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Edukacja pacjentow stuzy zacheceniu ich do aktywnego udzialu w lecze-
niu i rehabilitacji. Badano czynniki determinujgce podejmowanie edukacji
pacjentow przez lekarzy. Stwierdzono istnienie roznorodnych przeszkod dla
dzialalnosci tego rodzaju.
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WSTEP

W tym artykule edukacja pacjenta rozumiana jest jako proces zmieniania wiedzy, po-
staw i umiejetnosci oraz oddzialywania na zachowanie w celu utrzymania lub poprawy
zdrowia (1). Jej nadrz¢dnym celem jest zachecenie pacjenta do aktywnego uczestnictwa
w leczeniu i rehabilitacji. Wymaga to traktowania pacjenta jako partnera, uszanowania je-
go woli, mozliwosci i doswiadczen. Ukierunkowana jest na profilaktyke trzeciego stopnia,
ale zawiera takze elementy profilaktyki pierwszego i drugiego stopnia.

Edukacja pacjenta przynosi wymierne korzySci zarowno w sferze klinicznej jak i spo-
fecznej, pomaga pacjentom w radzeniu sobie z wlasnymi problemami zdrowotnymi, wply-
wa dodatnio na satysfakcje, samopoczucie i proces powrotu do zdrowia (2, 3). Z tego po-
wodu uznawana jest za integralna cze$¢ dobrej jakoSciowo opieki zdrowotnej. Dodatkowo,
istniejg dowody, ze wraz z innymi dziataniami typowymi dla promocji zdrowia, moze przy-
czynia¢ si¢ do obnizenia kosztéw opieki zdrowotnej (4).

Z punktu widzenia konsumenta $wiadczen — pacjenta, najwazniejsza osoba, ktora
powinna uczy¢ o zdrowiu i chorobie jest lekarz, ze szczegdlnym wskazaniem na wiasne-
go lekarza pierwszego kontaktu (5). Z perspektywy lekarzy za$, nawet pozytywnie usto-
sunkowanych do edukacji pacjenta, profilaktyki i promocji zdrowia, dziatania te maja
niska range i postrzegane s3 jako problematyczne w znaczeniu uzyskiwanych efektow
oraz zbyt trudne. Nawet w systemie ochrony zdrowia, ktéry ktadzie nacisk na edukacje
pacjenta, a lekarze maja wpisane do kontraktu z platnikiem zadania edukacyjne, ob-
serwuje si¢ poszukiwanie sposobOw na ograniczenie swojego udziatu i przekazywanie
tych zadan pielggniarkom (6, 7). Nierzadko lekarze obawiaja si¢ tez utraty peinej kon-
troli nad pacjentem, ktéra — ich zdaniem - jest podstawa dobrych relacji i wtasciwego
leczenia.
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Edukacja pacjenta jest zatem jednym z waznych wyzwan dla kazdego systemu zdrowia,
zwlaszcza, gdy poszukuje si¢ sposobow na zwigkszenie jego skutecznosci. Z tego powodu,
celem podjetego badania bylo poznanie opinii lekarzy w Polsce na temat edukacji pacjen-
ta. Badano czesto$¢ podejmowania takiej edukacji oraz czynniki determinujace jej podej-
mowanie, a zwlaszcza postawy lekarzy, zakres oddzialywan spolecznych i Srodowiskowych,
ktore pomagaja edukacji i sprzeciwiaja si¢ jej oraz trudnoSci jakich do$wiadczaja lekarze
w tym procesie. Podjeto tez probe oszacowania wplywu krotkiego szkolenia na temat edu-
kacji pacjenta na wymienione wyzej determinanty.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono w kwietniu i w grudniu 2001 roku wérdd lekarzy specjalnosci
podstawowych, ktorzy uczestniczyli w kursach na temat promocji zdrowia organizowanych
przez Centrum Medyczne Szkolenia Podyplomowego w Warszawie. Szkolenie takie, zgod-
nie z obowigzujacymi przepisami, jest obowiagzkowym elementem programu specjalizacji,
a jego fragmentem jest problematyka dotyczaca edukacji pacjenta. Ogoiem badanie obje-
to 415 lekarzy, przy czym 260 lekarzy zbadano przed wyktadem na temat edukacji pacjen-
ta, a 155 lekarzy po wystuchaniu tego wykfadu. W wykiadzie uwzgledniono nastgpujace
kwestie: postuszenstwo pacjenta wobec zalecenn medycznych i jego uwarunkowania; mode-
le edukacji w zaktadach opieki zdrowotnej ze szczeg6lnym uwzglednieniem modelu eman-
cypacyjnego, ktdry ktadzie nacisk na aktywne uczestnictwo pacjenta w procesie diagno-
stycznym, leczniczym i rehabilitacyjnym; przykiady aktywnego uczestnictwa pacjenta —
uzyskiwanie $wiadomej zgody, poradnictwo; techniki komunikowania si¢ z pacjentem.
W badaniu anonimowym wykorzystano kwestionariusz zawierajacy 11 otwartych pytan
oraz § pytafi do oszacowania cech spolteczno-demograficznych respondentéw. Do analizy
statystycznej wykorzystano program Epi-Info; zwiazki pomiedzy zmiennymi mierzono te-
stem 2.

