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MEDYCYNA I ZDROWIE W SPOLECZENSTWIE
KONSUMPCYJIJNYM: MAKDONALDYZACJA OPIEKI
ZDROWOTNEJ VERSUS RYZYKO ZDROWOTNE

Abstrakt. Reforma opieki zdrowotnej w Polsce zmierza do ustanowienia nowego tadu zdro-
wotnego. Zauwazalne sg tendencje przerzucenia odpowiedzialnosci za stan zdrowia spoleczenstwa
ijako$¢ ustug medycznych z instytucji medycznych na obywatela. Procesy restrukturyzacji, komer-
cjalizacji i prywatyzacji zaktadow opieki zdrowotnej wprowadzaja do publicznego sektora zdrowot-
nego elementy modelu wolnorynkowego. Zdrowie staje si¢ towarem, ktory podlega takim samym
mechanizmom rynkowym, jak inne produkty. Opieka zdrowotna przeobraza si¢ w system konsump-
cyjny: pacjent staje si¢ klientem, a lekarz dostarczycielem ustugi medycznej. Rynkowe podejscie
do zdrowia prowadzi do makdonaldyzacji opieki zdrowotnej. W nawigzaniu do koncepcji Georga
Ritzera, w artykule przedstawione sa paradoksy makdonaldyzacyjne medycyny i opieki zdrowotne;j:
efektywnosci, przewidywalnosci, kalkulacyjnosci, automatyzacji. Analizowane jest ryzyko zdro-
wotne wynikajace z nowych zjawisk zwiazanych z ekonomizacja medycyny.

Stowa kluczowe: system opicki zdrowotnej, makdonaldyzacja opieki zdrowotnej, McLekarz,
McPacjent, ekonomia w ochronie zdrowia.

1. Opieka zdrowotna w ujeciu daru lub towaru

Wspotczesne systemy opieki zdrowotnej dziataja wedlug réznych mode-
li i rozwigzan prawno-administracyjnych, czesto traktowane sg jako uprzywi-
lejowany sektor gospodarczy. Mozna stwierdzi¢, ze przechodza niecustajacy
proces reformowania dostosowujac si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow eko-
nomicznych i politycznych, w r6znym stopniu odpowiadajgc na potrzeby ludzi
(Wlodarczyk2003). W Polsce toczy si¢ dyskurs publiczny, na ile opieka zdro-
wotna ma by¢ domeng publiczng i panstwa, a na ile sta¢ si¢ przedsigwzigciem
prywatnym i komercyjnym podobnym do innych sektoréw gospodarki rynkowe;.

* Dr hab. n. hum., prof. nadzw. UM, Zaktad Socjologii, Katedra Nauk Humanistycznych, Wy-
dziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lodzi, ul. Lindleya 6, 90-131 £odz.
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Doswiadczenia innych krajoéw pokazuja, ze ochrona zdrowia oparta na wolnych
sitach rynkowych nie zaspokaja w pelni potrzeb zdrowotnych obywateli. Przy-
ktadem panstwa o najbardziej rozbudowanych formach rynkowej opieki zdro-
wotnej jest USA, gdzie komplementarnie funkcjonuja rézne formy ptatnosci
1 ubezpieczen zdrowotnych. Najbardziej znanym programom rzadowym i fede-
ralnym — Medicare oraz Medicaid — zarzuca si¢ rozbudowang biurokracj¢ oraz
niewydolno$¢ organizacyjna, ,,prowadzace do chronicznego braku $rodkow fi-
nansowych, pomimo ciagtych subwencji stanowych i rzadowych” (Fedorow -
ski 2002: 68). Mimo ze Stany Zjednoczone wydajg na opiek¢ zdrowotng 15,2%
PKB (ponad 1,6 bln USD), ciagle rosnace koszty ochrony zdrowia nie zaspoka-
jaja potrzeb obywateli. Pierwszym krytykiem rynkowego ujecia opieki zdrowot-
nej byt J. K. Arrow (1963, 1979), ktory zwrocit uwage na to, ze podstawowa
cecha ochrony zdrowia jest niepewno$¢ i ryzyko zwigzane zar6wno z czestoscia
i stopniem zachorowania, jak i efektywnoscig leczenia. Wedtug niego pacjenci
nie postepuja tak samo, jak konsumenci innych dobr, a lekarze nie zachowuja
sie, jak przedsigbiorstwa. Jako pacjenci nie umiemy przewidzie¢, kiedy bedziemy
potrzebowali porady lekarskiej i jakie koszty poniesiemy. Nawet w przypadku
ztagodzenia elementu niepewnosci przez réznorodne ubezpieczenia nie do konca
mozemy kontrolowa¢ sytuacje, zas wykupienie kosztownej polisy moze wywotac
efekt tzw. hazardu moralnego, zwickszajacego motywacje do nadmiernego korzy-
stania z ustug medycznych.

W polityce zdrowotnej coraz $mielej uzywamy pojecia rynku swiadczen
zdrowotnych, chociaz dla wigkszosci spoteczenstwa sprowadzenie ustug zdro-
wotnych do transakcji kupna — sprzedazy nie jest mozliwe do zaakceptowania.
Proby wprowadzenia w polskim systemie ochrony zdrowia elementu rynkowe-
go trwaja juz od pewnego czasu. Kolejne ustawy wprowadzaja mozliwos¢ re-
strukturyzacji, komercjalizacji oraz prywatyzacji zakladow opieki zdrowotnej
funkcjonujacych dotychczas w systemie publicznej opieki zdrowotnej. Ostatnia
proba modernizacji systemu opieki zdrowotnej zwigzana jest z pakiectem ustaw
rzadowych z konca 2010 r. Resort zdrowia pracowat nad 17 projektami ustaw,
z ktorych Rada Ministrow zaakceptowata 7, a Sejm uchwalil 6 (Gatuszka
2010). Opinia publiczna jest podzielona, co do skutecznos$ci proponowanych re-
form, a komercjalizowanie szpitali nie we wszystkich przypadkach spemito zada-
nia usprawnienia dystrybucji ustug zdrowotnych. Podstawowa sprzecznos$¢, jaka
ogranicza mozliwos¢ reformowania opieki zdrowotnej wedtug modelu rynkowo-
-komercyjnego tkwi w samych ludziach. Wigkszo$¢ ludzi nie moze pogodzic¢ si¢
z faktem, ze porada medyczna lub leczenie jest takim samym towarem, jak inne
produkty i ustugi dostepne za okreslong ceng dla tych, ktoérzy maja $rodki finanso-
we na ich nabycie, a niedostepne dla tych, ktorzy nie maja srodkow finansowych,
ubezpieczenia lub innych gwarancji prywatnych. Przekonanie o egalitaryzmie
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w dostegpie do ustug zdrowotnych jest mocno zinternalizowane wsrdéd Polakow,
a takze wystepuje w dokumentach urzedowych, a przede wszystkim w Konstytu-
¢ji... (1997). Niezrozumiata jest tez zasada odprowadzania sktadek na powszech-
ne ubezpieczenie spoteczne oraz funkcje ubezpieczen prywatnych w kontekscie
racjonowania ustug zdrowotnych przez NFZ.

