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WSTEP

W roku 1970 w ramach tematu ,Potrzeby zdrowotne spote-
czenstwa polskiego” (Plan centralny, temat ,Przewidywanie zmia-
ny we wzorach konsumpcji, potrzebach kulturalnych i systemie
wartosci spoteczenistwa polskiego”) zostaty podjete w Instytucie
Filozofii i Socjologii Polskiej Akademii Nauk opracowania synte-
tyzujgce wyniki badan przeprowadzonych w Polsce w latach
1945— 1970 nad potrzebami zdrowotnymi.

Przedstawiona tu praca stanowi omoéwienie badan nad ,subiek-
tywnymi” potrzebami zdrowotnymi, potrzebami spostrzeganymi
przez badana ludnos$¢, i obejmuje badania realizowane w okresie
znacznie krétszym, w latach 1960— 1970. Przed rokiem 1960 badan
nad subiektywnymi potrzebami zdrowotnymi w zasadzie w Polsce
nie prowadzono.

Celem opracowania bylo dostarczenie wiedzy o stanie badan
na ten temat, podsumowanie istniejacego dorobku, wskazanie luk
w tej problematyce i sugestii do dalszych badan, a takze, o ile
to byto mozliwe, wskazéwek dla polityki spotecznej.

Przedmiotem syntezy byly badania realizowane zaréwno przez
socjologow, jak i lekarzy. Ograniczono sie w zasadzie do badan
opublikowanych, nie podejmowano tez dla celéw niniejszego opra-
cowania zadnych dodatkowych analiz. W wielu wypadkach byto
to niemozliwe ze wzgledu na skrétowg prezentacje wykorzysta-
nych badan i zwigzane z tym braki w danych. Opracowanie to
jest opracowaniem tzw. materiatéw zastanych.

Problematyka potrzeb zdrowotnych jest tu rozumiana szeroko,
przedmiotem opisu beda nie tylko te wyniki badan, ktére méwiag
bezposrednio o potrzebach zdrowotnych odczuwanych przez bada-
nych, ale takze te, ktére poruszajg warunki, w jakich nastepuje
zaspokojenie potrzeb, ich oceny i pozgdane modele.
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w oparciu o zebrany materiat, calg te problematyke mozna
sprowadzi¢ do Kkilku zagadnien, ktére obejma w tej publikacji
czesci od Il do VII, a mianowicie:

1. Oceny witasnego stanu zdrowia dokonane przez badanych.

2. Zachowania badanych przy zaobserwowaniu objawéw cho-
roby.

3. Sposéb korzystania z placéwek stuzby zdrowia.

4. Oceny i opinie badanych o personelu medycznym i placow-
kach, w ktérych sie lecza.

5. Pozadane modele lekarza, pozgdane modele stuzby zdrowia
(wzory funkcjonowania).

Punkt pierwszy jest subiektywnym odpK>wiednikiem potrzeb
zdrowotnych okre$lanych przez lekarzy. Dane zebrane w bada-
niach na ten temat moéwiag o pK>strzeganych przez badanych niedo-
statkach w ich stanie zdrowia oraz o istnieniu ich subiektywnych
potrzeb zdrowotnych.

W drugim punkcie jest mowa o sytuacjach, w jakich badani
postrzegajg swoje potrzeby, o zachowaniach zwigzanych z ,auto-
diagnozg” pewnej potrzeby zdrowotnej czy ,narodzinach potrzeby

zdrowotnej”.
Punkt nastepny (3) przedstawia sposoby zaspokojenia przez ba-
danych ich potrzeb zdrowotnych — gtéwnie te, ktére odnoszg sie

do korzystania z medycyny oficjalnej. Chodzi tu przede wszystkim
o0 czestotliwos¢ korzystania z poszczegdlnych placowek, wybér
placowek leczniczych, motywacje zwigzane z tymi wyborami itp.

Dwa nastepne punkty (4 i 5) to oceny i postulaty pk>d adresem
stuzby zdrowia jako instytucji zaspokajajgcej potrzeby zdrowotne.

Krétkie dane o badaniu (rok realizacji, instytucja realizujaca
lub autor, dobér proéby, zastosowane techniki badawcze) podawane
beda kazdorazowo przy omawianiu badania celem lepszej orien-
tacji w materiale.

W pracy tej postuzono sie wylacznie opracowaniami badan
empirycznych dotyczacych subiektywnych potrzeb zdrowotnych
ludnosci. Nie zamieszczono zadnych danych ,,obiektywnych” o tych
potrzebach i ich realizacji. Wszelkie dane tego typu zawarte sg
w paralelnym opracowaniu przygotowywanym przez M. Sokotow-
ska i S. Klonowicza na temat obiektywnych potrzeb zdrowotnych.
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czeSC i.pojecie potrzeb zdrowotnych

Pojecie potrzeb, cho¢ pojawia sie w literaturze socjologicznej,
nieczesto jest precyzowane. Z definicjami potrzeb spotykamy sie
gtownie w psychologii, przede wszystkim na gruncie teorii moty-
wacji. Na uzytek tych teorii charakteryzuje sie potrzeby jako
okreslone stany organizmu zwigzane z odczuwaniem niepokoju
czy przykrego napiecia.

W psychologii spc”ecznej stosowane definicje potrzeb nie sa
wyrazane w kategoriach ,,organicznych”. Méwi sie wiec o potrze-
bie jako poczuciu braku czegos, odnoszagcym sie do jakiej$ wartosci
lub dobra, a motywujacym dziatanie zmierzajagce do uzyskania
tego dobra (wartosci).

Oba wyzej przytoczone okreslenia odnosza sie do potrzeb jed-
nostkowych, potrzeb poszczegdlnych osdb.

W socjologii spotykamy sie z pojeciem potrzeb spotecznych,
bedacych atrybutem pewnej ztozonej catosci — grupy, organizacji
czy klasy spotecznej. Ujecia potrzeb spotykane w literaturze socjo-
logicznej w wiekszosci bliskie sg szkole funkcjonalnej. Moéwi sie
wiec o0 potrzebach koniecznych do zrealizowania dla istnienia
pewnych systeméw czy ich stabilizacji.

Warto sie zastanowié¢, jak przytoczone poprzednio sposoby
definiowania potrzeb moga by¢ dla nas uzyteczne z punktu widze-
nia problematyki potrzeb zdrowotnych.

Fakt, ze wiekszo$¢ definicji psychologicznych uwzglednia mo-
ment ,przykrego napiecia” zwigzanego z odczuwaniem jakiej$
potrzeby, limituje mozliwos¢ ich zastosowania do sfery zdrowia.
Odpowiada to potrzebom zwigzanym z wyjsciem ze stanu choro-
bowego, z roli chorego. Odczuwajac bél, strach przed konsekwen-
cjami choroby itp. mamy niewatpliwie do czynienia z owym na-
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pieciem. Zakres takich definicji nie jest jednak wystarczajacy,
gdy potrzeby medyczne odniesiemy nie do stanu chorobowego,
lecz do zdrowia (np. zachowanie profilaktyczne). Mozna wpraw-
dzie moéwi¢ o obawach przed ewentualnym zachorowaniem na
jaka$ chorobe, trudno jednak bytoby stany takie taczy¢ ze ,sta-
nami przykrego napiecia”. Poza tym wydaje sie, ze wiekszos$¢
zachowan zwigzanych z realizowaniem ,potrzeb profilaktycznych”
mamy wpojonych we wczesnych stadiach socjalizacji 1 nie zaw-
sze nawet zdajemy sobie sprawe z tego, ze okreslone zachowania
petnia funkcje profilaktyczng (np. nawyki higieniczne).

Definicje proponowane przez psychologie spoteczng — podob-
nie jak wyzej oméwiona — cho¢ nie eksponujg momentu ,przy-
krego napiecia” — odnoszg sie wylacznie do sfery potrzeb subiek-
tywnych, odczuwanych przez samg jednostke, pomijajac catg sfere
potrzeb obiektywnych, nie zawsze uswiadamianych sobie przez
nig. Definicje taka mozna by w zasadzie zaakceptowad¢, wymaga-
taby ona jednak uzupetnienia witasnie o sfere potrzeb obiektyw-
nych.

Rozrdznienie miedzy potrzebami obiektywnymi i subiektyw-
nymi wydaje sie szczeg6lnie wazne w odniesieniu do sfery zdro-
wia. Tu bowiem niezmiernie czesto zdarza sie, ze oba typy potrzeb
nie pokrywaja sie ze soba. Do sprawy tej wrocimy jeszcze w dal-
szej czesci pracy.

W koncepcji potrzeb spotecznych potrzeby zdrowotne jednostek
i ich realizacja sa elementem szerszego systemu, dla ktérego
funkcjonowania muszg by¢ one realizowane (koncepcja zdrowego
spoteczenstwa). Mamy tu wiec raczej do czynienia z potrzebami
zbiorowosci, a nie jednostek, cho¢ i potrzeby jednostkowe (spo-
teczne warunki ich zaspokajania) sg przedmiotem zainteresowania
socjologow.

Zaspokajajac swe potrzeby w ramach $cisle okreslonych struk-
tur spotecznych, ludzie wchodzg w caly szereg stosunkéw spo-
tecznych. To wptywa na fakt tworzenia sie spotecznych form
zaspokajania takze zupeinie biologicznych potrzeb. Formy te beda
sie oczywiscie mogty rézni¢ w poszczegélnych kategoriach lud-
nosci (klasy, warstwy spoteczne, kategorie spoteczno-zawodowe,
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spotecznosci lokalne i inne); rézne kategorie czy grupy ponadta
beda p>osiadaty okreslone szanse zaspokajania swoich potrzeb, roéz-
ne hierarchie potrzeb itd. Przy rozpatrywaniu potrzeb zdrowot-
nych nalezatoby wiec rozpatrywac¢ je w kontekscie spotecznym,
w jakim sie pojawiaja, sa okreslane i zaspokajane.

Przejdzmy teraz do sprecyzowania zagadnienia potrzeb zdro-
wotnych. Na gruncie socjologii medycyny czy w literaturze socjo-
medycznej pojecie to czesto sie pojawia, nigdzie jednak nie jest
wyraznie precyzowane. Przeprowadzono wiele badan nad potrze-
bami zdrowotnymi — wszedzie jednak zawarte byto ukryte zato-
zenie, ze orientacyjnie rozumie sig, co owe ,potrzeby zdrowotne”
oznaczaja, do jakiej sfery zagadnien sie odnosza.

Ktopoty definicyjne poteguje fakt, ze i okre$lenia zdrowia na-
potykane w literaturze sg bardzo intuicyjne i trudne do blizszego
sprecyzowania. Przyktadem takiej definicji moze by¢ definicja
zdrowia skonstruowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia,
w ktorej moéwi sie o stanie petnego, fizycznego, umystowego i spo-
tecznego samopoczucia — a nie tylko braku.choroby czy utom-
nosci. Socjologowie dla swoich potrzeb uzywaja subiektywnej czy
.behawioralnej” definicji zdrowia. Wedtug niej jednostka sama
rozstrzyga poprzez swoje zachowanie, czy jest chora, czy zdrowa
(czy normalnie funkcjonuje, podejmuje swoje role, wypetnia je
itp.). Zdrowie lub chorobe jednostki ocenia sie wiec na podstawie
jej spotecznego funkcjonowania, przyjmowania na siebie lub nie
roli chorego.

Z definicjg takg w zasadzie nie zgadzajg sie lekarze czy w ogole
przedstawiciele medycyny, stojac na stanowisku orzekania o cho-
robie na podstawie mierzalnych i wykrywalnych symptomow.
Sprawa jednak komplikuje sie w sytuacji utajonego (bezobjawo-
wego) stadium choroby, ktdrego diagnozy medyczne nie sg w stanie
uchwyci¢, a ktére moga by¢ sygnalizowane poprzez ,niewtasciwe”
funkcjonowanie spoteczne jednostki.

Klopoty sa takze z ustaleniem sfery zagadnien, do jakiej owe
»potrzeby zdrowotne” majg sie odnosi¢. Sprawa nie nastrecza
wielu klopotow, dopdki przedmiotem zainteresowania jest wytgcz-
nie stosunek do chordéb, przedmiot tradycyjnej medycyny. W no-
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woczesnym ujeciu medycyny jednak (tgcznie z profilaktyka, czyli
medycyng cztowieka zdrowego) zakres pojecia potrzeb zdrowot-
nych bardziej sie komplikuje. Czy na przykiad, zachowania higie-
niczne maja by¢ pojmowane jako jeden z przejawOw zaspokajania
potrzeb zdrowotnych? Na wiele pytan tego typu brak w literaturze
socjomedycznej odpowiedzi.

Uswiadamiajac sobie tego rodzaju trudnosci chce pokazaé, ze
zatlozenia i definicje przyjete przez nas do opracowania dotycza-
cego potrzeb zdrowotnych z koniecznosci beda pewne sprawy
upraszczaé, czasem tez zwracac¢ sie bedg ku potocznym rozumie-
niom uzywanych sformutowan.

Wracajagc do okreslenia, co w niniejszym opracowaniu uwazac
sie bedzie za potrzeby zdrowotne, chciatabym wréci¢ do rozréz-
nienia poprzednio juz zaprezentowanego, a mianowicie do potrzeb
subiektywnych i obiektywnych. Podziat ten orientacyjnie pokry-
wa sie z podziatem na ,needs” i ,demands” stosowanym w ame-
rykanskiej literaturze socjomedycznej

Potrzeby obiektywne sa przedmiotem zainteresowania gtownie
lekarzy, subiektywne — takze socjologéw i politykéw spotecznych.
O potrzebach zdrowotnych obiektywnych moga sie wypowiedzieé
lekarze czy inni eksperci medyczni w oparciu o badania diagno-
styczne stanu zdrowia jednostek. O potrzebach subiektywnych
wypowiadaja sie sami badani. Jednym z mozliwych podejs$¢ socjo-
loga do tej problematyki moze by¢ badanie stanu $Swiadomosci
pacjentéw o ich potrzebach zdrowotnych. Jest sprawg oczywista,
ze potrzeby subiektywne i obiektywne nie muszg sie ze sobg po-
krywac¢. Co wiecej, mozna fK>wiedzie¢, ze w przypadku potrzeb
zdrowotnych bardzo czesto nie pokrywaja sie one ze sobg. W przy-
padku wielu schorzen mamy np. do czynienia z ,okresem wyle-
gania sie” choroby, z niewykrystalizowanymi symptomami, ktoé-
rych pacjent nie dostrzega jeszcze (a wiec nie odczuwa w zwigzku
z tym zadnej potrzeby), a ktore za pomocg testéow medycznych
moze wykry¢ lekarz.

' K. E Boulding, The Concept of Need for Health Services, Milbank
Memoriat Found Quarterly, October 1966.
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Jezeli potrzebe zdrowotnag rozumie¢ szeroko — trudno o wy-
czerpujaca i adekwatng jej definicje. Jezeli okreslimy te potrzebe
jako dyspozycje do okreslonego zachowania medycznego — zakres
tak ujetych potrzeb ograniczy sie do tych, ktdére sg lub moga by¢
realizowane. Jezeli scharakteryzujemy je jako pewien stan sSwia-
domosci jednostki (,poczucie braku czego$”) — ograniczymy sie
wytacznie do potrzeb subiektywnych.

Ponizszy schemat przedstawia przykiady na ten temat:

Rodzaje potrzeb zdrowotnych

Uswiadomione N ieuswiadomione
Realizowane | 1]
osoba chora na osoba chora na
zapalenie phluc chorobe psychiczng
(psychoze)
Nierealizowane 11 v

osoba z niewielka  osoba z wczesnym
krétkowzroczno$- stadium choroby no-
cig wotworowej

Potrzeba zdrowotna kazdej z chorych jednostek uwidocznio-
nych w podanych w schemacie przykitadach jest inna. Rézne sg
tez dla tych jednostek konsekwencje tych potrzeb.

W sytuacji | osoba chora na zapalenie ptuc uswiadamia sobie
swo0j stan chorobowy, symptomy sg wystarczajgco wyrazne i na
tyle grozne (wysoka temperatura), ze chory poszukuje kontaktu
z medycyna (lekiem, lekarzem, terapia) i realizuje swojg potrzebe
zdrowotna.

W sytuacji Il badany moze zdawac¢ sobie sprawe ze swojej
krétkowzrocznosci, uwazajac jednak to upos$ledzenie za niewielkie
i niegrozne — nie koryguje go (nie nosi okularéw).

W sytuacji IlIl chory nie jest swiadom swojej choroby (polega
ona m. in. na zaburzeniu $wiadomosci) — mimo tego jednak tera-
pia moze by¢ prowadzona i tym samym zaspokajana jego ,,0biek-
tywna” potrzeba zdrowotna. Wprawdzie chory nie zdaje sobie
sprawy ze swojego stanu, ale symptomy sg widoczne dla otoczenia,
lekarzy itp.
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W sytuacji IV symptomy chorobowe moga nie by¢ widoczne
dla chorego ani dla jego otoczenia — czesto takze niewidoczne dla
lekarzy — i tym samym obiektywnie istniejgca potrzeba nie moze
by¢ realizowana.

Jak wida¢ z powyzszego schematu, mozliwosci interpretacji
potrzeb zdrowotnych moga by¢ bardzo szerokie, cho¢ schemat ten
pokazuje tylko dwa wymiary mozliwej analizy tego zagadnienia
i nie wyczerpuje wszystkich mozliwych podejs¢.

Oba z wyzej przedstawionych mozliwych podziatéw potrzeb
zdrowotnych sg istotne z punktu widzenia tego opracowania. R6z-
nice miedzy potrzebami subiektywnymi i obiektywnymi wptynety
na podjecie w ramach tematu ,,Potrzeby w zakresie ochrony zdro-
wia spoteczenstwa polskiego” d.woch roéwnolegtych opracowan:
~Opracowanie syntetyzujgce wiedze o stanie zdrowia spoteczen-
stwa polskiego” — na podstawie publikowanych wynikéw badan
lekarskich — oraz ,,Opracowanie syntetjrzujgce wyniki badan nad
potrzebami w zakresie ochrony zdrowia spoteczenstwa polskiego”.

Pierwsze z nich traktowac¢ bedzie o potrzebach zdrowotnych
obiektywnych — drugie, niniejsze, o potrzebach subiektywnych.

Drugi z zaprezentowanych podziatéw (potrzeby realizowane —
nierealizowane) jest wazny ze wzgledu na to, ze wiele badan
w pewnym sensie utozsamia pK>trzeby zdrowotne z korzystaniem
ze stuzby zdrowia (a wiec z potrzebami realizowanymi).

Czesto w wielu pracach spotyka sie pomieszanie tych zagad-
nien; badania czy publikacje opiewajgce w tytule ,potrzeby zdro-
wotne” w gruncie rzeczy dotycza wytacznie ,potrzeb” pod adre-
sem funkcjonowania placéwek medycznych.

W wielu badaniach stwierdza sie, ze wzrasta zapotrzebowanie
na ,stuzbe zdrowia”, ze rozwija sie z roku na rok caty skompliko-
wany system ochrony zdrowia. Wielkos¢ tych zmian w korzysta-
niu utozsamia sie ze zmianami dotyczacymi zapotrzebowania (z po-
pytem), cho¢ zwigzek miedzy obydwoma zjawiskami nie zawsze
musi by¢ bliski 2

2 Por. A BehavU>ral Model of Families Use of Health Sewices, Center
for Health Administration Studies, The University of Chicago.
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Przegladajac badania nad tak rozumianymi potrzebami mamy
czesto do czynienia w zasadzie z warunkami, w jakich nastepuje
czy powinno nastgpi¢ zaspokojenie potrzeby zdrowotnej, a nie
sama potrzeba.

Badajac sposoby korzystania ze stuzby zdrowia osiggamy oczy-
wiscie takze pewne informacje o potrzebach zdrowotnych, nie
zawsze jednak wiemy, o jakich i w jakim stopniu. Mozliwosci
interpretacyjnych jest bowiem wiele. Przy takim rozumieniu po-
trzeb, utozsamiajacych je z korzystaniem z ustug stuzby zdrowia
(najczesciej wystepujacych w dotychczas prowadzonych bada-
niach), mamy do czynienia z pewnymi ograniczeniami.

Inne ograniczenia, ktére nalezy tu sobie uswiadomié, wigza
sie z pewnym ,statycznym” traktowaniem potrzeb, ktére sa
w gruncie rzeczy zjawiskiem dynamicznym, stale ulegajgcym prze-
mianom i rozwijajgcym sie. Potrzeby zdrowotne jednostki moga
ulec zdecydowanej zmianie w ciggu stosunkowo kroétkiego okresu
zaréwno obiektywne, jak i subiektywnie postrzegane. Mogg sie
zmienia¢ na skutek zmian stanu zdrowia jednostek, a takze wraz
z catym szerokim procesem rozwoju medycyny i jej coraz bar-
dziej wyspecjalizowanych instytucji. Wydaje sie bowiem, ze z jed-
nej strony systemy ochrony zdrowia ksztattowane sg przez odpo-
wiednie zgdania i potrzeby spoteczne, z drugiej jednak strony
istniejgcy system ochrony zdrowia, rozwéj medycyny wywieraja
istotny wptyw na postepowanie jednostek czy grup spotecznych,
tworzac i modyfikujgc odpowiednio ich potrzeby i zachowania
medyczne. Nowe wynalazki, odkrycia w dziedzinie medycyny
stwarzajg nowa ,nadzieje” dla chorych, pobudzajgc tym samym
nowe potrzeby. Badania prébujace uchwyci¢ te zjawiska dyna-
micznie nie byty jednak prowadzone.

Uswiadamiajac sobie wszystkie powyzsze ograniczenia przej-
dzmy do ustalen przyjetych w tym opracowaniu:

1. Przedmiotem opracowania bedag badania na temat potrzeb
zdrowotnych subiektywnych.

2. Przedmiotem opracowania beda nie tylko szeroko rozumiane
potrzeby i ich rozpowszechnienie, lecz takze warunki, w jakich
sg one zaspK>kajane, spos6b ich zaspokajania (odpowiednie zacho-
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wania medyczne), przyczyny niezaspokajania, a takze zwigzane
z tym oceny instytucji medycznych i postulaty pod ich adresem,
a wiec bedziemy sie starali dotrze¢ zaréwno do potrzeb realizo-
wanych (korzystanie), jak i nierealizowanych.

3. Mowi¢ bedziemy gtéwnie o potrzebach zdrowotnych jedno-
stek, (dysponujemy wyltgcznie tego typu materiatami), a nie grup
czy jakich$ wiekszych zbiorowosci.

4. Przedmiotem opracowania beda zaréwno badania prowadzo-
ne przez socjologéw, jak i przez lekarzy — o ile dotyczyty su-
biektywnych potrzeb zdrowotnych lub probleméw wyszczegdlnio-
nych w punkcie 2.
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CZESC Il. CHARAKTERYSTYKA
PRZEPROWADZONYCH BADAN

Poszukujgc empirycznych badan poswieconych problematyce
potrzeb zdrowotnych zaréwno ws$réd prac socjologicznych, jak
i medycznych nie znajduje sie w zasadzie badan poswieconych
w catosci temu tematowi. Wiekszo$¢ z nich odnosi sie do korzy-
stania ze stuzby zdrowia, a problematyka potrzeb sensu stricto
jest w nich sprowadzona zaledwie do kilku pytan. Oczywiscie na
podstawie tych badan mozna takze wnioskowac¢ o istniejgcych po-
trzebach zdrowotnych spoteczenstwa, aczkolwiek, jak to zostanie
dalej wykazane, obraz uzyskany w ten sposob bedzie nieprfny.

Badania potrzeb zdrowotnych realizowane dotychczas maja
takze ten mankament, iz ograniczajg sie wytlacznie do studiowania
tradycyjnych relacji pacjentow ze stuzbg zdrowia. W zadnym
badaniu ™ nie starano sie w zasadzie uchwyci¢ zapotrzebowania na
~ekspresyjng” funkcje lekarza, cho¢ wypeinianie jej czesto wigze
sie z zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych pacjentéw. Poza tym
dotycza one gtéwnie potrzeb w sferze leczenia chordéb, rzadziej
rehabilitacji, prawie w ogdle nie zahaczajac o profilaktyke.

W Instytucie Filozofii i Socjologii PAN w ramach tematu
»Potrzeby spoteczenstwa polskiego w zakresie ochrony zdrowia
i opieki spotecznej” A. Titkow podjeta badanie na temat: ,Zro6z-
nicowanie spoteczne zachowan medycznych mieszkancéw War-
szawy”, przeprowadzone na reprezentacyjnej probie ludnosci
Warszawy, Badanie to w sposOb najpeiniejszy naswietli problem
potrzeb zdrowotnych. W okresie realizowania niniejszej syntezy

1 Problemy te podjete zostaty w omawianym w niniejszej pracy bada-
niu ,,Zawoéd lekarza w opinii publicznej”, OBOP, 1968.
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byto ono przedmiotem opracowania autorki; dane uzyskane w tym
badaniu nie weszty jeszcze do prezentowanego tu opracowania.

Gtéwne typy badan, ktére mozna wyodrebni¢ spK>$rod wszyst-
kich. zebranych do opracowania syntetycznego, to: 1. badania pro-
wadzone przez socjologéw (instytucje socjologiczne) oraz 2. bada-
nia przeprowadzone przez lekarzy czy instytucje medyczne. R6z-
nig sie one w spos6b dos¢ zasadniczy i z tego wzgledu oméwione
beda osobno.

BADANIA NAD POTRZEBAMI ZDROWOTNYMI PRZEPROWADZONE
PRZEZ SOCJOLOGOW

W grupie tych badan na plan pierwszy wysuwajg sie badania
prowadzone przez Osrodek Badania Opinii Publicznej przy PRITV.
Sa to duze badania reprezentacyjne zaréwno ogodlnopolskie, jak
i badania duzych miast (np. Warszawy).

Oprocz znacznych liczebnie przebadanych populacji badania te
odznaczajg sie bogata charakterystyka spoteczno-demograficzng
badanych oséb. Jako przykitad takich badarn mozna poda¢ trzy na-
stepujace: ,,Opinie mieszkancéw Warszawy na temat funkcjono-
wania opieki lekarskiej” (Z. Sufin, 1961), , Jak chciatbym sie le-
czy¢” — autor ankiety T. lzydorkiewicz, autorzy opracowania
J. Bejnarowicz, A. Ostrowska, 1968, oraz badanie A. Pawetczyn-
skiej ,,Niektére problemy higieny i opieki zdrowotnej wsi”, 1964.

Wiekszos$¢ badan realizowanych, przez socjologéw odnosi sie do
potrzeb w zakresie lecznictwa. Do wyjatkow nalezy badanie
J. Bejnarowicza ,Funkcjonowanie poradni stomatologicznych
lecznictwa rejonowego m. st. Warszawy”, 1969, ktdére podejmuje
takze problematyke potrzeb w zakresie profilaktyki. Niewiele jest
takze badan w zakresie rehabilitacji, a te, ktére sa (np. J. Bejna-
rowicz, A. Ostrowska, M. Sokotowska ,Badania pacjentéw po
przebytym zawale serca”, 1968, czy E, Gorczycka ,Spoteczne pro-
blemy paraplegikéw”), nie sa badaniami reprezentacyjnymi 2,

* Oba cytowane badania ograniczajg sie do bylych pacjentéw jednego
zaktadu leczniczego (STOCER w Konstancinie), nie maja wiec odniesienia
do populacji generalnej. ,
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Badania omawianego typu, mimo iz nie byly bezposrednio na-
kierowane na badanie potrzeb, sg najblizsze socjologicznemu kon-
ceptowi badania potrzeb zdrowotnych. Badaniami objete sa prze-
waznie osoby dobrane losowo, zaréwno wiec korzystajgce z roz-
nych form opieki zdrowotnej, jak i nie korzystajgce, posiadajace
okreslone potrzeby zdrowotne (mniej lub bardziej uswiadomione),
ktore realizuja w réznym stopniu. W kwestionariuszach uzytych
do tych badan, obok pytan odniesionych bezposrednio do korzy-
stania ze stuzby zdrowia i zwigzanych z tym ocen, mozna znalez¢
takze pytania odnoszace sie bezposrednio do subiektywnie odczu-
wanych potrzeb zdrowotnych badanej jednostki — jej stanu zdro-
wia i samopoczucia, pozadanych jej zdaniem terapii i konsultacji
lekarskich, lekéw itp.

Ws$rod badan nad potrzebami zdrowotnymi prowadzonymi
przez socjologéw dominuja zdecydowanie badania lecznictwa
otwartego. Tylko dwa wieksze poswiecone byty lecznictwu szpi-
talnemu 3

BADANIA NAD POTRZEBAMI ZDROWOTNYMI
PRZEPROWADZONE PRZEZ LEKARZY

Badania tej grupy charakteryzuje niejednolita charakterysty-
ka demograficzno-spoteczna badanych os6b. Czasem danych na
ten temat nie ma w ogodle, czasem uwzgledniajg niektdére podsta-
wowe zmienne demograficzne oraz elementy struktury zawodowej
badanych Inne wymiary strukturalne poza z*awodem nie sg na
ogo6t brane pod uwage. Nie sg takze z zasady uwzgledniane zadne
zmienne charakteryzujgce typ miejsca zamieszkania badanych.
Badania tej grupy réznia sie ponadto od poprzednio oméwionych
liczebnoscig i doborem badanych populacji. Sag one z reguty
mniejsze, bardzo rzadko reprezentacyjne. Przewaznie dotycza pa-

®J. Ejsmond, Szpitale warszawskie w Swiadomosci pacjentow, [w:]
.Badania socjologiczne w medycynie, Warszawa 1969; H. Cs or ba, ,Szpi-
tal — pacjent. System spoteczny kliniki internistycznej”. Wroctaw 1966.
* Sprowadza sie to gtdwnie do wjjrgwadzenia podziatu na pracownikéw
fizycznych i umystowych.
, PAN
2 — A. Ostrowska: Problemy...
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cjentéw jednej przychodni czy jednego obwodu leczniczego. Do
wyjatkéw w tej grupie nalezy badanie nad neurotycznoscig Z. Bi-
zonia (1966/67) na reprezentacyjnej probie 1000 mieszkancéw War-
szawy i cykl badan zrealizowanych w 1969 r. przez Zakiad Higie-
ny AM i Miejska Pracownie Urbanistyczna nad kultura zdrowotna
mieszkancéw Gdanska (préba 16 470 oséb).

Gtébwnym zrédiem wiedzy o tych badaniach sa publikacje za-
mieszczane w 1 1960— 1972 w pismach medycznych.

Jedli chodzi o podejmowane problemy, sg one w tych bada-
niach bardzo réznorodne. Czasem sg to opinie pacjentéw o zakia-
dzie, w ktdérym sie leczg, opinie o przebytym leczeniu, o stanie
sanitarnym i zdrowotnym itp. Przewaznie mamy tu do czynienia
z wynikami obserwacji prowadzonej przez lekarzy, krétkim ba-
daniem ankietowym pacjentéw, analizami kart chorobowych, da-
nych statystycznych. Badania te w przewazajgcej wiekszosci in-
formujg nas o potrzebach obiektywnych badanych oséb niz su-
biektywnych. Dla przyktadu: jezeli przeprowadzono badanie na
temat wiedzy o gruzlicy (zrodto zakazenia, metody leczenia)
i w oparciu o uzyskane wyniki autor podaje, ze tylko okoio 50“/0o
badanych os6b wiedze te posiada w dostatecznym stopniu, moze-
my wnioskowac¢ o istnieniu obiektywnej potrzeby zwiekszenia
oswiaty zdrowotnej — nie wiemy jednak nic, czy sami badani
subiektywnie taka potrzebe postrzegaja.

Jednym z nielicznych badan zestawiajacym potrzeby obiekty-
wne (mierzone badaniem lekarskim) z subiektywnymi odczuciami
badanych jest badanie przeprowadzane w 1969 r, przez Instytut
Medycyny Wsi i Higieny Pracy w Lublinie nad mieszkancami
wybranej wsi wojewoédztwa lubelskiego, gdzie w ciggu roku po-
réwnywano dane z badan lekarskich ludnosci z wynikami badan
nad korzystaniem ze stuzby zdrowia.

Podobnie jak w przypadku grupy badan prowadzonych przez
socjologéw dominuja problemy lecznictwa otwartego. Z badan
nad lecznictwem zamknietym warto odnotowac¢ konkurs przepro-
wadzony w 1968 r. przez Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa na
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pamietniki pacjentéw szpitali Uzyskane tg droga materiaty, jak
sie mozna zorientowac¢ z dotychczasowych publikacji, sa jednak
dos¢ wyrywkowe i nie dostarczajg jakiego$ catosSciowego obrazu
na temat potrzeb zdrowotnych pacjentow szpitali.

Badania reahzowane przez lekarzy czy instytucje medyczne
stanowiag wiekszos¢ wszystkich badan zwigzanych z problematyka
potrzeb zdrowotnych, ich wartos¢ jednak dla celéw niniejszego
opracowania jest ograniczona. Sg to prawie zawsze badania na
matych, bUzej nie okreslonych populacjach, studia typu ,case stu-
dy” o niewyraznie zdefiniowanej problematyce badawczej i celu
badan, tak ze mozliwos$¢ uogodlnienia wynikéw tych badan jest
minimalna. Ponadto w przewazajgcej liczbie badarnh mamy do czy-
nienia raczej z potrzebami obiektywnymi, a — jak pamietamy —
przedmiotem tego opracowania sg gtéwnie potrzeby subiektywne.
Dlatego tez podstawa prezentowanego opracowania beda przede
wszystkim badania omoéwione na poczatku, prowadzone przez so-
cjologébw, a badania prowadzone przez lekarzy zostanag gidwnie
wykorzystane jako materiat ilustrujacy czy uzupeiniajacy wyniki
duzych, reprezentacyjnych badan.

