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1. Wprowadzenie

Transformacje systemowe w Polsce, ktére dokonaly sie na poczatku lat dziewiecdzie-
sigtych XX w., mialy znaczacy wplyw na zmiany strukturalne systemu opieki zdrowot-
nej. W zakresie lecznictwa podstawowego, ktérego gtéwnym zadaniem jest pomoc
pacjentowi w najblizszym $rodowisku jego zamieszkania, w miejsce ,,starych” przy-
chodni rejonowych pojawili si¢ lekarze rodzinni. Mocg rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia, po wielu perturbacjach, w 1994 roku medycyna rodzinna stala si¢ nowa dyscypli-
ng lekarska'. Byt to jeden z koniecznych elementéw dostosowawczych w systemie
edukacji medycznej Unii Europejskiej. Pierwsi kandydaci na lekarzy rodzinnych od-
bywali sze$ciomiesigczne staze w Europie Zachodniej, finansowane w ramach progra-
mu PHARE i przy wsparciu Banku Swiatowego?. Po uzyskaniu dyplomu rozpoczeli
ksztalcenie swoich kolegéw-lekarzy z terenu calej Polski. Tworzyty sie¢ podwaliny no-
wego sposobu myslenia lekarskiego, zwigzanego z holistycznym rozumieniem pacjen-
ta i jego choroby, szczegoélnie w aspekcie interakeji psychospolecznych.

W nowej rzeczywistosci lekarz rodzinny mial si¢ sta¢ najwazniejszym elementem
opieki zdrowotnej, przyjacielem pacjenta, zastapi¢ ,gorszych” lekarzy rejonowych
i zyska¢ wysoki prestiz w strukturze spolecznej. Praktyki lekarza rodzinnego, miejsce
spotkania z pacjentem mialy zastapi¢ brudne i odrapane przychodnie panstwowe. Aby
zrealizowa¢ zamierzenie, na uczelniach powstawaty Katedry Medycyny Rodzinnej,
stworzono od podstaw programy specjalizacji, pojawily si¢ podreczniki przygotowu-

' Okolicznosci zwigzane z tym procesem opisuja M. Balicki i J. Luczak w rozdziale Medycyna rodzin-
na - poczgtki w Polsce, [w:] Medycyna rodzinna, M. M. Kochen (red.), Warszawa 1996, s. 88-100.

2 Szczegoly opisujg uczestnicy programéw: M. Godycki-Cwirko, P. Nowak, A. Windak, K. Kosiek,
[w:] Medycyna rodzinna, J. Latkowski, W. Lukas (red.), Warszawa 2005, s. 5-17.
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jace do nauczania w praktyce lekarza rodzinnego’. W ciggu jedenastu lat dyplom leka-
rza rodzinnego w Polsce uzyskato okoto szes¢ tysigcy osdb. Okazalo si¢ jednak, ze
tylko czgs¢ z nich, okolo 35% funkcjonuje w roli ,,prawdziwego” lekarza rodzinnego,
czyli takiego, ktory posiada liste pacjentow i na podstawie umowy kontraktowej pra-
cuje w charakterze wolnorynkowego profesjonalisty.

Ocena skutkéw reformy wymaga niewatpliwie czasu, uderzajaca jest jednak mata
liczba opracowan socjologicznych dotyczacych tego, kim sg nastepcy pionieréw me-
dycyny rodzinnej, ksztalconych na Zachodzie, tuz po upadku komunizmu. Refleksje
budzi fakt, ze w okresie, kiedy opieka zdrowotna jest przedmiotem ostrej krytyki i naj-
czestszym miejscem dziatan korupcyjnych, organizatorzy nowego systemu nie korzy-
staja z wynikoéw badan. Antonina Ostrowska podkresla, ze ,zniesienie cenzury, do-
puszczalny w ramach nowego ustroju pluralizm stanowisk nie zachecil socjologow
medycyny do podejmowania tego rodzaju problematyki”*. Nie ma powaznych opra-
cowan spolecznych, opisujacych, w jaki sposéb studia lekarskie przygotowuja przy-
sztych adeptéw do pracy w roli lekarza rodzinnego. Dlatego ponizsze opracowanie
traktujemy jako pionierskie w zakresie eksploracji socjologiczne;.

W dotychczasowych ocenach na temat szkét medycznych dominuje podejscie
strukturalne, podkreslajace systemowe funkcjonowanie wydziatéw lekarskich. Kon-
centruja si¢ one wszakze na ksztalceniu specjalistéw w waskich dyscyplinach medycz-
nych, z reguly na terenie duzych szpitali i klinik. W ostatnim roku akademickim znacz-
nie zwiekszono liczb¢ godzin w ramach medycyny rodzinnej, ale czy wynikiem tych
przeobrazen bedzie jakosciowa zmiana w ksztalceniu studentow?

Nie zapominajmy, ze lekarz rodzinny oferuje swoim pacjentom az w 90% skutecz-
ne rozwigzanie wszystkich probleméw zdrowotnych®. Dlatego waznym glosem w dys-
kusji, dotyczacym projektu dalszych zmian w systemie opieki zdrowotnej, s3 opinie
studentow medycyny. Beda wszak oni w przysztosci warunkiem sine qua non calej
struktury lecznictwa i waznym elementem formacji spotecznej®.

