pacjent zamienia sie w relacje pacjent-ustugodawca, ktérej waz-
nym sktadnikiem jest sektor farmaceutyczny.

Cho¢ w konsekwencji przemian uprawnienia kadry medycznej moga by¢ ograni-
czane, a pacjent coraz czesciej moze wptywac na lekarza (Schulz i Nakamoto, 2013),
gtownym celem relacji lekarz—pacjent pozostaje przywrdcenie zdrowia pacjentowi.
Zmienia sie jedynie charakter wiezi na zblizony do rynkowego ze stale zyskujacymi na
znaczeniu aspektami ekonomicznymi (Rudawska, 2011a), gdzie pacjent jest klientem,
a lekarz podmiotem Swiadczacym ustuge medyczna. Z jednej strony, wzrastajg wyma-
gania wobec personelu medycznego w obszarze relagji interpersonalnych, rozwija sie

autonomia pacjenta, postepuje reorientacja w kierunku tworzenia partnerstwa (Sobon,
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2018), z drugiej — na state zagoscity w realiach ochrony zdrowia zagadnienia gospodaro-

wania zasobami zgodnie z zasadami ekonomii.

1.1. Pagjent jako element rynku ustug zdrowotnych

Od lat dziewiecdziesigtych XX wieku ochrona zdrowia nabiera coraz wyrazniej charak-
teru rynkowego. Upowszechnia sie pojecie rynku ustug zdrowotnych, obejmujace pro-
cesy, ktore zachodza miedzy $wiadczeniodawcami a Swiadczeniobiorcami ustug stuza-
cych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub odrebnych przepiséw regulujacych zasady
ich wykonania (Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r,, art. 2, pkt 10).

Nie jest to jednak typowy rynek, gdyz jest on peten sprzecznosci. Z jednej strony,
dla czesci spoteczenstwa sprowadzenie ustug zdrowotnych do transakgji kupna-sprze-
dazy nie jest mozliwe do zaakceptowania, bo ludzie nie moga pogodzi¢ sie z faktem,
ze porada medyczna czy leczenie jest towarem dostepnym za okreslong cene dla tych,
ktérzy maja srodki finansowe na ich nabycie, a niedostepnym dla tych, ktérzy nie posia-
daja ani srodkdéw, ani ubezpieczenia czy innych gwarancji prywatnych (Gatuszka, 2013).
Z drugiej — doswiadczenia innych krajow pokazuja, ze ochrona zdrowia oparta na wol-
nych sitach rynkowych nie zaspokaja w petni potrzeb zdrowotnych obywateli. Pojawia
sie zatem kwestia organizacji opieki medycznej dla obywateli w nastepstwie podjecia
decyzji co do charakteru ustug medycznych: czy sa one darem w mysl zasady egalitary-

zmu w dostepie do ustug zdrowotnych, czy raczej towarem rynkowym (tabela 1.1).

Tabela 1.1. Konotacje medycyny i opieki zdrowotnej jako daru i towaru

Opieka zdrowotna jako dar Opieka zdrowotna jako towar
- dar przyjmujemy (nie marudzimy), - towar kupujemy (mozemy wybrzydzac),
- porada/diagnoza/leczenie, - ustuga medyczna/produkt/sprzedaz,
- pacjent ulegty lub roszczeniowy, - klient/konsument produktéw medycznych,
- postuszenstwo faktom biologicznym, - postuszenstwo regutom/zasadom rynku,
- lekarz wie najlepiej/wiedza naukowa, - marketing/ekonomia okresla, co sie optaca,
- zwigzki miedzy osobami/personalizacja, - zwigzki miedzy kupujacymi/reifikacja,
- powszechne ubezpieczenie zdrowotne, - prywatne/komercyjne ubezpieczenie zdrowotne,
- ograniczanie popytu/racjonowanie, - kreowanie popytu przez podaz/konsumeryzm,
- dominacja publicznej opieki zdrowotnej - komergjalizacja/prywatyzacja opieki zdrowotnej

Zrédto: M. Gatuszka, Medycyna i zdrowie w spoteczeristwie konsumpcyjnym: makdonaldyzacja opieki zdro-
wotnej versus ryzyko zdrowotne. ,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Sociologica” 2013, 45, s. 38.
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Pacjent na rynku ustug zdrowotnych rzadko zgtasza popyt na ustuge medyczna
dobrej jakosci za cene pokrywana z wtasnych $rodkéw. Z reguty bedac pacjentem sek-
tora publicznego, akceptuje ustugi, jakie wskazuje mu ptatnik, ktéorym jest Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) (Szalonka, 2015). W tym momencie jednak zaczynaja dziataé
mechanizmy rynkowe, gdyz ptatnik, bedac zainteresowany zakupem najtanszych ustug
przy spetnieniu ustalonych procedur, wywotuje u Swiadczeniodawcédw dazenie do mini-
malizacji kosztéw i maksymalizacji korzysci. Przy wysokich stopach zyskownosci i ren-
townosci inwestycji w krétkim czasie mozna sie spodziewac naptywu kapitatu do sek-
tora i wiekszej konkurencji. Mozna zatem sektor ochrony zdrowia traktowac jak rynek.

Specyfika ustug zdrowotnych sprawia, ze w przypadku ochrony zdrowia nie mozna
skupia¢ sie jedynie na mechanizmach rynkowych, lecz nalezy rowniez dostrzegaé roz-
nice miedzy nimi a innymi dobrami rynkowymi (rysunek 1.1). Popyt nie jest tu bowiem
konsekwencja pragnienia zaspokojenia potrzeby, ale koniecznoscia (Arrow, 1979), a sek-
tor ustug zdrowotnych nie spetnia wymogdw konkurencji doskonatej ze wzgledu na
brak petnej informacji o ustugach, niestabilno$¢ popytu i podazy oraz wystepowanie
efektéw zewnetrznych. Tutaj potrzeby zdrowotne tworza potrzebe opieki zdrowot-
nej, niepewnos¢ rodzi konieczno$é podejmowania ryzyka, braki w zakresie informagji
generuja nierébwnowage rynkowa, a subwencje publiczne rozszerzajag dostep do ustug
(Suchecka, 2010). Poza tym ptatnik — trzecia strona rynku, optacajgcy czes¢ kupowanych
ustug z zakresu ochrony zdrowia — powoduje, ze brakuje czynnika bezposrednio regulu-
jacego rébwnowage pomiedzy popytem a podaza (Rudawska, 2007).

Na takim rynku, na ktérym bezposrednie wprowadzenie do ekonomicznego
modelu klasycznych zatozen racjonalnosci zachowan jednostek oraz efektywnej alokacji
zasobdw w praktyce staje sie niemozliwe (Wiercinska, 2012), funkcjonuje wspotczesny
pacjent. Czy zatem zasadne jest przypisywanie mu roli klienta lub konsumenta (Mruk,
2013), czy tez pozostaje on po prostu pacjentem?

Juz w latach sze$édziesiatych ubiegtego wieku noblista Kenneth Arrow (1963) wska-
zywat roéznice miedzy pacjentami a konsumentami. Poza brakiem wiedzy medycznej
i typowej dla ustug niemoznosci ich poznania przed skonsumowaniem istotny byt brak
mozliwosci samodzielnego wyboru m.in. w konsekwencji niewiedzy pacjentdw, czy
zachoruja i kiedy oraz ktéra z ustug bedzie w danym przypadku najlepsza. W konse-
kwencji pacjent generuje popyt, ktérego specyfika polega na wystepowaniu nadmier-
nej jego wielkosci, zwanej popytem subiektywnym. Pojawiaja sie zaleznosci od stylu
zycia i postepdw cywilizacji, sezonowo$¢ oraz konieczno$¢ wprowadzania ograniczen
w korzystaniu z ustug z uwagi na nadmierng ich konsumpcje (Bukowska-Piestrzynska,

2010). Istnieje tu réwniez niedobdr podazy, wynikajacy choéby z niewystarczajacej liczby
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specjalistéw i sposobu organizacji ochrony zdrowia. Stad powstaje dylemat, czy dostep-
nos¢ porady lekarskiej powinna by¢ dyktowana interesem finansowym swiadczenio-

dawcy czy zgodna z wymaganiami klinicznymi.

Popyt na zdrowie

v v
A. Uwarunkowania psychospoteczne B. Pozamedyczne determinanty zdrowia
— miejsce zdrowia w hierarchii wartosci, — $rodowiskowe i zawodowe czynniki
— postrzegane atrybuty zdrowia, ryzyka,
— ,uzyteczno$¢ zdrowia”, — styl zycia,
— wskazniki stanu zdrowia, — modele konsumpdji,
- $wiadomos¢ zdrowotna spoteczenstwa, - wyksztatcenie,
— postep techniki medycznej, — dochod,
— dostep do informacji - wiek,
— czynniki genetyczne

v \ 4
Popyt na ustugi Réwnowaga rynkowa Podaz ustug zdrowotnych
zdrowotne — cena pieniezna, — koszt wytworzenia,
— czynnikiz polaaib, — cena niepieniezna: czas — alternatywne techniki
— zachowania dotarcia do miejsca wytwarzania,
prozdrowotne, Swiadczenia ustugi, czas — bodzce ekonomiczne
— potrzeba odczuwalna, oczekiwania na ustuge, (wynagrodzenia)
— relagja ,ustanowionego koszt przetamania i pozaekonomiczne,
petnomocnictwa”, | bariery informacyjnej, P — otoczenie rynkowe
— bariery dostepu: " kulturowej, N (rynek pracy, rynek
cenowe, czasowe, psychologicznej, aparatury medycznej,
urzedowe, — pozacenowy system rynek farmaceutyczny),
psychologiczne racjonowania, — substytucja na ww.
— mechanizm rynkach,
kompensacyjny — nowe rozwigzania
legislacyjne,
— rozwdj technologii
medycznych

I f

Rysunek 1.1. Model relacji popytowo-podazowej w opiece zdrowotnej

Zrodto: A. Williams, Health Economics: The Cheerful Face of the Dismal Science? [w:] A. Williams (red.), Health
and Economics, London: Macmillan Press, 1987, za: M. Jaworzynska, Rownowaga rynkowa na rynku ustug
zdrowotnych: ujecie teoretyczne. ,Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska. Sectio H, Oeconomia”
2014, 48 (2), s. 65.
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Pomimo specyficznych cech i oczywistego faktu, ze dobro chorego jest nadrzedna
wartoscia, obserwacje teoretyczne i empiryczne mechanizméw funkcjonowania ochrony
zdrowia pozwalajg postawic teze, ze rozwéj sektora ochrony zdrowia formutuje reguty
rynkowe (Szalonka, 2015). Ekonomia bedaca nauka o cztowieku w jego spotecznych
powigzaniach za przedmiot przyjmuje ludzi: ich potrzeby, aspiracje, preferencje, war-
tosci, zachowania, relacje, efekty dziatania i wiele innych aspektéw ludzkiej egzystencji
(Wilkin, 2016). Mamy wiec do czynienia z pacjentem jako jednostka i pacjentem w jego
relacji do ustugodawcy, uwiktanym w system organizacyjny, w ktérym toczy sie gra inte-
resow. Poniewaz w praktyce interes pacjenta nie zawsze jest priorytetowy, jego pozycja
jako klienta systemu ochrony zdrowia wymaga zdecydowanego wsparcia, a jego rola —
popularyzacji (Rudawska, 2014).

1.2. Zachowania pacjenta w swietle teorii ekonomii

Zachowania w ujeciu rynkowym odnosza sie do dziatan klientow w procesie zakupu oraz
bezposrednio po nim. Wedtug definicji zachowanie to ,postepowanie, sprawowanie sie,
reagowanie na co$ w okreslony sposéb” (Swiatowy, 2006, s. 205), ,dziatania, ktére maja
zrealizowac zatozone przez podmiot cele o ré6znym charakterze” (Kedzior i Karcz, 1998,
s. 10). Zachowania rozumiane jako ,0g6t dziatan i percepcji konsumenta sktadajgcych
sie na przygotowanie decyzji wyboru produktu, dokonanie owego wyboru oraz jego
zakup” (Rudnicki, 2012, s. 18), czesto wynikajag z checi zaspokojenia okreslonych potrzeb,
a ich ksztattowanie moze odbywac sie przez przetwarzanie informacji, proces decyzyjny
i role w nim petnione (Smyczek i Sowa, 2005).

Zachowania konsumenckie jako podejmowane przez jednostki decyzje o proce-
sach zdobywania dobr, ustug, doswiadczen i pomystéw oraz konsumowania ich i dys-
ponowania nimi (Swiatowy, 2006), niezaleznie od tego, przez kogo i na jakim rynku
sg realizowane, nie sa oczywiste i proste. Nabywca bowiem jednoczesnie swiadomie
i nieSwiadomie ulega wptywom czynnikéw zarédwno hamujacych, jak i stymulujacych
okreslone zachowanie. Cho¢ ich rozpoznanie wydaje sie kluczowe, to ze wzgledu na
rézny stopien wymiernosci nie zawsze jest mozliwe, a ustalenie wptywu na zachowanie
bywa ograniczone.

Uwarunkowania zachowanh nabywcéw sg tematem szeroko omawianym w literatu-
rze przedmiotu. Funkcjonuje tu ogdlny podziat czynnikéw ksztattujacych zachowania

konsumenta na zalezne i niezalezne od niego. Z jednej strony, chodzi o uwzglednienie
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determinant wynikajacych z cech réznicujacych ludzi, a z drugiej — o zréznicowanie
warunkéw, a wiec érodowisko. Swiatowy (2006) nazwata je czynnikami psychicznymi,
spotecznymi i ekonomicznymi. Rudnicki (2012) uzyt okreslen: czynniki wewnetrzne (psy-
chologiczne, personalno-demograficzne) oraz zewnetrzne (spoteczno-kulturowe, eko-
nomiczne). U Kiezel (2010) pojawia sie podziat na obiektywne czynniki ekonomiczne
i pozaekonomiczne o charakterze zewnetrznym i wewnetrznym oraz subiektywne
w postaci motywdw, zwyczajow, postrzegania, nawykdéw, osobowosci, postaw i tra-
dygji. Kotler (1999) wyréznia natomiast czynniki kulturowe (kultura, klasa spoteczna),
spoteczne (grupa odniesienia, rodzina), osobiste (pte¢, wiek, zawdd) i psychologiczne
(motywacja, percepcja, postawy). We wspditczesnych realiach jednak coraz wazniejszym
elementem ksztattujacym zachowania nabywcze jest Internet. To tu znajdowane sa
informacje determinujace podejmowane decyzje, ksztattowane sg postawy, rodza sie
motywacje. To element $cisle powigzany z terazniejsza kultura, ksztattujacy jednostke
i spoteczenstwo.

Na rynku ochrony zdrowia, bedacym zjawiskiem ekstremalnym z punktu widzenia
teorii ekonomii, zachowania pacjentéw réznia sie od tych na rynkach doskonale kon-
kurencyjnych. Mozliwo$¢ manifestowania postaw konsumenckich jest tu ograniczona.
Pole decyzji klienta jest zawezone w zwiagzku z koniecznoscig narzucania bezpiecznych
rozwigzan wykonywania ustug oraz w nastepstwie faktu, ze wiekszos$¢ zachodzacych
tu proceséw ma charakter natychmiastowy (Shortell i Kaluzny, 2001). Zagrozenie zdro-
wia lub zycia ogranicza mozliwos¢ swiadomych wyboréw. Co wiecej, $wiadczenie ustug
zdrowotnych jest procesem wymagajacym statej interakcji z pacjentem, ktérego rolg jest
nie tylko ocena jakosci, lecz takze realny na nig wptyw. Co ciekawe, w procesie oceny
Swiadczonej ustugi w zasadzie pomijana jest jej jakos¢ techniczna (Hotub, 2001), gdyz
pacjent, ktéry nie moze jej oceni¢ z powodu braku wiedzy medycznej, skupia sie na
jakosci postrzeganej (Kautsch, 2010).

W takich okolicznosciach zachowania konsumenckie pacjentéw rozumiane jako
dziatania w okreslonych warunkach, polegajace na dokonywaniu wyboréw w procesie
zaspokajania potrzeb (Kiezel, 2004) zwigzanych ze zdrowiem, oznaczaja koniecznos¢
dostosowania sie do tychze specyficznych warunkéw. Skutkuje to odmiennym spo-
sobem zachowan w stosunku do silnie zréznicowanych, nie zawsze uswiadomionych
potrzeb (Golinowska, 2015). U pacjenta brak Swiadomosci potrzeby zdrowotnej nie
oznacza w kazdym przypadku braku tej potrzeby, co moze prowadzi¢ do niezadowo-
lenia z zycia przez pogorszenie stanu zdrowia w przysztosci. Poza tym klient, dazac do
maksymalizacji zadowolenia, bedzie podejmowat dziatania, ktére nie zawsze przybiora
obiektywna postac. Okreélenie uzytecznosci mozliwych rozwigzan nie jest bowiem
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tatwe ze wzgledu na niepetna wiedze medyczna, a wieksza uzyteczno$¢ wynikajaca
czesciowo ze Zle przyjetych determinant wyboru (np. niskiego kosztu zakupu) moze sie
okazac pozorna (np. komplikacje zdrowotne) (Kautsch, 2010). Méwimy zatem o sytuacji,
w ktdrej pacjent w niskim stopniu spetnia zatozenia cztowieka racjonalnego (Golinow-
ska, 2015), cho¢ mechanizm zachowan konsumenckich pozostaje wcigz ten sam: maksy-
malne korzysci przy minimalnym koszcie.

Postawe konsumencka pacjentéw mozna postrzegaé w kategorii kontinuum (Krot,
2019). W najwyzszym stopniu objawia sie ona przy korzystaniu z opieki medycznej
w prywatnych gabinetach lekarskich, a w najnizszym w specjalistycznych publicznych
szpitalach. Poza tym zmiennymi réznicujacymi postawy moga by¢ cechy demograficzne
pacjenta czy jego schorzenia, a takze zmiany w kierunku zwiekszania jego partycypa-
¢ji w $wiadczeniu ustug zwigzanych ze zdrowiem (Dobska i Rogozinski, 2008). Pacjenci
w swoich wyborach biorg pod uwage rézne kryteria. Zauwazalna jest ich odmiennos¢
przy wyborze ustug z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz ustug specjalistycz-
nych. W podstawowej opiece to tatwy dostep do lekarza i lokalizacja sg cechami oferty,
ktére w najwyzszym stopniu wptywaja na wybor placowki opieki zdrowotnej. Podstawo-
wym kryterium wyboru specjalisty jest natomiast fachowo$¢ swiadczonych ustug, gwa-
rantujaca wtasciwe wykonanie zabiegu diagnostycznego lub leczniczego (Rosa i Ostro-
wska, 2015).

Konsekwencja upowszechniajacych sie postaw konsumenckich sa wymagania
stawiane ustugodawcom na rynku ustug zdrowotnych przez wspodtczesnego pacjenta.
To oczywiste, ze pragnie on uzyskac skuteczng pomoc w mozliwie najkrotszym czasie
i w jak najlepszych warunkach nie tylko w odniesieniu do wyposazenia czy obowiazuja-
cych standardéw. Chodzi réwniez o odpowiednie traktowanie ze strony lekarza i innych
cztonkow personelu. Z opinia pacjenta nalezy sie liczy¢, poniewaz niezadowolenie moze
mie¢ negatywne konsekwencje (Kotler i in., 2011). Coraz aktywniejszy pacjent ma prawo
pytac o sposéb przeprowadzania i zasadno$¢ stosowanych procedur, wybierac i oceniaé
Swiadczeniodawcow.

W ten sposéb ,pacjent staje sie klientem coraz bardziej wymagajacym, posiada-
jacym swiadomos¢ przynaleznych mu praw oraz ustug dostepnych w ramach systemu
ochrony zdrowia” (Krakowiak i in., 2010, s. 6). Pacjent w konsekwencji zachodzacych
przemian i proceséw w swoich zachowaniach konsumenckich (Szumska, 2016):

— jest osoba, ktéra cechuje wybieralnos¢, wiec moze dokonywac wybordéw nie zawsze
racjonalnych i skutecznych,

— kieruje sie nie zawsze stuszng opinig innych pacjentéw,

— oczekuje efektu namacalnego i akceptowalnego przez niego wyniku leczenia,
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— kieruje sie pierwszym wrazeniem przy uznaniu lekarza za profesjonaliste,

— pragnie, by leczac ciato, personel zajat sie réwniez jego potrzebami psychicznymi,

— wysoka jako$¢ rozumie jako profesjonalizm, indywidualne podejscie oraz mitg
i sympatyczna obstuge,

— niczego nie musi i na 0gét wie, ze nikt go do niczego nie moze zmusi¢,

— potrafi podejmowac decyzje ekonomiczne, kierujac sie swoimi wyobrazeniami

i branymi pod uwage czynnikami,

— ma swoje upodobania, wymagania, oczekiwania.

Od strony ekonomii najwazniejszy jest wiec pacjent i jego zadowolenie, co w prak-
tyce oznacza koniecznos¢ traktowania go jak klienta. Z klientem buduje sie wiez, dbajac
o atmosfere w relacjach, obdarzajac go szacunkiem, przekazujac informacje o waznych
i przydatnych materiatach edukacyjnych, zapewniajac dostep do parkingu, poczekalni
czy szatni, informujgc o przebiegu leczenia, wtaczajac w to wykorzystywany sprzet i pro-
cedury (Mruk, 2018). Wieksze zadowolenie pacjentéw i ich rodzin to lepsza efektywnosé
leczenia. Zadowolony pacjent chetniej poddaje sie terapii, wspodtpracuje z lekarzem, jest
sktonny realizowaé zalecenia prozdrowotne (Winnicki i in., 2016), obdarza medycyne
wieksza sympatia i szacunkiem, wraca do lekarza i poleca jego ustugi, bo istnieje efekt
lojalnosci (Kessler i Mylod, 2011). Zadowolony pacjent to usatysfakcjonowane i odno-
szace sukcesy zespoty medyczne.

1.3. Specyfika relagji lekarz—pacjent

Relacja definiowana jako ,zalezno$¢ miedzy dwoma lub wieksza liczba przedmiotow,
poje¢, wielkosci danego rodzaju, typu” (SJP, 2012, s. 381) w przypadku ludzi odnosi sie
do sposobu, w jaki dwie osoby lub grupy oséb postrzegaja i zachowuja sie wobec siebie,
i faczy sie z pojeciem ,wiezi" i ,partnerstwa” (Mitrega, 2005). Relacja to dtugoterminowe,
opierajgce sie na wzajemnym zaufaniu, obopdlinie korzystne zaleznosci (Kotler, 1999).
Powstajgce miedzy lekarzem i pacjentem sg szczegdlnym przypadkiem ze wzgledu
na specyfike problematyki zdrowia. Sg pochodna czynnikéw ksztattujacych postawy
i zachowania obu stron, a ich budowaniu stuza elementy takie jak: produkt, miejsce,
cena, promocja, ludzie, proces oraz aspekty fizyczne (Boguszewicz-Kreft, 2009).

Relacja lekarz—pacjent moze przybierac rézna posta¢ w zaleznosci od osobistych
i spotecznych predyspozycji lekarza i chorego (charakterystyka spoteczno-demogra-
ficzna, autorytet zawodu lekarza, konsumpcyjne nastawienie pacjentéw, socjalizacja
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zawodowa przysztych lekarzy, przyjety model medycyny i zdrowia) oraz od czynni-
kéw ekonomicznych (zmiany w systemie stuzby zdrowia doprowadzajace do rozwoju
mechanizmoéw rynkowych, konkurencja) (Krot, 2013) (rysunek 1.2). Stosunek lekarza do
pacjenta zalezy od zmiennych osobowosciowych, kultury osobistej, wiedzy profesjonal-
nej i ogdlnej, postawy wobec pracy, doswiadczenia zawodowego i zyciowego, Swiato-
pogladu oraz systemu wartosci (Wojcik, 2018). Do tego dotaczajg czynniki ekonomiczne,
ustrojowe, socjologiczne, kulturowe i srodowiskowe oraz stereotypy zachowan w sto-

sunku do pacjentéw.

N

[ System ochrony zdrowia
J

~
Osobiste i spoteczne RELACJA Osobiste i spoteczne
predyspozycje lekarza LEKARZ-PACJENT predyspozycje pacjenta

J

Rysunek 1.2. Elementy budujace relacje lekarza z pacjentem

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: K. Krot, Determinanty wspétczesnego modelu relacji lekarz-pa-
¢jent. ,Przedsiebiorczos¢ i Zarzadzanie” 2013, 14 (10), s. 350.

Na pacjenta réwniez oddziatuje podobny zestaw zmiennych, wywotujac okreslone
zachowania i postawy wzgledem lekarza. W konsekwencji pojawia sie mieszanka emo-
¢ji, postaw, zachowan i intereséw, budzaca zainteresowanie badaczy reprezentujacych
rozne dziedziny i dyscypliny nauki, podlegajaca ciagtym zmianom w czasie. Od staro-
zytnej ,przyjazni lekarskiej” Platona i Arystotelesa oraz szerokiego Hipokratesowego
postrzegania pacjenta siegajacego daleko poza jego stan fizyczny (Brzezinski, 2000),
poprzez nowozytne relacje lekarz—pacjent czesto oparte na diagnozie i leczeniu z pomi-
nieciem badania przedmiotowego pacjenta (Lebrun, 1997), az po wspodtczesnosé, gdy
opieka medyczna stata sie dostepna, a relacja lekarz—pacjent nabiera zupetnie innego
ksztattu i charakteru. Szczegblna role odgrywaja tu wiara i zaufanie, wzbudzanie nadziei,
empatia, kontakt osobisty wyrazajacy sie troska o pacjenta oraz umiejetno$¢ porozu-
miewania sie (Wise, 1996).
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1.3.1. Wiezi i wymiary relacji

Relacja zachodzaca miedzy lekarzem i pacjentem w kazdym konkretnym przypadku
ma niepowtarzalny charakter, a jej cechy to zmienne wystepujace z okreslonym nate-
zeniem (Mitrega, 2004). Dezagregacja ztozonego pojecia relacji pozwala na wyod-
rebnienie wiasnosci stanowiacych jej wymiary, bedacych jednoczesnie miernikami sity
relacji. S one zbiezne z wymiarami przypisywanymi relacji przedsiebiorstwa z klien-
tem (B2C) ze wzgledu na postrzeganie lekarza jako podmiotu swiadczacego ustugi

zdrowotne (tabela 1.2).

Tabela 1.2. Najwazniejsze zmienne reprezentujace kluczowe cechy relacji — adaptacja na potrzeby
relacji lekarz—pacjent

Pojecie Definicja

Sposdb, w jaki pacjent ocenia stopien realizacji swoich oczekiwan wobec

fakcj j . .
Satysfakda pacjenta procesu ustugi zdrowotnej

Przekonanie pacjenta, ze obietnice uczynione przez lekarza zostana zre-

Zaufanie pacjenta .
alizowane

Funkcja jednoczesnego oddziatywania dwdch czynnikéw: opinii pacjenta
na temat tego, czy lekarz bedzie nadal ustugodawca w przysztosci, oraz
sktonnosci pacjenta do zarekomendowania lekarza krewnym i znajomym

Sita relacji

Funkcja czestotliwosci, z jaka w danym okresie pacjent kontaktowat sie
z lekarzem bezposrednio (face to face), telefonicznie oraz za pomoca
Internetu

Intensywnos¢ interakgji

Czas trwania relacji

Czas liczony od pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem

Zaangazowanie emocjonalne
pacjenta

Pozytywne, obojetne lub negatywne emocjonalne nastawienie pacjenta
wobec dtugoterminowego podtrzymywania wspotpracy z lekarzem

Orientacja sprzedawcy
na klienta

Sposéb, w jaki klient ocenia, w jakim stopniu pracownicy firmy sa
zorientowani na dtugookresowe spetnianie jego potrzeb w odréznieniu
od wywierania nacisku na wysoka sprzedaz w krotkim czasie (orientagji
firmy na sprzedaz)

Wiedza profesjonalna
sprzedawcy

Sposdb, w jaki klient ocenia poziom wiedzy fachowej personelu obstugi
oraz zdolnosci do przekazywania tej wiedzy w trakcie interakgji z nim

Poréwnawczy poziom
odniesienia

Sposéb, w jaki klient ocenia prawdopodobienstwa zastgpienia obec-
nej firmy inng firma, z ktérg utrzymywanie transakcji bytoby bardziej
korzystne

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: M. Mitrega, Wymiary relacji z konsumentem na rynku ustug
w swietle wyzwan nowej gospodarki. ,Acta Universitatis Lodziensis Folia Oeconimica” 2004, 179, s. 266—267.

Od wystepowania i natezenia poszczegdlnych wymiaréw zalezy ksztatt relacji, to
czy pacjent poczuje sie nie tylko zrozumiany i ze sie nim zaopiekowano, ale réwniez

szanowany i dopuszczony do wspotudziatu w procesie diagnostyki i leczenia.
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W nastepstwie wielowymiarowosci relacji lekarz—pacjent pojawia sie kwestia roéz-
norodnosci charakteru wiezi tgczacych partneréw interakgji. Charakter tworzacych sie
wiezi oddaje istote relacji (Rudawska i Sagan, 2006) i ma wptyw na jakos$¢ Swiadczonych
ustug zdrowotnych (Nowakowska, 2015). Wiezi nalezy zatem postrzega¢ jako element
podtrzymujacy zwiazek, ktéry buduje bariery wyjscia i wigze strony (Storbacka i in.,
1994), gdyz to one sprawiaja, ze pojawia sie wspdtzaleznos¢ tam, gdzie wczesniej byty
tylko pojedyncze zdarzenia.

Baza tworzenia wiezi w relacji sa poszczegdlne jej wymiary, ktére odzwierciedlajg
ptaszczyzny interakcji miedzy lekarzem i pacjentem. Wymiar techniczny obejmuje czyn-
nosci medyczne zwigzane z diagnoza i leczeniem, wymiar spoteczny — proces komuni-
kacji rozumiany jako sposdb prowadzenia rozmowy, wymiar moralny bazuje na zaufa-
niu ze strony pacjenta, a wymiar poznawczy odnosi sie do zaangazowania pacjenta
i lekarza w proces ustugowy. Zaistnienie relacji w wymiarze technicznym uzaleznione
jest od wystepowania wiezi formalnych, powstanie zas relacji na ptaszczyznie spotecz-
nej, moralnej i poznawczej zalezy od pojawienia sie wiezi spotecznych i strukturalnych
(Rosen i Surprenant, 1998). Wiezi formalne wptywaja na powstanie spotecznych, a te na
powstanie strukturalnych (Rudawska i Sagan, 2006) (tabela 1.3).

Tabela 1.3. Kategorie wiezi w relacji lekarz—pacjent

Katggqria Su bka'tegoria Charakterystyka
wiezi wiezi
wiez finansowa oferowanie pacjentom zachet cenowych
Formalna wiez techniczna dysponowanie unikalnymi specjalistami i sprzetem
wiez organizacyjna dogodna lokalizacja
wiez oparta na wiedzy kompleksowa opieka zdrowotna
wiez komunikacyjna bardzo dobry przeptyw informacji

Spoteczna | WieZ oparta na indywidualizaji | zindywidualizowane podejécie do pacjenta

troska o zaspokojenie nie tylko zdrowotnych,

wiez emocjonalna PR .
ale rébwniez emocjonalnych potrzeb

wiez psychologiczna zZmniejszanie stresu u pacjentéw

zachecanie pacjentéw do aktywnego angazowania sie

wzmocnienie (empowerment) )
w proces leczenia

wiez osobista przyjacielski i zyczliwy stosunek

Strukturalna | wiez symboliczna reputacja placowki dajgca pacjentom poczucie pewnosci
wiez ideologiczna kierowanie sie normami etycznymi
partnerstwo traktowanie pacjentéw jak oséb wspotdecydujacych

o zdrowiu i leczeniu

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: . Rudawska, A. Sagan, Identyfikacja wiezi relacyjnych w sektorze
ochrony zdrowia — zastosowanie modelu LVPLS. ,Problemy Zarzadzania” 2006, 2 (12), s. 84.
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Tak wiele kategorii i subkategorii wiezi sprawia, ze budowanie wspotczesnej relacji
na rynku ustug ochrony zdrowia jest zadaniem skomplikowanym i wymagajacym zaan-
gazowania obu jej stron. Kazdy element sktadowy ma znaczenie, bo od niego zalezy

efekt koncowy w postaci zadowolonych badz nie stron relagji.

1.3.2. Zaufanie jako zasob relacyjny w zdrowiu

Zaufanie do kogos to przekonanie, ze osoba ta dziata w najlepszym interesie innej osoby,
to powierzenie sie komus. To wiedza, wiara badz nadzieja, ze czyje$ dziatania okazg sie
zgodne z naszym zyczeniem (Rotter, 1967). Jest szczegdlnie potrzebne i wazne, gdy
towarzyszy nam niepewnosc i ryzyko, stajac sie wowczas warunkiem istnienia relacji nie
tylko tych o charakterze interpersonalnym (Krot, 2019). Zaufanie to po prostu niezbedny
element zycia spoteczenstw, ,ludzki pomost nad przepasciag niepewnosci, proteza
pozwalajaca czuc sie pewniej w niepewnym $wiecie” (Sztompka, 2007, s. 22). Zmniejsza-
jac niepewnos¢, mobilizujgc podmiotowos¢, zwiekszajac otwartosé i zyczliwos¢ wobec
innych (Krot, 2019), zaufanie tworzy zaangazowanie w pozytywny rezultat dziatan.

Trudne do precyzyjnego zdefiniowania pojecie zaufania nacechowane jest rézno-
rodnoscia interpretacyjna (Mayer i in., 1995; Grudzewski i in., 2007; Krot i Lewicka, 2016;
Mitaszewicz, 2016) i wymaga wielowymiarowego postrzegania. Niezaleznie jednak od
podejscia elementem spajajacym sa zawsze: niepewnosc i ryzyko, wspdizaleznosc i wza-
jemnos¢, wzgledna przewidywalnos¢ i wspotpraca oraz prawdopodobienstwo uzyska-
nia pozytywnych rezultatéw (Krot i Rudawska, 2018).

Sztompka (2007), piszac o zaufaniu, wspomina o jego réznych obszarach: osobi-
stym (do konkretnych ludzi), pozycyjnym (do okreslonych rél spotecznych, zawodow),
instytucjonalnym (do ztozonych organizacji) czy systemowym (do catego systemu
spotecznego i jego uczestnikdw). Wszystkie z nich moga odnosic sie do poszczegol-
nych sktadowych procesu swiadczenia ustug zdrowotnych, bo w tym obszarze zaufa-
nie oznacza oczekiwanie, ze osoby i instytucje odpowiedzialne za zdrowie pacjentow
beda spetnia¢ swoje obowigzki zarébwno wobec nich, jak i spoteczenstwa (Mechanic,
1998). Wyjatkowa role odgrywa tu jednak majacy profesjonalng wiedze lekarz, z ktérym
pacjent wchodzi w relacje dotyczace zdrowia — wartosci o najwyzszej randze w hierarchii
(Czapinski i Panek, 2015).

Poniewaz zaufanie jest szczegdlnie wazne tam, gdzie los jednej ze stron relacji zalezy
od drugiej, to specyfika ustug zdrowotnych powoduje, ze zindywidualizowana i intymna

relacja miedzy lekarzem i pacjentem jest zwigzkiem opartym wtasnie na zaufaniu oraz



Specyfika relacji lekarz—pacjent | 27

zaangazowaniu i niezawodnosci (Krot i Rudawska, 2017). Jest to konsekwencja niekom-
petencji pacjenta w sprawach wtasnego zdrowia, oznaczajaca koniecznos¢ polegania
na profesjonalnie zorganizowanej opiece. Pacjent niemajacy zazwyczaj ani wiedzy, ani
umiejetnosci, by sobie pomac, jest skazany na lekarza, ktéremu musi zawierzy¢ (Moh-
seni i Lindstrom, 2007). Oznacza to akceptacje dziatan lekarza ze wzgledu na przeko-
nanie o pozytywnych intencjach, zyczliwosci, uczciwosci i profesjonalizmie (Hall, 2006).
Poziom zaufania nie tyle wynika jednak z doswiadczenia nabywanego w czasie bezpo-
srednich kontaktow z konkretnym lekarzem czy wczedniejszych doswiadczen z innymi
medykami (Cole i in, 2017), ile z ogo6lnej postawy pacjenta wobec lekarzy oraz symbo-
licznych i archetypowych cech lekarza (Mechanic, 1996). Oprocz zaufania o charakterze
interpersonalnym w relacji lekarz—pacjent pojawia sie wiec ogdélne zaufanie do lekarzy,
zalezne ,od mediéw, oczekiwan spotecznych i zaufania do opieki zdrowotnej” (Krot,
2019, s. 75).

Zaufanie, bedace niezwykle istotnym zasobem relacyjnym w sektorze zdrowia,
byto i jest obiektem zainteresowania badaczy (Lee i Lin, 2009; Ehsan i Ashill, 2014;
Krot i Rudawska, 2016a; Peters i Youssef, 2016). Jako jeden z podstawowych warunkéw
wymiany miedzy stronami osobowej relacji, jest nie tylko spoiwem w przestrzeni inter-
personalnej, ale takze zrédtem satysfakcji pacjentow (Doney i Cannon, 1997; Reinartz
i Kumar, 2000, 2002; Lovelock i Wirtz, 2004; Krot i Rudawska, 2016a) (rysunek 1.3).

Jakos¢ ustug:

— zyczliwosc, .| Zaufanie pacjenta do:
Spotkanie ustugowe: B ECZC'WOSC/'tzetEInOSC' — zyczliwosci,
— kompetenge — uczciwosci,

— personel medyczny,
— personel niemedyczny, — kompetengji lekarza
— fizyczne otoczenie |

A 4
A

Satysfakcja pacjenta

Rysunek 1.3. Zaleznosci pomiedzy fundamentalnymi kategoriami w relacji lekarz—pacjent

Zrédto: K. Krot, 1. Rudawska, Budowanie satysfakcji pacjenta na podstawie zaufania - studium empiryczne
rynku ustug medycznych. ,Handel Wewnetrzny” 2016, 4 (363), s. 112.