WYNIKI
Charakterystyka zbadanych

Lekarze z obu grup wypelniajacy ankiete nie roznili si¢ znaczaco pod wzgledem cech
spoteczno-demograficznych. Wigkszo$¢ stanowily kobiety (64,5%). Zdecydowana wigk-
szo§¢, to osoby w wieku ponizej 35 lat (83,5%), przy czym 36,8%, to osoby ponizej 30 ro-
ku zycia. Respondenci rzadko pracowali jako lekarze rodzinni (15,5%), a najliczniejsza
grupe stanowili interni$ci. Zdecydowana wigkszo$¢ (83,5%) pracowata w publicznych za-
ktadach opieki zdrowotnej. Niemal wszyscy pracowali w miastach, z czego polowa w du-
zych miastach. Na wsi pracowalo 3,3% respondentow.

Stwierdzono, ze ple¢, wiek i miejsce pracy nie mialy zwigzku z zadnym z badanych czyn-
nikdw determinujgcych podejmowanie edukacji pacjenta.

Prowadzenie edukacji pacjenta

Wszyscy respondenci stwierdzili, ze w swojej pracy zawodowej edukuja pacjentow, przy
czym 44,3% czyni to zawsze, a 51,0% — czasami. Po szkoleniu spadta liczba lekarzy, ktorzy
twierdzili, ze zawsze edukuja pacjentow, a wzrosla tych, ktdrzy swoja aktywnos¢ opisywali
stowem ,,czasami”. Wigkszo§¢ badanych zadeklarowala tez zamiar prowadzenia edukacji
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pacjenta w przyszlosci, przy czym zdecydowana wole wyrazito 90,4% w grupie ,,przed”
i 87,1% w grupie ,,po”.

Postawy lekarzy wobec edukacji pacjenta

Niemal potowa badanych lekarzy (42,7% w grupie ,,przed” i 39,4% w grupie ,,po”) by-
fa zdecydowanie przekonana o potrzebie prowadzenia edukacji pacjenta. Lekarze ci twier-
dzili, ze edukacja jest: ,,konieczna”, ,,niezbedna”, ,,bardzo istotna”, ,nierozerwalnie zwigza-
na z procesem leczenia”, a nawet, ze ,,jest podstawowym sposobem leczenia”. Pozostale opi-
nie byly réwniez w wigkszosci przychylne dla tej edukacji, aczkolwiek wyrazono je w mniej
zdecydowanej formie, jak np.: , wskazana”.