W naszym mys$leniu o zdrowiu i obowiazkach wobec niego akcent po-
tozony jest w wiekszym stopniu na traktowanie opieki zdrowotnej jako daru,
wynikajacego z milosierdzia i cudzej solidarnos$ci, wspotczucia, niesienia bez-
interesownej pomocy badz obowiazku przypisanego pracy zawodowej lekarzy.
Koncepcja daru tkwi u podstaw organizacji i funkcjonowania spoleczenstw; byta
analizowana przez antropologéw i socjologdw, ktorych szczegodlnie interesowa-
ta zasada obowiazkowego odwzajemniania rzeczy lub uslugi (Mauss 2001;
Godelier 2010). W Polsce, w publicznej opiece zdrowotnej, prezenty dawane
lekarzom w ramach odwzajemnienia si¢ za dobra opieke traktowane sa czesto
w kategoriach daru. Granica migdzy ,,darem” a lapowka wreczana lekarzowi
przez pacjenta lub firm¢ farmaceutyczng jest ptynna, co ilustrujg doniesienia
medialne o spektakularnych zatrzymaniach skorumpowanych lekarzy (Polak
2011). Kategoria daru w pewnym sensie ttumaczy réwniez roszczeniowe oczeki-
wania wzgledem instytucji §wiadczacych ustugi zdrowotne oraz reprezentantow
zawodow medycznych. Przypomnijmy, ze przysigga Hipokratesa postulowata do-
stosowanie wysokosci honorarium do zamoznos$ci pacjenta, a wigc nie wyklucza-
fa jego finansowania. Tak wiec nie wszyscy Polacy pogodzili si¢ z tym, ze musza
odprowadzac¢ sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, a wigkszos¢ nie
chce przyja¢ do wiadomosci, ze nie wystarczg one na pokrycie w pewnych sy-
tuacjach naszych potrzeb zdrowotnych i konieczna jest dalsza zaradno$¢ w tym
obszarze potrzeb medycznych. Dyskusje bioetykéw o konieczno$ci racjonowania
ograniczonych srodkéw medycznych nie przekonujg opinii spotecznej (Szew -
czyk 2005; Hotéwka 2005). Ludzie oczekujg pomocy medycznej zgodnie
z chronologia wlasnej trajektorii czasowej choroby, a nie w perspektywie kilku
miesiecy uzyskania ustugi proponowanej przez zaktady opieki zdrowotnej. Obu-
rzamy si¢, gdy proponowany termin zabiegu wyznaczony jest za kilka miesiecy,
a nawet kilka lat, poniewaz nie chcemy uznac¢ kolejek jako jednego ze sposobow
reglamentacji i ograniczania dostepu do srodkéw medycznych. Zasygnalizowany
powyzej problem najkrécej mozna wyrazi¢ pytaniami: czy ustugi medyczne sa
darem, czy towarem (Payne 2001; Morris, Devlin, Parkin 2011); czy
medycyna jest wylacznie przedsigwzigciem ekonomicznym, czy réwniez dzia-
falno$cig moralng? I wreszcie kluczowe pytanie, na ktdre staram si¢ w artykule
odpowiedzie¢: w jaki sposob procesy makdonaldyzacji zmieniaja wspotczesna
organizacj¢ opieki zdrowotne;j?
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Tabela 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 produktow medycznych
— postuszenstwo faktom biologicznym — postuszenstwo regutom / zasadom rynku
— lekarz wie najlepiej / wiedza naukowa — marketing / ekonomia okresla, co si¢ optaca
— zwigzki migdzy osobami / personalizacja |— zwigzki mi¢dzy kupujacymi / reifikacja
— powszechne ubezpieczenie zdrowotne — prywatne/komercyjne ubezpieczenie zdrowotne
— ograniczanie popytu / racjonowanie — kreowanie popytu przez podaz / konsumeryzm
— dominacja publicznej opieki zdrowotnej | — komercjalizacja/prywatyzacja opieki zdrowotnej

Zr 6 dto: opracowanie wihasne.

2. Medycyna i ustugi zdrowotne w aureoli makdonaldyzacji

M. Weber wyrdznit idealne typy racjonalnosci, ktore postuzyly mu do analizy
porzadku gospodarczego i interpretacji dziatania ludzkiego. Zwtaszcza racjonal-
no$¢ formalna, bedaca wytworem cywilizacji rynkowej, poprzez reguty prawne
i przepisy biurokratyczne narzuca sposob zorganizowania instytucji i determinuje
decyzje dotyczace osiggania okreslonych celéw w zyciu cztowieka!. Przestrzen
rzeczywistosci spotecznej podlega wedtug niego procesom dehumanizacji, stajac
si¢ przestrzenia ekonomiczng i polityczna, w ktorej dominuja zasady przepiséw
i struktur biurokratycznych (Weber 2002). Wedlug G. Ritzera (2009: 53)
Webera niepokoita zarowno ,,nieracjonalno$¢ systemow formalnie racjonalnych”,
jak i ,,zelazna klatka racjonalnosci”, ktdre pozbawiajg czlowieka elementarnego
czlowieczenstwa 1 podmiotowosci. G. Ritzer, powolujac si¢ na weberowska teo-
ri¢ racjonalnosci, poszukuje biurokratycznych zasad w funkcjonowaniu réznych
instytucji wspotczesnego §wiata, ktore okreslit jako spoteczenstwo zmakdonaldy-
zowane. W najbardziej lapidarnej definicji makdonaldyzacji stwierdza sig, ze jest
to proces ekspansji i dominacji zasad dziatania baru szybkiej obstugi na nowe
sektory spoteczenstwa i gospodarki §wiatowej (Ritzer 2009). Ekspansja fast
food-6w nazywana tez upowszechnianiem ,,kultury hamburgera”, w publicznym
dyskursie byta wielokrotnie krytykowana jako symbol niezdrowego pozywie-