Opinie badanych medykéw s3 wyraznie odmienne w zderzeniu ze $wiatem ocze-
kiwan pacjentow. Przyszli lekarze spodziewaja si¢ pracy, w ktorej za swoja kompeten-
cje osiagna wysokie profity, pacjenci zas w 84% optuja za bezplatng opieka zdrowotna.
Powstaje wrazenie, ze ,,$wiat” pacjentow i ,$wiat” przyszlych lekarzy maja ze soba
malo wspoélnego. Nie mozna wykluczy¢, ze blad tkwi w systemie ksztalcenia medycz-

3 Zakres i tre$ci nauczania podano we wspélnym polsko-holenderskim opracowaniu J. Heijlman,
Z.Krdl, P. van Hasselt, T. Tomasik, A. Windak, P. Schoonheim, E. Kryj-Radziszewska, Nauczanie w prak-
tyce lekarza rodzinnego, Krakow 1997.

* A. Ostrowska, Komu potrzebna jest socjologia zdrowia i medycyny, [w:] W strong socjologii zdrowia,
W. Pigtkowski, A. Titkow (red.), Lublin 2002.

> J. Collier, J. Longmore, J. Harvey, Oksfordzki podrecznik medycyny klinicznej, Warszawa 1993.

¢ H. Domanski, Struktura spoteczna, Warszawa 2004.
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nego. Dlatego uwazali$émy, ze nalezy dowiedziec¢ sie, jakie postawy i wartosci tkwia
w $wiadomosci studentéw, poddac to zagadnienie obserwacji socjologicznej’.

W przedstawionym opracowaniu staramy si¢ ukaza¢, kim sg w wymiarze spolecz-
nym i z jakich srodowisk wywodzg sie ci, ktorzy wybieraja specjalizacje lekarza rodzin-
nego. Jaki sens ma dla nich wybér medycyny rodzinnej, czy jest to wyjscie gorsze czy
tez wymarzony cel zycia. Postaramy si¢ odpowiedzie¢ na pytania dotyczace aspiracji
i planow, jak rowniez okredli¢, jakimi sg studentami i jak postrzegaja pozycje lekarza
rodzinnego na tle innych specjalnosci.

Podstawa analiz zamieszczonych w tym opracowaniu s wyniki badania empirycz-
nego, przeprowadzonego wiosng 2005 roku wsrdd studentéw Collegium Medicum
UMK w Bydgoszczy. Celem badania byto rozpoznanie podstawowych charakterystyk
spolecznych i demograficznych studentéw medycyny, ich stosunku do zdobywanego
zawodu, planow i aspiracji materialnych. Z wcze$niejszych ustalen oraz obserwacji
funkcjonowania §rodowiska lekarskiego wynikato, Ze wéréd mozliwych dyscyplin me-
dycznych specjalno$¢ lekarza rodzinnego cieszy si¢ stosunkowo mala popularnoscia.
Dlaczego tak sie dzieje? W celu uzyskania odpowiedzi na tak postawione pytanie przy-
gotowano badanie socjologiczne, w ktérym postanowiono rozpozna¢ srodowisko stu-
dentéw medycyny. Czy mozna zaobserwowac jaka$ specyfike oséb studiujacych me-
dycyne, ktéra powoduje, ze niejako naturalnie nie chcg pracowa¢ w specjalnosci
lekarza rodzinnego? Co o tym przesadza?

Badanie przeprowadzono przy uzyciu metody sondazu diagnostycznego. Podsta-
wowym narzedziem byt kwestionariusz, sktadajacy sie z 30 pytan, testujacych przyszie
plany studentéw, ich aspiracje zarobkowe, stosunek do zdobywanego zawodu ze szcze-
golnym uwzglednieniem réznic w postrzeganiu specjalnosci lekarza specjalisty a leka-
rza rodzinnego. Istotng czescig ankiety byly pytania dotyczace pochodzenia spotecz-
nego studiujgcych i statusu materialnego ich rodzin.

Badaniem objeto studentéw trzech lat wydzialu lekarskiego - pierwszego, trzecie-
go i szostego. W ten sposob badanie miato charakter pseudodynamiczny. Przyjmujemy
tutaj, ze poszczegdlne lata studiéow stanowia kolejne fazy ksztaltowania si¢ postaw
wobec zawodu i wlasnej przyszlosci studentéw. Zyskuje si¢ w ten sposéb mozliwos¢
diagnozowania zmian w postawach i opiniach mlodych ludzi poprzez poréwnywanie
wynikow badania wsréd poszczegoélnych rocznikow.

Z kazdego roku wytypowano potowe stanu studentéw — na pierwszym roku udato
sie dotrze¢ do 69 0so6b, na trzecim do 63, natomiast na széstym do 68. Lacznie badaniu
poddano 200 oséb.