® Konkurs ogtoszony w 1968 r. przez Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa
i Katedre Organizacji Ochrony Zdrowia Studium Doskonalenia Lekarzy.
Na konkurs wptyneto 580 pamietnikéw pochodzacych od chorych z do-
Swiadczeniami z réznych dziedzin medycyny.
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CZESC IIl. OCENY WEASNEGO STANU ZDROWIA
DOKONANE PRZEZ BADANYCH

MATERIALY

W czesci tej zostang wykorzystane i zaprezentowane fragmen-
ty tych badan, w ktéorych proszono badanych o autoocene stanu
zdrowia. Informacje na ten temat znajdujemy giéwnie w bada-
niach prowadzonych przez socjologéw, pos$wieconych korzystaniu
z opieki zdrowotnej. Ocene stanu zdrowia dokonang przez samych
badanych traktuje sie tu jako jedna ze zmiennych niezaleznych
korzystania z pomocy stuzby zdrowia. Nalezy sie tu jednak za-
strzec, ze dostarczaja one informacji bardzo orientacyjnych; oceny
dokonywane sg przewaznie w oparciu o prostg pieciopunktowa
skale (stan zdrowia bardzo dobry, dobry, Sredni, zty, bardzo zty).
Tylko w jednym badaniu i autooceny badanych prébowano wery-
fikowac¢ za pomocag orzeczen lekarskich.

W niektérych badaniach oprécz oceny stanu zdrowia proszono
badanych o podanie d.olegliwosci, na jakie ich zdaniem cierpia, czy
dolegliwosci, z powodu ktérych sie leczyli. Dane na ten temat
zostang takze przedstawione w tej czesci pracy.

Na wstepie dane z badania ,,Opinie mieszkaricéw miast o lecz-
nictwie otwartym” (autor kwestionariusza T. lzydorkiewicz, auto-
rzy opracowania: A. Ostrowska, J. Bejnarowicz, OBOP, 1967,'~pro6-
ba reprezentacyjna, ogolnopolska — 2000 mieszkancéw miast).

W badaniu tym za wskaznik oceny stanu zdrowia uznano cze-

Skretowicz, A. Rotter, Zapotrzebowanie na opieke zdro-
wotng ludnosci wybranej wsi w powiecie Putawy w $Swietle badan, ,Medy-
cyna Wiejska”, 1972, nx 3.
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sto$¢ zachorowan. Informacji w tym zakresie dostarczyto pytanie:
»Czy ogélnie biorgc czesto Pan<i) choruje?” Uzyskane w odpowie-
dzi na to pytanie rozktady pytan przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Odpowiedzi na pytania o stanie zdrowia

pacjenta
N = 1710
Ocena stanu zdrowia %

Choruje na ogoét rzadko lub wecale i 63,7
Choruje na ogét czesto, ale nie prze-

wiekle 19,0
Jestem chory przewlekle 16,6
Brak danych 0,7

Razem 100,0

Méwigc o stanie zdrowia badani moéwili takze o chorobach
przebytych w ciagu ostatniego roku. Rodzaje schorzen, z ktéorymi
pacjenci zgtaszali sie do poradni przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Rodzaje schorzen, z jakimi pacjenci zgtaszali sie do

przychodni w ciggu ostatniego roku

N
Rodzaje schorzen

Choroby drég oddechowych (anginy, grypy, prze-
zigbienia)

Choroby serca i nerwéw

Choroby przewodu pokarmowego (choroby zotadka.
watroby)

Choroby reumatyczne, gosécowe

Choroby kobiece

Choroby ,chirurgiczne” (zlamania, zwichniecia.
ropniaki, czyraki)

Choroby nerek

Choroby ,laryngologiczne” (uszu, gardia)

Choroby ,,0kulistyczne”

Inne dolegliwosci
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%

33,6
17,0

16,9
10,9
6,4

4.6
34
3,2
18
13,0
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W tabeli 1 za osoby zdecydowanie chore we wilasnej opinii
nalezy uznac te, ktére zadeklarowaty, ze sg chore przewlekle. Ta-
kich os6b jest 16,6®0. Nie wiemy, niestety, jakie choroby i do-
legliwosci mieli badani na mysli, méwiac o chorobach przewle-
ktych. W potocznym rozumieniu choroba przewlekta moze ozna-
cza¢ po prostu tyle, co diugotrwata; trudno wiec blizej powie-
dzie¢, jakie dolegliwosci i ograniczenia w funkcjonowaniu mogty
sie z tym wigzac.

Zaobserwowano wyrazng zalezno$¢ miedzy oceng stanu zdro-
wia a wiekiem badanych. Im starsi byli badani respondenci, tym
czesciej stwierdzali, ze sa chorzy przewlekle. (Odsetek chorych
przewlekle w najmtodszej grupie wieku 18— 24 lat wynosit 4,6,
w najstarszej’ — 60 lat i wiecej — 36,4™0.) Zaleznos$¢ ta jest zu-
petnie oczywista. Potwierdza fakt, ze ludzie starsi czesciej i po-
wazniej chorujg, co znajduje odzwierciedlenie w ich ocenach.

Inna zaobserwowana w badaniu zalezno$¢ wigze oceny stanu
zdrowia z aktywnoscig zawodowg badanych. Osoby pracujace za-
wodowo oceniajg lepiej stan swego zdrowia niz osoby nie pra-
cujace. (72,3®/o aktywnych zawodowo stwierdzito, ze choruja rzad-
ko lub wcale — 11,6®/0 okreslito sie jako chorzy przewlekle. W gru-
pie o0os6b nie pracujacych choruje rzadko lub wcale 51,2®/o, prze-
wlekle 23,7®/0.) Zaleznos$¢ te mozna wigza¢ z wiekiem badanych.
WsSrdéd os6b nie pracujgcych odsetek starszych jest wyzszy niz
wséréd pracujacych; ponadto wykonywanie pracy zawodowej za-
kltada posiadanie pewnej sprawnosci zwigzanej z okreslonym sta-
nem zdrowia. Osoby nie posiadajgce tej sprawnosci w zasadzie
pracy zawodowej nie podejmuja.

W badaniu stwierdzono takze, ze mezczyzni maja tendencje do
lepszego oceniania swego stanu zdrowia niz kobiety. Przy po-
dobnym odsetku chorych przewlekle kobiety w wyzszym odsetku
(23,300 do 14,I®/0) stwierdzaja u siebie zapadalno$¢ na kroétkie,
nieprzewlekie choroby.

Tabela 2 informuje nas, ze dominujgca ilos¢ schorzen przypada
na rozmaite niezyty drég oddechowych. Ten typ dolegliwosci ko-
responduje gtéwnie — jak sie wydaje — z ocenami stanu zdro-
wia: ,choruje na og6t czesto, ale nie przewlekle, lub: choruje

http://rcin.org.pl



23

rzadko”. To samo dotyczy choréb z zakresu ,matych, khnicz-
nych” — choroby ,laryngologiczne”, ,okulistyczne” itp. Scho-
rzenia typu: ,choroby reumatyczne”, ,choroby nerek”, ,serca
i nerwow” w czestszych przypadikach dotycza choréb przewle-
klych. Sa to jednak wytacznie ,domniemania”, poniewaz w bada-
niu nie prébowano uchwyci¢ zaleznosci miedzy ocenag stanu zdro-
wia a rodzajem zadeklarowanych schorzen -.

Pewne informacje o stanie zdrowia pacjentéw proébuje zobra-
zowac¢ badanie Z. Bizonia ,Epidemiologia nerwic w miescie sto-
tecznym Warszawie” (1964, 1000-osobowa reprezentacyjna proéba
mieszkancéw miasta, w wieku produkcyjnym). Oprécz ogdélnej oce-
ny stanu zdrowia autor badania pytal respondentéw o odczuwane
dolegliwosci, przebyte choroby, zazywane leki (dane na ten temat
zamieszczone sa w czesci, ktéra porusza tematy dotyczace korzy-
stania ze stuzby zdrowia).

Przyjrzyjmy sie niektorym danym tego badania. Ogdlna ocena
stanu zdrowia badanych przed.stawia sie nastepujgco:

Tabela 3. Autoocena stanu zdrowia

N = 921
1 Liczb:
Stan zdrowia |cz_a . %
odpowiedzi
Zy 96 10,4
Niezbyt dobry 173 18,8
Sredni 300 32,7
Dos$¢ dobry 244 26,5
B. dobry 104 11,3
Brak danych 4 0,3
Razem 921 100,0

Badanych zapytano takze o ilos¢ zachorowan w ciggu ostatnie-
go roku. Licznosci przedstawiajg sie nastepujaco:
Nie chorowato w ciggu ostatniego roku 617 oséb (67,0®/0); raz cho-
rowato 17,6Vo badanych os6b, dwukrotnie — 6,I®/0; czesciej 6,3Vo

* Klasyfikacja schorzen zawarta w tabeli 4 jest nieprecyzyjna i budzi
liczne watpliwosci. Czy np. ropniak gardia jest choroba ,laryngologiczng”
czy ,chirurgiczng”?
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badanych. Nieliczny odsetek respondentéw (1,4®/0) stwierdzita, ze
praktycznie chorowali przez caty rok.

Charakterystyczny jest odsetek o0s6b, ktoére nie chorowaty
w ciggu ostatniego roku — jest on zblizony do odsetka os6b, kto-
re w reprezentacyjnym badaniu OBOP (omawiane uprzednio)
stwierdzity, ze nie chorujg wcale lub prawie wcale.

W momencie realizacji badania 621 os6b stwierdzito, ze aktual-
nie im ,,co$ dolega”. Sposréd nich 113 (18%) nie jx)djeto w zwigz-
ku z tym zadnego leczenia.

W odpowiedzi na pytanie: ,,Czy zdarzyto sie, aby przy okazji
jakiegos$ badania lekarskiego rozpoznano u Pana nerwice — 350
os6b (38%) odpowiedziato pozytywnie. Wsréd tych badanych jest
znacznie nizszy odsetek osob, ktére w zwigzku z rozpoznang ner-
wicg podjety leczenie, niz w przypadku rozpoznania choréb soma-
tycznych (82Vo).

W Gdansku w 1969 r. przeprowadzono badanie poswiecone
ocenie stanu zdrowia ludnosci m. Gdanska (Badania Zaktadu Hi-
gieny AM w Gdansku i Miejskiej Pracowni Urbanistycznej. Autor-
kami badania byty G. Stachowska i K. Zalewska-Ciechanowska.
Badanie przeprowadzono na losowo dobranej probie mieszkancow
Gdanska. Za dzieci do lat 14 odpowiedzi udzielali rodzice. Przeba-
dano 16 470 os6b z 4230 gospodarstw domowych). Przy badaniu
ludnosci proszono o subiektywng ocene stanu zdrowia, zebrano
takze informacje na temat czestosci wystepowania poszczegdélnych
schorzen i dolegliwosci wsrdéd pacjentéw (wedtug ich opinii).

Sposréd przebadanych 16 470 os6b 11 233 (67,9V0o) okreslito sie
jako zdrowi, 3360 (20,6®/0) jako chorzy na jedng chorobe, 1877
(11,570) jako chorzy na dwie choroby lub wiecej.

W badaniu gdanskim zebrano takze dane na temat wystepowa-
nia (dane subiektywne) wsréd badanej populacji choréb przewle-
kitych. llustruje je tabela 4.

Jak widac¢ z tabeli 4, na pierwsze miejsce wysuwajag sie cho-
roby reumatyczne i gosé¢cowe. Odsetek oséb uskarzajgcych sie na
state dolegliwosci reumatyczne jest wysoki (14,5°0); mowi o nich
przecietnie co siédmy mieszkaniec CJdanska. Nalezy przypuszczaé
jednak, ze odsetek dolegliwosci reumatycznych stwierdzonych ba-
daniem lekarskim bytby nizszy; ,reumatyzm” jest okresleniem
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Tabela 4. Wystepowanie choréb przewlektych wséréd miesz-
kancow Gdanska

N=16 470
Rodzaje choréb N 9%
Gruzlica ptuc 274 1,8
Choroby psychiczne 153 0,6
Choroby uktadu krazenia 1833 10,9
Choroby uktadu pokarmowego 1210 7,3
Choroby kobiece 297 1,8
Choroby reumatyczne 2401 14,5
Inne 1661 10,3

popularnym w jezyku potocznym, czesto mianem tym okresla sie
wszelkie dolegliwosci bolowe zaréwno tkanki kostnej, miesnio-
wej, jak i nerwobdle. Z drugiej strony jednak wysoki odsetek cho-
réb reumatycznych moze sie wigzac¢ ze specyfikg klimatyczng ba-
danego regionu.

Uderzajagco wysoki jest takze odsetek os6b uskarzajacych sie
na choroby uktadu krazenia, zwazywszy, ze badaniem objeto takze
dzieci i miodziez.

W roku 1968 Instytut Medycyny Pracy i Higieny Wsi w Lubli-
nie (H. Rafalski, R. Dziadosz, M. Mackiewicz, A. Ratter, B. Skre-
towicz, A. Wisniewska) podjat roczne, panelowe badania nad po-
trzebami zdrowotnymi ludnoéci wsi Karmanowice (pow. putawski),
liczacej 546 os6b. W badaniu tym w ciagu roku (w odstepach
czterotygodniowych) zestawiano m. In. dane dotyczace zachoro-
walnosci subiektywnej z wynikami badan lekarskich.

W ciggu roku objetego obserwacjg 122 mieszkancéw wsi nie
odczuwato dolegliwosci. Pozostate osoby (424) zgtosity ankieterom
w czasie wywiadow 2 848 stanow chorobowych. Wedtug obliczen
autoréw badania Srednio na osobe przypadato 5,2 standéw choro-
bowych w ciggu roku Wskaznik ten wzrasta z wiekiem, osigga-
jac najwyzszg warto$s¢ w grupie wieku 60 lat i wiecej. Na og6t
wyzsze wartosci osiggat on w grupie kobiet. Ogoélny wskaZznik

3 Wskaznik ten moze by¢ traktowany jako informacja bardzo orienta-

cyjna; nie znamy, niestety, wartoéci odchylenia standardowego od podanej
Sredniej.

http://rcin.org.pl



26

stanéw chorobowych byt tez wyzszy blisko 1,6 raza ws$rdéd oséb
nie objetych ubezpieczeniem spotecznym — w stosunku do ubez-
pieczonych.

Poréwnanie wskaznikéw chorobowosci ogélnej uzyskanych na
podstawie przeglgdowych badan lekarskich z wynikami badan
ankietowych wskazujag na duza zbiezno$¢ obu rozpatrywanych
wartosci. Obiektywnym badaniem lekarskim stwierdzono 2 628
stanéw chorobowych na 1000 os6b, ogélny natomiast wskaznik
chorobowosci subiektywnej wynosi 2641/1000. RoOznice wystgpity
dopiero we wskaznikach chorobowosci szczegoétowej.

Spostrzezone réznice w kolejnosci wystepowania choréb —
zdaniem autoréw — wynikaja z faktu, ze ludnos¢ zwrécita w pier-
wszym rzedzie uwage na te stany chorobowe, ktére charakteryzu-

Tabela 5. Chorobowo$¢ subiektywna i stwierdzona badaniem lekarskim (wskazniki
na 1000 osob)

Nr mie(.izyna- Badanie Chorc’Jl’oo—
rodowej kla- Grupy chorobowe lekarskie _vvosc
syfikacji choréb subiektywna

001-138 zakazne i pasozytnicze 143,6 424,9
140-238 nowotwory 16,6 37
240-289 alergiczne, ukladu wwydzielania wew-

netrznego i przemiany materii 302,0 31,1
290-299 krwi i narzadéw krwiotworczych 232,0 18,3
300-326 psychiczne, psychonerwice, zaburzenia

osobowosci 263,3 34,8
330-398 ! uktadu nerwowego, narzadéw zmystow 364,6 115,4
400-468 uktadu krazenia 344,4 252,8
470-527 uktadu oddechowego 206,2 494,5
530-587 uktadu trawiennego i 195,2 397,4
590-637 uktadu moczowo-piciowego 88,4 108,1
690-716 skory i tkanki tacznej 331 95,2
720-749 kosci i narzadéw ruchu 353,6 337,0
750-795 urazy, wypadki i zatrucia ’ 18 128,2
640-689
800-999 rézne objawy i stany niedoktadnie okres- !

lane ' 82,9 199,6

Razem 2626,7 2641,0
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Ocena subiektywna
(badanie ankietowe)

Badanie lekarskie

1 Choroby ukiadu nerwowego i narzadéw 1. Choroby ukitadu oddechowego
zmystow

2. Ctioroby kosci i narzadéw 2. Choroby zakazne i pasozytnicze

3. Choroby uktadu krazenia 3. Choroby ukfadu trawiennego

ja sie wyraznymi symptomami i ktére od dawna przywykta leczy¢
(schorzenia gérnych drég oddechowych, przewodu pokarmowego,
gosciec stawowy). Lekarze zas badaniami fizykalnymi i laborato-
ryjnymi ujawnili choroby uchodzace na og6t uwagi przecietnego
obserwatora (uktadu nerwowego, krazenia, alergiczne).

Bardziej szczegétowe dane na ten temat prezentuje tabela 5.

Dalsze prezentowane dane na temat autoocen stanu zdrowia
przynosi badanie H. Stasiaka ,Sprawy ludzi w wieku emerytal-
nym” OBOP, 1961.

Badanie dotyczyto zagadnien praktycznych przy przechodze-

Tat)ela 6. Autoocena stanu zdrowia wsrdod rencistéw i 0s6b pracujacych zawodowo
N = 1000+1000

Grupa spot.-zawodowa

Aktyw- .
no}s’,:/ rec robotnicy
Stan zdrowia zawodowa )
(dane w %) pracownicy
rencisci  mezczyzni kobiety =~ Umystowi Wykw. niewyk.
ogotem
Dobry 8,3 8,8 7,3 11,9 1 7,2 4,8
Zadowalajacy 34,5 35,4 32,6 . 39,7 32,7 30,7
Niezadowalajacy 38,4 37,0 41,4 315 39,4 46,5
Zty 18,8 18,6 18,7 16,9 20,7 18,0
Stan zdrowia pracujacy mezczyzni  kobiety pracownicy robotnicy
ogotem umystowi wykw.  niewyk.
Dobry 16,0 17,3 131 18,0 13,4 16,4
Zadowalajacy 41,2 | 44,9 33,5 43,5 43,3 353
N iezadowalajacy 33,8 30,4 41,0 31,0 331 39,1

Zty 9,0 7.4 12,4 7,5 10,2 9,22
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niu na emeryture, W lutym 1960 r. zbadano 1000 os6b pracuja-
cych aktualnie oraz 1000 rencistow.

Ogoétem rencisci oceniajg swoj stan zdrowia gorzej od pracu-
jacych, co jest oczywiste z uwagi na wiek. W obu grupach —
rencistow i pracujacych — robotnicy oceniajg swoéj stan zdrowia
nieco gorzej od pracownikéw umystowych.

Przy podziale na pte¢ i grupe wieku mezczyzni oceniajg swoj
stan zdrowia podobnie bez wzgledu na wiek, kobiety mtode nato-
miast czesciej oceniajg pozytywniej swoj stan zdrowia od kobiet
starszych,

WNIOSKI

W czesci Materialy zostaly przedstawione fragmenty pieciu
badan empirycznych, poswiecone autoocenie stanu zdrowia, prze-
bytym i aktuahiie odczuwanym dolegliwosciom. Pierwsze badanie
byto zrealizowane na proébie ogdlnopolskiej, trzy badania na pro-
bie reprezentacyjnej mieszkancow duzych miast (dwukrotnie War-
szawa i Gdansk), jedno z badann poswiecone byto ludnosci wiej-
skiej. Poza badaniem wiejskim, gdzie autooceny badanych zesta-
wiano z diagnoza lekarska, pozostate oceny nie byly weryfikowa-
ne w zaden sposoéb.

Pomimo ze poszczeg6lne badania byty realizowane w réznym
czasie (w latach 1964— 1969) i na réznych populacjach, widaé
w nich pewne interesujace zbieznosci. We wszystkich badaniach
mieszkancoéw miast jest niemal ten sam odsetek os6b deklaruja-
cych, ze w zasadzie nie chorujg lub nie chorowali w ciggu osta-
tniego roku (orientacyjnie 2/3 badanych populacji). Nie odwotujgc
sie zatem do zadnych testow czy danych medycznych mozna po-
wiedzie¢, ze tyle oséb uwaza sie za zdrowe czy tez wedtug socjolo-
gicznych definicji zdrowia » — tyle os6b jest zdrowych. Mozna

Definicje te biorg pod uwage nie zmiany chorobowe, lecz spoteczne
funkcjonowanie jednostki. Swoim zachowaniem (poprzez normalne wypet-
nianie rol) rozstrzygaja one (jednostki), czy przyjmuja role chorego, czy nie.
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wiec uznac¢, ze osoby te nie odczuwajg zadnych potrzeb w zakre-
sie leczenia choréb.

Kategorie czy skale ocen stosowane w poszczegdlnych bada-
niach nie sg zblizone na tyle, aby mozna byto w podobnie synte-
tyczny sposéb oszacowaé odsetek os6b ciezko chorych czy prze-
wlekle chorych. Na podstawie bardzo szacunkowych wyliczen osob
takich jest okoto 12— 15«/0. Osoby te, jak mozna przypuszczac,
odczuwajg potrzebe statej i systematycznej opieki lekarskiej. Sa
to jednak tylko dane orientacyjne.

Jesli chodzi o zapadalno$¢ na poszczego6lne choroby, pytanie na
ten temat zadano w trzech badaniach. Kategoryzacje choréb uzyte
w nich sg roézne, tylko kilka pozycji powtarza sie w nich w po-
dobnym sformutowaniu.

We wszystkich badaniach wprowadzono kategorie choréb prze-
wodu pokarmowego. Wysokosci odsetkéw chorych na te choroby
sg istotnie rézne we wszystkich badaniach. Najwyzszy odsetek
zanotowano w Karmanowicach (39,7®/0), nastepnie w ogoélnopol-
skim badaniu mieszkancoéw miast (16,9®/»), a najnizszy w badaniu
gdanskim (7,3®/a). Znaczne sg takze réznice w wystepowaniu cho-
rob uktadu krazenia miedzy populacjg gdanska a ludnoscig Kar-
manowic (10,9— 25,3“/0). W badaniu ogdélnopolskim kategorii takiej
nie wprowadzono.

Zastanawiajgcy jest tu takze niezwykle wysoki odsetek cho-
robowosci subiektywnej, stwierdzony w badaniu wiejskim. Jest
on takze znacznie wyzszy w kategorii choréb uktadu oddechowe-
go (49,50) od analogicznej kategorii w badaniu ogélnopolskim
(33,6®/0). We wszystkich trzech poréwnywanych grupach choréb
chorobowos¢ subiektywna mieszkancéw wsi osigga najwyzsze od-
setki. Ttumaczenie tego faktu moze by¢ dwojakie: albo ludnosé¢
badanej wsi jest rzeczywiscie bardziej schorowana od innych ba-
danych populacji i réznice w postrzeganych chorobach sg odbi-
ciem stanu faktycznego®, albo istnieja zdecydowane roéznice

5 Dla sprawdzenia tego potrzebne bytyby dane na temat chorobowosci
obiektywnej mieszkarnicéw miast i réznic miedzy oboma typami chorobo-
wosci w populacji miejskiej. Danymi takimi dysponujemy jednak wytacznie
w stosunku do mieszkancow wsi.
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w koncepcji ,,choroby” na wsi i w miescie. By¢ moze w pewnych
wypadkach to, co na wsi klasyfikowane jest jako choroba, w mie-
Scie jest jeszcze akceptowane jako zjawisko nie odbiegajace od
przyjetych norm zdrowotnych (cho¢ potoczne obserwacje wska-
zywatyby raczej na zjawisko odwrotne). Obie tezy wymagatyby
jednak jeszcze sprawdzenia, jako ze aktualnie posiadane dla ce-
lI6w tego opracowania dane nie wystarczajg do potwierdzenia zad-
nej z nich.

Pozostate kategorie uzyte dla okreslenia stanéw chorobowych
w omawianych badaniach nie mogg by¢ zestawione z uwagi na
zbyt daleko idace réznice zakreséw tych kategorii. Moga wiec by¢
rozpatrywane tylko oddzielnie. Warto tez przy tym pamietaé, ze
mowig one o tzw. chorobowosci subiektywnej, a wiec moéwig o su-
biektywnie postrzeganych potrzebach pacjentéw w zakresie le-
czenia posiadanych ich zdaniem schorzen.

Tylko w jednym przypadku (badanie wiejskie wsi Karmano-
wice) zestawiono schorzenia podane przez pacjentéw z diagnozg
lekarska. Warto sie chwile zatrzyma¢ nad tym zestawieniem.
W wiekszosci przypadkéw chorobowos$¢ subiektywna przewyzsza
chorobowos$¢ stwierdzong badaniem lekarskim. Do pozostatych na-
lezg przypadki tych chordéb, ktére nie daja wyraznych objawow
lub tradycyjnie nie zawsze sg postrzegane jako choroby (choroby
psychiczne, ukiadu nerwowego). Ta ostatnia obserwacja niesie za
sobg postulat natury metod.ologicznej — aby przy badaniu choro-
bowosci subiektywnej uwzglednia¢ koncepcje czy okreslenie cho-
roby aktualnie dla badanego Srodowiska i ustalenie zakresu tego
pojecia.
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CZESC IV. ZACHOWANIE BADANYCH
PRZY ZAOBSERWOWANIU OBJAWOW CHOROBY

MATERIALY

Studiujac zachowanie ludzi przy zaobserwowaniu przez nich
objawoéw choroby obserwujemy niejako sytuacje zwigzane z ,na-
rodzinami” potrzeby zdrowotnej. Interesuje nas tu, jakie objawy
uwazane sg za niepokojace, a ktére z nich sie lekcewazy. W jakitfh
sytuacjach podejmuje sie prébe nawigzania kontaktu z lekarzem
czy medycyng w ogdle (np. leki), jakie przypadki sie bagatelizuje.
Innymi stowy, kiedy odczuwana rodzgca sie potrzeba zdrowotna
jest zaspokajana, a kiedy nie i co na to wptywa.

W badaniu przeprowadzonym w 1961 r. przez OBOP na 1000-
-osobowej proébie mieszkancéw Warszawy ~ (autor opracowania
A. Ostrowska) zapytano badanych, jak najczesciej postepuja, gdy
zaol™erwuja u siebie pierwsze objawy chorobowe i jezeli przy-
puszczaja, ze nie sg to objawy choroby rdjebezpiecznej ?

Opowiedzi na to pytanie przedstawia tabela 7.

Jak wykazata analiza tego badania, postawy wobec zaobser-
wowanych objawoéw chorobowych zmieniajg sie wraz z wiekiem,
sg takze r6zne wsrod mezczym i kobiet.

Mezczyzni czesciej niz kobiety zajmuja postawe ,lekcewazgca”
wobec domniemanych objawoéw choroby (34,6— 21,4®/0), czekajac,
az same ustgpia, i nie pod.ejmujac zadnych srodkéw w celu zlikwi-
dowania ich. Kobiety natomiast w takich przypadkach czesciej
stosujg domowe $rodki leczenia.

1 w badaniu tym nadreprezentowana byla grupa pracownikéw umy-
stowych.
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Tabela 7. Zachowania przy zaobserwowaniu objawéw choroby

N = 865
Sposéb zachowania Liczba
odpowiedzi

Specjalnie sie nie przejmuje i czekam, az

same ustgpia 240 27,7
Stosuje znane mi domowe $rodki lecz-

nicze 452 52,3
Radze sie u innych ludzi 32 37
Ide od razu do lekarza 197 22,8
Ide do lekarza w ostatecznosci 71 8,2

Jezeli chodzi o ré6znice ze wzgledu na wiek badanych, widac¢,
ze ,lekcewazenie” objawéw choroby wystepuje rzadziej w miare
wzrastania wieku badanych (odpowiednio w 4 kategoriach wie-
ku: 40,9; 29,6; 21,4; 18,8®/0). Zwieksza sie natomiast wraz z wie-
kiem liczba os6b, ktéore w wypadku zaobserwowania u siebie ob-
jawow chorobowych ida natychmiast do lekarza. Wzrasta tez od-
setek os6b stosujgcych domowe $rodki leczenia. Wszystko to wska-
zuje, ze wraz z wiekiem ludzie stajg sie ostrozniejsi i bardziej
wyczuleni na niebezpieczenstwa zwigzane z chorobami. Nalezy
tez pamietaé, ze osoby starsze czesciej chorujg — to sklania je
takze do czestszego poszukiwania kontaktu z lekarzem i powie-
ksza zasob ich wiasnych doswiadczen zwigzanych z leczeniem
chorob.

.Lekcewazenie” objawow choroby zauwazono tez czesciej
w grupie os6b pracujagcych zawodowo — w stosunku do nie pra-
cujacych (31,0 : 19,8®/0). Wida¢ takze pewna zaleznos$¢ przy roz-
patrywaniu zachowania badanych zwigzanych z zaobserwowaniem
u siebie objawow choroby a oceng stanu zdrowia. Szczegdllnie wy-
raznie widac¢ réznice w kategoriach: ,lekcewazenia objawéw cho-
roby” i ,natychmiastowej wizyty u lekarza”.

W roku 1962 przeprowadzono w OBOP (J. Kowalczyk, H. Za-
lewska) badanie pt. ,,Opinie i postawy dotyczace choréb nowo-
tworowych”. Badanie przeprowadzono na probie 800 os6b, miesz-
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kancéw Warszawy, dobrang metodg ,guota sampling” 2. Badanie
zrealizowano w oparciu o kwestionariusz ,Sprawy zdrowia i cho-
roby”. W Kkwestionariuszu tym. znalazto sie takze pytanie po-
Swiecone zachowaniu przy zaobserwowaniu objawéw choroby. Ba-

danych pytano, w jakich przypadkach zwracajg sie zazwyczaj do
lekarza.

Tabela 8. Wybrane reakcje na zaobserwowane objawy choroby a ocena stanu zdrowia
(dane w %)

N = 875
Ocena stanu zdrowia
Reakcje
) bardzo dobry Sredni 2ty bardzo
dobry 4 1 zty
Specjalnie sie nie przejmuje
i czekam, az objawy same
ustapiag 51,2 351 23,5 8,6 4,5
Ide od razu do lekarza 12,8 19,8 22,4 20,8 59,0
Tabela 9. Sytuacje, w ktérych badani zwracaja sie do lekarza
N = 800
Powdd wizyty u lekarza N 1
Gdy mi dokucza bol 223 31,1
Gdy mam goraczke 234 32,7
Gdy mam meczacy kaszel 52 7.4
Gdy zauwaze co$ podejrzanego
w moim stanie zdrowia 183 25,6
Gdy choroba, ktéra wydawata sie
lekka, zaczyna sie przedtuzaé 132 18,4
Ide do lekarza w ostatecznosci, gdy
choroba bardzo mi dokucza 215 30,0
Brak danych 1 15
2 Poréwnanie struktury planowej z uzyskang wskazato na nieco za-

wyzony poziom wyksztalcenia badanych.

3 — A. Ostrowska: Problemy...
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Interesujgce jest, ze najwyzsze odsetki uzyskaty te symptomy,
ktére 1acza sie z odczuwaniem znacznego dyskomfortu, a wiec
bol, goraczka, dokuczliwos¢ objawéw — cho¢ niekoniecznie mu-
szg by¢ one paralelne z niebezpieczenstwem choroby.

Dwie pierwsze, a zarazem najczesciej wymieniane pozycje
w tabeli 9, tworza w potgczeniu syndrom objawéw ostrych in-
fekcji, chordb zakaznych. Wystepowanie ich moze wiec by¢ nie
tylko grozne dla odczuwajgcego owe objawy, ale i dla jego oto-
czenia. Stad pilna potrzeba kontaktu z medycyna. Innga mozliwo-
Scia, ktérej nie nalezy lekcewazyé¢, jest tez fakt, ze choroby o ta-
kich objawach sa przewaznie podstawag do otrzymania lekarskiego
zwolnienia z pracy.

W badaniu przeprowadzonym przez Wydziat Zdrowia i Opieki
Spotecznej Prezydium Plady Narodowej m. st. Warszawy w 1969 r.
w Warszawie nad pacjentami przychodni stomatologicznych
w Warszawie (autor — J. Bejnarowicz, wyniki badan reprezenta-
tywne dla oséb w wieku 21— 60 lat, préba dobrana metoda do-
boru proporcjonalnego ,gauota sampling”) podjeto temat ,profi-
laktycznych” zachowan pacjentéw. W tym celu zapytano ich
0 wszystkie powody, dla ktorych udali sie w ciggu ostatnich trzech
lat do lekarza dentysty (pracujgcego w dowolnym typie leczni-
ctwa; uspotecznionym, spoétdzielczym, prywatnym). Dane przed-
stawia tabela 10.

Obserwujgc dane zamieszczone w tabeli 10, spostrzega sie cie-
kawe réznice miedzy przyczynami udawania sie¢ do lekarzy me-
dycyny (tabela 9, — badanie OBOP) a lekarzy stomatologéw.
W poprzednim wypadku jednym z dominujgcych motywoéw byto
odczuwanie boélu. W przypadku motywoéw ,stomatologicznych” na
plan pierwszy wysuwaja sie zachowania profilaktyczne — kontrola
uzebienia, ubytek (niebolesny).

Warto sie tu moze zastanowi¢ nad problemem socjalizacji norm
1 nawykow profilaktycznych, ktére by¢é moze sg silniej wpojone
w zakresie profilaktyki stomatologicznej niz zdrowotnej w ogole.
Teze taka podtrzymywatyby chyba potoczne obserwacje; czyms$s
bardziej naturalnym i samo przez sie zrozumiatym jest kontrola
uzebienia co jaki$ czas niz np. kontrolne badanie internistyczne.
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Tabela 10. Przyczyny bytnosci pacjentéw u lekarza dentysty
w ciggu ostatnich trzech lat

N = 383
Powod wizyty u dentysty N

B4l zeba, obrzek twarzy 74 j 193
Przygotowanie zeba do zabiegéw

protetycznych a7 12,3
Uzupetnienie brakéw w uzebieniu

(mostki, korony) 18 47
Wyczuwalny lub widoczny ubytek

w uzebieniu 87 22,7
Usuniecie kamienia nazebnego i osadu 1 0,3
Kontrola uzebienia 62 16,2
Kontrola uzebienia regularna 87 22,7
Inne powody 7 18

Wydaje sie zreszta, ze w ogoéle problem socjalizacji norm i za-
kresu zachowan medycznych jest bardzo interesujacy i wart pod-
jecia osobnych rozwazan.

W cytowanych w poprzednim rozdziale badaniach gdanskich
(16 470 os6b, mieszkancéw Gdarniska) zapytano roéwniez respon-
dentéw o0 najczestsze postepowanie w przypadku zaobserwowania
objawoéw choroby.