Co dziesiaty badany lekarz wyrazil zastrzezenia i opinie negatywne, np.: ,nie zawsze
mozliwe do realizacji”, ,,nie wszyscy pacjenci sie nadajg”, ,u pacjentow rozsqdnych, ale nie
koniecznie muszq to robic lekarze”, , potrzebna, ale w okrojonym zakresie”, ,,wydaje si¢ ma-
fo skuteczna”.

Postawy lekarzy wobec edukacji pacjenta badano poprzez zebranie opinii o dodatnich
i ujemnych stronach tego procesu (tab. I). Wérdd dodatnich stron wymieniano przede
wszystkim skutki poznawcze dla pacjenta, przy czym do grupy tej zaklasyfikowano odpo-
wiedzi takie, jak: ,,wzrost Swiadomosci”, ,wzrost wiedzy”, ,,sq lepiej zorientowani”, ,, pacjent

Tabela I.  Wybrane aspekty postaw lekarzy wobec edukacji pacjenta (w %)

Table I. Selected aspects of physicians’ attitudes to patient education (%)
Srednia dla Odpowiedzi w grupie
L.p. Wybrane aspekty postaw obu grup | przed” »po” 2
N=415 | N=260 | N=155 X
1. | Dodatnie strony edukacji pacjenta

1.1. | Skutki poznawcze dla pacjenta 32,5 30,8 342

1.2. | Poprawa wspolpracy 25,0 25,4 24,5

1.3. | Profilaktyka zachorowan 21,9 18,5 25,2

1.4. | Skutki behawioralne 18,9 15,8 21,9

1.5. | Utatwienie leczenia 18,3 21,0 15,5

1.6. | Brak dodatnich stron 0,6 1,2 0,0

1.7. | Brak odpowiedzi 1,7 2,7 0,6

2. | Ujemne strony edukacji pacjenta
2.1. | Czasochionnos¢ 23,3 18,9 27,7 x> =4,45
p<0,05

2.2. | Samoleczenie, konflikty, roszczenia 15,8 13,4 18,1

2.3. | Trudnosci w kontakcie z pacjentem 8,9 10,0 7,7

2.4. | Traumatyzacja 5,0 5,0 0,0

2.5. | Brak ujemnych stron 28,3 26,9 29,7

2.6. | Brak odpowiedzi 18,5 21,5 15,5

* — tylko dla zaleznoSci istotnych statystycznie
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wie, czego moze si¢ spodziewac i zadaje mniej pytan”, ,,zrozumie sens zaleceri”. Jedna czwar-
ta badanych wskazywata na poprawe wspolpracy lekarz-pacjent, co wyrazato si¢ opiniami:
wpoprawia kontakt wzajemny”, ,lepsza komunikacja”, ,,pacjent wspolpracuje z lekarzem”,
waktywne uczestnictwo w leczeniu”, ,,lepsze porozumienie”, ,,zaufanie do lekarza”, ,,daje po-
czucie pacjentowi, ze lekarz si¢ nim interesuje”. Przecigtnie co piaty badany zwrocit uwage
na profilaktyke zachorowan, co artykutowano jako: ,zapobieganie chorobom”, ,mniejsza

il yel

umieralnosc”, ,mniejsza zachorowalnosc¢”, ,,zachorowania zmniejszone”, ,,zmniejsza ryzyko
zachorowan”, ,, poprawa stanu zdrowia spoleczeristwa”, a takze jako ,,rozwdj promocji zdro-
wia”. Kolejna grupa uznata, ze plusem sg skutki behawioralne, czyli zmiana zachowan pa-
cjenta: ,,samokontrola”, ,, przyjmowanie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie”, ,,dostosuje si¢
do wskazowek”, ,dbanie o siebie” czy ,zalecenia sq lepiej wypelniane”. Podobna liczba ba-
danych lekarzy stwierdzila, ze plusem jest utatwienie procesu leczenia, czyli: ,,lepsze wyni-
ki terapii”, , skuteczniejsze leczenie”, ,,widac efekty leczenia”, ,utatwia prace” itp.

