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ABSTRACT

In the era of increasingly developing medical services, decision-making about therapy and care is conditioned
not only by medical and psychological factors, but also by increasingly institutional and social factors. Which
of the factors of the social environment and medical institutions play the greatest role in the process of deciding
on therapy and medical care? In seeking answers to the questions posed, reference was made to the theory of
“praxis” by P. Bourdieu. These theoretical concepts: habitus, capital field, have been presented in such a way
that it is possible to see their impact on the decisions of patients and medical staff and to take into account
the dependencies and mutual influences between them. The article refers to Polish and English-language
literature. Research results and theoretical conclusions on the impact of social factors and the direct institutional
environment on the decision formation of various entities involved in the decision-making process have been
presented.

Keywords: P. Bourdieu, praxis”, medical practice, therapy decision, institutional and social decision-making
factors

STRESZCZENIE

W dobie coraz bardziej rozwijajacych si¢ ustug medycznych, podejmowanie decyzji o terapii i opiece jest uwa-
runkowane nie tylko czynnikami medycznymi i psychologicznymi, ale coraz bardziej instytucjonalno-spotecz-
nymi. Jakie czynniki $rodowiska spotecznego i instytucji medycznych odgrywaja najwieksza rolg w procesie
decydowania o terapii i opiece medycznej? Szukajac odpowiedzi na postawione pytanie odwotano si¢ do teorii
»praxis” P. Bourdieu. Wymienione koncepcje teoretyczne: habitus, kapitat pole, zostaty zaprezentowane w taki
sposob, aby mozna byto dostrzec ich wptyw na decyzje pacjentdéw i personelu medycznego oraz uwzglednié
zalezno$ci 1 wzajemne wplywy, zachodzace migdzy nimi. W artykule odwotano si¢ do piSmiennictwa polskiego
i anglojezycznego. Zaprezentowano wyniki badan i wnioski teoretyczne, dotyczace wpltywu czynnikdéw spo-
lecznych oraz bezposredniego srodowiska instytucjonalnego na ksztattowanie si¢ decyzji réznorodnych pod-
miotow bioracych udzial w procesie decyzyjnym.

Stowa kluczowe: P. Bourdieu, ,,praxis”, praktyka medyczna, decyzja o terapii, czynniki spoteczno-instytucjo-
nalne

INTRODUCTION WSTEP

One of the most interesting research topics of the Jednym z ciekawszych zagadnien badawczych pola
medical field is the decision-making process in the medycznego jest proces podejmowania decyzji w sy-
situation of health experiences, chronic illness and tuacji doswiadczen zdrowotnych, przewlektej choroby
medical treatment. Decisions are made by patients, i leczenia. Decyzje sa podejmowane zardéwno przez
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medical staff and managers alike. They take place
in a clinical environment or other institutions. The
choice that constantly accompanies all subjects
is conditioned by medical and social factors and
is therefore not easy to describe and analyze.
However, the research effort on the issue should be
constantly undertaken, because it provides us with
knowledge about the medical environment, patients’
expectations, but also specific human aspirations (1).

The decision is an act of free will. A person
chooses one element from a set of possible
variants. It is a complex process with significant
psychological, social and economic conditions. In
the social science a variety of theories are used in
the study of the decision — making processes. They
pay attention to individual choices, as well as jointly
made therapeutic decisions due to the significant
participation of the patient — the so-called shared
medical decision. However, a broader comparison
of these theories would go beyond the scope of
this study. All theoretical and research approaches
assume and analyze the social factors involved in the
decision. The action of these factors affects individual
elements of the decision-making processes and even
determines them. Therefore, the presented paper
aims to answer the question: What factors of the
social environment and medical institutions play an
important role in the process of deciding on therapy
and medical care? The “praxis” theory of the French
sociologist Pierre Bourdieu is used to examine how
it might be useful in describing and interpreting
research on decisions that are made in the healthcare
sector. The decision-making process, especially as
important as therapeutic decisions, requires analysis
and description using proven theoretical models that
take into account the multitude of factors influencing
the choices made by medical entities.

The conceptual triad: habitus - capital - field
(2), introduced by Bourdieu, is a useful tool in the
institutional and social factors classification which
are involved in a complex decision-making process.
These theoretical concepts have been placed within
a broad framework of the medical field and have been
presented in such a way as to take into account the
dependencies and mutual influences between them.
This allows to explain what the theory of practice
itself is and how it can be used as a conceptual tool
and research method in relation to the field of medical
institutions and clinical practice in particular. Our
analytical and descriptive elaboration takes into
account the complexity of the medical field. This is
expressed in the classification of social actors that
take part in the decision-making process.

The article refers to Polish and English-language
literature. Significant attention is drawn to selected

pacjentéw, personel medyczny jak i zarzadzajacych.
Przebiegaja one w otoczeniu klinicznym badz innych
instytucji.

Wybor, ktéry towarzyszy nieustannie wszystkim
podmiotom, uwarunkowany jest czynnikami medycz-
nymi oraz spotecznymi i dlatego nie jest tatwy do opi-
sania i analiz. Jednak wysitek badawczy, dotyczacy tej
problematyki, powinien by¢ nieustannie podejmowany,
poniewaz dostarcza nam wiedzy na temat srodowiska
medycznego, oczekiwan pacjentow, ale takze konkret-
nych dazen ludzkich (1).