7 Szerzej ten problem opisuje R. Meighan, Socjologia edukacji, Torun 1993.
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2. Ogolna charakterystyka studentéw medycyny

Probujac ujawnic specyfike studentow, ktdrzy planuja prace w zawodzie lekarza rodzin-
nego, musimy rozpocza¢ od przedstawienia ogolnych charakterystyk oséb studiujacych
medycyne. Kim s3, z jakich rodzin pochodza, z jakich srodowisk przybyli? Na tym tle
rozpatrzymy pozniej te osoby, ktdre planuja prace w interesujacej nas tu specjalnosci.

Studenci medycyny wywodza sie¢ w wigkszosci z rodzin, w ktérych rodzice maja
wyzsze wyksztalcenie. Wida¢ to wyraznie na wykresach 11 2.

Wykres 1. Wyksztalcenie ojca

5% 1% 12%

48%
3%
B podstawowe B zasadnicze zawodowe
$rednie [ ] pomaturalne
B wyzsze [ ] brakdanych

Zrédto: badania wasne 2005.

Wykres 2. Wyksztalcenie matki
5% 2% 6%

29%

50%
8%
B podstawowe [] zasadnicze zawodowe $rednie
[ pomaturalne B wyzsze [ ] brak danych

Zrodto: badania wasne 2005.



Spoteczne uwarunkowania wyboru specjalizacji lekarza rodzinnego 131
|

Az 48% ojcow i 50% matek posiada wyzsze wyksztalcenie. Wéréd matek druga
pozycje zajmuja kobiety z wyksztalceniem $rednim (29%), czgs¢ (8%) zdecydowata sie
réwniez na ksztalcenie pomaturalne. Znikome dwa procent to matki z wyksztatceniem
podstawowym. Niewiele jest takze tych z zasadniczym zawodowym (6%). Przewazaja
wiec dzieci matek dobrze wyksztalconych.

Podobnie jest w przypadku ojcéw: 31% — wyksztalcenie §rednie, 3% — pomaturalne.
Réwnie znikomo, jak u matki, reprezentowani sg ojcowie z wyksztalceniem podstawo-
wym (1%), nieco wigcej jest ojcow z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym — 12%.

Sa to znaczace dane, biorac pod uwage fakt, ze w calej populacji Polakéw osoby
z wyzszym wyksztalceniem stanowia 12%. Studia medyczne s3 zatem studiami dla elit
intelektualnych spoleczenstwa.

Podobnie widac¢ to, kiedy analizujemy zawdd wykonywany rodzicéw. Pokazuja to
tabele 11 2.

Tabela 1. Zawod wykonywany ojca Tabela 2. Zawdd wykonywany matki
Kategoria zawodowa % Kategoria zawodowa %
Menedzerowie 34 Menedzerowie 2,2
Specjalidci 33,0 Specjaliéci 39,3
Wolne zawody 0,4 Wolne zawody 4,1
Technicy, pracownicy umystowi 9,0 Technicy, pracownicy umystowi 20,2
Pracownicy ustug wyzej kwalifikowanych | 1,1 Pracownicy ustug wyzej kwalifikowanych 1,5
Robotnicy 15,4 Robotnicy 43
Rolnicy 4,5 Rolnicy 4,3
Przedsigbiorcy 7,5 Przedsi¢biorcy 5,2
Mundurowi 6,4 Mundurowi 0,7
Bezrobotni 0,4 Bezrobotni 1,9
Emeryci, renciséci 4,5 Emeryci, rencidci 3,0
Brak danych 14,6 Brak danych 13,3
Ogoélem 100,0 Ogolem 100,0

Zrédto: badania wasne 2005.

Ojcowie pracuja przede wszystkim w zawodach specjalistycznych, wymagajacych
wyzszego wyksztalcenia i specjalnych kwalifikacji. Ponad 30% oséb wskazato, ze ich
ojcowie wykonuja takie wlasnie prace. Zawodd robotnika wykonuje 15,4% ojcow stu-
dentéw medycyny. W sumie przewazaja osoby wykonujace prace specjalistyczne
i umystowe.

Podobnie sprawa przedstawia si¢ w przypadku matek. Przewazaja dzieci matek
posiadajacych wyzsze wyksztalcenie - specjalistek (39,3%). Na drugim miejscu plasu-
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ja si¢ dzieci technikéw i pracownikéw umystowych - nie posiadajacych wyzszego wy-
ksztalcenia, nie zajmujacych stanowisk kierowniczych (20,2%). Stosunkowo niewiele jest
matek posiadajacych wyzsze wyksztalcenie i zajmujacych stanowiska ,menedzerskie” —
w sumie 2,2%. Niewielka grupe stanowiag matki — wlascicielki i dzierzawcy gospodarstw
rolnych (4,3%). Prawie 5% to matki niepracujace: 1,9% bezrobotnych i 3% emerytek lub
rencistek. Robotnice to w sumie 4,3% (niewykwalifikowane 2,7%, wykwalifikowane
1,6%). Znaczna grupa kobiet pelni funkcje matek-przedsiebiorcow (5,2%). 4,1% matek
wykonuje wolny zawod, znikomy ich procent (0,7) to osoby ,,mundurowe”.