Odpowiedzi ilustruje tabela 11.

Uzyskane przez autorki dane informuja o preferencjach bada-
nych os6b, dotyczgcych typu placowki leczniczej przy zaobser-

Tabela 11. Postepowanie przy zaobserwowaniu objawow choroby

N = 16470
Rodzaj postepowania
Lecza sie sami 6,1
Wzywajg pogotowie ratunkowe 51
Odwiedzaja lekarzy rejonowych ! 73,5
Odwiedzajg lekarzy zaktadowych 27,9
Odwiedzajg lekarzy w spétdzielniach lekarskich 15

Odwiedzaja lekarzy prywatnych 33
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wowaniu objawoéw choroby. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych
udaje sie w takich sytuacjach do lekarzy rejonowych. Stosunkowo
niehczni sposréd badanych (6,P/o) proébuja w takich sytuacjach
leczy¢ sie sami. W badaniu poprzednio oméwionym. (OBOP, miesz-
kannicy Warszawy) odsetek takich oséb byt zdecydowanie wiekszy.
Nalezy jednak pamietaé, ze tam uczyniono zastrzezenie, ze cho-
roba nie jest powazna, ktdrego to zastrzezenia w badaniu gdan-
skim nie byto.

W badaniu wsi Karmanowice obserwacje osob, ktore odczuwaty
dolegliwosci, pozwolity autorom wyodrebni¢ wsréd badanej po-
pulacji cztery typy zachowan (co uwidocznia tabela 12)

1. ,,zachowania racjonalne” — w przypadku choroby zgtaszano
sie po porade lekarskag i stosowano leczenie wedtug wskazan le-
karza;

2. ,zachowania tradycyjne” — w przypadku choroby ograni-
czano sie tylko do leczenia sposobami domowymi;

3. ,zachowania, w ktérych wystepowaly cechy postepowania
racjonalnego i tradycyjnego”;

4. ,zachowania charakteryzujgce sie postawg bierng wobec cho-
roby”.

Tabela 12. Typ zachowania przy zaobserwowaniu objawéw
choroby wsréd ubezpieczonych i nie ubezpieczonych

Typ zachowania Ubezpieczeni Nie ubezpieczeni

% %
Postepowanie racjonalne 61 38
Tradycyjne 29 44
Mieszane 15 21
Postawa bierna 10 18

Determinant wyréznionych typow zachowan mozna poszuki-
wacé wsréd nastepujacych czynnikdow: spyecyficzna wiasciwosé sa-

®R. Dziadosz, Zachowania m chorobie ludnosci wybranej wsi w re-

jonie uprzemystowionym w $wietle badan panelowych, ,Medycyna Wiejska”,
1972, nr 1
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mej choroby (rodzaj choroby i jej ciezko$s¢ w odczuciu chorego);
doswiadczenie w zakresie leczenia odczuwanej dolegliwosci, aktu-
alna sytuacja zyciowa chorego, cechy psychiczne chorego, dostep-
noé¢ opieki lekarskiej i tradycje zwigzane z korzystaniem z niej.

Stwierdzano, ze najpowszechniejszym typem zachowania byto
zachowanie nazwane przez autoréw racjonalnym (46®/0). Znaczny
odsetek o0s6b (39%) postepowat jednak tradycyjnie. Zachowanie
zawierajgce elementy racjonalne 1 tradycyjne zaobserwowano
u 18®/0 badanych. 15®/0 badanych natomiast nie leczyto sie w ogole.

Wyréznione typy zachowan rozpatrywano oddzielnie w grupie
0s6b ubezpieczonych i nie ubezpieczonych. Fakt ten w wyrazny
spos6b réznicowat badang populacje.

Przewaga zachowan racjonalnych wsréd ubezpieczonych, a nie-
racjonalnych ws$réd nie ubezpieczonych wskazuje na fakt, jak
powazny wptyw posiada czynnik ekonomiczny na postepowanie
ludnosci wiejskiej przy zaobserwowaniu objawéw choroby. Za-
leznos¢ ta jest niezmiernie wazna obecnie z uwagi na objecie lud-
nosci wiejskiej masowymi ubezpieczeniami. Pokazuje ona posred-
nio, jak duze zmiany moga nastgpi¢ w korzystaniu z ustug stuzby
zdrowia, przy zatozeniu, ze réznice w poziomie korzystania (ta-
bela 13) wyréwnaja sie.

W badaniu ogdélnopolskim, przeprowadzonym przez OBOP
w 1967 r. (préba 2000 mieszkancow miast), jednym z gtéwnych
pytan kwestionariusza poswieconych problematyce zachowan
w zdrowiu i chorobie byto: ,,Jak na ogdét Pan(i) postepuje, gdy
Panu(i) co$ dolega lub gdy czuje sie Pan(i) chory(a)?” Pytanie
nakierowane bylo na ustalenie typK)wych reakcji i sposobéw po-
stepowania w przypadku postrzegania symptomoéw chorobowych,
decyzji odnos$nie do podjecia lub rezygnacji z odpowiedniej tera-
pii. Odpowiedzi na to pytanie przedstawia tabela 13.

Wsrod ogotu badanych znaczng grupe (34,5®/0) stanowig ci, kto-
rzy decydujg sie na podjecie terapii poprzez kontakt z placéwkag
medyczna. Dos$¢ znaczng grupe stanowig takze osoby, ktére pro-
buja sie leczy¢ same (26,7®/0). Nie wiemy jednak, na ile terapia
przez nie stosowana ma charakter racjonalny. Stosunkowo nie-
liczng grupe stanowiag ci sposréd badanych, ktérzy swoja decyzje
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Tabela 13. Postgpowanie w przypadku zaobserwowania
symptoméw chorobowych

N = 1710

Rodzaj postepowania %
Ide zaraz do lekarza 34.5
Prébuje leczy¢ sie sama 26,7
Nic nie robie, czekam az dolegliwo$¢ minie 16,3
To zalezy od dolegliwosci 18.6
Nigdy nie choruje 3,0
Brak danych 0,9

o podjeciu terapii uzalezniajg od rodzaju odczuwanych dolegli-
wosci. Osob takich jest tylko 18,6®/0, a wydaje sig, ze mozna tu
oczekiwaé¢ wyzszego odsetka, poniewaz odpowiedz ta jest naj-
bardziej racjonalna. Ani szukanie pomocy lekarskiej w kazdym
przypadku, ani rezygnacja z niej bez wzgledu na rodzaj dolegli-
wosci nie sg zgodne z ,,zaleceniami” medycyny.

Podobnie liczebng w pordwnaniu z poprzednio omawiang gru-
pa stanowia ci, ktorzy ,nic nie robig i czekajg az dolegliwos¢
minie”. Kategoria ta ma nieco inny charakter od juz omawia-
nych — opisany rodzaj postepowania ma charakter przejscio-
wy — wydaje sie bowiem, ze jezeli dolegliwo$¢ mimo wszystko
nie minie, pacjent bedzie zmuszony rozpoczac¢ leczenie.

Poréwnujac postepowanie badanych przy zaobserwowaniu ob-
jawow choroby w odniesieniu do pici nie znaleziono wyrazniej-
szych réznic w odniesieniu do zadnej z rozpatrywanych kategorii.
Nie wystgpity tez wyrazniejsze zaleznosci miedzy okreslonym ty-
pem zachowania a wiekiem badanych.

Interesujgce wydaje sie przesledzenie postepowania badanych
przy zaobserwowaniu przez nich objawéw choroby z uwagi na
dokonana przez nich ocene stanu zdrowia.

Rozpatrujgc sposoby zachowania (przy zaobserwowaniu dole-
gliwosci) os6b, ktore stwierdzity, ze nie choruja w ogéle lub cho-
ruja rzadko, mozna zauwazyé¢, ze w poréwnaniu z osobami, ktére
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Tabela 14. Postgpowanie przy zaobserwowaniu objawéw choroby a stan zdrowia
(dane w %)

i B A Choruje
Postepowanie przy dolegliwosciach lub

zachorowaniu rzadko lub  czesto, ale przewlekle

wcale nie przewlekle
N = 1090 N = 325 N = 283

Osoby, ktére udajg sie zaraz do lekarza 29,6 46,8 38,9
Prébujg leczy¢ sie same 26,6 28,3 25,4
Nic nie robig 20,2 9,2 9,2
Postepuja zaleznie od doleglivwosci 18,1 14,8 25,4
Nigdy nie chorujg 4,6 - -

Brak danych 0,9 0,9 1,1

chorujg czesto i przewlekle, majag wieksza skilonnos¢ do bagate-
lizowania wstepnych objawéw sSwiadczacych o stanie chorobo-
wym. Znacznie wiekszy odsetek tych os6b w poréwnaniu z inny-
mi grupami nie pod.ejmuje zadnych dziatan, czekajac, az objawy
same ustagpia. Z kolei w grupach os6b czesciej chorujgcych oso-
by chore przewlekle w wiekszym odsetku uzalezniajg swoje po-
stepowanie od rodzaju dolegliwosci. Mozna to ttlumaczy¢ faktem,
ze bardziej chorujac maja wiecej doswiadczenia w rozpoznawaniu
objawoéw choréb i tatwiej im zdecydowaé, jakie objawy wyma-
gaja konsultacji z lekarzem, a jakie nie.

W grupie o0s6b chorujgacych czesto, ale nie przewlekle uderza
wysoki odsetek badanych udajacych sie do lekarza przy zaobser-
wowaniu jakichkolwiek objawoéw chorobowych (46,8M0). Jak mo-
zna przypuszczaé¢, sg to osoby, u ktérych wystepuja rézne cho-
roby i czesto, w zwigzku z czym mogg by¢ one uwrazliwione na
tego rodzaju sytuacje i ich reakcje na symptomy wyrazajg sie
dagzeniem do szybkiego kontaktu z lekarzem.

W pewnym zwigzku z postepowaniem przy pK>jawieniu sie do-
legliwosci pozostaje aktywnos$¢ zawodowa badanych.

Osoby nie pracujgce nieco czesciej reaguja na pierwsze symp-
tomy chorobowe dgzeniem do uzyskania wizyty u lekarza, osoby
pracujgce natomiast w wiekszym odsetku zajmujg postawe wy-
czekujgca (réznica miedzy obu grupami wynosi okoto 8®0). Wigzac
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sie to moze 1z trudnosciami w uzyskaniu wizyty lekarskiej,
a szczegoOlnie z diugim oczekiwaniem na przyjecie przez lekarza
(0o czym wspomina wielu badanych). W tej sytuacji osoby nie
pracujace tatwiej mogg sobie pozwoli¢ na zwigzane z tym straty
czasu.

Przyjrzyjmy sie teraz, jak ksztattujg sie zachowania bada-
nych przy zaobserwowaniu objawéw choroby w zaleznosci od wy-
ksztatcenia.

Tabela 15. Postepowanie przy zaobserwowaniu objawdéw choroby w zaleznosci od
wyksztatcenia (dane w %)

Wyksztatcenie

Postepowanie przy niepelne podsta- zasad- niepelne $rednie niepetne wyzsze

dolegliwosciach lub podsta- wowe nicze  $rednie wyzsze
zachorowaniu wowe zawo-
dowe

N = 158 N = 618 N = 155N = 246 N = 344 N = 86 N = 53

Osoby, ktére udaja

si¢ zaraz do lekarza 44,3 351 35,5 31,3 36,3 18,6 26,4
Prébuja leczy¢ siesami 21,5 29,3 26,4 22,0 24,1 35,5 28,3
Nic nie robig 15,2 15,4 155 19,1 16,0 24,4 11,3
Postepuja zaleznie od

dolegliwosci 14,6 17,3 16,8 21,5 19,8 19,8 321
Nigdy nie choruja 38 19 52 45 2,6 4,7 19
Brak danych 0,6 1,0 06 i 16 1.2 - -

Wydaje sie, ze w przypadkach dwéch typéw postepowania
mozna moéwié¢ o zarysowaniu sie tendencji do zaleznosci tych za-
chowan od wyksztatcenia.

Wraz ze wzrostem wyksztatcenia wystepuje tendencja do wzra-
stania czestotliwosci postepowania uzaleznionego od rodzaju ob-
serwowanych dolegliwosci, a wiec zachowania uznanego przez nas
za najbardziej racjonalne. Odwrotng natomiast tendencje (male-
jaca ze wzrostem wyksztatcenia) wykazuje zachowanie zmierzajg-
ce do uzyskania kontaktu z lekarzem zaraz po wystgpieniu do-
legliwosci bez wzgledu na jej rodzaj.

Interesujacym zagadnieniem sg przyczyny, dla ktérych pa-
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cjenci unikaja wizyt lekarskich lub odwlekajg je. Ustaleniu tych
przyczyn poswiecone byto jedno z pytann kwestionariusza. Odpo-
wiedzi w tej kwestii pokazuje tabela 16.

Tabela 16. Przyczyny odwlekania lub unikania wizyt
u lekarza

N = 1710

Przyczyny odwlekania lub unikania wizyt odsetek
u lekarza Irespondentéw

Trudnosci zwiazane z uzyskaniem wizyty

u lekarza 28,9
Oczekiwanie na samoistng poprawe badz ;

skutek dziatania lekéw domowych | 15,7
Nieche¢, brak zaufania do lekarza ! 12,0
Inne przyczyny 6,0
Brak argumentacji 1,8
Nie dotyczy (w stosunku do oséb, ktére nie ,

unikaja i nie odwlekajg wizyt u lekarza) 36,2
Brak danych 1,4

Aby blizej scharakteryzowac¢ problem rezygnowania z porady
lekarskiej mimo zaobserwowania symptoméw choroby, warto
przyjrze¢ sie dolegliwosciom najczesciej lekcewazonym przez ba-
danych. Tabela 17 przedstawia odpowiedzi na pytanie; ,,Czy zda-
rzyto sie w ostatnim roku, ze mimo odczuwanych dolegliwosci nie
zgtaszatl(a) sie Pan(i) do lekarza? Co Panu(i) wowczas dolegato?”

Jak wida¢, najczesciej wymienionymi dolegliwosciami, ktoére
.,nie doczekaty” sie terapii prowadzonej przez lekarza, byty cho-
roby drég oddechowych (21,5®/0) i choroby przewodu pokarmowe-
go (10,6Vo). Oba typy schorzen sg powszechnie wystepujace; na
choroby typu grypa, angina, przeziebienie, béle zotadka czy wa-
troby co roku zapada wiele o0s6b, szczegdlnie na pierwsze z wy-
mienionych, ktére moga przybiera¢ charakter epidemii. Sg to
wiec choroby na ogo6t dobrze znane, w wiekszosci wypadkéw nie
nastreczajace klopotdéw z rozpoznaniem i terapia.

Mozna wiec sadzi¢, ze pacjenci Kkilkakrotnie juz leczeni z po-
wodu danej dolegliwosci (poréwnaj tabela 2) podejmujg sie lecze-
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Tabela 17. Rodzaje dolegliwoéci, ktére nie byty przedmiotem konsultacji

z lekarzem
N = 1710
i . i Liczba Odsetek
Rodzaj dolegliwosci ! odpowiedzi respondentéw

Choroby drég oddechowych (anginy,

grypy, przezigbienia) 368 21,5
Choroby przewodu pokarmowego (zo- '

tadek, watroba) 181 i 10,6
Choroby reumatyczne, gos$écowe 102 ! 6,0
Choroby ,serca i nerwow” 102 6,0
Choroby nerek 15 0,9
Choroby uszu, gardia 36 i 2,1
Choroby oczu 4 ! 0,2
Choroby kobiece 34 2,0
Schorzenia chirurgiczne 14 0,8
Inne dolegliwosci 243 14,2
Nie dotyczy (w kazdym przypadku ba-

dany zgtaszat sie do lekarza) 576 33,7
Nie dotyczy (badany nie chorowat) 159 9,3
Brak danych 78 4,6

nia na wlasng reke lub tez lekcewazg chorobe, sadzgc na podsta-
wie poprzednich doswiadczen, ze nie jest ona powazna. Pordéwnu-
jac tabele 17 z tabelg 2 nasuwajg sie interesujace wnioski.

W przypadku schorzen bardziej typowych i uchodzacych w opi-
nii publicznej za mniej grozne dla zdrowia istnieje pewna stata
proporcja miedzy dolegliwosciami leczonymi a nie leczonymi
(orientacyjnie 3 :2 dla chorob leczonych). Proporcja ta ulega
zmianie, gdy w gre wchodzg schorzenia uchodzace za grozniejsze
lub bardziej brzemienne w skutki dla organizmu ludzkiego. To
zagadnienie ilustruje tabela 18.

Wyzej przedstawione proporcje byty liczone orientacyjnie
z pewnym przyblizeniem. Wydaje sie jednak, ze obraz, ktdérego
dostarczaja, w wyrazny sposéb dzieli dolegliwo$ci na czesciej i rza-
dziej konsultowane z lekarzem. W przypadkach rzadszych kon-
sultacji (proporcje 3 :2 miedzy dolegliwosciami leczonymi i nie
leczonymi) mamy do czynienia z dolegliwo$ciami uznawanymi za
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Tabela 18. Proporcje miedzy schorzeniami leczonymi przez lekarzy a nie leczonymi —
nie bedgcymi powodem wizyt u lekarza (dane w %)

N = 1710
Schorzenia (dolegliwosci) Leczone Nie leczone Proporcja
Choroby drég oddechowych 33,6 21.5 3:2
Choroby serca i nerwéw 17.0 6,0 3:1
Choroby przewodu pokarmowego 16,9 10.6 3:2
Choroby reumatyczne, go$écowe 10.0 6,0 3:2
Choroby kobiece 6.4 2,0 3:1
Choroby nerek 3.4 0,9 4:1
Choroby uszu, gardia 32 21 3:2
Choroby oczu 18 0,2 9:1
Schorzenia chirurgiczne 4,6 0,8 6:1

Izejsze lub tatwiejsze do wyleczenia bez pomocy lekarza. W przy-
padkach, gdy proporcje te ulegajg zmianie (zwieksza sie liczba
choréb leczonych) mamy do czynienia ze schorzeniami ciezszymi,
w sposOb bardziej bezposredni mogacymi przyczynié sie do trwa-
tych uszkodzen, kalectw czy wrecz spowodowaé Smier¢ pacjenta
(grozba zawatu serca, utraty wzroku itp.). Oczywiscie odsetki roz-
wazanych rodzajéw schorzen sa zbyt niskie, aby w oparciu o réz-
nice miedzy nimi konstruowac jakie$ wyrazniejsze wnioski. Wy-
daje sie jednak, ze sg one zgodne z potocznymi spostrzezeniami
na ten temat.

Jest rzeczg oczywistg, ze osoby o ,grozniejszych” dolegliwo-
sciach sg bardziej sktonne do natychmiastowego udania sie do
lekarza. Nie bez znaczenia jest jednak moznos$¢ poréwnania pro-
porcji 0s6b leczonych i nie leczonych przez lekarzy pomiedzy po-
szczegblnymi grupami schorzen.

WNIOSKI

w czesSci Materiaty x»staly przedstawione fragmenty szesciu
badani, przeprowadzonych w 1 1961—1969, dotyczace problema-
tyki zachowan badanych przy zaobserwowaniu przez nich obja-
woOw choroby. Sposréd przytoczonych badan trzy zrealizowane
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byty na probach ludnosci Warszawy, jedno badanie objeto miesz-
kancéw Gdanska, jedno przedstawiatlo zachowania mieszkancow
wsi (Karmianowice) i wreszcie ostatnie byto badaniem ogdlnopol-
skim mieszkancow miast. Niemal we wszystkich badaniach zada-
no pytanie typu: ,Jak sie Pan(i) zachowuje, gdy zaobserwuje
u siebie objawy choroby? W trzech badaniach oprécz informacji
na ten temat prdbowano znalez¢ takze korelaty okreslonych za-
chowan.

W jednym przypadku (badanie warszawskie, OBOP ,Opinie
mieszkancéw Warszawy na temat funkcjonowania opieki lekar-
skiej”) ograniczono pytanie do zachowan w przypadku zaobserwo-
wania objawéw chorobowych, postrzeganych przez badanych jako
symptomy chorob lekkich. W innych badaniach pytano po prostu
0 choroby. Zastrzezenie wprowadzone w badaniu warszawskim
(OBOP, 1961) spowodowato znaczng liczbe odpowiedzi wskazujg-
cych na stosowanie w takich przypadkach domowych $rodkéw
leczenia badz lekcewazenie objawow choroby. Charakterystyczne
jest, ze w badaniu przeprowadzonym przez OBOP w rok pdZniej
(réznica czasem niewielka) na takiej samej probie 30“/0 badanych
stwierdzito, ze udaje sie do lekarza tylko w ostatecznosci, pod-
czas gdy w omawianym badaniu procent takich os6b wynosi 8,2

W ogélnopolskim badaniu mieszkancow miast rozktad zacho-
wan przy zaobserwowaniu objawow choroby przybiera nieco od-
mienng forme. Domowe $rodki leczenia stosuje dwukrotnie mniej
0séb niz w badaniu warszawskim, znacznie mniej o0séb zajmuje
postawe lekcewazgca w stosunku do objawéw (16,3®/o; 27,7®)0),
wiecej 0séb natomiast (34,5 : 22,8V0) poszukuje natychmiastowego
kontaktu z lekarzem.

Whiosek, jaki nasuwa sie w pierwszej chwili z takiego poréw-
nania, jest truizmem. Wskazuje on na znaczng role, jaka pelni
W wyznaczaniu zachowania przy zaobserwowaniu objawéw cho-
roby przekonanie badanych o bagatelnosci tych symptomoéw
1 o braku zagrozenia. Wydaje sie jednak, ze nie tylko tu nalezy
szuka¢ tak znacznych réznic w zachowaniach obu badanych po-
pulacji. W jednym przypadku mamy do czynienia z przedstawi-
cielami og6tu ludnosci miejskiej w Polsce — w drugim wylgcznie
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z przedstawicielami spotecznosci wielkomiejskiej. Style zycia,
wzorce zachowania w wielu punktach tu sie roznig. Byloby dziw-
ne, gdyby wzorce zachowari w zdrowiu i chorobie nie réznity sie
takze. By¢ moze wiec wzorzec wielkomiejski cechuje sie wiekszg
samodzielno$cia pacjentéw w stosunku do choroby (czestsze le-
czenie ,na wlasng reke”), tendencjg do bagatelizowania objawdw,
podczas gdy w innych spotecznosciach w wiekszym stopniu po-
szukuje sie w analogicznych sytuacjach kontaktu z fachowym
przedstawicielem medycyny. Za tezg takg przemawiatby fakt, ze
w badaniu wiejskim odsetek oséb poszukujacych kontaktu z le-
karzem jest najwyzszy i wynosi 46Vo (ubezpieczeni 61®0o, nie ubez-
pieczeni 38Rl0). Postawom takim sprzyjataby wieksza dostepnos¢
lekéw i informacji o rozpoznawniu i leczeniu choréb w wiekszych
osrodkach miejskich”.

Szkoda, ze ilos¢ materiatéw dotyczacych badani ludnosci wiej-
skiej reprezentowana w tym opracowaniu jest tak nieliczna. Da-
nych zebranych we wsi ELarmanowice praktycznie nie mozna zwe-
ryfikowaé¢ za pomoca zadnych innych podobnie skonceptualizo-
wanych badan wiejskich. Wydaje sie jednak, ze jest tu wiele cie-
kawych probleméw dotyczacych zachowan ludnosci wiejskiej
w zdrowiu i chorobie. Ciekawa jest, stwierdzona przez autorow,
przewaga zachowan nazwanych przez nich ,racjonalnymi” nad
zachowaniami ,tradycyjnymi”. Mozna by przypuszczaé, ze odse-
tek zachowan ,tradycyjnych” powinien by¢ na wsi wyzszy.

Modwiac o postawach racjonalnych i nieracjonalnych w stosim-
ku do zaobserwowanych objawéw chorobowych warto sie zatrzy-
mac¢ chwile nad korelatami takich postaw. W badaniu miejskim
stwierdzono zaleznosci tych zachowan od pici i wieku. Mezczyzni
czesciej niz kobiety ,lekcewazg” objawy choroby, kobiety czesciej
majg tendencje do stosowania domowych Srodkéw leczenia. Lekce-
wazenie objawow chorobowych maleje wraz z wiekiem; im starsi
byli respondenci, tym rzadziej notowano wsrdd nich postawy le-

* Teza ta wymagataby oczywiscie sprawdzenia w dalszych badaniach.
Ze wzgledu na nieco inne sformulowanie pytan w obu omawianych bada-

niach i réznice czasu w ich realizacji p>osiadane materiaty nie uprawniajag
do zweryfikowania jej.
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kcewazgce symptomy, wzrastata natomiast czesto$¢ postawy cha-
rakteryzujacej sie poszukiwaniem konsultacji lekarskiej.

Stwierdzono takze wyrazng zalezno$¢ miedzy zachowaniami
badanych przy stwierdzeniu przez nidh choroby a ogdlng oceng
stanu zdrowia. Osoby, ktdre ocenity sie ogoélnie jako zdrowe, cze-
sciej licza na to, ze ,objawy same ustgpia”, osoby natomiast oce-
niajgce zle swoj stan zdrowia konsultujg sie natychmiast z leka-
rzem. Zalezno$¢ ta wystapita tez wyraznie przy zestawieniu po-
staw badanych wobec zaobserwowanych dolegliwosci czestoscig
zachorowan. Osoby chorujgce czesto i przewlekle w wiekszym
odsetku ponadto uzaleznialy swoje postepowanie od rodzaju do-
legliwosci. Mozna to ttumaczy¢ faktem, ze majg wiecej doswiad-
czen w rozpoznawaniu obj,awdéw chordb i tatwiej im zdecydowac,
jakie objawy wymagajg konsultacji z lekarzem, a jakie nie.

Stwierdzono tez zalezno$¢ miedzy wyksztatceniem badanych
a postawami wobec zaobserwowanych symptoméw choroby. Wraz
ze wzrostem wyksztalcenia czesciej pK)jawiala sie postawa uzalez-
niajaca postepowanie od rodzaju obserwowanych dolegliwosci,
a odwrotng tendencje wykazywatly zachowania zmierzajace do
uzyskania kontaktu z lekarzem zaraz po wystgpieniu dolegliwosci,
bez wzgledu na jej rodzaj. Zalezno$¢ ta jest takze przykladem
potwierdzajgcym teze, ze na zachowanie w zdrowiu i chorobie
poza czynnikami czysto ,medycznymi” (np. bol) znaczny wptyw
wywierajg czynniki spoteczne i kulturowe.
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CZESC V. SPOSOB KORZYSTANIA BADANYCH
Z PLACOWEK StUZBY ZDROWIA

MATERIALY

Informacje na temat korzystania ze stuzby zdrowia sg naj-
powszechniej napotykane w badaniach, ktérych problematyka
wigze sie ze sprawami zdrowia, opieki lekarskiej, higieny itp.
Pojawia sie ona zaréwno w duzych badaniach (jakie byly w za-
sadzie omawiane dotychczas), jak i w matych opracowaniach ty-
pu studium przypadku poswieconych jednej, wybranej przycho-
dni, jednego rejonu leczniczego czy pacjentéw jednego lekarza.
Te ostatnie studia prowadzone byty gtéwnie przez lekarzy i pu-
blikowane w czasopismach lekarskich.

Jak juz wspominatem we Wstepie w wielu badaniach utozsa-
mia sie potrzeby zdrowotne z korzystaniem ze stuzby zdrowia.
Wyjasnione zostato uprzednio, w jakim stosunku do siebie pozo-
stajg te pojecia. Krotko mozna wspomnieé, ze badania nad ko-
rzystaniem odnosza sie wytacznie do potrzeb realizowanych. Wy-
jatek tu stanowig badania realizowane na probach reprezentacyj-
nych, ktérymi obejmuje sie osoby korzystajgce, jak i nie korzy-
stajace z opieki lekarskiej (ustalajgc np. przyczyny niekorzysta-
nia). Teraz zaprezentowane zostang prace jednego i drugiego ro-
dzaju. Przedstawione problemy odnosi¢ sie bedg gtéwnie do cze-
stotliwosci korzystania z poszczegolnych placowek, rodzaju prze-
prowadzanych terapii i badan i warunkéw, w jakich to ,korzy-
stanie” sie odbywa.

Zaczniemy od prezentacji badann warszawskich. Na wstepie po-
damy preferencje ludnosci zbadanej przez OBOP w 1961 r. w ko-
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rzystaniu z okreslonych typow przychodni lekarskich (odpowiedZ
na pytanie: ,,Gdzie sie Pan(i) zazwyczaj leczy?”

Tabela 19. Placowki stuzby zdrowia, w ktérych leczg sie zazwyczaj

badani
N = 865

Rodzaj placéwki Licz‘_’a .

odpowiedzi
Przychodnia rejonowa 511 59,1
Przychodnia w zaktadzie pracy 264 30,5
Gabinet prywatny 70 8,1
Spotdzielnia lekarska 59 6,8

Nie bywam u lekarza wcale lub prawie

wcale 89 10,3
Brak danych 2 0,2
Razem 865 100,0

Zgodnie z oczekiwaniami wiekszos¢ badanych korzysta z uspo-
tecznionych form opieki zdrowotnej, w tym 591*Y0 — przychodni
rejonowych. Niski jest odsetek o0sob leczacych sie w spétdziel-
niach lekarskich. Nalezy jednak pamietaé, ze w 1961 r., kiedy
realizowano omawiane badanie, nie doszty one jeszcze d.o takiego
rozkwitu jak obecnie. Ponadto w badaniu zapytano o instytucje,
w ktorych badani zazwyczaj sie leczg, a korzystanie ze spot-
dzielni lekarskich ma czesto tylko konsultacyjny badZz w inny spo-
s6b uzupetniajgcy charakter w stosunku do lecznictwa rejonowego.

We wszystkich typach przychodni zaprezentowanych w ta-
beli 19 kobiety stanowig wiekszo$¢ — z wyjatkiem przychodni
przyzaktadowych, w ktorych leczy sie okoto 15Vo wiecej mez-
czyzn. Wigze sie to z wykonywaniem pracy zawodowej. W bada-
nej prébie znaczny odsetek stanowity kobiety nie pracujace (,,go-
spodynie domowe”), ktére z braku mozliwosci korzystania z przy-
chodni przyzaktadowych powiekszaty liczby pacjentéw innych
przychodni.

Przy zestawieniu placowek, w ktérych lecza sie badani z gru-
pami spoteczno-zawodowymi, do ktérych naleza, stwierdzi¢ mozna,
ze odsetki pacjentow w réznych typach lecznictwa uspotecznione-
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go sa do siebie zblizone we wszystkich grupach spoteczno-zawo-
dowych (z wyjatkiem, grupy ,gospodynie domowe”, o czym byta
mowa poprzednio). Réznice wystepujg natomiast w lecznictwie
prywatnym i spotdzielniach lekarskich. Przedstawia je tabela 20.

Tabela 20. Korzystanie z gabinetéw prywatnych i spétdzielni lekarskich a przynaleznos¢
spoteczno-zawodowa (dane w %)

N = 129
dzai placowki ROblftml?y R-obotliucy Pracownicy Gospodynie
Rodzaj placowki Wy wa |- n'le_wy Wa.— umystowi domowe
fikowani lifikowani
Gabinet prywatny 35 10,6 54,1 11,8 20,6
Spotdzielnie lekarskie 5.6 14,1 49,3 26,8 2,8

Jak widaé, pacjenci lekarzy prywatnych i spétdzielni lekar-
skich to w potowie pracownicy umystowi. Niezwykle niskie sg
odsetki robotnikéw niewykwalifikowanych w obu typach pla-
cébwek. Dane te pokazujg, ze preferencjami miejsc, w ktérych sie
lecza pacjenci, warto zajmowac sie z punktu widzenia zmiennych
z zakresu zroznicowania spotecznego. Zaleznosci tego typu wystg-
pig jeszcze w innych, omawianych na tym miejscu badaniach.
Wré6cimy do nich w dalszej czeSci tego opracowania.

Modwigc o korzystaniu z réznych placdéwek stuzby zdrowia za-
trzymajmy sie chwile nad wezwaniami Pogotowia Ratunkowego.
W odpowiedzi na pytanie: ,Czy w ciggu ostatnich dwdéch lat wzy-
wat Pan(i) do siebie lub o0sdb najblizszych Pogotowie Ratunko-
we?” — 42,IVo badanych odpowiedziato twierdzaco. Odsetek ten
jest bardzo wysoki. Jezeli doda¢ do tego, ze ponad potowa bada-
nych os6b (56,I®/0) wzywata pogotowie co najmniej dwukrotnie,
mozna mie¢ podejrzenie, ze czesS¢ tych wezwanh byla nieuzasad-
niona, co potwierdzatoby zresztg obserwacje pracownikéw stuzby
zdrowia.

Przejdzmy teraz do danych naswietlajagcych czestotliwos$é ko-
rzystania przez badanych z ustug placowek stuzby zdrowia.

Zebrane dane wskazuja, ze poliowa badanych w ciggu ostatnich
dwdch lat korzystata z opieki lekarskiej ,kilka razy”. Czesciej

4 — A. Ostrowska: Problemy...
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natomiast (co najmniej Kkilkanascie razy) z opieki lekarskiej ko-
rzystato 28Vo badanych. Takich, ktérzy nie byli u lekarza wecale
lub tylko jeden raz — jest 23,9®b.

Istniejg roznice w czestotliwosci korzystania z opieki lekar-
skiej pomiedzy mezczyznami a kobietami i pomiedzy starszymi
a miodszymi sposréd badanych.

Kobiety czesciej niz mezczyzni korzystajg z opieki lekarskie;j.
Wsréd tych, ktérzy w ciggu ostatnich dwoch lat nie korzystali
z opieki lekarskiej lub korzystali tylko raz, jest wiecej mezczyzn
niz kobiet (21,5 : 16,9V0). 1lo$¢ kobiet wzrasta natomiast w katego-
riach ,kilkanascie razy” i ,bardzo wiele razy”.