Wsrod odpowiedzi trudniejszych do zaklasyfikowania miescily si¢ np.: ,,pokazanie pa-
cjentowi swojej wiedzy medycznej, a wiec i kompetencji”, ,,w praktyce prywatnej zachecenie
pacjenta do wlasnej osoby”, czy ,.jednak im szybciej pacjent umrze, tym mniejsze naklady fi-
nansowe”. Trzech lekarzy z grupy przed szkoleniem stwierdzito, ze edukacja pacjenta nie
przynosi zadnych korzysci.

Respondenci, ktorzy wskazali ujemne strony, najczesciej podnosili kwesti¢ czasochton-
noSci tego procesu oraz zwracali uwage, ze wzrost Swiadomosci pacjentdw moze prowadzié
do samoleczenia, konfliktow z lekarzem i rozwoju postaw roszczeniowych: ,, bedg chcieli le-
czy¢ sie sami”, ,,bedg sami podejmowac czesto ryzykowne decyzje”, ,,pacjent medrkuje”,
»przeedukowany pacjent jest trudny do prowadzenia”, , staje si¢ zarozumialy i moze dojs¢ do
braku wspaipracy z lekarzem”, ,,pacjent edukowany czesto podwaza zdanie lekarza”, ,,stajg
sie magdrzejsi od lekarza”, ,,wzrost zgdan”, ,narzucajg lekarzowi sposob postepowania’, ,, wy-
muszajqg skierowania na badania”. Niemal co dziesiagty badany uwazal, ze minusem sg trud-
nosci w kontakcie z pacjentem: , pacjenci nie rozumiejq”, ,,totalny brak zrozumienia”, ,,opor-
nos¢”, ,niskie zainteresowanie pacjentow”, ,,nieche¢ do wspdlpracy”, , pacjenci sq upierdli-
wi”, ,niektorych nie da sie edukowac”, ,,trudnosci w komunikacji wynikajgce z niskiego po-
ziomu wyksztalcenia polskiego spoleczeristwa”, ,w wigkszosci nie majg pojecia co im na
prawde dolega”. Co dwudziesty lekarz w grupie ,,przed” zwrdcil uwage na potencjalnie ja-
trogenne skutki edukacji: ,, czesto, zwlaszcza przy chorobach ciezkich - depresje”, ,,dezorien-
tacja’, ,nadmiar informacji przytlacza pacjenta”, ,,zniechecenie do leczenia”, ,,moze zestre-
sowac”, ,przesadne traktowanie pewnych zagadnieri”. Do ujemnych stron edukacji zalicza-
no tez konieczno$¢ posiadania odpowiedniego miejsca, zwigkszenie kosztow czy brak ma-
terialow pomocniczych.

Pozytywne oddzialywania spofeczne i Srodowiskowe

Percepcje oddziatywan zewnetrznych na rzecz edukacji pacjenta badano poprzez pyta-
nie, jakie grupy Srodowiska medycznego i grupy spoleczne sprzyjaja edukacji pacjenta,
czy badany uwaza, ze kto§ w jego otoczeniu prowadzi edukacj¢ pacjenta oraz czy odczu-
wa wsparcie w tej dziedzinie (tab. II). WSréd respondentéw dominuje poglad, ze gre-
mium wspierajacym jest przede wszystkim stuzba zdrowia, lekarze, pielegniarki, poradnie
specjalistyczne, POZ i lekarze rodzinni (facznie 37,7%). Do grup sprzyjajacych edukacji
pacjenta zaliczono takze media, chorych, ich rodziny i Srodowisko oraz firmy farmaceu-
tyczne.
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Tabela II. Pozytywne oddzialywania spoleczne, jakie odczuwaja lekarze przy edukacji pa-
cjenta (W %)
Table II. Positive social influences perceived by physicians in patient education (%)
& ; Odpowiedzi w grupie
L.p. od d:i\il};brar{e asplekty h S;Ei“;lil)a »przed” ,»po” 5
ywan spolecznyc N=415 | No260 | Neiss 2