Oparta na zaufaniu relacja lekarz—pacjent taczy sie z okreslonymi efektami ekono-
micznymi. Zaufanie pozwala ustugodawcy na stabilizacje zwigzkdw z pacjentami i wzrost
konkurencyjnosci na coraz bardziej wymagajacym rynku ustug medycznych, a dobra
wspotpraca obu stron relacji warunkuje nie tylko poprawe zdrowia pacjenta, lecz takze
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nizsze koszty systemu. Mnigjsza liczba wizyt i ordynowanych lekéw, krotsza hospita-
lizacja, rzadziej wystepujace zjawisko dublujacych sie lub zbednych badan i testow to
efekt zaangazowania pacjenta ufajacego swojemu lekarzowi. Zaufanie sprzyja bowiem
poprawie komunikacji miedzy stronami procesu ustugowego (Boehm, 2003) i wywotuje
efekt terapeutyczny. Zachowanie pacjentéw staje sie bardziej przewidywalne, a wyniki
leczenia poprawiaja sie. Pacjent lepiej wspotpracuje i szybciej reaguje na symptomy cho-
robowe (Thom i in., 2002; Platonova i in., 2008), jest bardziej otwarty (Gruber i Frugone,
2011) i akceptuje informacje przekazywane przez lekarza (Krot, 2013). Relacja oparta na
zaufaniu ma zatem zdolnos$¢ do obnizania kosztéw i podnoszenia jakosci ustug (Cho-
wdhury, 2005).

1.3.3. Asymetria wiedzy i wtadzy

Tradycyjnie relacja lekarz—pacjent uznawana jest za pozbawiong symetrii, oparta na nie-
réwnosci: z jednej strony, pojawia sie pacjent — osoba cierpigca i potrzebujaca pomocy,
a z drugiej — sprawujacy nad nim wiadze lekarz. Interakcje cechuje asymetria tematu — to
stan pacjenta, a nie lekarza jest przedmiotem diagnozy oraz asymetria zadan — lekarz
diagnozujac pacjenta, wypytuje, bada i podejmuje decyzje w celu ustalenia mozliwych
kierunkéw dziatania (Ten Have, 1991). Asymetria objawia sie rowniez utrata inicjatywy
pacjentéw wykazywanej w kwestii doprowadzenia do spotkania (decyzja, z ktérym leka-
rzem skonsultowac sie na jakim etapie choroby) na rzecz lekarza, gdy ten przystepuje
do dziatania (Pilnick i Dingwall, 2011).

W tak rozumianej relacji pojawia sie asymetria informacyjna — zjawisko polega-
jace na zréznicowanym dostepie stron transakcji rynkowych do informacji w zakresie
przedmiotu wymiany, jego jakosci, skutecznosci i przydatnosci (Getzen, 2000). Nierowny
dostep do niej sprawia, ze to lekarz dysponuje specjalistyczng naukowa wiedza na temat
lekéw, zasad ich stosowania, jednostek chorobowych i ich objawdw, dostepnych tera-
pii czy skutkéw nieleczenia dolegliwosci, a pacjenci moga byé w stanie opisac¢ swoje
objawy, ale nie majg wystarczajacych informacji, aby powigzaé swoj stan z okreslonym
dziataniem. W zwiazku z tym przyjmuje sie, ze to lekarz jest silniejszym ogniwem relagji,
a konsekwencja dysproporcji posiadanej informacji jest zjawisko asymetrii wiedzy i wta-
dzy miedzy stronami relacji.

Dla pozycji wtadzy lekarza kluczowe znaczenie ma zatem wigksza wiedza medyczna
w poréwnaniu z pacjentem (Broom, 2005a). Ta postrzegana przewaga moze jeszcze
rosng¢ (Hall i in., 2001), jesli oprocz braku wiedzy pojawia sie pilna potrzeba opieki
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medycznej. Pacjent nie ma innego wyjscia, jak tylko zaufa¢ diagnozie i zaleceniom, bo
wyroste z potrzeby pomocy zaufanie pozwala mu wierzy¢, ze lekarz wykorzysta te wie-
dze w jego najlepiej pojetym interesie (Calnan i Rowe, 2005). Jednoczesnie to, ze lekarz
wptywa na pacjenta w kwestiach medycznych (Stoeckle, 1987), nie oznacza a priori sytu-
acji niekorzystnej dla pacjenta. Jak dowodzi Parsons (1951), ta wzajemna relacja impli-
kuje bowiem tzw. funkcjonalny konsensus (Stoeckle, 1987, s. 135) z uzupetniajacymi sie
prawami i obowigzkami lekarza i pacjenta dla przywrdcenia zdrowia.

Whtadza lekarza nie ma jednak charakteru absolutnego i moze byé ograniczana.
Wynika to z faktu, ze istnieje zwigzek przyczynowy miedzy wiedza i wtadza (Waitzkin
i Stoeckle, 1976; Gaventa i Cornwall, 2001). Poniewaz ,wtadza i wiedza bezposrednio
implikuja sie wzajemnie” (Foucault, 1977, s. 27), nie ma relacji wtadzy bez wspotzaleznej
natury wiedzy ani wiedzy, ktéra nie zaktada i nie stanowi jednoczesnie relacji wtadzy.
Odpowiednio doinformowany pacjent moze zatem przejmowac czes$¢ wiadzy tradycy;j-
nie przypisywanej lekarzowi.

Aby pacjent dysponowat wieksza moca i autonomia, musi mie¢ wieksza wiedze
medyczna. Co wiecej, sam dystans miedzy wiedza ekspercka lekarzy a stosunkowo mata
wiedzg pacjentdw moze wiasnie powodowaé wzmozone poszukiwanie informacji na
temat zdrowia. Pojawia sie jednak pytanie, czy zdobywana w ten sposéb wiedza to wie-
dza ekspercka czy raczej jedynie ta typowa dla laikéw. Okazuje sie, ze wiedza w sensie
medycznym niekoniecznie musi ogranicza¢ sie do wiedzy profesjonalnej (Pearce, 1993;
Popay i in., 2003). Pomimo iz pacjentowi prawdopodobnie brakuje specjalistycznych
wiadomosci, jest on chociazby wyposazony we wtasne doswiadczenia (Williams i Popay,
1994). Poza tym ,ludzie czerpig z wielu réznych aspektow swojego Srodowiska i zycia
codziennego, aby konstruowaé medyczne «prawdy»" (Pearce, 1993, s. 151), a dzisiejsze
spoteczenstwo, obok opinii ekspertow, zorientowane jest na inne autorytety — przyja-
ciot, media lub literature (Burrows i in., 2000). Otwarta pozostaje jednak kwestia, czy ten
rodzaj wiedzy jest stymulanta wtadzy pacjenta (Prior, 2003; Kivits, 2004a).

Poinformowany pacjent staje sie wyzwaniem dla lekarza i jego tradycyjnej roli.
Laik rzuca wyzwanie ,obiektywnej” i opartej na nauce wiedzy eksperckiej, kwestionuje
wiasciwe zrozumienie probleméw zdrowotnych w nowej rzeczywistosci (Kivits, 2004a).
Poniewaz preferencje dotyczace roli pacjenta w procesie decyzyjnym sa bardzo zréz-
nicowane, o zaangazowaniu pacjenta nie rozstrzyga wyksztatcenie (Schrijvers, 2016).
Ci zas, ktorzy przyjmuja aktywna postawe, coraz chetniej angazujgc sie w poszcze-
golne etapy swiadczenia ustugi zdrowotnej, staraja sie w ten sposdb zaspokajac¢ swoje
potrzeby zdrowotne w jak najwyzszym stopniu (Pacenti i Mancini, 2015).
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Istnienie bardziej aktywnego pacjenta przesuwa wiec granice wiadzy lekarza
(Freidson, 1960), a wizyta zaczyna przypominac negocjacje. Asymetria informacji pozo-
staje jednak nadal mniejszym lub wiekszym problemem, i to dla obu stron relacji (Bloom
i in., 2008), a pojawiajaca sie potrzeba dostarczania pacjentom wiekszej ilosci informagji
medycznych — przyczyniajaca sie do powstania ,poinformowanych pacjentow” (Kivits,
2006), zmienia ich stosunek do lekarza (Hart i in., 2004; Bosslet i in., 2011).
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Rysunek 1.4. Angazowanie pacjentéw w podejmowanie decyzji dotyczacych opieki i leczenia
w krajach OECD w latach 2010 i 2017

Zrbdto: Health at a Glance 2019: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing, 2019, s. 147; Health at a Glance
20173: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing, 2013, s. 135.

Niestety, jak na standardy obowiagzujgce w rozwinietych krajach, polscy pacjenci
nie sg wystarczajaco czesto wigczani w podejmowanie decyzji zwigzanych z opieka
medyczna i zdrowiem. Wedtug publikowanych danych (OECD, 2019) zaledwie 61,5%
z nich jest angazowanych przez lekarzy we wspotdecydowanie, podczas gdy srednia dla

krajow OECD wynosi 83,6% (rysunek 1.4).

1.3.4. Empowerment i empatia

W ostatnich latach coraz mocniej podkresla sie znaczenie odpowiedzialnosci pacjenta
za witasne zdrowie. Zjawisko jest powigzane z przekonaniem, ze pacjenci maja nie tylko
prawo do wiekszej autonomii w podejmowaniu decyzji, ale powinni i coraz czesciej
chca aktywnie uczestniczy¢ w opiece zdrowotnej (Singh i in., 2010; Tariman i in., 2010).
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Znajduje to odbicie w relacjach lekarz—pacjent. Uwidaczniajaca sie tendencja uwzgled-
niania pacjenta i jego rodziny w postepowaniu diagnostycznym, leczniczym oraz zapo-
biegawczym (Herrin i in., 2016) wiagze sie z popularnym w literaturze przedmiotu zja-
wiskiem zwanym patient empowerment. Jego pierwowzorem jest znana w literaturze
ekonomicznej koncepcja empowered consumer, rozumiana jako ,prawdziwe wybory,
doktadne informacje, przejrzystos¢ rynku i zaufanie wynikajace ze skutecznej ochrony
i solidnych praw” (European Commission, 2007, s. 5).

Na rynku ustug medycznych empowerment pojawit sie w latach osiemdziesiatych
XX wieku, a popularyzacje zawdziecza tendencji do wiaczania obywateli w poszcze-
golne aspekty funkcjonowania spoteczenstwa i panstwa (Schulz i Nakamoto, 2013). Juz
wczesniegj istniato jednak przekonanie, ze pacjenci nie musza by¢ staba i catkowicie pod-
porzadkowana strona relacji z lekarzem (Haley, 1963). Nie jest to tylko kwestia przekona-
nia, ale takze sposéb na wzmacnianie efektéw leczenia (Roberts, 1999; Paasche-Orlow
i Wolf, 2007). Wyzszy poziom patient empowerment to lepsze wyniki zdrowotne i samo-
poczucie (Chen i Li, 2009; Londono i Schultz, 2015), status zdrowotny (Jerofke i in., 2014),
jakos¢ zycia (Koekenbier i in., 2016). To réwniez korzysci dla systemu ochrony zdrowia
- nizsze koszty i lepsza efektywnos¢ (Adinolfi i in., 2016; Goozner, 2016).

Pojecie patient empowerment jest uwazane w literaturze za ,pozytywny i pomocny
proces, ktory umozliwia cztowiekowi kierowanie swoim zyciem, dokonywanie $wiado-
mych wyboréw i podejmowanie decyzji dotyczacych wiasnego zycia” (Grealish i in.,
2013, s. 136). ,Opiera sie na filozofii bycia postrzeganym jako réwny, autonomiczny czto-
nek zespotu opieki zdrowotnej”, w ktérym ,(...) zrozumienie, uczenie sie i troska stanowia
mozliwosci, a takze przestanki uczestnictwa (..)" w leczeniu (Tveiten i in,, 2011, s. 23).
Empowerment obejmuje m.in. umiejetnosci pacjenta (Bravo i in., 2015; Castro i in., 2016),
site oddziatywania (Kuokkanen i Leino-Kilpi, 2000; Fumagalli i in., 2015), wiedze (Bravo
i in., 2015), zachowania (Aujoulat i in., 2007; Bravo i in., 2015). Wedtug Agnera i Braun
(2018) empowerment najczesciej jest kojarzony z kontrola, psychologicznym radzeniem
sobie, legitymizacjg, wsparciem, wiedzg i uczestnictwem. W praktyce oznacza odej-
$cie od narzucania stylu zycia i wydawania nakazow przez lekarza na rzecz zachecania
pacjenta do samodzielnego zwiekszania zainteresowania wtasnym zdrowiem, podejmo-
wania dziatan profilaktycznych oraz bardziej Swiadomych wyboréw w obszarze zdrowia
(Szymczyk i in., 2015).

W nastepstwie postugiwania sie pojeciem empowerment zrodzita sie koncepcja
pacjenta, ktéry w wyniku zdobywania informacji i wiedzy staje sie partnerem lekarza.
Okresla go termin empowered patient. Ten ,wyedukowany pacjent” (Nazarko-Ludwiczak,

2012) czy ,wzmocniony pacjent” to ,(...) poinformowany pacjent, ktory bierze na siebie
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jak najwieksza odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie” (Taleghani i in,, 2014, s. 1). Jako
nabywca ustug zdrowotnych nie tylko ma swiadomos¢ swojego stanu, ale posiada row-
niez niezbedna wiedza i umiejetnosci, aby dokonywac¢ wiasciwych wyboréw. To osoba
umiejaca wspotpracowad z profesjonalistami ochrony zdrowia w procesie zarzadzania
witasng kondycja zdrowotna (Bonsignore i in., 2017).

Aby modc efektywnie realizowac koncepcje patient empowerment, konieczne jest
stworzenie pacjentowi odpowiednich warunkéw (Rogala, 2020) (rysunek 1.5). Punktem
wyjscia jest koncentracja na pacjencie i jego potrzebach, doswiadczeniach oraz oczeki-
waniach. Niezbedne jest budowanie u pacjentéw wiary w umiejetnosci dbania o zdrowie,
wspartej rozwijaniem wiedzy oraz kompetencji zdrowotnych, a takze ich aktywizacja
(Hibbard i in., 2007) w procesie dbania o siebie. Pacjent stajac sie partnerem, partycy-
puje w planowaniu ustug zdrowotnych, a decyzje dotyczace jego zdrowia podejmowane
sg wspolnie z personelem medycznym. Po stronie pacjenta proces ten wymaga $wiado-
mosci zdrowotnej, wiedzy i okreslonych umiejetnosci. Konieczna jest gotowosc¢ pacjenta
do wspotodpowiedzialnosci wynikajaca z potrzeby samostanowienia i powigzana z jego
samodzielnoscig (Palumbo, 2017).

Pacjent Swiadczeniodawca

— Swiadomos¢, — koncentracja na pacjencie,
— gotowos¢ . — upowaznienie pacjenta

: ' Patient . . L
- wiedza, — zaangazowanie pacjenta,

. - empowerment - .

— umigjetnosci, — aktywizacja pacjenta,
- samodzielnos¢, — wspodlne podejmowanie
— samostanowienie decyzji

Rysunek 1.5. Relacyjna interpretacja koncepcji patient empowerment

Zrodto: A. Rogala, Wyzwania realizacji koncepcji patient empowerment w kontekscie kompetencji pacjentéw.
L.e-mentor” 2020, 3 (85), s. 42.

Réwnolegle do rosnacej aktywnosci pacjentow w relacjach z lekarzem obserwuje
sie trend rozwijania zdolnosci empatycznych u studentéw medycyny, rezydentéw oraz
lekarzy (Osmolska-Bogucka, 2014). Najprostsza posta¢ empatii, rozumiana jako ,umie-
jetnos¢ wezuwania sie w stan wewnetrzny drugiej osoby” (SJP, 2012, s. 123), ulegta prze-
obrazeniom ,(...) w kierunku oceny sytuacji, w jakiej znalazt sie inny osobnik i zrozumienia
przyczyn, dla ktérych pojawity sie u niego okreslone emocje” (Kliszcz, 2017, s. 302). Tak

rozumiana empatia jest ztozonym procesem psychologicznym, zawierajagcym w sobie
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afektywne, kognitywne i behawioralne mechanizmy reagowania na przezycia, doswiad-
czenia i emocje innych oséb (Janczukowicz, 2013). Uznawana jest za jedna z istotnych
kompetencji wspdtczesnego lekarza (Riess, 2010).

Empatia nie jest tozsama ze wspétczuciem ani tym bardziej z litoscia, lecz przyjmuje
wymiar profesjonalnej postawy klinicznej. To podstawa udanego partnerstwa w relacji
lekarz—pacjent niezaleznie od specjalizacji klinicznej. Nalezy ja kultywowaé, aby poczué
sie tak, jakby doswiadczenie drugiej osoby byto wtasnym. Nalezy ja rozumiec jako aspekt
mitosci w znaczeniu niesamolubnej troski o dobro drugiego cztowieka (Fromm, 1994).

Umiejetnos¢ wspodtodczuwania przynosi wymierne efekty w relacji lekarz—
pacjent. Wptywa na zwiekszenie skutecznosci terapii dzieki krotszemu czasowi trwa-
nia choroby, wyzszemu poziomowi odpowiedzi immunologicznej oraz przypisywaniu
mniejszej rangi chorobie w nastepstwie wizyty u lekarza o wyzszym stopniu empatii
(Rakel i in., 2009). Co wiecej, dzieki empatii lekarza pacjenci nie tylko czesciej i doktad-
niej przestrzegaja zalecen terapeutycznych, ale pojawia sie u nich efekt placebo (Brody,
2000). Empatia kojarzona jest z lepsza komunikacja i zaufaniem. Empatyczny kontakt
przynosi korzysci réwniez lekarzowi, ktéry odczuwa wiekszg satysfakcje z pracy i rza-
dziej zdradza symptomy wypalenia zawodowego (Osmodlska-Bogucka, 2014).

Poniewaz brakuje uniwersalnych schematow relacji lekarz—pacjent, dlatego to
lekarz decyduje o jej ksztatcie. Wybiera, ,(...) czy by¢ prowadzonym, wspottowarzyszy¢,
czy tez prowadzi¢ chorego w procesie leczenia i diagnostyki” (Osmolska-Bogucka, 2014,
s. 131) zgodnie z oczekiwaniami pacjenta. By rozpoznac je, niezbedna jest empatia kli-
niczna wzbogacona zdolnosciami interpersonalnymi i komunikacji spotecznej, ktére

wcigz mozna doskonali¢ i rozwijac.

1.4. Zwigzki miedzy oparta na wiedzy relacja lekarz—pacjent
a kosztami ochrony zdrowia

W literaturze mozna spotkac sie z pogladem, ze kontekst ekonomiczny opieki zdrowot-
nej sprowadza relacje lekarz—pacjent do przedsiewziecia stricte komercyjnego, w kt6-
rym ustuga zdrowotna to zwykty rynkowy towar (Gatuszka, 2012). Trzeba mie¢ jednak
Swiadomos¢, ze wprawdzie do opisu relacji wykorzystywane sa kategorie ekonomiczne,
jak konsument, koszt, zysk, podaz, popyt czy maksymalizacja uzytecznosci (Suchecka,

2010; Kotler i in., 2011), jednakze nie po to, by powodowac jej postrzeganie jedynie
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w kategoriach transakgji rynkowej, ale by wasciwie zarzadza¢ ochrona zdrowia, ktéra jak
kazda dziatalnos$¢ nierozerwalnie wigze sie z gospodarowaniem srodkami finansowymi.

Finansowanie systemu zdrowotnego determinuje polityka zdrowotna panstwa rea-
lizowana przez obowigzujace ustawodawstwo. W polskich warunkach ochrona zdrowia
optacana jest gtownie z powszechnego systemu ubezpieczen zdrowotnych, panstwo
przyjeto bowiem na siebie role ptatnika finansujacego wydatki z podatkéw obywateli,
a od NFZ zaleza kontrakty z zaktadami opieki zdrowotnej, alokowanie i racjonowanie
ograniczonych Srodkéw medycznych. Pacjenci sg tu zdani na biurokratyczne zarzadza-
nie systemem i niedobory finanséw, od czego zalezy, czy i w jakim zakresie $wiadczenie
zostanie udzielone (Gatuszka, 2012). Obowigzujace zasady oraz zmieniajace sie uwarun-
kowania wywieraja wptyw na relacje lekarz—pacjent i petnione przez obie strony role,
znajdujac réwniez odbicie w dyskusji o kosztach opieki zdrowotne;.

Poniewaz pacjenci moga dzis z tatwoscig zdoby¢ informacje, a w konsekwengji wie-
dze na temat wiasnego stanu zdrowia jeszcze przed spotkaniem z lekarzem (Zhangi in.,
2017; Alwi i Murad, 2018), staja sie dla medykow partnerem w relacji (Rudawska, 2011b).
Co istotne, w okreslonych okolicznosciach informacje zdrowotne zdobyte m.in. z Inter-
netu moga zaréwno przyniesc korzysci, jak i generowaé koszty. Warto zatem spojrzeé
na proces pozyskiwania i wykorzystywania informacji o zdrowiu z perspektywy ekono-
micznej.

Gdy potencjalni pacjenci beda w stanie sprawdzi¢ i oceni¢ swoje objawy, korzy-
stajac z rzetelnych i weryfikowalnych informacji zdrowotnych, mozna ograniczy¢ liczbe
niepotrzebnych i nieodpowiednich konsultacji z lekarzami, a zatem zbedne koszty gene-
rowane przez tego typu sytuacje (Alwi i Murad, 2018). Z jednej strony, wtasciwe infor-
macje pozwolg uspokoié pacjenta i zapobiec zbednym wizytom, dajac w tym samym
czasie szanse na skorzystanie z opieki bardziej potrzebujacym pacjentom, jednoczesnie
zmniejszajac wydatki ze srodkéw publicznych i pozwalajac lepiej wykorzystaé czas pracy
lekarzy. Z drugiej strony, dzieki odpowiednim informacjom pacjent na czas trafi pod
opieke wiasciwego specjalisty, co skraca czas choroby i minimalizuje liczbe wizyt nie-
zbednych do finalizacji procesu leczenia. Poza tym leczenie wczesniej poinformowanych
pacjentéw jest bardziej efektywne pod wzgledem czasu potrzebnego do tego, by poda¢
im podstawowe informacje (Wald i in., 2007). Pojawia sie tu jednak pewne niebezpie-
czenstwo. Obfitos¢ informacji zdrowotnych dostepnych w Internecie moze skutkowaé
przesadnymi i nierealistycznymi oczekiwaniami ze strony pacjentéw (Kiley, 2003), kt6-
rym naciskani przez pacjentdw lekarze moga sie poddawac, przyczyniajac sie do nieuza-
sadnionego wzrostu kosztéw leczenia. Podobnie z niebezpieczenstwem wynikajacym

Z rozwijania przez pacjentéw ,przekonan autodestrukcyjnych (...) i fatszywych pogladéw
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medycznych, ktére podwazaja relacje z lekarzami” (Mittman i Cain, 2001, s. 57). Pacjenci,
faworyzujac wyszukane tresci lub rozwijajac przesadne obawy przed nieszkodliwymi
objawami i lekami (Goldberg, 2010), w konsekwencji przysparzaja pracy lekarzom. Tech-
nologia informacyjna moze zatem nie tylko wzbogaca¢ poziom wiedzy spoteczenstwa,
ale ,moze réwniez okazac sie niebezpiecznie dezinformujaca” (Mohammed, 2012, s. 34).
W tym przypadku wiecej informacji moze oznacza¢ mniejsza wiedze (Mohammed, 2012).

Warunkiem petni korzysci ptynacych z kontaktow pacjentow z lekarzami jest sto-
sunkowo Sciste przestrzeganie zalecen i schematdéw leczenia (Osterberg i Blaschke,
2005). W zwiazku z tym kazde dziatanie poprawiajgce zgodno$¢ pacjenta z lekarzem
nalezy traktowac jako sposéb na unikanie powaznych probleméw, a w konsekweng;ji
optymalizacje wydatkow i kosztow. Potencjalne koszty moga dotyczy¢ zaréwno pacjen-
toéw, spoteczenstw, jak i pracodawcéw. W przypadku pacjentéw wiaza sie z obnizaniem
jakosci i dtugosci zycia, nizszymi dochodami z powodu niezdolnosci do pracy i wyz-
szymi kosztami leczenia. Spoteczehstwo ponosi wyzsze koszty ubezpieczenia i opieki
medycznej, gdyz tacy pacjenci czesto wymagaja drozszej i inwazyjnej opieki zdrowot-
nej. Przedsiebiorcy doswiadczaja nizszej wydajnosci pracownikéw (Hausman, 2001).
Skutecznym narzedziem moze tu by¢ zmniejszanie asymetrii informacji (Laugesen i in.,
2015) oraz wspdipraca i partycypacyjne podejmowanie decyzji (Osterberg i Blaschke,
2005). Do tego potrzebne jest jednak posiadanie przez pacjentéw odpowiedniej wiedzy,
stanowiacej baze dyskusji z lekarzem. Wéwczas charakter relacji zmienia sie na bar-
dziej partnerski, oparty na zaufaniu i lepszej jakosci opieki (Wald i in., 2007). Z ekono-
micznego punktu widzenia zwiekszona satysfakcja pacjentéw moze rowniez zmniejszyé
koszty spowodowane zmiang lekarzy z powodu niezadowolenia (Kim i in., 2004; Roter
i Hall, 2006).

Pacjenci wyposazeni w wiedze czuja, ze majg wieksze uprawnienia (Laugesen i in.,
2015) oraz sg bardziej zaangazowani w zdrowie i podejmowanie decyzji dotyczacych
zdrowia (Jacobs i in., 2017; Scantlebury i in., 2017). Wyzszy poziom patient empowerment
to nie tylko lepsze wyniki zdrowotne i samopoczucie (Chen i Li, 2009; Londono i Schultz,
2015), ale takze korzysci dla systemu ochrony zdrowia — nizsze koszty i lepsza efektyw-
nos¢ (Adinolfiiin., 2016; Goozner, 2016).

Dyskusja, bedaca konsekwencja takiej aktywizacji pacjenta, wymaga jednak od
lekarza doskonalenia umiejetnosci komunikacyjnych, gtéwnie w zakresie omawiania
informacji zdrowotnych czerpanych przez pacjentéw z Internetu (Murray i in., 2003b).
Zmieniajacy sie proces komunikacji, powodujac u pacjentdw inne odczucia dotyczace ist-
niejacej relacji, moze prowadzi¢ do wyzszego poziomu satysfakgcji (Zolnierek i DiMatteo,

2009), a co za tym idzie lepszego leczenia. Jako$¢ komunikacji w relacji lekarz—pacjent
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przektada sie na liczbe ordynowanych badan diagnostycznych, czestotliwos$¢ wizyt czy
dtugosc¢ hospitalizacji, a wiec oddziatuje na obszar czysto ekonomiczny (Charles i in.,
2000, s. 1220).

Jesli pacjent poszukujacy informacji znajdzie tresci nieréwnowazne z diagnoza lub
leczeniem, wptynie to najprawdopodobniej na zmniejszenie jego zadowolenia z wizyty
i spadek zaufania do lekarzy — oprécz konfliktu (Tan i Goonawardene, 2017) powstanie
problem poszukiwania drugiej opinii, zmiany lekarza, planu leczenia lub samodzielnego
leczenia przy wykorzystaniu zaleceh znalezionych w Internecie (Alwi i Murad, 2018).
Konsekwencja sa oczywiscie wyzsze koszty dla systemu powodowane kolejnymi zbed-
nymi wizytami oraz skutkami ryzykownych zachowan pacjentow.

Dodatkowym efektem powigzanym z odpowiedzialnym stosowaniem wtasci-
wych informacji o zdrowiu z Internetu moze by¢ réwniez obnizenie kosztéw transportu
i komunikacji ponoszonych w zwigzku z korzystaniem z opieki zdrowotnej (Alwi i Murad,
2018). Wynika to z mniejszej ilosci interakgji pacjentdw z lekarzami w nastepstwie szyb-
ciej postepujacego leczenia.

Na tle przeprowadzonych rozwazah mozna wysnué wniosek, ze dziatania pozwa-
lajgce na wykorzystanie informacji zdrowotnej nie tylko stuza nabywaniu wiedzy przez
pacjentdw i poprawie relacji z lekarzami, ale sg rowniez uzytecznym narzedziem w kon-
tekscie usprawniania systemu opieki zdrowotnej (Or i Karsh, 2009). Powinny wiec by¢
promowane jako klucz do poprawy wydajnosci i jakosci opieki, wspierania swiadczenia
opieki zdrowotnej i osiggniecia oszczednosci kosztéw (Buntin i in.,, 2011; Jones i in., 2014;
Leila, 2014).

1.5. Modele relacji lekarz—pacjent

Relacja lekarz—pacjent ulega ciagtym transformacjom pod wptywem zmieniajacych
sie przez wieki uwarunkowan medycznych, spotecznych i gospodarczych (Krot, 2013;
Osmodlska-Bogucka, 2014). Poczatkowo pacjenci byli uwazani za mato wyksztatconych
i zbyt nieSwiadomych, aby podejmowa¢ decyzje we wtasnym imieniu, a lekarze majac
tego typu przewage, czuli sie komfortowo, decydujac w imieniu swoich pacjentéw.
Pozniej lekarze zostali oddzieleni od swoich pacjentéw pod wzgledem politycznym,
ekonomicznym i spotecznym, a dystans miedzy nimi sie zwiekszyt (Kaba i Sooriaku-
maran, 2007). Pozostato niewiele kontaktow spotecznych, relacja stata sie w zasadzie
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bezosobowa i odlegta, oparta na negocjacjach i transakcjach finansowych. Wspotczes-
nie pojawia sie jednak inna, nowa odstona sojuszu miedzy lekarzem a pacjentem, oparta
na wspditpracy, a nie konfrontacji. Opieka skoncentrowana na pacjencie (Holmstrém
i Roing, 2010) zastepuje jednostronna, zdominowanga przez lekarza relacje, a wzajemny
szacunek i wspdlne podejmowanie decyzji zastepuja biernosé.

Liczne préby ujecia relacji lekarz—pacjent w formie modelu podejmowane na grun-
cie roznych dyscyplin naukowych byty i sa wynikiem intelektualnego wysitku teorety-
kéw, zgromadzonych wynikéw badan, panujacej mody lub istniejacych paradygmatow
medycyny i innych nauk z obszaru zdrowia i choroby (Tobiasz-Adamczyk, 2002). Mimo
odmiennosci wszystkie modele zwracaja jednak uwage na to, ze opieka zdrowotna sku-
pia sie na przekazaniu choremu specjalistycznej wiedzy, zrozumieniu problemu zdro-
wotnego, umiejetnosciach terapeutycznych i podjeciu decyzji o sposobach leczenia.
Réznica polega na tym, ze informacje moga by¢ komunikowane na rézne sposoby,
z wiekszym lub mniejszym udziatem i zainteresowaniem pacjentéw (Gatuszka, 2012).
Na podstawie analiz relacji lekarz—pacjent wyrdznia sie zatem realne typy relacji, na
podstawie za$ obowiazujacych norm moralnych, etyki lekarskiej i wskazéwek pacjentow
konstruuje ich teoretyczne modele.

1.5.1. Charakterystyka wybranych teoretycznych modeli
relacji lekarz—pacjent

Wiekszos¢ opisanych w literaturze przedmiotu teoretycznych modeli relacji lekarz—-
pacjent to modele jednowymiarowe, w praktyce rzadko wystepujace w czystej postaci.
Zazwyczaj bowiem mieszaja sie one ze sobg, nabierajac wielowymiarowego charakteru
z jednym dominujacym aspektem (Ostrowska, 2006). Kazdy z nich wiagze sie z innym
podejsciem lekarza do pacjenta (Cullen, 2005), lecz posréd teoretycznych modeli bada-
cze najczesciej wymieniaja dwa: paternalistyczny i partnerski (Kaba i Sooriakumaran,
2007; Ostrowska, 2009; Szewczyk, 2009; Matysiewicz i Smyczek, 2012; Krot, 2013; Osmol-
ska-Bogucka, 2014; Hulewska, 2015; Sliwinska i in., 2015; Czerska, 2016). Dzieje sie tak,
gdyz w efekcie analiz opisanych cech i charakteru relacji lekarz—pacjent zauwazalne sa
pewne prawidtowosci. Mozna przyja¢, ze mamy tu do czynienia ze swoistym kontinuum
dwéch skrajnych orientacji — paternalistycznej i partnerskiej — oraz wieksza lub mniej-
sza przewada jednego z tych elementéw (Ostrowska, 2006). Kolejne wcigz konstruo-

wane modele uwzgledniajg coraz szerszy zestaw zmiennych, aby lepiej opisac ztozonos¢
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relacji (Ostrowska, 2009). Mozna je klasyfikowa¢, bioragc pod uwage poziom sity i kontroli
charakterystyczny dla kazdej ze stron (tabela 1.4).

Tabela 1.4. Typy relacji lekarz—pacjent

Poziom kontroli Poziom kontroli ze strony lekarza
ze strony pacjenta niski wysoki
Niski zaniedbanie paternalizm
Wysoki konsumpcjonizm wzajemnos$é

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: M. Morgan, The doctor-patient relationship [w:] G. Scrambler
(red.), Sociology as applied to medicine. London: Saunders Elsevier, 2008, s. 61.

Najwczedniejsze modele charakteryzuje autorytaryzm, zwany paternalizmem,
definiowany jako ,0gét stosunkéw opartych na zasadach zblizonych do regut rzadza-
cych zyciem rodziny podporzadkowanej wtadzy ojca” (SJP, 2012, s. 342). Oznacza rela-
cje, w ktérej jedna strona troszczy sie o dobro drugiej bez liczenia sie z jej zdaniem.
W obszarze zdrowia paternalizm zyskat negatywny wydzwiek w kontekscie lekarza
dokonujacego wyboru terapii w sposob ograniczajacy lub pomijajacy zdanie czy decy-
zje pacjenta (Wronski i in., 2009). Dziatanie takie jest jednak podejmowane dla dobra
pacjenta lub w przypadku koniecznosci jego ochrony.

W jednym z pierwszych modeli tego typu przedstawionym przez Parsonsa (1951)
podziat rol jest pochodna umiejetnosci. W konsekwencji asymetrycznosci relacji pacjent
ma obowigzek podporzadkowac sie decyzjom terapeutycznym zajmujacego dominu-
jaca pozycje lekarza. To on jest profesjonalista, ustala i prowadzi terapie, nie uwzgled-
niajac zdania pacjenta. Choroba widziana tu przez pryzmat biologii oznacza nacisk na
czynnosci instrumentalne bez przywigzywania wagi do zaspokajania potrzeb emocjo-
nalnych, a pacjent jest ,nikim wiecej jak przypadkiem chorobowym” (Hotub, 2010, s. 39).
Zaleta tego modelu jest podkreslenie wiedzy i doswiadczenia lekarza, wada za$ pomi-
janie autonomii pacjenta oraz nieuwzglednianie w terapii aspektéw pozamedycznych.
Aby model funkcjonowat, pacjent musi uznac¢ wyzszosc eksperta, bo wtedy mozliwe jest
wypracowanie satysfakcjonujacej relacji terapeutycznej (Baranski, 2002).

Do modeli paternalistycznych zalicza sie dwie z trzech koncepcji opracowanych
przez Szasza i Hollendera (Kaba i Sooriakumaran, 2007). W nastepstwie dostrzezenia luk
w modelu Parsonsa autorzy zaproponowali uzupetnienie koncepgji relacji (Szasz i Hollen-
der, 1956). Rozwineli zatozenie profesjonalnej dominacji lekarza, a pacjent zostat potrak-

towany w sposob bardziej zindywidualizowany (Sliwinska i in., 2015). Wprowadzono
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zréznicowanie stosunku lekarza do pacjenta w zaleznosci od jego gotowosci do aktyw-
nego udziatu w leczeniu. Nadal jednak warunkiem skutecznej terapii jest dominujaca
rola lekarza ze wzgledu na posiadane kwalifikacje, a takze podporzadkowanie sie przez
pacjenta wydanym zaleceniom. Model aktywnos¢—pasywnos¢ charakteryzuje catkowita
ulegtos¢ chorego w trakcie terapii i dotyczy oséb nieprzytomnych, kierowanie—wspot-
praca odnosi sie za$ do relacji, w ktérej pacjent poddaje sie terapii, jaka wybrat lekarz,
postusznie wykonujac zalecenia w ostrych stanach chorobowych.

Ciekawa podgrupe modeli paternalistycznych stanowia te oparte na teorii kon-
fliktu, ktéry w stosunkach miedzyludzkich jest wtasciwie nieunikniony. Zaktadajg one,
ze wzajemna relacja lekarz-pacjent moze by¢ zaktécana przez réznice intereséw, niedo-
stepnos¢ wiedzy, faworyzowanie pacjentéw czy nadmierne kontrolowanie przez leka-
rza dostepu do swiadczen medycznych (Andrys-Wawrzyniak i Jabtecka, 2009). Wedtug
tworcy koncepgji Freidsona (1960, 1970) wspotpraca i komplementarnosc rél nie sg moz-
liwe ze wzgledu na réznice intereséw, bo kazda ze stron pragnie co$ uzyskac. Zacho-
wania lekarza i pacjenta zalezg od ich pozycji w strukturze spotecznej, a ta jest wyzsza
w przypadku lekarza z racji posiadania uprawnien i dostepu do $wiadczeh medycznych.
Navarro (1976) i Waitzkin (1983), jak na neomarksistow przystato, rozbudowali model
o problematyke wyzysku, widzac konflikt takze w obszarze potencjalnych korzysci
materialnych. Z zatozenia skuteczna komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem bied-
nym, niewyksztatconym lub niedostosowanym spotecznie nie jest mozliwa.

Z zupetnie inng rzeczywistoscig mamy do czynienia w partnerskim modelu relagji,
ktéry rozwinat sie pod wptywem psychologii humanistycznej i holistycznego paradyg-
matu zdrowia (Rudawska, 2011c). Buduja go trzy komponenty: autentycznos$¢, szacu-
nek i empatyczne zrozumienie (Rogers, 2012). Pacjent jest tu postrzegany wieloaspek-
towo jako konstrukt ztozony z ciata i duszy i pozostajacy w interakcji ze Srodowiskiem
(Heszen i Sek, 2008). Obie strony relacji sa dla siebie jednakowo wazne, a kazda z nich
dysponuje informacjami niedostepnymi dla drugiej strony. Tutaj bierze sie pod uwage
potrzeby pacjenta, a lekarz jest partnerem, doradca, wspotdecydentem (Hulewska,
2015). Informuje pacjenta o potencjalnych mozliwosciach leczenia i ich efektach (réwniez
niepozadanych), a ostateczng decyzje podejmuje pacjent. W konsekwencji wspdtpraca
z pacjentem i jego rodzing odbywa sie kompleksowo — w zakresie edukacji zdrowotnej,
profilaktyki, diagnozowania, rozwigzywania probleméw medycznych (Krot, 2013) ,dla
osiagniecia wspdlnego celu, jakim jest wyzdrowienie pacjenta” (DiMatteo, za: Gordon
i Edwards, 2009, s. 37).

Przyktadem modelu partnerskiego jest ostatni z trzech opracowanych przez Sza-

sza i Hollendera (1956) model wspdtuczestnictwa, w ktérym rolg lekarza jest pomagad
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pacjentowi, aby pomogt sam sobie. Zgodnie z logika, ktéra kierowali sie autorzy przy
tworzeniu modeli, rowniez tutaj pojawia sie wskazanie, kiedy zaleca sie tego typu roz-
wigzanie — sg to choroby przewlekte. Pacjent staje sie partnerem, gdyz poza wykonywa-
niem polecen i wskazan lekarza konsultuje postepowania lecznicze (Osmoélska-Bogucka,
2014).