! M. Weber wyrdznia ponadto: racjonalnos¢ celowa (teleologiczng — Zweckrationalitdt),
umozliwiajaca ludziom osiagnigcie zamierzonego celu przy jednoczesnym wyeliminowaniu dziatan
afektywnych; racjonalno$¢ teoretyczna, kognitywna (w odniesieniu do wartosci — Wertrationalitt),
umozliwiajacg poznawanie 1 interpretowanie rzeczywistosci za pomocg coraz bardziej wysublimo-
wanych i abstrakcyjnych poje¢ socjologicznych; racjonalno$¢ materialng (materiale Rationalitdt),
ulatwiajacg wybor srodkow adekwatnych do osiggnigcia celu, w kontekscie wartosciujacych postu-
latow, wraz z uwzglednieniem etycznych kryteriow (Weber 2002, s. 15-16, 60, 64).
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nia, czego$ syntetycznego, bez wyrazu kulinarnego i smaku. Z kolei marketing
McDonaldsa przytaczal dowody $§wiadczace o tym, ze ich produkty sa zdrowe,
odttuszczone, sporzadzone w sterylnych warunkach i kontrolowanym rygorze
technologicznym. W globalnej gospodarce dominacja wielkich korporacji, ma-
rek, sieci handlowych wymusza standaryzacje produktow i ustug. Wprowadzenie
jednolitych norm i ujednolicenie stanowito warunek ich wejScia na rozlegte rynki
migdzynarodowe. W jakim stopniu podstawowa teza ksigzki Makdonaldyzacja
spoleczenstwa ma zastosowanie do medycyny i opieki zdrowotnej? Sam autor
wilacza sektor ochrony zdrowia do proceséw makdonaldyzacji, wskazujac rdézne
jego przyktady. W kolejnych wydaniach ksigzki rozbudowuje rozdziat poswieco-
ny problemom makdonaldyzowania narodzin, umierania i $mierci cztowieka, tym
samym wiacza si¢ w dyskurs bioetyczny, czego dowodem mogg by¢ polemiki
ro6znych badaczy.

Opis makdonaldyzacji Ritzera zawiera cztery podstawowe sktadniki syste-
mu racjonalnego wywiedzione z zasad funkcjonowania baréw szybkiej obshugi:
1) ,,sprawnos¢” — efektywnos$¢; 2) ,,wymierno$¢” — kalkulacyjnos¢; 3) ,,przewi-
dywalno$¢” — pewnos¢; 4) ,.sterowanie” — automatyzacja. Krytycznej analizie
poddaje rowniez pigty sktadnik nazywany ,nieracjonalnoscig racjonalno$ci”
okreslony przez niego jako paradoks systemow racjonalnych (Ritzer 2003;
2009: 37). W niniejszych analizach postuze si¢ pojgciem paradoksu, aby podkre-
sli¢, ze wszystkie wymienione przez Ritzera zasady tworza w opiece zdrowotnej
i medycynie sprzeczno$é¢, prowadzaca do koniecznosci weryfikacji dominujacego
klasycznego biomedycznego modelu medycyny i opieki zdrowotnej. Wprowa-
dzenie do systemu opieki zdrowotnej analizy ekonomicznej majacej przyczynié
si¢ do racjonalizacji zasobow medycznych i efektywno$ci leczenia prowadzi
nieuchronnie do tworzenia opieki zdrowotnej, funkcjonujacej wedtug zasad ryn-
kowych. Pacjent zostaje konsumentem zestandaryzowanych produktow medycz-
nych i farmaceutycznych w sektorze przemystu medycznego i farmaceutycznego.
Przedsiebiorstwa medyczne wzorem McDonald’sa beda ,,oferowac tania, skutecz-
ng i tatwo dostepna opieke zdrowotng [...], gdzie bedzie si¢ leczy¢ wedtug tych
samych zasad” (Ritzer 2012: 45).

Paradoks efektywnos$ci w opiece zdrowotnej wynika ze sprzeczno$ci po-
migdzy celami systemu zdrowotnego a indywidualnymi potrzebami zdrowotnymi
pacjenta. Funkcjonalno$¢ i sprawno$¢ systemu zdrowotnego nie zawsze jest syn-
chroniczna z interesem i dobrem pacjenta. Sytuacje takie ewidencjonuja wybory
pomiedzy moralnym a ekonomicznym ujeciem medycyny, pracy lekarza i inne-
go personelu. W systemie opieki zdrowotnej wprowadzono pojecie medycyny
efektywnej, ktéra oparta jest na analizie kosztow i efektow, czyli przeliczeniu
wynikoéw klinicznych na wskazniki ekonomiczne. U podstaw takiego rozumo-
wania lezy przekonanie, ze mozna leczy¢ chorych w sposob efektywny zarowno
pod wzgledem medycznym, jak i ekonomicznym. Stosuje si¢ w tym celu rdzne
miary, np. QALY (quality — adjusted life years). Od lekarza oczekuje si¢ z jed-
nej strony przestrzegania zasad etyki zawodowej, troski o pacjenta i realizacji
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jego dobra, z drugiej za§ — wymaga si¢ efektywnosci 1 kalkulacyjnosci. Przyjecie
okreslonej jednostki czasu na jednego pacjenta (np. 15 min), zmusza lekarza do
standaryzacji pacjentow o roznych schorzeniach, wymagajacych indywidualnego
podejscia. Etaty badz kontrakty sg tak skalkulowane, zeby uzyska¢ pozytywny
wynik ekonomiczny w ergonomicznym czasie pracy lekarzy. Zatracona zostaje
idea spersonalizowanego i bezposredniego kontaktu lekarza z pacjentem na rzecz
»segmentacji rynku klientow indywidualnych” i sprzedazy ,,produktow opieki
zdrowotnej” (Kotler, Shalowitz, Stevens 2011). Prowadzi to do instru-
mentalizacji kontaktu lekarz — pacjent w marketingowym modelu opieki zdro-
wotnej; potrzeba zdrowotna pacjenta zamienia si¢ na kreowanie popytu poprzez
zaktady opieki zdrowotnej. Przeniesienie koncepcji marketingowych wypraco-
wanych w warunkach rynku ustug zdrowotnych do polskiego systemu opieki jest
niezwykle trudne i bolesne dla pacjentow i personelu medycznego. Nowe pojgcia,
takie jak np.: ,,marketing partnerski”, ,,efektywno$¢ dzialan w zakresie jakosci”,
,obudowanie lojalnosci pacjentow”, zarowno dla lekarza, jak i pacjenta, majg bar-
dzo rézne znaczenie, stanowig nierozpoznany semantycznie i kulturowo element
modernizacji systemu opieki zdrowotnej (Hotub 2002: 113-136).