1. | Grupy, ktore sprzyjaja edukacji pacjenta

1.1. | Stuzba zdrowia (razem) 37,7 41,2 34,2

1.2. | Srodki masowego przekazu 22,5 18,5 26,5

1.3. | Chorzy, ich rodziny i Srodowisko 16,3 13,2 19,4

1.4. | Lekarze 14,7 14,6 14,8

1.5. | Firmy farmaceutyczne 14,4 18,5 10,3

1.6. | Pielggniarki, personel §redni 11,9 15,4 8,4 x?=4,27

p<0,05

1.7. | Nikt, nie znam 6,3 4,2 8,4

1.8. | Brak odpowiedzi 20,3 25,0 15,5 x> =522

p<0,05

2. | Przyklady z otoczenia

2.1. | Lekarze 28,3 30,0 26,5

2.2. | Wspolpracownicy 16,2 15,0 17,4

2.3. | Pielegniarki, personel §redni 15,7 12,7 18,7

2.4. | Autorytety medyczne i osoby publiczne 7,5 7,3 7,7

2.5. | Szef, ordynator, opiekun specjalizacji 4,6 39 52

2.6. | Nikt, nie znam nikogo 6,8 7,7 5,8

2.7. | Brak odpowiedzi 18,7 21,2 16,1

3. | Wsparcie dla respondenta

3.1. | Pielegniarki, personel §redni 20,8 21,5 20,0

3.2. | Firmy farmaceutyczne 15,7 12,7 18,7

3.3. | Wspotpracownicy 9,2 10,0 8,4

3.4. | Szef, ordynator, opiekun specjalizacji 7,5 8,5 6,5

3.5. | Srodki masowego przekazu 7,1 1,7 6,5

3.6. | Lekarze 6,4 6,2 6,5

3.7. | Nikt, trudno powiedzie¢ 24,7 24,2 25,2

3.8. | Brak odpowiedzi 11,3 11,5 11,0

* — tylko dla zalezno&ci istotnych statystycznie

W odpowiedzi na pytanie ,,Kto ze znanych Panu/Pani os6b edukuje pacjentow?” re-
spondenci podawali r6zne osoby z blizszego lub dalszego otoczenia, w tym ok. 16% udzie-
lito ogdlnikowej odpowiedzi takiej jak: ,, wspdlpracownicy”, , koledzy”, , kolezanki”, ,,osoby,
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z ktorymi pracuje”, a 44% udzielito odpowiedzi precyzyjnej — wskazujac na lekarzy lub pra-
cownikow z tzw. personelu Sredniego. Niektdrzy wskazali znane autorytety ze Swiata me-
dycyny i osoby publiczne takie jak np: prezydentowa Jolanta Kwasniewska, Jerzy Owsiak,
Marek Kotanski, ksiadz Arkadiusz Nowak, redaktor Krystyna Bochenek.

Co czwarty badany miat poczucie, ze nikt go nie wspiera w procesie edukacji pacjenta,
a co dziesigty w ogo6le nie udzielit odpowiedzi. Tak wigc tacznie ok. 36% badanych wypo-
wiadato si¢ w sposob, ktory moze §wiadczy¢, ze lekarze ci nie doznawali pomocy. Pozosta-
li respondenci deklarowali, ze wsparcie uzyskuja od pielegniarek, firm farmaceutycznych,
wspOtpracownikow, swojego przetozonego czy SrodkOw masowego przekazu.

Negatywne oddzialywania spoteczne i Srodowiskowe

Do analizy percepcji negatywnych wplywow spofecznych wykorzystano pytanie o kregi
utrudniajace edukacje pacjenta oraz czy badany ma poczucie, ze kto§ mu w tym przeszka-
dza (tab. III). Wsrdd grup utrudniajacych wskazywano zwtlaszcza chorych i ich Srodowisko
oraz politykow, kasy chorych i system organizacji ochrony zdrowia, a takze — media.