Modelem partnerskim jest réwniez model oparty na ideologii konsumeryzmu
(Czerska, 2016), w ktorym relacja lekarz—-pacjent jest rozpatrywana z punktu widzenia
pacjenta jako konsumenta ustugi medycznej. W relacji tej pacjent aktywnie zdobywa
wiedze, Swiadomie wybiera lekarza i alternatywne formy pomocy, ocenia rezultaty tera-
pii (Andrys-Wawrzyniak i Jabtecka, 2009). Nastepuje tu zerwanie z ignorancja, apatia
i uzaleznieniem pacjenta, a paternalistyczna zasada, ze ,lekarz wie lepigj”, nie obowia-
zuje. Zdrowie pacjenta zalezy bardziej od jego aktywnej postawy niz od biernego sto-
sowania sie do zalecen. Tego typu zachowan pacjent-konsument musi sie uczy¢, aby
efektywnie negocjowad ustugi.

Model oparty na promocji zdrowia to réwniez partnerstwo. Profesjonalna opieka
medyczna petni tu role wspierajaca, a lekarz obok funkgji terapeutycznych zajmuje sie
promocja zdrowia pacjenta i jego rodziny. Jest doradca, ma autorytet, ale nie ma wtadzy
nad pacjentem wskutek procesu deprofesjonalizacji (Czerska, 2016).

Przyktadem modelu posredniego miedzy paternalizmem a partnerstwem jest
ujecie relacji lekarz—pacjent jako stosunku wtasciwego nauce. Lekarz jest tu uczonym
korzystajacym z osiggnie¢ biologii do opieki nad pacjentem. Pacjenta za$ traktuje sie
z jednej strony jako podmiot naukowych dziatah medycznych, z drugiej — jako obiekt
dostarczajacy medycynie wiedzy. Normatywnym wymiarem tej ,scjentystycznej” relagji
(Szewczyk, 2009) rzadza normy wiasciwe etyce postepowania naukowego, m.in. obiek-
tywnos¢ i uczciwos¢ w uzyskiwaniu informacji czy techniczna kompetencja.

Proba rezygnacji z dominujacej roli lekarza na korzysé autonomii pacjenta w pro-
cesie decyzyjnym sa rébwniez inne modele: informacyjny, interpretacyjny i deliberacyjny
(Emanuel i in., 1992), legalistyczny, konsumpcyjny, negocjacyjny, konsumpcyjno-kon-
traktalistyczny, religijny, kontraktowy czy model relagji lekarz—pacjent-rodzina (Osmol-
ska-Bogucka, 2014), a takze wiele innych.

1.5.2. Nowe zjawiska i problemy w relacji lekarz—pacjent

Wspotczesna relacja lekarz—pacjent ulega ewolucji pod wptywem wielu zmian zacho-
dzacych zarébwno w otoczeniu (uwarunkowania polityczne, gospodarcze, spoteczne), jak
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i w samych jej uczestnikach. Szczegdlnie istotnie oddziatujacymi zjawiskami sa: rosnaca
w relagji sita pacjenta, wynikajaca z odchodzenia od paternalizmu i ze zjawiska empo-
werment, napedzanego posiadaniem informacji o zdrowiu, standaryzacja powigzana
z dehumanizacja w ochronie zdrowia oraz rozwdj nowych technologii komunikowania,
a zwtaszcza Internetu.

Mimo krytyki i odchodzenia od paternalizmu wcale nie jest oczywisty fakt, ze jest
to zawsze wiasciwy kierunek zmian. Problem polega na rozumieniu pojecia — zazwyczaj
w kontekscie problemu autonomii pacjenta (kukdw, 2005). Paternalizm rozumiany jako
,Zamierzona ingerencja jednej osoby w znane preferencje czy dziatania drugiej, uza-
sadniona w mniemaniu tej pierwszej checia zapobiezenia krzywdzie lub wyswiadczenia
dobra” (Beauchamp i Childress, 1996, s. 287) oznacza, ze lekarz wchodzacy w relacje
paternalistyczna czyni to na podstawie wiedzy i ze szlachetnych pobudek ochrony dobra
pacjenta. Szczegodlnie chodzi tu o zasadno$¢ tzw. stabego paternalizmu (Gatuszka, 2012).
Na ile mocny paternalizm, ignorujacy zasade autonomii pacjenta, jest stusznie kryty-
kowany, to postulujacy przestrzeganie zasady poszanowania autonomii oraz zasady
dobroczynnosci miekki paternalizm stuzy obronie intereséw chorego w sytuacji, gdy ten
nie moze, z réoznych wzgledow, swiadomie i dobrowolnie podejmowac decyzji. Co wie-
cej, .niekiedy lekarz musi w stosunku do swojego pacjenta postepowac w sposdb pater-
nalistyczny, co oznacza, ze dziatajac w jego interesie, musi dziata¢ wbrew jego aktual-
nym pragnieniom lub nie zwazajac na nie, byé moze z pewna doza oszustwa” (Gillon,
1997, s. 78).

Na problematyke paternalizmu nakfada sie zjawisko empowerment, powiazane
z wykorzystaniem Internetu do wyszukiwania informacji o problemach zdrowotnych.
Korzystanie z Internetu przyczynia sie bowiem do réznych form osobistego wzmocnie-
nia, czego efektem jest bardziej konsumpcyjne i partycypacyjne podejscie do opieki
zdrowotnej. Pacjenci uzyskujg wieksze uprawnienia w zarzadzaniu osobistymi proble-
mami zdrowotnymi, sa gotowi do mniejszego lub wiekszego wyzwolenia sie spod wta-
dzy medycznej i przyjecia podejscia bardziej skoncentrowanego na sobie i autonomii
decyzyjnej (Paré i in., 2009).

W wyniku przemian zachodzacych w podejsciu do zarzadzania podmiotami dziata-
jacymi w obszarze zdrowia upowszechnia sie zjawisko makdonaldyzacji sektora zdrowia
(Ritzer, 2009). Proces ten polega na ekspansji i dominacji zasad dziatania baru szybkiej
obstugi na nowe sektory spoteczenstwa i gospodarki $wiatowej, w tym ochrone zdro-
wia. W konsekwencji pacjent zostaje konsumentem zestandaryzowanych ustug zdro-

wotnych dostarczanych przez podmioty, ktére chca ,oferowac tania, skuteczna i tatwo
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dostepna opieke zdrowotna (..., gdzie bedzie sie leczy¢ wedtug tych samych zasad”
(Ritzer, 2012, s. 45).

Cztery podstawowe sktadniki racjonalnego systemu tego typu: ,sprawnos¢” - efek-
tywnos¢, ,wymiernos¢” — kalkulacyjnos¢, ,przewidywalnos¢” — pewnosc i ,sterowanie” -
automatyzacja (Ritzer, 2009) sa zrédtem sprzecznosci w opiece zdrowotnej (Gatuszka,
2013). Paradoks efektywnosci oznacza sprzecznos¢ celéw systemu zdrowotnego z indy-
widualnymi potrzebami zdrowotnymi pacjenta. Przekonanie, ze mozna leczy¢ efektyw-
nie pod wzgledem medycznym i ekonomicznym, prowadzi do koncentracji na wyniku
ekonomicznym w ergonomicznym czasie pracy lekarzy (Gatuszka, 2013). Ginie wéwczas
idea spersonalizowanego, bezposredniego kontaktu, a pojawia sie instrumentalizacja
(Kotler i in., 2011). Paradoks kalkulacyjnosci polega na sprzecznosci miedzy organizacja
ustug zdrowotnych, wycena procedur medycznych, zawartymi kontraktami a rzeczywi-
stymi kosztami ponoszonymi przez placowki medyczne oraz potrzebami zdrowotnymi
pacjentéw (Kowalska, 2005; Gatuszka, 2013). Powoduje to limitacje Swiadczen, sktonnosé
placowek medycznych do kontraktowania i wykonywania najbardziej optacalnych proce-
dur, problemy w dostepie do niektdrych ustug i ktopoty finansowe swiadczeniodawcow
(Czerwinski, 2013). Paradoks przewidywalnosci wyraza sprzeczno$¢ miedzy dazeniem
do ujednolicania procedur medycznych, aby przynosity zawsze taki sam efekt, a nie-
pewnoscig wynikéw leczenia (Rudawska, 2007). W efekcie kupuje sie proces swiadcze-
nia ustugi, a nie koncowy efekt. Paradoks automatyzacji eksponuje sprzecznos¢ miedzy
wewnetrznym celem medycyny i pierwotnym kontaktem twarza w twarz a robotyzacja
i technicyzacja opieki zdrowotnej (Gatuszka, 2013). Pojawia sie wirtualna rzeczywistos¢
i automatyzacja pracy lekarzy (Rostkowski i Strzeminski, 2019), a znika bezposredni
i zindywidualizowany kontakt. ,McLekarz" i ,McPacjent” to zupetnie inna rzeczywistosc.
Lekarz nabywa dodatkowe kompetencje i kwalifikacje ksztattujace relacje z pacjentem:
kontrolera dostepu do specjalistycznych procedur medycznych, dyspozytora wery-
fikujgacego uprawnienia do leczenia, analityka komputerowego korzystajacego z pro-
graméw i danych w celu diagnozy i leczenia, lekarza reprezentujgcego interesy innych
podmiotow rynku zdrowotnego, stajac sie pracownikiem/przedsiebiorcag w wyzszym
stopniu zainteresowanym oceng pracodawcy i wynikami ekonomicznymi niz pacjentem
(Gatuszka, 2013). Pacjent natomiast osigga status klienta definiujgcego wtasne potrzeby
i biorgcego odpowiedzialno$¢ za podjete decyzje zmierzajace do satysfakcji z ustug
medycznych (Salmon, 2002) swiadczonych na wysokim poziomie, szybko i w sposob
ujednolicony wedtug standardéw i instrukcji podrecznikowych (Gatuszka, 2013).

Nadmiar procedur, biurokracja i masowe podejscie oddalaja od siebie pacjenta

i lekarza (Dudek, 2020), oznaczajgc dehumanizacje w ochronie zdrowia (Ritzer, 2009).
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.Dzisiejsza medycyna klasyczna tzw. naukowa w pogoni za doskonatoscig zagubita
pacjenta. Dzielac cztowieka na narzady, zgubita go jako jednostke myslaca. Rzadko dzi-
siaj lekarz jest powiernikiem i przyjacielem swojego pacjenta, a coraz czesciej inzynie-
rem, technikiem, szukajacym defektu w ludzkiej maszynie i sposobdw jej naprawienia”
(Kielanowski, 1983, s. 28). Wzajemne relacje miedzy lekarzem a pacjentem powinny
przeciez dotyczy¢ nie tylko somatycznego stanu chorego, ale takze jego godnosci.
Warunkiem dobrej relacji jest zatem traktowanie osoby chorej jako jednostki funkcjonu-
jacej na wielu poziomach: fizycznym, umystowym, emocjonalnym i duchowym (Dobska,
2015). Humanistyczne podejscie oznacza po prostu ludzkie podejscie. ,Indywidualny
cztowiek jest zawsze droga i celem medycyny taczacej w sobie nauke i sztuke leczenia”
(Kucharz, 2009, s. 82).

Kolejnym czynnikiem wywotujacym istotne zmiany w relacji lekarz—pacjent sa rozwi-
jajace sie wciaz technologie komunikacyjne i informacyjne, a zwtaszcza Internet. W kaz-
dym obszarze zdrowia, czy to indywidualnego, czy publicznego, pojawit sie otwarty
dostep do wiedzy i informacji medycznej, a pojecia e-zdrowie, e-lekarz i e-pacjent na
state zagoscity w codziennej rzeczywistosci. Internet w relacji lekarz—pacjent wspomaga
tacznos¢, poprawia indywidualna relacje poprzez dodatkowy, wygodny kanat komuniko-
wania i pozwala na wymiane opinii wiréd pacjentéw na interesujace ich tematy. Wzbo-
gaca ja rébwniez o nowe zrodta z mozliwoscig wymiany informacji o zdrowiu (Gatuszka,
2003). Dzieki demokratyzacji dostepu do wiedzy medycznej Internet przywraca réwno-
wage w relacji (Dudek, 2020). Staje sie nowa forma spotecznej kontroli lekarza i podmio-
téw rynku ochrony zdrowia przy wykorzystaniu rankingdéw placéwek, raportéw konsu-
menckich czy profili pracownikow opieki zdrowotnej (Gatuszka, 2012). Daje dostep do
dokumentacji medycznej zgromadzonej przez instytucje medyczne, umozliwiajac kon-
sultowanie wynikéw badan badz diagnozy z innymi lekarzami.

Oprécz postrzeganych jako zalety intensyfikacji i utatwiania komunikacji miedzy
lekarzem i pacjentem Internet moze rowniez szkodzi¢ — wprowadza¢ w btgd, sugerowac
nieodpowiednie metody leczenia, naruszaé prywatnos¢ i prowadzi¢ do nieporozumien.
Nie mozna zatem dopusci¢, aby dostep do informacji medycznych online byt réwno-
znaczny z uzyskaniem kompetencji do samoleczenia, a przede wszystkim powodowat
eliminacje profesjonalnych umiejetnosci lekarzy (Gatuszka, 2012).

Problemem w relacji jest rowniez trudnos¢ lub brak porozumienia i dialogu. Zmiany
cywilizacyjne sprawiaja, ze lekarz coraz czesciej staje sie ,obcym przy tézku” chorego
(Veatch, 2010). Pacjent i lekarz zakotwiczajg swoje stanowiska w innych systemach aksjo-
logicznych, a upowszechniajaca sie ,promocja nieograniczonej wolnosci i autonomii

jednostki” (Marianski, 2001, s. 27) ma daleko idacy wptyw na ksztattowanie sie kondycji
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moralnej medycyny. Nastepuje rozpad wartosci i dopasowanie norm do pluralistycznych
wizji spoteczenstwa, co znajduje odbicie w obszarze relacji lekarz—pacjent (Gatuszka,
2012).

1.5.3. Komunikacja w relacji lekarz—pacjent

Ustugi zdrowotne opieraja sie na wymianie informacji. W zwigzku z wystepowaniem zja-
wiska asymetrii, ktéra objawia sie nierdbwnowaga w dostepie do informacji oraz wiedzy
o procesie leczenia na niekorzys¢ pacjentdw, tak wazna na rynku ustug zdrowotnych jest
umiejetnos$é porozumiewania sie. W odniesieniu do relacji lekarz—pacjent jest ona rozu-
miana jako system relacji komunikacyjnych zachodzacych pomiedzy lekarzem i pacjen-
tem dotyczacych kwestii medycznych lub z medycyna zwigzanych (Nowina-Konopka,
2016), ktore ,(...) oprocz umiejetnosci i kompetencji w zakresie komunikacji interperso-
nalnej budowane sa takze przez inne réznorodne zaleznosci w tym uwarunkowania psy-
chospoteczne, systemy wartosci, Srodowiska kulturowe i predyspozycje osobowosciowe
uczestnikdw komunikacji oraz niezalezne od nich czynniki formalne” (Deregowska, 2014,
s. 170).

W tym przypadku akt komunikacji opiera sie na zatozeniu, ze obie strony rela-
¢ji nie sa tak samo przygotowane (wiedza i umiejetnosci komunikacyjne) ani tak samo
zmotywowane, a na personel medyczny spada odpowiedzialnos¢ za motywacje, wiedze
i umiejetnosci w procesie komunikacji (Wtoszczak-Szubzda i Jarosz, 2012) (rysunek 1.6).

Zaréwno umiejetnosci lekarza w kazdym z zakreséw komunikacyjnych, jak i impera-
tyw statego ksztatcenia w tym obszarze wynikaja z definicji profesjonalizmu w zawodzie
medycznym (Wtoszczak-Szubzda, 2009). Komunikacja odgrywa bowiem istotna role
w procesie leczenia, mogac znacznie przyczynic sie do jego sukcesu (Heszen i Sek, 2008;
Gordon i Edwards, 2009), a kompetencje komunikacyjne sg jednymi z najczesciej poza-
danych u lekarzy, zaraz po fachowej wiedzy (Waszynski i in., 2000).

Skuteczna komunikacja zapewnia wiele korzysci pacjentom i lekarzom. Determi-
nuje zadowolenie pacjentdéw z konsultacji, przestrzeganie zalecen lekarskich, zapamie-
tywanie i zrozumienie informacji oraz samopoczucie (de Haes i Bensing, 2009; Mikesell,
2013). Warunkuje rowniez satysfakcje lekarzy, bo poprawia wyniki pacjentéw, a w konse-
kwencji samopoczucie lekarza. Rozwdj i praktyczne zastosowanie umiejetnosci komuni-
kacyjnych to trwajacy cate zycie proces (Warnecke, 2014), postulowany m.in. przez mie-

dzynarodowe towarzystwo The European Association for Communication in Healthcare
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(EACH), uznajace za zasade szkolen obustronne korzysci w relacji lekarz—pacjent (EACH,
2014).

Motywacja

. NADAWANIE/ODBIOR
profesjonalna

Umiejetnosci
profesjonalne

Wiedza

profesjonalna Umiejetnosci

PACJENT
JEZYK KOMUNIKACII
KODOWANIE/DEKODOWANIE
INTENCJE/INTERPRETACJE INTENCJE/INTERPRETACIJE
KOMUNIKACJA KOMUNIKACJA
PROFESJONALNA NATURALNA

Rysunek 1.6. Model podstawowej jednostki komunikacyjnej w relacji lekarz—pacjent

Zrodto: A. Whoszczak-Szubzda, M.J. Jarosz, Rola i znaczenie komunikacji w relacji lekarz-pacjent-rodzina.
.Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu” 2012, 18 (3), s. 206-211.

Im intensywniej lekarze ucza sie komunikacji z pacjentem, tym bardziej widoczne
s jej efekty (Krasner i in., 2009). Z perspektywy pacjenta skuteczna komunikacja jest
determinowana umiejetnosciami lekarza w zakresie stuchania, uczciwosciag w kontak-
tach z leczonym, empatia i autentycznym zainteresowaniem sytuacja pacjenta (Gabay,
2015). Bez wysokiej jakosci komunikagji, ktéra wyraza sie m.in. $miatoscia pacjenta do
artykulacji wtasnych potrzeb oraz udziatem w definiowaniu i rozwiagzywaniu probleméw
zdrowotnych (Krot i Rudawska, 2017), lekarze nie sa w stanie budowac bliskich rela-
¢ji z pacjentami, tak istotnych w procesie leczenia. Tylko dialog pozwala na stuchanie
i poznawanie pacjenta, a tym samym rozpoznawanie jego zapotrzebowania na informa-
cje. Do tego potrzebna jest otwarta komunikacja, dzieki ktérej pacjent nie tylko uzyskuje
rzetelng informacje na temat swojego stanu zdrowia, ale réowniez zachete do leczenia

oraz potrzebne wsparcie (Baca-Marzecka, 2013).
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Rysunek 1.7. Lekarz spedzajacy wystarczajaco duzo czasu z pacjentem podczas konsultacji w kra-
jach OECD w latach 2010 2017

Zrbdto: Health at a Glance 2019: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing, 2019, s. 147; Health at a Glance
2013: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing, 2013, s. 135.
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Rysunek 1.8. Lekarz dostarczajacy zrozumiatych wyjasnien w krajach OECD w latach 2010 i 2017

Zrédto: Health at a Glance 2019: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing, 2019, s. 147; Health at a Glance
20173: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing, 2013, s. 135.
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Z badanh wynika, ze odczucia pacjentéw towarzyszace wizycie nie potwierdzaja
zrozumienia przez lekarzy znaczenia procesu komunikacji. Lekarze nie przeznaczajg
wystarczajgco duzo czasu na kontakt z pacjentem (rysunek 1.7), ani nie udzielaja tatwych
do zrozumienia wyjasnien (rysunek 1.8). Mimo poprawy sytuacji polscy pacjenci nadal
funkcjonuja w duzo gorszych pod tym wzgledem warunkach niz w innych krajach OECD
(OECD, 2019).

Potwierdzona badaniami praktyka wskazuje na bardzo niska jakos¢ komunikagji
miedzy lekarzem i pacjentem. Powodu tak stabych umiejetnosci komunikacyjnych medy-
kéw nalezy upatrywac gtéwnie w niewystarczajacej edukacji. Programy ksztatcenia nie
sg dostosowane do wspditczesnych warunkdw i wymagan ochrony zdrowia. Ze wzgledu
na niewtasciwy sposob przekazywania tej wiedzy, brak synchronizacji z nauczaniem
klinicznym oraz zbyt duzo teorii zamiast praktyki polscy lekarze nie moga skutecznie
porozumiewac sie z chorymi (Sobon, 2018). Do tego niezbedne sa: wiarygodnos¢, pro-
fesjonalizm i zyczliwo$¢, indywidualne podejscie, przewaga stuchania, zgodnos¢ zacho-
wan werbalnych i niewerbalnych, zrozumiatos$¢ i prostota przekazu, stymulowanie do
przekazu zwrotnego, poznawanie potrzeb pacjenta i ich zaspokojenie, stosowanie pytan
otwartych dajacych mozliwos¢ swobodnej wypowiedzi, zadawanie pytan dotyczacych
réwniez problemow psychologicznych, zachecanie do wyjasniania problemdw sygnali-
zowanych ogdlnikowo oraz umiejetne postugiwanie sie cisza (Stangierska i Horst-Sikor-
ska, 2007).

Cecha charakterystyczng wspétczesnych czasow jest fakt, ze coraz czesciej medycy
i pacjenci angazuja sie w tzw. interaktywna komunikacje zdrowotna. Jest nig ,interakcja
jednostki — konsumenta, pacjenta, opiekuna lub profesjonalisty — z urzadzeniem elek-
tronicznym lub technologia komunikacyjna lub za jej posrednictwem w celu uzyska-
nia dostepu do informacji o zdrowiu lub przekazywania ich albo uzyskania wskazéwek
i wsparcia w kwestii zwigzanej ze zdrowiem” (Robinson i in., 1998, s. 1264). By¢ moze
najczestsza i najbardziej wptywowa funkcja interaktywnej komunikacji zdrowotnej jest
obecnie poszukiwanie informacji o zdrowiu przez konsumentéw (Cline i Haynes, 2001).



Rozdziat 2

Internet jako przestrzen ksztattujaca relacje lekarz—pacjent

Zycie ludzkie jest coraz $ciélej powigzane z Internetem, ktory nie tylko odmienia komu-
nikacje, a w konsekwengji relacje miedzyludzkie, ale przede wszystkim umozliwia dostep
do informacji oraz jej wymiane na globalng skale. Nie potrafimy juz wyobrazi¢ sobie
.Swiata bez Internetu” (Castells, 2003, s. 19), a rozréznianie tego online od offline nie
ma dzisiaj sensu (Tomita, 2016; Siuda i Gomoliszek, 2017). Ta ,globalna sie¢ komunika-
cyjna stanowi arene autoprezentagji, rozwijania wiezi miedzy jednostkami i formowania
zbiorowosci o dowolnym niemal charakterze” (Stachura, 2011, s. 105). Poddajemy sie
jej oddziatywaniu, ksztattujac jednoczesnie rzeczywistos¢ wokot siebie. Dzigje sie tak
zarbwno w konsekwencji upowszechniania wykorzystania sieci WWW w przer6znych
obszarach aktywnosci, jak i dostepnosci tego nowoczesnego medium, ktére zadebiu-
towato w Polsce w sierpniu 1991 roku (Leszczynska, 2019). Od tego momentu przez
30 kolejnych lat Internet podbijat serca i umysty Polakow.

Z roku na rok przybywa internautow. W 2002 roku niespetna jedna piata Pola-
kéw (17%) korzystata z Internetu, w 2010 — juz ponad potowa (51%), a w 2020 — prawie
70% (Feliksiak, 2020, s. 1) (rysunek 2.1). 90% Polakéw sadzi, ze dostep do sieci utatwia
zycie, szczegdlnie gdy zamieszkuje sie tereny wiejskie oraz mate i Srednie miasta (Kantar,
2019b). Ankietowani nie tylko nie wyobrazaja sobie dnia bez Internetu, ale co istotne

blisko 70% z nich zatatwia wszelkie sprawy online, gdy jest to mozliwe.
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Rysunek 2.1. Korzystanie przez Polakéw z Internetu przynajmniej raz w tygodniu

Zrédto: M. Feliksiak, Korzystanie z Internetu. ,Komunikat z badan CBOS" 2020, 85, s. 1.

Wedtug badania Gemius PBI we wrzesniu 2019 roku z Internetu korzystato 27,7 min
Polakéw (14,1 mIn kobiet oraz 13,6 mln mezczyzn), ktdrzy tacznie wykonali 72,6 mid
odston, a przecietny internauta spedzat w sieci blisko 2 godziny dziennie (Gemius
i PBI, 2020). Liczby te jednak nie oznaczaja maksymalnego mozliwego do osiggniecia
poziomu. Polacy chca jeszcze wiecej i jeszcze czesciej korzystaé z tego, co daje im Inter-
net (Kantar, 2019b), dostrzegajac potencjat i liczne korzysci ptynace z réznorakich zasto-
sowan sieci, m.in. fatwy dostep do wiedzy i mozliwos¢ doksztatcania sie, oszczednos¢
czasu i wyzsza jakos¢ zycia (Ministerstwo Cyfryzacji, 2019). Zalety te jeszcze bardziej
zyskuja na znaczeniu przy zastosowaniu technologii mobilnej, do ktdrej Polacy rowniez
sie przekonali — surfujg w sieci przede wszystkim przy uzyciu telefondw komorkowych
(86% korzystajacych), a majac do wyboru jedno urzadzenie z dostepem do Internetu, co
drugi ankietowany (52%) wybiera smartfon (Ministerstwo Cyfryzacji, 2019).

2.1. Internet zrédtem informacji o zdrowiu

Zjawisko popularyzacji wykorzystania Internetu dotyczy réwniez zdrowia. Dynamiczny
rozwdj Internetu i technologii komputerowej stworzyt nowe mozliwosci dla personelu
medycznego, menedzeréw ochrony zdrowia, a takze pacjentéw. W powszechnym uzyciu

jesttermin e-zdrowie, oznaczajacy réznorodne zastosowanie technologii informacyjnych
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i komunikacyjnych w zapobieganiu chorobom, diagnostyce, leczeniu, kontroli oraz pro-
wadzeniu zdrowego trybu zycia (Silber, 2003, s. 3—-4). Znaczenie terminu obejmuje sieci
informacji o zdrowiu taczace punkty opieki zdrowotnej, elektroniczne kartoteki, ustugi
telemedycyny oraz przenosne urzadzenia, ktére wspomagaja pacjenta i umozliwiaja
monitorowanie stanu zdrowia, komunikacje i przekazywanie danych miedzy pacjentami
a szeroko rozumianymi dostawcami ustug medycznych i innymi pacjentami.

W e-zdrowiu chodzi nie tylko o kweste swobodnego przeptywu informacji miedzy
uzytkownikami sieci, ale takze o Swiadome dziatania wtadz panstwowych i miedzyna-
rodowych w tym obszarze. Unia Europejska od lat traktuje priorytetowo rozwdj i wyko-
rzystanie Internetu do celéw zdrowotnych, wydajac kolejne zalecenia i dokumenty na
ten temat (Sobon, 2020b), m.in. e-Health — making healthcare better for European citi-
zens: An action plan for a European e-Health Area oraz eHealth Action Plan 2012-2020
— Innovative healthcare for the 21st century. W Polsce problematyka ta zostata omoéwiona
m.in. w opracowaniach: Strategia e-Zdrowie Polska na lata 2004-2006, Kierunki informa-
tyzagji ,e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015 oraz Strategia e-Zdrowia w Polsce na lata
2018-2020. Wykorzystanie Internetu w dziedzinie zdrowia uznano za wazne dla szyb-
kiego pozyskiwania wtasciwej informacji przez pacjenta na temat leczenia, profilaktyki
czy dostepnosci swiadczen zdrowotnych (CSOIZ, 2009) a takze dla zwiekszania efektyw-
nosci systemu opieki zdrowotnej dzieki szeroko dostepnym i racjonalnie wykorzysty-
wanym technologiom cyfrowym, zapewniajgcym m.in. dostep do wiarygodnej wiedzy
o zdrowiu (CSOIZ, 2017).

W powstajacych wytycznych i dokumentach oraz podejmowanych dziataniach
istotnych dla wspotczesnej ochrony zdrowia kfadzie sie silny nacisk na wykorzystanie
Internetu w celu angazowania pacjentéw w proces leczenia, zwiekszania zaréwno ich
wiedzy, jak i wiedzy o nich, personalizacji i indywidualizacji opieki medycznej oraz wia-
czania ich w proces podejmowania decyzji. Zakres dziatan na rzecz zdrowia, ktére moga
by¢ realizowane w ten sposéb, jest szeroki i obejmuje przekazywanie, gromadzenie,
analize, przetwarzanie i udostepnianie wszelakich informacji w celu wspierania pro-
cesow decyzyjnych oraz edukacji zdrowotnej (Rudawska, 2010; Korczak, 2011). Wsréd
sposobdéw wykorzystania Internetu do celéow zdrowotnych przez pacjentéw dominuje
jednak wyszukiwanie informacji (Czerwinska, 2014).

Poszukiwanie informacji zdrowotnych jest mocno osadzone w codziennych
doswiadczeniach pacjentéw (Flanders i in., 2017; Jacobs i in., 2017; Bujnowska-Fedak i in.,
2019; Kaur i in., 2019). Internet jako stale dostepne i mocno spersonalizowane narzedzie
informacyjne (Kivits, 2009) pozwala na poszukiwanie tresci odnoszacych sie bezposred-
nio do poszukujacych ich oséb. Przeszukujac sieciowe zasoby, pacjenci dystansuja sie
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wobec profesjonalnej wiedzy medycznej (Siuda i Pluta, 2020), ktéra jest jednoczesnie
poszukiwana, weryfikowana oraz przyswajana. Tresci profesjonalne mieszajg sie ze spra-
wozdaniami innych oséb, a zdobywana wiedza nie jest profesjonalna, ale jest wynikiem
widocznej w Internecie mediatyzacji zdrowia i choroby (Miah i Rich, 2008).

Zdaniem Polakéw Internet pozwala na tatwe zdobywanie informacji dotyczacych
zdrowia (Ministerstwo Cyfryzacji, 2019). Jest on zaréwno zrédiem faktéw z dziedziny
medycyny zebranych w przystepnej formie, jak i motywatorem nabywania odpowied-
nich postaw (Rudawska, 2005; Sobon, 2013b). Informacje zdrowotne moga by¢ wykorzy-
stywane do zrozumienia diagnozy, oceny mozliwosci leczenia i ryzyka oraz w celu zapo-
biegania chorobom (Brashers i in., 2000). Powszechny jest dostep do materiatéw takich
jak strony internetowe, grupy dyskusyjne, portale zdrowotne, serwisy umozliwiajgce
uzyskanie porad online, profesjonalne portale zawierajace w swoich zasobach fachowa
literature z zakresu medycyny (Ulatowska-Szostak i in., 2009). Internet jest okreslany
jako pierwsze zrodto informacji w sytuacjach wystapienia choréb, bo szybko i wygod-
nie mozna tu uzyska¢ odpowiedzi na zadane pytania, stad osoby bez wyksztatcenia
medycznego i korzystajace w tym celu z sieci nazywane sa ,pacjentami doktora Google”
(Szymczyk i in., 2015).

Wedtug europejskich statystyk w 2018 roku 48% Polakéw w wieku 16-74 lat wyko-
rzystywato Internet, aby znalez¢ odpowiedzi na pytania m.in. o urazy, choroby, odzywia-
nie czy poprawe zdrowia (Eurostat, 2019). To wynik zblizony do $redniej dla krajéw UE,
lecz znacznie nizszy niz w Holandii (72%) i takich przodujacych w statystykach krajach,
jak: Finlandia, Dania, Norwegia, Niemcy, Islandia czy Szwecja (powyzej 60%) (tabela 2.1).

Oznacza to, ze ponad 12,6 min Polakéw poszukuje online informacji na temat zdro-
wego stylu zycia, odzywiania sie, choréb i ich leczenia, w konsekwencji czego interne-
towe serwisy o zdrowiu staty sie preznie rozwijajacym sie sektorem — 6 lat temu odwie-
dzato je 8 miIn internautéw, a 11 lat temu byto to zaledwie 1,8 min (PBI, 2016). Najczesciej
jako zrédto informacji o zdrowiu wskazywane sa portale o tematyce zdrowotnej (67%
respondentéw) i fora internetowe (36% badanych). Wiréd poszukiwanych tematow
dominuja choroby (75%), odzywianie (44%), badania (34%), aktywnos¢ fizyczna (17%)
i psychologia (15%) (Grupa Wirtualna Polska, 2016). Z serwiséw internetowych o zdrowiu
nieco czesciej korzystaja kobiety niz mezczyzni, a prawie potowe odwiedzajacych stano-
wig osoby w przedziale wiekowym 25-44 (PBI, 2016). Wyniki te pokazuja, ze Internet jest
platforma wymiany doswiadczen i wiedzy, co w poréwnaniu z tradycyjnymi zrodtami
informacji o zdrowiu stanowi o jego atrakcyjnosci (Knol-Michatowska, 2014). W czo-

téwce odwiedzanych serwiséw znajduja sie medonet.pl, wprost.pl — zdrowie i medycyna
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Tabela 2.1. Poszukiwanie w Internecie informacji o zdrowiu w wybranych krajach Europy (%)

Kraj 2008 2013 2018
Austria 32 49 52
Belgia 24 43 46
Butgaria 7 27 25
Chorwacja 20 35 51
Cypr 12 32 57
Czechy 14 41 55
Dania 36 54 66
Estonia 25 39 60
EU 27 28 44 52
EU 28 27 44 52
Finlandia 51 60 69
Francja 39 49 46
Grecja 10 34 47
Hiszpania 24 44 55
Holandia 46 57 72
Irlandia 19 38 47
Islandia 39 65 63
Litwa 21 41 54
Luksemburg 44 58 53
totwa 24 37 37
Malta 23 41 59
Niemcy 41 58 64
Norwegia 41 54 66
Polska 19 27 48
Portugalia 22 42 45
Rumunia 11 27 31
Stowacja 25 44 49
Stowenia 27 50 48
Szwecja 32 56 62
Wegry 28 49 56
Wielka Brytania 26 45 58
Wrtochy 16 32 35

Zrédto: Individuals using the internet for seeking health-related information. Eurostat, 2019.
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oraz abcZdrowie.pl, przy czym pierwszy z nich zdecydowanie prowadzi w rankingu

z ponad dwukrotnie wieksza liczba odston i uzytkownikéw niz kolejny serwis w zesta-

wieniu (tabela 2.2).

Tabela 2.2. Czotowe serwisy o zdrowiu miedzy 9 a 15 marca 2020 roku

Domena Realni uzytkownicy Liczba odston
medonet.pl 7 039 586 28 028 363
wprost.pl — zdrowie i medycyna 3309 496 12 388 862
abcZdrowie.pl 2 896 457 9 847 263
naszemiasto.pl — zdrowie i medycyna 2319 246 6816 082
mp.pl 2044 729 6 079 361
doz.pl — zdrowie i medycyna 1922292 9 155 806
poradnikzdrowie.pl 1644 465 3795742
gazetawroclawska.pl — zdrowie i medycyna 1558314 8 089 741
radiozet.pl — zdrowie i medycyna 1526 632 4040 743
gazetakrakowska.pl — zdrowie i medycyna 1429 505 5138 351

Zrédto: Gemius PBI, Megapanel.

Analizujac popularno$é¢ tematyki zdrowia online przy wykorzystaniu wskazan

Google Trends, w dalszym ciggu zauwazy¢é mozna tendencje wzrostowa, w 2020 roku

za$ Internet zostat przez nig zdominowany. Hasto ,zdrowie” kolejny rok z rzedu zyski-

wato na popularnosci (rysunek 2.2), a w konsekwencji rozprzestrzeniajgcej sie pandemii

niepodzielnie krélowat ,koronawirus” i to zaréwno wsroéd najpopularniejszych tematow,

jak i haset najszybciej zyskujacych na popularnosci (rysunek 2.3).
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Rysunek 2.2. Popularnos¢ wyszukiwania terminu ,zdrowie” w Internecie

Zrédto: Google Trends.
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Rysunek 2.3. Popularnos¢ wyszukiwania terminu ,koronawirus” w Internecie

Zrédto: Google Trends.

Tak duza i stale rosnaca popularnosé¢ Internetu jako Zrédta informacji o zdrowiu
jest konsekwencja korzysci dostrzeganych przez uzytkownikéw. Chodzi o zalety o cha-
rakterze organizacyjno-technicznym: szybki i tatwy dostep do wielu informacji, wygode
w postugiwaniu sie nim (Garapich, 2012) przez cata dobe, bez wychodzenia z domu
i anonimowo (Doroszewska, 2010) oraz zalety wynikajace z tresci zamieszczanych prze-
kazow, jak: mozliwo$¢ zapoznania sie z opiniami innych oséb (Garapich, 2012) i kontakt
z pacjentami znajdujacymi sie w podobnej sytuacji (Doroszewska, 2010). Wiréd przy-
czyn zainteresowania Internetem jako zrodtem informacji dotyczacych zdrowia wymie-
nia sie rowniez: utrudnienia w dostepie do opieki medycznej i zbyt krotki czas wizyty
u lekarza (Ulatowska-Szostak i in., 2009), zwiekszenie zaangazowania pacjenta w proces
diagnostyczno-terapeutyczny i wspdtuczestnictwo w decyzjach dotyczacych zdrowia
(Szymczyk i in., 2015), pogtebianie i uzupetnianie wiedzy po wizycie, wiekszg pewnos¢
siebie pacjentéw w relacjach z personelem medycznym, wspomaganie autodiagnozy,
lepsze zrozumienie lekarzy, mozliwos¢ weryfikacji kompetengji i diagnoz stawianych
przez lekarzy oraz opinii na ich temat czy tez poszukiwanie niekonwencjonalnych, nowa-
torskich metod leczenia lub porad innych lekarzy (Knol-Michatowska, 2014).