Paradoks kalkulacyjnosci pokazuje sprzeczno$é, jaka pojawia si¢ pomie-
dzy organizacja ustug zdrowotnych, wycena finansowa procedur medycznych,
kontraktami zawartymi przez podmioty wykonujace ustugi medyczne, a rzeczy-
wistymi kosztami ponoszonymi przez szpitale i inne palcowki oraz potrzebami
zdrowotnymi pacjentdw. Zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego jest trudne do
realizacji w sytuacjach ograniczonego dost¢pu do lekarzy i nowoczesnej aparatu-
ry diagnostycznej, wielomiesigcznych kolejek do specjalistow, odmow udzielania
$wiadczen zdrowotnych, podwazania zasadnosci przepisanych lekow. W eko-
nomice zdrowia zwraca si¢ uwage na to, ze w warunkach asymetrii informacji
szczegolnie wyraznie widac¢ rozbieznos¢ celow pacjenta i ubezpieczonego, ptatni-
ka i producentéw $wiadczen (Sowada 2005). Szpitale, aby wykonywac¢ zadania
lecznicze zadtuzaja si¢ w bankach, co stwarza realne zagrozenie dla ich funkcjo-
nowania. Analizy optacalnosci dotyczg stosowania roznych procedur, technologii
medycznych, lekarstw majacych wptyw na koszty leczenia. Uzasadnione medycz-
nie zastosowanie okreslonego leku nie jest tozsame z jego refundacja przez NFZ,
ktory przewidzial w przypadku tej choroby tanszy farmaceutyk. Limity zakon-
traktowanych przez NFZ ustug koncza si¢ po kilku miesigcach, wykonane ponad
zakontraktowane procedury obciazajg szpitale. NFZ nie chce zwracaé kosztow
takich ustug, natomiast szpitale i lekarze zobowigzani sa do udzielania pomocy
medycznej w stanach ratujgcych zycie, odsuwajac tym samym operacje plano-
wane. Dyrektorzy szpitali oskarzaja NFZ o ,,kreatywna rozliczeniowos$¢”, ktorej
skutkiem jest ograniczanie planowanych zabiegdw, majace katastrofalne skutki
dla szpitali i pacjentow. Charakterystyczna jest wypowiedz jednego z dyrektoréw
szpitali dla prasy: ,,Bedziemy si¢ zadtuza¢ [...]. Za ubiegly rok mamy niepopta-
cone nadwykonania na 10 min zl. Wskutek manipulacji NFZ do sadu mogg i$¢
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tylko po 1 mIn” (Czerwinski 2013: 4). Istniejg rowniez sytuacje nadmiernego
stosowania pewnych zabiegow, ktorych kosztochtonno$¢ zostata przeszacowana
i szpitalom optaca si¢ ich jak najwigcej wykonac. Dla zarzadzajacych szpitalami
najwazniejsze sg kontrakty na oddziatach kardiologicznych, ktérych pacjentow
si¢ po prostu oplaca leczy¢, a zyski moga by¢ przeznaczone na dofinansowanie
oddziatow deficytowych.

Paradoks przewidywalnosci eksponuje sprzeczno$¢ pomiedzy dgzeniem do
ujednolicenia procedur medycznych, aby przynosity taki sam efekt o kazdej porze
1 w kazdym miejscu, a niepewnosciag wynikow leczenia. W przypadku produktow
medycznych kupuje si¢ proces swiadczenia ustugi, a nie koncowy efekt, ktorego
nie mozna do konca przewidzie¢. Kliniki nie do konca opanowaty umiejetnos¢ ra-
dzenia sobie w sytuacjach ryzykownych i niepewnych. W medycynie poje¢cie ry-
zyka 1 nieprzewidywalnosci zdarzen wystepuje m.in. w kontekscie pracy lekarza,
procedur medycznych, procesu terapeutycznego, btedow jatrogennych. Wsrod
roéznego rodzaju ryzyka medycznego wymienia si¢ ryzyko w: diagnostyce, poste-
powaniu profilaktycznym i terapeutycznym, terapii chirurgicznej, terapii farma-
kologicznej, dziataniach operacyjnych itp. (Gatuszka,Legiedz-Gatuszka
2008). Wedtug P. Zaborowskiego pojecie ryzyka w medycynie ,,dotyczy zawsze
niepewnos$ci wynikoéw dziatan lekarzy i mozliwos$ci wyrzadzenia pacjentowi sze-
roko rozumianej krzywdy” (Zaborowski 1990: 185).

Niepewno$¢ dotyczy réwniez prawnej i etycznej strony pracy lekarzy, kto-
rzy muszg podejmowac decyzje w sytuacjach konfliktow i dylematow moralnych.
Wprawdzie w podrecznikach medycznych, opisie procedur i praktyk klinicznych
wprowadzane sa standardy, jednak zaden lekarz nie moze da¢ gwarancji wylecze-
nia pacjenta. Edukacja w zawodach medycznych oparta jest na uznanych ramach
kwalifikacyjnych i standardach migdzynarodowych, jednak w obliczu globalnego
rynku pracy dla absolwentow uczelni medycznych kontekst kulturowy, prawny,
etyczny i polityczny odgrywa istotna role ograniczajaca badz intensyfikujaca obszar
niepewnosci udzielania §wiadczen zdrowotnych. W medycynie i pielegniarstwie
wielokulturowym podkresla si¢ kulturowe i spoleczne odmiennosci w interpretacji
podstawowych poje¢ medycznych (np. zdrowie, choroba), oczekiwaniach pacjen-
tow oraz zgodnosci procedur medycznych z prawnymi i organizacyjnymi warun-
kami lokalnymi. Przewidywalno$¢ typu McDonald by¢ moze bytaby korzystna
dla pacjenta, jednak nie jest w petni mozliwa w polskim systemie medycznym,
biorac pod uwage czgsto rozbiezne interesy platnika, $wiadczeniodawcey i pacjen-
ta. W krajach, w ktorych istnieje przewaga wolnorynkowego modelu opieki zdro-
wotnej, dazeniem wiascicieli przedsigbiorstw medycznych jest budowanie marki
przedsigbiorstwa w ramach zintegrowanego systemu komunikacji marketingowe;.