Decyzja jest wolnym aktem woli jednostki. Osoba
wybiera jeden element ze zbioru mozliwych warian-
tow. Jest to proces ztozony o znaczacych uwarunko-
waniach psychicznych, spolecznych i ekonomicznych.
W naukach spotecznych istniejg réznorodne teorie
1 modele procesow decyzyjnych wykorzystywanych
w badaniach pola medycznego. Zwracaja one uwage na
wybory indywidualne, a takze wspdlnie podejmowane
decyzje terapeutyczne, z uwagi na znaczny udzial pa-
cjenta, (ang. shered medical decision). Jednak szersze
poréwnanie tych teorii wykraczatoby poza ramy niniej-
szego opracowania. Wszystkie podejscia teoretyczne
oraz badawcze zakladaja i analizuja czynniki spolecz-
ne biorgce udziat w decyzji. Dziatanie wspomnianych
czynnikow wplywa na poszczegdlne elementy procesu
decyzyjnego, a nawet je determinuje. Dlatego tez, pre-
zentowany artykul ma na celu odpowiedz na pytanie:
Jakie czynniki $rodowiska spolecznego i instytucji
medycznych odgrywaja istotna role w procesie decydo-
wania o terapii i opiece medycznej? Dlatego tez, odwo-
fano si¢ do teorii ,,praxis” francuskiego socjologa Pier-
re’a Bourdieu, aby zbada¢, jak moze by¢ ona przydatna
w opisie oraz interpretacji badan dotyczacych decyzji,
ktore sg podejmowane w sektorze opieki zdrowotne;.
Proces podejmowania decyzji, szczegdlnie tak waznych
jak decyzje terapeutyczne, wymaga analiz i opisow
przy uzyciu sprawdzonych modeli teoretycznych, ktore
uwzgledniaja wielos¢ czynnikdéw wptywajacych na do-
konywanie wyborow przez podmioty medyczne.

Triada pojgciowa: habitus — kapitat — pole (2), zasto-
sowana przez Bourdieu, jest przydatnym narzedziem
w klasyfikacji czynnikéw instytucjonalno-spotecz-
nych, biorgcych udziat w zlozonym procesie decyzyj-
nym. Wymienione koncepcje teoretyczne zostaty ulo-
kowane w szerokich ramach pola medycznego i zostaty
zaprezentowane w taki sposob, aby uwzgledni¢, zacho-
dzace migdzy nimi zalezno$ci i wzajemne wplywy. Po-
zwala to na wyjasnienie czym jest teoria praktyki sama
w sobie oraz jak moze by¢ stosowana, jako narzadzie
konceptualne i metoda badawcza w relacji do pola in-
stytucji medycznych oraz praktyki klinicznej w szcze-
golnosci.

Niniejsze opracowanie, o charakterze analityczno-
-opisowym, uwzglednia ztozono$¢ pola medycznego,
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research results on the social factors and the direct
medical institutions environment impact on the
patient’s and medical specialist’s decisions formation
regarding treatment and the choice of specific medical
care.

DECISION-MAKERS OF THE MEDICAL
FIELD

First of all, it is necessary to consider who is
involved in making decisions about treatment and
medical care? We can distinguish three groups of
social actors. These are: a patient (or a group of
patients), a medical professional (a team of doctors,
nurses, physiotherapists, etc.) and amedical institution
(hospital, clinic, medical centre, etc.) together with
their social environment. Each of these entities
makes decisions in a manner and scope appropriate
to its position in the decision-making process and the
nature and level of medical knowledge acquired.

Patient

In the first decade of the twenty-first century,
according to medical researchers, 50% of decision-
making scientific work concerned patients experience
during illness (3) The critical situation in which they
found themselves made it difficult for them to make
rational choices and could not be easily equated with
the typical model of the consumer of services and to
predict behavior and decision. The second decade
has marked new research results on decision-making
between the medical professional and the patient (4).
Currently, the researchers emphasize the importance
of projects in which the health awareness of patients
is assessed (so-called health literacy). Its higher level
has a positive effect on the patient’s understanding
with the doctor, and thus on the speed of making
therapeutic decisions and the quality of patient care
).

Healthcare professionals have higher level of
knowledge and medical experience than patients,
with the latter willing to rely on the opinion of
the former. It is therefore difficult to speak of
a completely rational and well-informed consumer of
health services (6). This is evident not only in medical
matters (health awareness, treatment, rehabilitation,
ability to cope in a clinical environment), but also in
situations where individuals are faced with a choice
between expensive or difficult-to-evaluate products,
such as health insurance. Probably, the lack of
knowledge, skills and time to make a choice based
on a careful assessment of the cost and quality of the
proposals from the health care system are the patients
experience (7).
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wyrazajaca si¢ w klasyfikacji podmiotow spotecznych,
biorgcych udzial w procesie decyzyjnym.

W artykule powotano si¢ na pismiennictwo polskie
i anglojezyczne. Szczegdlng uwage zwrocono na wy-
brane wyniki badan dotyczace wplywu czynnikow
spotecznych oraz bezposredniego srodowiska instytu-
cji medycznych na ksztattowanie si¢ decyzji pacjenta
1 specjalisty medycznego odno$nie leczenia i wyboru
okreslonych form opieki medycznej

PODMIOTY DECYZYJNE POLA
MEDYCZNEGO

Po pierwsze, nalezy zastanowic si¢ kto bierze udziat
w podejmowaniu decyzji o leczeniu i opiece medycznej?
Mozemy wyroznic trzy grupy podmiotow spotecznych.
Sa nimi: pacjent (lub grupa pacjentdw), profesjonalista
medyczny (zespot lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeu-
tow itd.) oraz instytucja medyczna (szpital, przychod-
nia, centrum medyczne itd.) wraz ze swoim otoczeniem
spotecznym. Kazdy z wymienionych podmiotéw po-
dejmuje decyzje w sposob i zakresie sobie wlasciwym,
w odniesieniu do zajmowanej pozycji w procesie de-
cyzyjnym oraz charakteru i poziomu zdobytej wiedzy
medyczne;j.