Niepokojacym zjawiskiem jest duzo czestsze korzystanie z porad innych pacjentéw
niz tych udzielanych przez ekspertéw. Mimo dos¢ znacznej swiadomosci, ze porady te
nie sg profesjonalne, pacjenci korzystajg z nich, gdyz doswiadczajg empatii i zrozumie-
nia, czego niestety czesto nie oferuje im wspodtczesna medycyna (Czerwinska, 2014).
Nalezy wiec dazy¢ do weryfikacji internetowych Zrédet wiedzy o zdrowiu pod katem
prawdziwosci i rzetelnosci, uzmystawiajac réwnoczesnie ich uzytkownikom, jak wazna

jest jakos¢ informagji.
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2.2. Problematyka jakosci internetowej informacji o zdrowiu

Poniewaz informacja jest dobrem szczegdlnie cennym, Internet, odpowiadajac na to
zapotrzebowanie, stwarza mozliwos¢ nieograniczonego rozpowszechniania rézno-
rodnych tresci, niestety jednak bez jednoczesnego ponoszenia odpowiedzialnosci za
ich wiarygodnos¢ (Sobon, 2013a). Mozna w nim znalez¢ zaréwno aktualne, rzetelne
i wartosciowe informacje, jak i catkowicie zdezaktualizowane, niewiarygodne i zbedne,
a takze nieprawdziwe. Stad tematyka ilosci i jakosci informacji dostepnej w Internecie
nalezy do gtéwnych obszaréw badawczych (Zins, 2007), a liczne publikacje wskazujg na
podstawowe jej atrybuty (m.in. Eysenbach i in., 2002b; Dobrogowska-Schlebusch i in.,
2014; Czerwinski, 2016; Swoboda, 2016; Sun i in., 2019).

Ze wzgledu na popularnos¢ pozyskiwania z Internetu tresci dotyczacych zdrowia
istotnym zagadnieniem staje sie problematyka waloréw uzytkowych dostepnych ta
droga informacji (Marcinkowski i Wtasniak, 2007). Przede wszystkim chodzi tu o jakos¢,
gdyz od informacji tej moze zaleze¢ nie tylko zdrowie, ale i zycie pacjentdéw. Niekon-
trolowana dystrybucja tresci w potaczeniu z tatwym dostepem do medykamentow
bez koniecznosci konsultacji lekarskiej moze pociggac za soba tragiczne skutki, a brak
umiejetnosci korzystania z internetowej informacji moze skutkowac zastepowaniem
kontaktu z lekarzem diagnoza online, naduzywaniem lekéw i stosowaniem innych niz
te przepisane przez lekarza, nieprawidtowym samoleczeniem (Krawczynska, 2005),
btedami w autodiagnozie i podawaniem w watpliwo$¢ wiedzy i kompetencji lekarza
(Knol-Michatowska, 2014). Umiejetnos¢ rozroznienia informacji o wysokiej jakosci od
jakosciowo ubogiej staje sie zatem kluczowym elementem warunkujacym zachowanie
bezpieczenstwa informacyjnego jednostki (Motylinska i Pieczka, 2020), szczegdlnie ze
przecietny jej uzytkownik nie ma wystarczajacej wiedzy medycznej i nie jest w stanie
samodzielnie oceni¢ pozyskanych tresci (Krzesaj, 2015).

Z powodu trudnosci w weryfikacji jakosci internetowych zrédet na temat zdrowia
proponuje sie wiele rozwigzan, ktére maja utatwic internautom dotarcie do rzetelnych
informacji i rozpoznawanie wiarygodnych serwiséw informacyjnych. Zeby powstrzyma¢
rozpowszechnianie szkodliwych tresci, z inicjatywy wielu organizacji, m.in. Health on the
Net Foundation, American Medical Informatic Association, Internet Health Care Coali-
tion, Hi-Ethics, MedCertain, powstaty przewodniki z kryteriami oceny jakosci informacgji
internetowej do opiniowania stron dotyczacych tematyki zdrowia (Sobon, 2013a). Stwo-
rzono rowniez elektroniczne etykiety jak logo HON Code fundacji Health on the Net

Foundation, umieszczane na stronach spetniajacych okreslone kryteria jakosci.
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Jakos¢ informacji dotyczacej zdrowia i dostepnej online nie jest zagadnieniem
prostym i jest rdznie pojmowana (Daraz i in., 2019). Najszerzej definiowana oznacza
Lprzydatnosc do uzytku” (Berkman i in., 2011), czyli informacje sa dobrej jakosci wtedy,
gdy stuza potrzebom uzytkownikéw. W bardziej szczegdtowych koncepcjach jakos¢ jest
uznawana np. za stopien, w jakim uzytkownicy uwazaja, ze informacje sa przydatne,
dobre, aktualne i doktadne (Rieh, 2002), lub mierzona jest przez pryzmat okreslonych
atrybutéw, jak: wiarygodnos¢, prawdziwosé, czytelno$¢ i kompletnos¢ (Bates i in.,
2006). Niektérzy badacze nadaja jej wiecej wymiardw, jak Miller (1996), ktéry opisat
relewantnos¢, doktadnos¢, aktualnosé, kompletnosé, spojnosé, odpowiednios¢ formy,
dostepnos¢, przystawalnos$é, bezpieczenstwo i wiarygodnosé informacji, czy Benotsch
i in. (2004), dostrzegajacy doktadnos¢, ilos¢ szczegdtdw, wiarygodnosé, trafnosé i przy-
datno$¢. Inni wyrdzniaja mniej atrybutdw, jak np. Eastin (2006), ktory skupia sie na
doktadnosci, wiarygodnosci i faktach. W praktyce ocena jakosci sprowadza sie do sto-
sowania odpowiednich kryteriéw oceny informacji (Bednarek-Michalska, 2007), wsréd
ktérych pojawiaja sie najczesciej: wiarygodnos¢, wiedza, obiektywizm, przejrzystosc,
popularno$é¢, zrozumiato$¢, znaczacy charakter, znajomos¢, dostepnos¢, identyfikacja,
zaufanie, doktadnos¢, czytelnos¢, aktualnos¢, tatwosé nawigowania, estetyka, inter-
aktywnos¢, wszechstronnos¢, praktycznosé, kompletnos¢, przydatnosé, obiektywizm,
anonimowos¢, bezpieczenstwo, funkcja edukacyjna (Sun i in., 2019). Stanowisko w tej
sprawie zajeta rowniez Komisja Europejska, wyliczajac szes¢ atrybutdw jakosci informacji
(tabela 2.3). Wtasnosci te — ich posiadanie lub nie — rozstrzygajg o poziomie jako$ciowym

tresci udostepnianych uzytkownikom Internetu.

Tabela 2.3. Atrybuty jakosci informacji wg Komisji Europejskiej

Nazwa atrybutu, cechy Opis cechy

1 2

Podanie wszystkich danych adresowych dostawcow tresci; jasne okreslenie
celéw i zamiaréw oraz grupy docelowej, do ktoérej skierowana jest dana
informacja; petna jawnos$¢ informacji o donatorach stron, wolontariuszach,
ktorzy je tworza, reklamodawcach i innych

Jasny status wykorzystanych zrédet informagji i danych w bazach; wiary-
Authority godne dane o instytucjach opracowujgcych dane, daty ich dostarczania;
rekomendacje

Podanie informacji o polityce zabezpieczania danych oraz procedurach
Privacy and data protection |ich przetwarzania zgodnie ze standardami okreslonymi w Data Protection
Legislation (Dyr. 95/46/EC and 2002/58/EC)

Biezaca aktualizacja stron z datami okreslajgcymi wprowadzanie zmian;
Updating of information monitorowanie aktualnosci linkéw, do ktérych odsyta sie ze stron; melio-
racja informagji

Transparency and honesty
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1 2

Jasne opisanie odpowiedzialnosci za informacje, podanie nazwisk eksper-
tow, ktdrzy je przygotowuja — na kazdej stronie z adresem dla uzytkownika
Accountability do kontaktu; doktadne przedstawienie partneréw wspdtpracy i zapewnie-
nie, ze s to partnerzy wiarygodni; jasno opisana polityka edytowania stron
i doboru materiatu

Zapewniona pomoc uzytkownikom w tatwym dostepie do zrédet; proste

Accessibilit, . . . L
y nawigowanie; poprawne wyszukiwanie i inne

Zr6dto: Communication from the Commission to the Council, The European Parliament, The Economic and
Social Committee and the Committee of the Regions: eEurope 2002: Quality Criteria for Health related Web-
sites. Brussels: European Comission, 2002.

Mimo tworzenia standardéw i monitorowania nie istnieja uniwersalne narzedzia
chroniagce przed zta jakoscia informacji. Konieczne jest wiec ksztatcenie uzytkownikow
w zakresie poszukiwania, oceny i wykorzystywania informacji (Wiek, 2016), aby byli
zdolni do pozyskiwania wartosciowej wiedzy, szczegdlnie przy obecnym nattoku rézno-
rakich tresci i przybierajagcego na sile zjawiska rozpowszechniania fatszywych informagji
(Czerwinski i Krzesaj, 2018).

2.3. Postawy i zachowania w kontekscie wykorzystywania Internetu
jako zrédta informacji o zdrowiu

Pacjenci poszukuja informacji zdrowotnych motywowani potrzeba wynikajaca z dostrze-
ganej luki miedzy tym, co wiedza, a tym, co chca wiedzie¢ (Case i Given, 2016). Nie
kazdy jednak szuka informacji (Case i in., 2005). Korzystanie z internetowych zrédet
wymaga wiedzy, umiejetnosci i okreslonych postaw (van Deursen i Helsper, 2015; Dut-
ton i Reisdorf, 2019), a uruchomienie tego procesu zalezy od wielu czynnikéw (Loiselle
i.in., 2001; Czaja i in., 2003; Case i in., 2005) zaréwno o charakterze osobistym, jak i kon-
tekstowym. Do pierwszej grupy zalicza sie cechy spoteczno-demograficzne i zmienne
psychospoteczne, jak: osobowos$¢, oczekiwania, cele, przekonania, wartosci, postawy,
umiejetnosci czy zasoby. Do drugiej — srodowisko, biezace wydarzenia, zrodta wiedzy,
kontekst poszukiwania informacji i proces wyszukiwania (Matthews i in., 2002). Postawy
i zachowania sg zatem $cisle ze sobg powigzane — postawa traktowana jest bowiem jako
Jpredyktor przysztych dziatan” (Rudnicka, 2007, s. 215). Zanim jednak dojdzie do okre-
Slonych zachowan, pojawiaja sie intencje rozumiane jako oczekiwania lub plany dziatania
w okreslony sposob (Zimbardo i Leippe, 2004).
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2.3.1. Health literacy w warunkach dostepu do Internetu

Do skutecznego postugiwania sie informacja dla potrzeb zdrowia niezbedne sag okre-
Slone umiejetnosci, zwane health literacy. Pojecie to wigzane jest z rozumieniem przeka-
z6w zdrowotnych i bywa ttumaczone jako ,kompetencje zdrowotne” (Cianciara, 2006),
.funkcjonalna wiedza zdrowotna” (Bik i Przewozniak, 2005) czy ,odczytywanie zdrowia”
(Karski, 2003). Jego zakres znaczeniowy rozcigga sie od podstawowych umiejetnosci
niezbednych do czytania tekstow dotyczacych zdrowia czy komunikacji z personelem
medycznym az po posiadanie wiedzy o zdrowiu i umiejetnosci, jak i gdzie szuka¢ odpo-
wiednich informagji, oraz zdolnosci krytycznego ich oceniania i rozumienia (lwanowicz,
2009). Umiejetnosci te pozwalaja nie tylko na dotarcie do odpowiednich tresci, ale
réwniez na dokonywanie wiasciwych wyborow zdrowotnych. Co wiecej, sg warunkiem
wstepnym niezbednym do osiggniecia poziomu wiedzy i zachowan pacjentéow powiaza-
nych z empowerment (Nutbeam, 1998), jednak pod warunkiem osiaggniecia najwyzszego
poziomu health literacy. Chodzi tu o zaawansowane mechanizmy poznawcze, zwane
critical literacy (Nutbeam i Kickbush, 2000), ktére w potaczeniu z umiejetnosciami spo-
tecznymi moga zosta¢ wykorzystane do analizy informagji i przejmowania kontroli nad
wiasnym zyciem (Nutbeam, 2000).

Health literacy okazuje sie by¢ zalezne od korzystania z Internetu w celach zdro-
wotnych. Gdy ludzie aktywnie korzystaja z Internetu w tym celu, dowiaduja sie wiecej na
temat zdrowia, zwiekszajac swoje umiejetnosci zdrowotne. W przypadku otrzymywania
nadmiernej ilosci informacji zdrowotnych lub napotykania trudnosci w ich zrozumieniu
ludzie moga zakonczy¢ lub ograniczyc¢ ich przetwarzanie, a tym samym mniej sie uczyc¢,
zmniejszajac wiedze zdrowotng (Jiang i Beaudoin, 2016).

W zwigzku z rosnacg penetracja mediow cyfrowych zapewniajacych wysoka
dostepnos¢ informacji zdrowotnych i rosnaca potrzeba poszukiwania, znajdowania,
oceny wiarygodnosci oraz wyboru i zastosowania udostepnianych tu tresci do wtasnych
probleméw zdrowotnych (Norman i Skinner, 2006) pojawita sie koncepcja umiejetnosci
cyfrowych w zakresie zdrowia. Obecne w literaturze przedmiotu propozycje terminow
odnoszacych sie do tej problematyki obejmuja: digital health literacy (Del Giudice, 2017),
e-health literacy (Norman i Skinner, 2006), media health literacy (Levin-Zamir i in., 2011)
czy electronic health literacy (Seckin i in., 2016). Wedtug Enga (2001) health literacy to
zdolnos¢ korzystania z technologii informacyjnych i komunikacyjnych, zwtaszcza tech-
nologii internetowych, w celu poprawy zdrowia i dostepu do systemu opieki.

Badania potwierdzaja, ze Polacy roznia sie pod wzgledem umiejetnosci korzystania

z Internetu w celach zdrowotnych. Najczesciej stabiej radza sobie pod tym wzgledem
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ludzie starsi, gorzej wyksztatceni, ubozsi. Osoby te czesto przejawiaja nizsze kompeten-
¢je informacyjne, co w przysztosci moze skutkowac narastaniem nieréwnosci w zakresie
dbania o wtasne zdrowie i w efekcie gorszym stanem zdrowia (Czerwinska, 2018).
Opisywane w literaturze rozbieznosci wynikaja nie tyle z powodu nieréwnego
dostepu do medidéw cyfrowych, ile przede wszystkim ze wzgledu na réznice w umiejet-
nosciach potrzebnych do radzenia sobie z nimi (Bittlingmayer i in., 2020). Aby je wyeli-
minowac, wspotczesny uzytkownik Internetu wykorzystujacy go jako zrédio informacg;ji
o zdrowiu powinien umie¢ (Cullen, 2005):
— przeszukiwacd sie¢ przy uzyciu odpowiednich stow kluczowych,
— zastosowac zestaw kryteriow jakosci do oceny znalezionych zasobow,
— rozpoznawac strony internetowe dostarczajgce wysokiej jakosci informacji zdro-
wotnych z zaufanych zrédet,
— ustali¢, czy w zasobie znajduja sie wystarczajace informacje na temat autorstwa,
oraz oceni¢ zawodowe referencje autora,
— potwierdzi¢, ze wszystkie materiaty pochodza ze wskazanych zrédet,
— sprawdzi¢ date publikacji materiatu i oceni¢, czy istnieje akceptowalny powdd do
wykorzystania starszych materiatow,
— pokaza¢, ze podane informacje majg odpowiedni poziom dla czytelnikédw nieme-
dycznych,
— wykaza¢, ze omdwiono zaréwno ryzyko, jak i korzysci ptynace z leczenia,
— wykaza¢, ze omawiana jest wiecej niz jedna metoda leczenia i potencjalne ryzyko
braku leczenia,
— okredli¢, czy istnieja okolicznosci rodzace konflikt intereséw miedzy celami publi-
kacji a ich trescia,
— upewni¢ sig, ze podjeto wszelkie niezbedne kroki w celu ochrony prywatnosci uzyt-
kownika i poufnosci.

Tabela 2.4. Health literacy, empowerment i zachowanie pacjenta

Empowerment psychologiczny
Kompetencje zdrowotne
niski wysoki
Wysokie niepotrzebnie zalezny pacjent pacjent skutecznie samozarzadzajacy
Niskie pacjent o duzych potrzebach | pacjent niebezpiecznie samozarzadzajacy

Zrédto: PJ. Schulz, K. Nakamoto, Health literacy and patient empowerment in health communication:
The importance of separating conjoined twins. ,Patient Education and Counseling” 2013, 90, s. 9.
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W praktyce ochrony zdrowia potaczenie health literacy z empowerment oznacza
wystepowanie czterech grup pacjentdédw zasadniczo réznigcych sie zachowaniami zdro-
wotnymi (tabela 2.4).

Pacjent o wzmocnionej psychice, lecz pozbawiony odpowiedniej wiedzy i umie-
jetnosci oceny, moze dokonywaé niebezpiecznych wyboréw. Wysoce wyksztatceni
pacjenci bez psychologicznego wzmocnienia mogg decydowad sie na uzaleznienie
od pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie podejmowania decyzji. Pacjenci o wyso-
kich potrzebach, aby sta¢ sie skutecznymi kontrolerami swojego zdrowia, potrzebuja
poprawy swiadomosci zdrowotnej i wzmocnienia pozycji przy odpowiednim wykorzy-
staniu zasobow opieki zdrowotnej w celu optymalizacji wynikéw zdrowotnych (Schulz
i Nakamoto, 2013).

2.3.2. Postawy wobec Internetu i e-informacji o zdrowiu

Istotnym elementem procesu zdobywania informacji oraz budowania wiedzy wspot-
czesnych pacjentéw na temat zdrowia jest postawa. Liczne jej definicje taczy pojecie
wzglednej trwatosci (Czerwinski, 2007). Moze by¢ rozumiana jako ,trwata ocena — pozy-
tywna lub negatywna — ludzi, obiektéw i idei” (Aronson i in., 1997, s. 313), ,gotowos¢,
sktonnos¢ do reagowania w okreslony sposob na okreslone bodzce” (Oppenheim, 2004,
s. 203) czy ,o0gdlne ukierunkowanie, ktére moze sprawia¢, ze dana osoba - gdy pojawia
sie okreslone bodzce — zachowuije sie lub reaguje w okreslony sposéb” (Frankfort-Nach-
mias i Nachmias, s. 269). Ten wielowymiarowy konstrukt ztozony z komponentu emo-
cjonalnego, poznawczego i behawioralnego (Aronson i in., 1997) ulega wzmocnieniu
przez przekonania i jest najczesciej zwigzany z silnymi uczuciami, generujac okreslone
zachowania (Oppenheim, 2004).

Postawy internetowe mozna okresli¢ i wyrazi¢ w postaci wrazen lub odczu¢ doty-
czacych zachowan towarzyszacych korzystaniu z tej technologii (Zhang, 2007; Donati in.,
2009; Morse i in,, 2011) w okreslonym celu, np. szukaniu informacji dotyczacych zdro-
wia. Aby dokona¢ ich pomiaru, zazwyczaj wykorzystuje sie skale IAS (Internet Attitude
Scale), bedaca modyfikacja skali CAS (Computer Attitude Scale) autorstwa G.S. Nickella
i J.N. Pinto (1986) (Anandarajan i in., 2000; Durndell i Haag, 2002; Sam i in., 2005), lub jej
przetworzona wersje (Zhang, 2007; Mota i Cilento, 2020). Skala ta sktada sie z 20 pozyc;ji
w postaci twierdzen ocenianych na skali Likerta (tabela 2.5). Im wyzszy wynik, tym bar-
dziej pozytywne postawy wobec Internetu (Durndell i Haag, 2002).
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Tabela 2.5. Pomiar postaw wobec Internetu

Stwierdzenia

-

Internet nigdy nie zastgpi ludzkiego zycia

2. Internet sprawia, ze czuje sie niekomfortowo, poniewaz go nie rozumiem

3. Ludzie staja sie niewolnikami Internetu

4. Internet jest odpowiedzialny za wiele dobrych rzeczy, ktére lubimy

5. Wkrétce nasze zycie bedzie kontrolowane przez Internet

6. Czuje sie onieSmielony przez Internet

7. lIstnieja nieograniczone mozliwosci aplikacji internetowych, o ktérych jeszcze nie pomyslano
8. Naduzywanie Internetu moze by¢ szkodliwe i niszczycielskie dla ludzi

9. Internet dehumanizuje spoteczenstwo

10. Internet moze wyeliminowa¢ wiele zmudnej pracy

11. Korzystanie z Internetu poprawia nasz standard zycia

12. Internet zamienia ludzi w liczby

13. Internet zmniejsza znaczenie zbyt wielu prac wykonywanych obecnie przez ludzi
14. Internet to szybki i skuteczny sposéb zdobywania informacji

15. Ztozonos¢ Internetu oniesmiela mnie

16. Internet zastgpi pracujacego cztowieka

17. Internet wprowadza nas w nowg, jasna ere

18. Whkrétce nasz Swiat bedzie zarzadzany przez Internet

19. Zycie bedzie tatwiejsze i szybsze z Internetem

20. Internet jest trudny do zrozumienia, a praca z nim jest frustrujaca

Zrédto: A. Durndell, Z. Haag, Computer self-efficacy, computer anxiety, attitudes towards the Internet and
reported experience with the Internet, by gender, in an East European sample. ,Computers in Human Beha-
vior” 2002, 18 (5), s. 532.

Badania postaw oraz ich wptywu na dziatania podejmowane online zwykle kon-
centruja sie na wybranych aspektach (Mota i Cilento, 2020). Moga to by¢: postrzeganie
uzytecznosci, tatwos¢ uzytkowania i wtasna skutecznosc¢ (Porter i Donthu, 2006; Hatlevik
i in., 2015), uczucia niepokoju, radosci, niecheci, optymizmu i pesymizmu (Zhang, 2007;
Chou i in., 2011; Morse i in., 2011) oraz czynniki kulturowe (Hatlevik i in., 2015; Dutton
i Reisdorf, 2019) do przewidywania korzysci online (Blank i Lutz, 2018) i oceny sposobu
korzystania z Internetu (des Armier i Bolliger, 2019).

Metoda pomiaru Tsai i in. (2001) zaktada badanie oparte na ocenie uzytecznosci
pod katem postrzegania pozytywnego wptywu Internetu na jednostki i spoteczenstwo,
na uczuciach zwiazanych z korzystaniem z sieci, na kontroli behawioralnej jako wierze
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we wiasne mozliwosci oraz na zachowaniach w postaci czestotliwosci i rodzaju wyko-
nywanych czynnosci. Morse i in. (2011) analizowali postawy w trzech wymiarach — ogél-
nym korzystaniu z Internetu, negatywnym nastawieniu do Internetu i utatwianiu zadan.
Pierwszy wymiar wyraza ogdlng satysfakcje z korzystania z Internetu, drugi wymiar
sktada sie z dyskomfortu, nieufnosci i niepewnosci, a trzeci wymiar jest $cisle zwigzany
z ideg uzytecznosci, poniewaz utatwienie zadan reprezentuje mozliwos$é korzystania
z Internetu w celu utatwienia codziennego zycia. Metoda Zhanga (2007) opiera sie na
ocenie postaw pod katem postrzegania uzytecznosci w znaczeniu dostrzeganych korzy-
$ci z Internetu, uznania w rozumieniu odczuwanej przyjemnosci, leku wynikajacego
z poczucia dyskomfortu i nieznajomosci Internetu oraz poczucia wiasnej skutecznosci
rozumianej jako przekonanie o umiejetnosci wyszukiwania i wykorzystywania informacji
internetowych (Zhang, 2007).

Postawy internetowe, wyrazone przez indywidualna ocene korzystania z Internetu,
przewiduja zatem wykorzystanie go w praktyce. W zwigzku z tym osoby o korzystnych
postawach internetowych maja tendencje do wiekszego angazowania sie w dziatania
online. W konsekwencji moga by¢ w stanie skutecznie wyszukiwac bardziej ztozone
informacje, uzyskujac wiecej korzysci (Mota i Cilento, 2020).

Przy okreslaniu postaw szacuje sie przekonania co do konsekwencji okreslonych
dziatan oraz ocenia stopien, w jakim sg one pozadane przez jednostke (Szmigielska i in.,
2012). Ten indywidualny osad moze w konsekwencji przybiera¢ wymiar pozytywny lub
negatywny, przyjemny lub nieprzyjemny, szkodliwy lub korzystny (Holden i Karsh, 2010,
s. 160) niezaleznie od tego, czego dotyczy. Internet i mozliwo$¢ wykorzystania go jako
zrédha informacji o zdrowiu réwniez wywotuje okreslone odczucia i postawy, nie budzac
jednak we wszystkich uzytkownikach jedynie pozytywnych emocji ani takich samych
zachowan. Warto zatem docieka¢, dlaczego niektére osoby w pewnych sytuacjach sa
sktonne szuka¢ informacji online, a inne nie chca tego robi¢, nawet jesli jest to mozliwe
(Chang i Huang, 2020).

Postawa wobec internetowej informacji o zdrowiu zalezy zatem od oddziatywa-
nia wielu zmiennych (Mota i Cilento, 2020). Znaczaca role odgrywaja tu wczesniejsze
doswiadczenia i mozliwo$¢ korzystania z technologii w domu (Rudnicka, 2007). W duzym
stopniu widoczna jest rowniez zaleznos¢ od ptci, wieku oraz innych charakterystyk spo-
teczno-demograficznych (Anandarajan i in., 2000; Schumacher i Morahan-Martin, 2007;
Torkzadeh i Van Dyke, 2002).

Wyniki badan opisywanych w literaturze przedmiotu z reguty potwierdzaja pozy-
tywne nastawienie pacjentow do Internetu (Czerwinska, 2013, 2015; Bujnowska-Fedak

i in., 2019; Sobon, 2020a). To, ze pacjenci przekonuja sie do jego zalet (Andreassen i in.,
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2007; Santana i in., 2011), zapewne w znacznym stopniu jest konsekwencja uznawania
Internetu za stosunkowo wiarygodne, tatwe i uzyteczne narzedzie. Warto jednak anali-
zowac czynniki warunkujace korzystanie z informacji zdrowotnych dostepnych online ze
wzgledu na mozliwosc¢ identyfikacji barier i planowania dziatan zwiekszajacych kompe-
tencje e-zdrowotne spoteczenstw. Identyfikacja czynnikéw, ktore wigza sie z akceptacja,
moze pomoc w jej zwiekszaniu, w opracowywaniu i ocenie zdolnosci dostepnych narze-
dzi do spetniania potrzeb i oczekiwan pacjentéow oraz w zwiekszaniu prawdopodobien-
stwa sukcesu wdrozenia tej technologii (Or i Karsh, 2009).

2.3.3. HIS i czynniki ksztattujace wykorzystanie internetowej informacji
o zdrowiu

Bioragc pod uwage rosnaca popularnos¢ i znaczenie Internetu, istnieje potrzeba, by
uzna¢ poszukiwanie w nim informacji zdrowotnych za zachowanie informacyjne o uni-
katowej charakterystyce (Marton i Choo, 2012). Proces ten okreslany mianem health
information seeking (HIS) najczesciej jest taczony z zaangazowaniem jednostki w szu-
kanie potrzebnych tresci. Wedtug Niederdeppe i in. (2007, s. 54) HIS to ,(...) aktywne
wysitki w celu uzyskania konkretnych informacji w odpowiedzi na odpowiednie zdarze-
nie”, co oznacza dziatanie celowe i zorientowane na cel, a nie wynik biernego zetknie-
cia sie z informacja (Anker i in., 2011). Autorem innego podejécia jest McKenzie (2003),
ktéra zaproponowata rozszerzenie analiz zachowan informacyjnych. Oprocz aktywnego
poszukiwania wyrdznita: aktywne skanowanie, nieukierunkowane monitorowanie oraz
uzyskiwanie informacji z czyjegos polecenia. Aktywne poszukiwanie oznacza tu poszu-
kiwanie wczedniej zidentyfikowanego zrodta, systematyczne wyszukiwanie lub zadawa-
nie wczesniej zaplanowanych pytan. Aktywne skanowanie to identyfikacja okreslonej
lokalizacji jako potencjalnej bazy informacyjnej lub rozwazanie okreslonego zrédta jako
pomocnego w poszukiwaniach. Nieukierunkowane monitorowanie odnosi sie do przy-
padkowego napotkania i rozpoznania zrodta w mato prawdopodobnym miejscu. Pozy-
skiwanie informacji z polecenia to sytuacja, gdy kto$ napotyka zrédto z inicjatywy osoby
trzeciej, np. cztonka rodziny lub lekarza (Chang i Huang, 2020). Uzupetnieniem procesu
jest unikanie informagji, ktére oznacza ,kazde zachowanie majace na celu zapobieganie
lub opd6zZnianie uzyskania dostepnych, ale potencjalnie niechcianych informacji” (Sweeny
iin., 2010, s. 342).

Wyszukiwanie informacji zdrowotnych w Internecie jest uzaleznione od okreslo-

nych zmiennych. Wystepowanie predysponujacych cech jednostki moze prowadzi¢ do
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zaangazowania sie w proces poszukiwania informacji, a to z kolei pozwala przewidzie¢

zwigzane z tym skutki (rysunek 2.4).

Cechy predysponujace Zaangazowanie Powiazane wyniki
w poszukiwanie

— wiek, informacji zdrowotnych — przestrzeganie,

— pragnienie informacji — pragnienie drugiej
o zdrowiu, — bariery w poszukiwaniu opinii,

— wyksztatcenie, informacji zdrowotnych/ — omdwienie informacji

— kompetencje samowystarczalnosci, zdrowotnych
zdrowotne, — czestotliwos¢ z lekarzem,

— zamiar poszukiwania wykorzystania zrodta - zadowolenie pacjenta,
informagji > informacji/kanatu, »| — diagnoza wiasna,
zdrowotnych, — tres¢ wyszukiwania — decyzje dotyczace

— poczucie kontroli, informacji zdrowotnych, leczenia

— wczesniegj istniejace — wiarygodnos¢
schorzenia, informacji/zrédta,

— rasa, — wykorzystywane

— powody, dla ktérych zrodta/kanaty
nalezy szukac informacji,
informacji — zadowolenie
zdrowotnych, z informadji

— zadowolenie z relacji zdrowotnych
pacjent-dostawca,

- ptec

Rysunek 2.4. Poszukiwanie informacji w kontekscie zdrowia

Zrodto: A.E. Anker, A.M. Reinhart, T.H. Feeley, Health information seeking: a review of measures and meth-
ods. ,Patient Education and Counseling” 2011, 82(3), s. 348.

Jak pokazuja badania, bardziej sktonne do poszukiwania informacji o zdrowiu
sg kobiety (Arora i in., 2007; Drentea i in., 2008), osoby mtodsze (Ayers i Kronenfeld,
2007; Skopeljaiin., 2008), z wyzszym wyksztatceniem (Czaja i in., 2003; Flynn i in., 2006)
i o wyzszych dochodach (Pandey i in., 2003; Benotsch i in., 2004). Sktonnos¢ ta wigze sie
réwniez ze stosunkowo wysokim poziomem wiedzy pacjentéw na temat zdrowia (health
literacy) (Shieh i in., 2009) i silnym wewnetrznym poczuciem kontroli (Johanson, 1997).
Do poszukiwania informacji motywuje lek zwigzany z choroba (Manfredi i in., 1993),
wiec osoby z gorszym stanem zdrowia moga by¢ bardziej sktonne do korzystania z sieci
w tym celu (Baker i in., 2003).

Co do zachowan zwigzanych z poszukiwaniem informacji o zdrowiu w Internecie,
to nie jest to tylko kwestia zaangazowania w jej poszukiwanie, ale réwniez cech osoby

jej poszukujacej, Srodowiska, kontekstu, biezacych wydarzen i procesu wyszukiwania
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(Ankeriin., 2011). Uwzgledniane sa takie czynniki, jak kanaty wykorzystywane do wyszu-
kiwania informacji, tres¢ poszukiwanych informacji, wiarygodnos¢ uzyskanych informa-
¢ji, skutecznos¢ w procesie wyszukiwania czy cechy procesu (np. czas poswiecony na
wyszukiwanie informagji, liczba zrédet). Badania pokazuja tez, w jaki sposéb poszcze-
goblne cechy predysponujace wptywaja na réznorodne praktyki wyszukiwania oraz w jaki
sposéb zawartosé poszukiwanych informacji rézni sie w zaleznosci od ptci (Bos i in.,
2004), wyksztatcenia (Borzekowski i in., 2006), wieku (Gilbert i in., 2005) czy innych cech.

Efekty poszukiwania informacji sa istotnym elementem procesu badawczego,
poniewaz poszczegdlne elementy procesu wyszukiwania moga by¢ zwigzane z korzyst-
nymi lub niekorzystnymi wynikami zdrowotnymi. Zamiast postrzega¢ zachowania
w zakresie poszukiwania informacji o zdrowiu jako ostateczny wynik dziatan, warto
przeanalizowa¢ wptyw tychze zachowan na wyniki zarzadzania zdrowiem (Anker i in.,
2011). Wiaze sie to z omawianiem wyszukanych tresci z lekarzami (Diaz i in., 2002; Hong,
2008), zadowoleniem pacjenta (Hay i in., 2008), wiedza o mozliwosciach leczenia (Gray
i in., 2009), decyzjami o leczeniu (Taha i in.,, 2009), jak rowniez z autodiagnoza (Larner,
2006) i nieprzestrzeganiem zalecen (Weaver i in., 2009).

Aby proces poszukiwania byt skuteczny i wydajny, konsumenci musza by¢ w stanie
rozpoznac swoje potrzeby w zakresie informacji na temat zdrowia (Alwi i Murad, 2018).
Wazne, by znali rozne rodzaje internetowych zroédet (Nadzir i Salim, 2013) i potrafili je

wykorzystad.

2.4. Wybrane modele i teorie poszukiwania informacji o zdrowiu
online

Poszukiwanie informacji jako celowy akt bedacy konsekwencjg istniejacej potrzeby
informacyjnej (Wilson, 2000) obejmuje dziatania zwigzane z wyszukiwaniem informa-
gji, zarzadzaniem nig i wykorzystywaniem w réznych kontekstach (Fisher i in.,, 2005).
Z zasady odnosi sie do aktywnego zdobywania informacji (Chang i Huang, 2020), cho¢
przy okazji réznych dziatan moze dochodzi¢ do pasywnego, niespodziewanego pozy-
skania przydatnych tresci. Podstawowym i rozstrzygajacym celem tego typu zachowan
pozostaje jednak zaspokojenie potrzeb informacyjnych (Alwi i Murad, 2018; Zimmerman
i Dhaw, 2019).

Wyszukiwanie w Internecie informacji dotyczacych zdrowia, powszechnie praktyko-

wane przez pacjentdw w celu pogtebienia wiedzy i podniesienia poziomu umiejetnosci
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zdrowotnych (Kim i Park, 2012), to skomplikowany proces, zwigzany z akceptacja i wyko-
rzystaniem technologii informacyjnych i determinowany wieloma zmiennymi. Aby
pozna¢, opisac i zinterpretowac ,(...) szereg komponentéw, poziomow, etapdéw, czyn-
nikow kontekstowych i procesow, ktére biorg udziat w zachowaniach ludzi zwigzanych
z poszukiwaniem informacji” (Alwi i Murad, 2018) oraz opracowywac¢ skuteczniejsze
sposoby wptywania na te zachowania, powstaty réznorodne teorie i modele. Zwykle
miaty one poczatkowo charakter ogdlny, a potem dostosowywano je m.in. do specyfiki
zdrowia.

Punktem wyjscia w wyjasnianiu zjawiska korzystania z informacji o zdrowiu w Inter-
necie jest ttumaczacy zachowania dotyczace wtasnego zdrowia model przekonan zdro-
wotnych (Hochbaum, 1958; Rosenstock, 1974a) oraz opisujace zachowania teoria uza-
sadnionego dziatania (Fishbein i Ajzen, 1975; Ajzen i Fishbein, 1980) wraz z rozszerzong
wersja pod nazwa teorii planowanego dziatania (Ajzen, 1991). Na bazie zatozen tych
dwdch teorii powstaty modyfikacje dla wyjasnienia zwigzkéw przyczynowo-skutkowych
w obszarze gospodarki elektronicznej oraz spoteczenstwa informacyjnego (Banas,
2010). Sa to bezposrednio wywodzacy sie z powyzszych zatozen i wyjasniajacy wptyw
okreslonych czynnikéw na postrzegane efekty wykorzystania technologii model akcep-
tacji technologii (Davis, 1989) oraz jego rozbudowane wersje. Zachowania zdrowotne
sg jednak zbyt ztozone, aby mozna je byto wyjasni¢ jedna, ujednolicona teoria. Zamiast
tego opracowuje sie i testuje modele opierajace sie na kilku teoriach, aby pomoéc zro-
zumiec konkretny problem w okreslonym otoczeniu lub kontekscie (Kim i Park, 2012).

2.4.1. Model przekonan zdrowotnych

Wiele badan dotyczacych zachowan w obszarze poszukiwania informacji o zdrowiu
koncentruje sie na zrozumieniu wykorzystania Internetu do celéw zdrowia za pomoca
modelu przekonan zdrowotnych (Health Belief Model, HBM). Opracowany w latach pie¢-
dziesigtych XX wieku, by szczegdtowo opisac profilaktyczne zachowania zdrowotne
(Hochbaum, 1958; Rosenstock, 1974a), zostat pdzniej zastosowany do analiz reakgji
pacjentéw na pojawiajace sie objawy i zachowan zwigzanych z postawiona diagnoza
(Becker, 1974; Kirscht, 1974).

Konstrukcja HBM obejmuje kilka podstawowych koncepcji wyjasniajacych, dla-
czego ludzie podejmuja dziatania majace na celu zapobieganie chorobom (Chen i Land,
1986): postrzegana podatnos¢, postrzegana dotkliwos¢, postrzegane korzysci, postrze-

gane bariery, wskazéwki do dziatania, a ostatnio takze poczucie wiasnej skutecznosci
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(tabela 2.6 i rysunek 2.5). W ten sposob budowana jest sugestia, ze wiara w ryzyko
zdrowotne pozwala przewidzie¢ prawdopodobienstwo angazowania sie w zachowania

zdrowotne.