Tabela III. Negatywne oddziatywania spoleczne, jakie odczuwajg lekarze przy edukacji pacjenta
(W %)

Table III. Negative social influences perceived by physicians in patient education (%)

Srednia dla Odpowiedzi w grupie

obu grup »przed” »po” 2%
N=415 | N=260 | N=155 X

Wybrane aspekty

Lp. oddzialywan spolecznych

1. | Grupy, ktore utrudniaja edukacje

pacjenta
1.1. | Chorzy, ich rodziny i Srodowisko 16,1 12,7 19,4
1.2. | Politycy, kasy chorych, system organizacji 13,3 5,8 20,7 =214
ochrony zdrowia p<0,000005
13. | Srodki masowego przekazu 10,9 8,9 12,9
1.4. | Koncerny tytoniowe, producenci alkoholu 35 35 3,5
i stodyczy
1.5. | Nikt, nie znam 13,6 12,3 14,8
1.6. | Brak odpowiedzi 324 41,5 23,2 x> =14,37
p<0,0005
2. | Presja na respondenta
2.1. | Czas 19,4 16,9 21,9
2.2. | Pacjenci 10,3 10,8 9,7
2.3. | Organizacja pracy, system ochrony zdrowia 5,6 1,5 9,7 x> =14,72
p<0,0005
2.4. | Srodki masowego przekazu 55 6,5 4,5
2.5. | Nikt, trudno powiedzie¢ 24,0 27,3 20,7
2.6. | Brak odpowiedzi 29,3 30,8 27,7

* — tylko dla zaleznoSci istotnych statystycznie
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Okoto 10% respondentéw podalo, ze w edukacji przeszkadzaja sami pacjenci: ,,pacjen-
ci, ktorzy wiedzq lepiej”, ,pacjenci czekajqcy za drzwiami”, ,,brak zrozumienia ze strony pa-
cjenta”, ,,inni chorzy”. Stosunkowo duza grupa badanych pytanie to zinterpretowala jako
,»Co przeszkadza?”, przy czym najwigcej osOb wskazato na brak czasu. Przecigtnie, co dwu-
dziesty badany podal, ze presj¢ wywiera ,zla organizacja pracy”, ,nadmiar pacjentow”,
wbiurokracja” i ,,system organizacji ochrony zdrowia” albo $rodki masowego przekazu, re-
klamy lub nagonka w mediach na lekarzy.

Trudno$ci w edukowaniu pacjentdéw

W celu rozpoznania ograniczefi, pytano, co przeszkadza, a co utatwia ten proces (tab.
IV). Wérdd czynnikéw, ktore stanowily przeszkodg, niemal polowa badanych wymienita
brak czasu, biurokracj¢, nadmiar papierkowej roboty oraz nadmiar pacjentéw; co dziesia-
ty podal, ze przeszkoda jest niewtaSciwa reakcja pacjenta, co wyrazato si¢ opiniami takimi
jak: ,,brak wspdipracy z pacjentem”, ,brak zaufania pacjenta”, ,zly uklad z pacjentem”,
»brak widocznego porozumienia”, ,brak zainteresowania pacjenta”, a takze ,niski poziom
wyksztalcenia pacjentow”, ,utarte nawyki pacjentow”. Nieliczni odpowiedzieli, ze przeszko-
da jest tylko ,,wiasne lenistwo”.