Pacjent

W pierwszej dekadzie XXI wieku badacze pola me-
dycznego stwierdzili, ze 50% prac zwiazanych z po-
dejmowaniem decyzji dotyczylo pacjentow w trakcie
choroby (3). Sytuacja krytyczna, w ktorej si¢ znalezli
sprawiata, ze z trudnos$cig dokonywali oni racjonalnych
wyboréw 1 nie mozna ich bylo tatwo zrownac z typo-
wym modelem konsumenta uslug oraz przewidzie¢
zachowanie i decyzje. Druga dekada zapoczatkowata
nowe wyniki badan dotyczace podejmowania decyzji
na linii profesjonalista medyczny — pacjent (4). Obecnie
Naukowcy podkreslaja znaczenie projektow, w ktorych
oceniana jest $wiadomos$¢ zdrowotna pacjentow (tzw.
health literacy). Wyzszy jej poziom wptywa korzystnie
na porozumienie osoby chorej z lekarzem, a tym sa-
mym na szybko$¢ podejmowania decyzji terapeutycz-
nych i jakos¢ opieki nad pacjentem (5).

Pracownicy opieki zdrowotnej maja wicksza wiedze
i doswiadczenie w kwestiach medycznych niz pacjen-
ci, przy czym ci drudzy, sktonni sg polega¢ na opinii
tych pierwszych. Trudno jest wiec mowi¢ o catkowicie
racjonalnym i dobrze poinformowanym konsumencie
ustug zdrowotnych (6). Ujawnia si¢ to nie tylko w kwe-
stiach medycznych ($wiadomos¢ zdrowotna, leczenie,
rehabilitacja, umiejetno$¢ radzenia sobie w §rodowisku
klinicznym), ale takze w sytuacjach, gdy jednostki staja
przed wyborem miedzy drogimi lub trudnymi do oce-
ny produktami, takimi jak ubezpieczenia zdrowotne.
Prawdopodobnie pacjenci doswiadczaja braku wiedzy,
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In addition, empirical evidence indicates that
patient choices are inconsistent, due to the way
a particular choice is presented, proposed, how
information is shaped, and the medical context in
which choices are made (8). The so-called ‘conscious
choice’ does not only involve having the right
information, but also the right support, confidence
and the ability to participate in the shared decision-
making process (9). Polish research emphasizes
a very important factor supporting patients’ decisions
— trust in medical professionals and their expertise.
In the last year 72% of respondents consulted the
current health situation and made treatment decisions
in personal conversation with their GP (10, 11). The
same research also informed of the high authority
of medical specialists; about 45% of respondents
searched for health information from them, so it
could be concluded that the doctor’s opinion had
asignificant impact on this group of patients decisions.
What happens to the other patients, what factors shape
their choices? If we refer to reports from recent years,
the leading provider of medical information for the
patient, especially during the COVID-19 pandemic,
is invariably the Internet, which is used by 92% of
citizens (12). Previous statistics have told us that
patients make a preclinical diagnosis. It consists in
creating a picture of the patient’s disease and making
treatment decisions based on the experience of friends
or family members and network information. More
than 50% of respondents have declared attachment to
information from these social circles (10).

However, the pandemic situation has changed
these attitudes. Telephone consultation with a doctor
has become the most desirable form of supporting
the process of making treatment decisions due to the
huge amount of medical information present in all
types of media; 33% of respondents admit to using
consultations during the pandemic (11).

Medical Professional

Paradoxically, particular decisions and choices
related to the work of doctors and other employees
of medical institutions are the least common research
topics. However, medical professionals are the
causative agents with the largest scale and impact
on the patient. Doctors often give up their own
responsibility for the benefit of the patient, whom they
want to see as a competent and co-decisive person.
They themselves often contribute to the fact thatpatient
has all the necessary information and facts about his
state of health or the disease from which he suffers.
There is a tendency to create the so-called “broad
choice”, where the patient is included in the medical
decision or makes it himself, taking into account the
offers of the health care system. What was previously

umiejetnosci i czasu by dokona¢ wyboru opartego na
uwaznej ocenie kosztow i jako$ci propozycji ze strony
systemu ochrony zdrowia (7).

Ponadto, dowody empiryczne wskazuja, ze wybory
pacjentow cechuje brak konsekwencji, co wynika ze
sposobu w jaki okreslony wybodr jest przedstawiany,
proponowany, jak informacja jest uksztattowana oraz
od kontekstu medycznego, w ktérym wybory sg doko-
nywane (8). Tak zwany ,,§wiadomy wybor” nie wigze
si¢ jedynie z posiadaniem wilasciwych informacji, ale
réowniez odpowiednim wsparciem, pewnoscig siebie
i zdolnos$cig do brania udziatu we wspolnym procesie
decyzyjnym (9). Badania polskie podkreslajg bardzo
wazny czynnik wspierajacy decyzje pacjentow — zaufa-
nie do profesjonalistow medycznych i ich ekspertyze.
Jak dowiodty statystyki, w ostatnim roku 72% respon-
dentow konsultowato aktualng sytuacje zdrowotng oraz
podejmowalo decyzje o leczeniu w rozmowie ze swoim
lekarzem POZ (10, 11). Te same badania informowaty
réwniez o wysokim autorytecie lekarzy specjalistow;
okoto 45% respondentow szukato u nich informacji do-
tyczacych zdrowia, a wigc mozna wnioskowaé, ze na
decyzje tej grupy pacjentdow opinia lekarza miala zna-
czacy wptyw. Co sie dzieje z pozostatymi pacjentami,
jakie czynniki ksztattujg ich wybory? Jesli odwolamy
si¢ do raportow z ostatnich lat, to wiodagcym dostaw-
ca informacji medycznych dla pacjenta, szczegdlnie
w okresie pandemii COVID-19, jest niezmiennie Inter-
net, z ktdrego korzysta 92% obywateli (12). Juz wcze-
$niejsze dane statystyczne mowia nam, ze na podstawie
informacji zebranych w sieci pacjenci dokonujg tzw.
»diagnozy przedklinicznej”, tworzac obraz choroby
i podejmujgc decyzje o leczeniu w oparciu o doswiad-
czenia znajomych badz cztonkow rodziny. Ponad 50%
respondentéw deklarowato przywigzanie do informacji
z tych kregow spotecznych (10).