Tabela 2.6. Elementy sktadowe modelu HBM

Koncept Definicja

Przekonanie o mozliwosci wystapienia ryzyka lub zachorowania

Postrzegana podatnos¢ lub choroby

Postrzegana dotkliwos¢ Przekonanie o tym, jak powazny jest stan i jego nastepstwa

Wiara w skuteczno$¢ zalecanego dziatania w celu zmniejszenia ryzyka

Postrzegane korzysci . .
9 y lub wagi uderzenia

Postrzegane bariery Przekonanie o materialnych i psychologicznych kosztach zalecanego

dziatania
Wskazowki do dziatania Strategie aktywagji ,gotowosci”
Poczucie wtasnej skutecznosci Zaufanie do wtasnej zdolnosci do dziatania

Zrédto: V.L. Champion, C.S. Skinner, The health belief model. W: K. Glanz, B.K. Rimer, K. Viswanath, Health
behavior and health education. Theory, Research and Practice. San Francisco: Jossey-Bass, 2008, s. 48.

| Postrzegana podatnos¢ |

Zmienne demograficzne

Pte¢, wiek itd. Postrzegana dotkliwos¢

Motywacje zdrowotne Dziatanie

Zmienne psychologiczne

| Postrzegane korzysci

Osobowos¢,
presja grupy réwiesniczej Wskazowki
itd. | Postrzegane bariery | do dziatania

Rysunek 2.5. Model przekonan zdrowotnych

Zrodto: Ch. Abraham, P. Sheeran, The Health Belief Model [w] M. Conner, P. Norman (red.), Predicting
health behaviour. Research and practice with social cognition models. Berkshire: Open University Press Mc-
Graw-Hill, 2005, s. 31.
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Podstawowe zatozenie modelu polega na tym, ze przy braku jakichkolwiek obja-
wéw osoba nie bedzie podejmowac dziatan zdrowotnych ani profilaktycznych, chyba
ze czuje sie zagrozona (Champion i Skinner, 2008). Przy tego rodzaju odczuciach praw-
dopodobnie podjete zostana inicjatywy, ktore beda miaty zmniejszy¢ to ryzyko. Takimi
posunieciami moze by¢ poszukiwanie w Internecie informacji dotyczacych zdrowia
i choroby (Kwon i in., 2011). W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabieraja dwa
wymiary modelu — postrzegana podatno$¢ na choroby i postrzegana ciezko$¢ choroby
(Ahadzadeh i in.,, 2015). To one sprawiaja, ze osoby z wyzszym postrzeganym zagroze-
niem dla zdrowia majg wiekszg motywacje do zmiany lub przyjecia zachowan prozdro-
wotnych, w tym do poszukiwania informacji oraz korzystania z kanatéw informacyjnych
i komunikacyjnych takich jak Internet w celu zaspokojenia potrzeb zwigzanych ze zdro-

wiem w zakresie informacji i komunikacji.

2.4.2. Teoria uzasadnionego dziatania i teoria planowanego zachowania

Szeroko wykorzystywane w analizach zachowan teoria uzasadnionego dziatania (Theory
of Reasoned Action, TRA) i bedaca jej rozszerzeniem teoria planowanego zachowania
(Theory of Planned Behaviour, TPB) to teoretyczne konstrukty koncentrujace sie na indy-
widualnych czynnikach motywacyjnych jako determinantach realizacji okreslonego
dziatania. Zaktadaja, ze najlepszym predyktorem zachowania jest intencja behawioralna,
ktéra z kolei jest okreslana przez stosunek do zachowania oraz spoteczne, normatywne
postrzeganie tego zachowania (Montafo i Kasprzyk, 2008).

Teoria uzasadnionego dziatania autorstwa M. Fishbeina i |. Ajzena (1975, 1980)
powstata, by lepiej zrozumie¢ zwigzki miedzy postawami, intencjami i zachowaniami
(Fishbein, 1967). Autorzy jasno zdefiniowali podstawowe przekonania (behawioralne
i normatywne), intencje i zachowanie oraz ich pomiar (Fishbein i Ajzen, 1975; Ajzen
i Fishbein, 1980; Ajzen, 1991). Uznali, iz ludzie nie tylko sa Swiadomi swoich postaw
i zachowan (Banas, 2010), ale miedzy tymi elementami zachodzi zaleznos$¢. Okre-
Slone zachowanie bezposrednio poprzedza $wiadomy zamiar — intencja, na inten-
cje natomiast bezposrednio oddziatuje indywidualna postawa oraz subiektywnie
postrzegane normy.

Rozszerzeniem TRA jest stworzona przez Ajzena (1991) teoria planowanego dzia-
tania. Zawiera dodatkowa konstrukcje w postaci postrzeganej kontroli nad realiza-
¢ja zachowania, ktéra — jak potwierdzajg badania (Li i in.,, 2009) — znacznie poprawita

rozumienie intengji. Intencja oddziatujaca na zachowanie jest wiec tu determinowana
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dziataniem trzech sit: postawy, subiektywnych norm i postrzegalnej kontroli zachowania
rozumianej przez pryzmat przekonania, ze cztowiek ma wptyw na wykonanie zamierzo-
nego dziatania i ze istniejg czynniki utatwiajace lub utrudniajace osiagniecie tego celu.

Elementy sktadowe i powigzania w modelu przedstawiaja tabela 2.7 oraz rysunek 2.6.

Tabela 2.7. Elementy sktadowe modeli TRA i TPB

Konstrukt Definicja
Intencia Postrzegane prawdopodobienstwo ksztattowania sie zachowania
/ pod wptywem okreslonych parametréw
Ogodlne odczucie (o charakterze pozytywnym lub negatywnym),
Postawa . ) ;
nakierowane na okreslone zachowanie
Przekonanie dotyczgcego wyniku Przekonanie, ze wydajnos¢ behawioralna jest zwigzana z okreslo-
zachowania nymi atrybutami lub wynikami
Ocena Wartos¢ zwigzana z wynikiem zachowania

Przekonanie o tym, czy wiekszo$¢ ludzi aprobuje lub potepia

Subiektywne normy sachowanie

Przekonanie o tym, czy kazdy osobnik aprobuje zachowanie, czy

Przekonanie normatywne . . .
nie zgadza sie z nim

Motywacja do przestrzegania norm | Motywacja do robienia tego, co kazdy osobnik mysli

Postrzegana kontrola zachowania Ogélna miara postrzeganej kontroli nad zachowaniem

Postrzegane prawdopodobienstwo wystapienia kazdego warunku

Kontrola przekonan S S
utatwiajgcego lub ograniczajacego

Postrzegany wptyw kazdego warunku na utrudnianie lub utatwia-

Postrzegana sita . .
nie zachowania

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: R. Swietochowski, M. Wawrzkéw, Motywagja oséb dorostych do
realizowania zachowan zdrowotnych. ,Psychologia Wychowawcza"” 2020, 17, s. 83—-84; G. Godin, G. Kok, The
Theory of Planned Behavior: A Review of Its Applications to Health-Related Behaviors. ,American Journal
of Health Promotion” 1996, 11 (2), s. 87-98.

Teoria planowanego zachowania z powodzeniem jest stosowana w zdrowiu,
m.in. w odniesieniu do zachowan takich jak dziatania prewencyjne (Swietochowski
i Wawrzkow, 2020), do ktérych nalezy poszukiwanie informacji na tematy zwigzane
ze zdrowiem. TPB ma zastosowanie w badaniach dotyczacych technologii informacji
o zdrowiu HIT na czele z poszukiwaniem informacji zdrowotnych (HIS) w Internecie (Kim
i Park, 2012).



70 | Internet jako przestrzen ksztattujgca relacje lekarz—pacjent

Przekonania
behawioralne

i

Zewnetrzne Postawa
zmienne
Ocena
rezultatow
Zmienne behawioralnych
demograficzne
Przekonania
Postawy wobec
celow normatywne A
X Zamiar
[>_< SUanzI:rtr)::vna — wykonania [~ Zachowanie
zachowania
Cechy Motywacja
charakteru do _T
przestrzegania
Inne
indywidualne
Zzmienne Kontrola ﬁ
roznicujace przekonan
Postrzegana
kontrola
Postrzegana T
sita

Rysunek 2.6. Teoria uzasadnionego dziatania (TRA) i teoria planowanego zachowania (TPB)

Zrodto: D.E. Montafio, D. Kasprzyk, Theory of Reasoned Action, Theory of Planned Behavior, and the Inte-
grated Behavioral Model [w] K. Glanz, B.K. Rimer, K. Viswanath (red.), Health behavior and health education.
Theory, Research and Practice. San Francisco: Jossey-Bass, 2008, s. 74-75.

2.4.3. Model akceptacji technologii

Jedna z najpowszechniej stosowanych przez badaczy teorii catoSciowo wyjasniajacych
zaangazowanie ludzi w uzywanie nowych technologii jest model akceptacji technolo-
gii (Technology Acceptance Model, TAM) (Coeckelbergh, 2012) autorstwa Davisa (1985).
Moze on zosta¢ dostosowany do potrzeb technologii informacyjnych w dziedzinie zdro-
wia w postaci Internetu dzieki dodaniu czynnikéw zwigzanych z zachowaniem uzytkow-
nikéw (Davis, 1989, 1993). Szeroko testowany (Mathieson, 1991; Davis i Venkatesh, 1996)
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i wielokrotnie poddawany modyfikacjom koncept pozwala precyzyjnie opisaé postawy
i zachowania zwigzane z wykorzystaniem Internetu do celéw zdrowia przy uwzglednie-
niu kontekstu spotecznego i kulturowego (rysunek 2.7).

|
1 |
1 |
| Postrzegana |
X uzytecznos¢ 1
|
Postawa I .
» A o 1| Rzeczywiste
2 > .
. wykorzystanie
zachowania : Y Y

X Postrzegana :
3 tatwosc |
: uzytkowania |
1 |

Rysunek 2.7. Model akceptacji technologii

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: F.D. Davis, A technology acceptance model for empirically testing.
New end-user information systems: theory and results. Cambridge: MIT Press, 1985, s. 24.

Najwazniejsza modyfikacja dokonana przez tworce TAM i jego wspotpracownikdw
byto dodanie do modelu zmiennej w postaci zamiaru lub intencji behawioralnej (Davis
iin., 1989), poprzedzajacej rzeczywiste wykorzystanie technologii (rysunek 2.8). Zmiana
ta wynikneta z uwzglednienia sytuacji, gdy jakis$ system zostanie uznany za uzyteczny,
a uzytkownik ma silng intencje behawioralng stosowania go bez przyjmowania zadnych

postaw.
Postrzegana
uzytecznosé
Cechy / \ - =
ksztattujace Postawa [® Intencja |-»| Zecaywiste
\ / wykorzystanie
system
Postrzegana
tatwos¢
uzytkowania

Rysunek 2.8. Model akceptacji technologii po modyfikacji

Zrédto: F.D. Davis, R. Bagozzi, P. Warshaw, User acceptance of computer technology: a comparison of two
theoretical models. ,Management Sciences” 1989, 35 (8), s. 985.
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Model jest adaptacja teorii uzasadnionego dziatania (Fishbein i Ajzen, 1975; Ajzen
i Fishbain, 1980), ktéra zaktada, ze zachowanie jest determinowane intencjg behawio-
ralna. Oprécz tego, iz opiera sie na zatozeniu, ze decyzja podejmowana przez uzyt-
kownika w zakresie wykorzystania nowej technologii informacyjnej jest reakcja, ktéra
mozna wyjasni¢ lub przewidzie¢ na podstawie jego motywagji, zaktada poddawanie sie
wptywowi bodzcdw zewnetrznych. Bodzce te poprzez postrzegana tatwos¢ uzytkowa-
nia, postrzegana uzytecznos$¢ oraz postawy wzgledem uzywania technologii oddziatuja
na intencje behawioralna (Davis i in., 1989). Zmienne zewnetrzne obejmuja charaktery-
styke systemu stosujacego nowa technologie, charakterystyke uzytkownika i czynniki
organizacyjne (Przechlewski, 2012, s. 66).

W modelu TAM tatwos¢ korzystania i uzytecznos$¢ Internetu sa waznymi deter-
minantami przejawianych postaw. Wyjsciowo oceniane na czternastostopniowej skali,
zredukowane najpierw do dziesieciu, a ostatecznie do szesciu elementéw (Davis, 1989),
stanowig podstawe wszystkich analiz (tabela 2.8).

Tabela 2.8. Zredukowane skale pomiarowe uzytecznosci i tatwosci uzycia technologii informacyjnej

tatwosc uzycia technologii Uzytecznos¢ technologii

— tatwa do nauki, szybsza realizacja zadan,

- do opanowania, — zwiekszona wydajnos¢ pracy,
— jasna i zrozumiata, zwiekszona produktywnos¢,
— elastyczna, zwiekszona efektywnos¢,

— fatwo nabra¢ wprawy, — utatwienie pracy,

— fatwa w uzyciu przydatnos¢ w pracy

Zrédto: F.D. Davis, Perceived Usefulness, Perceived Ease of Use, and User Acceptance of Information Technol-
ogy. ,Management Information Systems Quarterly” 1989, 13 (3), s. 331.

Postrzegana tatwos¢ uzycia jest tu definiowana jako stopien, do ktérego jednostka
wierzy, ze uzycie okre$lonego systemu bedzie wolne od fizycznego i umystowego
wysitku, postrzegana uzytecznos¢ za$ jako stopien, do ktérego jednostka wierzy, ze
uzycie okreslonego systemu bedzie poprawia¢ wydajnosé pracy (Goodwin, 1987; Hill
i in., 1987; Davis, 1989, s. 322; Gould i in., 1997).

TAM zostat w pdzniejszym czasie rozbudowany do postaci TAM2 (Venkatesh i Davis,
2000), w ktérej usunieto komponent ,postawa” i dodano ,norme subiektywna” majaca
na celu uchwycenie wptywu spotecznego, ktéry zmusza uzytkownikéw koncowych do
pozytywnej oceny i akceptacji technologii informacyjnych (Holden i Karsh, 2010). Wer-
sja TAM3 (Venkatesh i Bala, 2008) to adaptacja na potrzeby zachowan przedsiebiorstw
(Coeckelbergh, 2012).
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2.4.4. Model poszukiwania informacji o zdrowiu w Internecie
wedtug E.K. Yuna

Kilka kluczowych pojec z opisanych teorii, takich jak postawa, zamiar zachowania i zacho-
wanie, jest takich samych, a Sciezki wyjasniania zjawisk sg bardzo podobne. Mozliwa jest
zatem ich synteza poprzez wyodrebnienie wspélnych kluczowych pojec i zbudowanie
logicznych Sciezek miedzy nimi (Kim i Park, 2012). Prébe potaczenia koncepcji podjat
E.K. Yun (2008) i zbudowat zintegrowany model bazujacy na modelu akceptacji techno-
logii, dodajac zmienne poprzedzajace i posredniczace zaczerpniete z modelu przekonan
zdrowotnych, teorii uzasadnionego dziatania oraz teorii planowanego zachowania. Sa to:
Swiadomos¢ zdrowotna, postrzegane zagrozenie dla zdrowia i skuteczno$¢ korzystania
z informacji zdrowotnych w Internecie jako elementy modelu poprzedzajace zmienne
TAM oraz postrzegana wiarygodno$¢ jako element posredniczacy w przekonaniach
(Yun i Park, 2010). Zatem takie czynniki poznawcze pacjentéw szukajacych informagji
o zdrowiu online, jak obawy zdrowotne, postrzegane zagrozenie i poczucie wtasnej sku-
tecznosci w Internecie, wptywaja na ich dziatania zwigzane z poszukiwaniem informacji

poprzez postrzegana uzytecznosc i tatwosc¢ uzycia (Kim i Park, 2012) (rysunek 2.9).

Postrzegana
fatwos¢
uzycia

Swiadomosé¢
zdrowotna

Postrzegane
ryzyko
zdrowotne

Postrzegana
uzytecznosé

Postawa

Postrzegana
wiarygodnosé

Skutecznos¢
korzystania
z informacji
o zdrowiu
w Internecie

Rysunek 2.9. Model autorstwa Eun Kyoung Yuna

Zrodto: E.K. Yun, H.A. Park, Consumers’ disease information-seeking behaviour on the Internet in Korea.
,Journal of Clinical Nursing” 2010, 19, s. 2863.
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Koncepcje oparto na zatozeniu, ze wykorzystanie modelu akceptacji technologii
w odniesieniu do pacjentéw poszukujacych informacji dotyczacych zdrowia i choréb
w Internecie wymaga uzupetnienia ze wzgledu na ograniczenia w wyjasnianiu tego typu
zachowan.

Po pierwsze, postrzegana tatwos¢ uzycia, postrzegana uzytecznosé, nastawienie
i zamiar zachowania wsparto podstawowymi pojeciami z modelu przekonan zdrowot-
nych (Rosenstock, 1974b) — Swiadomoscig zdrowotna i postrzeganym ryzykiem zdro-
wotnym (Yun i Park, 2010). Stato sie tak ze wzgledu na uznanie poszukiwan informacji
o zdrowiu i chorobach za dziatanie prozdrowotne, a takowe powodowane jest Swiado-
moscia i zaniepokojeniem w obszarze wtasnego stanu zdrowia. Pacjenci majg wowczas
silng motywacje do poprawy i utrzymania wtasnego zdrowia (Michaelidou i Hassan,
2008) oraz wykazuja bardziej aktywne zachowania zwigzane z poszukiwaniem informa-
¢ji (Bergeriin., 2005; Sillence i in., 2007). W modelu przyjeto, ze obawy zdrowotne pozy-
tywnie wptywaja na postrzegana uzytecznosc Internetu jako zrodta informacji zdrowot-
nych, gdyz narzedzie to zmniejsza odczuwane ryzyko powodowane niepewnoscia.

Po drugie, zdolnosci poznawcze konsumentéw zwiazane z wyszukiwaniem infor-
macji o chorobach nie pojawity sie wraz z wynalezieniem Internetu, lecz sg powigzane
z poczuciem wiasnej skutecznosci rozumianej jako przekonanie, ze mozna dziata¢
w okreslony sposob dla osiaggniecia okreslonych celéw (Ormrod, 2006). Co do wykorzy-
stania Internetu ustalono, ze wymagana jest umiejetno$¢ postugiwania sie komputerem
i Internetem jako instrumentem (Laperrier i in., 1998; Ormrod, 2006) oraz rozumienie
udostepnianych tresci (Bates i in., 2006). Tak wiec skutecznos$¢ korzystania z informacji
zdrowotnych online jest pochodng skutecznosci dziatan w Internecie w obszarze zdro-
wia i subiektywnej wiedzy pacjentéw o zdrowiu (Yun i Park, 2010).

Po trzecie, w nastawieniu pacjentow i zamiarze wykorzystania zdrowotnej infor-
macji pochodzacej z Internetu posredniczy postrzeganie technicznych i jakosciowych
aspektéw odwiedzanych stron internetowych. Tak wiec do pochodzacych z rozszerzo-
nego modelu TAM spostrzeganej fatwosci uzycia i postrzeganej uzytecznosci dodano
postrzegana wiarygodnos¢ informacji (Yun i Park, 2010). W ten sposéb poddawane oce-
nie sg trzy aspekty wykorzystywania Internetu: aspekt kontekstowy poprzez postrze-
gana wiarygodnos¢, aspekt techniczny poprzez pryzmat postrzeganej tatwosci uzytko-
wania oraz aspekt praktyczny poprzez postrzegana uzytecznosc.

Kompletny zestaw zmiennych z charakteryzowanego modelu wraz z charaktery-

styka i metoda pomiaru prezentuje tabela 2.9.
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Tabela 2.9. Zmienne modelu poszukiwania informacji o zdrowiu w Internecie wg E.K. Yuna

Zmienne

Charakterystyka

Pomiar

—_

. Swiadomo$¢ zdrowotna

(health consciousness)

ogoblne zainteresowanie witasnym
zdrowiem, zainteresowanie informa-
cjami zdrowotnymi, stopien zaanga-
zowania dziatan prozdrowotnych

piecioelementowa skala badania
$wiadomosci zdrowotnej i odzywia-
nia (Ministry of Health, 2002)

. Postrzegane zagrozenie

dla zdrowia (perceived

health risk):

a) postrzegana powaga
choroby (perceived
seriousness);

b) postrzegana podatnos¢
na chorobe (perceived
susceptibility)

mierzone  postrzegana powaga
i postrzegana podatnoscig na cho-
robe,

przekonania dotyczace powagi
konsekwencji, jakie moga wystapic¢
w przypadku zachorowania,
przekonania dotyczace osobistego
ryzyka zachorowania

czteroelementowa skala postrzega-
nego ryzyka zdrowotnego (Moon,
1990)

. Skutecznos¢ korzystania

z informacji o zdrowiu

w Internecie (Internet

health information use

efficacy):

a) skutecznos¢ Internetu
(Internet efficacy);

b) subiektywna wiedza
na temat zdrowia
(subjective health
information knowledge)

mierzona skutecznosciag wykorzy-
stania Internetu i subiektywna wie-
dza na temat zdrowia,

zaufanie do wyszukiwania informacji
zdrowotnych online, pewnos¢ korzy-
stania z Internetu, poczucie wtasnej
skutecznosci przy komputerze,

stopien przekonania o poziomie
wiedzy na temat zdrowia w poréw-
naniu z przyjaciotmi, znajomymi
i ekspertami

piecioelementowa skala  oceny
wiasnej skutecznosci (Compeau
i Higgings, 1995), doswiadczenia
i umiejetnosci  komputerowych
(Novak i Hoffman, 2000) oraz sku-
tecznosci zachowan w Internecie
(Kim i Han, 2001),

tréjelementowa skala samooceny
(Park iin., 1994)

. Postrzegana tatwos¢

uzycia (perceived ease of
use)

stopien przekonania, ze korzystanie
z informacji o chorobach w Interne-
cie bytoby wolne od wysitku

piecioelementowa skala na podsta-
wie TAM (Davis i in., 1989)

. Postrzegana uzytecznos¢

(perceived usefulness)

stopien przekonania, ze korzystanie
z informacji o chorobach w Interne-
cie poprawitoby ich dziatania zwia-
zane ze zdrowiem

piecioelementowa skala na podsta-
wie TAM (Davis i in., 1989)

. Postrzegana wiarygodnos¢

(perceived credibility)

— wiarygodnos¢,
— aktualnos¢,
— autorytet,
— doktadnos$¢ informagji
o chorobach w Internecie

czteroelementowa skala

1994)

(West,

. Postawa (attitude)

odczucia konsumentédw zwigzane
z korzystaniem z informacji o choro-
bach w Internecie

tréjelementowa skala na podstawie
TAM (Davis i in., 1989)

. Intencja behawioralna

(behavioral intention)

zamiar zrealizowania mierzonego
prawdopodobienstwa przyjecia
Internetu jako zrédta informagji
o chorobach

tréjelementowa skala na podstawie
TAM (Davis i in., 1989)

Zrodto: opracowanie wasne na podstawie: E.K. Yun, H.A. Park, Consumers’ the disease information—seeking
behaviour on Internet in Korea. ,Journal of Clinical Nursing” 2010, 19.
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Tak wiec do modelu opracowanego przez E.K. Yuna wniesiono z modelu TAM
zwiazki miedzy postrzegana fatwoscia uzycia, postrzegana uzytecznoscia, nastawieniem
i zamiarem uzycia (Davis i in., 1989; Davis, 1993; Yang i Choi, 2001), zalezno$¢ miedzy
postrzegana wiarygodnoscig a postrzegana uzytecznoscia z badan Gefena i in. (2003)
oraz Wu i Chena (2005), a zaleznosci miedzy postawa a intencjg behawioralna na pod-
stawie opracowan dotyczacych akceptacji planowanych do wykorzystania systemow
(Davis i in., 1989; Yang i Choi, 2001).

2.4.5. Przyktady wykorzystania teorii i modeli poszukiwania online
informacji w obszarze zdrowia

Stosowanie teorii i modeli w odniesieniu do wykorzystania IT w dziedzinie zdrowia
zapoczatkowano pod koniec lat dziewiec¢dziesigtych XX wieku. Ten bardzo szeroki i zréz-
nicowany obszar zwany health information technology (HIT), definiowany jako ,wiedza,
umiejetnosci i narzedzia, ktére umozliwiaja gromadzenie informacji, zarzadzanie nimi,
wykorzystywanie ich i dzielenie sie nimi w celu wspierania swiadczenia opieki zdrowot-
nej i promowania zdrowia” (UK National Health Service, 2008), jest dzis licznie repre-
zentowany w literaturze. Pierwsze badania przeprowadzono dla potrzeb telemedycyny,
testujac najpierw bez wiekszego sukcesu model akceptacji technologii i ré6zne jego wer-
sje oraz teorie planowanego zachowania (Hu i in., 1999; Chau i Hu, 2002). Kolejne préby
wykazaty jednak, ze mozna z powodzeniem stosowac te modele i teorie dla potrzeb
poszczegdlnych sktadowych ochrony zdrowia (Holden i Karsh, 2010).

Proces testowania i adaptacji rozwigzan z zakresu HIT zazwyczaj polega na wyko-
rzystywaniu modelu TAM jako ramy koncepcyjnej, a nastepnie usuwaniu (Hu i in., 1999;
Rawstorne i in., 2000) lub dodawaniu zmiennych predykcyjnych (Chau i Hu, 2002; Tung
i in., 2008). Zmienne te sa traktowane albo jako niezalezne predyktory zamiaru korzy-
stania lub faktycznego korzystania z technologii informatycznej do celdow zdrowia, albo
uzywane do przewidywania zmiennych TAM, takich jak postrzegana tatwos$¢ uzycia
i postrzegana uzytecznos¢. Wsréd wprowadzanych zmiennych pojawiaja sie postrze-
gane cechy systemu informatycznego opisujace, jak dobrze system dziata (Liu i Ma,
2005), jego znaczenie dla wykonywanej pracy (Liang i in., 2003), cechy osobowe uzyt-
kownikéw (Horan i in., 2004; Schaper i Pervan, 2007b), cechy organizacji takie jak goto-
wosc¢ do IT lub wsparcie techniczne (Schaper i Pervan, 2007a; Wu i in., 2007) i zmienne
psychologiczne takie jak posiadanie (Paré i Sicotte, 2006) i zaufanie (Tung i in., 2008).
Oprocz podstawowej wersji TAM testuje sie TAM2 (Chismar i Wiley-Patton, 2002; Chen
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i in., 2007), hybryde UTAUT, TAM i TPB (Yi i in., 2006). Czasami zestawia sie lub taczy
TAM z innym modelem, na przyktad TPB (Chau i Hu, 2001; Andrews i in., 2014) czy HBM

(Ahadzadeh i in., 2015) (Holden Karsh, 2010) (tabela 2.10).

Tabela 2.10. Definicje zmiennych w modelu TAM i modelach pokrewnych

Modele
Zmienna Definicja zawierajace
zmienng
Behawior (zachowanie) sz’:ame, konkrgtne lub ogolne, ktérego prognoza TRA/TPB
jest obiektem zainteresowania
o Jefjno szczegqlne z/achowame' b§d§ce prze.dmllotem TAM, TAM2,
Use (uzycie) zainteresowania oséb w odniesieniu do niektérych UTAUT
technologii informatycznych (IT)
Behavioral intention (zamiar Motywacja lub che¢ osoby do podjecia wysitku w celu TAL'\JAT';S;\AZ’
behawioralny) realizacji docelowego zachowania TRA/TPB

Attitude (postawa)

Indywidualna ocena zachowania docelowego w jakims
wymiarze (np. dobre/zte, szkodliwe/korzystne, przy-
jemne/nieprzyjemne)

TAM, TRA/TPB

Perceived ease of use
(postrzegana tatwos¢ uzycia)

Indywidualne przekonanie, ze korzystanie z systemu
informatycznego bedzie bezproblemowe

TAM, TAM2

Perceived usefulness
(postrzegana uzytecznosc)

Postrzeganie przez jednostke, ze korzystanie z systemu
informatycznego poprawi wydajnos¢ pracy

TAM, TAM2

Subjective norm (norma
subiektywna)

Postrzeganie przez jednostke stopnia, w jakim wazne
osoby aprobuja lub nie akceptuja docelowego zacho-
wania

TAM2, TRA/TPB

Perceived behavioral control

Postrzeganie przez jednostke tego, jak tatwe lub trudne
bedzie wykonanie docelowego zachowania (poczucie
wiasnej skutecznosci) wsrod czynnikéw, ktoére utrud-

przekonania normatywne,
przekonania kontrolujace)

caja/zniechecaja do takiego zachowania, oraz okre-
Slone czynniki lub okolicznosci, ktére czyniag zachowa-
nia tatwiejszymi/trudniejszymi

(postr;egana kontrola niaja lub utatwiajg zachowanie (warunki utatwiajace), P8
behawioralna) . L.
lub stopnia kontroli, jaka ma osoba nad wykonywa-
niem danego zachowania (mozliwos¢ kontrolowania)
Behavioral beliefs, normative Indywidualne spostrzezenia dotyc%ace konk'retnych
. . pozytywnych/negatywnych  skutkéw okreslonego
beliefs, control beliefs zachowania, okreslonych grup lub oséb, ktore zache-
(przekonania behawioralne, ! ych grup ! € TRA/TPB

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie: R. Holden, B. Karsh, The Technology Acceptance Model: Its past
and its future in health care. ,Journal of Biomedical Informatics” 2010, 43, s. 160.

Wykorzystanie i testowanie przez badaczy modeli i teorii na potrzeby uzywa-
nia przez pacjentéw Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu lub narzedzi, ktére we
wspotpracy z siecig pozwalajg na czerpanie wiedzy zwigzanej ze zdrowiem lub choroba,

to tylko maty fragment tego, co dzieje sie we wszystkich obszarach szeroko pojmowanej
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ochrony zdrowia. W tabeli 2.11 wymieniono przyktadowe badania z tej dziedziny wraz

z zastosowang baza teoretyczna.

Tabela 2.11. Przyktady wykorzystania w badaniach teorii i modeli zachowan w obszarze
poszukiwania informacji o zdrowiu w Internecie przez pacjentow

Publikacja Kraj Oceniana aktywnos¢ Baza teoretyczna
Kim i Chang, 2007 Korea internetowe strony z informacjami TAM
o zdrowiu
Klein, 2007 USA portale pacjent-lekarz TAM
Lanseng i Andreassen, 2007 Norwegia oparte na Inter.neae apI{kaqe do TAM
samodiagnostyki
Ahadzadeh i in., 2015 Malezja powigzane ze zdrowiem uzycie HBM TAM
Internetu
Baulchiin., 2010 Australia witryny |nternet<?we d.otyczace TAM
zdrowej wagi
Bidmon iin. 2014 Niemcy mobilne aplikacje do oceny lekarzy TAM
witryny internetowe poswiecone TAM, teoria
Cudmoreiiin., 2011 USA yny . P . ¢ uzytkowania
opiece zdrowotnej . S
i gratyfikagji
Cilliers i in, 2018 RPA informacje zdr(?wotne z telefonéw UTAUT
komorkowych
. akredytowana internetowa
Joiin., 2017 Korea . . . TAM
informacja o zdrowiu
Kim i Park, 2012 Korea technologie |nformatyczne TAM
dotyczace zdrowia
Kimiin., 2012 Korea informacje zdrowotne online TAM
Laiiin. 2008 USA edukacja oparta na komputerach TAM
Lazard i in., 2016 USA portale dla pacjenta TAM
Liangiin., 2011 USA internetowa informacja o zdrowiu TAM
Lim i in,, 2011 Singapur mobilne aplikacje z .|nformaqam| TAM
o zdrowiu
Maass i Varshney, 2012 Niemcy wszechobec-ne §ystemy |nf9rmacyjne TPB TAM
opieki zdrowotnej
Tao iin, 2018 Chiny internetowe portale z informacjami TAM
o zdrowiu
Wong i in, 2014 Hong Kong uzyae-lnternett{do pozysklwama TAM
informacji o zdrowiu
strony internetowe odnoszace sie do TAM, teoria
Yoo i Robbins, 2008 USA Y R a ¢ uzytkowania
zdrowia . -
i gratyfikacji, TPB
Yun i Park, 2010 Korea poszukiwanie |nformagl o chorobie TAM
w Internecie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: D. Tao, T., Wang, T. Wang, T. Zhang, X. Zhang, X. Qu, A systematic
review and meta-analysis of user acceptance of consumer-oriented health information technologies. ,Compu-
ters in Human Behavior” 2020, 104, 106147.
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W literaturze przedmiotu obecne sa réwniez podobne badania przeprowadzone
w odniesieniu do zachowan lekarzy i srodowiska medycznego wobec technolo-
gii ITC. Chismar i Wiley-Patton (2002) analizowali akceptacje Internetu i opartych na
Internecie aplikacji zdrowotnych wsréd pediatréw, Han i in. (2005) — akceptacje mobil-
nego medycznego systemu przez lekarzy POZ i specjalistow, Schaper i Pervan (2007a,
2007b) — akceptacje i informacyjnych i komunikacyjnych technologii ITC przez terapeu-
téw zajeciowych.

Na podstawie przytoczonych przyktadow wida¢, ze TAM stanowi dobrg podstawe
do badania czynnikédw wptywajacych na akceptacje réznych technologii informacyj-
nych wykorzystywanych dla celéw zdrowia zaréwno przez pacjentéw, jak i personel
medyczny. Po dodaniu odpowiednio dobranych zmiennych na potrzeby konkretnej
technologii, np. Internetu, powstaje instrument pomiarowy w satysfakcjonujacy sposéb

wyjasniajacy zachowania jej uzytkownikow.

2.5. Wptyw pochodzacej z Internetu informacji o zdrowiu na relacje
lekarz—pacjent

Pacjenci mierza sie z wieloma wyzwaniami. Zycie rodzinne, warunki pracy, problemy
psychologiczne czy brak zrozumienia ze strony spoteczenstwa, rodziny i pracownikéw
ochrony zdrowia (Daraz i in., 2019) to zjawiska towarzyszace chorobie. Aby temu podo-
ta¢, potrzebuja informacji pomocnych w zrozumieniu problemu, podjeciu swiadomych
decyzji, przywréceniu poczucia kontroli nad wtasnym zdrowiem i poprawie jakosci
zycia podczas choroby. Niestety nie zawsze informacje, ktére otrzymuja od pracowni-
kéw stuzby zdrowia, sg wystarczajaco jasne i satysfakcjonujace (Alpay i in., 2009). Aby
zaspokoi¢ potrzeby w tym zakresie, poszukuja wiec informacji w Internecie (Fox, 2014),
ktéry zostat uznany za podstawe edukacji i wzmocnienia pozycji pacjentow (Eysenbach
i Kohler, 2002) w czasach ucieczki od medycznych autorytetow. Dzi$ lekarz ,zderza sie”
z pacjentem, ktéry dysponuje wiedza pozyskang od ,doktora Google” (Lee i in., 2014;
Ktakiin. 2017; Riel iin., 2017), co zwykle jest traktowane jako wyraz emancypacji pacjen-
toéw (Siuda i Pluta, 2020) wynikajacej z pozyskiwania wiedzy wczesniej dostepnej jedynie
ekspertom (Pitts, 2004). To Internet sprawia, ze zacieraja sie granice miedzy rolami zwy-
czajowo przypisanymi lekarzowi i pacjentowi. Jest swoista biblioteka, z ktérej zasobow

chetnie korzysta pacjent jednoczes$nie umawiajacy sie na ,tradycyjna” wizyte lekarska.
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Zwykle decyzje w zakresie dolegliwosci czy procesu leczenia podejmowane byty
przez lekarza, ktérego opinia z reguty byta ostateczna i niepodwazalna. Internet zmienit
to, a wptyw znalezionych w nim informacji na relacje lekarz—pacjent mozna sprowa-
dzi¢ do trzech obszaréw, konsekwencje tego typu praktyk pojawiaja sie bowiem przed
wizyta u lekarza, w jej trakcie oraz po i moga miec¢ na nig zarbwno pozytywny, jak i nega-
tywny wptyw (Knol-Michatowska, 2014).

Zanim pacjent spotka sie z lekarzem, Internet moze postuzy¢ mu do autodiagnozy
i préby samodzielnego radzenia sobie z problemami zdrowotnymi (Ziebland i in., 2004)
bez kontaktu z lekarzem. Niekiedy zdobyte informacje niestusznie uspakajaja pacjentow,
ktérzy rezygnuja lub odraczaja wizyte, podczas gdy ich problem zdrowotny wymaga
natychmiastowej interwencji medycznej (Broom, 2005b). Btedna diagnoza wywotuje
réwniez komplikacje i jest przyczyna zbednych wizyt u lekarza (Pena-Purcell, 2008) nie
tylko marnujacych jego czas, ale réwniez odbierajacych szanse profesjonalnej pomocy
pacjentom rzeczywiscie jej potrzebujagcym. Mimo ze Internet pomaga ustali¢, czy dole-
gliwosci sg powazne i wymagaja konsultacji, dzieki czemu nie traci sie czasu i nie zabiera
go lekarzowi (Bowes i in., 2012), pochodzace z tego zrodta informacje potrafig tez wywo-
ta¢ niepotrzebne obawy i lek zwigzany ze stanem zdrowia (Donelly i in., 2008). Poza tym
Internet pozwala dotrze¢ do informagji, gdy nie mozna ich uzyska¢ od lekarza choéby
z powodu dtugiego oczekiwania na wizyte (Ulatowska-Szostak i in., 2009). Jesli pacjent
jest zdecydowany na spotkanie z lekarzem, informacje z Internetu pozwalajag mu zdoby¢
wiedze na temat tego, jak postepowac z pojawiajagcymi sie objawami do czasu wizyty
(Donnelly i in., 2008), co zmniejsza stres powodowany podejrzeniem powaznej choroby,
zwiaszcza przy dtugim oczekiwaniu na konsultacje (Lopez-Gomez i in., 2012). Internet
umozliwia takze sprawdzenie kompetencji konkretnych lekarzy (Chiu, 2011) i znalezienie
spetniajacej wymagania placowki ochrony zdrowia (van de Poll-Franse i van Eenbergen,
2008), aby podjac decyzje, do kogo i gdzie sie udad.