Tabela IV. Trudnosci w prowadzeniu edukacji pacjenta doswiadczane przez lekarzy (w %)
Table I'V. Constrains in patient education experienced by physicians (%)

Srednia dla Odpowiedzi w grupie
Lp Wybrane aspekty obu grup e "
b ograniczen procesu edukacji pacjenta »Pr2¢ »PO 2%
& P 11paq N=415 | N=260 | N=155 X
1.1. | Przeszkody w prowadzeniu edukacji
pacjenta

1.1. | Brak czasu 45,1 40,4 49,7

1.2. | Niewladciwa reakcja pacjenta 9,5 9,2 9,7

1.3. | Nic, trudno powiedzie¢ 6,1 8,9 32 x> =488
p<0,05

1.4. | Brak odpowiedzi 23,9 29,6 18,1 x%=6,86
p<0,05

2. | Ulatwienia w prowadzeniu edukacji
pacjenta

2.1. | Materialy edukacyjne 44,6 46,5 42,6

2.2. | Posiadanie czasu, zmiana organizacji pracy| 43,1 34,6 51,6 x> =116
p<0,005

2.3. | Szkolenia 45 5,0 3,9

2.4. | Srodki masowego przekazu 39 6,5 1,3 = 6,12
p<0,05

2.5. | Nic, trudno powiedzie¢ 0,6 1,1 0,0

2.6. | Brak odpowiedzi 6,2 92 32 x?=5,39
p<0,05

* — tylko dla zaleznoSci istotnych statystycznie
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Sposrod czynnikow, ktore moglyby utatwi¢ edukowanie pacjentdw, na pierwszym miej-
scu znalazly si¢ materialy edukacyjne, ktore mozna rozdawac pacjentom, nastepnie — po-
trzeba posiadania czasu, zmiana organizacji czasu pracy i zmniejszenie biurokracji. Tylko
nieliczni badani wyrazili poglad, Ze pomoca w edukowaniu pacjentéw byloby odpowiednie
przeszkolenie lekarzy.

DYSKUSJA

Przedstawione wyniki wskazuja, edukacja pacjenta odbywa si¢ z duzg czgstoscia, a ba-
dani lekarze na ogét charakteryzuja si¢ raczej pozytywng postawa wobec niej. Niektorzy
preferuja tradycyjny styl pracy i obawiaja si¢, ze prowadzenie edukacji prowadzi do utraty
kontroli nad pacjentem. Aczkolwiek znany jest fakt, ze miodzi lekarze sa lepiej ustosun-
kowani do prewencji i edukacji oraz chetniej podejmuja sie réznorodnych zadan (8, 9), ten
optymistyczny obraz nalezatoby skonfrontowac z opiniami pacjentdéw. Tym bardziej, ze in-
formowanie o chorobie, jej przyczynach oraz sposobie postepowania, a takze umiejetno-
$ci komunikacji lekarz-pacjent majg podstawowe znaczenie dla satysfakcji z lekarza i opie-
ki medycznej (10, 11). Poza tym istnieje tez wyraZne zapotrzebowanie spoleczne na edu-
kacyjny aspekt pracy lekarza (12). Wsrdd prezentowanych wynikéw trudno jest doszukaé
sie znaczacych pozytywnych oddziatywan Srodowiskowych i spotecznych, takich aby mogty
tworzy¢ odpowiedni klimat i sktania¢ lekarzy do edukowania swoich pacjentow. Zwiasz-
cza, zwraca tu uwage niewielka aktywnoS¢ przetozonych na tym polu, zwazywszy ze maja
oni do spelnienia wazna role w modelowaniu zachowan uczniéw i podwiadnych oraz two-
rzeniu utrwalonych wzorcow postepowania (13). Typowo, wysokie miejsce wsrod $rodo-
wisk wspierajacych edukacje zajmuja pielggniarki. Wysoko lokuja si¢ tez firmy farmaceu-
tyczne, co jest zrozumiale, ale tez powinno budzi¢ niepokdj z powodu nierzadko spotyka-
nej tu komercjalizacji informacji o zdrowiu i promocji produktow.