Sytuacja pandemiczna zmienita jednak te nasta-
wienia. Ze wzgledu na ogromng ilo$ci informacji me-
dycznych — publikowanych we wszystkich rodzajach
mediow — konsultacje telefoniczne z lekarzem staty si¢
najbardziej pozadang formg wspierania procesu pode;j-
mowania decyzji leczniczych. Do korzystania z konsul-
tacji w czasie pandemii przyznaje si¢ 33% responden-
tow (11).

Profesjonalista medyczny

Paradoksalnie najmniej jest badan dotyczacych
wyborow i decyzji lekarzy lub innych pracownikow
instytucji medycznych, a przeciez sa oni podmiotami
sprawczymi o najwigkszej skali i sile oddzialywania na
pacjenta. Lekarze czesto rezygnujg z wlasnej odpowie-
dzialno$ci na rzecz chorego, ktorego pragng widzie¢
jako osobe kompetentng i wspdtdecydujacg. Sami nie-
jednokrotnie przyczyniajac si¢ do tego, aby posiadat on
wszystkie niezb¢dne informacje i fakty dotyczace jego
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the domain of professionals became the subject of the
patient choice. For example, Propper (13) points out
that broad choices are unnecessary because patients
may be satisfied with a smaller range of choice as
long as the services they receive are good enough
and often settle for GP recommendations. It was also
pointed out that having unlimited options can also
lead to people’s dissatisfaction with the choices they
constantly make — the so-called “tyranny of choice”
(it can affect both the doctor and the patient) (3, 14).
It should be added that the period of the pandemic
— COVID-19 creates new circumstances for the
organization of the doctors work. This undoubtedly
affects the process of making therapeutic choices and
patient care. Decision-making, one might say, are
authoritarianly subordinated to structural solutions,
defined by the Government and the Ministry of
Health. It is difficult to talk about “broad choice”
and partnership in decision-making. Despite this,
satisfaction with the health care system and the
work of medical professionals has increased by 6%
in comparison with the pre-pandemic period. Now
in Poland 36% of citizens are satisfied with health
care (15). On the one hand, the critical situation
polarizes attitudes towards medical services, on
the other hand, the soft aspects of the medical staff
work are appreciated, e.g. good organization of
work, information provided about time, instructions
related to vaccination and diagnosis of COVID-19,
availability of consultations with doctors.

Medical institution

Each choice and decision-making cannot be
adequately analyzed without taking into account the
medical institution functioning context: the offered
cost and quality of services, the service availability
and the support provided to patients. All these factors
enable them to make informed decisions.

Before the pandemic Polish research showed that
the lack of medical costs was the reason for visiting
a doctor at the National Health Fund (NFZ) expense,
78% of citizens used this option (8). However,
economic factors do not fully explain the reasons
why patients choose one or another service. Some
researchers point out that there is no convincing
evidence that increasing the market offer and thus
the choice of medical services will increase their
quality, improve the access egalitarianity, increase
freedom of use, and ultimately increase the treatment
effectiveness (16). It cannot be assumed that rising
healthcare costs correlate with unrestricted access
to services, and conversely, that paying for services
provides the necessary “price signal” to ensure that
individuals will not “abuse” those services.
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stanu zdrowia lub choroby, na ktorg cierpi. Obserwu-
je sie tendencje do kreowania tzw. ,,szerokiego wybo-
ru”, gdzie pacjent jest wlaczany w decyzje medyczng
badZz sam ja podejmuje, uwzglgdniajac oferty systemu
opieki zdrowotnej. To, co wczesniej byto domeng pro-
fesjonalistow staje sie przedmiotem wyboru pacjenta.
Na przyktad Propper (13) wskazuje, ze szerokie wybo-
ry sg zbedne, poniewaz pacjenci mogg by¢ zadowoleni
z mnigjszego zakresu wyboru o tyle, o ile otrzymywa-
ne przez nich ustugi sg dostatecznie dobre i czgsto po-
przestajg na zaleceniach lekarza rodzinnego. Wskazano
réwniez, ze posiadanie nieograniczonych opcji moze
réwniez doprowadzi¢ do niezadowolenia ludzi z ciagle
dokonywanych przez nich wyboréw — tzw. ,,tyrania wy-
boru” (moze dotyczy¢ zarowno lekarza jak i pacjenta)
(3, 14).

Nalezy dodag, ze okres pandemii COVID-19 stwarza
nowe okolicznosci dla organizacji pracy lekarzy. Wpty-
wa to niewatpliwie na proces dokonywania wyboréw
terapeutycznych i opieke nad pacjentem. Decydowanie,
mozna powiedzie¢, jest autorytarnie podporzadkowane
rozwigzaniom strukturalnym, okreslonym przez Rzad
1 Ministerstwo Zdrowia. Trudno méwié o ,,szerokim
wyborze” 1 partnerstwie w podejmowaniu decyzji.
Pomimo to, zadowolenie z systemu opieki zdrowotne;j
i pracy profesjonalistow medycznych wzrosto o 6%
w porownaniu do okresu przed pandemia. Zadowolo-
nych z opieki zdrowotnej w Polsce jest 36% obywateli
(15). Sytuacja krytyczna, z jednej strony, polaryzuje po-
stawy wobec ustug medycznych, z drugiej, doceniane
sa aspekty migkkie pracy personelu medycznego np.
dobra organizacja pracy, informacja podana o czasie,
instrukcje zwigzane ze szczepieniami i diagnoza CO-
VID-19, dostepnos¢ do konsultacji z lekarzami.