W czasie wizyty internetowa informacja o zdrowiu przyczynia sie do przemiany
pacjentéw i lekarzy, a fakt jej posiadania wptywa zaréwno pozytywnie (Nwosu i Cox,
2000), jak i negatywnie na te relacje (Sommerhalder i in., 2009). Informacja z Internetu
pozwala pacjentom nie tylko lepiej rozumieé przekazywane tresci czy fachowe pojecia
(Kivits, 2006), ale takze odpowiednio przygotowac sie do wizyty (Doroszewska, 2010),
m.in. dzieki wczesniejszemu zaplanowaniu pytan, jakie nalezy zadaé (Castleton i in.,
2011). Chorzy zyskuja dzieki temu wieksza pewnos¢ siebie (Chiu, 2011) i odwage do
zadawania pytan (Murray i in., 2003a), staja sie bardziej aktywnymi uczestnikami interak-
¢ji (Kivits, 2006), konsekwencja czego jest wiekszy udziat, a nawet partnerstwo w proce-
sie podejmowania decyzji dotyczacych leczenia (Broom, 2005b). Pacjent dzieki zdobytej
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wiedzy moze podwazac zdanie lekarza lub wskazywac zaniedbania w procesie leczenia
(Siuda i Pluta, 2020). Miewa przeswiadczenie bycia lepszym specjalista od lekarza, co
znajduje wyraz w wywieraniu nacisku w celu potwierdzenia autodiagnozy i zaakcep-
towania wybranych form leczenia (Sobierajski, 2012a). Lekarze w kontaktach z aktyw-
nymi pacjentami czuja sie wiec czasem niekomfortowo, szczegdlnie gdy podopieczni
powatpiewajg w ich autorytet, kwestionujac ich wiedze i kompetencje (Donnelly i in.,
2008). Mimo zZe pacjenci nie sa w stanie posias¢ petnej wiedzy medycznej, Internet daje
im mozliwos¢ wziecia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, jednoczes$nie odciazajac
lekarzy (Stevenson i in., 2007) i motywujac do ciagtego ksztatcenia i bycia na biezaco
z najnowszymi osiggnieciami medycyny (Pena-Purcell, 2008). Lekarze generalnie wyra-
Zaja pozytywny stosunek do poinformowanych pacjentéw, gdyz ci lepiej ich rozumieja,
a przez to sa odbierani jako osoby kompetentne, z ktérymi mozna rozmawiaé na wyz-
szym poziomie (Kivits, 2006). Pacjenci pokazujacy lekarzowi swoje zaangazowanie sa
z reguty wystuchiwani i traktowani powazniej (Russ i in., 2011; Bowes i in., 2012), tym
bardziej ze obecnie w opiece zdrowotnej trwa zmiana polegajaca na przechodzeniu od
modelu paternalistycznego do modelu wspotpodejmowania decyzji (Anker i in., 2011).
Negatywnym skutkiem zaangazowania moze by¢ jednak niepotrzebne wydtuzanie
czasu trwania wizyty (Murray i in., 2003a), dtuzsze kolejki oraz wyzsze koszty systemu.
Dzieki informacji o zdrowiu pochodzacej z Internetu pacjent moze po wizycie
u lekarza pogtebic i uzupetnié swojg wiedze, sprawdzi¢, czy podjete przez lekarza decy-
zje sg whasciwe, a takze poszukac innych sposobdw leczenia (Knol-Michatowska, 2014).
Potrzeba uzupetnienia pozyskanej od lekarza wiedzy pojawia sie z powodu krotkiego
czasu przeznaczonego na wizyte, ktory nie wystarcza na zadanie dodatkowych pytan
i rozwianie watpliwosci (Stevenson i in., 2007; Ulatowska-Szostak i in., 2009), jak rowniez
w sytuacji, gdy pacjenci zapomnieli zadac jakich$ pytan podczas konsultacji (Castelton
i in., 2011). Poza tym w sieci mozna znalez¢ informacje, ktérych nie ma nigdzie indziej
(Doroszewska, 2010), cho¢by na temat efektéw leczenia (Ziebland i in., 2004) oraz skut-
kéw ubocznych lekéw i metod leczenia (Castelton i in., 2011). Internet pozwala sprawdzi¢
znaczenie medycznych termindw uzytych przez lekarza w czasie wizyty, co przyczynia
sie do zwiekszenia satysfakcji pacjenta z odbytych konsultacji i skutkuje zmniejszeniem
odsetka oséb zmieniajacych specjaliste na innego (Chiu, 2011). Informacja zdobyta ta
droga pomaga zatem zrozumieé lekarza (Ziebland i in., 2004) i wigze z nim pacjenta
na dtuzej. Internet zapewnia réwniez mozliwos¢ sprawdzenia, czy decyzje podjete
przez lekarza byty wtasciwe, a zlecone badania odpowiednio dobrane. Nie chodzi tu
tylko o samodzielne weryfikowanie diagnozy i zalecen (Castelton i in., 2011), ale row-

niez o poznanie opinii innych lekarzy dzieki poradom medycznym online (Stevenson
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i in., 2007) i dostepnosci nietypowych sposobow leczenia z obszaru medycyny niekon-
wencjonalnej (van de Poll-Franse i van Eenbergen, 2008) oraz wyszukiwanie informacji
o nowatorskich (Bowes i in., 2012) lub alternatywnych sposobach leczenia (Castletoniin.,
2011). Co ciekawe, poszukiwanie informacji po spotkaniu z lekarzem moze przetozyé
sie na wieksza efektywnos$¢ leczenia — pacjenci sa woéwczas bardziej sktonni do prze-
strzegania zalecen (Pena-Purcell, 2008), a pozytywne efekty terapeutyczne sa szybciej
widoczne (Newnham i in., 2006).

Mamy zatem do czynienia z przeformutowaniem roli lekarza, wynikajacym z trak-
towania Internetu jako przestrzeni bedacej zrédtem informacji o zdrowiu, cho¢ niewiele
badan pokazuje, jak medycy radza sobie z ta sytuacja. Rzeczywistos¢ wymusza, aby ,(...)
przyja¢ obok roli lekarza funkcje specyficznego konsultanta” (Siuda i Pluta, 2020, s. 7)
wypetniajacego réwniez w Internecie role tak zwanego medycznego influencera, obec-
nego i ocenianego na portalach aktywnego uzytkownika mediow spotecznosciowych.

Badacze sa zgodni, ze Internet jest jedynie dodatkowym miejscem poszukiwania
wiedzy o zdrowiu, ktére nie zastepuje i nie zastapi profesjonalnej pomocy medycznej
(Yigzaw i in., 2020), a uzywanie sieci nie ma na celu eliminacji lekarzy, lecz wsparcie
pacjenta i poprawe relagji (Stevenson i in., 2007). To spos6b na osiggniecie maksymal-
nych korzysci ptynacych z kontaktéw z lekarzem (Ayers i Kronenfeld, 2007). Moga one
poméc w obliczu nattoku informacji, gdyz przedyskutowanie zdobytych w Internecie
tresci to warunek konieczny dobrych relacji lekarz—pacjent (Lee i Lin, 2016; Harvey i in.,
2017; Tan i Goonawardene, 2017).



Rozdziat 3

Badania empiryczne nad relacja lekarz—pacjent
w warunkach dostepu do e-informacji o zdrowiu

3.1. Metodyka i zakres badan

3.1.1. Model koncepcyjny relagji

Aby opisa¢ relacje lekarz-pacjent w warunkach dostepu do Internetu i elektronicznej
informacji o zdrowiu, opracowano koncepcje badania, ktére charakteryzuje te relacje
zaréwno z punktu widzenia pacjenta, jak i lekarza ze wzgledu na subiektywizm dokony-
wanych przez nich ocen. Najwazniejszym elementem jest konceptualny model badaw-
czy, ktéry uwzglednia zaréwno poszczegdlne aspekty opisywanej relacji, jak i szereg
elementéw powigzanych z nig z powodu wykorzystywania przez pacjentéw Internetu do
pozyskiwania informacji dotyczacych zdrowia (rysunek 3.1).

W koncepcji badania potaczono wykorzystanie elementéw dobrze znanego i popu-
larnego modelu akceptacji technologii TAM (Davis, 1985) po modyfikacji (Davis i in.,
1989) w wersji rozbudowanej przez Yuna i Parka (2010) z postawami oraz zachowaniami
pacjenta i lekarza podczas konsultacji z perspektywy obu stron relacji. W ten sposéb
powstat kompleksowy koncept obejmujacy dwa elementy:

— wykorzystanie Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu,
— relacje lekarz—pacjent.

Na podstawie istniejgcego stanu wiedzy i skal pomiarowych wykorzystywanych
przez badaczy do pomiaru poszczegdlnych elementéw koncepcji skonstruowano
stwierdzenia najtrafniej i najpetniej, a jednoczesnie w skondensowanej formie opisujace
poszczegdlne elementy sktadowe modelu.
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W obszarze wykorzystania przez pacjentéw Internetu dla celéw zdrowia znalazty
sie:
1. Zmienne zwigzane ze sktonnoscig pacjentow do wykorzystywania Internetu jako
zrédta informacji o zdrowiu:
a) Swiadomos¢ zdrowotna;
b) postrzegane ryzyko zdrowotne;
¢) operatywnos¢ w szukaniu w Internecie informacji o zdrowiu.
2. Zmienne wyjasniajace akceptacje Internetu jako technologii wykorzystywanej
przez pacjentow:
a) fatwos¢ uzycia Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu;
b) uzytecznos¢ Internetu jako zrédta informacji o zdrowiy;
¢) postrzegana wiarygodnos¢ internetowej informacji o zdrowiu.
3. Postawa pacjentéw wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta informagji
o zdrowiu.
4. Intencja behawioralna pacjentéw wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta
informacji o zdrowiu.
5. Zachowanie pacjenta w zakresie poszukiwania w Internecie informacji o zdrowiu.
Swiadomo$é¢ zdrowotng pochodzaca z modelu HBM, rozumiana jako zaniepokojenie
ewentualnym pogorszeniem sie stanu zdrowia bedacym motywacja do dziatania, prze-
badano przez pryzmat angazowania sie pacjentdéw w sprawy wiasnego zdrowia, czego
konsekwencjg moze by¢ poszukiwanie informacji online. Poniewaz ,pomiary motywacji
zdrowotnej na ogét obejmowaty tylko jedna pozycje, zwykle wyrazajaca ogdlne «zanie-
pokojenie» stanem zdrowia” (Abraham i Sheeran, 2005 s. 37), do pomiaru wykorzystano
jedno najbardziej ogdélne stwierdzenie: ,jestem zaangazowany/a w sprawy dotyczace
mojego zdrowia".
Postrzegane ryzyko zdrowotne, zaczerpniete rowniez z modelu HBM, to powaga,
z jaka pacjent patrzy na mozliwos¢ utraty zdrowia. Poniewaz osoby uwazajace sie za
podatne na chorobe wierzg, ze kazdy dostepny sposéb dziatania zmniejszajacy to ryzyko
jest wart zainteresowania, ,(...) prawdopodobnie podejma dziatania, ktére ich zdaniem
je zmniejsza" (Champion i Skinner, 2008, s. 47). Dotyczy to réwniez poszukiwania infor-
macji w Internecie. Skale pomiaru (Yun i Park, 2010) obejmujaca ocene przekonania co
do osobistego ryzyka zachorowania (susceptibility) oraz jego powaznych konsekwen-
¢ji (seriousness) sprowadzono do twierdzenia: ,obawiam sie rozwoju choroby i utraty
zdrowia".
Operatywno$¢ w szukaniu w Internecie tresci dotyczacych zdrowia oznacza, ze

pacjent potrafi bez problemu znalez¢ potrzebne informacje, dzieki czemu poszerza
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swojg wiedze w tym obszarze. Zmienna wprowadzona do modelu autorstwa Yuna i Parka
(2010), oryginalnie mierzona za pomoca skutecznosci dziatah w Internecie i subiektyw-
nej wiedzy konsumentéw na temat zdrowia, przyjeta w badaniu postac stwierdzenia:
.potrafie sprawnie i skutecznie wyszukiwaé w Internecie informacje dotyczace zdrowia".
Umiejetnos¢ ta w znaczacym stopniu przyczynia sie do postrzegania Internetu jako
tatwego w uzyciu i wiarygodnego zrodta informacji (Brucks, 1985).

Postrzegana fatwosc¢ uzycia Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu to zmienna
zaczerpnieta z modelu TAM. Okres$lata w nim stopien, w jakim ludzie uwazaja Internet za
tatwe do uzycia narzedzie, co wiaze sie z akceptacja technologii informacyjnych (Radner
i Rothschild, 1975). W kontekscie Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu tatwosé uzy-
cia to kwestia bezproblemowosci wykorzystania sieci w tym celu. Ma to znaczenie dla
decyzji o wyborze Internetu jako miejsca poszukiwania odpowiedzi na pytania zwigzane
ze zdrowiem (Yun i Park, 2010). W literaturze jej pomiar dotyczy m.in. elastycznosci,
tatwosci obstugi i uzycia, wysitku umystowego czy zrozumiatosci (Karsh, 2010). Do oceny
uzyto twierdzenia: ,z tatwosciag poszukuje w Internecie informacji dotyczacych zdrowia”,
ktére najpetniej oddaje idee skali poczatkowo liczacej 14, a ostatecznie 5 elementow
(Yun i Park, 2010).

Uzytecznosc¢ Internetu jako zrédia informacji o zdrowiu to zmienna zaczerpnieta
réwniez z modelu TAM. Stuzaca ocenie stopnia, w jakim dana osoba uwaza, ze korzy-
stanie z okreslonego systemu poprawitoby jej wyniki (Davis, 1989), w odniesieniu do
Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu okresla, na ile korzystanie z informacji o cho-
robach z Internetu poprawitoby dziatania pacjentéw w tym obszarze (Yun i Park, 2010).
W konsekwencji traktowania uzytecznosci jako narzedzia poprawiajacego wydajnos¢,
efektywnos¢ i jakos¢ pracy czy produktywnosé (Karsh, 2010) w opisywanym badaniu
przypisano jej role wspierajgca dziatania zdrowotne. Skale oceny uzytecznosci Internetu,
tak jak fatwosci uzycia, liczaca poczatkowo 14 elementdw, a zredukowana ostatecznie
do 5 (Yuni Park, 2010), w badaniu reprezentuje stwierdzenie: ,Internet jako zrédto infor-
macji o zdrowiu wspiera mnie w dziataniach na rzecz zdrowia".

Postrzegang wiarygodnosc¢ internetowej informacji o zdrowiu wprowadzona do
modelu Yuna i Parka (2010) wykorzystano do oceny kontekstowego aspektu Internetu.
Relacja miedzy postrzeganag wiarygodnoscia a postrzegana uzytecznoscia zostata oparta
na wczesniejszych badaniach (Gefeniin. 2003; Wu i Chen, 2005). Zostata okreslona jako
kluczowy czynnik wptywajacy na nastawienie i zamiar wykorzystania informacji o cho-
robach znalezionych online. Oryginalnie mierzona za pomoca czteroelementowego
instrumentu Westa (1994), obejmujacego pozycje dotyczace wiarygodnosci, aktualno-

$ci, autorytetu i doktadnosci informacji o chorobach dostarczanych w Internecie, zostata
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zredukowana do twierdzenia: ,internetowa informacje dotyczaca zdrowia uwazam za
wiarygodna i aktualnga”.

Postawa pacjentéw wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta informacji o zdro-
wiu to adaptacja indywidualnej oceny zachowania w okreslonym wymiarze (np. dobre/
zte, szkodliwe/korzystne) (Ajzen i Fishbein, 1980) z modelu TAM na potrzeby obszaru
zdrowia. Jako ,gotowos$¢, sktonnos¢ do reagowania w okreslony sposdb na okreslone
bodzce” (Oppenheim, 2004, s. 203) zwigzana jest najczesciej z silnymi uczuciami i gene-
ruje okres$lone zachowania. Z zatozenia jest to element zalezny od postrzeganej fatwosci
uzycia Internetu i jego uzytecznosci przy poszukiwaniu informacji o zdrowiu online oraz
wiarygodnosci internetowej informacji o zdrowiu (Davis, 1993). Charakteryzuje nasta-
wienie i odczucia pacjentéw zwigzane z wykorzystaniem tego nowoczesnego medium
do ksztattowania wiedzy o zdrowiu. W odniesieniu do wykorzystywania Internetu jako
zrédha informacji o zdrowiu postawa jest ksztattowana wczesniejszymi doswiadcze-
niami i traktuje sie ja jako predyktor przysztych dziatan (Rudnicka, 2007, s. 215). Postawa
z zatozenia mierzona na skali zZtozonej z pieciu elementéw (Davis, 1993), zredukowanych
przez Yuna i Parka (2010) oraz Kima i Parka (2012) do trzech, w badaniu przyjeta postaé
dwoch stwierdzen opisujacych nastawienie do Internetu i informacji tam znajdowanej.
Sa to: ,jestem pozytywnie nastawiony/a do uzycia Internetu jako niezawodnego zrédta
informacji o zdrowiu” oraz ,mysle, ze warto zarzadza¢ swoim zdrowiem, poszukujac
informacji o zdrowiu w Internecie”.

Intencja behawioralna pacjentéw wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta
informacji o zdrowiu to kolejny element modelu TAM uzyty w koncepcji badania. Jest
kluczowym elementem dla zastosowania Internetu w celach zdrowotnych. Mierzy
prawdopodobienstwo przyjecia go za zrodto informacji o chorobach. W badaniu Yuna
i Parka (2010) mierzona na tréjelementowej skali, podobnie jak u Kima i Parka (2012),
w tym przypadku zostata oceniona na podstawie dwoéch stwierdzeh odnoszacych sie
do zamiaru skorzystania z sieci w sytuacji choroby nie tylko teraz, ale i w przysztosci:
.bede regularnie poszukiwat/a w Internecie informacji o zdrowiu” i ,w sytuacji wystapie-
nia objawdw chorobowych szukam informacji w Internecie”.

Zachowanie pacjentéw w zakresie poszukiwania w Internecie informacji o zdrowiu
to sktadowa zaczerpnieta z modelu TAM. Obejmuje rzeczywiste zachowanie, a nie tylko
postawe czy intencje wzgledem wykorzystania Internetu dla celéw zdrowia. W bada-
niu pomiaru dokonano przy uzyciu stwierdzenia: ,szukajac, zawsze znajduje informa-
cje dotyczacg problemoéw ze zdrowiem”. Duze zainteresowanie zdrowiem pozytywnie

bowiem wptywa nie tylko na zakres zachowan zwigzanych z poszukiwaniem informacji,
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ale dodatkowo ufatwia bardziej aktywne zachowania zwigzane z poszukiwaniem infor-
macji na temat zdrowia (Sillence i in., 2007).

Druga czes¢ koncepcji badania to pomiar relacji lekarz—pacjent w sytuacji korzysta-
nia przez pacjenta z internetowej informacji o zdrowiu z perspektywy obu stron relacji.
Obejmuje:

— postawe pacjenta wobec lekarza,

— zmiany w relacji lekarz—pacjent w wyniku korzystania przez pacjentéw z interneto-
wej informacji o zdrowiu,

— zachowanie pacjenta w nastepstwie posiadania informacji,

— reakcje lekarza na korzystanie przez pacjenta z Internetu jako zrédta informacji.

Postawa pacjenta wzgledem lekarza moze by¢ okreslana przez szacowanie prze-
konan osoby co do konsekwencji wynikajacych z podjecia okreslonego dziatania oraz
przez ocene stopnia, w jakim konsekwencje te sa pozadane przez jednostke (Szmigielska
iin., 2012, s. 18). W badaniu postawe te zbadano przez pryzmat zaufania, ktore jest tak
wazne w relacji z lekarzem. Zgodnie z tym, co pisat Wise (1996), szczegdlne znaczenie
w relacji lekarz—pacjent maja wiara i zaufanie, wzbudzanie nadziei, empatia, kontakt oso-
bisty wyrazajacy sie troska o pacjenta oraz umiejetnos$¢ porozumiewania sie. W badaniu
nastawienie pacjenta oceniono przy uzyciu trzech stwierdzen: ,ufam lekarzowi w spra-
wach zdrowia, gdyz jest profesjonalistg”, ,wspotpracuje z lekarzem dla najlepszego
efektu zdrowotnego” i ,postepuje zgodnie z zaleceniami lekarskimi dla mojego dobra”.

Ocena wptywu internetowe] informacji o zdrowiu na relacje lekarz—pacjent to
kolejny, a jednoczesnie najwazniejszy element koncepcji badawczej. W zgodzie z wyni-
kami badan opisanych w literaturze zatozono, ze w zwiazku z rosngcym poziomem wie-
dzy pacjentéw na tematy zwigzane ze zdrowiem, rowniez dzieki informacjom pozyski-
wanym z Internetu, relacja lekarz—pacjent ulega zmianom (Roter, 2000). Tego rodzaju
informacje moga bowiem wzmocnié pozycje pacjentéw, tak ze beda mogli odgrywaé
bardziej aktywna role w leczeniu (Sillence i in., 2007; Xie, 2009). Lepiej poinformowany
pacjent wymaga jednak wsparcia lekarza-doradcy (Henwood i in., 2003; Hummel, 2006).
Warunkiem do tego koniecznym jest odejscie od tradycyjnych relacji w strone part-
nerstwa. Aby uchwyci¢ zachodzace pod wptywem informacji o zdrowiu pochodzacej
z Internetu zmiany, skonstruowano dwa stwierdzenia odnoszace sie do kierunku wptywu
tejze informacji oraz partnerskiego charakteru relacji lekarza z pacjentem: ,znalezione
w Internecie informacje na temat zdrowia pozytywnie wptywajg na moja relacje z leka-
rzem" i ,w efekcie posiadania przeze mnie wiekszej wiedzy na tematy zdrowotne relacja

z lekarzem ma charakter bardziej partnerski”.
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W zwigzku z koniecznosciag doktadniejszego przeanalizowania zmian w rela-
¢ji lekarz—pacjent w koncepcji badania uwzgledniono zachowania pacjenta i lekarza
w sytuacji korzystania przez pacjenta z informacji o zdrowiu pochodzgcej z Internetu.
Analizujac dziatania zarbwno najbardziej oddajace charakter wspétczesnej relacji lekarz—-
pacjent, jak i powigzane z korzystaniem z tego zrédta informacji, w badaniu skoncen-
trowano sie na tych, ktore najczesciej opisywano w literaturze przedmiotu. W odniesie-
niu do pacjenta pojawita sie kwestia konsultowania z lekarzem znalezionych informacji
(Murray i in.,, 2003b; AlGhamdi i Moussa, 2012; Bianco, 2013), wiekszej kontroli sytuacji
i aktywnosci (Broom, 2005b; Iverson i in., 2008), wiekszej pewnosci (Sillence i in., 2007;
Xie, 2009) oraz oczekiwan i roszczeh (Murray i in., 2003b; Iverson i in., 2008; Santana
i in., 2011). W konsekwencji opracowano cztery stwierdzenia odnoszace sie do poszcze-
golnych zachowan pacjentdéw: ,wyszukane w Internecie informacje dotyczace mojego
zdrowia zazwyczaj konsultuje z lekarzem”, ,pochodzaca z Internetu informacja zdro-
wotna pozwala mi poczu¢ sie pewniej podczas wizyty u lekarza”, ,wiedza z Internetu
na tematy zdrowotne sprawia, ze jestem bardziej aktywny w kontaktach z lekarzem”
oraz ,w nastepstwie posiadania internetowej informacji o zdrowiu rosng moje oczeki-
wania i roszczenia/zadania wzgledem lekarza podczas wizyty”. W przypadku lekarza
skupiono sie na jego reakgji (Murray i in., 2003b; Schrank i in., 2010), sposobie komuni-
kacji z pacjentem (Chiu, 2011; Silver, 2015), checi stuchania i prowadzenia dyskusji celem
wyjasnienia spornych kwestii (Murray i in., 2003b; Kivits, 2006; Silver, 2015). Wykorzy-
stano stwierdzenia: ,reakcja lekarza na informacje dotyczace zdrowia znalezione przeze
mnie w Internecie jest na og6t pozytywna”, ,wyzszy poziom mojej wiedzy medycznej
zdobytej w Internecie zmienia sposdéb komunikowania sie ze mna lekarza (na bardziej
dwustronny)”, .lekarz cierpliwie stucha o tym, co znalaztem/am w Internecie na temat
zdrowia” i ,lekarz dyskutuje ze mna na temat informacji znalezionych w Internecie”.

W badaniu uwzgledniono réwniez cechy powszechnie uznawane za zmienne roz-
nicujace zachowania i postawy. U pacjentéw byty to: pte¢, wiek, wyksztatcenie oraz
charakterystyczne dla zdrowia i poszukiwania informacji na temat zdrowia: czesto-
tliwos¢ wizyt u lekarza pierwszego kontaktu i stan zdrowia (Wojtecka, Wojnarowska
i Zarzeczna-Baran, 2016, s. 108-111), u lekarzy: ptec i wiek powigzany ze stazem pracy

w zawodzie lekarza.
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3.1.2. Metoda i narzedzie badawcze

W celu zebrania danych na temat wspodtczesnej relacji lekarz—pacjent w warunkach
dostepu do internetowej informacji o zdrowiu przeprowadzono badanie obu stron rela-
gji. W listopadzie 2019 roku zostaty wykonane badania pierwotne lekarzy i ich pacjentow
w formie ankiet. W kwestionariuszach znalazty sie stwierdzenia opisujace poszczegdlne
elementy koncepcji badawczej podlegajace ocenie na pieciostopniowej skali Likerta
przy uzyciu okreslen: catkowicie sie zgadzam (5), zgadzam sie (4), ani sie zgadzam, ani
sie nie zgadzam (3), nie zgadzam sie (2), catkowicie sie nie zgadzam (1). W obu ankietach
znalazto sie po 13 stwierdzen dotyczacych badanych aspektéw relacji lekarz—pacjent
w powigzaniu z wykorzystaniem Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu i postawa
pacjenta wzgledem lekarza. Oprocz tego w ankiecie adresowanej do pacjentéw zamiesz-
czono 11 stwierdzen dotyczacych korzystania z Internetu jako zrédta informacji o zdro-
wiu facznie z akceptacja technologii i podejsciem do wtasnego zdrowia jako punktem
wyjscia do rozwazan.

W badaniu wzieto udziat 300 pacjentéw i 100 lekarzy. Pacjenci, bedacy jednoczes-
nie uzytkownikami Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu, dobrani zostali w spo-
séb losowy wielostopniowy z terenu wojewddztwa zachodniopomorskiego (tabela 3.1).
Najpierw wykonano losowanie bezposrednie powiatéw, a nastepnie losowanie bez-
posrednie podmiotéw leczniczych, z ktérych pochodzili pacjenci. Ankietowani lekarze
wywodzili sie z tych samych osrodkéw POZ, aby mozna byto powiazac ich z leczonymi
pacjentami (dane zagniezdzone).

Tabela 3.1. Liczebnosci pacjentéw i lekarzy w probie wg lokalizacji

Powiat Liczba lekarzy Liczba pacjentéw
Miasto Szczecin 40 146
Miasto Koszalin 12 29
Stargardzki 12 26
Gryfinski 10 21
Szczecinecki 9 21
Kotobrzeski 8 19
Policki 5 19
Goleniowski 4 19

Zrédto: badania wtasne.
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Jako zmienne zewnetrzne determinujace badane zjawisko w ocenie pacjentow
przyjeto pteé, wiek, wyksztatcenie, czestotliwos¢ wizyt u lekarza pierwszego kon-
taktu i samopoczucie respondentéw subiektywnie okreslone na pieciostopniowej skali
postrzeganego stanu zdrowia przyjetej dla celéw OECD Health Statistics 2019 (OECD,
2019). W ocenie lekarzy na potrzeby badania wykorzystano dwie zmienne: pte¢ i wiek,
ktéry jest Scisle powigzany ze stazem pracy w zawodzie.

Obliczenia i analizy zalezno$ci miedzy zmiennymi zostaty przeprowadzone przy
wykorzystaniu arkusza kalkulacyjnego Excel oraz pakietu oprogramowania Statistica
13.3. Do ustalenia istotnosci i sity zwigzku miedzy zmiennymi niezaleznymi a zaleznymi
wykorzystano tabele kontyngencji. Istotnos¢ zbadano za pomoca testu niezaleznosci
x% Pearsona. Dla zmiennych, ktérych powigzania byty istotne statystycznie, obliczono
site korelacji w zwigzku. Wykorzystano wspétczynnik V Cramera. Dla okreslenia kierunku
zaleznosci obliczono wspétczynnik tau-b Kendalla.

Zgodnie z modelem przyjeto nastepujace hipotezy:

Hq;: Swiadomos¢ zdrowotna pacjenta ma istotny wptyw na postrzegang uzyteczno$é
Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu.

H,: Postrzegane ryzyko zdrowotne przez pacjenta ma istotny wptyw na postrzegana
uzytecznos$¢ Internetu jako zrddta informacji o zdrowiu.

Hi: Operatywnos$¢ pacjenta w szukaniu informacji o zdrowiu w Internecie ma istotny
wptyw na postrzegana tatwos¢ uzycia Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu.

H,: Operatywno$¢ pacjenta w szukaniu informacji o zdrowiu w Internecie ma istotny
wptyw na postrzegana uzyteczno$¢ Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu.

Hs: Operatywno$é pacjenta w szukaniu informacji o zdrowiu w Internecie ma istotny
wptyw na postrzegana wiarygodnos¢ internetowej informacji o zdrowiu.

He: Postrzegana tatwosé uzycia Internetu jako zZrédta informacji o zdrowiu przez
pacjenta ma istotny wptyw na postrzegana uzyteczno$¢ Internetu jako zrédta infor-
macji o zdrowiu.

H;: Postrzegana wiarygodnosc¢ internetowej informacji o zdrowiu przez pacjenta ma
istotny wptyw na postrzegana uzytecznos¢ Internetu jako zrédta informacji o zdro-
wiu.

Hg: Postrzegana tatwos¢ uzycia Internetu jako zZrédta informacji o zdrowiu przez
pacjenta ma istotny wptyw na postawe wzgledem wykorzystania Internetu jako
zrédta informacji o zdrowiu.

Hg: Postrzegana uzytecznosc Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu przez pacjenta
ma istotny wptyw na postawe wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta infor-

magji o zdrowiu.
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H10:

Postrzegana wiarygodnos¢ internetowej informacji o zdrowiu przez pacjenta ma
istotny wptyw na postawe wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta informa-

¢ji o zdrowiu.

: Postrzegana uzyteczno$¢ Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu przez pacjenta

ma istotny wptyw na intencje behawioralng w zakresie korzystania z Internetu jako

zrédta informacji o zdrowiu.

. Postawa pacjenta wzgledem wykorzystania Internetu jako zréodta informacji o zdro-

wiu ma istotny wptyw na intencje behawioralng w zakresie korzystania z Internetu

jako zrédta informacji o zdrowiu.

. Intencja behawioralna pacjenta w zakresie korzystania z Internetu jako zrédta infor-

magji o zdrowiu ma istotny wptyw na zachowanie w zakresie poszukiwania w Inter-

necie informacji o zdrowiu.

: Zachowanie pacjenta w zakresie poszukiwania w Internecie informacji o zdrowiu

polegajace na znalezieniu przydatnych informacji ma istotny wptyw na postrze-

gana relacje lekarz—pacjent (wg lekarza i pacjenta).

. Postawa pacjenta wobec lekarza ma istotny wptyw na postrzegana relacje lekarz—

pacjent (wg lekarza i pacjenta).

. Ptec pacjenta determinuje istotnie postrzegana relacje lekarz—pacjent.

Wiek pacjenta determinuje istotnie postrzegana relacje lekarz—pacjent.
Wyksztatcenie pacjenta determinuje istotnie postrzegana relacje lekarz—pacjent.
Stan zdrowia pacjenta determinuje istotnie postrzegana relacje lekarz—pacjent.
Czestotliwo$¢ wizyt pacjenta determinuje istotnie postrzegana relacje lekarz—-
pacjent.

Pte¢ lekarza determinuje istotnie postrzegana relacje lekarz—pacjent.

Wiek lekarza determinuje istotnie postrzegana relacje lekarz—pacjent.

Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma istotny
wptyw na konsultowanie posiadanej wiedzy z lekarzem (wg lekarza i pacjenta).
Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma
istotny wptyw na pewnosc siebie podczas konsultacji (wg lekarza i pacjenta).
Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma
istotny wptyw na aktywnos¢ w relacji z lekarzem (wg lekarza i pacjenta).
Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma
istotny wptyw na oczekiwania i roszczenia podczas wizyty u lekarza (wg lekarza

i pacjenta).
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H,;: Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma
istotny wptyw na reakcje lekarza wynikajaca z zaprezentowania tejze informacji
(wg lekarza i pacjenta).

H,g: Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma istotny
wptyw na dwustronng komunikacje lekarza z pacjentem (wg lekarza i pacjenta).

H,q: Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma istotny
wptyw na sktonnosc¢ lekarza do wystuchania pacjenta (wg lekarza i pacjenta).

Hso: Znalezienie przez pacjenta przydatnych informacji o zdrowiu w Internecie ma

istotny wptyw na dyskusje prowadzona z pacjentem (wg lekarza i pacjenta).

3.1.3. Charakterystyka badanej zbiorowosci

Préba badawcza ztozona z 300 pacjentdéw zostata scharakteryzowana zaréwno pod
katem cech demograficznych (pteé, wiek, wyksztatcenie), jak i subiektywnej oceny wias-
nego stanu zdrowia oraz czestotliwosci wizyt u lekarza pierwszego kontaktu (POZ). Pod
wzgledem zdrowotnym dominuja tu pacjenci z raczej dobrym zdrowiem (50,33%), bar-
dzo mato jest oséb oceniajacych swdj stan jako bardzo zty (mniej niz 1%). Wiekszos¢é
respondentow to kobiety (61,67%). Biorac pod uwage strukture wiekowa, proba roz-
ktada sie najbardziej rownomiernie pomiedzy poszczegdlne przedziaty w poréwnaniu
z pozostatymi cechami metryczkowymi, z lekka przewaga pacjentéw 18-35 lat (35%).
W badaniu wzieto udziat najwiecej oséb z wyksztatceniem wyzszym (42%). U wiekszo-
$ci badanych wizyty u lekarza POZ odbywaty sie kilka razy w roku (69%), tylko nie-
wiele ponad 1% zadeklarowato czestotliwos¢ spotkan raz na tydzien. Szczegoty zawiera
tabela 3.2.

Tabela 3.2. Charakterystyka badanej proby — pacjenci

Cocha Licznodé Licznosc
w procentach
1 2 3
bardzo dobry 56 18,67
raczej dobry 151 50,33
Ocena w{asn.ego ani dobry, ani zty 70 23,33
stanu zdrowia
raczej zty 21 7,00
bardzo zty 2 0,67
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1 2 3

kobieta 185 61,67
Pec¢

mezczyzna 115 38,33

18-35 lat 105 35,00

36-45 lat 83 27,67
Wiek

46-55 lat 68 22,67

56 lat i wiecej 44 14,67

podstawowe 11 3,67

zawodowe 51 17,00
Wyksztatcenie

srednie 112 37,33

wyzsze 126 42,00

przynajmniej raz w tygodniu 4 1,33
Czestotliwos¢ wizyt kilka razy w miesigcu 37 12,33
u lekarza POZ kilka razy w roku 207 69,00

rzadziej niz raz w roku 52 17,33

Zrédto: badania whasne.

Grupe 100 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej scharakteryzowano przy
uwzglednieniu takich cech demograficznych jak pte¢ i wiek. W prébie dominuja kobiety
stanowiace 61% oraz osoby w najstarszych grupach wiekowych, tzn. 46-55 lat oraz 56 lat

i wiecej (tabela 3.3).

Tabela 3.3. Charakterystyka badanej proby — lekarze

Cecha Licznosc Suma
kobieta 61

Ptec¢ 100
mezczyzna 39
do 35 lat 14
36-45 lat 24

Wiek 100
46-55 lat 31
56 lat i wiecej 31

Zrédto: badania wiasne.



Pacjent jako uzytkownik e-informagji — determinanty, postawy i zachowania | 95

3.2. Pacjent jako uzytkownik e-informacji — determinanty, postawy
i zachowania

Badanie pacjenta jako uzytkownika e-informacji pokazato, jak ksztattuje sie skion-
nos¢ pacjentéow do korzystania z Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu, akceptacja
Internetu jako technologii wykorzystywanej do poszukiwania informacji zdrowotnych,
a takze postawa, intencja behawioralna i zachowanie pacjenta w zwigzku poszukiwa-
niem w Internecie informacji o zdrowiu. Procentowy rozktad udzielonych odpowiedzi

zamieszczono w tabeli 3.4.

Tabela 3.4. Stwierdzenia opisujace pacjentow korzystajacych z Internetu jako zrédta informacji
o zdrowiu (%)

Catkowicie Nie Ani sig Catkowicie
. . S zgadzam, | Zgadzam .
Stwierdzenia sie nie zgadzam S . sie
zgadzam sie anisie nie sI¢ zgadzam
zgadzam

Jestem zaange?zowany/a w sprawy 23 23 10,7 39,0 45,7
dotyczace mojego zdrowia
ObaW|'am sie rozwoju choroby i utraty 30 40 87 327 517
zdrowia
Potrafie sprawnie i skutecznie
wyszukiwac w Internecie informacje 3,0 7.3 16,0 44,0 29,7
dotyczace zdrowia
.Zlatwosc“la poszukuje w Interpeae 33 93 157 430 287
informacji dotyczacych zdrowia
Internet jako zrédto informacji o zdrowiu
wspiera mnie w dziataniach na rzecz 57 12,7 28,0 34,0 19,7
zdrowia
Internetowa informacje dotyczaca
zdrowia uwazam za wiarygodna 73 15,0 383 26,7 12,7
i aktualna
Jestem pozytywnie nastawiony/a
do uzycia Internetu jako niezawodnego 57 20,7 32,3 27,3 14,0
zrédta informacji o zdrowiu
Mysle, ze warto zarzadzac swoim
zdrowiem, poszukujgc informacji 7,0 11,7 31,0 34,3 16,0
o zdrowiu w Internecie
Bede regularnie
poszukiwat/a w Internecie informacji 50 9,7 30,0 41,0 14,3
o zdrowiu
W sytuacji wystapienia objawow
chorobowych szukam informacji 5,0 7,0 19,3 51,0 17,7
w Internecie
Szukajac, zawsze znédeJe |nforrpaqe 37 19,0 310 333 13,0
dotyczacag probleméw ze zdrowiem

Zrédto: badania wiasne.
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Obszar zwigzany ze sktonnoscig pacjentéw do wykorzystywania Internetu jako
zrédta informacji o zdrowiu zbadano pod katem swiadomosci zdrowotnej, postrze-
ganego ryzyka zdrowotnego i operatywnosci w poszukiwaniu w Internecie informagji

o zdrowiu (rysunek 3.2).
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[0 Zaangazowanie w sprawy wtasnego zdrowia
O Obawy co do utraty zdrowia
B Sprawnos¢ i skuteczno$é w poszukiwaniu informacji o zdrowiu online

Rysunek 3.2. Sktonnos¢ pacjentow do wykorzystywania Internetu jako zrodta informacji o zdro-
wiu

Zrédto: badania whasne.