Widaé takze zalezno$¢ pomiedzy czestotliwoscig korzystania
z opieki lekarskiej a wiekiem badanych. Osoby nalezgce do S$rod-
kowych grup wieku z do$¢ podobng czestoscig korzystajg z opie-
ki lekarskiej. Istniejg natomiast powazne roznice pomiedzy skraj-
nymi grupami wieku. Ws$rod najmtodszych badanych jest znacznie
wiecej 0sob nie korzystajgcych (lub tylko raz) z opieki lekarskiej
niz w starszych grupach wieku (27 : 1,4®/0), w ktérych natomiast
zwieksza sie ilos¢ os6b korzystajacych czesciej z opieki lekarskiej.
Wiaze sie to oczywiscie z gorszym stanem zdrowia 0s0b starszych.
Tabela 21 przedstawia czestotliwo$é korzystania z opieki lekar-
skiej w zaleznosci od oceny stanu zdrowia.

Jak mozna sie byto spodziewad, istnieje wyrazna wspoétzalez-

Tabela 21. Czestotliwo$¢ korzystania z opieki lekarskiej a ocena stanu zdrowia

N = 865
Jak czesto korzystat Pan(i) Ocena stanu zdrowia
z opieki lekarskiej w ciggu bardzo ) . bardzo
ostatnich dwdch lat? dobry dobry Sredni 2y 7ty

Ani razu 45,3 12,6 55 1,6 _
Jeden raz 20,9 22,2 8,2 3,3 —
Kilka razy 29,0 55,5 53,0 31,4 18,2
Kilkanascie razy 2,3 7,0 21,6 38,0 31,8
Bardzo wiele razy 1,2 2,6 10,9 24,8 50,0
Brak odpowiedzi 1,2 - 0,8 0,8 -

Razem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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nos¢ miedzy stanem, zdrowia a czestotliwoscig korzystania z opie-
ki lekarskiej. Wsréd osob, ktore ocenity stan swojego zdrowia ja-
ko bardzo dobry lub dobry, mato jest takich, ktére byly u leka-
rza kilkanascie lub wiecej razy w ciagu ostatnich dwéch lat,
a rownoczesnie wsrod tych, ktérzy ocenili stan swego zdrowia
jako s$redni, zty lub bardzo zty — malto jest osob, ktoére nie by-
tyby w tym okresie u lekarza ani razu lub byty tylko jeden raz.

Oprécz wprowadzenia zmiennych o charakterze medycznym
sprawdzono takze zaleznosci miedzy czestotliwoscig korzystania
z opieki lekarskiej a przynaleznoscig spoteczno-zawodowsg bada-
nych. Stwierdzono, ze najczesciej z opieki lekarskiej korzystajg
tzw. pracownice domowe, a nastepnie pracownicy umystowi. Rza-
dziej natomiast korzystajg z opieki lekarskiej robotnicy wykwali-
fikowani i niewykwalifikowani. Ro6znice te widaé¢ najbardziej
w dwoch kategoriach: wsrod tych, ktdrzy nie korzystali w ciggu
ostatnich dwdch lat ani razu z opieki lekarskiej, oraz wsréd tych
ktérzy byli wiecej niz kilka razy (kategorie skrajne). Przyjrzyjmy
sie odpowiednim liczbom:

Tabela 22. Czestotliwo$¢ korzystania z opieki lekarskiej a przynaleznos$¢ spoteczno-
-zawodowa — wybrane kategorie (dane w %)

N = 337
WyFJr_anE CZQStOt-ll- Robotnicy Robotnicy Pracownicy Pracownice
WOSC_' _orzystan_la_ niewykwalifikowani wykwalifikowani  umystowi domowe
z opieki lekarskiej
Ani razu 22,2 12,7 71 9,3
Wiecej niz kilka razy 25,9 22,0 31,9 36,6

Wydaje sie jednak, ze nalezy wstrzymac¢ sie z interpretacja
tej zaleznosci. Nie potwierdzita sie ona w zadnym innym badaniu,
a tu moze by¢ ona zawyzona, ze wzgledu na nadreprezentatywng
grupe pracownikéw umystowych w prébie badawczej. Jak pamie-
tamy po'nadto z poprzednich rozwazan, przy wystapieniu sympto-
mow chorobo™wych robotnicy czesciej niz pracownicy umystowi
deklarowali kontakt z lekarzem. Nie przemawiatoby to wiec za
czestszymi kontaktami pracownikéw umystowych ze stuzbag zdro-
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wia. Oba te fakty bytyby mozliwe do pogodzenia, przy zatoze-
niu, ze pracx>wnicy umystowi znacznie czesciej chorujg. Nie ma
jednak zadnych danych, ktére pozwolityby na weryfikacje takiej
hipotezy.

W kolejnym warszawskim badaniu z roku 1966/7 prowadzo-
nym przez Pracownie Psychiatrii Spotecznej Kliniki Psychiatry-
cznej AM (,Epidemiologia nerwic w mieScie stotecznym Warsza-
wie” — Z. Bizon, reprezentatywna prdba 1000 oséb), badanym
zadano réwniez serie pytan poswieconych korzystaniu przez nich
z opieki zdrowotnej.

Przyjrzyjmy sie p>okrétce wynikom uzyskanym w tym bada-
niu. Na pytanie, gdzie badani leczyli sie z powodu swoich aktual-
nych dolegliwosci, odpowiedzi przedstawiajg sie nastepujgco:

Tabela 23. Rodzaje placéwek, w ktérych leczyli si¢ badani z po-
wodu aktualnych dolegliwosci

N = 921

Rodzaje placéwek N %

Nigdzie sie nie leczyli 113 12,3
U lekarza rejonowego 255 27,7
U lekarza zaktadowego 147 16,0
Prywatnie lub w spétdzielni lekarskiej v 84
W przychodni specjalistycznej 116 12,6
W szpitalu, sanatorium 145 15,7
Brak danych 3 0,3
Nie dotyczy (brak dolegliwosci) 300 32,7
Razem 921 100,0

Jesli chodzi o zanotowang czestos¢ wizyt u lekarzy w zwiazku
z odczuwanymi dolegliwosciami — przedstawia jg tabela 24.

Pomimo podobnie brzmigcych pytan dane zaprezentowane
w tabelach 23 i 24 nie mogg by¢ porownywane z danymi z bada-
nia omoéwionego poprzednio. Réznig sie bowiem znacznie odcinki
czasu, na ktérych przestrzeni w obu badaniach prébowano uchwy-
ci¢ sposéb korzystania badanych ze stuzby zdrowia. W pierwszym
z omawianych badan pytano o miejsca, w ktérych badani z a-
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Tabela 24. Czesto$¢ wizyt u lekarza w ciggu ostat-

niego roku
N = 921

Czesto$¢ wizyt N o

Ani razu 254 27,6
1raz 169 18,3
2 razy 112 12,2
3 razy 96 10,4
4 razy 63 6,8
5 razy 45 4,9
6—8 razy 41 4,5
Powyzej 8 i b. czesto 125 13,6
Brak danych 16 1,7
Razem 921 1 100,0

zwyczaj sie leczg. W drugim — gdzie leczyli sie z powodu

aktualnie odczuwanych dolegliwosci. W przypadku czestosci
wizyt u lekarza w jiednym wypadku pytano o wizyty w ciggu ro-
ku, w drugim w ciggu okresu dwuletniego. Mozna wprawdzie
uznaé, ze przecietnie ilos¢ wizyt w ciggu dwdch lat powinna by¢
prawie dwukrotnie wyzsza od wizyt w ciagu roku. Orientacyjne
poréwnanie tabel 23 i 24 w zasadzie potwierdzatoby takie za-
tozenie. Wedtug badania Pracowni Psychiatrii Spotecznej w ciggu
jednego roku 45,90 badanych nie byto u lekarza ani razu lub
jeden raz. W badaniu OBOP w ciggu okresu dwuletniego liczba
takich oséb jest okoto dwukrotnie nizsza (239®/0). Mozna wiec
uznaé, ze w ciggu nastepnego roku liczba pacjentow, ktérzy w ba-
daniu Pracowni Psychiatrii Spotecznej byli u lekarza jednokrotnie
lub nie byli w ogole, ulegtaby zmniejszeniu na rzecz kategorii
pacjentéw wizytujgcych lekarzy czesciej. Poréwnania takie sg jed-
nak oczywiscie tylko bardzo orientacyjne.

W badaniu Pracowni Psychiatrii Spotecznej zapytano bada-
nych takze o pobyty w zakladach lecznictwa zamknietego. Dane
na ten temat przedstawia tabela 25.

Do najciekawszej czesci badania nalezy zestawienie poziomu
neurotycznosci badanych ze sposobem korzystania przez nich ze
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Tabela 25. Okres trwania hospitacji

N = 921
Okres trwania hospitacji Liczba %
odpowiedzi

Ani razu 803 87,3
Do 2 tygodni 28 3,0
Wiecej niz 2 do 4 tyg. 48 52
Wiecej niz 4 tyg. do 3 mies. 16 1,7
Wiecej niz 3 mies. 5 0,5
Nie wpisano ile 13 1,4
Brak odpowiedzi 8 0,9

Razem 921 100,0

stuzby zdrowia. Do kwestionarusza dotgczono skale neurotyczno-
Sci 1i na podstawie wynikOw osiggnietych przez badanych na tej
skali wytoniono dwie podgrupy: wysokoneurotyczng (65 o0s6b)
i niskoneurotyczng (57 os6b). Stwierdzono, ze osoby zaliczone do
obu tych grup réznig sie m. in. korzystaniem ze stuzby zdrowia.
Dla potwierdzenia tego przyjrzyjmy sie danym ilustrujgcym: licz-
be wizyt u lekarza i czestos¢ wezwan pogotowia ratunkowego
W grupie oséb wysoko- i niskoneurotycznych.

Rowniez wezwania pogotowia ratunkowego w ciggu ostatniego
roku w grupie wysoko- i niskoneurotycznej ksztattujg sie od-
miennie. W calej badanej populacji tagczna liczba wezwan pogoto-
wia wynosita 182 przypadki (19,7Vo). W grupie os6b wysokoneu-
rotycznych odpowiedni procent os6b wynosit 28®%0, w grupie zas
niskoneurotycznej — 17'/0.

Liczebnosci obu wytonionych podgrup sa niewielkie; réznice
miedzy nimi sa jednak znaczne i nie mozna ich lekcewazyé. Do
grupy rozpatrywanych czynnikéw, majgcych wptyw na intensyw-
no$¢ kontaktéw pacjentéw ze stuzbg zdrowia, otrzymaliSmy jesz-

1 Grupy wysoko- i niskoneurotyczne wybrano z préby ogoélnej (wybor
celowy) na podstawie kryterium poziomu neurotycznosci (wynik na sali).
Do grup tych weszto 25 mezczyzn i 40 kobiet o najwyzszych wynikach
neurotycznosci na sali (gérne 6,4 i 7,70 proby gbérnej) oraz 25 mezczyzn
i 32 kobiety o najnizszych wynikach (dolne BYo.
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Tabela 26, Liczba wizyt u lekarza w ciggu ostatniego roku w grupie
nisko- i wysokoneurotycznej

Grupa Grupa
Liczba wizyt wysokoneurotyczng niskoneurotyczng

N % N %
Ani razu 10 15 34 60
1 raz 3 5 12 21
2 razy 6 9 5 9
3 razy 8 12 3 5
4 razy 9 14
5 razy 7 u 1 2
6—S8 razy 3 5
Powyzej 8 i b. czesto 19 29 2 3

cze jeden wymiar — wymiar psychiatryczny, w postaci stopnia
neurotycznos$ci pacjentow.

W badaniu cze$¢ kwestionariusza poswiecono takze problemo-
wi zazywania lekow. Przedmiotem zainteresowania badaczy byty
gtownie leki przeciwbo6lowe, nasenne i uspokajajagce. Badanych
pytano o zazywanie tego typu lekow w ciggu ostatnich trzech
miesiecy, o ich nazwe, czestotliwo$¢ zazywania, W catosci bada-
nej proby potowa badanych (O©— 461 osob) nie zazywa takich
lekbw w ogole, 291 os6b (32®l0) zazywa sporadycznie, a 169 0s6b
(18Vo) — systematycznie,

I w tym wypadku widaé pewne réznice miedzy grupami oséb
wysoko- i niskoneurotycznych. Ukazujg je dane zawarte w ta-
beli 27,

Tabela 27, Zazywanie lekéw w grupie wysoko- i niskoneurotycznej

Grupa Grupa
Zazywanie lekéw wysokoneurotyczng niskoneurotyczng
N % N %
Nie zazywa wcale 20 31 47 82
Zazywa sporadycznie 16 24 8 14

Zazywa systematycznie 29 45 2 4
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Wida¢ tez pewng zalezno$¢ miedzy zazywaniem lekéw a wie-
kiem i ptcig badanych. Osoby starsze czeSciej zazywajg leki w spo-
séb systematyczny niz osoby miode. CzeSciej tez zazywajg je ko-
biety niz mezczyzni.

Istnieje takze zalezno$¢ miedzy zazywaniem lekdw, a subiek-
tywng oceng stanu zdrowia.

Tabela 28. Zazywanie lekéw wedtug wieku i pici

Zazywanie ! 19-30 31--40 41--50 50-630
lekow K M K M K M K M

Nie zazywam 65,3 47,7 67,6 39,6 56,3 45,5 51,2 34,0
Sporadycznie 333 371 22,7 36,7 311 25,0 333 35,8
Systematycznie 14 15,2 9,7 23,7 12,6 29,5 15,5 30,2

N - 100% 72 132 145 177 87 112 84 112

Im gorsza ocena stanu zdrowia, tym czestsze i bardziej syste-
matyczne zazywanie lekéw. | odwrotnie: im lepsza ocena stanu
zdrowia, tym rzadsze zazywanie lekéw w ogole.

Zatrzymajmy sie teraz przez chwile na rodzaju zazywanych
lekéw. Najwiecej sposréd badanych os6b przyjmuje Srodki prze-
ciwbdlowe, a nastepnie uspokajajace (odpowiednie liczby: 184 —
20°/0 i 91 — 9,9%). Na trzecim miejscu co do czestotliwosci zazy-
wania znajduje sie kombinacja lekow — przeciwbdlowych i uspo-
kajajacych. Dane te ilustruje tabela 29.

Ze wszystkich analizowanych form zachowania sie medyczne-

Tabela 29. Rodzaje zazywanycli lekéw

Rodzaje lekéw N %
Przeciwbo6lowe wylacznie (a) 184 20
Nasenne wylacznie (b) 24 2,6
Uspokajajace (wytacznie) (c) 91 9,9
Przeciwbdlowe + nasenne (a+b) 14 1,5
Przeciwbélowe + uspokajajace (a+c) 67 73
Nasenne + uspokajajace (b+c) 20 2,2

Przeciwbdélowe, nasenne i uspokajajace (a+b+c) 26 2,8

http://rcin.org.pl



57

go w zakresie korzystania z opieki zdrowotnej neurotyczno$¢ wy-
daje sie mie¢ najsilniejszy wpltyw na sklonnos¢ do zazywania
Srodkéw przeciwbdlowych, niasennych i uspokajajacych. Warto
zwréci¢ uwage, ze wplyw ten nie jest jednakowy we wszystkich
rodzajach lekéw. Takie srodki, jak np. pabialgina i barbiturany
(phanodorm i luminal), sa 10-krotnie czeSciej' zazywane w sposob
systematyczny w grupie 0s6b wysokoneurotycznych niz w proé-
bie populacji og6lnej. Interesujace jest tez, ze Srodki te zazywaty
wylacznie kobiety.

Dane te (jedyne, jakimi dysponuje niniejsze opracowanie z za-
kresu zazywania lekéw) wskazujg na powazny problem spoteczny
w postaci tzw. lekomanii, w zwigzku z zazywaniem lekéw prze-
ciwbolowych (zwhaszcza tak popularnych, jak proszki przeciw
bélowi glowy). Prawie 10®o badanych zazywa je w sposob syste-
matyczny. Problem ten, zdaniem psychiatréw, jest niedostatecznie
doceniany 2.

Warto tu doda¢, ze w roku 1968/69 przebadano po~wtérnie
dwie 50-osobowe grupy (po 25 oséb kazdej pici) o pierwotnie wy-
sokim i niskim poziomie neurotycznosci. Stwierdzono, ze niezwy-
kle interesujgco ksztattuje sie w okresie katamnestycznym sposob
i czestos¢ zazywania $rodkow przeciwbolowych, nasennych i uspo-
kajajagcych w obu grupach oséb. W przypadku oséb wysokoneuro-
tycznych, ktore pierwotnie reprezentowaly dwie skrajne grupy:
nie zazywajacych wyzej wymienionych lekéw i zazywajgcych je
w sposOb systematyczny, przewazajaca wiekszos¢ kontynuuje ten
sam spos6b zachowania sie, w podgrupie natomiast oséb zazy-
wajacych wymienione leki sporadycznie wiekszo$¢ oséb zaczela
zazywacl je w ostatnim roku systematycznie.

W grupie oséb niskoneurotycznych, zazywajgcych leki pier-
wotnie sporadycznie, tylko V4 przeszia po diwoch latach na syste-
matyczne ich zazywanie, tyle samo réwniez os6b przestato zazy-
wac leki w ogdle.

2Por. Z. Bizon, Uzywanie $rodkéw przeciwbélowych, nasennych
i uspokajajacych wsréd ludnosci m. Warszawy, referat wygtoszony na Zjez-
dzie Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Poznan 1973.
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Obserwacja powyzsza wydaje sie dos¢ wyraznie Swiadczy¢
0 powaznej roli neurotycznosci w tworzeniu sie lekomanii czy na-
togu. Nawet sporadyczne zazywanie wymienionych wyzej lekdéw
przez osoby siUnie neurotyczne wigze sie z duzym ryzykiem leko-
manii.

Przejdzmy teraz do oméwienia innego, cytowanego juz bada-
nia warszawskiego na temat funkcjonowania rejonowych poradni
stomatdlogicznych (autor: J. Bejnarowicz, 1967 r., préba 383 pa-
cjentéow przychodni stomatologicznych). Badanie to, zrealizowane
na prébie pacjentéw korzystajgcych aktualnie z opieki sto-
matologicznej, w odréznieniu od dwoch poprzednich badan war-
szawskich przeprowadzonych na reprezentacyjnych probach
mieszkaricow miasta, nie daje wyobrazenia na temat potrzeb lud-
nosci Warszawy w zakresie korzystania ,z ustug stomatologicz-
nych”, lecz tylko potrzeb oséb korzystajacych aktualnie z okreslo-
nych form opieki zdrowotnej.

A oto niektére wyniki badania na temat korzystania z poradni
rejonowych.

Sposérod. 383 badanych 285 (74,4®/0) leczyto sie w ciggu ostat-
niego roku wylacznie w jednej ,swojej” poradni rejonowej,
95 0sdb (24,8®/0) leczyto sie w swojej poradni i jednoczesnie w in-
nej, a 3 osoby (0,8®/0) leczyto sie dotychczas (do czasu badania)
wytacznie w innych poradniach.

Przyj.rzyjmy sie teraz zabiegom wykonanym badanym w ich
przychodniach rejonowych (w okresie 1 | 1967—30 VI 1968).

Zobaczymy tez, dla poréwnania, w jakich celach badani od-
wiedzali dentystow w spotdzielniach lekarskich i gabinetach pry-
watnych.

Prawie potowa badanych korzystata z ustug gabinetéw pry-
watnych i spétdzielni lekarskich. W wiekszosci przypadkéw wyko-
nywano w nich ustugi niedostepne w lecznictwie rejonowym.
13,P/o badanych majac jednak do wyboru te same ustugi w przy-
chodniach rejonowych i w gabinetach prywatnych lub spétdziel-
czych zdecydowato sie wykona¢ je w tych ostatnich. Przyczyny
takich decyzji motywowano przewaznie przekonaniem o le{>szej
jakosci ustug (lepsza jakos¢ materiatu, lepsze narzedzia) w gabi-
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Tabela 30. Zabiegi wykonane badanym w ich poradni rejonowej

N = 383

Zabiegi N %
Plombowanie: 1—3 plomby 106 1 277
4-6 106 i 27,7
7-9 . 47 12,2
wiecej 50 13,0
Ekstrakcje: 1 ekstrakcja 66 17,2
2 55 i 144
3 33 8,6
4 27 7.0
wiegcej 51 13,3

Inne zabiegi
zdjecie kamienia nazebnego 22 : 57
skierowanie na proteze, protezowanie 5 i 13
dorazna pomoc, drobne opatrunki 8 i 21
zabiegi blizej nie okres$lone przez pacjentéw 8 1 2,1

Uwaga; Odsetki odpowiedzi nie sumuja sie do 100, poniewaz pacjenci mogli
udziela¢ dowolng liczbe odpowiedzi.

netach prywatnych i spoétdzielczych i mozliwoscig przeprowadze-
nia w nich leczenia w szybszym czasie.

W badaniu A. Pawelczyniskiej nad higieng i opieka zdrowotng
na wsi (OBOP, 1964, 2726 gospodyn wiejskich, proba ogdélnopol-
ska) badanym kobietom zadano serie pytan na temat mozliwosci
korzystania z opieki lekarskiej, korzystania faktycznego badanych
kobiet i cztonkéw ich rodzin (meza, dzieci). W badaniu uwzgle-
dniono takze elementy biografii medycznej badanych kobiet.
A oto niektdére wyniki badania:

Na wstepie badane kobiety zapytano, czy praktycznie moga
korzysta¢ z opieki lekarskiej na tyle, na ile bytoby to potrzebne
im samym i ich najblizszej rodzinie. Twierdzaco odpowiedziato
424®0 kobiet, 52,lo/o stwierdzito, ze sg z tym zwigzane jakie$
trudnosci. Trudnosci te to na pierwszym miejscu koszt leczenia
(30,7®/0), nastepnie brak czasu (19,2</0), zbyt duza odlegtos¢ do
lekarza (18,7®/0) oraz brak odpowiednich lekarzy w okolicy (12,2Yo),
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Tabela 31. Ustugi stomatologiczne, z jakich korzystali pacjenci w gabinetach prywatnych
lub spétdzielczych

Rodzaj ustugi Liczba %
odpowiedzi
Prace protetyczne niedostepne w lecznictwie uspotecznionym 107 27,9
Plombowanie zebéw w zwigzku z ustugami protetycznymi,
niedostepnymi w lecznictwie uspotecznionym 17 4,4
Usuwanie zebéw w zwiazku z ustugami protetycznymi, nie-
dostepnymi w lecznictwie uspotecznionym 8 2,1
Plombowanie zebéw (ustugi dostepne w lecznictwie uspotecz-
nionym) 28 7,3
Usuwanie zeb6éw (ustugi dostepne w lecznictwie uspotecznio-
nym) 11 29
Prace protetyczne dostepne w lecznictwie uspotecznionym 10 2,6
Inne 1 0,3
Brak odpowiedzi 20 5,2
Nie korzystano z ustug gabinetéw prywatnych lub spétdziel-
czych 217 56,7

Fakt, ze najwiecej kobiet jako na podstawowag trudno$é¢ w ko-
rzystaniu z opieki lekarskiej wskazuje wysoki koszt leczenia, wig-
Ze sie z tym, ze w okresie realizacji badania tylko 29,9®/0 bada-
nych miato prawo do leczenia w przychodniach rejonowych. Dla
orientacji zapytano badane, ile w ich okolicy kosztuje wizyta
u lekarza. Ustalono, ze nieco ponad potowe badanych kobiet
(53,40/0) ptacito za wizyte do 50 z, a 41,3®/o badanych od 51—
100 z+. Tylko 6,3% badanych stwierdzito, ze wizyta kosztowala
powyzej 100 zi.

Cleny wizyt u lekarzy przytoczone przez respondentki nie sg
wygdrowane; przypominajg orientacyjne ceny wizyt u lekarzy
w spétdzielniach lekarskich. Warto jednak pamietaé, ze osoby nie
posiadajace ubezpieczenia w przypadku choroby moga by¢ zmu-
szone ptaci¢ za kilka wizyt, ponadto wykonuja odptatnie wszelkie
badania dodatkowe (np. laboratoryjne) i ptaca pelng optate za
leki. W tej sytuacji koszt leczenia, mimo niewysokich optat za
pojedyncza wizyte, moze sta¢ sie powazng suma.

Jesli chodzi o nastepne z wymienionych czynnikéw, zbyt duza
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odlegtos¢ do lekarza i brak odpowiednich lekarzy w okolicy, ilu-
struje to tabela 32.

Tabela 32. Dane o mozliwosci korzystania z opieki lekarskiej w badanych terenach

Rodzaj ushugi

Lekarz

Felczer

Dentysta
Osrodek zdrowia
Apteka

Potozna
Poradnia

Izba porodowa
Szpital

brak
danych

15
25,2
18
15
1,7
6,3
7,8
6,4
3,7

Lokalizacja stuzby zdrowia
na do 5km 5-10 km
j miejscu
18,9 38,6 26,7
16,8 31,2 18,1
17,9 38,1 28,2
;216 ~ 407 ' 248
189 i 39,0 26,7
19,7 36,9 24,0
' 6,7 20,7 23,3
7,9 25,7 i 31,7
14 106 ' 220

10-15
km

9,5
53
10,0
8,2
9,8
9,2
16,0
17,3
21,2

N = 2726

powyzej
15 km

4.8

i 34
1 40
i 3,2
3,9

3,9

i 255
11,0
41,1

Przyjrzyjmy sie teraz (zob. tabela 33), jak przedstawiajg sie
czestotliwosci korzystania z opieki lekarskiej;. Badane kobiety za-
pytano, ile razy w ciagu ostatnich dwdéch lat korzystaly z opieki

lekarskiej one same, ich mezowie oraz najmlodsze dzieci.

Tabela 33. Czestotliwo$¢ korzystania z opieki lekarskiej w ciagu
ostatnich dwoéch lat

Czestotl

Ani razu
Jeden raz
Kilka razy

iwos¢

Kilkanascie lub wiecej

Brak danych

Kobiety
wiejskie

32,6
20,9
36,4

6,6

Czestotliwo$¢ korzystania z opieki
rodzin nie jest wysoka. Jest znacznie nizsza niz dla poréwnania
w populacji warszawskiej. Nieco czesciej z opieki lekarskiej ko-
rzystajg dzieci. Mozna by przypuszcza¢, ze dzieje sie tak na sku-

N = 2438
Mezowie Najmtodsze

dzieci
38,3 24,2
211 17,5
27,8 42,2
6,2 9,2
6,6 6,9

lekarskiej badanych i ich
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tek tego, ze ustugi poradni ,D” do 1 roku zycia sg bezptatne.
Jednak tak nie jest: 83,10 nie korzysta z tych poradni, z tego
27,plo badanych kobiet w og6le nie wie, ze poradnie te sg bez-
ptatne

Znaczny wplyw na czestotliwos¢ korzystania z opieki lekar-
skiej ma wyksztatcenie badanych. Im wyzsze wyksztatcenie, tym
czestsza tendencja do korzystania z opieki zdrowotnej. Postawa
ludnosci wiejskiej wobec spraw zdrowia podlega wiec takim sa-
mym prawidtowosciom, jak zrézmicowania innych form uczest-
nictwa kulturowego.

Zalezno$¢ miedzy korzystaniem z opieki lekarskiej a wyksztat-
ceniem jest uwidoczniona w tabeli 34.

Tabela 34. Korzystanie z opieki lekarskiej a wyksztatcenie

Osoby, ktére w ciggu 2 lat nie ko-

L L. Kobiety, ktore
rzystaly z opieki lekarskiej

Wyksztatcenie kobiety nigdy nie byly

kobieta jej maz jej najmiodsze u dentysty
dziecko
Bez wyksztatcenia | 395 ' 467 315 26,0
Niepetne podstawowe | 345 , 421 29,8 15,9
Podstawowe 31,5 | 405 21,7 10,6
Niepetne S$rednie, $rednie
i wyzsze , 223 33,3 18,7 31

Stwierdzono réwniez, ze przynalezno$¢ kobiet do organizacji
spotecznych (Kota Gospodyn Wiejskich) wptywa na ich pozytywny
stosunek do korzystania z opieki lekarskiej. Istnieje np. wyrazna
zalezno$¢ miedzy przynaleznoscia do Kota a czestoscig odbywa-
nia porodu w szpitalu lub izbie porodowej. Wigze sie to, jak moz-
na sadzi¢, z ogdlnie wyzszym poziomem kulturalnym i aktyw-
noscig kobiet wstepujacych do organizacji spotecznych.

Odwrotnie, niz obserwowalismy to wsréd ludnosci miejskiej,
przedstawia sie zalezno$¢ miedzy korzystaniem z opieki lekarskiej
a wiekiem badanych. Im starsze byly badane kobiety, tym rza-
dziej korzystaty z opieki lekarskiej w ciggu ostatnich lat. Podobnie

8 Pytanie brzmiato: ,,Czy styszata Pani o istnieniu w okolicy bezptatnej
poradni »D« i »K«?”
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tez przedstawia sie problem wizyt U stomatologéw. W starszych
grupach wieku wzrasta wyraznie odsetek oséb, ktore nigdy w zy-
ciu nie byly u dentysty.

Nie ma zadnych podstaw, aby przypuszczaé, ze osoby starsze
rzadziej odczuwaty potrzeby zdrowotne; wrecz przeciwnie, wydaje
sie, ze opieki lekarskiej potrzebowaly czesSciej. Fakt, ze z niej nie
korzystaly, pozwala przypuszcza¢, ze korzystaly one z pomocy
»medycyny nieoficjalnej” i ze powszechnie stosowaly domowe
srodki leczenia. Wskazuje on takze na istnienie pewnych barier
kulturowych zwigzanych z korzystaniem z osiggnie¢ wspotczesnej
medycyny i organizacji stuzby zdrowia.

Fakt korzystania z opieki lekarskiej przez kobiety zwieksza
tez szanse poddania badaniom lekarskim najmiodszego dziecka.
Najwyrazniej widac¢ takie tendencje przy analizowaniu stosunku
opieki lekarskiej nad dzieckiem do korzystania z wykwalifikowa-
nej opieki przy porodzie:

Tabela 35. Warunki porodu matki a opieka lekarska nad matym dzieckiem w %

Warunki porodu matki
Opieka nad dzieckiem

do lat 7 w szpitalu lub izbie | w domu pod opieka | w domu pod opieka

porodowe;j i lekarza lub potoznej |,babki” lub sasiadki
Nie | 13,7 ! 4,8 29,7
Tak | 86,3 | 95,2 70,3
Razem \ 100,0 | 100,0 100,0°

Widaé wiec, ze kobiety o wyzszej kulturze zdrowotnej bardziej
dbaja o warunki zdrowotne dzieci. Przy rozpatrywaniu powyzszej
zaleznos$ci warto tez podkresli¢ ,wychowawczy” wptyw, jaki moze
wywiera¢ w tym kierunku asystujgcy przy porodzie lekarz czy
potozna, ktérzy informujg kobiete o koniecznosci opieki lekar-
skiej nad dzieckiem. Jak wykazujg zebrane dane, opieka ta jest
jednak w dalszym ciggu poszukiwana gtéwnie w przypadku cho-
roby dziecka. Tylko 12®fo badanych kobiet byto u lekarza z dzie¢-
mi zdrowymi, w celach profilaktyczsnych np. (badania kontrolne).

Oprécz omawianych pytan na temat korzystania z opieki le-
karskiej badanym kobietom zadano szereg pytan majacych na celu
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poznanie ich postaw w zakresie oichrony zdrowia i uwarunkowan
tych postaw. Dla postawy ,partycypacji” w opiece lekarskiej wska-
znikowe byty m. in. miejsca odbywania ostatniego porodu przez ko-
biety i rodzgji otrzymywanej przez nie przy tej okazji pomocy
oraz przekonanie kobiet o koniecznosci obowigzkowego zaszczepia-
nia dzieci. Waznym korelatem postaw wobec zdrowia okazaty sie
warunki mieszkaniowe i poziom budownictwa, a przede wszyst-
kim standard wyposazenia mieszkania (posiadanie pralki, telewi-
zora, radioodbiornika).

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono w badaniu
szereg prawidtowosci ogdlnych w zakresie postawy wobec spraw
zdrowia i opieki zdrowotnej. Stwierdzono wzgledna spoistos¢ tych
postaw, wykryto réwniez gtéwne mechanizmy wptywajace na ich
ksztattowanie sie. Sg to z jednej strony czynniki kulturowe i eko-
nomiczne, z drugiej — cechy spoteczno-demograficzne badanej
zbiorowosci.

W innym badaniu ludnosci wiejskiej, przprowadzonym
w 1968 r. we wsi Karmanowice (Badanie Instytutu Medycyny
Pracy i Higieny Wsi — obserwacja prowadzona przez rok nad
zachowaniami medycznymi mieszkancéw wsi — 546 os6b), obli-
czono wskaznik korzystania ludnosci z pomocy lekarskiej. Na
przeszto 5 zadeklarowanych przez ludno$¢ stanéw chorobowych
z opieki lekarskiej korzystano Srednio w 18 przypadkéw. Fakt
ten wedtug autoréw badania wskazuje na istnienie w badanej po-
pulacji niezaspokojonego zapotrzebowania na pomoc medyczna.

Jesli chodzi o strukture korzystania z poszczeg6lnych instytucji
stuzby zdrowia, z blisko potowg standéw chorobowych wymienio-
nych jako leczone ludnos$¢ zgtaszata sie do uspotecznionych pla-
cowek podstawowej opieki zdrowotnej. Czwartg czes¢ przyjmowab»
lekarz prywatnie, okoto 13Vo zgtaszato sie do powiatowej przy-
chodni specjalistycznej, ll®/o do szpitala, a na pogotowie ratunko-
we przypadio tylko 2Vo. Zapotrzebowanie wiec wyrazone w zgia-
szalnosci do instytucji siuzby zdrowia w okoto U kierowane jest
do placowek podstawowej otwartej opieki zdrowotnej. Uwzgle-
dniajac podziat na pte¢ — u kobiet stwierdzono znacznie wyzszy
udziat stanéw chorobowych leczonych w szpitalu. Odwrotnie
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w przypadku przychodni specjalistycznych. Tu udziat choréb le-
czonych przez mezczyzn wyraznie przewyzszat odpowiednig war-
tos¢ obliczong dla kobiet.