Instytucja medyczna

Wybdr i podejmowanie decyzji nie moga zostac¢ ade-
kwatnie analizowane bez wzigcia pod uwagg kontekstu
funkcjonowania pola instytucji medycznych: kosztu
i jakoSci oferowanych ustug, dostepnosci do tych ustug
oraz wsparcia udzielanego pacjentom. Wszystkie wspo-
mniane czynniki umozliwiaja im dokonanie $wiado-
mych decyzji.

Raporty z polskich badan sprzed pandemii pokazu-
ja, ze dla 78% Polakow brak opfat jest najczestszym po-
wodem korzystania z wizyt u lekarza w ramach ubez-
pieczenia zdrowotnego oferowanego przez publicznego
ptatnika — Narodowy Fundusz Zdrowia (8). Jednakze
czynniki ekonomiczne nie wyjasniajg catkowicie mo-
tywow dla ktorych pacjenci wybierajg takie lub inne
ustugi. Niektorzy badacze podkreslajg, ze nie ma prze-
konywajacych dowodow na to, ze zwickszenie ofer-
ty rynkowej, a tym samym mozliwosci wyboru ustug
medycznych podniesie ich jakos$¢, poprawi egalitarno$é¢
dostepu, zwigkszy swobode korzystania, a ostatecznie
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Health choices should also take into account the
socially constructed nature of the decision-making
process. The aforementioned mutual doctor-patient
trust is not in fact limited to the interaction between
these actors. The transfer of the positive assessment to
the institution that the doctor represents is observed
by researchers. In Polish surveys, 33% of respondents
have claimed that they use visits under the National
Health Fund because of the “trusted doctor” in a given
medical facility, or according to 20% of respondents,
“their doctor” works in this place (8).

The fact that patients appreciate the soft aspects of
service provision and therapeutic contacts motivates
sociologists to criticize the purely economic approach
to health care and to pay attention to other forms of
profit (17). Medical services are recognized as tools
to improve health and alleviate disability or disease;
they should therefore be provided in a broad rather
than a narrow range. As a result, systems based on
‘payment by the user of the service’ and co-payments
are considered socially exclusive. They restrict access
to services, especially for the most vulnerable and
poorest parts of society (3).

The question should be asked: Isn’t free-market
medicine associated with a frequent and more
diverse choice of medical services and, consequently,
better health outcomes? In fact, there are doubts
in the answer to this question. As medical market
researchers point out, the methodological difficulties
of comparing public and private services are almost
insurmountable, especially in the case of leading
Western countries, evidence indicates that better
health outcomes are achieved in public health systems.
It is easier to reach equality and universal access
to medical services in these type of organizational
systems (7, 18, 19).

Onaglobalscale, however, thereis a general upward
trend in the level of inequality in health systems.
Statistical data reveal a progressive inequality in the
distribution of services and significant limitations
in the access of various social groups to current
medical offers on the market (20, 21). In Poland, such
a quantitative trend is also noticeable, as citizens
living in rural areas, compared to urban residents, are
less likely to use medical services and consultations
(22, 23). It should be emphasized that limiting
the availability of medical institutions weakens
patients’ decisions to use medical consultations
and examinations. Diagnosis and therapy is taken
late or not at all. Place of residence is a factor that
significantly influences the decision and choices of
patients.

podniesie efektywno$¢ leczenia (16). Nie mozna za-
ktada¢, ze rosnace koszty opieki zdrowotnej koreluja
z nieograniczonym dostepem do ustug, i odwrotnie, ze
ptacenie za ustugi zapewnia niezbedny ,,sygnat ceno-
wy” dajacy pewnos¢, ze jednostki nie beda tych ustug
»haduzywac”.

W wyborach dotyczacych zdrowia powinno si¢ bra¢
réwniez pod uwage spotecznie konstruowany charakter
procesu podejmowania decyzji. Wspomniane wczesniej
zaufanie pacjenta do lekarza, faktycznie nie zamyka si¢
jedynie w interakcji migdzy tymi podmiotami. Obser-
wuje si¢ przeniesienie tej pozytywnej oceny na insty-
tucje, ktorg lekarz reprezentuje. W polskich badaniach
33% respondentow twierdzito, ze korzysta z wizyt w ra-
mach NFZ, poniewaz w danej placowce majg zaufanego
lekarza, lub wedtug 20% ankietowanych w tym miejscu
pracuje ,,ich lekarz” (8).

Fakt, Ze pacjenci doceniajg mickkie aspekty §wiad-
czenia ustug i kontaktow terapeutycznych, motywuje
socjologow do krytyki czysto ekonomicznego podejscia
do opieki zdrowotnej i zwrocenie uwagi na inne formy
zysku (17). Ustugi medyczne uznawane sa za $rodki do
poprawy zdrowia i tagodzenia niepelnosprawnosci lub
chorob, w zwigzku z tym powinny by¢ one zapewniane
raczej w szerokim niz waskim zakresie. W rezultacie
uznaje si¢ systemy oparte na ,,platnosci przez uzyt-
kownika ustugi” oraz wspotptatnosci, za wykluczajace
spotecznie, poniewaz ograniczaja one dostep do ustug,
szczeg6lnie w przypadku najbardziej wrazliwych i naj-
biedniejszych grup spoleczenstwa (3).