Wyniki pokazaty, ze zdecydowana wiekszos¢ badanych wykazata wysoki lub bardzo
wysoki poziom wszystkich badanych zmiennych zwigzanych ze sktonnoscia pacjentéw
do korzystania z Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu. Okoto 84% pacjentow byto
zaangazowanych w sprawy wtasnego zdrowia i miato obawy co do utraty zdrowia co
najmniej na wysokim poziomie, co jest spdjne z uznawaniem przez Polakéw zdrowia
za ceniong w zyciu wartos¢ (GUS, 2015), a takze wynikami innych badan (Iverson i in.,
2008). Prawie 74% pacjentdw ocenito swoja sprawnosc i skutecznos¢ w poszukiwaniu
informacji o zdrowiu online jako co najmniej duzg, co swiadczy o umiejetnym serfo-
waniu po sieci w poszukiwaniu informagji, i to nie tylko tych zwigzanych ze zdrowiem.
To zachowanie charakterystyczne dla wspdtczesnych pacjentéw (Basu i Dutta, 2008; Sun
i in., 2019). Potwierdzaja to m.in. dane GUS (2020), bowiem przy 90,4% gospodarstw
domowych majacych dostep do Internetu 47,4% Polakéw poszukuje online informacji
o zdrowiu. W badaniu zaledwie 2-3% pacjentow byto niezaangazowanych w sprawy
wiasnego zdrowia, nie miato obaw co do utraty zdrowia oraz wykazato brak sprawno-
éci i skutecznosci w poszukiwaniu informacji o zdrowiu w Internecie. Srednia warto$¢
zaangazowania pacjentow wyniosta 4,23, obaw o utrate wtasnego zdrowia — 4,26, a dla

sprawnosci i skutecznosci poszukiwania informacji — 3,9.
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Oceniajac akceptacje Internetu przez pacjentow jako zrédta informacji o zdrowiu,
zbadano fatwosc¢ jego uzycia i uzyteczno$é jako zrddta informacji o zdrowiu, a takze

postrzegana wiarygodnos$¢ internetowej informacji o zdrowiu (rysunek 3.3).
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Rysunek 3.3. Akceptacja Internetu jako Zrédta informacji o zdrowiu wsrdod pacjentow

Zrédto: badania wtasne.

Stosunkowo niewielu pacjentom bardzo trudno jest korzystac z Internetu w poszu-
kiwaniu informacji o zdrowiu (3,33%), podobnie jak dla niewielu z nich (5,67%) Inter-
net jest nieuzytecznym narzedziem do poszukiwania tego typu informacji. Najmniejsza
grupa (7,33%) uznata rowniez, ze internetowej informacji o zdrowiu brak wiarygodnosci.
Ma to zwiazek z popularyzacja wykorzystania Internetu nie tylko w obszarze zdrowia,
ale i z rosnaca rola tego medium w pozyskiwaniu wszelkich informacji. Zdecydowana
wiekszos¢ pacjentow (prawie 72%) przyznata bowiem, ze bardzo tatwo lub tatwo jest
poszukiwaé informacji o zdrowiu online. Uzytecznos$¢ Internetu i wiarygodno$é znajdo-
wanych tam informacji o zdrowiu dla wiekszosci ksztattuje sie na Srednim badz wysokim
poziomie (62% i 65%). Srednia wartoé¢ dla fatwosci poszukiwania informacji wyniosta
3,84, uzytecznosci Internetu — 3,49, a wiarygodnosci informacji — 3,22. Analiza literatury
potwierdza uznawanie Internetu za wiarygodne i uzyteczne zrédto informacji o zdro-
wiu (Sbaffi i Rowley, 2017; Sun i in., 2019) oraz tatwe w uzyciu (Sbaffi i Rowley, 2017).
Co wazne, to wiasnie postrzegana uzytecznos¢ i tatwosé uzycia sa gtdwnymi predykto-
rami akceptacji technologii (Or i Karsh, 2009) i postaw (Sobon, 2020a).

Ocena postaw pacjentéw jako uzytkownikéw e-informacji wzgledem wykorzysta-

nia Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu objeta nastawienie do uzycia Internetu
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jako zrodta informacji o zdrowiu i podejscie do zarzadzania wltasnym zdrowiem przy

wykorzystaniu tej informacji (rysunek 3.4).
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Rysunek 3.4. Postawa pacjentow wzgledem wykorzystania Internetu jako Zzrodta informacji
o zdrowiu

Zrédto: badania whasne.

Zarowno w pierwszej, jak i drugiej kwestii wsréd badanych przewazaty stanowi-
ska neutralne i raczej pozytywne. Najczesciej, bo u okoto 1/3 pacjentéw, pojawito sie
neutralne nastawienie do uzycia Internetu jako Zrédta informacji o zdrowiu i raczej
pozytywne podejscie do zarzadzania wtasnym zdrowiem przy wykorzystaniu informacji
z sieci. Najmniej oséb zgtosito catkowicie negatywne postawy wobec obu zmiennych
(odpowiednio po 5,67% i 7%). Srednia warto$¢ nastawienia do uzycia Internetu wynio-
sta 3,23, a podejscia do zarzadzania zdrowiem przy wykorzystaniu Internetu — 3,41.
Oznacza to, ze kolejny raz w badaniu przewazajg pozytywne wypowiedzi nad nega-
tywnymi, jesli chodzi o uzycie sieci do celéw zdrowotnych. Wyniki badan opisywanych
w literaturze przedmiotu rowniez potwierdzajg pozytywne nastawienie pacjentéw do
Internetu (Czerwinska, 2013, 2015; Bujnowska-Fedak i in., 2019). Pacjenci przekonuja sie
do jego zalet (Andreassen i in., 2007; Santana i in.,, 2011) i zapewne w znacznym stopniu
jest to konsekwencjg uznawania Internetu za stosunkowo wiarygodne, tatwe i uzyteczne
narzedzie.

Intencja behawioralna pacjentéw wzgledem wykorzystania Internetu jako Zrédta
informacji o zdrowiu to kolejny element przebadany w kontekscie wykorzystania Inter-
netu w celu poszukiwania informacji o zdrowiu przez pacjentdéw (rysunek 3.5).
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Rysunek 3.5. Intencja behawioralna pacjentow wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta
informacji o zdrowiu

Zrédto: badania wtasne.

W bardzo widoczny sposéb przewazajg tu dos¢ mocne intencje w zakresie regu-
larnego uzywania Internetu i poszukiwania w nim informacji w zwigzku z rozwijajaca
sie choroba. Az 51% pacjentow byto raczej zdecydowanych na korzystanie z Internetu
w sytuacji utraty zdrowia, a 41% na jego regularne uzywanie do tego celu. Tylko kilka
procent catkowicie odrzucito te opcje. Srednia wartoé¢ dla pierwszej zmiennej wynio-
sta 3,5, a dla drugiej - 3,69. To kolejny dowdd na popularnosé wykorzystania Internetu
w obszarze zdrowia i przekonanie pacjentdow o stusznosci tej decyzji. Badania innych
autorow wskazuja, ze prawdopodobienstwo poszukiwania informacji o zdrowiu w Inter-
necie jest wysokie (Rains, 2008; Grasso i Bell, 2015), a pacjenci zamierzajg siega¢ po nia
(Tao, 2009).

Faktyczne zachowanie pacjenta w zakresie poszukiwania w Internecie informacji
o zdrowiu i jego skutki to finatowy element czesci badania poswieconej kwestii wyko-
rzystywania przez pacjentdéw Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu (rysunek 3.6).

W badaniu wiekszos¢ poszukujacych w Internecie informacji o zdrowiu znajdowata
je, ainformacje te okazywaty sie adekwatne do potrzeb. Rozktad udzielonych odpowie-
dzi nie byt jednak juz tak optymistyczny jak we wczesniej omoéwionych kwestiach. O ile
najmniej pacjentdw (3,67%) przyznato, ze nigdy nie znalazto informacji przydatnych dla
zdrowia w Internecie, o tyle pojawita sie dos¢ spora grupa tych, ktérzy bardziej byli na
Lnie” niz na ,tak” (19%). Najczesciej pacjenci raczej znajdowali to, czego szukali online,
a srednia warto$¢ zmiennej wyniosta 3,33. Ta duza skuteczno$¢ w poszukiwaniu infor-

macji dotyczacych zdrowia jest spojna z wynikami innych publikowanych badan (Murray
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i in., 2003b; Iverson i in., 2008), a pacjenci czesciej znajduja to, czego szukaja (Bright i in.,
2005).
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Rysunek 3.6. Znajdowanie w Internecie informacji adekwatnej do kazdego problemu zdrowot-
nego

Zrédto: badania wiasne.

Podsumowujac wyniki w zakresie wykorzystania Internetu jako zrodta informacji
o zdrowiu, trzeba podkresli¢ dos¢ pozytywny obraz poszczegdlnych zmiennych opisuja-
cych kolejne czesci procesu akceptacji technologii tacznie ze Swiadomoscig zdrowotna,
postrzeganym ryzykiem, operatywnoscia i wiarygodnoscia informacji. To dobry progno-
styk korzystania przez pacjentéw z Internetu dla celéw zdrowia dzi$ i w przysztosci nie
tylko po to, by znalez¢ potrzebne informacje, ale rowniez korzystac z coraz bogatszych
mozliwosci e-zdrowia.

3.3. Relacgja lekarz—pacjent z perspektywy pacjenta

Badanie pokazato, jak relacja lekarz—pacjent ksztattuje sie z perspektywy pacjenta
w sytuacji korzystania przez niego z internetowej informacji o zdrowiu. Uwzgledniono
postawe wobec lekarza, zmiany w relacji wywotane korzystaniem przez pacjenta z inter-
netowej informacji o zdrowiu oraz reakcje lekarza na stosunkowo nowa sytuacje, jaka
jest pacjent poszukujacy w Internecie informacji zwigzanych ze zdrowiem. Procentowy
rozktad udzielonych odpowiedzi zamieszczono w tabeli 3.5.
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Tabela 3.5. Stwierdzenia opisujace relacje lekarz—pacjent z perspektywy pacjentéw (%)

Catkowicie Nie Ani sig Catkowicie
. . L zgadzam, | Zgadzam .
Stwierdzenia sie nie zgadzam L R sie
zgadzam sie antsie nie *e zgadzam
9 zgadzam
'Ufam Iekar.20W|'w sprawach zdrowia, gdyz 20 70 17.3 437 30,0
jest profesjonalista
Wspotpracuje z lekarzem dla najlepszego 27 27 127 46,0 36,0
efektu zdrowotnego
Postepuje zgodnie z zaleceniami lekarskimi 20 10 133 457 38,0

dla mojego dobra

Znalezione w Internecie informacje
na temat zdrowia pozytywnie wptywaja 50 17,7 49,7 22,3 53
na moja relacje z lekarzem

W efekcie posiadania przeze mnie
wiekszej wiedzy na tematy zdrowotne,
relacja z lekarzem ma charakter bardziej
partnerski

6,7 21,3 46,3 20,3 53

Wyszukane w Internecie informacje
dotyczace mojego zdrowia zazwyczaj 43 15,0 29,3 41,3 10,0
konsultuje z lekarzem

Pochodzaca z Internetu informacja
zdrowotna pozwala mi poczud sie pewniej 4,7 15,7 36,0 34,0 9,7
podczas wizyty u lekarza

Wiedza z Internetu na tematy zdrowotne
sprawia, ze jestem bardziej aktywny 53 17,3 36,3 33,7 7.3
w kontaktach z lekarzem

W nastepstwie posiadania internetowej
informacji o zdrowiu rosna moje
oczekiwania i roszczenia/zadania
wzgledem lekarza podczas wizyty
Reakcja lekarza na informacje dotyczace
zdrowia znalezione przeze mnie 57 17,0 37,7 24,3 15,3
w Internecie jest na ogdt negatywna
Wyzszy poziom mojej wiedzy medycznej
zdobytej w Internecie zmienia sposéb

9,3 24,0 32,3 23,3 11,0

. o 6,3 18,3 53,0 18,0 43
komunikowania sie ze mna lekarza
(na bardziej dwustronny)
Lekarz cierpliwie stucha o tym,
co znalaztem/am w Internecie na temat 13,0 25,0 333 24,3 43
zdrowia
Lekarz dyskutuje ze mng na temat 13 19,3 303 31,0 8,0

informacji znalezionych w Internecie

Zrédto: badanie whasne.

Postawa wzgledem lekarza zostata zbadana przez pryzmat cech kluczowych dla
relacji, tzn.: zaufania do lekarza jako profesjonalisty, wspdtpracy pacjenta z lekarzem
w celu uzyskania najlepszych efektdéw leczenia oraz stopnia realizacji zalecen lekarskich
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przez pacjentow (rysunek 3.7). Cechy te determinuja relacje lekarz—pacjent, gdyz przy
braku zaufania, niecheci do wspotpracy i ignorowaniu wytycznych trudno méwié o efek-
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tywnym leczeniu i budowaniu jakiejkolwiek relacji.
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Rysunek 3.7. Postawa pacjenta wzgledem lekarza w opinii wtasnej

Zrédto: badania wtasne.

Usredniony wynik z trzech badanych zmiennych na poziomie 80% pokazuje, ze
wsrdd postaw pacjentéw wzgledem lekarza przewaza nastawienie pozytywne. Za takie
nalezy je uzna¢ u wiekszosci z nich we wszystkich przebadanych aspektach, tj. zaufaniu,
wspotpracy i realizacji zalecen. Prawie 3/4 pacjentow przyznato, ze ufa lekarzowi, bo jest
profesjonalista, 82% wspotpracuje z nim dla najlepszego efektu zdrowotnego, a ponad
83% realizuje zalecenia dla wiasnego dobra. Zaledwie po okoto 2% pacjentow zdecy-
dowanie zaprzeczyto, ze ufa, wspdtpracuje i wykonuje zalecenia lekarza. Srednia war-
tos¢ dla pierwszej zmiennej wyniosta 3,93, dla drugiej — 4,1, a trzeciej — 4,17. Jak wynika
z literatury, zaufanie jest kluczem do relagji (Krot, 2019; Petrocchi i in,, 2019), zatem jego
odpowiednio wysoki poziom stanowi podstawe realizacji procesu leczenia. Uzyskane
w badaniu 74% to wynik identyczny z GfK Polonia (2016), wyzszy niz w badaniach Krot
(2016), zdecydowanie nizszy niz wynika to ze statystyk prowadzonych przez IAB Polska
(2020), gdzie zaufanie do lekarzy ksztattuje sie na poziomie 87%. Na tle zdiagnozo-
wanego u pacjentédw poziomu zaufania interesujaco ksztattuja sie pozostate aspekty
postaw wobec lekarza z zatozenia powigzane z zaufaniem: wspétpraca (Krot, 2018) i rea-
lizacja zalecen (Krot, 2016). Ich poziom powigzany jest tez z innymi czynnikami: zaan-
gazowaniem pacjenta (Eldh i in., 2006), jego preferencjami i potencjatem czy wiedza
(Castroiin., 2016).
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Badajac przeobrazenia zachodzace w relacji lekarz—pacjent w konsekwencji korzy-
stania przez pacjentéw z Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu, zastosowano dwa
ogdlne stwierdzenia opisujgce zjawisko: kierunek zmian — czy relacja poprawia sie czy
pogarsza oraz poziom partnerstwa — czy zwigzek z lekarzem jest bardziej niz kiedy$
oparty na zasadach partnerstwa (rysunek 3.8).

W obu mierzonych aspektach oddziatywania internetowej informacji na relacje
przewazaty wypowiedzi o neutralnym charakterze. Pacjenci w wiekszosci nie byli w sta-
nie dostrzec zmian przez nig powodowanych — ani pozytywnych, ani negatywnych. Pra-
wie potowa uznata, ze posiadanie przez nich informacji nie zmienia tego, co taczy ich
z lekarzem, a nieco mniej, bo ponad 46%, w ten sam sposéb wypowiedziato sie w kwe-
stii partnerstwa. Skrajnych ocen byto najmniej. Po okoto 5% pacjentéw zdecydowanie
potwierdzito zaréwno pozytywny wptyw na relacje informacji znalezionych online, jak
i skutek w postaci wiekszego stopnia partnerstwa. Podobnie wyglada sytuacja ze zdecy-
dowanym zaprzeczeniem pozytywnym zmianom w relacji i wyzszemu poziomowi part-
nerstwa. Srednie wartoéci zmiennych wyniosty odpowiednio 3,05 i 2,96. Wyniki kore-
sponduja z innymi publikowanymi badaniami zaréwno w kwestii poprawy relacji (Russ
iin., 2011; AIGhamdii Mussa, 2012; Bianco i in., 2013), jak i partnerstwa (Ostrowska, 2006;
Fryciin., 2018).
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Rysunek 3.8. Wptyw informacji o zdrowiu z Internetu na relacje lekarz—pacjent wedtug pacjentow

Zrédto: badania wtasne.

Analizujac zachowanie pacjenta poszukujacego w Internecie informacji o zdrowiu

w stosunku do lekarza, zbadano cztery najbardziej charakterystyczne zjawiska, tzn.
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konsultowanie znalezionych tresci z lekarzem, pewnos¢ siebie i aktywnos¢ pacjentow

oraz pojawianie sie zwiekszonych oczekiwan i roszczeh podczas wizyty (rysunek 3.9).
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Rysunek 3.9. Zachowania pacjenta w relacji z lekarzem pod wptywem informacji znalezionej
w Internecie przez pacjenta w opinii wtasnej

Zrédto: badania wiasne.

W badaniu wiekszos¢ pacjentéw wskazata na wystepowanie wszystkich analizo-
wanych zachowan. Srednie wartosci wyniosty od 3,03 dla oczekiwan i roszczen, przez
3,2 dla pewnosci siebie i 3,28 dla aktywnosci, az po 3,38 dla konsultowania informacji.
W pierwszych trzech przypadkach najczesciej pacjenci zachowywali w ocenie neutral-
nos¢, a w ostatnim —w wiekszosci raczej sie zgadzali z wystepowaniem badanego zjawi-
ska. Zdecydowanie zaprzeczajacych konsultowaniu znalezionych informacji z lekarzem,
wiekszej aktywnosci w relacji i pewnosci siebie byto miedzy 4,33% a 5,33%. Wiecej oséb,
bo ponad 9%, zaprzeczyto pojawianiu sie oczekiwan i roszczen wzgledem lekarza pod
wptywem znalezionej online informacji o zdrowiu. Z badan wynika wiec, iz posiadanie
przez pacjentéw wiekszej wiedzy skutkuje raczej pozytywnymi efektami niz pojawie-
niem sie nieuzasadnionych zadan. W powigzaniu z postrzeganiem lekarza jako godnego
zaufania profesjonalisty mozna zatozy¢, iz taka reakcja pacjentéw na posiadang infor-
macje o zdrowiu $wiadczy o uznawaniu lekarza za gtéwne zrédto informacji i silniej-
szg strone relacji (Sillence i in., 2007). Podobne rezultaty badan pojawiaja sie réwniez
w literaturze przedmiotu. Mozna tu znalez¢ wyniki wskazujace na popularnosé i pozy-
tywne postrzeganie konsultowania przez pacjentéw znalezionej informacji z lekarzem

(AlGhamdi i Moussa, 2012), rosnaca pewnos¢ w relacjach z lekarzem (Russ i in., 2011)
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czy aktywnos$¢ (Kivits, 2006). Badacze opisuja takze pojawianie sie zadan i oczekiwan
pacjentéw pod wptywem pochodzacej z Internetu informacji (Murray i in., 2003b).
Reakcja lekarza na sytuacje, w ktoérej pacjent przychodzi na wizyte z informa-
cjami pochodzacymi z Internetu, stanowi uzupetnienie badania zachowan pacjentéw.
Z punktu widzenia relacji ocenie poddano nie tylko to, czy reakcja lekarza miata charak-
ter pozytywny czy nie, ale réwniez takie zagadnienia jak komunikacja, sposéb stuchania

i sktonnos¢ do dyskusji (rysunek 3.10).
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Rysunek 3.10. Zachowanie lekarza w relacji z pacjentem pod wptywem informacji znalezionej
w Internecie przez pacjenta w opinii pacjentéw

Zrédto: badania wiasne.

W dokonanej przez pacjentow ocenie reakgji lekarza nie tylko dominuja odpowiedzi
neutralne, ale dos¢ czesto pojawiaja sie negatywne. Prawie 40% pacjentéw nie dostrze-
gto u lekarza pozytywnej reakcji, prawie 25% nie zauwazyto zmiany w komunikacji na
bardziej dwustronng, 38% nie zgodzito sie z tym, ze lekarz wykazuje sie cierpliwoscia,
a ponad 30% nie potwierdzito, ze lekarz dyskutowat na temat posiadanych przez pacjen-
téw informacji. Oznacza to, ze lekarze nie sg zbyt optymistycznie i pozytywnie nasta-
wieni do informacji o zdrowiu pochodzacej z Internetu, tym bardziej ze niewielu pacjen-
téw zdecydowanie potwierdzito pozytywne reakcje lekarza. Takie wyniki przetozyty sie
na stosunkowo niskie wartosci srednie — odpowiednio 2,73, 2,96, 2,82, 3,05. Nie mozna
jednak powiedzie¢, aby reakcja lekarzy byta negatywna, bo oceny na poziomie okoto
trzech punktoéw w skali do pieciu to ocena neutralna. W literaturze istnieje wiele badan
méwigcych o bardziej i mniej pozytywnych reakcjach medykéw. Najczesciej jednak sa
to sytuacje, gdy lekarz pozytywnie reaguje (Kivits, 2006; Russ, 2011), lepiej sie komuni-
kuje (Chiu, 2011), cierpliwie stucha (Russ, 2011) i dyskutuje (Broom, 2005b). Na tym tle
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stosunkowo niskiej oceny reakgji lekarza nalezy upatrywac albo w nadal wysokim pozio-
mie paternalizmu w relacji lekarz—pacjent, albo niewystarczajagcym poziomie empatii lub
umiejetnosci komunikacyjnych lekarzy, o czym pisze sie w kontekscie niewystarczaja-
cej edukacji (Sobon, 2018) albo stosunkowo wolno przebiegajacego procesu uznawania

Internetu za zrédto informacji o zdrowiu.

3.4. Relagja lekarz—pacjent z perspektywy lekarza

W ten sam sposéb przebadano relacje lekarz—pacjent z perspektywy lekarza. Spraw-
dzono, jak ksztattuje sie owa relacja w sytuacji korzystania przez pacjenta z internetowe;j
informacji o zdrowiu w opinii lekarzy na temat postawy pacjenta wobec lekarza, zmian
w relacji wywotanych korzystaniem przez pacjentéw z internetowej informacji o zdrowiu,
zachowania pacjenta w nastepstwie posiadania informacji oraz wtasnej reakcji na tego
typu sytuacje. Procentowy rozktad udzielonych odpowiedzi zamieszczono w tabeli 3.6.

Tabela 3.6. Stwierdzenia opisujace relacje lekarz—pacjent z perspektywy lekarzy (%)

Ani sie

Catkowicie Nie Catkowicie
. . Lo zgadzam, | Zgadzam )
Stwierdzenia sie nie | zgadzam S . sie
zgadzam sie ani sig nie SIe zgadzam
9 zgadzam
1 2 3 4 5 6
Paqf}fm ufajg mi w‘spra\'/vach zdrowia, 0 3 16 56 25
gdyz jestem profesjonalista
Paqeng wspotpracujg ze mna 0 6 18 59 17
dla najlepszego efektu zdrowotnego
Pacjenci postepuja zgodnie z zaleceniami ’ 6 15 58 19

lekarskimi dla swojego dobra

Znalezione przez pacjentéw w Internecie
informacje na temat zdrowia pozytywnie 5 28 48 18 1
wptywaja na relacje ze mna

W efekcie posiadania przez pacjentéw
wiegkszej wiedzy na tematy zdrowotne relacja 11 21 31 31 6
ze mng ma charakter bardziej partnerski
Wyszukane w Internecie informacje
dotyczace zdrowia pacjenci zazwyczaj 1 12 26 55 6
konsultuja ze mna

Pochodzaca z Internetu informacja
zdrowotna pozwala pacjentom poczuc sie 7 17 48 26 2
pewniej podczas wizyty u mnie
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1 2 3 4 5 6

Pacjenci posiadajgcy wiedze z Internetu
na tematy zdrowotne sa bardziej aktywni 1 14 28 44 13
w kontaktach ze mna

W nastepstwie posiadania internetowej
informacji o zdrowiu rosng oczekiwania

i roszczenia/zadania pacjentéw wzgledem
mnie podczas wizyty

Moja reakcja na informacje dotyczace
zdrowia znalezione przez pacjentow 8 30 31 16 15
w Internecie jest na ogdt negatywna

Wyzszy poziom wiedzy medycznej pacjentow
zdobytej w Internecie zmienia moj sposob

komunikowania sie z pacjentem (na bardziej > 26 31 30 8
dwustronny)

Cierpliwie §%ucham o tym, co pacjenci znalezli 5 8 20 54 13
w Internecie na temat zdrowia

Dyskutuje z pacjentami na temat informacji 3 11 15 6 25

znalezionych przez nich w Internecie

Zrédto: opracowanie wiasne.
Wyniki badania postaw pacjenta wzgledem lekarza prezentuje rysunek 3.11.
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Rysunek 3.11. Sktonnos¢ pacjentéw do wykorzystywania Internetu jako zrédta informacji o zdro-
wiu w opinii lekarzy

Zrédto: badania whasne.

Lekarze uznali, ze wszystkie badane wymiary postaw, tj. zaufanie, wspdtpraca
i realizacja zalecen, sg cecha typowa dla pacjentéw. Ich wystepowanie potwierdzito
odpowiednio 81, 76 i 77% lekarzy. Wypowiedzi negujacych catkowicie wystepowanie
badanych cech pacjentéw udzielito zaledwie 2% lekarzy i to jedynie w odniesieniu do

realizacji zalecen lekarskich. W efekcie tak duzej dysproporcji miedzy negatywnymi
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i pozytywnymi wypowiedziami wartosci srednie uksztattowaty sie na wysokim pozio-
mie: 4,03 dla zaufania, 3,87 dla wspdtpracy i 3,86 dla realizacji zalecen. Gdy sie poréwna
te wyniki z uzyskanymi od pacjentéw, okazuje sie, ze pacjenci lepiej ocenili wspotprace
i realizacje zalecen, lekarze za$ — zaufanie do nich. Probujac wyjasni¢ wyzsze zaufanie
pacjenta do lekarza w ocenie lekarzy, warto wspomnie¢, ze zaufanie moze by¢ przez
obie strony relagji réznie rozumiane. Wedtug Lingsa i in. (2003) zaufanie pacjenta odnosi
sie do osobistej uczciwosci lekarza oraz jego kompetencji i wiedzy medycznej, a z per-
spektywy lekarzy polega ono na uczciwym uznaniu potencjalnych problemoéw z poczu-
ciem zawodowej uczciwosci i odpowiedzialnosci moralnej.

Wyniki badania zmian w relagji lekarz-pacjent w nastepstwie korzystania przez

pacjentéw z Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu prezentuje rysunek 3.12.
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Rysunek 3.12. Wptyw informacji o zdrowiu znalezionej w Internecie przez pacjentéw na relacje
lekarz—pacjent wedtug lekarzy

Zrédto: badania wrasne.

Pomimo ze zauwazalny jest tu bardziej symetryczny rozktad ocen poszczegdlnych
zmiennych, réznig sie one uzyskanymi wynikami przy srednich wartosciach 2,82 i 3.
Nieco stabiej wypada kwestia pozytywnego oddziatywania informacji o zdrowiu online
na relacje z pacjentami w poréwnaniu z przewazajaca iloscia pozytywnych wypowie-
dzi lekarzy nad neutralnymi w kwestii zwiekszonego partnerstwa w relacji. Lekarze naj-
czesciej zachowywali neutralnos¢ w ocenie zachodzacych w relacji przeobrazen (48%
i 31%), najrzadziej zdecydowanie potwierdzali pozytywny wptyw informacji (15% i 6%).
Ich stabsze niz u pacjentow, dosc¢ sceptyczne nastawienie do korzysci ptynacych dla rela-
¢ji pokrywa sie z wynikami publikowanych badan. Lekarze akceptujg wprawdzie przyno-
szenie przez pacjentéw informacji dotyczacych zdrowia (Sommerhalder i in., 2009), ale
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postrzegaja je jako problematyczne (Ahmad i in., 2006). Zauwazaja bowiem negatywny
wptyw tego typu tresci w postaci m.in. wprowadzania czytelnika w btad (Potts i Wyatt,
2002) czy efektu nadmiernego wydtuzania czasu konsultacji (Dilliway i Maudsley, 2007).
Co do bardziej partnerskiej relacji w konsekwencji korzystania przez pacjentéw z inter-
netowej informacji o zdrowiu, opinie sg bardziej pozytywne niz u pacjentow. Lekarze
widza zmiany w swoim zachowaniu wzgledem pacjentoéw, ktdrzy coraz czesciej nie
akceptuja paternalistycznego traktowania (Lings i in., 2003; Ahluwalia i in., 2010) i ocze-
kuja partnerstwa (Sommerhalder i in., 2009).

Zachowanie pacjenta przychodzacego na konsultacje z informacjami pochodza-

cymi z Internetu w ocenie lekarza prezentuje rysunek 3.13.
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Rysunek 3.13. Zachowania pacjenta w relacji z lekarzem pod wptywem informacji znalezionej
w Internecie przez pacjenta w opinii lekarzy

Zrédto: badania whasne.

Kolejny raz w ocenie poszczegdlnych zmiennych dominuja wypowiedzi raczej pozy-
tywne i neutralne. Srednie wartosci dla konsultowania znalezionych informacji, wiekszej
aktywnosci oraz pojawiajacych sie w konsekwencji zagdan i roszczen, przyjmujac wyzszy
poziom niz u pacjentéw, niewiele réznig sie miedzy soba (miedzy 3,53 a 3,56). Az 61%
lekarzy przyznato, ze pacjenci konsultuja z nimi znalezione w Internecie informacje oraz
wykazuja zwiekszone oczekiwania i zadania podjecia konkretnych dziatan. Szczegélnie
duza roéznica jest widoczna w przypadku wymagan stawianych przez pacjentéw. Pra-
wie dwa razy wiecej lekarzy niz pacjentéw wskazato na tego typu zachowania. Co do
aktywnosci pacjentéw, 57% lekarzy przyznato, ze wzrdst jej poziom. To znéw znacz-
nie wyzsza ilos¢ lekarzy niz pacjentow wskazujacych na wtasng aktywnosé. Powodem

tak duzych rozbieznosci moze by¢ z jednej strony wyczulenie lekarzy na korzystanie
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przez pacjentow z tego zrodta informacji i konsekwencje z tego ptynace, z drugiej — nie-
Swiadomos¢ pacjentow, jak bardzo posiadanie informacji z Internetu oddziatuje na ich
zachowania. Nizsza $rednia wartos$¢ na poziomie 2,99 dotyczy jedynie wiekszej pewno-
$ci siebie pacjenta w kontaktach z lekarzem. Zdaniem lekarzy ten element nie idzie tak
mocno w parze z posiadaniem przez pacjentéw informacji jak pozostate zachowania.
Pacjenci jednak nadal polegaja na opinii lekarza. W literaturze podkresla sie podobne
zachowania pacjentéw widziane oczami lekarzy, wskazujac na czeste konsultowanie
informacji (Kim i Kim, 2009), brak pewnosci siebie (Cox, 2002), zwiekszona aktywnosé
(Cox, 2002; Sommerhalder i in., 2009) i problem nadmiernych roszczen pacjentéw (Som-
merhalder i in., 2009).

Reakcje lekarzy na kontakt z pacjentem wyposazonym w informacje z Internetu
w ocenie ich samych prezentuje rysunek 3.14.
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Rysunek 3.14. Zachowanie lekarza w relacji z pacjentem pod wptywem informacji znalezionej
w Internecie przez pacjenta w opinii wtasnej

Zrédto: badania whasne.

Lekarze najbardziej byli przekonani co do tego, ze dyskutujg z pacjentem na temat
przyniesionych na konsultacje i pochodzacych z Internetu informacji oraz cierpliwie
stuchaja tego, co pacjent ma do powiedzenia. W pierwszym przypadku odpowie-
dzi pozytywnych byto az 71%, w drugim — 68%, co dato Srednie wartosci ocen 3,79
i 3,62. W kwestii dostrzezenia zmian w komunikacji z pacjentem na bardziej dwustronna
i pozytywnej reakgcji na przynoszenie przez pacjentéw tego rodzaju informacji zdecydo-
wanie pozytywnie wypowiedziato sie po 38% lekarzy, a Srednie wartosci ocen wyniosty
3,351 3,1. We wszystkich zmiennych najmniej byto ocen zdecydowanie negujacych tego

typu zmiany w reakgji lekarzy. Wyniki te réznia sie od danych zebranych od pacjentow,
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ktérych srednie oceny ksztattowaty sie nizej — miedzy 2,73 a 3,05. Zauwazalny jest zatem
zupetnie inny poglad obu stron relacji na zachowania lekarza. Najwieksza rdznica (mie-
dzy 0,7 a 0,8 w usrednionej ocenie) wystapita w postrzeganiu kwestii cierpliwosci lekarza
i checi dyskusji z pacjentem na temat informacji o zdrowiu pochodzacych z Internetu.
Oznacza to, ze medykom wydaje sie, ze poziom omawianych w badaniu zachowan jest
satysfakcjonujacy, a pacjenci widza to zupetnie inaczej. Potwierdzeniem tego sa catko-
wicie rozne wyniki uzyskane dla skrajnych ocen — bardzo zblizona ilo$¢ zdecydowanie
pozytywnych wypowiedzi lekarzy odpowiada ilosci zdecydowanie negatywnych wypo-
wiedzi pacjentow. W literaturze przedmiotu zagadnieniami tymi zajeli sie m.in. Potts
i Wyatt (2002), Murray i in. (2003b), Ahmad i in. (2006), Kim i Kim (2009), Sommerhalder
i in. (2009), Ahluwalia i in. (2010).

3.5. Model postrzeganej relacji lekarz—pacjent w warunkach dostepu
do Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu

3.5.1. Zaleznosci miedzy zmiennymi — wyniki badan empirycznych

Na podstawie przeprowadzonych badan pacjentow bedacych uzytkownikami sieci
w obszarze zdrowia oraz lekarzy podjeto sie konstrukcji modelu relacji lekarz—pacjent
w warunkach dostepu do internetowej informacji o zdrowiu. W tym celu zweryfikowano
30 postawionych hipotez badawczych: 22 odnoszace sie do modelu relacji lekarz—pacjent
w warunkach dostepu do internetowej informacji o zdrowiu budowanego na podstawie
0golnej oceny relacji przez pacjentdéw i lekarzy oraz 8 dotyczacych wybranych zacho-
wan lekarzy i pacjentow pod wptywem pochodzacej z Internetu informacji o zdrowiu.
W wyniku analiz 19 hipotez znalazto potwierdzenie empiryczne, 7 odrzucono, 4 zostaty
potwierdzone za pomoca wynikéw zebranych od pacjentéw, a odrzucone na podstawie
wynikéw zebranych od lekarzy przy poziomie istotnosci o = 0,05 (tabele 3.7-3.10).
Swiadomo$¢ zdrowotna pacjentéw rozumiana jako bycie zaangazowanym w sprawy
dotyczace wiasnego zdrowia istotnie pozytywnie wptywa na postrzegana uzytecz-
nos¢ Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu (przy wartosci parametru p = 0,0000:
V = 0,24242156 i Tz = 0,1465), potwierdzajac hipoteze H;, choc sita zwigzku jest staba.
Postrzegane ryzyko zdrowotne pojmowane jako powaga, z jaka pacjent patrzy
na mozliwos$¢ utraty zdrowia, istotnie pozytywnie wptywa na postrzegana uzytecz-

nos¢ Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu (przy wartosci parametru p = 0,0000:
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V = 0,2156 i Tz = 0,1465), potwierdzajac hipoteze H,, cho¢ rowniez tu sita zwigzku jest
staba.

Operatywnos$¢ pacjentéw w poszukiwaniu informacji o zdrowiu w Internecie rozu-
miana jako umiejetnos¢ bezproblemowego znalezienia potrzebnych informacji istotnie
pozytywnie wptywa na postrzegana tatwos¢ uzycia Internetu jako zrédta informagji
o zdrowiu (przy wartosci parametru p = 0,0000: V = 0,68092156 i Tg = 0,7801), postrze-
gana uzytecznos¢ Internetu jako zréodta informacji o zdrowiu (przy wartosci parametru
p = 0,0000: V = 0,4859 i Tz = 0,5872) i postrzegang wiarygodnos$¢ internetowej infor-
macji o zdrowiu (przy wartosci parametru p = 0,0000: V = 0,32262156 i Tz = 0,4056).
Potwierdzaja sie zatem hipotezy Hs, Hy i Hs. W pierwszym przypadku zwigzek jest silny,

w drugim i trzecim — umiarkowany.

Tabela 3.7. Zaleznosci miedzy zmiennymi konceptualnego modelu cz. 1 - opinia pacjentéw

Zmienna zalezna
Zmienna niezalezna postrzegana tatwos¢ postrzegana postrzegana
uzycia uzytecznosc wiarygodnos¢
Hi
Swiadomos¢ p = 0,00000
zdrowotna B V Cramera = 0,2424 -
tau-b Kendalla = 0,2491
Ha
Postrzegane ryzyko p = 0,00000
zdrowotne - V Cramera = 0,2156 a
tau-b Kendalla = 0,1465
H3 H4 HS
Operatywnos¢ p = 0,00000 p = 0,00000 p = 0,00000
w szukaniu informacgji V Cramera = 0,6809 V Cramera = 0,4859 V Cramera = 0,3226
tau-b Kendalla = 0,7801 | tau-b Kendalla = 0,5872 | tau-b Kendalla = 0,4056

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Hipoteza Hg zaktadajaca bezposredni zwigzek miedzy postrzegana tatwoscig uzy-
cia Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu oznaczajaca stopien, w jakim ludzie uwa-
zaja Internet za tatwe do uzycia narzedzie, a postrzegana uzytecznoscia Internetu jako
zrédha informacji o zdrowiu zostata réwniez potwierdzona empirycznie (przy wartosci
parametru p = 0,0000: V = 0,5151 i Tg = 0,5685). Zwiazek jest istotny, dodatni i silny.

Bardzo podobnie ksztattuje sie sytuacja z oddziatywaniem postrzeganej wiarygod-
nosci internetowej informacji o zdrowiu pojmowanej w kategoriach zaufania na postrze-

gana uzytecznos¢ Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu (przy wartosci parametru
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p = 0,0000: V = 0,5211 i Tz = 0,611). Zwigzek jest réwniez istotny i dodatni, lecz nieco
silniejszy. Hipoteza H; zostata zatem potwierdzona empirycznie.

Postawa pacjentéw wzgledem wykorzystania Internetu jako zrédta informagji
o zdrowiu rozumiana jako gotowos¢ i sktonnos¢ do korzystania z Internetu do celow
zdrowotnych jest ksztattowana przez trzy zmienne. Zarowno postrzegana tatwosé uzy-
cia (przy wartosci parametru p = 0,0000: V = 0,4637 i Tz = 0,5094), uzytecznos¢ (przy
wartosci parametru p = 0,0000: V = 0,5719 i Tz = 0,6483), jak i wiarygodnos¢ Inter-
netu jako zrédta informacji o zdrowiu (V = 0,7014 i Tg = 0,824 przy wartosci parametru
p = 0,0000) istotnie pozytywnie na nig oddziatuja, potwierdzajac hipotezy Hg, Hg i Hyo.
Site zwiazku w pierwszym przypadku nalezy uzna¢ za umiarkowana, w drugim — duza,
w trzecim — najwieksza.