Przyjrzyjmy sie teraz zapotrzebowaniu ludnosci na ustugi leka-
rzy specjalistdw. Dane uzyskane z ankiety nie byty pod tym wzgle-
dem kompletne. Ogoélnie mozna jednak stwierdzi¢, ze wedtug re-
lacji ankietowych odsetek skierowan do specjalisty wydanych ko-
rzj™stajagcym z porad lekarskich ksztattowat sie Srednio na pozio-
mie zgtoszonych stanéw chorobowych. Wiecej skierowan
otrzymali mezczyzni niz kobiety. Widac tez wyrazne réznice mie-
dzy ubezpieczonymi i nie ubezpieczonymi. Ci pierwsi pracujac do-
datkowo poza rolnictwem w znacznej czesci korzystali z ustug le-
karza przyzaktadowego, ktory ma wieksze niz lekarz wiejski mo-
zliwosci korzystania z zaplecza specjalistycznego. Wigze sie to
z faktem, ze wydawanie skierowann chorym nie ubezpieczonym
hamowane jest koniecznoscig uiszczenia dodatkowych optat u spe-
cjalisty.

Podobnie wyglada sprawa w przypadku skierowan na badania
diagnostyczne. Ws$réd osob, ktére korzystaty z opieki lekarskigj,
najwieksza liczbe skierowan otrzymali mezczyzni ubezpieczeni
(14,9Yft). Dla ludnosSci ubezpieczonej réznica miedzy mezczyznami
a kobietami jest niewielka, w przypadku natomiast nie ubezpie-
czonych stosunek skierowan mezczyzn do kobiet ma sie 22 : 1

Kobiety ubezpieczone otrzymywaty czesciej niz nie ubesipieczo-
ne skierowania na badania dodatkowe. Poza wzgledami ekonomicz-
nymi tlumaczy¢ to mozna miodszg strukturg wieku tych pierw-
szych. Z ich szeregéw rekrutuja sie w przewazajgcej czesci przy-
szte matki, stad, konieczno$¢ wykonywania badan diagnostycznych
W czasie trwania cigzy

Znaczng role faktu posiadania bagdz nieposiadania ubezpiecze-
nia dla korzystania z opieki zdrowotnej moze zilustrowac tabela 36,
zestawiajgca zgtaszalnos$¢ rejestrowang z chorobowoscig subiek-
tywna.

~"B. Skretowicz, A. Rotter, Zapotrzebowanie na opieke zdro-
wotng ludnosci wybranej wsi w powiecie Putawy w sSwietle badan panelo-
wych ,Medycyna Wiejska”, 19T2, nr 3.

5 — A. Ostrowska: Problemy...
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Tabela 36. Zgtaszalno$¢ na 1000 mieszkancéw wedtug pici i ubezpieczenia’

Ubezpieczeni Nie ubezpieczeni
Zgtaszalnos¢ f— ‘
M K M l K
Zgtaszalnos¢ 1269.9 1876,6 501,2 601,6
Chorobowos$¢ subiektywna 1376.9 1780,8 1475,3 1488,2

Roznice wskaznikéw zgtaszalnosci u ludnosci ubezpieczonej
i nie ubezpieczonej ilustruje dokiladniej tabela 37, przedstawia-
jaca strukture korzystania ludnosci z poszczeg6lnych placowek
stuzby zdrowia.

Tabela 37. Struktura Kkorzystania z réznych placéwek stuzby zdrowia
wsérod oséb ubezpieczonych i nie ubezpieczonych

N = 546

Rodzaj placéwki Uljezpieczeni | Nie ubezpieczeni
Osrodek zdrowia 37,2 28,2
Przychodnia powiatowa i zaktadowa i 32,8 21,7
Szpital j 6,3 7.8
Pogotowie ratunkowe 52 2,6
Prywatnie 14,7 38,0
Inne 3,8 1,7
Razem 100,0 100,0

Analiza korzystania z poszczegdlnych instytucji stuzby zdrowia
wykazata, ze nie ubezpieczeni prawie trzy razy czesciej korzystaja
z ustug lekarza prywatnie. Jest to zgtaszalno$é, ktéra nie jest
uwzgledniona w raportach (statystykach) o ocenie stanu zdrowia
i nie brana pod uwage przy programowaniu opieki zdrowotnej.

We Wroctawiu w 1971 r. przeprowadzono badanie na temat
funkcjonowania opieki zdrowotnej (1010 oséb, kwestionariusz
pocztowy, wystany do 4000 os6b wylosowanych z kartotek ewiden-

®Za zgtaszalnos¢ rejestrowang uznano zgloszenia cliorobowe i niechio-
rolx)we (w ciggu ostatniego roku). Chorobowos¢ jest sumag wszystkich przy-

padkéw chorobowych przewlektych i nowych zachorowan. Nalezy tu za-
znaczy¢, ze I>adania chorobowosci na podstawie zgloszen nie dostarczaja
obiektywnych informacji o chorobowosci i stanie zdrowia.
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cji ludnosci mieszkancéw Wroctawia, autorzy M. Grzebska,
T, Skarzynski). W badaniu prébowano m. in. zorientowaé sie
w powszechnosci korzystania ze spétdzielni lekarskich i motywacji
z tym zwigzanych. Ustalono, ze 31®0o ankietowanych (wszystkie
osoby ubezpieczone) korzystato ze spoéldzielni lekarskich. Uza-
sadnienia, jakie przedstawiono, byty nastepujace:

1 Kkrotsze oczekiwanie na porade (zwhaszcza takich specjali-
stow, jak okulista, neurolog, laryngolog),

2. lepszy stosunek personelu do pacjentéw,

3. przekonanie o zapewnieniu sobie wiekszej dyskrecji przy
niektérych chorobach.

Ogromna wiekszo$¢ pacjentow spétdzie'lni to ludzie, ktorzy szu-
kali anonimowosci. Wigza sie one gtdwnie z dolegliwosciami neu-
rologicznymi i psychicznymi oraz dolegliwosciami wymagajgacymi
poradni skdrnej i wenerycznej. O poszukiwaniu anonimowosci
mowi okoto 73%. Zdaniem badanych wiekszg anonimowo$¢ za-
p>ewnia spétdzielnia lekarska.

W roku 1966 w Przychodni Przyzaktadowej przy zaktadach
garbarskich w Gnieznie przebadano zatoge (586 mezczyzn i 223
kobiety), poruszajac problematyke korzystania przez nich z ich
przyzaktadowej placéwki stuzby zdrowia (autor badania — W. Bu-
likowski). Pomyst badania polegat na ogtoszeniu pracownikom za-
ktadu, ze moga sie oni zgtasza¢ ze swoimi problemami, z ktérymi
do tej pory musieli czeka¢ (selekcja rejestracji itp.). W oparciu
0 to zebrano dane o spontanicznej zgtaszalnosci zatogi z proble-
mami do lekarza zaktadowego. Problemy zgtaszane lekarzom prze-
kraczaly znacznie tradycyjne kompetencje lekarzy.

Z problemami tymi zgtosito sie do lekarza 154 osoby (19“/o za-
togi). Dominowaly zagadnienia prawne, problemy bhp, a nastepnie
sprawy rodzinne. Zakres probleméw potwierdza teze o oczekiwa-
niach co do ekspresyjnej roli petnionej przez lekarza.

Uwage zwrocita stosunkowo duza zgtaszalnos¢ kobiet w sto-
sunku do liczby zatrudnionych. Sposrod 223 kobiet 69 (30,9Yo) od-
wiedzito lekarza ze swoimi pozamedycznymi problemami. Naj-
czesciej zgtaszaty sie kobiety w wieku 41—50 lat, a nastepnie
w grupie wieku 31—40.
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Najobszerniejszych i najbardziej wszechstronnie naswietlonych
danych na temat korzystania ze stuzby zdrowia dostarczajg bada-
nia OBOP 1967 r, (ogolnopolskie badanie mieszkancow miast).
Problemowi temu byt w zasadzie poswiecony prawie caty kwe-
stionariusz. A oto uzyskane rezultaty.

Na wstepie przedstawimy kwestie wyboru przez badanych pla-
cowek stuzby zdrowia, z uwzglednieniem czestotliwosci korzysta-
nia z nich.

Chcac zebrac¢ informacje na ten temat zadano nastepujace py-
tania: ,Jesli zachodzi potrzeba skorzystania z pomocy lekarskiej,
gdzie Pan(i) tej pomocy poszukuje?” oraz pytanie: ,Gdzie leczy
sie Pan(i) najczesciej?” Odpowiedzi na te pytania przedstawia ta-
bela 38.

Tabela 38. Rodzaje placéwek, z ktorych
najczesciej korzystajg pacjenci

N = 1710

Rodzaje placéwek %
W przychodni rejonowej 59,5
W przychodni przyzaktadowej 14,9
U lekarza prywatnie 7,8
W przychodni specjalistycznej 4,6
W spotdzielni lekarskiej 1,9
Nie lecze sie 38
Brak danych 7,5

Poszukujac korelatéw dla wyboru placéwek stuzby zdrowia,
w ktérych pacjenci leczg sie najczesSciej, rozwazono, czy wybory
te pozostajg w zwigzku z takimi cechami, jak; wykszitatcenie, ro-
dzaj wykonywanej pracy (przynalezno$¢ spoteczno-zawodowa)
oraz wiek badanych. Wydaje sie, ze najciekawsze zaleznosci wy-
stepujg pomiedzy wyborem placéwek stuzby zdrowia a wykszatce-
niem. llustruje je tabela 39.

Obserwujac grupe osoéb, ktéra najczesciej leczy sie w przy-
chodniach rejonowych, wida¢ zarysowujacy sie trend wyrazajacy
sie w zmniejszaniu czestosci korzystania z tego rodzaju placéwek
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Tabela 39. Wybér typu placéwki stuzby zdrowia a wyksztatcenie (dane w %)

Wyksztatcenie

Formy lecznictwa ‘lniepeJrne mpodsta- niepelne zasad- $rednie niepetne wyzsze

podsta- : wowe $rednie  nicze wyzsze
wowe zawod.
158 618 246 155 344 86 53
Przychodnia rejonowa 64,5 64,1 63,0 452 1 593 53,5 37,7
Przychodnia przy- 1
zaktadowa 12,7 131 102 ' 374 11,4 12,8 17,0
Przychodnia specja-
listyczna 1 25 4.2 4.5 32 52 5,8 75
Spotdzielnia lekarska | 1,0 16 1,6 23 4,7 3.8
Lekarz przyjmujacy |
prywatnie 6.3 7.1 85 ! 1,3 9,9 10,4 15,1
Niekorzystanie z po- i
mocy lekarskiej * 83 3.3 4,5 2,9 4,7 4,5 19
Brak danycli 57 6.4 7,7 58 9,0 8,1 17,0

wraz ze wzrostem wyksztatcenia. Z og6lnej prawidtowosci wyta-
muja sie osoby z wyksztalceniem zawodowym, korzystajace rza-
dziej z przychodni rejonowych, niz wynikatoby to z tendencji
tej zaleznosci. Przyczyne tego znajd.ujemy — jak sie wydaje —
analizujac korzystanie z przychodni przyzaktadowej, w ktérych
osoby o tym wyksztatceniu korzystaja w znacznie wyzszym od-
setku niz pozostate.

Odwrotna tendencja wystepuje, jesli chodzi o korzystanie z po-
rad lekarzy przyjmujacych prywatnie. Wraz ze wzrostem wy-
ksztatcenia wyraznie wzrasta czesto$¢ korzystania z wizyt pry-
watnie. Podobnie jak w przypadku pacjentéw rejonowego lecz-
nictwa z prawidtowosci tej wytamuje sie grupa pacjentéw z wy-
ksztatceniem zasadniczym zawodowym.

Obok pytania o faktyczne korzystanie z réznego rodzaju pla-
céwek medycznych badanym zadano takze pytanie na temat ich
preferencji przy wyborze najbardziej odpowiadajgcych im miejsc
leczenia. Brzmiato ono ,,Gdyby Pan(i) miaka) niczym nie skrepo-
wang mozliwos¢ wyboru, gdzie leczyl(aby) sie Pan(i) najchetniej?”

Zgodnie z panujgcymi opiniami, przypisujacymi najwyzszg ja-
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kos¢ Swiadczonych ustug lekarzom ordynujacym prywatnie, ponad
petowa badanych (60,88/0) preferuje te wiasnie forme lecznictwa.
Sytuacja taka jest tyfx>wa nie tylko dla stuzby zdrowia w Polsce.
W zwigzku z postepujaca specjalizacjg i technicyzacjg zawodu
lekarskiego zmieniajg sie proporcje miedzy eks-presyjng i instru-
mentalng funkcja lekarza na korzys¢ tej ostatniej. Lekarze przyj-
mujacy prywatnie w wiekszym stopniu moga sobie pozwoli¢ na
petnienie w stosunku do pacjentéw funkcji ekspresyjnej. W wielu
krajach europejskich zapotrzebowanie na ten wiasnie aspekt roli
zawodowej lekarza sprawia, ze wielu pacjentow preferuje lecznic-
two prywatne ®

Zaskakujacy natomiast jest fakt niewielkiej liczby wyboru
spotdzielni lekarskich jako najbardziej pozadanego miejsca lecze-
nia. Tylko 6,5Vo badanych deklaruje, ze chciatoby sie leczyé w te-
go typu placéwkach.

Tabela 40 zestawia dane na temat korzystania i preferowania
okreslonych placéwek medycznych.

Tabela 40. Faktyczne i preferowane wybory placéwek lecz-
niczych (dane w %)

N = 1710

Placowki Faktyczne \ Preferowane
Przychodnie rejonowe 59,5 21,2
Przychodnie przyzaktadowe 14,9 7.4
Prywatny gabinet lekarski 7.8 60,8
Spétdzielnia lekarska 1,9 6,5

Orientacyjnie okoto trzykrotnie wiecej oséb leczy sie faktycz-
nie w rejonowym lecznictwie, niz chciatoby z tego typu lecznic-
twa korzystaé. Podobnie wiecej oséb korzysta z przychodni przy-
zaktadowych — w stosunku do preferencji w tym zakresie (sto-

®Por. E. Haavio Mannila, Official and Unofficial Expectations
Concerning the Care of the Sick, ,Acta Sociologica”, vol. 17, Helsinki 1963.
Por. takze J. Gillon, O. Lahalle, Les Franeais et leur medicine, [w:]
Sondage, ,Revue Franegaise d'Opinion Publique”, 1960, nr 1, 2.
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simek 2 ; 1). W przyblizeniu osSmiokrotnie wiecej oséb niz faktycz-
nie z tego lecznictwa korzysta, dhcialolby natomiast korzystac
z lecznictwa prywatnego. Nie wiemy wprawdzie, jak wielu spo-
srod badanych miato w ogéle jakie$ doswiadczenia zwigzane z ko-
rzystaniem z ustug lekarzy prywatnych, wydaje sie jednak, iz
w tak znacznej liczbie deklarujgcych cheé korzystania z tego lecz-
nictwa wiele oséb dokonato wyboru nie tyle w oparciu o wlasne
doswiadczenia, co w oparciu o panujgce stereotypy gloszace wyz-
szos¢ ustug swiadczonych w prywatnych gabinetach lekarskich.

Pytajac badanych o preferencje zwigzane z wyborem okreslo-
nych placéwek shizby zdrowia zapytano takze o motywy zwia-
zane z tymi wyborami. Ponad potowa (52®/0) badanych uwaza, ze
sumienni i troskliwi lekarze to przede wszystkim lekarze leczacy
prywatnie.

Za najbardziej dogodne w korzystaniu ponad potowa pacjen-
téw uznata lecznictwo przyzaktadowe. Zdumiewajaco mato nato-
miast 0s6b przy wyborze placéwki medycznej brato pod uwage
jej standard — zaplecze laboratoryjno-diagnostyczne, funkcjonal-
nos¢ lokali itp. Niewiele tez oséb podato motywy negatywne zwia-
zane z odrzuceniem okreslonych placéwek.

Zwolennicy lecznictwa rejonowego czesciej rekrutujg sie spo-
Srod 0sob z relatywnie nizszym wyksztatceniem. Zwolennicy na-
tomiast spétdzielni lekarskich i lekarzy prywatnych w nieco wyz-
szym odsetku stanowig osoby z wyksztatceniem relatywnie wyz-
szym. By¢ moze na sytuacje te ma wiptyw roznica co do rodzaju
wymogow i oczekiwan kierowanych pod adresem lekarzy i insty-
tucji medycznych, uzalezniana réznym stopniem wyksztalcenia,
posiadang kulturg medyczng badanych i réznymi mozliwosciami
finansowymi.

Dos¢ interesujgce sg wnioski, ktére ptyng po tgcznym roz-
patrzeniu danych odnos$nie do preferowanych placowek medycz-
nych i stanu zdrowia badanych.

Mozna bytoby przypuszcza¢, ze ilos¢ doswiadczen zwigzanydi
z korzystaniem ze stuzby zdrowia (wyznaczona czestotliwoscig
chorowania) bedzie czynnikiem roéznicujgcym badang p>opulacje
ze wzgledu na preferowanie okreslonego rodzaju placéwek lecz-
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nictwa otwartego. Wobec czesta podnoszonych zastrzezen pod
adresem placéwek uspotecznionego lecznictwa otwartego mozna
bytoby sie spodziewal, ze czesciej chorujacy pacjenci beda prefe-
rowaé lecznictwo prywatne i spotdzielcze — w wyzszym odsetku
niz rzadko chorujacy, kontaktujacy sie ze stuzbg zdrowia spora-
dycznie. Okazuje sie jednak, ze roznice takie nie wystepuja. Pre-
ferencje oséb chorujgcych czesto i rzadko lub wecale nie rdznig
sie prawie w ogéle wysokoéciami odsetkéw. Swiadczy¢ to moze
0 tym, ze nie tyle stan zdrowia i ilos¢ doswiadczern medycznych
wyznaczajg poglady na jakosé ustug poszczeg6lnych placéwek
lecznictwa otwartego, co raczej czynniki pozamedyczne, w duzym
stopniu — jak sie wydaje — zwiagzane z pozycja spoteczna pacjen-
tow.

W dotychczasowych rozwazaniach przedstawiliSmy materiaty
odnoszace sie do bezposredniego korzystania przez badanych z réz-
nych placowek stuzby zdrowia i zwigzanych z tym preferencji.
Przejdzmy teraz do omdwienia zagadnien wigzgcych sie z czesto-
tliwoscig zgtaszania sie do badanych placéwek oraz rodzaj scho-
rzen, bedacych powodem wizyt u lekarzy. Na wstepie przypatrzmy
sie danym na temat czestotliwosci zgtoszenn badanych do poszcze-
golnych rodzajéw placowek.

Przewazajacy odsetek badanych w ciggu ostatniego roku ko-
rzystat gtéwnie z lecznictwa uspotecznionego. Stosunkowo naj-

Tabela 41. Czesto$¢ zgloszeh pacjentéow do poszczegélnych placowek medycznych
w ciggu ostatniego roku (dane w %)

Typ placowki l.—3 4-6 7—_10 Ponad
wizyty wizyt wizyt 10 wizyt
Przychodnia rejonowa N = 1260 — 73,3% 61,1 19,9 9,9 83
Przychodnia specjalistyczna
N = 599 - 35,0% 74,5 15,0 4,3 4,2
Przychodnia przyzaktadowa
N = 363 - 21,2% 63,9 20,9 8,3 5,2
Spétdzielnia lekarska N = 183 — 10,7% 79,3 131 3,8 11

Prywatny gabinet lekarski
N =363 - 21,2% 73,8 16,0 5,0 3,0
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mniej os6b korzystato z ustug spotdzielni lekarskich. Jesli chodzi
o0 czestotliwo$é korzystania z poszczegdlnych typéw placéwek
stuzby zdrowia, to jesli wytgczy¢ z rozwazan przychodnie specjali-
styczne, posiadajace raczej konsultacyjny (w stosunku do przy-
chodni rejonowych), a nie leczniczy charakter, mozna powiedziet,
ze z lecznictwa prywatnego i spotdzielczego korzystato proporcjo-
nalnie wiecej oséb, gdy w gre wchodzity wizyty jednorazowe (1—
3), przy wiekszej natomiast liczbie wizyt (4 i wiecej) proporcja ta
zmienia sie na korzysé lecznictwa uspotecznionego.

Te stosunkowo duzg liczbe zgloszeh pacjentdéw do lekarzy pry-
watnych i spotdzielni lekarskich na wizyty o charakterze jedno-
razowym mozna wigzaé¢ z wystepujaca niejednokrotnie u chorych
potrzeba weryfikacji diagnozy czy zalecanej przez innego lekarza
terapii. Zachowania takie nasilajg sie szczegdlnie w przypadkach
podejrzern o ciezkie schorzenia, woibec koniecznosci stosowania
skomplikowanych terapii czy bolesnych zabiegéw. Sg one typowe
takze dla os6b przewlekle chorych, podejrzewajacych, ze sa leczo-
ne nieskutecznie — gdy poprawa nie nastepuje w widoczny sposob.

Przyjrzyjmy sie teraz rodzajom schorzen, z jakimi pacjenci
zgtaszali sie do przychodni rejonowych w ciggu ostatniego roku.

Z danych zawartych w tabeli 42 widal, Zze najczestsze przyczy-
ny wizyt u lekarzy wigzaty sie ze schorzeniami drdg oddecho-
wych, a nastepnie w niemal identycznym odsetku chorobami prze-
wodu pokarmowego i tgcznie potraktownymi chorobami ,serca
i nerwow”. Nadmiernie duzy odsetek schorzen jest objety kate-
gorig ,inne”.

Z punktu widzenia catosci badania szkoda, ze pytajac o scho-
rzenia bedace powodem wizyt u lekarzy ograniczono sie wytacz-
nie do pytania o przyczyny wizyt skladanych w przychodniach
rejonowych. Interesujgce bytoby poréwnanie takich danych
w odniesieniu do spotdzielni lekarskich i prywatnych gabinetéw
lekarskich.

Uzupetniajgcych danych na temat rodzaju schorzen, z jakimi
zgtaszali sie badani do przychodni rejonowej, dostarczaja dane

0 rodzaju specjalistow, do ktorych zgtaszali sie pacjenci ze swoimi
dolegliwosciami.
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Tabela 42. Rodzaj schorzen, z jakimi zgtaszali sie
pacjenci do przychodni rejonowej (w ciggu ostatniego

roku)
N = 1710
Rodzaj schorzenia

Choroby dr6g oddechowych (anginy,

grypy, przezigbienia) 33,6
Choroby ,serca i nerwéw” 17.0
Choroby przewodu pokarmowego (cho-

roby zotadka, watroby) 16.9
Choroby reumatyczne, gos$écowe 10.9
Choroby kobiece 6.4
Choroby ,chirurgiczne” (ztamania, zwich-

niecia, ropniaki, czyraki itp.) 4,6
Choroby nerek 34
Choroby ,laryngologiczne” (uszu, gardia) 3,2
Choroby ,okulistyczne” (oczu) 18
Inne dolegliwosci 13.0

Najwiekszy odsetek badanych (77,3®0) wymienia internistow.
Ma to zwigzek z faktem, ze 490</o badanych korzystajgcych
z ustug gabinetéw specjalistycznych szto do lekarzy specjalistow
z otrzymanym uprzednio od internisty skierowaniem. Na drugim
miejscu znajduje sie ginekolog (10,6®0), a nastepnie chirurg
(7,9®)0). Stosiinkowo niski procent osob korzystajacych z porad
waskospecjalistycznych fachowcéw (np, dermatolog 2,7®fo, neuro-
log 4,4Vo, okulista 4,8Vo) wiaze sie to w wiekszosci przypadkdéw
z tym, ze lekarze ci nie sg zatrudnieni w przychodniach rejono-
wych (z ktdrych korzystata przewazajgca czes¢ badanych), lecz
gtéwnie w przychodniach obwodowych i specjalistycznych.

Przedstawimy teraz dane informujgce o korzystaniu przez ba-
danych z réznego rodzaju zabiegdw.

Wiekszos¢ badarn pomocniczych i zabiegéw terapeutycznych
byto wykonywanych w przychodniach rejonowych i przyzakiado-
wych. Niewiele o0so6b korzystato z ustug gabinetéw prywatnych
i spotdzielni lekarskich, te bowiem w niewielkiej liczbie posiadajg
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Tabela 43. Rodzaje zabiegéw, z ktérych korzystali badani (dane w %)

N = 1710
Przy- Przy—. ) )
. o chodnie chodnie Spot- Pry- I Nie Brak
Rodzaje zabiegow rejo- 2" dzielnie watnie Inne ko- _danych
nowe zakta- I rzystali
dowe
Drobne zabiegi (zas-
trzyki, opatrunki) 42.2 10,8 038 7,8 31 29,6 10,2
Analizy krwi, moczu itp.  40.3 7.1 1,8 2,5 58 31,9 12,3

Przeswietlenia klatki

piersiowej, przewodu

pokarmowego kosci

itp. 36,4 7,5 1,7 2,2 9,8 32,0 12,2
Naswietlania lampa

kwarcowa, solluxem,

diatermiag, budki na-

grzewcze 10,0 1,6 0,5 0,6 2,6 | 589 25,8

odpowiednig baze diagnostyczng i terapeutyczng pwDzwalajgcg na
prowadzenie wyzej wymienionych badan i terapii.

Uzupetniajgcych danych na temat sposobu korzystania z ba-
dann dodatkowych dostarczajg odpowiedzi uzyskane na pytanie
ankiety: ,Czy zdarzyto sie w ciagu ostatniego roku, ze porade le-
karskg uzyskal(a) Pan(i) w przychodni rejonowej, a badania po-
mocnicze (analizy, przeswietlenia) wykonal(a) Pan(i) w spdtdzielni
lub prywatnie?” Jak stwierdzono w badaniu, korzystanie z badan
pomocniczych poza lecznictwem uspotecznionym (przychodnia re-
jonowa) przy jednoczesnym korzystaniu z porad lekarskich w tym
lecznictwie, wystepuje stosunkowo rzadko (12,2®0). Mimo iz nie
mamy danych na temat motywdéw takiego postepowania — to
w oparciu 0 wyniki innych badan mozna przypuszcza¢, ze cho-
dzito tu gtéwnie o skrécenie czasu oczekiwania na przeprowadze-
nie samego badania, a nastepnie uzyskanie wynikéw. Prawdopo-
dobnie niektdérzy pacjenci kierowali sie takze przekonaniem, iz
badania takie sa przeprowadzane doktadniej w laboratoriach pry-
watnych.
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W ankiecie zadano takze pytanie o wzywanie lekarzy rejono-
wych na wizyty domowe. Poniewaz omawia sie szeroko rozumia-
ny spos6b korzystania przez badanych z placéwek medycznych —
wigczyliSmy powyzszg kwestie do zawartych tu rozwazan.

Jak wykazuja zebrane dane, nie wzywato lekarzy do domu
(w ciggu ostatniego roku) 73,2®/o badanych.

Tabela 44. Rezygnacja ze zwolnienia lekarskiego ze wzgledu
na posiadane obowigzki

N = 1710
Rezygnacja ze zwolnienia Odsetek,
respondentéw

Osoby, ktére zrezygnowaty z otrzymania

zwolnienia 42,2
Osoby, ktére nie zrezygnowaty ze zwol-

nienia 49,9
Brak danych 7,9

WsSrod oséb, ktore wzywatly lekarzy do domu, przewazajg we-
zwania pojedyncze, sporadyczne (1—3 wizyty). Doda¢ nalezy, ze
nieco czesciej wzywaly lekarzy do domu kobiety niz mezczyzni
(29,0 : 22,40/ft)..

Widaé wyraZzng zalezno$¢ miedzy oceng stanu zdrowia bada-
nych a wezwaniami lekarzy do domu. Spos$réd oséb, ktére choro-
waty rzadko lub wecale, wzywato lekarza do domu 179</o bada-
nych, podczas gdy w grupie chorujacych czesto — 40,3®/o. Zalez-
nos¢ ta jest raczej oczywista.

Nie wida¢ wyraznej zaleznosci miedzy wiekiem badanych
a wezwaniami lekarza do domu. Jedynie w grupie oséb najstar-
szych (powyzej 60 lat) liczba wezwan wyraznie wzrasta (dla po-
rownania w skrajnych grupach wieku wielkosci te ksztattujg sie
nastepujaco: 18—24 lata — 17,4®/0; powyzej 60 lat — 32,8/0).

Uzupvet niajacy charakter maja odpowiedzi uzyskane na py-
tanie: ,Czy kied.ykolwiek miak(a) Pan(i) przykrosci z tego powodu,
ze wezwanie lekarza z przychodni do domu uznane zostato za nie-
uzasadnione ?” Zdecydowana wiekszos¢ badanych nie miata takidi
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przykrosci (86,80/0 osob sposrod tych, ktore w ogdle wzywaty le-
karza). O przykrosciach takich wspomina jedynie 6,50 badanych.

Innym, aspektem korzystania ze stuzby zdrowia jest problem
uzyskiwania przez badanych zwolnieri lekarskich. Poswiecone te-
mu byly dwa pytania kwestionariusza: ,Czy bywato, ze rezygno-
wak(@) Pan(i) ze zwolnienia lekarskiego ze wzgledu na nawat pra-
cy zawodowej badz na inne obowiagzki?” i ,Czy réwniez zdarzyto
sie, ze znalazk(a) sie Pan(i) w sytuacji, ze Pana(i) zdaniem wystar-
czyto tylko pozosta¢ w domu dzienn lub dwa, aby dolegliwo$¢ mi-
neta, ale ze wzgledu na potrzebe zwolnienia udat(@) sie Pan(i) do
lekarza?”

Pytania te maja na celu zorientowanie sig, jak rozpowszech-
nione sg wsrdd badanych dwa przeciwstawne sobie zachowania:
rezygnacja ze zwolnienia mimo odczuwanych dolegliwosci i od-
wiedzanie lekarza wytacznie w celu zdobycia takiego zwolnienia.
Dane liczbowe na ten temat przedstawiajg tabele 45 i 46.

Tabela 45. Konieczno$¢ otrzymania zwolnienia lekarskiego
jako przyczyny wizyt u lekarza

N = 1710
. - - . Odsetek
Konieczno$¢ otrzymania zwolnienia |
respondentow
Osoby, ktére byty u lekarza wylgcznie po
zwolnienie 38,4
Osoby, ktére nie chodzity do lekarza wy-
tacznie po zwolnienie 52,6
Brak danych 9,0

Rozktady odpowiedzi na oba pytania sg do siebie zblizone. Od-
setek osob, ktére odwiedzity lekarzy wylacznie w celu otrzymania
zwolnienia lekarskiego, jest zblizony do odsetka tych os6b, ktore
w takich wypadkach rezygnowaty ze zwolnienia i zwigzanej z tym
wizyty u lekarza.

Ciekawie przedstawia sie zestawienie obu typoéw zachowan
z wyksztatceniem badanych. Istnieje wyrazna zalezno$¢ miedzy
wzrostem wyksztatcenia a czestoscig rezygnowania ze zwolnie-,
nia lekarskiego. Sytuacje te mozna wigza¢ ze wzrostem odpo-
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wiedzialnosci pracy wykonywanej na wyzszych, wymagajgcych
wiekszych kwalifikacji stanowiskach, w zwigzku z czym osoby
0 wyzszym wyksztatceniu zajmujgce takie stanowiska majg cze-
sciej poczucie, ze s ,nhie do zastgpienia’. Jednoczesnie osoby
0 wyzszym wyksztatceniu wykonujgce prace umystowg tatwiej mo-
ga funkcjonowac z niewielkimi dolegliwosciami niz osoby pracu-
jace fizycznie.

Jednoczes$nie jednak istnieje pewna tendencja do zaleznosci
pozytywnej miedzy wyksztatceniem a czestoscia odwiedzania
lekarza wytgcznie w celu uzyskania zwolnienia. Wydaje sie wiegc,
ze wraz ze wzrostem wyksztatcenia wzrasta pewna ,elastycznos¢”
w stosunku do zadann zwigzanych z wykonywaniem pracy zawo-
dowej, jednoczesne wystepowanie przeciwstawnych zachowan.

llustrujg te zagadnienia liczby zawarte w tabeli 46.

Tabela 46. Zwolnienie lekarskie jako przyczyna wizyty u lekarza a wyksztatcenie

N = 1710

Wyksztatcenie

iniepetne podsta- niepetne | zasad- $rednie niepetne wyz-

Stosunek do zwolnien ' Podsta-  wowe  Srednie I nicze wyzsze  sze
wowe zawo-
dowe

158 618 246 155 344 86 53

Rezygnacja ze zwolnie-
nia : 285 39,3 37,3 49,7 48,0 51,2 60,4
Zwolnienie jako jedyna
przyczyna wizyty
u lekarza 29,7 37,4 32,5 49,7 37,2 51,2 56,6
Uwaga: Odsetki nie sumujg sie¢ do 100,0%, poniewaz niektorzy badani w zaleznosci
od okolicznosci reprezentowali dwie postawy.

WNIOSKI
W czesci Materialy przedstawiono wyniki pochodzgce z o$miu

badan. Pie¢ sposréd nich dotyczyto ludnosci miejskiej (trzy
w Warszawie, jedno we Wroctawiu, jedno na ogolnopolskiej pro-
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bie mieszkancow miast), dwa ludnosci wiejskiej, a jedno ograni-
czyto sie do pacjentéw wybranej przychodni.

Poszczeg6lne badania realizowane byly w latach 1961— 1971.

Wydaje sie, ze przy podsumowywaniu danych z tej czesci pra-
cy réznica czasu w realizacji poszczegélnych badann powinna by¢
uwzgledniona w wiekszym stopniu, niz uczynione to byto w roz-
dziatach poprzednich. O ile bowiem mozna zalozyé¢, ze zachowania
ludzkie w zdrowiu i chorobie w ciggu kilku lat nie mogty staty-
stycznie przemieni¢ sie w istotny sposob, to nie mozna uczynic
takiego zatozenia dla korzystania z opieki zdrowotnej. Dotyczy to
szczegolnie tych terenow, na ktorych zageszczenie placowek stuzby
zdrowia zmienito sie w istotny K8 (a w ciggu kilku lat jest to
mozliwe).

Sytuacja ta zmusza nas do pewnej ostroznosci przy formuto-
waniu wnioskéw wynikajgcych z pK)rownan poszczegdlnych badan.

Przygladajac sie preferencjom badanych zwigzanych z wybo-
rem placowek stuzby zdrowia (w ktérych lecza sie najczesciej)
widaé zdecydowana przewage placowek lecznictwa uspotecznio-
nego. Liczba kontaktéw z lekarzami prywatnymi wzrasta ws$rod
ludnosci wiejskiej. W miastach uderzajgco niski jest odsetek osdb,
ktore w sposob staty korzystajg z ustug spétdzielni lekarskich. Sy-
tuacje te wiazaliSmy raczej z konsultacyjnym charakterem tych
placowek (weryfikacja diagnozy czy terapii zapisanej przez leka-
rza ,rejonowego”). Stwierdzono pozytywna zaleznos¢ miedzy wy-
ksztatceniem badanych oséb (ludno$é¢ miejska) a czestoscig wybo-
row ustug lekarzy prywatnych.