Nalezatoby zada¢ pytanie: czy wolnorynkowa me-
dycyna nie wigze si¢ jednak z czestym i bardziej zroz-
nicowanym wyborem ustug medycznych, a w konse-
kwencji lepszymi wynikami zdrowotnymi? W istocie
pojawiajg si¢ watpliwosci w odpowiedzi na to pytanie,
bo jak podkreslaja badacze rynku medycznego, cho-
ciaz trudno$ci metodologiczne poréwnywania ustug
publicznych z prywatnymi sg niemal nie do przezwy-
ciezenia, szczegolnie w przypadku wiodacych panstw
zachodnich, dowody wskazuja, ze lepsze wyniki zdro-
wotne uzyskuje si¢ w publicznych systemach opieki
zdrowotnej, gdzie tatwiej jest osiaggnac rownos¢ i po-
wszechnos¢ dostepu (7, 18, 19).

W perspektywie globalnej obserwuje si¢ jednak
ogolng tendencje wzrostowa poziomu nier6wnosci
w systemach opieki zdrowotnej. Dane statystyczne
ujawniajg postepujaca nierownos¢ w rozktadzie ustug
i znaczne ograniczenia w dostepie roznych grup spo-
fecznych do obecnych na rynku ofert medycznych (20,
21). W Polsce rowniez zaznacza si¢ taki trend ilo$cio-
wy, gdyz obywatele zamieszkujacy obszary wiejskie,
w poréwnaniu z mieszkancami miast, rzadziej korzy-
stajg z ushug i1 konsultacji medycznych (22, 23). Nale-
zy podkresli¢, ze ograniczenie dostepnosci instytucji
medycznych ostabia decyzje pacjentow o korzystaniu

319



Selected aspects of Pierre Bourdieu’s “praxis”

Wybrane aspekty ,,praxis” Pierre’a Bourdieu

THE IMPORTANCE OF “PRAXIS” THEORY
IN DECISION-MAKING

In order to better understand and describe the
complex decision-making processes taking place in
the medical field, the theory of the French sociologist
Pierre Bourdieu may be useful. The theory “praxis”
includes the following concepts: field, capital and
habitus. The relationships that occur among them,
Bourdieu explains within the framework of the
following equation: [(habitus) (capital)] + field
= practice (2, 24, 25). According to the French
sociologist, individuals strive to acquire capital and
submit to the “internal regulation” of their habitus in
order to achieve the goal. However, the influence of
the different elements of the social field is paramount,
because individual actions are limited and motivated
by the particular place where they take place.

The first concept — field (Fr. le champ) - is a tool
using to describe objective social relations networks.
These are structures, institutions, authorities and
actions relating to people functioning within the field.
The author speaks of the multiplicity of fields “in
highly diverse societies, the social universe consists
of a such series of relatively autonomous microcosms,
spaces of objective relations which are the terrain of
specific logic action and coercion, which cannot be
reduced to those that govern other fields” (2).

The boundaries of the field are difficult to
define. Bourdieu defines them using the concept
of “distinction” - the distinction characterizes
all participants of the field and is only assigned to
them. The rules and regulations that guide each field
Bourdieu calls the game. Players place their stakes,
i.e. various forms of capital, the structure of the field
is formed and the right specificity is achieved as
a result of competition (2, 25, 26).

A patient care in a hospital will depend on
the organizational structures, specific institution
operation, its staff and what is referred to as the
professional and institutional culture. Within the
medical field, staff, patients, as well as family and
many other entities engage/invest resources in the
“game” and interact with each other, as well as with
the structural aspects of the institution. However,
broader social structures will have an impact on the
general role perception of the medical staff and sick
people. Each player is going to meet expectations
and to raise additional funds. Education, science,
art and the media take part (play) in this process and
exert influence on the way the patients are treated
and cared for. The field is dynamic and changes
over time. Its boundaries are sometimes modified by
conflicting structures and institution management
units, government programs, and local communities.
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z konsultacji i badan medycznych. Diagnoza i terapia
jest podejmowana po6zno lub wcale. Miejsce zamieszka-
nia jest czynnikiem istotnie wpltywajacym na decyzje
1 wybory pacjentow.

ZNACZENIE TEORII,,PRAXIS”
W PODEJMOWANIU DECYZJI

W celu lepszego zrozumienia i opisu ztozonych
procesoéw decyzyjnych, zachodzgcych w polu medycz-
nym, przydatna moze by¢ teoria francuskiego socjologa
Pierre’a Bourdieu. W sktad teorii, ktérg Autor nazwat
»praxis” wchodza nastgpujace pojecia: pole, kapitat
1 habitus. Zaleznosci, ktore miedzy nimi wystepuja,
Bourdieu wyjasnia w ramach nastepujacego rownania:
[(habitus) (kapital)] + pole = praktyka (2, 24, 25).
Wedtug francuskiego socjologa poszczegolne jednostki
daza do zdobycia kapitatu, chcac osiagnac cel, podle-
gaja ,,wewngetrznej regulacji” swojego habitusu. Jednak
wplyw zrdéznicowanych elementéw pola spotecznego
jest nadrzgdny, poniewaz dziatania indywidualne sa
ograniczane oraz motywowane przez szczegolne miej-
sce, w ktorym zachodza.

Pierwsze pojecie — pole (franc. le champ) — jest na-
rzgdziem za pomoca ktorego opisywane sg sieci obiek-
tywnych relacji spotecznych. Sa to struktury, instytu-
cje, autorytety i dziatania, odnoszace si¢ do ludzi funk-
cjonujacych w ramach pola. Autor méwi o wielosci pol
»W spoleczenstwach silnie zroznicowanych wszechswiat
spoleczny skiada sie¢ z szeregu takich wzglednie auto-
nomicznych mikrokosmosow, przestrzeni obiektywnych
relacji bedgcych terenem dziatania specyficznej logiki
i przymusu, nie dajqcej sie¢ sprowadzi¢ do tych, ktore
rzqdzq innymi polami” (2).