Kolejne hipotezy Hq i Hy, zaktadaja istotny zwigzek bezposrednio miedzy postrze-
gana uzytecznoscia Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu oraz postawa pacjentow
wzgledem wykorzystania Internetu w tym celu a intencja behawioralng mierzaca praw-
dopodobienstwo przyjecia Internetu za zrédto informacji zdrowotnych. Obie zostaty
potwierdzone empirycznie, a zwiazki maja dodatni kierunek i silny charakter na bardzo
zblizonym poziomie (przy wartosci parametru p = 0,0000: V = 0,5486 i Ty = 0,6207 oraz
V =0,5340iTp = 0,681).

Tabela 3.8. Zaleznosci miedzy zmiennymi konceptualnego modelu cz. 2 — opinia pacjentow

Zmienna zalezna

Zmienna niezalezna postrzegana postawa wobec intencja
uzytecznosc Internetu behawioralna
He Hsg
Postrzegana tatwos¢ p = 0,0000 p = 0,0000
uzycia V Cramera = 0,5151 V Cramera = 0,4637 -
tau-b Kendalla = 0,5685 | tau-b Kendalla = 0,5094
Ho Hi
Postrzegana uzytecznosé - p = 0,0000 p = 0,0000
V Cramera = 0,5719 V Cramera = 0,5486
tau-b Kendalla = 0,6483 | tau-b Kendalla = 0,6207
H, Hio
Postrzegana p = 0,0000 p =0,0000
wiarygodnoé¢ V Cramera = 0,5211 V Cramera = 0,7014 B
tau-b Kendalla = 0,611 | tau-b Kendalla = 0,824
Hi,
p = 0,0000

Postawa wobec Internetu - - V Cramera = 0,5340

tau-b Kendalla = 0,681

Zrodto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Intencja behawioralna pacjentéw w zakresie korzystania z Internetu jako zrodta
informacji o zdrowiu istotnie oddziatuje na zachowanie w zakresie poszukiwania w Inter-
necie informacji o zdrowiu (przy wartosci parametru p = 0,0000: V = 0,5616 i Tz = 0,638).
Zwiazek jest dodatni i silny, zatem hipoteza Hq3 jest prawdziwa.

Hipoteza Hy, dotyczaca wptywu zachowania pacjentow w zakresie poszukiwania
w Internecie informacji o zdrowiu polegajacego na znalezieniu potrzebnych informacji
zostata zweryfikowana podwadjnie — z perspektywy pacjenta i lekarza. W obu przypad-
kach potwierdzono istotne dodatnie zaleznosci (V = 0,3378 i Tz = 0,2555 przy wartosci
parametru p = 0,0000 oraz V = 0,3206 i Tz = 0,2023 przy wartosci parametru p = 0,0196).
Hipoteza jest zatem prawdziwa, a sita zwigzku na umiarkowanym poziomie.

Tabela 3.9. Zaleznosci miedzy zmiennymi konceptualnego modelu cz. 3 — opinia pacjentow

Zmienna zalezna
Zmienna niezalezna L relacja lekarz—pacjent
zachowanie online —
wg pacjentéw wg lekarzy
His
) ) p = 0,0000 B _
Intencja behawioralna V Cramera = 0.5616
tau-b Kendalla = 0,638
Hig Hig
o ~ p = 0,0000 p = 0,0196
Zachowanie online V Cramera = 0,3378 V Cramera = 0,3206
tau-b Kendalla = 0,2555 | tau-b Kendalla = 0,2023
H15 HWS
_ p = 0,00006 p = 0,0044
Postawa wobec lekarza V Cramera = 0,2953 V Cramera = 0,519
tau-b Kendalla = 0,273 tau-b Kendalla = 0,3326
, _ Hig Has
Phe¢ p = 0,91095 p = 0,3051
H22
) ~ Hyy p = 0,0314
Wiek p =0,1783 V Cramera = 0,3091
tau-b Kendalla = 0,2128
. Hig
Wyksztatcenie b = 0,6969
Stan zdrowia - iy _
p = 0,8072
o, Hao
Czestotliwos¢ wizyt b = 0,6719

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Podobna sytuacja wystepuje w odniesieniu do wptywu postawy pacjentow wobec
lekarza na postrzegang relacje lekarz—pacjent, ktéra réwniez zostata przebadana
z dwéch perspektyw — pacjenta i lekarza. Postawa okazata sie mie¢ istotny pozytywny
wptyw w obu przypadkach (V = 0,2953 i Tg = 0,273 przy wartosci parametru p = 0,00006
oraz V = 0,516 i Tz = 0,3326 przy wartosci parametru p = 0,0044). Hipoteza H;5 zostata
pozytywnie zweryfikowana empirycznie, lecz tym razem zwiagzek charakteryzuje sie
réznga sita. Wedtug ocen pacjentéw jest on staby, a wg ocen lekarzy silny.

Kolejnych pie¢ hipotez dotyczacych wptywu analizowanych cech pacjenta na
postrzegang relacje lekarz—pacjent nie zostato potwierdzonych empirycznie. Zadna
z cech, tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie, stan zdrowia ani czestotliwos¢ wizyt u lekarza
pierwszego kontaktu, nie oddziatuje istotnie na badana relacje (wartosci parametru p
wyniosty odpowiednio 0,91095, 0,1783, 0,6969, 0,8072 i 0,6719). Hipotezy Hqs, Hq7, Hyg,
Hqg i Hyg zostaty odrzucone.

Sposrod dwéch hipotez H,g i Hyy odnoszacych sie do wptywu pici i wieku lekarza
na postrzegana relacje lekarz—pacjent pierwsza zostata odrzucona przy wartosci para-
metru p = 3051, a druga potwierdzono empirycznie. Wiek lekarza pozytywnie istotnie
oddziatuje na postrzegana relacje lekarz—pacjent, a sita zwigzku jest umiarkowana (przy
wartosci parametru p = 0,0314: V = 0,3091i Tg = 0,2128).

Dzieki uszczegdtowieniu relacji lekarz—pacjent poprzez opisanie jej przez pryzmat
okreslonych reakgcji i zachowan towarzyszacych pacjentom i lekarzom w warunkach
posiadania przez pacjenta informacji dotyczacych zdrowia z Internetu oraz badaniu
wptyw tejze informacji na przywotane reakcje i zachowania z punktu widzenia zaréwno
lekarza, jak i pacjenta powstaje doktadniejszy obraz relacji i zachodzacych w niej zmian
(tabela 3.10).

Analiza zaleznosSci przeprowadzona na podstawie badania pacjentow potwier-
dzita istotne oddziatywanie wyszukanej w Internecie informacji na temat zdrowia na
wszystkie cztery zmienne opisujace zachowanie pacjenta w relacji lekarz—pacjent. Zwe-
ryfikowano zatem pozytywnie hipotezy H,s, Hys Hys i Hye. Znalezienie w Internecie
przydatnych informacji o zdrowiu tworzy zwigzek o kierunku dodatnim i stabej sile
oddziatywania z konsultowaniem przez pacjenta zdobytych informacji z lekarzem
(V = 0,2646 przy wartosci parametru p = 0,0000) oraz wzrostem oczekiwan i roszczen
wobec lekarza (V = 0,2467 przy wartosci parametru p = 0,0000), a zwigzek o kierunku
dodatnim o umiarkowanej sile z pewnoscia siebie pacjenta w kontaktach z lekarzem
(V = 0,3645 przy wartosci parametru p = 0,0000) oraz jego aktywnoscig (V = 0,3442
przy wartosci parametru p = 0,0000). Analiza tych samych zaleznosci z perspektywy

lekarza potwierdzita istotnos¢ jednego zwigzku opisanego hipoteza H,s. Oznacza to,
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ze w tym przypadku znalezienie w Internecie przydatnych informacji o zdrowiu wptywa
dodatnio ze stabg sita tylko na aktywnos$¢ pacjenta w kontaktach z lekarzem (V = 0,2905
przy wartosci parametru p = 0,0134). Hipotezy H,3, H,4 i Hyg odrzucono.

Tabela 3.10. Zaleznosci miedzy zmiennymi konceptualnego modelu cz. 4 — opinia pacjentéw
i lekarzy

Wptyw informacji z Internetu

w kontaktach

V Cramera = 0,3442

Zmienne na elementy relacji lekarz—pacjent
wg pacjentow wg lekarzy
Has
konsultowanie p = 0,0000 Hys
informacji V Cramera = 0,2646 p = 0,6581
tau-b Kendalla = 0,3083
Hos
wzrost pewnosci p = 0,0000 Hay
podczas wizyty V Cramera = 0,3645 p = 0,746
Elementy po stronie tau-b Kendalla = 0,4391
pacjenta ) )y Has Has
k k
wieksza aktywnosc b = 0,0000 P=00134

V Cramera = 0,2905

Elementy po stronie
lekarza

z lekarzem tau-b Kendalla = 0,4129 tau-b Kendalla = 0,1799
Hae
wzrost oczekiwan p = 0,0000 H,g
i roszczen V Cramera = 0,2467 p = 0,2954
tau-b Kendalla = 0,3184
Ha7 Ha7
pozytywna reakcja p =0,00022 p =0,0000

na informacje z sieci

V Cramera = 0,1907
tau-b Kendalla = -0,111

V Cramera = 0,4051
tau-b Kendalla = 0,4698

bardziej dwustronna
komunikacja

Hasg
P =0,0000
V Cramera = 0,2135
tau-b Kendalla = 0,1996

Hag
P =0,0036
V Cramera = 0,3124
tau-b Kendalla = 0,2997

cierpliwe stuchanie Hag Hag
pacjenta p =0,074 p = 0,1551
Hso
. . p= 0,0081 H30
dyskusja z pacjentem V Cramera = 0,1651 p=01788

tau-b Kendalla = 0,0788

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Analiza zaleznosci na podstawie badania pacjentow potwierdzita istotne oddzia-
tywanie wyszukanej w Internecie informacji na temat zdrowia na trzy z czterech zmien-
nych opisujgcych zachowanie lekarza w relacji lekarz—pacjent. Zweryfikowano pozytyw-

nie hipotezy H,g i H3g. Znalezienie w Internecie przydatnych informacji o zdrowiu tworzy
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zwigzek o kierunku dodatnim i stabej sile oddziatywania z dwustronng komunikacja
z pacjentem (V = 0,2135 przy wartosci parametru p = 0,0000) oraz sktonnoscia lekarza
do dyskutowania z pacjentem na temat informacji o zdrowiu pochodzacej z Internetu
(V = 0,1651 przy wartosci parametru p = 0,0081). Hipoteza H,; zostata rowniez potwier-
dzona, gdyz zaktadana, cho( staba istotnos¢ zwiazku wystepuje i ma on ujemny kieru-
nek (V = 0,1907 i Tg ujemne przy wartosci parametru p = 0,00022).

Analiza tych samych zaleznosci z perspektywy lekarza potwierdzita istotnosé
dwéch zwigzkéw opisanych hipotezami Hy; i Hyg, lecz tym razem ich sita jest znacznie
silniejsza. Znalezienie w Internecie przydatnych informacji o zdrowiu wptywa tu dodat-
nio z umiarkowana sita na reakcje lekarza na przyniesiong na konsultacje informacje
(V =0,4051 przy wartosci parametru p = 0,0000) i dwustronnag komunikacja z pacjentem
(V = 0,3124 przy wartosci parametru p = 0,0036). Pozostate dwa zwigzki sg nieistotne,
zatem hipotezy H,q i H3o odrzucono.

3.5.2. Komentarz do wynikéw badania nad modelem relacji

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wiekszo$¢ zaleznosci konceptu badawczego
zostato potwierdzonych, a relacja lekarz—pacjent poddaje sie wptywowi Internetu jako
zrédta informacji o zdrowiu (rysunek 3.15).

Operatywnos$¢ pacjentéw w poszukiwaniu informacji o zdrowiu w Internecie uta-
twia uzywanie Internetu do celéw zdrowia, zwieksza postrzegang uzytecznos¢ Internetu
jako zrédta informacji o zdrowiu i postrzegana wiarygodnosc¢ internetowej informag;ji
o zdrowiu. Zatem im bardziej bezproblemowo pacjenci postuguja sie Internetem, tym
jest on dla nich tatwiejszym, uzyteczniejszym i bardziej wiarygodnym narzedziem stu-
zacym poszukiwaniu tresci dotyczacych zdrowia. Te do$¢ oczywistg zaleznos¢ potwier-
dzaja inne badania (Yun i Park, 2010; Kim i Park, 2012). Do podobnych wnioskéw doszedt
tworca modelu wykorzystywanego w badaniu — Yun (2008), wykazujac zaleznosci
miedzy skutecznoscia korzystania z informacji zdrowotnych a postrzegana fatwoscia
uzycia i postrzegana wiarygodnoscia. W jego badaniu nie wykazano jednak zwiazku
miedzy operatywnoscig a uzytecznoscia, co autor ttumaczyt odzwierciedleniem prob-
lemu braku praktycznej uzytecznosci informacji o chorobach z Internetu dla poprawy
umiejetnosci zarzadzania aktywnoscia zdrowotna oraz zwiekszania udziatu w procesie
podejmowania decyzji zwigzanych ze zdrowiem. W warunkach biezgcego badania taki
zwigzek wystapit, co sugeruje wiekszg pewnosc¢ siebie badanych pacjentéow w kwestii

szukania i uzywania informacji z Internetu w poréwnaniu z pacjentami z badania Yuna.
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Poza operatywnoscig czynnikami wspierajacymi w badaniu postrzegana uzytecz-
nos¢ sg takze postrzegane ryzyko zdrowotne i Swiadomos¢ zdrowotna pacjentéow. Obie
zmienne zwiekszaja uzytecznos$¢ Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu. Wyniki te sg
zgodne zaréwno z logika kazaca przypuszczad, ze jezeli pacjent dostrzega ryzyko zdro-
wotne i chce zarzadza¢ swym zdrowiem, siega po naturalne dzi$ narzedzie informagji,
jakim jest Internet, jak i z wcze$niejszymi badaniami (Ahadzadeh i in., 2015). Swiadomo$é¢
zdrowotna zostata w nich zidentyfikowana jako wazny motyw aktywnosci zdrowotnej
(Berger i in. 2005; Sillence i in., 2007) i okreslona istotnym predyktorem postrzegane;j
przydatnosci, postawy i zamiaru korzystania z Internetu jako zrédta informacji o cho-
robach (Yun i Park, 2010). Wykazano tam réwniez, ze poszukiwanie informacji przez
ludzi jest wywotywane potrzebg wiedzy i stopniem zainteresowania informacjami oraz
w sposdb istotny i pozytywnie zwigzane z ich zachowaniami w zakresie poszukiwania
informacji (Sutcliffe i in., 2000; Homburg i Giering, 2001). Co do postrzeganego ryzyka
dla zdrowia, we wczesniejszych badaniach stwierdzono, ze jest ono jednym z waznych
czynnikdéw prognostycznych wptywajacych na zachowania zwigzane z poszukiwaniem
informacji w Internecie (Yun i Park, 2010; Mou i in., 2016). Pacjenci zadaja wiec dostepu
do informacji o chorobach, jak wynika to z ustalen dotyczacych ogélnych badan zacho-
wan w zakresie poszukiwania informacji (Kim i Kim, 2001; Jeon i Park, 2004; Kim i Shin,
2007).

Przeprowadzone analizy ukazuja réwniez silne zaleznosci postaw pacjentow wzgle-
dem wykorzystania Internetu jako zrédta informacji o zdrowiu od postrzeganej tatwosci
uzycia Internetu, wiarygodnosci i uzytecznosci Internetu wykorzystywanego w tym celu.
Okazuje sig, ze nie tylko zgodnie z przypuszczeniem wszystkie wymienione zmienne
zwiekszaja, choc z rézna sitg, pozytywne nastawienie pacjentéw do Internetu i informacji
zdrowotnych w nim znajdowanych w sposéb bezposredni. Postrzegana fatwos¢ uzycia
Internetu i wiarygodnos¢ internetowej informacji o zdrowiu oddziatujg rowniez posred-
nio na te postawy, bo poprzez uzytecznos$¢ bedaca swoista zmienng zbiorcza taczaca
w sobie wptyw innych zmiennych. Znajduje to potwierdzenie w literaturze przedmiotu,
gdzie postrzegana tatwos¢ uzytkowania, uzyteczno$é i wiarygodnosé takze zostaty
zidentyfikowane jako majace pozytywny wptyw na nastawienie do Internetu jako zrddta
informacji o zdrowiu (Davis i in., 1989, 1993; Yang i Choi, 2001; Yun i Park, 2010; Kim
i Park, 2012; Ahadzadeh i in,, 2015). Z wymienionych trzech zmiennych w badaniu najsil-
niej oddziatujaca na postawy jest wiarygodnos¢, ktora w literaturze przedmiotu okresla
sie jako kluczowy czynnik determinujacy nastawienie pacjentéw i zamiar korzystania
z informagji internetowej o chorobach (Yun i Park, 2010). Inne badania (van der Heij-
den, 2004; Wakefield i Whitten, 2006) wskazuja, ze modele akceptacji mozna tworzy¢,
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koncentrujac sie na naturze korzystania z systeméw informacyjnych zorientowanych na
produktywnos¢ i przyjemnosé. Pacjenci korzystajacy z Internetu w celu uzyskania infor-
macji o chorobach sa jednak bardziej zainteresowani kontekstowymi niz technicznymi
aspektami stron internetowych (Yun, 2008), a w konsekwengji jako$¢ informacji staje sie
kluczowa i priorytetowa kwestia. Zachowanie w Internecie jest zatem celowe, a nie tylko
tatwe i przyjemne (Fallis i Fricke, 2002; Hesse i in., 2005).

Nastepna zmienna w modelu, nazwana intencja behawioralng i zwigzana z praw-
dopodobienstwem przyjecia Internetu za zrodto informacji o zdrowiu, jest wg bada-
nia zalezna od postawy pacjentow wzgledem wykorzystania Internetu jako zrodta
informacji o zdrowiu oraz postrzeganej uzytecznosci tego narzedzia dla celu zdrowia.
Silne oddziatywania polegaja na zwiekszaniu prawdopodobienstwa wyboru Internetu
na miejsce poszukiwania informacji i sa spdjne z wynikami innych testow badawczych
modelu TAM (Davis, 1993; Yang i Choi, 2001). Na istotny wptyw postawy na intencje
wskazywali w swych badaniach m.in. Kim i Park (2012) oraz Schaper i Pervan (2007b),
a uzytecznosci na intencje Chismar i Wiley-Patton (2002) oraz Schaper i Pervan (2007a).

Intencja behawioralna polegajaca na zamiarze regularnego uzywania Internetu
w sytuacjach dotyczacych zdrowia powinna przetozy¢ sie na podjete przez pacjentéw
dziatania skutkujgce znalezieniem w sieci poszukiwanych i przydatnych informacji. Wyniki
badania potwierdzaja te dodatnig zalezno$¢, okreslajac ja jako silny zwigzek. W literatu-
rze przedmiotu dostepne sg wyniki badan pokazujace te umiejetnos¢ u pacjentow. Jezeli
szukaja, to zwykle znajduja interesujace ich tresci (Murray i in., 2003b; Bright i in., 2005;
McMullan, 2006).

Kolejna czes¢ analiz ukazuje zwiazki miedzy zachowaniem pacjenta poszukujacego
w Internecie przydatnych informacji oraz jego postawa wobec lekarza a postrzegana
relacja lekarz—pacjent. Obie zalezno$ci maja charakter dodatni, tzn. wyszukiwanie przez
pacjenta w sieci informacji dotyczacych jego zdrowia oraz zaufanie, wola wspétpracy
i realizowanie zalecen lekarskich pozytywnie wptywaja na relacje, ktéra ma w efekcie
charakter bardziej partnerski i to zarbwno w ocenie jednej, jak i drugiej strony. Rdznica
polega na sile oddziatywania zmiennych. Od strony pacjentéw zauwazalny jest silniejszy
wptyw informacji, a od strony lekarzy — postawy. Taki wniosek wydaje sie uzasadniony,
gdyz biorac pod uwage doswiadczenie i wiedze lekarzy, nalezato sie spodziewa(, ze
szczegoblnie wazne bedzie w ich ocenie to, jak pacjent wspétdziata w diagnostyce i lecze-
niu, a nie to, czego sie dowiedziat online. Pacjentom zas w konsekwencji empowermentu
wydaje sie, ze wiedza wystarczajgco duzo, aby podjac dialog z lekarzem. Badania innych
autorow réwniez wskazuja na pozytywy wykorzystywania przez pacjentéw informagji

z Internetu w kontaktach z lekarzami, bo w efekcie relacja poprawia sie (Murray i in.,
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2003b; Stevenson i in., 2007; Newnham i in., 2006; AlIGhamdi i Moussa, 2012; Bianco i in.,
2013), cho¢ ograniczeniem bywaja umiejetnosci komunikacyjne lekarza i odczucie rzu-
cenia przez pacjenta lekarzowi wyzwania (Murray i in., 2003b).

Co zaskakujace, na zbadana relacje lekarza z pacjentem w kontekscie dostepu
do internetowej informacji o zdrowiu nie miaty istotnego wptywu zmienne opisujace
pacjentdw, tzn.: pteé, wiek, wyksztatcenie, stan zdrowia i czestotliwos¢ wizyt. W licz-
nych publikacjach (Czaja i in., 2003; Pandey i in., 2003; Benotsch i in., 2004; Flynn i in.,
2006; Arora i in., 2007; Ayers i Kronenfeld, 2007; Drentea i in., 2008; Skopelja i in., 2008)
wskazuje sie te cechy jako réznicujgce zachowania zwigzane z wykorzystaniem Internetu
do celéw zdrowotnych, przy czym zwykle bada sie, jak wyglada korzystanie z Inter-
netu, a nie wptyw na relacje. Zwigzki cech pacjenta i relacji lekarz—pacjent w warunkach
dostepu do internetowej informacji o zdrowiu sporadycznie oceniano, koncentrujac sie
na ptci (Chung, 2013; Santana i in., 2011), wieku (Santana i in., 2011; Russ i in., 2011),
statusie zdrowotnym (Murray i in., 2003b; Santana i in., 2011), zestawiajac je zazwyczaj
z pojedynczymi dziataniami pacjentéw — np. zadawaniem pytan podczas konsultacji
medycznej czy sugerowaniem lub kwestionowaniem diagnozy lub leczenia.

Oceniajac wptyw cech lekarzy, tzn. ptci i wieku, na ich relacje z pacjentami, spo-
dziewano sie dostrzec roéznice w ocenie w kontekscie dostepu do internetowej infor-
macji o zdrowiu. Okazato sie, ze mimo zwyczajowo przypisywanej empatii i wrazliwosci
kobietom nie odnotowano istotnej zaleznosci od ptci. W przypadku wieku lekarza scisle
zwigzanego ze stazem pracy i doswiadczeniem w zawodzie analizy wykazaty dodatnia
zalezno$¢ z ocena relacji. Oznacza to, ze z zasady starszy i dtuzej pracujacy z pacjentami
lekarz lepiej postrzega ich zaangazowanie w poszukiwanie informacji na temat zdrowia
réwniez droga elektroniczng. Wprawdzie literatura przedmiotu jest bogata w badania
lekarzy w zakresie wptywu na ich relacje z pacjentami informacji pochodzacych z Inter-
netu, ale z zasady ich cechy (wiek, pte¢, liczba pacjentéw, specjalizacja i wiele innych)
petnia tylko funkcje informacyjna na temat préby badawczej (Murray i in., 2003a).

W kwestii wyszukanej w Internecie przez pacjentéw informacji o zdrowiu i jej
wptywu na wybrane zachowania pacjenta i lekarza w konsekwencji posiadania inter-
netowej informacji o zdrowiu zauwazalna jest zasadnicza réznica w analizach przepro-
wadzonych na podstawie informacji zebranych od pacjentéw i od lekarzy. U pacjen-
téw, na podstawie ich wtasnej oceny, informacja pochodzaca z Internetu wptywa na
wieksza sktonnos¢ do konsultowania zdobytej wiedzy z lekarzem, zwieksza pewnos¢
siebie podczas konsultacji, wzmaga aktywnos¢ oraz skutkuje wzrostem oczekiwan/rosz-
czen wobec lekarza. Wedtug informacji zgromadzonych od lekarzy posiadanie infor-
macji o zdrowiu z Internetu zwieksza aktywno$é pacjentéw podczas wizyty, zadna za$
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z pozostatych trzech zaktadanych zaleznosci potwierdzonych juz na bazie badan pacjen-
téw nie znalazta empirycznego potwierdzenia. Oznacza to spora réznice w postrzeganiu
oddziatywania Internetu na relacje lekarz—pacjent. Nalezy przypuszczaé, ze biorac pod
uwage wcigz obecna u pacjentow w relagji z lekarzami Swiadomosc¢ przewagi posiadanej
wiedzy, pacjenci traktuja Internet jako wazne zrodto informacji (Stevenson i in., 2007),
ale z zasady poddaja sie sugestiom lekarza i mimo dyskutowania z nim podczas wizyty,
zgadzaja sie z diagnoza i leczeniem (Murray i in., 2003b; Fryciin., 2018). Podobny poglad
wyrazili Hancock i in. (2007), wskazujac, ze pacjenci postrzegaja udostepniane informa-
cje niezgodnie z tym, jak postrzegaja je pracownicy stuzby zdrowia. Poza tym w lite-
raturze przedmiotu spotyka sie do$¢ czesto badania dotyczace zachowan pacjentow
pod wptywem wiedzy dotyczacej zdrowia czerpanej przez pacjentéw z roznych zrédet,
w tym z Internetu, oraz kierunku zmian widocznych w réznych aspektach relacji lekarz—
pacjent. Zazwyczaj jednak sa to analizy oparte na statystykach podstawowych, jak cze-
sto$¢ udzielanych odpowiedzi, Srednia czy odchylenie standardowe, bez jakichkolwiek
analiz zaleznosci. Na podstawie informacji pochodzacych od pacjentéow temat pojawia-
jacej sie zazwyczaj wiekszej pewnosci pacjenta (Murray i in., 2003b), wiekszej aktywnosci
(Kivits, 2006; Czerwinska, 2018), cho¢ czasem bez wskazywania zrodta wiedzy (Kivits,
2006), sugestii czynionych lekarzowi (Murray i in., 2003a; Sommerhalder i in., 2009; San-
tana i in.,, 2011), konsultowania wyszukanych informacji (Murray i in., 2003b; Stevenson
iin., 2007; Sommerhalderiin., 2009; Bianco i in., 2013; Silver, 2015). Lepiej poinformowani
pacjenci sg bardziej sktonni do rozwijania poczucia partnerstwa i wspdtpracy z leka-
rzami (Wald i in., 2007). Te same tematy omawiane przez pryzmat opinii lekarzy badali
Cox (2002), Potts i Wyatt (2002), Murray i in. (2003b) oraz Fiske i in. (2020).

Z kolei u lekarzy, na podstawie ich wtasnej oceny, przynoszona przez pacjenta na
wizyte informacja pochodzaca z Internetu wptywa na ich pozytywna reakcje i bardziej
dwustronna komunikacje z pacjentem. Wedtug danych zgromadzonych od pacjentow
u lekarzy informacja pochodzaca z Internetu powoduje wiekszg sktonnos¢ do dyskusji
i bardziej dwustronng komunikacje z pacjentem, lecz jej wptyw na pozytywna reak-
cje lekarza jest ujemny. Pojawia sie zatem sprzecznos¢ co do kierunku oddziatywania
informacji. Zapewne czesciowo wynika to z subiektywizmu udzielonych odpowiedzi
w procesie gromadzenia informacji. Lekarzom moze sie wydawad, iz pozytywnie reaguja
na tego typu sytuacje, a pacjenci, czujac niedosyt, oceniaja reakcje lekarza znacznie
gorzej niz oni sami. Z duzym prawdopodobienstwem mozna jednak zatozy¢, ze za roz-
bieznos¢ ocen w pewnej czesci odpowiada réwniez zakorzeniony w polskich warunkach
paternalizm (Ostrowska, 2006; Wronski i in., 2009; OECD, 2019). Nadal czes¢ medykow

okazuje bowiem przewage nad pacjentem i reagujac na przynoszone przez pacjentow
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informacje, wykazuje do$¢ mocne zachowania paternalistyczne, graniczace z autoryta-
ryzmem i dominacja. W badaniach spotyka sie nawet opinie, ze pacjenci nie rozmawiaja
z lekarzami na temat tego, czego dowiedzieli sie z Internetu, w obawie przed niewtasciwa
reakcja lekarza (Kivits, 2004a; Chiu, 2011; Silver, 2015), gdyz jak twierdzi Cullen (2006),
lekarze nie przyzwyczaili sie jeszcze do bardziej aktywnej roli pacjentéw. Co do opinii
lekarzy i ich reakcji na informacje dotyczace zdrowia pacjentéw w literaturze, to o matym
jej wptywie na dyskusje, cho¢ raczej pozytywnym i raczej pozytywnej reakcji podczas
wizyty, pisza Murray i in. (2003b). Cox (2002) wskazuje na najczestsze reakcje — zaintere-
sowanie, wyzwanie dla wiedzy lekarza, wspétdzielenie z pacjentem opieki, partnerstwo.
Pacjenci za$ dostrzegaja u lekarzy rdzne reakcje — zaréwno pozytywne (Russ i in., 2011),
jak i negatywne (Chung, 2013), mniejsza sktonnos¢ do dyskutowania (Kivits, 2006) i trak-
towanie ich jako problematycznych pacjentéw (Broom, 2005a). O poprawie komunikacji
piszg Ahmad i in. (2006) i Sillence i in. (2007), a Chiu (2011) taczy ten pozytywny wptyw

ze wzrostem poziomu przygotowania pacjenta do rozmowy.



Zakonczenie

Internet, bedacy rewolucja w technologiach informacyjno-komunikacyjnych, zmotywo-
wat uzytkownikéw do poszukiwania, tworzenia i udostepniania informacji zwigzanych
ze zdrowiem (Alwi i Murad, 2018). Internet jest podstawowym narzedziem do wyszuki-
wania informacji, a najczesciej wyszukiwane informacje dotycza wtasnie zdrowia (Szym-
czyk i in., 2015), dlatego dla czesci konsumentéw stat sie réwnie istotny i uzyteczny
w zdobywaniu wiedzy o zdrowiu jak w innych obszarach zycia (Fox, 2011). Poszukiwanie
informacji zdrowotnych odbywa sie tu w celu zmniejszenia niepewnosci stanu zdrowia
i zwiekszenia zrozumienia choréb (Cotten i Gupta, 2004).

W zwigzku z rosnaca popularnoscig wyszukiwania informacji zdrowotnych online
staja sie one coraz czesciej tematem rozmoéw pacjentéow z lekarzami podczas wizyty,
wptywajac na istniejace miedzy nimi relacje. Na podstawie przeprowadzonego bada-
nia pacjentéw i lekarzy powstat obraz relacji lekarz—pacjent w warunkach dostepu do
internetowej informacji o zdrowiu, a skonstruowany model objat wystepujace zaleznosci
miedzy poszczegdlnymi jej elementami, tacznie z procesem akceptacji Internetu jako
zrédha informacji dla celéw zdrowia. W ten sposob zrealizowano zaréwno wytyczony
gtowny cel badawczy, jak i wynikajace zen cele czastkowe. Wykazano, ze informacja
pochodzaca z Internetu pozwala pacjentom na nawigzanie opartych na wiedzy rela-
¢ji z lekarzem, a przez to umozliwia ksztattowanie bardziej swiadomych zachowan.
Poznano motywacje, postawy i zachowania pacjentéw w zakresie poszukiwanie w Inter-
necie informacji o zdrowiu, ustalono, jak internetowa informacja o zdrowiu wptywa na
zachowania pacjenta w kontakcie z lekarzem, zbadano, jak lekarze postrzegaja korzysta-
nie przez pacjentdw z Internetu jako zrodta informacji o zdrowiu, oraz przeanalizowano
wptyw e-informacji na relacje lekarz—pacjent z perspektywy obu stron.

Dzieki badaniom i analizom udowodniono gtéwna hipoteze, zgodnie z ktéra infor-

macja o zdrowiu dostepna online pozytywnie wptywa na postrzegana instytucjonalna
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relacje lekarz—pacjent, pomagajac zmniejszy¢ asymetrie informacji i prowadzac do
lepszej wspotpracy i efektdw, cho¢ ustalony wptyw jest mniejszy od spodziewanego.
Nie potwierdzono hipotezy pomocniczej mowiacej o zaleznosci zachowania pacjenta
w zakresie poszukiwania w Internecie informacji o zdrowiu przede wszystkim od postrze-
ganej uzytecznosci i fatwosci uzycia Internetu. Zaleznosci te sa wprawdzie istotne i silne,
jednak stabsze niz w przypadku wiarygodnosci. Podobnie tylko potowicznie potwier-
dzono kolejng hipoteze. Sposdb wykorzystania wyszukanej w Internecie informa-
¢ji o zdrowiu i jej wptyw na zachowania pacjenta zalezy bowiem od postaw pacjenta,
a nie jego cech i postaw. Ostatnia z hipotez, méwigca o tym, ze internetowa informacja
o zdrowiu zwieksza site pacjenta w relacji z lekarzem, zostata potwierdzona empirycznie.

Cecha wyrdzniajaca przyjeta metodyke jest kompleksowe i dwustronne podejscie
do relacji lekarz—pacjent w warunkach dostepu do internetowej informacji o zdrowiu, co
prawda oparte na wielokrotnie wykorzystywanych w literaturze metodach badawczych,
lecz nowatorskie ze wzgledu na potaczenie w spdjna catosé elementdw procesu poszu-
kiwania i wykorzystywania informacji. Wynika to z faktu, iz zanim pacjent przyjdzie na
wizyte z wyszukanymi online tresciami, musi zaakceptowac Internet jako zrédto przy-
datnej informacji w obszarze zdrowia, a potem skutecznie tej informacji poszukad i ja
wykorzystaé. Caty proces rozpoczyna sie zatem od operatywnosci pacjentéw w poszu-
kiwaniu informacji online. Bez umiejetnosci bezproblemowego znalezienia potrzebnych
informacji trudno bowiem moéwié o szukaniu odpowiedzi na pytania z zakresu zdrowia.
Poza tym niezbedne jest rowniez wystepowanie odpowiedniego poziomu $wiadomo-
$ci zdrowotnej pacjentéw sktaniajacej do zaangazowania w sprawy dotyczace wtasnego
zdrowia oraz odpowiednia powaga, z jaka pacjent patrzy na mozliwos¢ utraty zdrowia.
Te trzy czynniki uruchamiaja proces poszukiwania w Internecie informacji zwigzanych
ze zdrowiem, na powodzenie ktérego sktadaja sie jego tatwos¢ uzycia, uzytecznosé
i wiarygodno$¢. Zeby wyszukiwanie informacji zakofczyto sie sukcesem, z jednej strony
musi by¢ zapewniona jako$¢ kontekstowa dostepnych informacji oraz funkcjonalna
tatwos¢ uzytkowania, a z drugiej strony powinny by¢ rozwijane umiejetnosci wyszuki-
wania tego typu tresci. Dopiero woéwczas dzieki odpowiedniej postawie i intencji beha-
wioralnej nastepuje uruchomienie procesu poszukiwania, a w konsekwencji znalezienia
odpowiednich tresci, co przektada sie na zmiany w relacji lekarz—pacjent w poréwnaniu
z sytuacja, gdy pacjent byt postrzegany jako ogniwo stabsze i wymagajace czysto pater-
nalistycznego podejscia.

Generalizujac, o ile pacjenci radza sobie dos¢ dobrze w kwestiach uruchomienia
procesu poszukiwania oraz wyszukiwania informacji o zdrowiu online przy pozytywnej

postawie wzgledem lekarza, o tyle wptyw posiadanej informacji na relacje jest blizszy
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wartosciom neutralnym. Nie obserwuje sie ani w ocenie pacjentéw, ani w ocenie leka-
rzy szczeg6lnie duzego optymizmu. Podobnie jest z wptywem pochodzacej z Internetu
wiedzy o zdrowiu na relacje. O ile wedtug pacjentéw po ich stronie uwidaczniaja sie bar-
dziej aktywne zachowania, o tyle u lekarzy wiecej jest negatywnych i neutralnych reakgji.
Sytuacja nieco poprawia sie w ocenie lekarzy, ktérzy zauwazajg pozytywne zmiany pod
wptywem informacji znalezionych w Internecie przez pacjentéw zaréwno we wiasnych
reakcjach, jak i w zachowaniach pacjentéw.

Wyszukiwanie informacji zdrowotnych przez pacjentéw w Internecie moze wiec
poprawic relacje z lekarzami i ma potencjat do zmiany jej tradycyjnej struktury, w ktérej
pacjenci postrzegani sg jako niczego nieswiadomi podopieczni lekarzy bedacych jedy-
nymi dysponentami wiedzy medycznej. Pacjent ma bowiem prawo do wspétdecydowa-
nia o sobie, a do tego potrzebuje informacji. W zwiagzku z tym, iz pomimo potencjalnych
korzysci z pozyskiwania informacji zdrowotnych online pojawiaja sie obawy dotyczace
negatywnych skutkow, ktére moga wptynac na ich akceptacje i wykorzystanie przez
pacjentéw, nalezy zadba¢ o mozliwos¢ dotarcia do odpowiednich tresci. Posrod wielu
zasobdw w Internecie znajduja sie rowniez informacje niskiej jakosci (Tan i Goonawar-
dene, 2017), ktérych pacjenci, nie bedac w stanie oceni¢ ani odrézni¢ (Scantlebury i in.,
2017), moga uzywac niewtasciwie m.in. do autodiagnozy i samoleczenia (Mou i in., 2016).

Lekarze powinni zatem uzna¢ poszukiwanie przez pacjentéw informacji zdrowot-
nych poza wizyta medyczng za integralng czes¢ opieki zdrowotnej. Aby wykorzystaé
ich potrzebe i che¢ zdobywania wiedzy oraz unikna¢ potencjalnych ktopotéw, medycy
musza sie angazowadé w ocene uzyskanych informacji i wptywacé na wtasciwe postepowa-
nie pacjentéw opierajacych sie na wynikach poszukiwan. Efekty tego typu dziatan moga
by¢ korzystne nie tylko dla zdrowia pacjentow, ale rowniez dla relacji lekarz—pacjent
i catego systemu ochrony zdrowia. Unika sie w ten sposob niepotrzebnych komplikacji
w procesie leczenia, skraca proces przywracania zdrowia dzieki wiekszemu zaangazo-
waniu pacjenta i odcigza system od niepotrzebnych kosztéw zwigzanych m.in. z prze-
dtuzajacym sie leczeniem. Ponadto warto zadbac o szkolenia pacjentéw w zakresie
umiejetnosci wyszukiwania informacji na temat zdrowia, szczeg6lnie wsréd populagji

o niskim poziomie Swiadomosci zdrowotne;.
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