Paradoks automatyzacji eksponuje sprzeczno$¢, jaka istnieje miedzy we-
wnetrznym celem medycyny i1 pierwotng sytuacjg kontaktu twarzg w twarz le-
karza z pacjentem, a robotyzacja i technicyzacja medycyny i opieki zdrowotne;j.
Ograniczenie kontaktu bezposredniego na rzecz posrednich form komunikowania
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staje si¢ podstawg nowych tendencji w opiece zdrowotnej i medycynie.
Automatyzacja pracy lekarzy wystepuje we wszystkich specjalnosciach, a robo-
ty wyreczaja lekarzy w skomplikowanych badaniach i procedurach klinicznych.
Antycypacje futurologiczne pokazuja, ze w przyszto$ci nie bgdzie konieczny
bezposredni kontakt lekarza z pacjentem, wszystko bedzie odbywac si¢ niejako
w wirtualnej rzeczywistosci. W nowoczesnej opiece zdrowotnej systemy infor-
macyjne wykorzystywane sa do obstugi medycznej, administracyjnej, finansowe;.
W elektronicznej ochronie zdrowia wystepuje takze aspekt kliniczny, ktory doty-
czy m.in.: koordynacji opieki medycznej, obiegu dokumentacji medycznej, pode;j-
mowania decyzji przez zespolty wielodyscyplinarne, przeprowadzania konsultacji
eksperckich, wykorzystania aplikacji i matryc badan klinicznych. Wraz z rozwo-
jem infrastruktury informatycznej w opiece zdrowotnej dynamicznie rozwija si¢
telemedycyna, w ramach ktorej proponowane sg rézne rozwigzania i aplikacje uta-
twiajace funkcjonowanie medycyny i opieki zdrowotnej. Nowe zjawiska, takie jak
e-health, e-lekarz, e-pacjent znalazty praktyczne uzasadnienie w drugiej potowie
lat 90. XX w. wraz z wykorzystaniem Internetu do realizowania ustug medycznych
(Gatuszka 2012). Aplikacje internetowe aktywizujg pacjentow, ktorzy wyrecza-
ja w stawianiu diagnozy i przeprowadzeniu niektérych badan lekarzy. Samodzielnie
diagnozowa¢ mozna niektore popularne dolegliwosci wedtug instrukcji ,,Pierwsza
pomoc”, ,,Zdrowe zatoki”, ,,Pokonaj grype”, ale takze internetowa pomoc jest przy-
datna w monitorowaniu chordb przewlektych, takich jak np.: cukrzyca, choroby
pluc, nadci$nienie te¢tnicze. Intensywnie rozwija si¢ rynek osobistych urzadzen me-
dycznych wspotpracujacych z iPhonami, smartfonami i innymi wynalazkami tele-
komunikacyjnymi, dzieki ktorym mozemy dokona¢ pomiaru tetna, ci$nienia krwi,
a wkrotce przeprowadzi¢ badanie morfologiczne lub immunochemiczne. Wszystkie
zasygnalizowane nowe obszary dziatania opieki zdrowotnej opartej na systemach
elektronicznych wymagajg spetniania kryteriow produktow zorganizowanych we-
dhug zasad przedsigbiorstwa zmakdonaldyzowanego. Pigtym, ukrytym elementem
krytyki makdonaldyzacji wedlug Ritzera jest ,,nieracjonalnos¢ racjonalnosci”, kto-
ra sprowadza do trzech aspektow: ztudzenie, koszty zewnetrzne, dehumanizacja
(Ritzer 2009: 212). Wspomniane powyzej paradoksy wskazuja, ze nieracjonal-
no$¢ opieki zdrowotnej nie stanowi tylko problemu wiedzy zdroworozsadkowe;j
i odbioru publicznego dysfunkcjonalnosci systemu medycznego, lecz jest proble-
mem wiedzy naukowej, w ktdrej paradoksy sa zagadkami logicznymi wymagaja-
cymi namystu epistemologicznego (Popper 1977).

3. McLekarz

Umieszczenie przedrostka Mc przed poj¢ciem lekarz niesie, przynajmniej no-
minalne, zmiany jego tradycyjnego znaczenia. W jakim stopniu jest to modelowe
ujecie, a w jakim odpowiada praktykom medycznym? Przypomne, Zze w modelu
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biomedycznym pozycja lekarza okreslana jest przede wszystkim poprzez wielolet-
nie studia, kolejne stopnie i specjalizacje oraz ciggly aktualizacje wiedzy niezbgdne;j
do wykonywania praktyki zawodowej. Lekarz w tym ujgciu powinien mie¢ zawo-
dowg wiedze (np. wiem jak leczy¢, potrafi¢ postawi¢ diagnoze), zawodowe umie-
jetnosci (np. umiem wykona¢ zabieg), zawodowe kwalifikacje (np. znam podstawy
prawne mojej pracy). Czas pracy dzielony jest na pacjentdow, prace administra-
cyjne, doskonalenie zawodowe, §rodowisko zawodowe, instytucjonalne wymogi
zaktadow opieki zdrowotnej. Warto tez podkresli¢, ze pomimo powszechnie kry-
tykowanej paternalistycznej relacji z pacjentem, ramg pracy lekarza sg etyczne
powinnosci formutowane w kodeksach zawodowych oraz obowigzujace normy
prawne. Najciekawszg analiz¢ pracy zawodowej lekarza przeprowadzit E. Fre -
idson (2004) w znanej socjologicznej teorii profesji. Koncepcja Freidsona opar-
ta byla na analizie spotecznej organizacji rynkow pracy; podlegata ewolucji, od
uznania za podstawe profesjonalizmu osagdu wlasnego oraz autonomii decyzyjnej
rozumianej jako niezalezno$¢ oceny i wolnos$¢ dziatania, po kontrole rynku pracy
przez korporacje zawodowa lekarzy. W analizowanym modelu profesji lekarskiej
wyroznit elementy stale, do ktorych zaliczyt: 1) zaséb oficjalnie uznanej wiedzy
i umiejetnosci; 2) podziat pracy kontrolowany przez profesje; 3) kontrole rynku
pracy na podstawie systemu uwierzytelniajacego; 4) system szkolenia; 5) nad-
rzedng ideologi¢ profesjonalizmu. Elementy zmienne wynikaja z procesualnych
zmian dotyczacych: organizacji i polityki rzadowych agencji, organizacji zawo-
dowych, ideologii zrelatywizowanej do danego miejsca i czasu, tresci oraz zaso-
boéw wiedzy i umiejetnosci okreslanych czasem wykonywania zawodu. Socjolog
zwrocil uwage na to, ze jego model pehni takze funkcje heurystyczne, bowiem
okolicznosci i warunki zmienne moga wptynac na to, ze lekarze utracg wigkszo$¢
cech charakterystycznych dla profesji, ,,stajac si¢ tylko albo zwykla siltg robocza
na rynku kontrolowanym przez konsumentow, albo tez najemnymi pracownikami
w miejscach zarzadzanych przez kadre kierownicza” (Freidson 2004: 7).
Zmiana okreslana tutaj metaforycznie jako przejscie na pozycje McLe-
karza powoduje odstgpienie od atrybutow profesji i nabywanie innych kompe-
tencji i kwalifikacji. Podkreslane sg one szczegodlnie w monografiach z zakresu
zarzadzania opiekg zdrowotna (Dobska, Rogozinski 2008). Niewatpliwie
mozna je nazwac¢ zmiang paradygmatyczng obejmujacg wszystkie trzy wymiary
pracy lekarza: 1) poznawczy (wyspecjalizowana wiedza medyczna, umiejetnosci
i kompetencje kliniczne, formalna edukacja); 2) normatywny (prawo medyczne,
warto$ci 1 normy etyki zawodowej, bioetyka, kontekst kulturowy norm); 3) spo-
teczny (kapitat zaufania spotecznego, pozycja spoteczna, prestiz zawodowy).
W literaturze tematu pisze si¢ o kryzysie profesji lekarskiej i potrzebie redefinicji
tradycyjnej roli lekarza (Studzinska-Pasieka 2009). Tendencje powyzsza
mozna okresli¢ jako utrate przez lekarzy autorytetu epistemologiczno-klinicznego
na rzecz zdobywania autorytetu menadzersko-rynkowego. Nowe definicje 1ol
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lekarzy beda musialy odej$¢ od katalogu celéw formulowanych na podstawie
przysiegi Hipokratesa i zmierzy¢ si¢ z rynkowym mechanizmem formutowania
celow. W jednym z modeli marketingowych pisze sie, ze celem zachowan lekarzy
jest: 1) ,,Optymalizacja wlasnego dochodu poprzez kreacje sztucznego popytu,
2) Minimalizacja naktadow wlasnych (pracy)” (Sowada 2005: 70). Pojawiaja
si¢ wigc nowe zadania skierowane wobec lekarza jako pracownika najemnego,
ktory wystepuje w nowych rolach jako:

1) lekarz—kontroler: zadaniem lekarza pierwszego kontaktu jest kontrola do-
stepu do specjalistycznych i kosztownych procedur medycznych,

2) lekarz—dyspozytor: zadaniem lekarza jest sprawdzié¢, czy pacjent ma
uprawnienia do leczenia (ubezpieczenie, finansowanie) i w takich przypadkach
przepisaé recepty, wyda¢ skierowania do innych specjalistow oraz laboratoriow
diagnostycznych,

3) lekarz—analityk komputerowy: zadaniem lekarza jest wykorzystanie r6z-
nych programoéw komputerowych i zgromadzonych danych o pacjencie oraz po-
réwnanie ich z matrycami chordb, wystawienie diagnozy oraz zaproponowanie
terapii (calg prace moze wykona¢ komputer),

4) lekarz zmanipulowany: zadaniem lekarza jest branie pod uwage, a czgsto
wrecz reprezentowanie interesow innych podmiotéw gospodarczych bioracych
udzial w rynku zdrowotnym (firmy farmaceutyczne, ubezpieczyciele, mene-
dzerowie zdrowia, marketing medyczny). Wskazane firmy prowadza aktywne
kampanie lojalnosciowe wobec lekarzy, sponsorujg ich wyjazdy na konferencje,
wreczajg prezenty, zapraszaja na szkolenia w atrakcyjnych miejscach z duzym
pakietem rozrywkowym.

Uwzglednienie sktadnika rynkowego w systemie ochrony zdrowia powoduje
przeorientowanie si¢ zawodu lekarza na pracownika najemnego lub przedsiebior-
c¢. W wigkszym stopniu zainteresowany jest oceng pracodawcy badz wynikami
ekonomicznymi przedsiebiorstwa medycznego, a dopiero dalszej kolejnosci za-
dowoleniem klienta—pacjenta. Wprowadzenie kategorii ekonomicznych do oceny
pracy lekarza wymusza redefinicj¢ klasycznie pojmowanej roli zawodowej leka-
rza 1 relacji z pacjentem. Tradycyjne modele relacji lekarz — pacjent zaktadaty,
ze lekarz poswigci pacjentowi relatywnie duzo czasu, aby postawi¢ adekwatng
do stanu wiedzy medycznej diagnoze¢ i podjaé¢ skuteczne leczenie. Oparte byty
na zaufaniu, ktére w bezposrednim kontakcie twarza w twarz, szczegodlnie byto
wyeksponowane. Obie strony uczestniczyly w czyms istotnym i waznym, a nie-
symetryczno$¢ relacji pokonywana byta otoczka egzystencjalnych i moralnych
zobowigzan. Paternalizm i pozycja lekarza pochodna byta wiedzy medycznej po-
twierdzonej dyplomami uczelni medycznych i tytutami naukowymi. Odwotujac
sie¢ do M. Webera, mozna stwierdzi¢, ze lekarz posiadat tajemna wiedzg magiczna
wynikajacg z autorytetu, charyzmy i tradycji. Dopiero w spoteczenstwie nowo-
czesnym wedtug Webera nastepuje proces ,,odczarowywania §wiata”, co w przy-
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padku wiedzy i praktyki lekarskiej prowadzi do jej racjonalno$ci, kodyfikacji
1 instytucjonalnej legitymizacji. Medycyna oparta na faktach klinicznych odwotu-
je si¢ do paradygmatu biomedycznego, z ktérego wynikajg standardy i procedury
obowigzujace w postgpowaniu lekarzy. Wiedza medyczna gromadzona wedlug
standardow metodologicznych nauk biologicznych powinna dawac¢ rozwigzania
problemow klinicznych w sposob przewidywalny, policzalny i powtarzalny. Moz-
na przytoczy¢ podrecznikowe procedury postegpowania w okreslonych chorobach,
schematyczne ich ujecie pokazuje, ze lekarze niechetnie odchodzg od procedu-
ry, odwoluja sie do wzoru ustalonych procedur. Postepowanie takie przypomina
typ ,.fordowskiego spoteczenstwa” opartego na masowej produkcji zestanda-
ryzowanych towarow wedle regut tzw. naukowego zarzadzania. Wyrazane jest
przekonanie, ze szpitale i inne placowki medyczne, aby sprawnie realizowaé swe
funkcje, powinny dziata¢ niczym przedsiebiorstwa sprawnie zarzadzane wedle
racjonalnosci biurokratycznej. Takie oczekiwania zglaszane sg przez politykow,
samorzadowcow, menedzeréow zdrowia, ktérym wydaje sie, ze zastosowanie za-
sad racjonalnosci ekonomicznej rozwigze problemy organizacji systemu ochrony
zdrowia. Czy zglaszaja je rowniez pacjenci i lekarze?