Te dwie informacje (na temat wyksztalcenia rodzicéw i zawodu przez nich wyko-
nywanego) wskazuja na specyfike srodowiska studentéw medycyny. Jest to zbiorowos¢
wywodzjca si¢ z elity spolecznej, rozumianej jako grupa ludzi zajmujacych najwyzsze
pod wzgledem statusu spolecznego pozycje®. Osoby z rodzin o nizszym statusie, awan-
sujace poprzez edukacje, stanowig tutaj mniejszos¢. Jest to istotny czynnik warunku-
jacy ksztaltowanie si¢ postaw wobec zawodu, jak réwniez aspiracji spotecznych i mate-
rialnych. Tendencje do inwestowania w edukacje, jako wymiar kulturowy, odnotowali
w swoich opracowaniach badacze w latach 80.°

Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze wiekszos¢ badanych studentéw pochodzi z duze-
go miasta (45%), 34% przybylo na studia z matych miejscowosci, natomiast tylko 15%
mieszka na co dzien na wsi. Jest to jeszcze jeden czynnik pokazujacy elitarnos¢ spo-
teczng zbiorowosci studentéw medycyny. Dane dotyczace miejsca zamieszkania ilu-
struje wykres 3.

Wykres 3. Miejsce zamieszkania studentéw medycyny

6% 15%

45%

[ ] wie$ = mate miasto = duze miasto [l brak danych

Zrédto: badanie wlasne 2005.

8 T. Parsons, Szkice z teorii socjologicznej, Warszawa 1972.
° Por. badania prowadzone przez R. Borowicza, Plany ksztalceniowe i zawodowe mlodziezy oraz ich
realizacja, Warszawa 1980.
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Podstawowym wyznacznikiem statusu spolecznego, obok wyksztalcenia i wyko-
nywanego zawodu, jest dochod. Rozklad dochodu na osobe w rodzinie wérdéd studen-
tow medycyny przedstawiono na rysunku 4.

Wykres 4. Dochdd na osobe w rodzinie wérdéd studentéw medycyny

5%\

41%

0-500 zt [500-1000zt [ ]1000-1500 zt
Il 1500-2000zt [ ]2000-3000z 7 pow. 3000 zt

Zrodto: badania wasne 2005.

Jak wynika z tego wykresu, wiekszo$¢ bioracych udzial w badaniu studentéw me-
dycyny pochodzi z rodzin, gdzie dochdd na osobe ksztaltuje si¢ na poziomie ponizej
1000 zt (ponad 70%), w tym 30% posiada dochody ponizej 500 ztotych na osobe. Jed-
nakze az 30% oséb pochodzi z rodzin o wysokim statusie materialnym, gdzie doch6d
przekracza 1000 zI na osobe, a 10% z nich posiada dochody na poziomie powyzej 3000
na osobe.

Analiza tych danych musi by¢ jednak opatrzona istotnym komentarzem - na to
pytanie odpowiedzialo tylko 55,2% ankietowanych. Pytanie o dochody jest pytaniem
drazliwym, zatem dane te s3 trudne do uzyskania. Prawie potowa badanych odmoéwi-
ta odpowiedzi na to pytanie. Uzyskane w ten sposob o$wiadczenia nalezy traktowaé
jako informacje pomocnicze. Wazniejsze sg dane o wyksztalceniu rodzicéw i wykony-
wanym zawodzie.

Analizujac zbiorowos¢ studiujacej mlodziezy, musimy rowniez zwrdci¢ uwage na
poziom kompetencji studiujagcych. Mamy tu do dyspozycji dwie informacje — oceny
na $wiadectwie maturalnym oraz $rednig z przebiegu studiéw. Przyjrzyjmy sie tutaj
przede wszystkim ocenom na $§wiadectwie dojrzatosci.

Przewazajaca czgs$¢ studiujacych medycyne uzyskala w szkole $redniej doskonate
wyniki. Wyniki na poziomie bardzo dobrym i dobrym uzyskato po 36% badanych.
Tylko 11% uzyskato wyniki §rednie, a zaledwie 1% niskie. Nie dziwi to, gdyz kandyda-
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ci staja przed bardzo trudnym egzaminem wstepnym. Kwalifikuja si¢ zatem tylko naj-
lepsi pod wzgledem posiadanych kompetencji. Jak pokazaly wczesniejsze analizy po-
chodzenia spolecznego, oznacza to réwniez kwalifikacje najlepszych spotecznie.

Wykres 5. Srednia ocen na $wiadectwie maturalnym

16% 1% 11%

) |

O niskie M $rednie £ dobre @ bardzo dobre M celujace

Zrédto: badania wlasne 2005.

Jak pokazala ta krotka charakterystyka, studia medyczne s miejscem, w ktérym
zbiera si¢ wyraznie wyselekcjonowana pod wzgledem kompetencyjnym i spotecznym
mlodziez. Pochodzi ona z rodzin, w ktorych rodzice majg wyzsze wyksztalcenie i wy-
konuja prestizowe zawody specjalistyczne. Daja swym dzieciom kapital kulturowy,
ktéry widoczny jest w ich wysokich wynikach osiagnietych na egzaminie maturalnym.
Taka specyfika srodowiska owocuje okreslonymi konsekwencjami w planach i aspira-
cjach zyciowych.