Uzyskane wyniki wskazuja, Ze nie obserwuje si¢ znaczaco silnych oddzialywan przeciw-
ko takiej edukacji, a te spotykane, sg najczesciej oddziatywaniami wewngtrzsystemowymi
— pacjentow i struktur zarzadzania. Zasadne byloby zoperacjonalizowanie tych wptywow,
np. ich formy i nasilenia. Wérdd barier na czofo wysuwa si¢ brak czasu, nadmiar pacjen-
tow i czynnos$ci administracyjno-biurowych. Dodatkowo, przewija si¢ tu, znana z innych
badan, kwestia braku bodzca finansowego (14). Obserwuje si¢, ze niewielu lekarzy czuje
potrzebe szkolenia z dziedziny edukacji i technik komunikowania si¢ z pacjentem. Jedno-
czeSnie bardzo wyraznie rysuje si¢ duze zainteresowanie materialami informacyjnymi,
przy czym niektdrzy respondenci mogli tak opisywa¢ materialy szkoleniowe dla lekarzy.
Tym niemniej, wydaje si¢, ze materialy informacyjne sa traktowane jako substytut dziatan
edukacyjnych lekarza, a przeciez ich wykorzystanie powinno by¢ poprzedzone szkoleniem
na temat zasad postugiwania si¢ takimi pomocami (15).

Zastosowany schemat badania efektow szkolenia, narzucony wymogami organizacyjny-
mi, wymaga wickszej ostroznosci przy interpretowaniu wynikow niz analiza dwukrotnego
badania tych samych osob przed interwencja i po niej. Niemniej jednak, przy istniejacym
duzym podobienstwie cech spofeczno-demograficznych lekarzy z obu grup oraz zgodnoSci
merytorycznej i metodycznej wyktadow, mozliwe jest dokonanie pewnych poréwnan. I tak,
uczestnictwo w szkoleniu miato zwiazek z eksponowaniem podstawowego minusa eduka-
cji, jakim jest czasochtonno$¢ tego procesu. Pozostawato w zwigzku z pomniejszaniem
wspierajacej roli pielegniarek i uwydatnianiem negatywnej roli gremiéw polityczno-admi-
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nistracyjnych i systemu ochrony zdrowia. Osoby, ktore przebyly szkolenie znaczaco cze-
Sciej twierdzily, ze w prowadzeniu edukacji pacjenta pomocny bytby wolny czas, ktory
mozna by pos$wieci¢ pacjentowi. Udzial w szkoleniu zwigzany byt takze z wicksza checig
(fatwoscia) odpowiadania na niektore z pytan ankiety oraz przewarto$ciowaniem wlasne-
go udzialu w edukacji. Wydaje si¢ zatem, ze szkolenie nie miato wigkszego wplywu na po-
stawy badanych, jednakze u§wiadomito im wtasna role i spowodowato uwypuklenie r6zno-
rodnych przeszkod zewngtrznych.

WNIOSKI

Edukacja pacjenta w zaktadach opieki zdrowotnej napotyka na wiele przeszkod —
poczawszy od nie do§¢ korzystnego nastawienia poszczegdlnych lekarzy, poprzez stabe
oddziatywania spoteczne i Srodowiskowe sprzyjajace temu procesowi, a koficzac na bra-
ku czasu i materiatow pomocniczych oraz ztej organizacji pracy. Dla polepszenia edukacji
pacjenta w zaktadach opieki zdrowotnej konieczne sg zatem zmiany organizacyjne w sys-
temie ochrony zdrowia, wspotpraca ze stowarzyszeniami chorych oraz uwzglednianie
problematyki budowania relacji lekarz-pacjent w szkoleniu i doskonaleniu zawodowym
lekarzy.

D Cianciara, M Miller
PHYSICIANS’ ATTITUDES TO PATIENT EDUCATION

SUMMARY

In the article patient education is recognized as a process of changing knowledge, attitudes and
skills and influencing behaviour to improve health. In 2001 a questionnaire survey was carried out
among 415 physicians to assess range of patient education, physicians’ attitudes, social influences sup-
porting and hindering this activity and bariers for performance. It was concluded that patient educa-
tion was quite wide range activity among young physicians and attitudes were more or less positive.
Despite of that social influences were not strongly supportive for patient education and there was
a lot of barriers, especialy lack of time, too many patients and administrative tasks.
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