4. McPacjent

Istniejg co najmniej trzy gléwne rozumienia pojecia ,,pacjent”: 1) osoba,
ktora otrzymuje opieke medyczng poniewaz jest chora; 2) osoba korzystajaca ze
swiadczen opieki zdrowotnej niezaleznie od tego, czy jest zdrowa, czy chora;
3) klient korzystajacy z systemu ustug zdrowotnych i wykonujacych tam zawody
medyczne lekarzy, stomatologdéw, pielegniarek. Wskazywane powyzej procesy
makdonaldyzacji opieki zdrowotnej dotycza takze pacjenta, ktory — najogodlniej
rzecz ujmujac — zdobywa nowy status klienta systemu opieki zdrowotnej. W ta-
kim konsumerycznym modelu opieki zdrowotnej: ,,za zdrowie, chorobe i leczenie
odpowiada jednostka”, pacjent definiuje wtasne potrzeby i bierze odpowiedzial-
no$¢ oraz ma by¢ usatysfakcjonowany ustuga medyczng (Salmon 2002: 25).
We wszystkich modelach opieki zdrowotnej cele zdrowotne pacjenta, wynikaja-
ce bezposrednio z zachowan lekarzy, sa podobne: zahamowanie postepu choro-
by, powrdt do zdrowia, utrzymanie dobrego zdrowia. Pytania, ktore najczesciej
zadaja pacjenci: za pomocg jakich §rodkow uda si¢ zrealizowaé satystakcjonu-
jace wyniki zdrowotne, jaki jest czas oczekiwania na $wiadczenia podstawowe
i specjalistyczne, czy uzyskane swiadczenie jest wysokiej jakosSci i czy stosowa-
ne sg nowoczesne metody leczenia, czy dostep do instytucji medycznej i lekarza
jest fatwy (Ostrowska 2002). Pozytywnie na te pytania odpowiadajg firmy
medyczne zorganizowane wedlug receptury makdonaldyzacyjnej. McPacjent
powinien mie¢ dostgp do ujednoliconych i wysokiej jakosci ustug medycznych,
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powinien by¢ szybko obstuzony, a jego potrzeby zdrowotne zrealizowane wedtug
standardow 1 instrukcji podrgcznikowych. Warto wspomnie¢, ze w USA dzialaja
sieciowe przedsigbiorstwa uslug zdrowotnych oferujace skuteczng i szybka po-
moc medyczng. Wedlug marketingu medycznego wprowadzenie responsywnej
opieki zdrowotnej, czyli odpowiadajacej na potrzeby medyczne i pozamedyczne
pacjentow, jest oparte na automatyzacji, technicyzacji biurokratyzacji, ktore maja
roéwnoczesnie sta¢ na strazy interesOw ptatnika i producenta swiadczen zdrowot-
nych. Czy faktycznie korzysta na tych zabiegach réwniez pacjent? W kontekscie
tych rozwazan staje si¢ istotne pytanie o podmiotowos¢ pacjenta. Glownym za-
rzutem stawianym biomedycznym modelom opieki zdrowotnej opartym na pater-
nalistycznej dominacji lekarza jest uprzedmiotowienie pacjenta. Czy McPacjent
bedzie bardziej autonomiczny i bedzie miat wicksze poczucie podmiotowosci?
Instrumentalne traktowanie pacjentéw przejawia si¢ rowniez w procesach komu-
nikowania. Jezyk medycyny uznawany jest za ,,techniczny zargon” petiacy funk-
cje kryptologiczne, stuzace m.in. do ,,utrzymania wtadzy przez czgs¢ lekarzy, jaka
daje im niepodzielana wiedza” (Baylon, Mignot 2008: 342). Podziat na la-
ikbw—pacjentdw i profesjonalistow—lekarzy wskazuje, ze w komunikacji lekarza
z pacjentem to lekarz wystepuje w roli eksperta posiadajacego wiedzg—wladze,
ktorg nie chee dzieli¢ si¢ z pacjentem (Stefaniak 2011). Wedlug najnowszych
tendencji w organizacji ustug medycznych w Polsce, wszelkie formy gromadze-
nia danych, standaryzacji procedur i numerowania pacjentow maja usprawnic
przebieg kontaktu z instytucjami medycznymi oraz da¢ poczucie bezpieczenstwa
instytucji i pacjentowi. Od 2012 r. zaczeto w niektorych szpitalach i przychod-
niach stosowac¢ w izbach przyje¢ metode opaskowa polegajaca na przydzielaniu
pacjentom opasek: czerwona — potrzeba szybkiej interwencji medycznej; zotta
— pacjent o $redniej potrzebie pomocy lekarskiej; zielona — pacjent moze pocze-
ka¢. Kolejnym etapem wprowadzanym od 2013 r. jest zaktadanie opaski z kodem
kreskowym zawierajagcym podstawowe dane o pacjencie lub z kodem zawierajg-
cym wszystkie dane o chorobie pacjenta. Mozna stwierdzi¢, ze nastgpuje proces
redukowania tozsamosci pacjenta do wymiernych i kwantyfikowanych danych.
Najwazniejsze sa oczywiscie dane dotyczace potwierdzenia pokrycia kosztow
zabiegbow przez ubezpieczyciela. Jeszcze do niedawna szpital miat obowiagzek co-
dziennego sprawdzenia w systemie eWUS (elektroniczna weryfikacja uprawnien
Swiadczeniobiorcdw), czy pacjent ma ubezpieczenie upowazniajace go do pobytu
w szpitalu. Absurdalno$¢ sytuacji jest oczywista; codzienne wykonanie biurokra-
tycznej weryfikacji uprawnien pacjenta wobec wstrzymania zaplanowanej opera-
cji. W retoryce politykow i urzednikéw odpowiedzialnych za opieke zdrowotna,
a takze w niektdrych sytuacjach protestacyjnych lekarzy, kluczowe staje si¢ sfor-
mutowanie: ,,robimy to dla dobra pacjenta”. W bioetyce od dawna toczy si¢ spor
o to, jak nalezy definiowac dobro pacjenta i kto ma do tego uprawnienia medycz-
ne i moralne. Przejecie uprawnien od medycyny zorientowanej paternalistycznie
do medycyny zorientowanej komercyjnie jest przyznaniem, ze ,,dobro” pacjenta
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definiowane bedzie w wigkszym stopniu zgodnie z procesami rynkowymi, a nie
interesami pacjenta.

W Polsce makdonaldyzacje opieki zdrowotnej taczy si¢ z procesami pry-
watyzacji. Przeciwnicy prywatyzacji spotkali si¢ na Il ,,Europejskiej konferencji
w obronie publicznej stuzby zdrowia” w Katowicach. Przedstawione na konfe-
rencji przyktady komercjalizacji i prywatyzacji systemow opieki zdrowotnej byty
argumentem na rzecz ochrony publicznej opieki zdrowotnej. Przedstawiciele roz-
nych srodowisk medycznych (lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni) zgodnie
uznali, ze ,,makdonaldyzacja stuzby zdrowia nie stuzy nikomu poza wtascicielami
prywatnych placowek™>.