Prestizowy zawdd nie moze wigzac si¢ z uzyskaniem nizszego statusu spotecznego
niz ten, z ktérym studenci spotykaja sie w trakcie szescioletniej edukacji. Adiunkt, do-
cent czy asystent w szpitalu to co$ lepszego niz pracujacy w przychodni ,,lekarz rejono-
wy”. W chwili obecnej uwazamy, ze zbyt malo jest lekarzy rodzinnych, aby wizerunek
ich uzyskal réwnie wysokie znaczenie oraz uznanie i prestiz w ocenach studentéw.

3. Plany zawodowe i aspiracje materialne studentéw medycyny

Czas studiow jest jednym z konicowych etapow przygotowawczych przed rozpoczgciem
kariery zawodowej i zajeciem okreslonej pozycji spotecznej. Wybdr szkoly wyzszej
i profilu studiéw jest juz efektem pewnego planu zyciowego, krokiem w realizowaniu
zyciowych aspiracji. Sam fakt przebywania na studiach medycznych jest wskaznikiem
wysokich aspiracji mtodych ludzi - zawdd lekarza niezmiennie cieszy si¢ duzym pre-
stizem spolecznym. Jak mozemy blizej scharakteryzowa¢ plany zawodowe badanych
przez nas studentéw?



Spoteczne uwarunkowania wyboru specjalizacji lekarza rodzinnego 135
|

Podlozem analiz prowadzonych w niniejszym tekscie jest pytanie dotyczace stu-
dentéw wybierajacych specjalno$¢ lekarza rodzinnego. Sprawdzmy zatem, jak bardzo
popularny jest ten profil.

Wykres 6. Wymarzona specjalno$¢ studentéw medycyny

49 6%
5% 7

<

85%

_

lekarz specjalista B lekarz rodzinny L] niewiem M brak danych

Zrédto: badania wlasne 2005.

W zawodzie lekarza rodzinnego chcialoby pracowa¢, wybierajac go jako ten wy-
marzony, jedynie 5% badanych studentéw. Zdecydowana wiekszos¢ preferuje inne
specjalnosci. Mozna w tych postawach dostrzec dominacje wzorca lekarza specjalisty,
profesjonalisty, zajmujacego wysoki status ze wzgledu na tytul i dochody. Znaczna
cze$¢ studentéw wymienila dyscypliny lekarskie cieszace sie wysoka estyma w relacjach
spolecznych. Do najczeéciej wymienianych nalezaty: kardiolog, neurochirurg, psychia-
tra, alergolog'’. Pokazywany w mediach wizerunek prof. Z. Religi, wybitnego kardio-
chirurga, jest dobrym przykladem postaci, ktéra modeluje wyobrazenia zawodowe
przyszlych lekarzy. Specjalizacja, w ktérej dominuje kontakt z pacjentem i niesienie
altruistycznej pomocy, nie znalazta reprezentacji w odpowiedziach studentéw. Mamy
wrazenie, ze orientacja holistyczna, ujmujaca cztowieka w calej ztozonosci, w szerokim
kontekscie ekologicznym'!, jest nieznang badanym forma myslenia medycznego. Per-
spektywa lekarza rodzinnego, osoby nie tylko rozwiazujacej problemy medyczne, ale
réwniez penetrujacej uwarunkowania socjologiczne, znanej cho¢by z przyktadu lite-
rackiego dr. Judyma, nie lezy w polu zainteresowan badanych. Przyjecie pozycji do-

1 Wyniki preferencji studentéw medycyny opisuje w ksigzce Srodowiskowe uwarunkowania prak-
tyki lekarza rodzinnego (wybrane zagadnienia), Torun 2002, s. 79-97.
1 M. Sokotowska, Granice medycyny, Warszawa 1980.
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radcy, przyjaciela rodziny, adwokata w sprawach zdrowia i choroby wydaje si¢ propo-
zycja gorsza, mniej prestizowa i o nizszej wartoéci w odbiorze spotecznym.

W ankiecie zadali§my réwniez pytanie, jaka specjalno$¢ studenci planujg wybrac.
Tutaj odsetek chetnych do zawodu lekarza rodzinnego wzrasta do 9% (patrz wykres 7).

Wykres 7. Planowana specjalnos¢

6%

lekarz specjalista [ lekarz rodzinny
Bl nie wiem B brak danych

Zrédto: badania wasne 2005.

Ciekawe wyniki uzyskujemy, analizujac rozklad odpowiedzi na pytanie o plano-
wang specjalnos¢ w poszczegdlnych latach studidéw, ktdre przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Planowana specjalnos¢ a rok studiow (w %)

. » Rok studiow
Planowana specjalnoé¢
I III VI
Lekarz specjalista 89,2 74,1 70,6
Lekarz rodzinny 1,5 7,4 19,1
Nie wiem 9,3 18,5 10,3
Ogoétem 100,0 100,0 100,0

Zrédto: badania wasne 2005.