Wiele miejsca niemal we wszystkich omawianych badaniach
poswiecono czestotliwosci wizyt u lekarzy oraz poszukiwaniu
wspotzaleznosci tych czestotliwosci. Rozwazane w badaniach czyn-
niki, majace wptyw na owe czestotliwosci, mozna ujaé w trzy gru-
py: demograficzno-spoteczne, psychologiczno-psychiatryczne oraz
zdrowotno-medyczne. Jesli chodzi o pierwszg grupe czynnikéw,
stwierdzono, ze kobiety czesciej korzystajg z opieki zdrowotnej niz
mezczyzni oraz ze czestos¢ ta wzrasta wraz z wiekiem. Ta ostatnia
zalezno$¢ przybrata odwrotny kierunek w badaniu populacji wiej-
skiej. Czestotliwos¢ korzystania z ustug placowek stuzby zdrowia
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malata wraz z wiekiem. Sytuacje te wigzaliSmy z istnieniem pew-
nych ,barier kulturowych” zwigzanych z korzystaniem przez oso-
by starsze na wsi z form wspodtczesnej stuzby zdrowia. ZatozyliSmy
wiekszg popularno$é¢ porad medycyny nieoficjalnej ws$réd oséb
starszych na wsi.

Osoby oceniajace gorzej stan swego zdrowia czesciej poszuki-
waty kontaktu z lekarzem. Najczestszymi przyczynami wizyt u le-
karzy byty (wedtug deklaracji pacjentdw) schorzenia drég odde-
chowych, choroby przewodu pokarmowego oraz ukitadu krazenia
i nerwowego. Jesli natomiast chodzi o specjalizacje najczesciej
konsultujgcych lekarzy, to na pierwszym miejscu znajduje sie
internista, a nastepnie z duzo mniejsza czestotliwoscig wizyt gine-
kolog i chirurg. Ta zdecydowana przewaga wizyt u internistéw
jest, jak sie wydaje, rezultatem wizyt majacych na celu uzyska-
nie skierowania do specjalistow. Internista petnitby tu wiec
funkcje ,filtru” i ,dystrybutora” pacjentéw do lekarzy o wezszych
specjalnosciach.

Badania Pracowni Psychiatrii Spolecznej AM w Warszawie
przyniosty wniosek, ze czestotliwosci wizyt pacjentdw u lekarzy
warto sie takze przyglada¢ z punktu widzenia stopnia neurotycz-
nosci pacjentow. Stwierdzono wyrazne réznice w czestosci korzy-
stania z ustug stuzby zdrowia w grupie o0s6b wysoko- i nisko-
neurotycznych. Ta ostatnia grupa odwiedzata lekarzy znacznie rza-
dziej. Stwierdzono takze pewien wptyw neurotycznosci na zazy-
wanie lekdw, byt on na tyle wyrazny, ze autorzy badania upa-
trywali w tym ryzyko lekomanii.

Przy rozpatrywaniu czynnikéw majacych wptyw na korzysta-
nie ludnosci wiejskiej ze stuzby zdrowia stwierdzono ponadto
wplyw faktu posiadania badz nieposiadania ubezpieczenia oraz
odlegtosé i dostepnosé placéwek stuzby zdrowia. Wydaje sie, ze
ciekawe bytoby powtdérzenie badania nad korzystaniem ludnosci
wiejskiej ze stuzby zdrowia po wprowadzeniu powszechnego ubez-
pieczenia na wsi i stwierdzenie, w jakim stopniu wplyneto ono
na modyfikacje ,zachowan w chorobie”. Jednymi z korelatéw po-
stawy partycypacji ludnosci wiejskiej w opiece lekarskiej okazaty
sie tez wyksztatcenie, standard wyposazenia domoéw, warunki
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mieszkaniowe i poziom budownictwa. Wskazuje to kulturowo-eko-
nomiczne uwarunkowania postaw wobec zdrowia ludnosci wiej-
skiej. Badania kobiet wiejskich OBOP wskazato takze na donio-
stos¢ rodziny jako jednostki partycypujgcej w opiece zdrowotnej
na wsi. Pokazano wspotzaleznosci miedzy korzystaniem ze stuzby
zdrowia wspoétmatzonkéw oraz matek i dzieci.

6 — A. Ostrowska; Problemy...
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CZESC VI. OPINIE | OCENY BADANYCH
O PERSONELU MEDYCZNYM | PLACOWKACH
W KTORYCH SIE LECZA

MATERIALY

Przedmiotem naszego zainteresowania w tej czesci pracy beda
oceny i opinie badanych o instytucjach medycznych, z ktérymi
stykali sie w toku zaspokajania swoich potrzeb zdrowotnych.
Oceny te poinformujg nas o stopniu odczuwanego zadowolenia,
zwigzanego z warunkami, w jakich zaspokajane sg potrzeby lud-
nosci w zakresie ochrony zdrowia.

W badaniach empirycznych nad potrzebami zdrowotnymi
oceny o otrzymywanych $wiadczeniach medycznych nie wystepu-
ja tak czesto, jak dane dotyczace korzystania ze stuzby zdrowia.
Zaobserwowaé przy tym mozna pewne ciekawe rozroznienie. Oce-
ny i opinie o funkcjonowaniu stuzby zdrowia napotykamy prawie
wylgcznie w badaniach realizowanych przez socjologéw. Prawie
nigdy nie pytali o nie przeprowadzajacy badania lekarze. W ba-
daniach ,lekarskich” pytania zadawane w kwestionariuszach pra-
wie 5™wsze dotyczyty sfery faktow; nie wkraczano w sfere postaw
i opinii. Nawet bardzo proste pytania, typu; ,Czy jest Pan(i) zado-
wolony(a) z pracy swojej przychodni?” itp. pojawiajg sie w nich
niezmiernie rzadko.

Oprocz ocen badanych zwigzanych z funkcjonowaniem placo-
wek medycznych, w ktdrych sie lecza, przytoczone beda wskazy-
wane przez nich trudnosci i braki zwiazane z korzystaniem z opie-
ki lekarskiej oraz postulaty ich rozwigzania, kierowane pod adre-
sem wiadz stuzby zdrowia.

Przejdzmy teraz do prezentacji wynikdw.
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Zacznijmy od badania OBOP (1961, ,Opinie mieszkancow
Warszawy na temat funkcjonowania opieki lekarskiej” — 1000
0s6b). Z badania tego przedstawione bedg zaréwno oceny cato-
ksztattu opieki lekarskiej, jak i lekarzy, u ktoérych leczg sie badani.

Na wstepie zajmiemy sie ocenami lekarzy; bedg tu przedsta-
wione dane dotyczgace ocen skutecznosci leczenia i oceny postrze-
ganych stosunkéw pacjent — lekarz. Pierwszemu z wymienionych
probleméw odpowiadato w kwestionariuszu nastepujace pytanie:
.Czy lekarze, u ktorych sie Pan(i) leczyl(a) w ciggu ostatnich
dwéch lat, na ogot stosowali zdaniem Pana(i) skuteczne Srodki le-
czenia?”.

Ponad 6&</o badanych os6b stwierdza, ze prawie wszyscy le-
karze, u ktérych sie leczyty (lub wiekszo$é z nich) stosowali sku-
teczne Srodki leczenia. Trzeba jednak liczy¢ sie z tym, ze badani
mogli bra¢ pod uwage rozne kryteria przy ocenie skutecznosci le-
czenia. Wypowiadajgc sie na ten temat niektorzy z badanych brali
pod uwage efekty leczenia, inni ,dziatania” zapisanych lekéw; za
przykitad mozna tu poda¢ nastepujgca wypowiedz jednej z respon-
dentek, ktéra skarzyla sie, ze lekarz leczy jg nieskutecznie, ponie-
waz zapisat jej lekarstwo za 80 groszy. ,,Co to za lekarstwo — po-
wiada oburzona — takim czyms$ nie mozna przeciez wyleczy¢”.

Nie ma rdéznicy w ocenach skutecznosci leczenia miedzy mez-
czyznami i kobietami. Istniejg natomiast w tym wzgledzie rdznice
pomiedzy réznymi grupami wieku. Ws$rod oséb starszych jest nie-
co wiecej takich, ktére rzadko spotykaty sie ze skutecznym lecze-
niem (w grupie wieku 60 i wiecej lat 27,8Vo, w grupie wieku 18—
24 lata — 20,lo/0).

Te bardziej ki“ytyczne oceny ludzi starszych uwarunkowane sa,
jak mozna przypuszczaé, gorszym na ogét stanem zdrowia, prze-
wlektymi schorzeniami, ktérych leczenie nie zawsze daje wyrazne
efekty. Zestawienie ocen skutecznosci leczenia z ocenami stanu
zdrowia w wyrazny sposéb wskazuje, ze najwyzszy odsetek nieza-
dowolonych jest wlasnie wsréd osob, ktore ocenity stan swego
zdrowia jako zly. W grupie os6b oceniajacych stan zdrowia jako
bardzo dobry niezadowolonych z leczenia jest 1,2®/o, w grupie 0s6b
oceniajacych stan zdrowia jako bardzo zty — 31,7®0. Oczywiscie
osoby, ktore uwazajg sie za zdrowe, korzystaty z opieki lekarskiej
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rzadziej i mogly mie¢ niewiele doswiadczenn zwigzanych ze sku-
tecznym leczeniem. Stwierdzono takze wzrost odsetka oséb nasta-
wionych krytycznie wobec skutecznosci leczenia wraz ze wzrostem
czestotliwosci korzystania z opieki lekarskiej (wsréd badanych, oséb,
ktére w ciagu ostatnich dwdch lat byty jeden raz u lekarza — ne-
gatywnie ocenia leczenie I1,6Vo, kilka razy — 234®fo, kilkanascie
razy — 37,90, bardzo wiele razy — 34,8"/0).

Nie stwierdzono natomiast zadnej zaleznosci miedzy krytycz-
nym stosunkiem do skutecznosci leczenia a wyksztatceniem ani
tez réznic miedzy poszczegélnymi grupami spoteczno-zawodowymi.

Ogolnie mozna powiedzie¢, ze ocena skutecznosci srodkéw lecz-
niczych stosowanych przez lekarzy jest pozytywna. Osoby, zgta-
szajgce z tego powodu zastrzezenia do lekarzy stanowig zdecydo-
wang mniejszo$¢ w badanej populaciji.

Ocena stosunku lekarzy do pacjentéw jest na og6t réwniez po-
zytywna.

Na pytanie: ,Czy lekarze, u ktérych Pan(i) sie leczyl(a) w ciagu
ostatnich dwdch lat, mieli wiasciwy stosunek do Pana(i) jako
pacjenta?” pozytywnie odpowiada 64,2«/o badanych, 14,3% stwier-
dza, ze niektorzy z lekarzy mieli whasciwy stosunek do pacjenta.
Zdecydowanie negatywnie odpowiedziato 6,2“/0 badanych.

Kobiety i mezczyzni jednakowo oceniajg stosunek lekarzy d.o
pacjentow. Nie stwierdzono tez réznic miedzy ocenami oséb star-
szych i miodszych, stan zdrowia natomiast podobnie jak w przy-
padku ocen skutecznosci leczenia wyraznie wplywa na opinie
w tej sprawie. (W grupie oséb oceniajacych stan zdrowia jako bar-
dzo dobry odsetek niezadowolonych wynosi 23®lo, podczas gdy
w grupie o bardzo ztym stanie zdrowia — 31,8%/0). Nie stwierdzono
zaleznoSci miedzy ocenag stosunku lekarzy do pacjentow a wy-
ksztatceniem i przynaleznoscig spoteczno-zawodowg badanych
osOb. Brak takiej zaleznosci jest ciekawy, przeczy bowiem spoty-
kanym nieraz potocznym opiniom, ze pacjenci bardziej wyksztal-
ceni, o wyzszych pozycjach spotecznych (blizszych pozycji lekarzy)
sa przez nich lepiej traktowani.

Ciekawej zaleznosci dostarcza zestawienie pytania o ocene sto™
sunku lekarzy do pacjentéw ze sposobem oceniania przez nich
skutecznosci leczenia. Zalezno$¢ te ukazujg dane tabeli 47.
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Tabela 47. Ocena skutecznosci leczenia a ocena stosunku pacjent — lekarz
(dane w %) N = 865
Czy lekarze ... mieli whasciwy stosunek

Czy lekarze, u ktoérych sie
leczyl(a) Pan(i) stosowali

do Pana(i) jako do pacjenta

skuteczne $rodki leczenia? Wszyscy Niektorzy
lub wiekszos$¢ lub Zaden
Wszyscy lub prawie wszyscy 94.0 4,8
Wigkszos$¢ z nich 81.1 15,6
Tylko niektorzy 43,7 54,9
Zaden 28,6 66,1

Jak wida¢, ci pacjenci, ktorzy ocenili pozytywnie skutecznos¢
leczenia, uwazali takze, ze lekarze mieli do ni¢h wiasciwy stosu-
nek. Ci natomiast, ktorzy uwazli, ze leczono ich nieskutecznie,
czesto odczuwali stosunek lekarza do nich, jako do pacjentéw, za
niewtasciwy.

Przyjrzyjmy sie teraz, jakie byly przede wszystkim powody
niezadowolenia z postawy lekarzy wobec pacjentéw, sygnalizo-
wane przez badanych. Ponizsze zestawienie ukazuje motywy nie-
zadowolenia:

Lekcewazenie choroby i chorego, pospieszne

niedbate zatatwienie pacjenta. 185®0
Nieuprzejme, aroganckie odnoszenie sie do pa-

cjentow. 9,6Vo
Zbyt szybkie, powierzchowne, niestaranne ba-

nie chorego. 7,0Vo
Nierozpoznanie choroby, nieskuteczne leczenie. 6,3®f0

Jak wida¢, wiecej o0sdb wskazuje na braki z zakresu etyki
lekarskiej (niesumiennos$¢ zawodowa) anizeli na brak kultury oso-
bistej. Charakterystyczne jest, ze 50Vo badanych stwierdza, iz
stosunek lekarza do p>acjenta jest rézny w zaleznosci od tego, czy
lekarz przyjmuje prywatnie, czy w przychodni.

Uzasadniajac to stwierdzenie badani wskazywali na nastepu-
jace okolicznosci:
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lekarz przyjmujacy prywatnie lepiej zarabia (to pozwala mu
na lepsze traktowanie pacjentéw?) — 215 o0s6b = 24,6®/o,

wykazuje wiekszg sumienno$¢ zawodowag — 170 os6b = 19,6®/o,

ma lepsze warunki pracy, wiecej czasu dla pacjenta — 146
0séb = IGsvvo

Ciekawa rzecz, ze powyzej przedstawione opinie badanych na
temat roznic w traktowaniu pacjentéw przez lekarzy przyjmuja-
cych w przychodni i prywatnie nie sg zalezne od innych analizo-
wanych cech badanych. Nie widaé¢ zaleznosci pomiedzy wyzej
omoéwionymi opiniami a picig i wiekiem badanych, nie widac tez
roznic w roéznych grupach spoteczno-zawodowych i w grupach
wyksztatcenia.

Przyjrzyjmy sie teraz odpowiedziom badanych odnoszgcym sie
do ocen funkcjonowania stuzby zdrowia jako catosci. Oceny te
beda sie odnosi¢ przede wszystkim do lecznictwa otwartego.

Ogdlna ocena lecznictwa otwartego wypadta pozytywnie. Na
pytanie, czy w ciagu ostatnich pieciu lat nastgpity zmiany na lep-
sze w pracy lecznictwa otwartego — 53,2®/0 badanych odpowiada
twierdzgco, a nie stwierdza zmian na lepsze tylko 142<Yo bada-
nych. Bardzo duza grupa osob, bo 34,2Vo badanych, nie ma zdania
w tej sprawie. Jak z tego wynika — na kazdych trzech pacjen-
tow, ktorzy posiadajg okreslony poglad na prace lecznictwa otwar-
tego, dwoch dostrzega zmiany na lepsze.

Podobnie jak w przypadku ocen lekarzy i skutecznosci lecze-
nia osoby, ktore gorzej ocenity stan swego zdrowia, Krytyczniej
oceniaja dziatalno$¢ lecznictwa otwartego i nie widzg zmian na
lepsze. (Z oceng stanu zdrowia bardzo dobrg nie widzi zmian na
lepsze tylko 35®R0, podczas gdy z oceng stanu zdrowia bardzo
ztg — 36,3R/0). Negatywne oceny wystepuja takze czesciej wsrdd,
oséb, ktére miaty wieksze doswiadczenia z korzystania z opieki
lekarskiej w ciggu ostatnich dwoch lat. Wsrdd, oséb, ktére w ciggu
ostatnich dwoch lat byty raz u lekarza — nie widzi pozytywnych
zmian 54<Yo kilka razy — 14,I®0, a wsrdd osob, ktore byty u le-
karza kilkanasnie razy i wiecej odsetki przekraczaja 20®0o bada-
nych. Wida¢ wiec, ze wraz ze wzrostem czestotliwosci korzystania
z opieki lekarskiej wzrasta liczba krytycznych ocen pod adresem
lecznictwa otwartego.
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W Scistych zwigzkach z oceng dziatalnosci lecznictwa otwar-
tego pozostaje ocena lekarzy zaréwno ze wzgledu na skutecznosé
stosowanych przez nich terapii, jak i na stosunek pacjent —
lekarz. Wida¢ wiec wyraznie, ze ocena catoksztattu funkcjonowa-
nia otwartej opieki zdrowotnej jest w pewnej mierze uogdlnie-
niem wiasnych doswiadczen badanych, zwigzanych z korzystaniem
ze stuzby zdrowia. Zatrzymajmy sie teraz chwile nad podstawo-
wymi niedociggnieciami, ktére podkreslali badani.

Tabela 48. Niedociggniecia lecznictwa otwartego spostrzegane
przez badanych

N = 865

Jakie sprawy sg, zdaniem Pana(i) najbardziej Os6b %
uciazliwe, gdy korzysta sie z opieki lekarskiej
Czekanie w przychodni na numerki 533 61,6
Czekanie w przychodni na przyjecie przez

lekarza 437 50,5
Trudnos$ci zwiazane z przeprowadzaniem

dodatkowych badan 404 46.7
Trudnosci zwigzane z dostaniem sie do le-

karza specjalisty 538 39,1
Niewtasciwy stosunek personelu pomocni-

czego do pacjenta 266 30.8
Niewtasciwe badanie przez lekarza 205 23,7
Inne 58 6,2
Brak danych 42 4,9

Pomimo wielu akcentowanych niedociggnie¢ musimy jednak
pamieta¢ o tym, ze wiekszo$é ankietowanych os6b (53,2®/0) ocenia
pozytywnie zmiany, ktdre zaszty w stuzbie zdrowia w ciggu ostat-
nich pieciu lat.

Sproébujmy sie teraz przyjrzeé, na czym przede wszystkim pole-
gajg te pozytywne zmiany. A wiec najwieksza liczba os6b odpo-
wiada, ze tatwiej obecnie dostaé sie do lekarza, mniejsze sa ko-
lejki, jest wiecej lekarzy i personelu pomocniczego. Na drugim
miejscu wymienia sie zwiekszenie liczby przychodni, poprawe wa-
runkéw lokalowych, lepsza organizacje pracy i lepsze wyposaze-
nie przychodni.

Odpowiedzi te nie pozostajg w sprzecznosci z odpowiedziami
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przedstawionymi w tabeli 47. Fakt, ze wiele oséb widziata po-
prawe w funkcjonowaniu lecznictwa otwartego, nie oznacza jesz-
cze, ze nie mozna juz mie¢ do niego zadnych zastrzezen.

Ponizsze zestawienie uwidocznia zyczenia badanych pod adre-
sem lecznictwa otwartego, ktére ich zdaniem, powinny by¢ zalat-
wione w pierwszej kolejnosci. Sg to nastepujace sprawy:

Zwiekszenie liczby przychodni specjalistycznych —  294®o.
Zwiekszenie liczby placéwek dokonujgcych analiz

i przeswietlen — 20,8Vo.
Usprawnienie domowych wizyt lekarzy — 18,3°/o.
Ulepszenie informacji w przychodniach, ambu-

latoriach itp. — 5,3Vo.
Inne postulaty — 4,3\o.

WS$réd postulatéw ludnosci na plan pierwszy wysuwajg sie: po
pierwsze — koniecznos¢ intensywnej rozbudowy lecznictwa otwar-
tego, po drugie — usprawnienia organizacyjne.

Stosunkowo niewiele miejsca zajmuja zadania pod adresem sa-
mych lekarzy, mimo ze skargi na prace lekarzy i personelu po-
mocniczego nie sg rzadkim zjawiskiem i daty o sobie zna¢ w pre-
zentowanym tu materiale. Sprawa sie wyjasnia, gdy przyjrzymy

Tabela 49. Przyczyny niedociagnie¢ stuzby zdrowia widziane oczyma

badanych N = 865
Przyczyny niedociagnie¢ Oso6b %
Zbyt duze obcigzenie lekarzy i 622 | 719
Zta organizacja pracy w placéwkacli lecz- |
nictwa 274 31,7

Niewtasciwy stosunek personelu pomoc-
niczego przyctiodni i ambulatoriéw do

pacjenta i 201 23,2
Niewtasciwy stosunek lekarzy do pacjentéw | 181 20,9
Trudno$ci lokalowe 172 19,9
Brak wyposazenia gabinetéw leczniczych 159 18,4
Zbyt mata liczba lekarzy 63 7,3
Inne przyczyny 2 : 0,2

Brak danych 47 | 54
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sie blizej tabeli 49, w ktdrej zestawione sg przyczyny, jakimi ba-
dani ttumaczg niedociggniecia w pracy stuzby zdrowia.

Zwroémy uwage, ze najwiecej 0oséb wymienia przede wszystkim
przyczyny natury obiektywnej — zbyt duze obcigzenie lekarzy
i zkg organizacje pracy w lecznictwie.

Jakkolwiek pewien odsetek odpowiadajgcych widzi Zrédio zia
w niewlasciwej postawie personelu pomocniczego i lekarzy, to
jednak wyraZznie dominuje tendencja do wskazywania zespotu
warunkéw utrudniajgcych prace lekarzy. Lekarz ma mato czasu
dla pacjentéw, bada zle i pobieznie, bo nie moze zrobi¢ wiecej
i lepiej z przyczyn od niego niezaleznych.

Przedstawimy teraz kolejne badanie mieszkancéw duzego mia-
sta. Bedzie to badanie pt. ,Opinie mieszkaricow Wroctawia na
temat funkcjonowania otwartej opieki zdrowotnej” (Badanie zrea-
lizowata Pracownia Socjologiczna dziatajgca przy przychodni spe-
cjalistycznej m. Wroctawia. Materiaty uzyskano za pomoca ankie-
ty pocztowej, rozestanej do 4000 mieszkancéw Wroctawia, dobra-
nych losowo z Kkartotek miejskich. Uzyskano odpowiedzi od
1010 os6b). Badanych proszono m. in. o dokonanie oceny pracy
lekarzy, pielegniarek i rejestratorek.

Przyjrzyjmy sie na wstepie ocenom pracy rejestracji: pozy-
tywnie prace rejestratorek w przychodniach ocenito 62®0o bada-
nych, ,$rednio” — 8Vo, a negatywnie az 28®/o badanych.

Wida¢ wiec wyraznie, ze odsetek zdecydowanie niezadowolo-
nych z pracy rejestracji jest stosunkowo duzy. Negatjrwne opinie
uzasadniane sg przewaznie nieuprzejmoscig personelu oraz, rza-
dziej, podawaniem mylnych informacji Omiejscu i godzinach pracy
lekarzy lub innych gabinetéw przychodni. Nalezy podkresli¢, ze
stosunkowo nowy system rejestracji telefonicznej dziata we Wro-
clawiu na og6t dobrze. Tylko 7®b ankietowanych ma do tego
systemu zastrzezenia, ktére jednak spowodowane sg przecigze-
niem linii telefonicznej, co czesto imiemozliwia szybkie uzyskanie
potaczenia

AM. Grzebska, T. Skarzynska, Opinie mieszkancow Wrocta-
wia na temat funkcjonowania otu>artej opieki zdrowotnej ,Zdrowie Pu-
bliczne”, 1&71, nr 5.
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Odnos$nie do stosunku pacjent — lekarz czy pielegniarka —
pacjent zadano badanym pytania majace na celu sprawdzenie, czy
respondenci potwierdzaja nierzadkie opinie o ztym traktowaniu
pacjentow w przychodni przez personel. Tabela 50 przedstawia
odpowiedzi na pytania: ,Czy lekarze z przychodni dobrze odnosili
sie do Pana(i)?”, ,,Czy personel pielegniarski dobrze odnosit sie do
Pana(i)?”

Tabela 50. Ocena pracy personelu medycznego

N = 1010
Oceny
Personel bardzo | dobrze dosé Zle brak
medyczny dobrze dobrze odpo-
wiedzi
; 1 1
Lekarze 42% 38% 1 14% i 2% 4%
Pielegniarki 27% 44% I 15% 1 6% 8%

Dane te nie potwierdzajg negatywnych opinii o stosunku per-
sonelu medycznego do pacjentéw. Jak wida¢, 80®0b pacjentéw
mowi, ze lekarze odnosili sie do nich pozytywnie, 71«0 ma takie
samo zdanie o pielegniarkach. Oczywiscie nie jest to stan idealny
i nalezy nadal dba¢ o poprawe kultury wspoétzycia, zwlaszcza mie-
dzy pacjentem a pielegniarka. Wyd.aje sie jednak — jak stwier-
dzajg autorzy — ze w ciggu ostatnich lat nastgpita w tym wzgle-
dzie istotna poprawa.

Zastrzezenia zgtaszane pod adresem personelu przychodni do-
tyczyty raczej kwestii zwigzanych z dyscypling pracy. Autorzy
badania zaobserwowali, ze kierownictwa przychodni czesto nie sg
w stanie zapewni¢ zastepstw w razie chordéb lekarzy lub innych
wydarzen losowych. Brak wiasciwej informacji lub po prostu
wywieszKi na drzwiach powodujg rozgoryczenie u pacjentéw, kto-
rzy sadza, ze lekarzowi nie chciato sie przyjs¢ do pracy. Druga
wazng sprawag, o ktérej piszg pacjenci, jest sp6znianie sie lekarzy
do pracy. Ponad. 32®o ankietowanych stwierdza, ze lekarze noto-
rycznie sp6zniajg sie do pracy. Spdznienia te przekraczaja czesto
30 minut.

http://rcin.org.pl



a1

Jesli chodzi o ocene wizyt domowych, dokonywanych przez
lekarzy, jest ona w zasadzie pozytywna. Tylko 5®o odpowiedziato,
ze nie przyjeto od nich zgtoszenia lub ze lekarz przybyt z duzym
op6znieniem. Niemal wszyscy jednak podkreslaja, ze miato to
miejsce w czasie epidemii grypy, kiedy lekarze odbywali po Kkil-
kadziesigt wizyt dziennie, czesto bez srodkéw transportu.

Na istnienie duzych trudnosci wskazali badani w zwigzku
z wykonywaniem badan laboratoryjnych, 32®o ankietowanych wy-
dato tu negatywnag opinie. Wypowiedzi te uzasadniane sg diugim
oczekiwaniem na wyniki badan oraz koniecznosciga wykonywania
badan w réznych punktach miasta. W ankiecie pytano réwniez
0 opinie na temat zaopatrzenia aptek wroctawskich w lekarstwa.
Ocena wypadta pozytywnie. Tylko 16“/0 badanych stwierdzito, ze
miaty klopoty z nabyciem lekéw, przy czym chodzito tu prze-
waznie o trudno dostepne $rodki zagraniczne. Przy tej okazji
nalezy zaznaczyé, ze pacjenci postuluja, aby apteki miaty prawo
wydawania recept zastepczych w przypadku braku jakiego$ le-
karstwa.

Badanych poproszono takze o ogdlng ocene pracy ich przy-
chodni. (Pytanie: ,,,Czy ogdélnie jest Pan(i) zadowolony(a) z pracy
swojej przychodni?”.) Odpowiedzi twierdzacej udzielito 84®/o bada-
nych, byto niezdecydowanych, a tylko 9®o odpowiedziato nie
(prawie wytgcznie kobiety).

Ankieta zakonczona byta prosbhg o wpisanie uwag i postulatow
dotyczacych funkcjonowania placéwek stuzby zdrowia we Wro-
ctawiu. Oto one:

1 Brak lekarzy z zakresu specjalnosci ,matych — klinicznych”.

2. Dhugie oczekiwanie na wyniki badan laboratoryjnych, brak
mozliwosci wykonania wszystkich badan w jednej placéwce.

3. Zte warunki lokalowe i higieniczne niektdrych przychodni.

4. Nieprzyjmowanie w niektérych przychodniach pacjentéw
majacych lekarzy zaktadowych.

Jesli chodzi o punkt czwarty, to wydaje sie stuszne, aby przy-
chodnie rejonowe przyjmowaty takie osoby, gdyz nie wszyscy
pacjenci posiadajacy lekarzy zaktadowych moga lub chca i$¢ do
nich po porade w czasie pracy, zwlaszcza w matych zakiadach,
gdzie lekarz nie przyjmuje codziennie.
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W kolejnym badaniu, badaniu pacjentéw paradni stomatolo-
gicznych w Warszawie, znacznag czes¢ kwestionariusza poswiecono
ocenom i poréwnaniom stomatologicznego lecznictwa uspotecz-
nionego z ustugami petnionymi w tym zakresie w gabinetach pry-
watnych i w spdétdzielniach. Oceny poradni rejonowych dokonane
przez pacjentow sa niezwykle optymistyczne. Wydaje sie jednak,
ze mozemy tu mie¢ do czynienia w wielu wypadkach ze swiado-
mym podwyzszaniem ocen ze strony pacjentéw, ktorzy byli dobie-
rani sposréd pacjentéw przychodni i tam ankietowani. W tej
sytuacji wielu z nich mogto sie wstrzymaé od przedstawienia bar-
dziej negatywnych ocen (warunki wywiadu mogty rzutowac na
jakos¢ odpowiedzi).

Tabela 51. Macierzysta poradnia w ocenie pacjentéw

_ Li_czbef %
j pacjentow

Ocena

Cato$¢ dziatalnosci poradni oceniam

dodatnio 241 62,9
W  wiekszoéci dziatalno$¢ poradni oce-

niam dodatnio 73 191
Dziatalno$¢ poradni oceniam w potowie

dodatnio w potowie ujemnie (Srednio) 49 12,8
W wiekszosci dziatalno$¢ poradni oce-

niam ujemnie 3 0,8
Catos$¢ dziatalnosci poradni oceniam

ujemnie - —
Nie mam zdania 8 21
Brak odpowiedzi i nie dotyczy 9 2,3

Razem 383 100,0

Negatywnie wypowiedziato sie o pracy poradni mniej niz P/o
badanych, pomimo licznie zglaszanych zastrzezeh do jej pracy
w innym pytaniu ankiety. Zadnych zastrzezen pod adresem przy-
chodni nie zgtosito 50,7Vo badanych. Zastrzezenia przedstawione
przez pacjentéw dotyczylty gtdwnie ztych warunkéw lokalowych
przychodni, diugiego czasu oczekiwania na przyjecie przez den-
tyste i niewtasciwej informacji pacjentéw przez rejestracje.

Na niewlasciwe zachowanie sie lekarza wskazato tylko 0,8®/o
badanych, a na zachowanie sie pomocy dentystycznej — 26®b.
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Dla pordwnania poproszono osoby, ktére leczyty sie takze
w gabinetach prywatnych lub spétdzielczych, o dokonanie oceny
pracy tych placéwek. Oceny te sg w zasadzie nizsze niz oceny
przyznawane gabinetom przychodni rejonowych. Wydaje sie jed-
nak, ze istniejg podstawy (0 czym byla mowa) aby przypuscié,
ze oceny przychodni sg tu zawyzone w stosunku do ocen gabine-
tow prywatnych. Pomimo wysokiej oceny przychodni okoto poto-
wa badanych zgtasza liczne zastrzezenia; podczas gd.y w odniesie-
niu do gabinetéw prywatnych zastrzezenia te ma okoto 17®0b ko-
rzystajacych (okoto badanej populacji).

Tabela 52. Ocena dziatalno$ci gabientéw prywatnych lub spétdzielczych

Liczba

Rodzaj oceny e %
pacjentow
Cato$¢ dziatalnosci gabientu prywatnego lub
spotdzielczego oceniam dodatnio 84 219
W wiekszosci dziatalno$¢ gabinetu prywatnego
lub spdtdzielczego oceniam dodatnio 21 55
Dziatalno$¢ gabinetu prywatnego lub spétdziel-
czego oceniam w potowie dodatnie, w potowie
ujemnie ($rednio) 20 5.2
W wiegkszosci dziatalnos¢ gabinetu prywatnego
lub spotdzielczego oceniam ujemnie 4 1,0
Cato$¢ dziatalnosci gabinetu prywatnego lub
spotdzielczego oceniam ujemnie 1 0,3
Brak oceny i inne 16 4.2
Pacjent nie podal, ze korzystat z ustug w.w. ga-
binetéw 237 61.9
Razem w 100,0

Bardziej pozytywne od ocen poradni rejonowych sg oceny
lekarzy dentystéw przyjmujacych w tych przychodniach. 80®bo
pacjentéw uwaza lekarza ,swojej” poradni za dobrego. Pomimo
zgtaszanych zastrzezen wydaje sie, ze w wielu wypadkach opty-
mistyczny obraz dziatalnosci catoksztattu poradni jest wynikiem
postawy personelu, a gtéwnie lekarzy d.o pacjentow.

Propozycje zgtoszone przez pacjentéw koresponduja z uprzed-
nio przedstawionymi zastrzezeniami pod adresem przychodni. Do-
tyczg one gtéwnie wyposazenia przychodni i pewnych zasad orga-
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nizacji przyjmowania pacjentéw. Nie zgtaszano zadnych postula-
tow pod adresem personelu zatrudnionego w przychodni.