5. Makdonaldyzacja uniwersytetow medycznych

Makdonaldyzacja obejmuje réwniez system szkolnictwa wyzszego. Wedlug
Ritzera w wigkszosci uczelni na catym $wiecie biurokracja przejeta funkcje kon-
trolng proceséw dydaktycznych i produktéw edukacyjnych. W Polsce koncep-
cja marketingowego zarzadzania uczelniami wyzszymi ma swoich zwolennikow
zwlaszcza we wiladzach ministerialnych, a dziatalno$¢ urzednikow wydajacych
przepisy, dokumenty i rozporzadzenia do obligatoryjnego zastosowania przez
nauczycieli akademickich jest dluga. Funkcjonowanie uczelni medycznych po-
twierdza t¢ ogdlng tendencje do standaryzacji i kalkulacji. Warto przypomnie¢,
ze jeszcze do niedawna lekarzy ksztatcity Akademie Medyczne, obecnie wigk-
szo$¢ z nich uzyskata status Uniwersytetow Medycznych. Czy wraz ze zmiang
nazwy dokonano jakoSciowej zmiany w dydaktyce i badaniach naukowych?
Przypomne, ze europejska idea uniwersytecka ksztattowata si¢ przez wiele stu-
leci, a jej glownym zadaniem bylo krzewienie kultury intelektualnej, dyskursu
akademickiego, edukowania ku wolnos$ci i prowadzenie na wysokim poziomie
merytorycznym badan naukowych. Niezaleznie od zawirowan historycznych
i ideologicznych presji uniwersytety stanowity ostoje wolnosci mysli, poszuki-
wania prawdy i uczenia tolerancji. Procesy makdonaldyzacyjne w uczelniach
wyzszych sptaszczyly horyzonty intelektualne, a nauczanie poddaty procesom ho-
mogenizacji. Obecnie jestesmy na etapie przemiany Uniwersytetow Medycznych
w przedsiebiorstwa edukacyjno-badawcze. W niektorych przypadkach akcent po-
lozony jest na badania, w innych za$ na edukacj¢ w uniwersytecie zawodowym,
ktory ewoluuje w kierunku szkoly zawodowej. Wtadze poszczegdlnych uczelni,
a wraz z nimi spoteczno$¢ akademicka, zostaty zmuszone do stawania w rankin-
gach, akredytacjach, parametryzacjach, ewaluacjach. Nauczyciele akademiccy
z pokora przyjmuja kolejng wersje ram kwalifikacyjnych, efektow ksztatcenia,

2 Nie dla makdonaldyzacji stuzby zdrowia [2010], http://www.stefczyk.info/wiadomosci/ pol-
ska/nie-dla-prywatyzacji-, 19.11.2011.
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sylabuséw, opisoOw przedmiotéw, macierzy efektow i wielu innych wymogoéw
biurokratycznych. W karierze akademickiej wazne jest to, co jest policzalne: zdo-
bycie grantu, opublikowanie w wysoko punktowanym czasopismie artykutu lub
uzyskanie patentu. Wsréd mtodej kadry naukowo-badawczej kraza powiedzenia:
»planuj, karierg, zbieraj punkty albo poszukaj innej pracy” oraz ,,juz nie pisze-
my artykutow, zbieramy tylko punkty”. Polskie uczelnie majg ambicje wejscia na
mi¢dzynarodowy rynek badawczy oraz zwigkszenie potencjatu wlasnego kapitatu
intelektualnego.

Szkota wyzsza jako przedsigbiorstwo edukacyjno-badawcze musi osiggac
zyski albo przynajmniej nie mie¢ dtugéw, co wigze si¢ z zarzgdem komisarycznym,
a w dalszej kolejnosci upadtoscia i likwidacjg. W pierwszej kolejnosci doswiad-
czaja tego uczelnie komercyjne, niewolne sg rowniez od tych problemow uczelnie
publiczne. W zarzadzaniu przedsigbiorstwem, jakim staje si¢ uczelnia, pojawity
si¢ takie kategorie, jak zysk, koszty uzyskania przychodu, bilans. Nauczyciel aka-
demicki to pracownik najemny, a student to klient, za ktoérego ptaci ministerstwo,
podatnik lub osobisty inwestor. Poprawa jakosci ksztatcenia odbywa si¢ m.in. po-
przez realizacje wewnetrznego systemu oceny jakosci ksztatcenia, do ktorego po-
siadania kazda uczelnia jest zobowigzania. Kluczowym dokumentem sg coroczne
sprawozdania z dziatalnosci réznych podmiotow dokonujacych ewaluacji ksztatce-
nia. W wigkszosci uczelni zestandaryzowano proces dydaktyczny, wprowadzono
nowoczesne srodki techniczne przekazu wiedzy w postaci prezentacji multime-
dialnych, dokonuje si¢ permanentny proces ewaluacji zaje¢. Student nie posiada
juz indeksu, a oceny moze pozna¢ w indeksie elektronicznym, po zalogowaniu si¢
wedtug uzyskanego klucza dostgpu. Nawigzujac do rozwazan C. Levi-Straus-
sa (1969: 39) mozna stwierdzi¢, ze dzigki audiowizualnym metodom dydak-
tycznym i sieciom komputerowym nastepuje zamiana profesora—akademika na
bricoleur-a. Naukowiec operuje poj¢ciami, zas§ bricoleur znakami, ktére wyko-
rzystuje, aby przekaza¢ wiadomosci w pewnym sensie przekazane juz uprzednio.
Wykorzystujac srodki cyfrowe, wspotczesny nauczyciel, niczym cztowiek kultur
archaicznych, tworzy z istniejacej wiedzy nowe wyktady w systemie obrazowym.
Stowo 1 pojecia zamieniajg si¢ na obrazy, wykresy, grafike, zdjecia. Ikonicznosé
ma gwarantowa¢ nowoczesnos¢ wyktadu, skrétowosé, przejrzystosc¢ struktury.
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Mieczystaw Galuszka

MEDICINE AND HEALTH IN CONSUMPTION SOCIETY:
THE MCDONALDIZATION OF HEALTH CARE SYSTEM
VERSUS HEALTH RISK

Summary. The system of health care in Poland aims at creation of new health order. There
are visible tendencies to shift the responsibility for health of Polish society and the quality of health
services from the medical institutions to the citizens. The processes of reorganization, commercial-
ization and privatization of health care institutions introduce the free-market elements into the pub-
lic health sector. Health becomes a product which is subject to the same mechanisms as all the other
commodities. Health care system transforms into consumption system: a patient becomes a client,
a doctor becomes a supplier of services. The market-based approach towards the health leads to
mcdonaldization of health care system. The article refers to George Ritzer’s concept of mcdon-
aldization and related paradoxes of medicine and health care: effectiveness, foreseeability, calcula-
bility and automation. The health risk emerging from the new phenomena related to economization
of medicine is being analyzed.

Keywords: health care system, the McDonaldization of health care system, McDoctor, McPa-
tient, economics of health care.