Granice pola sg trudne do zdefiniowania. Bourdieu
okresla je za pomoca pojecia ,,dystynkcji” — wyroznia-
nia si¢, ktore jest charakterystyczne dla uczestnikow
danego pola i tylko im przypisane. Zasady i reguty, kto-
rymi kazde pole si¢ kieruje, Bourdieu nazywa gra. Gra-
cze stawiajg swoje stawki czyli r6zne formy kapitatu;
w efekcie wspotzawodnictwa ksztattuje sie struktura
pola i osiaga wtasciwa specyfike (2, 25, 26).

Opiceka nad pacjentami w szpitalu bedzie zalezna
od struktur organizacyjnych i specyfiki dziatania kon-
kretnej placowki, jej personelu oraz tego, co okresla
sic mianem kultury profesjonalnej i instytucjonalne;.
W ramach pola medycznego personel, pacjenci, a tak-
ze rodzina i wiele innych podmiotéw angazuja si¢/in-
westujg srodki w ,,gre” 1 wspotdzialajg miedzy soba,
a takze z aspektami strukturalnymi instytucji. Jednak
szersze struktury spoteczne beda wywieraty wptyw na
ogolne postrzeganie roli personelu medycznego i 0sob
chorych. Kazdy z graczy chce sprosta¢ oczekiwaniom,
pozyska¢ dodatkowe $rodki. Edukacja, nauka, sztuka
1 media biorg udzial (graja) w tym procesie i wywiera-
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Bourdieu’s concept of capital incorporates
resources such as material goods, knowledge,
experience and social contacts. They allow individuals
or groups to succeed in their fields. Capital can take
many different forms: economic — which includes
employee salaries; social - a network of interpersonal
relationships, participation in groups; cultural —
level of education, personal interests and passions,
lifestyle; symbolic — reputation in the social and
professional environment, social respect, status in
the group. The relevant forms of capital are identified
and determined by the field in which they are used.
The value of capital is activated within the limits of
a specific field, it is noticed or released as a potential.
Capital represents the personal social power, and any
of its forms can be used to elevate the individual’s
position within the boundaries of the field and to
maximize profit. In addition, each of the forms of
capital can be exchanged for another — the so-called
capital conversion (24, 27). Hence, capital influences
social interactions, takes part in the social game
within the boundaries of the field.

In the treatment and care of the mentally ill,
suffering from cognitive impairment, or the elderly
with progressive dementia, there are evident
differences in the allocation of capital to cognitively
fit and incapacitated patients. The latter will be less
likely to decide on the scope of treatment and care,
which in turn will limit their ability to influence
their own life situation. Moreover, the involvement
of these individuals in decision-making is rated
as less significant than that of other patients, since
their choices are seen as limited by confusion and
a lack of the situation understanding caused by the
disease. This example shows that patients suffering
from ailments that significantly limit their cognitive
abilities have less capital in terms of health care than
cognitively fit patients (28, 29).

In addition, less fit patients are often “justified” for
limited choice, interactive and spatial confusion, and
the inability to make any decisions. Interpreting this
phenomenon, it should be noted that such an attitude
is influenced by the patients closest environment
cultural capital, as well as the medical institution
environment. The patients and their families capital
resources become stakes in the institutional game.
The goal of the game is to obtain the best position in
the medical field. Thus, Bourdieu often emphasizes,
there is a conversion of personal social and cultural
capital into health capital in the form of appropriate
diagnosis and treatment, as well as care for the
patient.

The next concept — habitus — is the result of the
traditions and many cultural aspects incorporated
into the theory “...habitus, that is, a system of

ja wplyw na sposob leczenia i sprawowania opieki nad
chorymi. Pole jest dynamiczne i z czasem ulega zmia-
nom. Dzieje si¢ tak dlatego, ze czasami konfliktujgce si¢
ze sobg struktury oraz jednostki zarzadzajace instytu-
cjg, programy rzadowe i lokalne spotecznosci, modyfi-
kuja jego granice.

Rozwinigte przez Bourdieu pojecie — kapitat —zawie-
ra zasoby takie jak dobra materialne, wiedza, doswiad-
czenie 1 kontakty spoteczne. Pozwalajg one jednostkom
lub grupom odnies$¢ sukces w swojej dziedzinie. Kapi-
tal moze przyjmowa¢ wiele réznych form: ekonomiczng
— w sklad ktorego wchodzg wynagrodzenia pracowni-
kow, spoteczng — sie¢ interpersonalnych relacji, uczest-
nictwo w grupach, kulturowg — poziom wyksztalcenia,
zainteresowania i pasje, styl zycia, symboliczng — repu-
tacja w srodowisku spotecznym i zawodowym, respekt
okazywany spolecznie, status w grupie. Odpowiednie
formy kapitalu sa identyfikowane i okreslane przez
pole, w ktorym sa wykorzystywane. Warto$¢ kapitatu
uaktywnia si¢ w granicach specyficznego pola, zostaje
zauwazona badz wyzwolona jako potencjat. Kapitat re-
prezentuje site spoteczng jednostki i kazda z jego form
moze zosta¢ uzyta w celu podniesienia pozycji jednost-
ki w granicach pola oraz maksymalizacji zysku. Ponad-
to, kazda z form kapitalu moze zosta¢ wymieniona na
inna — tzw. konwersja kapitatowa (24, 27). Stad kapitat
wplywa na interakcje spoteczne, bierze udziat w grze
spotecznej w granicach pola.