Przejdzmy teraz do zaprezentowania wynikéw zebranych
w ogolnopolskim badaniu mieszkancow miast (OBOP, ,Opinie
mieszkancéw miast o lecznictwie otwartym”).

Omawiajac opinie i oceny badanych zwigzane z placéwkami
medycznymi, w ktérych sie lecza, na wstepie zaprezentujemy
ogolne oceny badanych na ten temat, po czym przejdziemy do
bardziej szczegbtowego przedstawienia motywacji poszczegolnych
ocen.

Tabela 53. Trudnosci w uzyskaniu porady u lekarza specjalisty w przychodni rejonowej
w miastach roéznej wielkosci

N = 636*

Wystepowanie trudnosci w uzyskaniu Miasta

porady lekarza specjalisty w ciggu ostat- Niepowiatowe  powiatowe  wojewddzkie

niego roku N = 127 N = 273 N = 232
Osoby, ktére miaty trudnosci 15,0 20,1 24,6
Osoby, ktére nie mialy trudnosci 80,3 76,6 72,8
Brak danych 4,7 3,3 2,6

* Na pytanie odpowiadaty tylko te osoby, ktére zgtasz” sie do lekarza specjalisty
w ostatnim roku.

Ponad potowa (56,3Rf0) sposrod korzystajacych stwierdza, ze
jest zadowolona z przebiegu leczenia w przychodniach rejonowych
i specjalistycznych. Osoby, ktérych opinia byla negatywna, sta-
nowig niewielki odsetek (16,4"/0). W konfrontacji z do$¢ powszech-
nie panujaca opinig na temat nied.ostatkéw funkcjonowania uspo-
tecznionej stuzby zdrowia mozna byto oczekiwaé, ze odsetek 0so6b
niezadowolonych bedzie wyzszy.

Zastrzezenia dotycza gtéwnie lekarza, choé wymienione tu
kwestie nie zawsze musza by¢ zwigzane bezposrednio z jego osoba.
Np. pobiezne badanie lekarskie moze by¢ réwnie dobrze wigzane
z niewlasciwa organizacjg stuzby zdrowia (nadmiarem pacjen-
tow) — a nie stricte z nim samym.

Oceny badanych zwigzane z przebiegiem leczenia w przychéd-
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niach rejonowych odniesiono do wieku pacjentow oraz subiek-
tywnie ocenianego stanu zdrowia. Wiek — jak sie okazato — nie
ma wpitywu na rodzaj wypowiedzianych opinii. Proporcje ocen
negatywnych i pozytywnych sg zblizone we wszystkich kate-
goriach wieku, z wyjatkiem grupy os6b najmiodszych (18—24 lat),
ktéra w wyraznie nizszym odsetku zajeta postawe krytyczna pod
adresem przychodni rejonowych.

Wida¢ natomiast do$¢ wyrazng zalezno$¢ miedzy ocenami prze-
biegu leczenia a subiektywnie postrzeganym stanem zdrowia.

Osoby uwazajgce sie za bardziej chore (i jak pamietamy z po-
przednich rozwazan czesciej korzystajgce z ustug stuzby zdrowia)
powszechniej zglaszajg zastrzezenia pod adresem przychodni rejo-
nowych (21,3 ; 14,2Rf0). Korzystajgc relatywnie czesciej z tych
przychodni maja one wiekszg szanse wychwycenia negatywnych
aspektéow ich funkcjonowania. Z drugiej strony — jak sie wy-
daje — osoby powazniej chore ro6znig sie rodzajem oczekiwanh
pod adresem stuzby zdrowia od o0s6b rzadko chorujgcych; potrzeby
ich majg bardziej ztozony charakter; silniej odczuwajg brak ich
zaspokojenia.

Nastepng kwestig poruszong w kwestionariuszu, zwigzang
z ocenami badanych na temat funkcjonowania lecznictwa rejono-
wego, jest odczuwanie przez nich trudnosci w uzyskaniu porady
u lekarzy specjalistow.

Analizujgc uwarunkowanie sygnalizowanych trudnosci odnie-
siono opinie pacjentéw m. in. do wielkosci miast, w ktdérych za-
mieszkujg badani.

Ze wzgledu na wigksze nasycenie rejonowego lecznictwa otwar-
tego fachowymi kadrami specjalistycznymi w duzych miastach
uzasadnione wydawato sie przypuszczenie, ze w miastach tych
rzadziej wystepuja trudnosci w dostepie do lekarzy specjalistéw.
Jest jednak odwrotnie.

Pacjenci z matych miast w nizszym odsetku skarzyli sie na
trudnosci uzyskania porady lekarza specjalisty. Sytuacja ta wigze
sie — jak sie wydaje — z nastepujacymi faktami: w matych mia-
stach dostep do lekarza specjalisty byt w zasadzie uzalezniony
od decyzji (skierowania) lekarza rejonowego — ogo6lnego. W du-
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zych miastach natomiast istniata mozliwos¢ bezposredniego doste-
pu do specjalistow, W pierwszym przypadku ,strumien doptywu”
pacjentéow do gabinetéw specjalistycznych jest regulowany (przez
interniste) i wzglednie rmiiej pacjentdéw dociera ze swoimi dolegli-
wosciami do lekarzy specjalistdw. Wiele przypadkéw leczonych
w matym miescie u internisty w duzym miescie w ramach spon-
tanicznego ruchu pacjentéw trafia bezposrednio do gabinetéw
specjalistycznych, przyczyniajac sie tym samym do zwiekszenia
jego natezenia i powstania trudnosci z uzyskaniem wizyty.

Inny typ trudnosci poruszony w kwestionariuszu wiazat sie
z korzystaniem z gabinetdéw zabiegowych, laboratoriéw, gabinetdw
rentgenowskich itp. Sposrod wszystkich badanych 30,I®0 (530
0s6b) nie korzystato w ogéle w ostatnim roku z ustug tego typu
gabinetdw i z tego tytutu nie sygnalizuje zadnych trudnosci. Trud-
nosci napotykane przez badanych, ktoérzy korzystali z tego typu
ustug w przychodniach rejonowych, przedstawiaja dane tabeli 54,
relatywizujgc je do konkretnych zabiegdéw i przeprowadzonych
badan. Ukazujg one tez przewage trudnosci typu organizacyj-
nego — braki w personelu przychodni, w wyposazeniu, podobnie
jak wystgpito to w przypadku trudnosci zwigzanych z uzyskaniem
porady u lekarzy specjalistow.

Wiekszos¢ trudnosci wymienionych przez badanych wigze sie
gtéwnie z organizacja pracy i wyposazeniem przychodni. Dotyczy
to w przewazajacej wiekszosci przeprowadzania badan laborato-
ryjnych i przeSwietlen. Stosunkowo mato os6b ma trudnosci
z przeprowadzeniem drobnych zabiegéw (zastrzyki, opatrunki) —
nie wymagaja one jednak posiadania przez przychodnie zadnego
szczegb6lnego wyposazenia. Niski odsetek os6b wymieniajgcy trud-
nosci w zakresie fizykoterapii wigze sie z faktem, ze niewiele
0s6b z tego rodzaju terapii korzysta.

Dotychczasowe rozwazania poswiecone byty w gtéwnej mierze
ocenie dziatalnosci przychodni rejonowych, z uwzglednieniem
trudnosci napotykanych przy przeprowadzaniu réznego rodzaju
badan i zabiegéw. PrzejdZmy obecnie do oceny roli personelu
zatrudnionego w placéwkach stuzby zdrowia.
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Tabela 54. Trudnoéci w przeprowadzaniu badan dodatkowych i poddawaniu sie zabie-
gom — w przychodniach rejonowych (dane w %)

Typy trudnosci

brak laborato- zbyt diugie ocze-

riow i odpo- kiwanie na wy-
wiednich gabi- konanie analiz, inne
netéw w przy- zabiegéw iotrzy-

chodni (badania mywanie wyni-

i zabiegi wyko- koéw

nywane poza

siedzibg przy-

Rodzaje badan i zabiegéw

chodni)
N = 317 ! N = 359 N = 139
Przeswietlenia (przewodu pokarmowego,
klatki piersiowej, kosci itp.) 42,3 23,7 8,6
Badania laboratoryjne, analizy krwi,
moczu itp. 37,9 32,9 5.8
Drobne zabiegi (zastrzyki, opatrunki) 8,2 9,7 5.8
Fizykoterapia (naswietlenia lampag
kwarcowa, solluxem, diatermia, bud-
kami nagrzewczymi itp.) 31 2,2 3,6

W tabeli 55 ukazane bedg oceny badanych odnosnie do lekarzy,
pielegniarek i rejestratorek z przychodni rejonowych.

Z tabeli 55 wynika, ze lekarze sg nieco lepiej oceniani przez
pacjentdw niz pielegniarki, a z kolei te lepiej od rejestratorek.
Motywacje badanych przy udzielaniu wyzej wymienianych ocen
nie sg nam znane, nie wiemy tez, jakie elementy pracy personelu

Tabela 55. Oceny personelu zatrudnionego w przychodniach rejonowych (dane w %)

N = 1710

Oceny

Personel przychodni ogoblnie ogolnie trudno brak
zadowalajace niezadowalajace  powiedzie¢ danych

Lekarze 62,9 15,5 19,2 2.5
Pielegniarki 57,5 13,3 25,3 34
Rejestratorki 52,0 24,0 21,1 2,9

7 — A. Ostrowska: Problemy...
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przychodni bytly brane pod uwage przy dokonywaniu tych ocen.
Poniewaz w pytaniu uzyto sformutowania ,jak na ogét opiekujg
sie chorym .. itp.”, mozna przypuszcza¢, ze oceny sa wypadkowag
wielu réznych doswiadczen i ze dotyczg zaréwno aspektu ekspre-
syjnego, jak i technicystycznego, fachowo-medycznego (zwlaszcza
w odniesieniu do dwdch pierwszych kategorii). Niska ocena pracy
rejestratorek w przychodniach jest zgodna z wynikami innych
badarn nad funkcjonowaniem placéwek stuzby zdrowia (np. oma-
wiane juz badanie wroctawskie). Wydaje sie, ze rola rejestratorek
sprowadza sie w znacznej mierze do regulowania ,ruchu pacjen-
tow”, co praktycznie oznacza w wielu wypadkach odmowe lub
wyznaczenie odlegtego czasu wizyty, przypuszczalnie na nich sku-
pia sie wiec nieche¢ potencjalnych pacjentéow, co nie wyklucza
oczywidcie niezadowolenia pacjentow wyniklego z ich malej
sprawnosci, niskich kwalifikacji, nieuprzejmosci itp.

Jednym z czestszych zarzutéw formutowanych pod adresem
stuzby zdrowia przez jej uzytkownikéw jest diugie oczekiwanie
na wizyte u lekarza oraz nieproporcjonalny do potrzeb rozkiad
przestrzenny placéwek stuzby zdrowia (przychodni rejonowych),
co takze wigze sie ze stratami czasu na dojazdy do lekarzy. Kwestii
tej byto poswiecone jedno z pytan kwestionariusza, majgce na
celu oszacowanie czasu koniecznego do uzyskania wizyty w przy-
chodniach rejonowych. Dane na ten temat przedstawia tabela 56.

Analizujgc dane tabeli 56 mozna stwierdzi¢, ze wiekszy pro-

Tabela 56. Czas oczekiwania w przychodni na wizyte i czas potrzebny na
dojscie do przychodni (dane w %)

N = 1710

Czas oczekiwania % Czas potrzebny na %

w przychodni ° dotarcie do przychodni ’
do 15 min. 47,7
Do 30 min. 11,5 15—30 min. 34,2
31—60 min. 20,8 31—60 min. 7,8
Ponad 1 godz. 56,3 ponad 1 godz. 0,6
Trudno okresli¢ 5,2 trudno okresli¢ 0,4

Brak danych 6,2 brak danych 9,3

http://rcin.org.pl



99

blem stanowi oczekiwanie na wizyte lekarza niz dotarcie do przy-
chodni. Oczekiwanie w samej przychodni powoduje wieksze straty
czasu (dla ponad potowy badanych wiecej niz godzine), podczas
gdy tylko nieliczni sposrod badanych potrzebujg na dotarcie do
przychodni wiecej czasu niz pot godziny. Powszechne narzekania
na dtugi czas oczekiwania na wizyte lekarska wiaze sie z proble-
mami wielokrotnie juz wspomnianymi, a mianowicie; brakiem
kadry lekarskiej i personelu medycznego w ogole, brakiem odpo-
wiedniego wyposazenia, aparatury do badan itp. Nie widaé istot-
nych rdéznic w czasie oczekiwania na wizyte w zaleznosci od typu
przychodni, w Kktérej leczg sie badani (rejonowa czy obwodowa),
jak tez nie wystgpity rdéznice miedzy czasem koniecznym na
dotarcie do przychodni w miastach niepowiatowych, powiatowych
i wojewodzkich.

Dotychczas w sposob analityczny rozwazaliSmy poszczegblne
typy trudnosci zwigzane z korzystaniem ze stuzby zdrowia. Wspo-
minaliSmy o trudnosciach wynikajgcych z niewtasciwego wyposa-
zenia przychodni w aparature medyczng, z niewfasciwej orga-
nizacji pracy przychodni, braku fachowych kadr medycznych czy
ich niewlasciwego stosunku do pacjentdw. Nie wyczerpywaly one
wszystkich mozliwych z napotykanych przez badanych trudnosci,
byly poza tym formutowane dos¢ ogélnie. Obecnie przedstawimy
uszczegbétowione na ten temat odpowiedzi, ktére pozwolg nam jed-
noczesnie uzyska¢ poglad na powszechno$¢ odczuwania poszcze-
golnych ,bolgczek”.

Zawarte w tabeli 57 rodzaje trudnosci byty przedstawione
badanym w formie kafeterii, z proshg o zaznaczenie tych wszyst-
kich, ktore wystepujg w przychodniach, w ktérych sie lecza.

Przeglad kategorii wymienionych w tabeli 57 pozwala raz
jeszcze zauwazy¢, ze wszystkie najbardziej powszechnie zgtaszane
rodzaje trudnosci sprowadzaja sie do wzglednego i bezwzglednego
braku lekarzy.

Przeanalizujemy pie¢ najbardziej licznych kategorii. Na pierw-
szym miejscu podano ,zbyt mato lekarzy — zbyt wielu pacjen-
téw” (64,8®V0), na drugim miejscu ,brak moznosci wyboru leka-
rza” (54,6®/0), a nastepnie ,konieczno$¢ wczesniejszego zapisu” do
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Tabela 57. Rodzaje trudnosci wystepujace w przychodniach,
w ktérych lecza sie badani (dane w %)

N = 1710

Rodzaj trudnosci Wystepowanie

trudnosci
Zbyt mato lekarzy, zbyt wielu pacjentéw 64.8
Brak mozliwosci wyboru lekarza 54,6
Konieczno$¢ wczesniejszego zapisu 54.5
Czeste, znaczne spéznienia lekarzy 48.9
Brak odpowiednich specjalistow 42.9
Czesta nieobecnos$¢ lekarza w przychodni 32.0
Nieodpowiedni stosunek do pacjenta 27,3
Brak odpowiedniego wyposazenia w sprzet 27.0
Nieodpowiednie godziny przyje¢ lekarzy 25,2
Brak fachowego przygotowania lekarzy 12.6
Duza odlegto$é od miejsca zamieszkania 111
Inne trudnosci 53

lekarza (54,4®f0). Wszystkie z wymienionych trudnosci w wiek-
szym lub mniejszym stopniu wynikaja z niedostatecznej liczeb-
nosci fachowych kadr medycznych. Nastepnie, na czwartym miej-
scu co do liczebnosci, znajdujg sie gtosy badanych krytykujace
niezdyscyplinowanie lekarzy (i posrednio organizacje pracy leka-
rzy) — ,czesto, znaczne spéznienia lekarzy” (48,9®/0), a takze dos¢
czesto wymieniana ,czesta nieobecno$¢ lekarza w przychodni”
(32,0"/0). Wreszcie na pigtym miejscu co do powszechnosci wyste-
puja narzekania na ,brak odpowiednich specjalistéw” w przy-
chodniach (42,90/00 — a wiec takze zwiagzane z brakiem lekarzy
w ogole.

Przedstawione powyzej rodzaje trudnosci zwigzanych z korzy-
staniem z placéwek lecznictwa uspotecznionego znalazty swe od-
bicie w postulatach dotyczacych usprawnienia pracy przychodni
rejonowych. Jeszcze raz wystapity tu problemy wynikajace z nie-
wystarczajagcego zabezpieczenia kadrowego przychodni rejono-
wych (lekarzy tak ogélnych, jak i sp>ecjalistéw) oraz z organizacjg
pracy przychodni. Przy tej okazji badani zaakcentowali nowg kwe-
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stie, mianowicie standard przychodni — nie tylko w rozumieniu
czysto medycznego wyposazenia, ale gtdwnie metrazu pomieszczenh
i ich funkcjonalnosci, tak aby zapewniaty maksymalng wygode
pacjentom.

Kolejne badanie, przeprowadzone w 1965 r. przez J. Ejsmonda
na zlecenie Zarzadu Szpitali Miejskich, dostarcza nam ocen na
temat funkcjonowania lecznictwa zamknietego (,Szpitale war-
szawskie w Swiadomosci pacjentow”).

Badaniem objeto pacjentéw 11 szpitali warszawskich. Do ba-
dania wybrano oddziaty; wewnetrzne, chirurgiczne i ginekologicz-
ne z wylaczeniem potoznictwa. Wiek badanych pacjentéw ograni-
czono do przedziatu 20—60 lat. Wywiady przeprowadzono w ciagu
trzech tygodni ze wszystkimi pacjentami opuszczajgcymi szpital.
Zgromadzono w ten sposoib 750 wywiaddw.

Badanych poproszono o dokonanie syntetycznej oceny szpitala,
w ktérym przebywali, poproszono ich takze o ocene efektéw prze-
prowadzonego leczenia. Jak przedstawiaja sie odpowiedzi na dru-
gie pytanie, ilustruje tabela 58.

Tabela 58. Ocena efektéw kuracji szpitalnej

N = 750

Ocena kuracji N %

W wyniku kuracji stan zdrowia ulegt zde-
cydowanej poprawie 374 50,0
Ulegt tylko czesciowej poprawie 255 34,1
Pozostat bez zmian 34 4.4
Ulegt pogorszeniu 8 1,0
Brak zdania 13 1,6
Nie dotyczy (np. pacjenci na obserwacji) 66 8,9

Oczywiscie te subiektywne oceny nie musiaty sie pokrywac
z opiniami fachowcéw na temat réznic w stanie zdrowia pacjen-
tow przed i po hospitalizacji, za wyleczonych catkowicie lub czes-
ciowo uznato sie 84®0o badanych, czyli tyle oséb opuscito szpital
w przekonaniu, ze petnit on w stosunku do nich pozytywnag role.

http://rcin.org.pl



102

Jesli chodzi o ocene skutecznos$ci leczenia w rozbiciu na po-
szczeg6lne oddzialy szpitali, mozna powiedzie¢, ze na og6t naj-
wyzej oceniaty skutecznos¢ terapii szpitalnej pacjentki oddziatéw
ginekologicznych, na drugim miejscu chirurgicznych, co jest zro-
zumiale ze wzgledu na radykalnos¢ srodkéw likwidujgcych przy-
czyny niedomagan.

Najmniejszy odsetek pacjentéw zadowolonych wystgpit na od-
dziatach internistycznych. Obok specyfiki leczonych tu schorzen,
wymagajacych czesto diugotrwatych i mato efektywnych kuracji,
oddziaty wewnetrzne znamionuje wysoki odsetek pacjentéow
w starszym wieku.

Inng probe uzyskania syntetycznej oceny szpitala byto wpro-
wadzenie pytania: ,Czy w wypadku koniecznosci ponownej hospi-
talizacji pacjent zgtositby sie do tego samego szpitala?”

Odpowiedzi na to pytanie podajg dane tabeli 59.

Tabela 59. Wybor szpitala w przypadku ponownej
hospitalizacji

N = 750
Wybér szpitala N %
Wybratby ten sam szpital 469 62,5
Raczej ten sam 155 20,7
Raczej inny 31 4,1
Inny 41 55
Brak zdania 52 6,9
Brak danych 2 0,3
Razem 1 750 100,0

Jak wiec wida¢, zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw opowie-
dziata sie za wybraniem w razie koniecznosci tego samego szpitala.
Warto przy tym zaznaczyé, ze 70,3R/0 pacjentéw miato juz po-
przednio doswiadczenia co najmniej dwukrotnej hospitalizacji i ze
ogo6lna ocena szpitala stanowi czesto wynik poréwnania réznych
placéwek lecznictwa zamknietego. Z drugiej jednak strony warto
pamietaé, ze wysoki odsetek wybierajacych ten sam szpital thu-
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mac2y sie takze tendencjg do preferowania poznanego juz blizej
Srodowiska terapeutycznego.

Stwierdzono dwie interesujace korelacje miedzy wyborem tego
samego szpitala w przypadku ponownej hospitalizacji a postrzega-
nym wynikiem leczenia oraz warunkami pobytu w szpitalu (liczba
chorych we wspélnej sali). A wiec im lepszy wynik kuracji w su-
biektywnej ocenie pacjenta, tym wigksza szansa, ze przy powtornej
hospitalizacji bedzie chciat uda¢ sie do tego samego szpitala. Im
wiecej tozek liczyty sale, w ktdérych przebywali pacjenci, tym
nizszy wsrdd nich odsetek wybierajacych ten sam szpital. Mamy
w tym drugim przypadku do czynienia z uwarunkowaniem opinii
przez czynniki stanowigce wazny, ale niezalezny od personelu
szpitala element Srodowiska terapeutycznego.

Nastepnie badanych zapytano, czy gdyby to byto mozliwe wo-
leliby przeprowadzi¢ kuracje w domu.

Odpowiedzi prezentuje tabela 60.

Tabela 60. Stosunek do hospitalizacji domowej

N = 750
Czy pacjent wolatby, gdyby to byto y
mozliwe, przeprowadzi¢ kuracje N 90
w domu
Tak 227 30,3
Raczej tak 82 10,9
Raczej nie 109 14,5
Nie 292 38,9
Brak zdania 40 54

Nieco ponad potowa ogdétu badanych opowiedziata sie za szpi-
talem jako miejscem przeprowadzania kuracji. Spory jest jednak
odsetek (41,2o) os6b gotowych do zrezygnowania z niemozliwej
do zrealizowania w warunkach domowych nieprzerwanej opieki
fachowej personelu medycznego. Fakt ten jest interesujgcy
w Swietle popularnej szczeg6lnie wsréd socjologéw zachodnich te-
zy, ze hospitalizacja staje sie przyczyna silnych napie¢ psychicz-
nych wywotanych zmiang $rodowiska, uniformizacjg zycia szpi-
talnego, odp>ersonalizowanymi stosunk”ni miedzyludzkimi.
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Preferencje dotyczace wyboru szpitala lub domu jako S$rodo-
wiska terapeutycznego sg zwigzane takze z warunkami mieszka-
niowymi pacjentéw. Pacjenci majacy zte warunki mieszkaniowe
W znacznie mniejszym stopniu byli sktonni preferowaé dom jako
miejsce kuracji.

W badaniu starano sie uchwyci¢ nie tylko oceny badanych
zwigzane z konkretnym pobytem w okreslonym szpitalu, ale takze
pozna¢ ich opinie na temat najwazniejszych czynnikow posiada-
jacych wplyw na przebieg szpitalnych terapii. Tabela 61 przed-
stawia odpowiedzi na pytanie: ,Co zdaniem pacjentéw ma decy-
dujacy wptyw na wyniki leczenia w szpitalu” (pytanie otwarte).

Tabela 61. Czynniki wptywajace na wyniki leczenia w szpitalu
Czynniki N %

Zaufanie chorego do lekarza — wiara

w skuteczno$¢ leczenia ! 36 4,8
Wiedza i do$wiadczenie lekarzy i 229 30,5
Czynny udzial ctiorego w procesie

leczenia, stosowanie sie do zalecen

lekarzy 1 4,7
Wyposazenie szpitala w nowoczesny
sprzet medyczny i leki 119 15,9

Zyczliwy stosunek lekarzy i personelu
pomocniczego do cliorych — mita

atmosfera miedzy ludzmi w szpitalu 192 25,6
Sprawna organizacja pracy personelu

wszystkichti szczebli 60 8,0
Cisza, spokédj, wygoda — pewien

komfort w urzadzeniu szpitala 13 1,7
Brak zdania , 66 8,8

Najwiecej gloséw dotyczy wiedzy i doswiadczenia fachowego
lekarzy — sag to wiec gltosy ktadace gtéwny nacisk na instrumen-
talng funkcje lekarza. Niewiele mniej jest jednak gtosow mowig-
cych o dobrych stosunkach i atmosferze panujacej w szpitalu,
a wiec poruszajgcych watek ekspresyjny. Jezeli dodaé¢ do tego
informacje, ze 56,7®0 badanych zaobserwowato niewtasciwy sto-
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sunek lekarzy do pacjentéw w czasie ich pobytu (43,880 w sto-
sunku do pielegniarek i 48,3Vo w stosunku do salowych) — widac,
ze problem relacji pacjent — personel medyczny szpitala jest
kwestig zywotna.

Zaobserwowano przy tym, ze na potrzebe ekspresyjnej roli
lekarzy oraz caty syndrom czynnikow ,psychospotecznych” (wiara
w skuteczno$¢ terapii, czynny udziat chorego w procesie leczenia)
stosunkowo najrzadziej wskazywali rolnicy i robotnicy niewykwa-
lifikowani, najczesciej za§ — pracownicy umystowi. Postawy te
sg zwigzane w znacznej mierze z wyksztalceniem pacjentéw. Im
nizsze wyksztatcenie pacjentéw, tym czesciej preferuje on tech-
niczno-medyczne czynniki w terapii, a rzadziej czynniki nazwane
przez nas uprzednio psychospoteczne.

Z uzyskanych w badaniu danych wydaje sie, ze pacjenci for-
mutujac poglady dotyczgce skutecznosci procesu leczenia kladg
szczegdlny nacisk na te jego aspekty, ktére w czasie pobytu
w szpitalu byly przedmiotem negatywnych doswiadczen. Odsetek
pacjentéw uznajacych za decydujacy czynnik zyczliwo$¢ wzrasta
w grupie pacjentow, ktdérzy zetkneli sie z wypadkami niewlasci-
wego traktowania chorych. Dane na ten temat przedstawia ta-
bela 62.

Tabela 62. Czynniki decydujace o wynikach leczenia a stosunek personelu do chorych

(dane w %)

Wybrane czynniki ! zdarzaty sie wypadki niewasciwego traktowania chorych
decydujace o wy- przez:
lekarzy salowe
tak nie tak nie tak nie
Zyczliwy stosunek
personelu do cho-
rych 43,4 24,9 29,3 20,0 31,7 251

W opracowaniu nie uwzgledniono innych zmiennych charakte-
ryzujacych doswiadczenia szpitalne pacjentéw. By¢ moze ich zwig-
zek z innymi sposréd wskazanych czynnikéw warunkujacych sku-
tecznos¢ leczenia bytby rownie interesujacy.
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WNIOSKI

W Materiatach tej czeSci przedstawione zostaly fragmenty
pieciu badan, poswiecone ocenom placéwek stuzby zdrowia i per-
sonelu medycznego. Przedstawiono tez braki zwigzane z funkcjo-
nowaniem poszczegolnych placéwek i niektdre postulaty bada-
nych na temat usprawnienia ich dziatalnosci. Wszystkie badania
dotyczyty ludnosci miejskiej. Cztery poswiecone bytly ocenom
lecznictwa otwartego, jedno dotyczyto szpitali.

Podsumowujac oceny uspotecznionego lecznictwa otwartego
nalezy uzna¢ je na og6t za pozytywne. Pozytywne byly na ogét
oceny lekarzy i efektéw leczenia. Uwagi krytyczne powszechniegj
zgtaszano pod adresem organizacji pracy w przychodniach, szcze-
g6lnie w zwigzku z trudnosciami uzyskania porad specjalistow,
wykonywania badan dodatkowych. Stosunkowo czesto tez zgta-
szano zastrzezenia pod adresem pracy rejestracji w przychodniach
i samych rejestratorek.

Uwagi te jK>kazujg pozadany kierunek przemian i usprawnien
stuzby zdrowia. Chodzi gtéwnie o dokonanie zmian organizacyj-
nych, ktére pozwolityby pacjentom na realizacje ich potrzeb zdro-
wotnych lepiej i bez zbednych strat czasu. W badaniu ogélnopol-
skim mieszkaricow miast ponad petowa badanych stwierdzita, ze
czas oczekiwania na wi~te u lekarza przekracza 1 godzine. Poza
postulatem zwiekszenia liczby etatéw dla lekarzy w przychodniach
powszechne sg glosy na temat szerszych mozliwosci wyboru le-
karza, zredukowania procedury ,zapisu” do lekarzy, wiekszego
przestrzegania dyscypliny przez lekarzy (szczeg6lnie zlikwidowa-
nie nie zapowiedzianych nieobecnosci w przychodni i spoznien
lekarzy). Wprawdzie wyniki badan na ten temat pK>chodzg sprzed
kilku lat, wydaje sie jednak, ze wiele z tych postulatéw jest ciagle
aktualnych.

Akcentowane przez badanych niedociggniecia organizacyjne
w pracy przychodni i zwigzane z tym straty czasu sg jedna z przy-
czyn preferowania lecznictwa spotdzielczego i prywatnego.

Charakterystyczne jest, ze stosunkowo niewiele jest zarzutéw
pod adresem lekarzy czy w ogdle personelu medycznego. Te, ktére
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sa, w wielu wypadkach skierowano w znacznej czesci bardziej
przeciw organizacji pracy w przychodniach i warunkom, w jakich
pracujg lekarze — niz w stosunku do nich samych.

Przy referowaniu ocen pacjentéw na temat funkcjonowania
stuzby zdrowia nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze ich oceny sag
z koniecznosci uproszczone i raczej uogélniajgce problem niz na-
stawione na wyszukiwanie bardziej szczegdtowych mankamentéw
w funkcjonowaniu stuzby zdrowia. | tak np. przy ocenianiu wa-
runkow, w jakich sg zaspokajane potrzeby zdrowotne, przedmio-
tem ocen badanych jest czas czy warunki oczekiwania na wizyte
lekarska, rzadko natomiast postrzega sie jakos¢ zaopatrzenia przy-
chodni w sprzet medyczny, zaplecze diagnostyczne, stopieni jego
unowocze$nienia, wykorzystania itp. Wydaje sie, ze ciekawe by-
toby badanie opinii lekarzy na temat warunkoéw, w jakich odbywa
sie zaspokajanie potrzeb zdrowotnych pacjentéw. Sytuacja ta po-
winna by¢ wskazéwka dla organizatoréw stuzby zdrowia i polityki
spotecznej w ogdle.

Stwierdzono, ze oceny krytyczne pod adresem stuzby zdrowia
nasilajg sie wraz z wiekiem badanych, sg tez bardziej powszechne
wsrdd osdb oceniajacych swoj stan zdrowia jako gorszy i czeSciej
korzystajacych z opieki lekarskiej. Nie stwierdzono natomiast zad-
nej zaleznosci miedzy ocenami funkcjonowania stuzby zdrowia
a wyksztatceniem badanych ani tez ro6znic w opiniach przedsta-
wicieli poszczeg6lnych grup spoteczno-zawodowych.

Przy ocenie placoéwek leczaiictwa zamknietego zaobserwowano
zalezno$¢ miedzy tymi ocenami a subiektywng oceng wynikéw
terapii, jakiej byli pacjenci poddani w szpitalach, oraz warunkami
pobytu w szpitalu (liczba chorych we wspélnej sali). Interesujacy
jest stosunkowo wysoki odsetek (41,2) osdb, ktdre stwierdzity, ze
gdyby to byto mozliwe, wolatyby zrezygnowaé¢ z hospitalizacji
i przeprowadzi¢ leczenie w domu.
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CZESC VII. POZADANE MODELE LEKARZY

MATERIALY

Podobnie jak problematyka ocen funkcjonowania stuzby zdro-
wia i lekarzy takze pozadane ,modele” lekarzy sa kreowane wy-
tgcznie w badaniach realizowanych przez socjologéw. Dane zapre-
zentowane w tej czesci pracy beda dwojakiego rodzaju: przedsta-
wione zostang zaréwno cechy ,idealnych” lekarzy, jak i wzory
zachowan lekarzy w pewnych konfliktowych sytuacjach, niejed-
noznacznie okreslonych normami etycznymi lekarzy.

Przytoczone zostang wyniki czterech badan. Jedno z nich zo-
stato wykonane na reprezentacyjnej probie ogélnopolskiej, trzy
pozostate zrealizowane byly w Warszawie.

Zacznijmy od cech ,idealnego lekarza”. Problemowi temu byta
poswiecona czes¢ wielokrotnie juz tu cytowanego badania miesz-
kancow Warszawy: ,Opinie mieszkaricow Warszawy na temat
funkcjonowania opieki zdrowotnej” — OBOP 1961.

Na wstepie przyjrzyjmy sie danym tabeli 63, by moc okreslic,
jakie cechy ceni w lekarzu pacjent.

Ponizej przedstawione preferencje nie zalezg od pici, wieku,
wyksztatcenia i innych cech spoteczno-demograficznych. Nie
stwierdzono réwniez, aby doswiadczenia osobiste (jezeli chodzi
0 skutecznos¢ leczenia i odnoszenie sie lekarzy do pacjentéow) wy-
raznie wptywaly na wybdr cech ,dobrego lekarza”. Wystepuja
tylko pewne rdznice w odniesieniu do kolejnosci podkre$lania
trzech najwazniejszych cech dobrego lekarza: kwalifikacji zawo-
dowych, sumiennosci zawodowej i witasciwego stosunku do pa-
cjentow.

Ci, ktérzy odpowiedzieli, iz lekarze stosowali przewaznie sku-
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Tabela 63. Odpowiedzi na pytanie: ,,Na jakie cechy leicarza
zwracatby Pan(i) uwage wybierajac sobie statego lekarza?”