Wyraznie widad, ze wraz z przebiegiem studiéw rosnie liczba 0séb zainteresowa-
nych podjeciem specjalno$ci lekarza rodzinnego (z 1,5 na I roku do 19,1% na VI roku
studiow). Jednoczesnie rosnie liczba os6b niezdecydowanych, a moze zdezorientowa-
nych. Moze to §wiadczy¢ o urealnianiu planéw studentéw z biegiem nauki, w efekcie
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zdobywania wiedzy na temat rzeczywistych warunkéw funkcjonowania rynku pracy
lekarzy. Moze si¢ to rowniez wigzac ze zdobywaniem wiedzy na temat zawodu lekarza
rodzinnego, a co za tym idzie, by¢ moze zwigkszania jego popularnosci. Gdy jednak
skonfrontujemy to z danymi przedstawionymi na wykresie dotyczacym wymarzonej
specjalnosci osdb, ktore planuja zostac¢ lekarzem rodzinnym, taka interpretacja prze-
staje by¢ wiarygodna.

Musimy jeszcze spojrze¢ na aspiracje zarobkowe przysztych lekarzy. W jaki sposob
ksztaltuje si¢ odpowiedz na pytanie o poziom przyszlych zarobkoéw, jakie chcieliby
mie¢ badani studenci?

Wykres 8. Aspiracje zarobkowe studentéw medycyny
6%

7

- 4
0

12% 504 17%

M 4o 2000 zt = do 4000 zt [ ]do 6000 zt

B do 8000 zt do 10 000z [ powyzej 10 000 zt
brak danych

Zrédto: badania wasne 2005.

Analizujac dane przedstawione na tym wykresie, widzimy, ze aspiracje zarobkowe
s3 ustalone na dosy¢ wysokim poziomie. Tylko 6% zadowolitoby si¢ zarobkami do 2000
z miesigcznie. Znaczaca cze$¢, 24%, chciataby zarabia¢ do 4000 z1, a 12% do 10 000 z1.
Znajdziemy tu tez osoby odpowiadajace, ze chcialyby zarabia¢ powyzej 10 000, a sa
wsrdd nich i takie, ktére podaja kwoty 100 000 miesiecznie. Wypowiedzi te, chociaz
moga budzi¢ zdziwienie i zaskoczenie, szczegdlnie w aspekcie obecnych dochodow
w opiece zdrowotnej, majg jednak odniesienie do mozliwosci pracy poza granicami
kraju'?>. W panstwach, w ktérych leczenie jest w duzym stopniu zwigzane z prywatnym
systemem ubezpieczen zdrowotnych, np. w USA lub w Niemczech, te kwoty majg re-
alne szanse realizacji. Od momentu wejécia Polski do Unii Europejskiej liczba lekarzy,

2 Por. A. Kozierkiewicz, System wartosciowania pracy lekarzy, Poznan 2003.
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ktorzy zdecydowali sie pracowac za granica, siega kilku tysigecy oséb. W wigkszosci
specjalistycznych pism lekarskich liczba ogloszen dotyczacych zatrudniania polskich
medykow do pracy w krajach Unii zwieksza si¢ z kazdym miesigcem.

4. Zamierzenia studentéw wybierajacych specjalizacje lekarza
rodzinnego w relacji do planéw pozostatych studentow

Wykres 9. Wymarzona specjalno$¢ kandydatéw na lekarza rodzinnego

11%

45%

[ lekarz specjalista lekarzrodzinny I nie wiem

Zrédto: badania wasne 2005

Tabela 4. Planowana specjalno$¢ a charakter przyszlej pracy (etat czy na wlasny rachunek) (w %)

Planowana specjalnos¢
Charakter pracy — - - -
lekarz specjalista lekarz rodzinny Niezdecydowani
Praca na etat 50,4 17,6 47,8
Praca na wlasny rachunek 46,0 70,6 47,8
Lacznie obie formy 3,6 11,8 4.4
Ogodlem 100,0 100,0 100,0

Zrédto: badania wtasne 2005.

Wyraznie wida¢ powigzanie wyboru pracy w charakterze lekarza rodzinnego z go-
towoscig do pracy na wlasny rachunek. Wiaze si¢ to zapewne ze specyfika tego zawodu.
Z samej definicji tej specjalnosci oraz z rodzaju podpisanego kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia wynika, ze zakres wykonywanych §wiadczen zdrowotnych jest
bardzo szeroki. Stwarza to lekarzowi rodzinnemu mozliwos¢ samodzielnego stawiania
rozpoznania i leczenia wigkszos$ci zglaszajacych sie pacjentéw. Im wigcej chordb po-



Spoteczne uwarunkowania wyboru specjalizacji lekarza rodzinnego 139
|

trafi sam wyleczy¢, tym wiecej srodkéw finansowych pozostaje do jego dyspozycji.
Skuteczne rozwigzywanie probleméw medycznych ($rednia dzienna liczba pacjentéw
wynosi trzydziesci pie¢ osob) stawia przed lekarzem koniecznos¢ wzbudzenia duzego
zaufania do siebie, posiadania poczucia pewnosci siebie i samosterowno$ci. W okresie
transformacji ustrojowej pojawit sie dylemat prywatyzowania ,,samego siebie” — w opi-
nii autoréw opracowania jest to elementarny warunek zaistnienia na rynku medycz-
nym. Tworzacy si¢ nowy status spoteczny — praca na wlasny rachunek - nieznany
dotychczas lekarzom sposéb wykonywania zawodu wiaze si¢ z poczuciem niezalezno-
$ci i samodzielnoscig. Cze$¢ studentdw, obserwujac rzeczywistos¢, wybiera wlasne
miejsce, widzac w tym mozliwos$¢ skorzystania z szansy i samodzielnego kreowania
wlasnej jednostki.