N = 865
Pozadane cechy Os6b

Fachowos$¢, wysokie kwalifikacje,

doswiadczenie i wiedza 388 44,9
Sumienno$¢ zawodowa (staranne ba-

danie, rzetelne leczenie) 270 31,2
Wihasciwy stosunek do pacjentéw

(uprzejmos¢, zyczliwose, troskli-

WO56) 362 41,8
Dobra opinia u innych ludzi 69 8,0

teczne Srodki leczenia, charakteryzujgc dobrego lekarza wskazy-
wali najpierw ,na wilasciwy stosunek do pacjentéw” (42,6®/0), na
~wysokie kwalifikacje zawodowe” (41,6®/0) oraz na ,sumiennos¢
zawodowg” (28,0®/0).

Ci natomiast, ktorzy uwazajg, ze leczono ich nieskutecznie,
wskazali najpierw na ,wysokie kwalifikacje” (48,5®/0), a nastepnie
na ,sumienno$¢ zawodowqg” (44,4®/0) i na ,wiasciwy stosunek do
pacjentéw” (39,0Vo). Wida¢ wyraznie, ze przy pozytywnych do-
Swiadczeniach gtéwny akcent potozono na dobre traktowanie pa-
cjentébw, a przy negatywnych — ,na wysokie kwalifikacje za-
wodowe”.

Zobaczmy teraz, jaka jest kolejno$¢ wyboru cech dobrego le-
karza, jezeli wezmie sie pod uwage stosunki pacjent — lekarz.
Osoby, ktore miaty dobre doswiadczenia pod tym wzgledem, wy-
mienity przede wszystkim ,wysokie kwalifikacje” (43,4%0), a na-
stepnie ,wiasciwy stosunek do pacjentdw” (40,9®/0) oraz ,sumien-
no$¢ zawodowg” (30,6~0). Badani, ktérych lekarze przewaznie trak-
towali niewtasciwie jako pacjentéw, wskazywali przede wszystkim
na ,witasciwy stosunek do pacjentéw” (52,0“0), a nastepnie na
~wysokie kwalifikacje” (45,0®/0) oraz na ,sumiennos¢ zawodowg”
(37,0»/0).

Warto réwniez podkresli¢, ze ci sposréd badanych, ktorzy
w ciggu ostatnich lat nie byli ani razu u lekarza lub byli tylko
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jeden raz, okreslajac cechy dobrego lekarza rzadziej niz inni pod-
kredlali ,wihasciwy stosunek do pacjentéw” (24,08/0), podczas gdy
wsrod ogotu badanych 31,2®).

Badani podali réwniez, u jakiego lekarza internisty chcieliby
sie leczy¢ — u miodego czy starszego, u kobiety czy u mezczyzny.

Okazuje sie, ze zdecydowana wiekszosé woli sie leczyé u star-
szego lekarza (53,5®/0); znaczna cze$¢ badanych (37,58/0) nie ma
w tym wzgledzie okreslonych preferencji, a tylko 87®/o preferuje
miodego lekarza.

Wraz ze wzrostem wieku badanych zaobserwowano tendencje
do wyboru lekarza starszego (w grupie wieku 18—24 starszego
lekarza wybiera 48,0%0, w grupie wieku 60 i wiecej lat — 64,7®0).

Dlaczego ludzie wolg leczy¢ sie u lekarza starszego? W odpo-
wiedzi na to pytanie respondenci wskazywali nastepujace czyn-
niki;

starsi lekarze majg wieksze doswiadczenie zawodowe (78,9®0),

lepiej odnosza sie do pacjentéw (17,5V0),

sg bardziej sumienni, wnikliwiej badajg, skuteczniej leczg
(9,00/0),

majg wiekszg wiedze zawodowg (7,1«/0).

Osoby, ktére wolg sie leczyé u lekarzy miodych, podaja na-
tomiast, ze:

miodsi lekarze majg wieksza i bardziej nowoczesng wiedze
(42,70/a),

sg bardziej sumienni (18,7@),

majg lepszy stosunek do pacjentéw (14,7®&0).

Warto tu zauwazy¢, ze takie czynniki, jak sumiennos¢ czy
whnikliwosé lekarza, powtarzajg sie zar6wno przy omawianiu cech
lekarzy miodszych, jak i starszych, cho¢ zdania na temat tego,
kto cechy te reprezentuje w wiekszym stopniu, byty rézne. Cieka-
wym czynnikiem natomiast, ktéry wydaje sie rzeczywiscie réznico-
wac obie grupy, sa umiejetnosci lekarzy — z jednej strony wynika-
jace z posiadania bogatego doswiadczenia (w przypadku lekarzy
starszych) — z drugiej strony bardziej nowoczesna wiedza medycz-
na (w przypadku lekarzy miodszych, niedawno ksart”conych).

Podsumowujac wyniki tego pytania mozna powiedzie¢, ze lu-
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dzie na ogdt wiecej polegaja na doswiadczeniu i praktyce niz na
bardziej nowoczesnej wiedzy i dlatego wola sie leczyé u lekarzy
starszych. Oczywiscie mowa tu tylko o internistadi.

Nastepnie zapytano badanych, czy wolg sie leczyé u lekarza
mezczyzny czy kobiety.

Okazato sie, ze mezczyzni internisci majg wiecej zwolennikéw
niz kobiety (28,2 ;19,8®0). Warto tez zwro6ci¢ uwage na to, ze
w préwnaniu z odpowiedziami na poprzednie pytanie (dotyczace
preferencji w stosunku do starszych i miodych lekarzy) liczba
0s6b stwierdzajgcych ,jest mi to obojetne” byta mniejsza niz
w pytaniu aktualnie omawianym (w przypadku pici lekarza wy-
nosi ona 51,9</0). Wydaje sie wiec, ze wieksze znaczenie dla bada-
nych miat wiek wybranego lekarza niz jego pte¢. U lekarzy kobiet
woli sie leczy¢ wdeoej kobiet niz mezczyzn. Im gorzej oceniali stan
swego zdrowia badani, tym czesciej mieli wyrazne preferencje co
do ptci wybranego lekarza. Wsrod os6b, ktére ocenity stan swego
zdrowia jako bardzo dobry, 59,3o nie widzi réznic pomiedzy wy-
borem lekarza mezczyzny czy kobiety; ws$rdd osob natomiast, kto-
re stan swego zdrowia ocenity jako bardzo zty (takich oséb jest
tylko 36,4%), im gorszy stan zdrowia, tym czestszy wybo6r padat
na lekarza interniste mezczyzne.

Zastanéwmy sie teraz, co jest przyczyna czestszego wyboru
mezczyzny lekarza niz kobiety.

Oto niektére powody: u lekarzy mezczyzn ludzie wolg sie le-
czy¢ przede wszystkim dlatego, ze:

jest to mniej krepujace (31,0VMo — odpowiedzi mezczyzn),

majg oni lepszy stosunek do pacjentéw (21,3%/0),

sg lepszymi fachowcami, majg wyzsze kwalifikacje (1600

majg wiekszg sumiennos$é¢ zawodowg (14,7®)0).

W uzasadnieniu wyboru lekarza kobiety podkres$lano przede
wszystkim nastepujgce cechy:

mniejsze skrepowanie (50,6«/0 — odpowiedzi kobiet),

lepszy stosunek do pacjentéw (25,I®/0),

wiekszg sumiennos$¢ zawodowa (I1,7Vo).

W obu wypadkach uzasadnienia wyboru lekarza mezczyzny
czy kobiety wystepujg w takim samym prawie nasileniu z wy-
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jatkiem ,fachowosci”. Tylko dwie osoby (1,2*/0) sposréd 171, ktore
wola leczyé sie u internisty kobiety, uzasadniaty swdj wybdr wyz-
szymi kwalifikacjami zawodowymi kobiet lekarzy, sposréd 244
0sob natomiast, ktore wolg leczy¢ sie u internistbw mezczyzn —
39 (16,0®/0) wskazato na ich wyzsze kwalifikacje zawodowe. Nie
wida¢ jednak takich motywacji, ktore w zdecydowany sposob réz-
nityby kobiety lekarki od mezczyzn w oczach badanych oséb. Przy
charakteryzowaniu cech jednych i drugich respondenci postuguja
sie tymi samymi kategoriami.

Nieco inaczej ustawiono problem ,dobrego lekarza” w war-
szawskim badaniu stomatologicznym (J. Bejnarowicz, 1968), Zapy-
tano badanych, czy spotkali kiedy$ ,dobrego” lekarza dentyste.
W przypadku twierdzgcej odpowiedzi proszono o jego charakte-
rystyke. W odpowiedzi na to 237 pacjentéw (61,9V0) stwierdzito, ze
spotkato takiego lekarza. Charakterystyki dobrego lekarza wska-
zaly na znaczenie umiejetnosci stwarzania przez niego pozytyw-
nego kontaktu z pacjentem. Wymieniono takie cechy lekarza, jak
delikatnos$é, cierpliwosé, wyrozumiatos¢ i uprzejmos¢, przed taki-
mi cechami, jak solidnos¢ i dobre wykonanie pracy.

Warto tu jednak pamietaé, ze pytano o lekarza stomatologa.
W jego przypadku, w zwigzku z powszechnymi lekami pacjentéw
przed zabiegami stomatologicznymi, takie cechy, jak delikatnos¢
i cierpliwo$¢, mogg mie¢ dla pacjentéw pierwszorzedne znaczenie.

Poproszono takze, aby pacjenci podali pte¢ dobrego lekarza.
W zdecydowanej wiekszosci odpowiedzi (215 — 90,7Vo) wymie-
niono kobiete. Z jednej strony wiec mozna przypuszczaé, ze ko-
biety czesSciej reprezentowaly pozadane przez badanych cechy —
z drugiej nalezy jednak pamietaé, ze ze wzgledu na feminizacje
tego zawodu w Polsce wiekszo$¢ badanych mogta nie mieé¢ zad-
nego kontaktu z lekarzem stomatologiem mezczyzng i stad mniej-
sza szansa dla mezczyzn w takim poréwnaniu. Przyblizony wiek
»,dobrego lekarza” wiekszo$¢ badanych okreslita jako 31—40 lat.
Jest to grupa lekarzy, ktorej praktyke w zawodzie mozna orien-
tacyjnie oszacowac na 5—15 lat.

W dwoéch nastepnych badaniach znalazlty sie sytuacje niejed-
noznacznie okreslone kodeksem lekarskim lub wrecz nie objete
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nim, a pacjenci probowali rozstrzygng¢, jak powinien zachowaé
sie lekarz.

W badaniu ,Opinie i postawy dotyczace choréb nowotworo-
wych” (OBOP, 1962, 800 os6b, mieszkancow Warszawy, autor ba-
dania — J. Kowalczyk) poruszono problem zachowania lekarza
wobec Smiertelnie chorej osoby. Towarzyszace na ogét zachoro-
waniu na raka poczucie beznadziejnosci przypadku stawia lekarza
i najblizszych w obliczu Swiadomosci nadchodzgcej $mierci, o kto-
rej jeszcze nie wie cztowiek nig zagrozony. Jak powinien postgpic
lekarz po wykryciu raka u chorego? Tylko 25Vo odpowiadajacych
byto zdania, ze lekarz powinien powiadomié¢ o jego stanie chorego
cztowieka. Prawie potowa badanych (47,9®/0) nie miato wyrobio-
nego zdania w tej' sprawie lub decyzje uzalezniatlo od dodatko-
wych okolicznosci. Mezczyzni nieco czeSciej niz kobiety uwazali,
ze lekarz powinien powiedzie¢ pacjentowi prawde. Wraz z wie-
kiem wzrastat systematycznie odsetek oséb, ktére protestowatly
przeciw informowaniu o chorobie uznanej za beznadziejng (w gru-
pie wieku 18—24 — 22,6Vo, 60 i wiecej lat — 32,2®0).

W starszym wieku, gdy odczuwanie leku przed $miercig staje
sie silniejsze, powszechniejsza jest tendencja do utrzymywania
Smiertelnie chorych w przeSwiadczeniu, ze istnieje szansa na wy-
zdrowienie.

Postawa relatywizujaca ten problem w zaleznosci od okolicz-
nosci wystgpita najpowszechniej w warstwie inteligenckiej.
Czesto$¢ jej wystepowania wzrasta wraz ze stopniem wyksztatce-
nia. (Odpowiedz: ,to zalezy od okolicznosci” w grupie 0séb z wy-
ksztalceniem podstawowym wynosita 244®0, Srednim — 36,4“/o,
z wyzszym 54,8V0.)

W 1968 r. OBOP przeprowadzit badanie pt. ,Zawod lekarza
w opinii publicznej”. Badanie przeprowadzono na reprezentacyj-
nej prébie ogdlnopolskiej (3212 os6b, autor badania — B. Maslin-
ska).

W badaniu poruszono stosunek do nastepujgcych problemow:
preferencje przy przyjmowaniu pacjentéw do szpitala, przyjmo-
wanie przez lekarzy upominkéw od chorych, problem przerywa-
nia cigzy, powotanie do zawodu lekarza, pogodzenie pracy zawo-

8 — A. Ostrowska: Problemy...
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dowej z zyciem osobistym oraz preferowane typy stosunku leka-
rzy do pacjentow.

Przyjrzyjmy sie odpowiedziom na poszczeg6lne pytania ilu-
strujgce wyzej wymienione problemy. Na poczatek preferencje
przy wyborze pacjentéw do szpitala: ,Jezeli na jedno miejsce
w szpitalu jest wielu kandydatdéw, czym Pana(i) zdaniem powi-
nien kierowaé sie lekarz, jesli musi wybraé¢ jednego z kilku pa-
cjentéw o takim samym stanie zdrowia?”

Przewazajgca ilos¢ badanych za podstawowy wzglad przy po-
dejmowaniu decyzji wskazata sytuacje rodzinng pacjenta (82,6V0).
Stosunkowo duzy procent badanych wskazat réwniez stanowisko
(31,8®/0) i spoteczng pK>pularnos¢ pacjenta.

Nastepna sytuacja przedstawiona badanym wigzata sie z przyj-
mowaniem przez lekarzy prezentéw od ich pacjentéw: ,Czy Pa-
na(i) zdaniem lekarz moze co$ przyja¢ od pacjenta przebywaja-
cego pod jego opieka w szpitalu?”, ,,,Czy lekarz moze co$ przyjac
od pacjenta po jego wyjsciu ze szpitala?” Odpowiedzi na oba te
pytania przedstawia tabela 64.

Tabela 64. Opinie o przyjmowaniu przez lekarzy prezentéw

N = 3212

Moze przyjac¢ W czasie pobytu Po wyjsciu

w szpitalu ze szpitala
Kazda sume pieniedzy 3,4 6,4
Tylko matg kwote 2,3 2,1
Prezent, nawet kosztowny 5,0 12,0
Tylko drobny prezent 13,9 17,7
Tylko kwiaty 41,7 39,1
Nie powinien nic przyjmowac 32,9 18,2
Brak danych 0,8 4,6

Ro6znice w pogladach badanych ujawniajg sie w zaleznosci od
tego, czy ,prezent” miat by¢ ofiarowany przed, czy po zakonczeniu
terapii. W tym drugim wypadku respondenci sa bardziej ,libe-
ralni”. Wida¢ tez pewne roznice w pogladach w zaleznosci od
wieku badanych. Osoby starsze czesciej sg skionne do akcepto-
wania daréw (zarowno pienieznych, jak i rzeczowych) niz osoby
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miodsze; wraz ze wzrostem wyksztatcenia natomiast wzrasta ten-
dencja do akceptowania kwiatow lub catkowitej dezaprobaty
upominkéw.

Kolejny z poruszonych probleméw dotyczyt stosunku do prze-
rywania cigzy. Badanym zadano nastepujgce pytanie: ,Jak Pan(i)
ocenia postepowanie lekarza, ktory odmowit pacjentce zabiegu
przerwania cigzy, mimo iz orientowal sie, iz cigza i urodzenie
dziecka moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia, a nawet zycia tej
kobiety? Stanowisko takie uzasadniat swoimi przekonaniami”.
Okoto V4 badanych (28,7Vo) uznato postepowanie lekarza za stusz-
ne, raczej jako niestuszne czy niewlasciwe okreslito je 34®0 bada-
nych, 36,3Vo okreslito je natomiast jako zdecydowanie niestuszne
i nawet nieludzkie.

Nie stwierdzono zadnych zaleznosci miedzy tymi ocenami mie-
dzy picig oraz wiekiem badanych. Istnieje natomiast wyraZzny
zwigzek miedzy postawg w stosunku do przerywania cigzy a wy-
ksztatceniem. Wraz z wyksztatceniem wzrasta odsetek o0sob bez-
wzglednie potepiajacych odmowe lekarza (w grupie o0s6b z wy-
ksztatceniem niepelnym podstawowym — 26,7®o, w grupie 0s6b
z wyzszym wyksztalceniem — 585®/0). Postawa ta wystgpita czes-
ciej w miescie niz na wsi (41 : 31,6®/).

Nastepny problem postawy lekarza wobec wilasnego modelu
zycia bardziej bezposrednio dotyczyt osoby samego lekarza. Jak
godzi¢ prace zawodowa z zyciem osobistym lekarza.

Ponad. f>olowa badanych (53,5V0) uznata, ze lekarz powinien
przede wszystkim pracowac ofiarnie zawodowo, nawet kosztem
zycia osobistego. W postawie tej widzimy wiec wymog czy ocze-
kiwanie ofiarnosci od lekarza, przekonanie o ,specjalnej misji”,
jaka wykonuje lekarz, i gotowosci poswiecenia dla niej. Mnigj
liczebna grupa badanych (40,6®/0) uwaza, ze lekarze nie powinni
zaniedbywa¢ swego zycia osobistego kosztem pracy. Postawa ta
wystepowata czesciej wraz ze wzrostem wyksztatcenia. Wymadg
ofiarnosci od lekarza kosztem jego ~cia osobistego wystgpit nieco
czesciej na wsi niz w miescie oraz nieco czesciej wsrod mezczyzn
niz kobiet.

Nastepnie badanym zaprezentowano dwa wzorce lekarzy,
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z ktdérych jeden reprezentowat gtéwnie factiowosé, a drugi ser-
decznos¢, i zapytano, ktéry z wzorcow preferuja.

~Jesli miatby Pan(i) wybrac lekarza, u ktérego chciatby Pan(i)
sie leczyé, to wiedzac, ze z dwoch przyjmujacych w przychodni
lekarzy dr A jest znanym specjalista, a dr B, cho¢ nie cieszy sie
takg stawg, jak jego kolega, jest znany ze szczeg6lnie serdecznego
podejscia do pacjentéw, ktdrego by Pan(i) wybrat(a)?”

Dra A wybrato 39,580 badanych, dra B — 60,3®0. Odsetki te
pokazuja wyraznie, jakie sg proporcje miedzy potrzebg wytgcznej
fachowosci i pewnej fachowosci popartej serdecznoscig. Wracamy
w ten spos6b do watku ekspresyjnej i instrumentalnej roli lekarzy,
ktory to watek przejawiat sie juz w tym opracowaniu.

Wraz z coraz bardziej postepujgca specjalizacja i technicyzacja
medycyny lekarz ma coraz mniej okazji do zajmowania sie pa-
cjentem jako ,tworem” nie tylko biologicznym, ale i psychospo-
tecznym. Ma na to coraz mniej czasu, poza tym wydaje sie, ze
jest on w coraz mniejszym stopniu do takiej roli przygotowany.
Program ksztatcenia studentéw medycyny jest bowiem paralelny
do rozwoju medycyny wspoétczesnej — coraz bardziej specjali-
styczny i technicystyczny. Nacisk natomiast potrzeby szerszego
i pelnego kontaktu z lekarzem wzrést w ostatnich latach, kiedy
z braku innych autorytetéow zaczeto przypisywac lekarzom takze
role ,lekarzy dusz”, ktérg to role petnili zreszta kiedy$ tzw. leka-
rze rodzinni. Dla poréwnania role te przed wojng petnit takze
ksigdz; wraz ze zmniejszaniem sie doniostosci jego roli musiat
sie znalez¢ ktos inny, kto umiatby wystuchiwaé¢ problemy swoich
podopiecznych. (Za teza takg moégtby Swiadczy¢ fakt, ze na wsi,
gdzie autorytet ksiedza jest bardziej zywotny, wiekszy nacisk kia-
dzie sie na fachowos$¢ lekarzy.) Z drugiej strony wiadomo takze,
jak dobre samopoczucie i zadowolenie z zycia wpltywa na psy-
chike chorych i odwrotnie, trudne problemy zyciowe pacjentow
rzutujg na ich zdrowie ,somatyczne”. Wszystkie te czynniki spra-
wity, ze oczekiwania psod adresem ekspresyjnej roli lekarza sa
tak znaczne.

Oczekiwania tego typu doszty takze do glosu w pytaniu o ce-
chy osobowosci, ktore niezbednie powinien posiada¢ lekarz. Na
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pierwszym miejscu znalazta sie zdolnos¢ do poswiecen, a nastep-
nie zdolno$¢ do wspotzycia z ludzmi, zyczliwosé, uczciwosé, uprzej-
mosc¢.

WNIOSKI

W poczatkowych partiach tej czesci pracy przedstawione zo-
staty opinie pacjentéw o cechach ,,idealnego lekarza” oraz sposoby
zachowania sie lekarzy wobec pacjentéw w trudnych przypad-
kach. Przytoczono dane z czterech badan socjologicznych na ten
temat.

Truizmem jest, ze wiara i zaufanie, jakie pokiada pacjent
w lekarzu, odgrywajg doniosta role w procesie terapeutycznym.
Wazne jest wiec, aby pacjent mogt nawigza¢ z lekarzem witasciwy
kontakt, ktory przyczyni sie do wiasciwej realizacji jego zdrowot-
nych potrzeb. Powstaje wiec pytanie, jacy powinni by¢ lekarze,
aby kontakt ten byt mozliwy? Odpowiedzi uzyskane od pacjentow
byty dwojakiego rodzaju. Z jednej strony uwzgledniaty pewne
cechy demograficzno-spoteczne lekarzy (wiek, pte¢, staz pracy),
z ktdrymi wigzaly sie jakie$ doswiadczenia poprzednich terapii,
z drugiej strony eksponowano pewne cechy psychiczne lekarzy,
co do ktérych uwazano, ze przedstawiciele tego ,specjalnego” za-
wodu powinni posiadac.

Tak wiec obok aspektu fachowosci i sumiennosci zawodowej
podnoszono caty watek ekspresyjnej roli lekarza; zdolnos¢ do na-
wigzania kontaktu z ludzmi i umiejetno$¢ wspotzycia, sktonnosé¢
do poswiecen, zyczliwosé, uczciwosé, uprzejmosc.
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ZAKONCZENIE

W opracowaniu niniejszym, zebrane i przedstawione zostaty
fragmenty badan poswieconych szeroko rozumianej problematyce
potrzeb zdrowotnych. Opracowanie to, majace za zadanie zsynte-
tyzowanie badarn w zakresie ochrony zdrowia spoteczenstwa pol-
skiego w 1 1945— 1970, faktycznie swoim zasiegiem objeto znacz-
nie krétszy czas. Wszystkie znalezione i omdwione tu badania
empiryczne pochodzg z lat 1960—1970.

W poszczegdlnych czeSciach opracowania zostaly przedstawione
subiektywne oceny potrzeb zdrowotnych postrzegane przez bada-
nych, ich zachowania medyczne zwigzane z realizacjg tych po-
trzeb, warunki, w jakich je realizujg i w jakich chcieliby rea-
lizowac.

Zbyt zréznicowane metody badan i ich konceptualizacja nie-
jednokrotnie nie pozwolity na poréwnywanie wynikéw badan
i uwypuklenie na ich podstawie dynamicznego aspektu potrzeb
zdrowotnych — ich rozwoju, przemian, zmian w sposobach ich
zaspokajania. Z drugiej strony jednak zbyt duza rozpietos¢ czasu
miedzy poszczegblnymi realizacjami badan utrudniata niekiedy
potraktowanie ich jako materiatu wzajemnie sie uzupetniajgcego.
W niektérych wypadkach jednak dokonano tego, np. przy anali-
zowaniu zachowan bad,anych zwigzanych z zaobserwowaniem
przez nich objaw6w choroby. Nie oznacza to oczywiscie, ze sposéb
reagowania na symptomy chorobowe nie zmienia sie w czasie;
rozwo6j medycyny i stuzby zdrowia stale modyfikuje zachowania
medyczne spoteczenstw — zmiany zachodzace w tym wzgledzie
nie sg jednak tak raptowne, aby reakcje na chorobe zmienity sie
w statystycznie istotny sposéb w ciggu kilku lat.

Wyrazniejszym zmianom mogt ulec spos6b korzystania bada-
nych z ustug stuzby zdrowia. Wzrastajagce nasycenie ustugami
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stuzby zdrowia ma natychmiastowy skutek we wzroscie korzy-
stajacych z poszczeg6lnych placéwek medycznych. Kilka Lat jest
wiec okresem, w ktéorym w korzystaniu ze shizby zdrowia moze
sie zmieni¢ bardzo wiele. Przy omawianiu probleméw tego typu
wspolne rozpatrywanie danych z kilku odlegltych w czasie badan
byto utrudnione.

Na zakoniczenie kazdej czesSci zamieszczone zostato krétkie pod-
sumowanie omowionych zagadnien i wnioski. Nie wydaje sie wiec
celowe robienie tego powtérnie. Warto jednak moze jeszcze raz
wréci¢ do omawianych kwestii w nieco innym aspekcie. Niektére
sposrdéd wykorzystanych opracowani badari oprdécz opiséw podsta-
wowych rozktadéw badanych zjawisk szukaty takze wspoétzalez-
nosci obserwowanych zachowan medycznych i odczuwanych po-
trzeb z pewnymi cechami spoteczno-demograficznymi badanych.
Cztery podstawowe uwzgledniane na ogdét zmienne niezalezne to
pteé, wiek, wyksztatcenie lub przynaleznos¢ do okreslonej grupy
spoteczno-zawodowej oraz samoocena stanu zdrowia.

Nie zawsze — jak sie wydaje — mamy tu do czynienia ze
statystycznie istotnymi zaleznosciami, czasami sg to tendencje do
zaleznosci (zadne wspM3lczynniki moggce da¢ odpowiedZz na ten
problem nie byly w zasadzie w badaniach obliczane). Szersze ich
interpretacje znajdujg sie w tekscie opracowania. Tu dla przy-
sztych badan nad tg problematyka warto sporzadzi¢, jak sie wy-
daje, ,,indeks” rozpatrywanych zaleznosci, nawet jezeli niektore
z nich trzeba bedzie traktowac¢ jako hipotezy wymagajace jeszcze
sprawdzenia.

Przedstawione wiec bedg niektére wyniki badan nad potrze-
bami zdrowotnymi gtéwnie wsrdd ludnosci miejskiej zrelatywizo-
wane do czterech zmiennych niezaleznych (pici, wieku, wyksztalt-
cenia lub przynaleznosci spoteczno-zawodowej i subiektywnej
oceny stanu zdrowia), determinujacych te potrzeby i sposoby ich
zaspokajania.

1 Potrzeby zdrowotne i ich zaspokajanie a pteé

a) Mezczyzni majg tendencje do oceniania lepiej swego stanu
zdrowia niz kobiety.

b) Mezczyzni czeSciej niz kobiety wykazujg postawy bagateli-
zujgce objawy choroby. Kobiety natomiast w przypadku zaobser-
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wowania symptomow choroby czesciej same stosujg znane im
Srodki leczenia.

¢) We wszystkich prawie typach przychodni lekarskich (z wy-
jatkiem przyzaktadowych) kobiety stanowig wiekszos¢ pacjentow.
Wieksza jest czestotliwos¢ wizyt kobiet u lekarzy.

d) Kobiety czeSciej niz mezczyzni zazywajg leki w sposob sy-
stematyczny.

e) Pacjenci przy wyborze ,idealnego” lekarza majg tendencje
do wyboru lekarza tej samej pici.

2. Potrzeby zdrowotne i ich zaspokajanie a wiek

a) Wraz ze wzrostem wieku pacjenci czeSciej okreSlajg sie
jako przewlekle chorzy.

b) Czestos¢ wystepowania postawy bagatelizujgcej objawy
choroby jest odwrotnie proporcjonalna do wieku,

c) WSrod osob starszych wzrasta (w populacji miejskiej) czesto-
tliwos¢ korzystania z opieki lekarskiej.

d) Osoby starsze czesciej niz miodsze zazywajg leki w spos6b
systematyczny.

e) Osoby starsze maja tendencje do bardziej krytycznego oce™
niania efektéw leczenia i funkcjonowania stuzby zdrowia w ogoéle
niz osoby miodsze.

f) Przy wyborze ,idealnego” lekarza wraz ze wzrostem wieku
wzrasta tendencja do wyboru lekarza starszego.

g) Osoby starsze czesciej niz miodsze akceptujg dawanie leka-
rzom wszelkiego rodzaju prezentow.

3. Potrzeby zdrowotne i ich zaspokajanie a wyksztatcenie
i przynalezno$é spoteczno-zawodowa

a) Wraz ze wzrostem wyksztatcenia wzrasta czestotliwos¢ po-
stawy uzalezniajacej postepowanie wobec zaobserwowanych symp-
toméw choroby — od rodzaju tych symptoméw (postawa racjo-
nalna). Tendencje odwrotng, malejacg wraz ze wzrostem wy-
ksztatcenia, wykazuje postawa uzewnetrzniajgca sie poszukiwa-
niem natychmiastowego (w populacji miejskiej) kontaktu z le-
karzem.

b) Pracownicy umystowi czeSciej niz przedstawiciele innych
grup spoteczno-zawodowych korzystaja z ustug spétdzielni lekar-
skich i gabinetéw prywatnych.
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¢) Czesto$¢ korzystania z przychodni rejonowych maleje wraz
ze wzrostem, wyksztatcenia (w populacji miejskiej).

d) W populacji wiejskiej im wyzsze wyksztatcenie badanych,
tym powszechniejsze byto korzystanie z opieki zdrowotnej.

e) Oczekiwania co do ekspresyjnej roli lekarza i potrzeba czyn-
nikéw psychospotecznych w terapii wzrasta wraz ze wzrostem
wyksztatcenia. Najsilniej wystepuje wsréd pracownikow umysto-
wych — najstabiej wsréd rolnikow.

f) Wraz ze wzrostem wyksztalcenia wzrasta odsetek osdéb cha-
rakteryzujacych sie liberalnym stosunkiem do sposobu rozwigzy-
wania konfliktow moralnych stojgcych przed lekarzem (na przy-
ktadzie stosunku do przerwania ciazy).

g) Nie ma réznic w ocenie relacji pacjent — lekarz dokony-
wanej przez pacjentéw o roéznym (nizszym i wyzszym) statusie
spotecznym.

4. Potrzeby zdrowotne i ich zaspokajanie — subiektywna ocena
stanu zdrowia

a) Wsrod oséb oceniajacych gorzej swoéj stan zdrowia wzrasta
czestotliwos¢ korzystania z opieki lekarskiej.

b) Wsrod oséb gorzej oceniajacych stan swego zdrowia w przy-
padku zaobserwowania objaw6w choroby czesciej pojawia sie za-
chowanie polegajgce na natychmiastowym poszukiwaniu kontaktu
z lekarzem, a rzadziej bagatelizowanie objawéw choroby.

c) Osoby okreslajgce sie jako chore przewlekle (pozostajagce
w statym kontakcie z medycyng) czeSciej uzalezniaja swoje po-
stepowanie zwigzane z odkryciem symptoméw chorobowych od
rodzaju odczuwanych dolegliwosci.

d) Im gorsza autoocena stanu zdrowia, tym czestsze i bardziej
systematyczne zazywanie lekow.

e) Nie zaobserwowano zaleznosci miedzy stanem zdrowia i cze-
stoscig chorowania a wyborem placéwek stuzby zdrowia.

f) W grupie o0s6b gorzej oceniajgcych stan swego zdrowia
czestsze sa wezwania lekarzy do domu.

g) Osoby gorzej oceniajgce stan swego zdrowia sa bardziej
krytyczne w ocenach stuzby zdrowia. Gorzej oceniaja skutecznos$¢
terapii prowadzonych przez lekaray.
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h) Osoby lepiej oceniajgce stan swego zdrowia lepiej tez oce-
niajg stosunek lekarzy do pacjentéw.

Niektore z przedstawionych wyzej zaleznosci sg dos¢ oczy-
wiste. Inne wydajg sie interesujgce i warte podjecia dalszych
badan lub analiz za pomocg dodatkowych analiz statystycznych.
Dla przyktadu: wszystkie analizowane przez nas zmienne nieza-
lezne miaty jakis wpltyw na zachowanie badanych na zaobserwo-
wane przez nich symptomy choroby. Analiza regresji pozwolitaby
wykry¢, ktora z tych zmiennych miata najszerszy wptyw.

Przedstawione w niniejszym opracowaniu badania nad potrze-
bami zdrowotnymi i zwigzanymi z nimi zachowaniami medycz-
nymi wskazuja, ze wiedza pochodzaca z badan empirycznych na
te tematy nie jest rozlegta. Wiele tez zjawisk zbadanych po-
wierzchownie wymagatoby pogtebienia. Zrealizowane badania
dotyczag gtéwnie ludnosci miejskiej. Nasza wiedza na temat po-
trzeb zdrowotnych mieszkancéw wsi jest znacznie skromniejsza,
tym bardziej ze niektore dane pochodzace z okresu sprzed wpro-
wadzenia masowych ubezpieczen spotecznych na wsi stracity na
swej aktualnosci. Interesujgce bytoby powtérzenie takich badan
obecnie i przesledzenie zmian z tym zwigzanych.

W badaniach nad opiekg zdrowotng dominujg takze prace po-
Swiecone lecznictwu otwartemu. Niewiele jest informacji o pa-
cjentach szpitali i innych zakladéw lecznictwa zamknietego. | tu,
jak sie wydaje, przydatne byloby badanie socjologiczne nasta-
wione na ocene warunkéw, w jakich przebiega terapia; mecha-
nizmy selekcji pacjentéw do szpitali; relacje miedzy pacjentami
a przedstawicielami zawodéw medycznych w warunkach lecz-
nictwa zamknietego.

Innym, szczeg6lnie interesujgcym, cho¢ trudnym, przedsiewzie-
ciem badawczym bytaby proba weryfikowania ,,subiektywnych”
potrzeb zdrowotnych z obiektywnymi miernikami stanu zdrowia
czy diagnozami lekarskimi. Podejscie takie do badania potrzeb
byto zaakceptowane tylko w jednym ze wszystkich omoéwionych
badan.
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