Tabela 5. Planowana specjalnos¢ a aspiracje materialne (w %)

L Planowana specjalnos¢
Aspiracje zarobkowe T :
Lekarz specjalista | Lekarz rodzinny

Do 4000 zt miesiecznie 40,3 42,8
Do 8000 zt miesiecznie 29,4 42,8
Do 10 000 zt miesigcznie 19,6 7,2
Powyzej 10 000 zt miesigcznie 10,7 7,2
Ogotem 100,0 100,0

Zrodto: badania wlasne 2005.

Aspiracje zarobkowe oséb planujacych podja¢ prace w zawodzie lekarza rodzinne-
go wydaja sie nieco bardziej zréwnowazone niz ich kolegéw pragnacych podja¢ prace
jako lekarze specjali$ci. Mozna zada¢ pytanie, czym jest to podyktowane. By¢ moze
czg$ciowa odpowiedz daje analiza odpowiedzi respondentéw na pytanie o to, co jest
bardziej prestizowe i co przynosi wigcej dochodéw (praca jako lekarz rodziny czy jako
specjalista?). Okazuje sie, ze w zdecydowanej wiekszosci adepci medycyny uwazaja
prace lekarza specjalisty za bardziej prestizowa. Mimo Ze pojecie prestizu ma wymiar
malo obiektywny i wigze sie bardziej ze stanem $§wiadomosci spolecznej, to jest to
jednak wazny czynnik dzielgcy ludzi na mniej lub bardziej znaczacych®. Studenci in-
tuicyjnie dokonuja wyboru strategii edukacyjnej, ktéra moze zapewnic im satysfakcjo-
nujacy prace, godziwy poziom egzystencji i realizacje celéw zyciowych w trajektorii
spotecznej. Chca, doswiadczeni poprzednimi etapami zycia, naleze¢ do ,lepszych”
studentow i dokonac wyboru ,lepszej” specjalnosci. W ten sposéb widza dla siebie
klucz do wejscia w strukture elit spotecznych.

13 H. Domanski, Prestiz, Wroctaw 1999, s. 5.



140

Stawomir Czachowski, Krzysztof Buczkowski

Tabela 6. Co jest bardziej prestizowe (w %)

Co daje wiecej prestizu

Planowana specjalnos¢

lekarz specjalista

lekarz rodzinny

Praca jako lekarz specjalista 96,4 94,4
Praca jako lekarz rodzinny 0,7 5,6
Nie widzg réznicy 2,9 -
Ogotem 100,0 100,0

Zrodto: badania wasne 2005.

Badani nie s3 juz tacy zgodni, gdy pytamy ich o to, co daje wigkszy dochod (tabela 7).

Tabela 7. Rozklad odpowiedzi na pytanie o to, co daje wigkszy dochdod w zaleznosci od planowanej
specjalno$ci (w %)

Co daje wigkszy dochéd Plal.lox./vana specjalnose -
lekarz specjalista lekarz rodzinny
Praca jako lekarz specjalista 81,5 75,0
Praca jako lekarz rodzinny 18,1 25,0
Nie widze réznicy 0,5 -
Ogoétem 100,0 100,0

Zrédto: badania wiasne 2005.

Jak jednak wyraznie wida¢, przewaza opinia, ze bardziej oplaca si¢ (zaréwno spo-
tecznie, jak i finansowo) by¢ lekarzem specjalista. Jest to bardzo istotny czynnik wa-
runkujacy tak mala popularnos¢ specjalnosci lekarza rodzinnego. Nawet ci, ktorzy
planuja podjac t¢ prace, uwazaja, ze wybieraja co$ gorszego.

5. Zakonczenie

W podsumowaniu analiz chcemy podkresli¢, ze studia lekarskie, uwazane za elitarne,
maja swoja dynamike i w ich toku pojawiaja sie zréznicowane preferencje dotyczace
przysztej specjalizacji. Rozpoczynajacy swoja edukacje medyczng studenci pochodza
ze $Srodowisk o wysokim statusie spotecznym i spotykaja sie z przykladem nauczyciela,
ktory jest specjalista w waskiej dyscyplinie, zatrudnionym na etacie w szpitalu lub
w klinice. Studenci widzg swoja przysztos¢ w kategoriach wysokiego prestizu spotecz-
nego, jaki moga uzyska¢ dzigki znanemu juz modelowi lekarza specjalisty. Niematg
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role w tych opiniach odgrywaja media, preferujac wizerunek lekarza sukcesu - profe-
sjonalisty w waskiej dyscyplinie medycyny. Swiadczy o tym niski odsetek chetnych do
podjecia sie roli lekarza rodzinnego (ok. 5%). Mamy wrazenie, ze panuje stereotypowe
przekonanie, ze lekarz rodzinny to dawny ,lekarz rejonowy”, ktory nie uczestniczy
w procesach edukacji i nie cieszy si¢ estyma profesjonalisty. W powszechnym przeko-
naniu spofecznym ma mniejsze dochody i leczy mniej skomplikowane choroby. Stu-
denci uwazaja propozycje edukacyjng w dziedzinie medycyny rodzinnej za gorsza
i mniej atrakcyjna. Mozemy jednak dostrzec wyrazne zmiany w ich postawach w trak-
cie przebiegu studiéw. Co mozemy zmieni¢, aby odwrdci¢ trendy w preferencjach
mlodych medykéw na takie, jakie odnotowujemy w krajach zachodnioeuropejskich?
Taki byl przeciez cel i sens wyjazdéw na szesciomiesieczne staze pierwszych pionieréw
wprowadzajacych powiew humanizmu w polskiej medycynie. Dziatania muszg naste-
powa¢ w dwdch kierunkach. Po pierwsze, w trakcie zaje¢ na pierwszych latach studiow
nalezy ukaza¢ funkcjonujacy od kilku lat model holistycznej opieki nad pacjentem
i jego choroba w jego miejscu zamieszkania. W programie nauczania powinny sie zna-
lez¢ elementy dyscyplin, takich jak: antropologia, nauki behawioralne, socjologia, psy-
chologia spoleczna'. Paradoksem jest fakt, ze studenci rozpoczynaja zajecia od ogle-
dzin i preparowania zwlok ludzkich. Drugi obszar dziatan zalezy od polityki rzadu
i Narodowego Funduszu Zdrowia. System kontraktu z lekarzem rodzinnym powinien
preferowa¢ rozwigzania, w ktorych model indywidualnej, holistycznej opieki lekarza
nad pacjentem uczyni go zajeciem bardziej prestizowym w ,,$wiecie lekarskim”. Naj-
wazniejszym elementem terapeutycznym stanie si¢ wtedy sam lekarz, a nie instytucja,
do ktorej zglasza si¢ zagubiony pacjent’”. Wiekszos¢ panstw Unii Europejskiej stwo-
rzyla lekarzom rodzinnym takie warunki funkcjonowania, w ktérych znaczna cze§é
medykoéw uznaje te kariere zyciowq za atrakcyjng i prestizows. Tak si¢ jednak nie sta-
fo w Polsce. Spoteczenstwo oczekuje lekarza jako osobistego adwokata od zdrowia,
kogos$ bliskiego, kto bezwarunkowo akceptuje chorego i stara si¢ zrozumie¢ motywy
jego postepowania. Ma stuzy¢ jemu, a nie — na wysokim poziomie abstrakcyjnosci - idei
zdrowia'®. Tak tez postrzegamy system edukacyjny, ktéry powinien by¢ przygotowany
do uformowania wolnorynkowego lekarza rodzinnego.

1 Propozycje edukacyjne formulowane przez B. Uramowska-Zyto, Medycyna jako wiedza i system
dziatan, Wroctaw 1980.

5 M. Balint, The doctor, his patient and the illness, Edinburgh 1986.

16 Taka ide¢ zawart W. Kwiatkowski w szkicu Lekarz rodzinny - przyjaciel domu czy Hipokrates
urynkowiony. Spoleczne aspekty reformowania stuzby zdrowia, £.6dz 1999.



142 Stawomir Czachowski, Krzysztof Buczkowski
|

LITERATURA:

Balicki M., Luczak J., Medycyna rodzinna - poczgtki w Polsce [w:] Medycyna rodzinna,
M. M. Kochen (red.), Warszawa 1996.

Balint M., The doctor, his patient and the illness, Edinburgh 1986.

Borowicz R., Plany ksztatceniowe i zawodowe mlodziezy oraz ich realizacja, Warszawa
1980.

Collier J., Longmore J., Harvey J., Oksfordzki podrecznik medycyny klinicznej, Warsza-
wa 1993.

Czachowski S., Srodowiskowe uwarunkowania praktyki lekarza rodzinnego (wybrane
zagadnienia), Torun 2002.

Domanski H., Prestiz, Wroctaw 1999.

Domanski H., Struktura spoteczna, Warszawa 2004.

Heijlman J., Krél Z., Hasselt P., Tomasik T., Windak A., Schoonheim P., Kryj-Ostrow-
ska A., Komu potrzebna jest socjologia medycyny [w:] W strong socjologii zdrowia,
W. Pigtkowski, A. Titkow (red.), Lublin 2002.

Medycyna rodzinna, ]. Latkowski, W. Lukas (red.), Warszawa 2005.

Kozierkiewicz A., System warto$ciowania pracy lekarzy, Poznan 2003.

Kwiatkowski W., Lekarz rodzinny - przyjaciel domu czy Hipokrates urynkowiony. Spo-
teczne aspekty reformowania stuzby zdrowia, £6dz 1999.

Meighan R., Socjologia edukacji, Torun 1993.

Parsons T., Szkice z teorii socjologii, Warszawa 1972.

Radziszewska E., Nauczanie w praktyce lekarza rodzinnego, Krakow 1997.

Sokotowska M., Granice medycyny, Warszawa 1980.

Uramowska-Zyto B., Medycyna jako wiedza i system dziata#, Wroctaw 1980.