W leczeniu i opiece nad chorymi psychicznie, cier-
piacymi na zaburzenia poznawcze, lub osobami star-
szymi z postepujacag demencja, widoczne sa ewidentne
roznice w przydziale kapitatu pacjentom kognitywnie
sprawnym i niesprawnym. Ci drudzy bgda w mniej-
szym stopniu decydowali o zakresie leczenia i opiece,
co z kolei ograniczy ich zdolno§¢ wplywania na wia-
sng sytuacje zyciowa. Co wigcej, zaangazowanie tych
0sob w podejmowanie decyzji, jest oceniane jako mniej
znaczgce niz u innych pacjentow, poniewaz ich wybory
sa widziane jako ograniczone przez dezorientacje i brak
zrozumienia sytuacji wywolanej choroba. Przyktad
ten wskazuje na to, ze chorzy cierpiacy na dolegliwo-
$ci ograniczajace ich zdolnosci poznawcze w sposob
znaczacy, dysponuja mniejszym kapitalem w zakresie
opieki zdrowotnej niz kognitywnie sprawni pacjenci
(28, 29).

Poza tym, pacjenci mniej sprawni czgsto sg ,,uspra-
wiedliwiani” z ograniczonych zdolnosci wyboru, z dez-
orientacji interakcyjnej i przestrzennej oraz niemoz-
nosci podjecia jakichkolwiek decyzji. Interpretujac to
zjawisko, nalezy zwroci¢ uwage, ze na takg postawe
wplywa kapitat kulturowy najblizszego otoczenia pa-
cjentow, a takze Srodowiska instytucji medycznej. Za-
soby kapitatowe pacjentéw i ich rodzin stajg si¢ stawka-
mi w grze instytucjonalnej, ktorej celem jest uzyskanie
jak najlepszej pozycji w polu medycznym. Nastepuje
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permanent and transferred dispositions, functioning
as a principle generating and organizing practices....”
(24). Habitus is the embodiment of social reality: the
intellectual assimilation of the principles and rules
of the social order and the internalization in the
individual or group behavioural sphere (the so-called
hexis). Habitus arises in the process of imitation, when
people unconsciously incorporate certain behaviours
into their lives, imitating other individuals within
the field. Individuals and groups demonstrate social
attitudes and dispositions (always shaped under the
influence of social structures). Habitus is a product
not only of social conditions, but also of social
trajectory (Fr: trajectoire sociale), consisting of an
individual trajectory — concerning personal choices
and a modal trajectory — related to class affiliation or
a specific social group (30). For example, students and
young adepts of the medical arts socialize within the
university framework and their workplace, learning
how to interact with specific groups of patients,
learning to respond in difficult therapeutic situations.
These observations have an impact on their later
behaviour and decisions. In the case of caring for
sick people, young medics can observe how their
older colleagues approach patients during diagnosis;
how they use their own experiences in the process of
creating feelings and reactions in the workplace.

The application of “praxis” theory requires
taking into account the interactions among habitus,
capital and structural elements of the field. Particular
consideration should be given to their relationships
with those who make key decisions for health,
treatment and patient care. Each of these influences
and interactions has their own dimensions and
specificity worthy of detailed study (Table 1).

“PRAXIS” AND MEDICAL FIELD RESEARCH

The most research studies, going beyond the
economic context, focus on the analysis of individual
concepts of “praxis”, mainly on capital and habitus.
On the other hand, few of them undertake field
analysis as a mechanism creating an interesting
structure of choice, where an important role is played
by capital, constantly acquired and converted, and
already formed and invariably formed - habitus.

An example is the research that emphasizes the
specificsofdiagnosisandtherapy fromthepointofview
of various medical specialties. Both, a cardiologist
diagnosing heart failure and an oncologist diagnosing
cancer in the same case, think and act in terms of
the scientific medical specialties they represent (31).
Research highlights the importance and complexity
of therapeutic choices and physicians’ decisions
based on medical knowledge applied in specific social
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wigc, czesto podkreslana przez Bourdieu, konwersja
osobistego kapitatu spotecznego i kulturowego na kapi-
tat zdrowotny w postaci odpowiedniej diagnozy i lecze-
nia, a takze troski o pacjenta.

Nastepne pojecie — habitus — jest efektem wiaczenia
tradycji 1 aspektow kulturowych do teorii ,,....habitus,
to jest system dyspozycji trwatych i przenoszonych,
funkcjonujgcych jako zasada generujgca i organizujg-
ca praktyki...” (24). Habitus to uciele$nienie rzeczywi-
stosci spotecznej: intelektualne przyswojenie zasad i re-
gut porzadku spotecznego oraz uwewnetrznienie w sfe-
rze behawioralnej jednostki badz grupy (tzw. hexis).
Habitus powstaje w procesie nasladowania, gdy ludzie
nieswiadomie wigczaja pewne zachowania do swojego
zycia, imitujac inne jednostki w ramach pola. Jednostki
oraz grupy demonstrujg postawy i dyspozycje spotecz-
ne (zawsze uksztaltowane pod wptywem struktur spo-
fecznych).

Habitus jest wytworem nie tylko warunkéw spo-
fecznych, ale takze trajektorii spotecznej (franc. tra-
Jectoire sociale), na ktora sktada sie trajektoria indywi-
dualna — dotyczaca osobistych wyborow oraz modalna
— zwigzana z przynaleznoscig klasowa lub konkretng
grupa spoteczna, do ktorej jednostka nalezy (30).

Na przyklad, studenci i mlodzi adepci sztuki me-
dycznej uspoleczniaja si¢ w ramach uniwersytetu
1 swojego miejsca pracy, poznajac sposoby interakcji
z okreslonymi grupami pacjentdw, ucza si¢ reagowaé
w trudnych sytuacjach terapeutycznych. Obserwacje
te maja wpltyw na pozniejsze ich zachowania i decyzje.
W przypadku opieki nad osobami chorymi, mlodzi me-
dycy moga obserwowac jak ich starsze kolezanki i star-
si koledzy podchodzg do pacjentow w trakcie stawiania
diagnozy; jak wykorzystuja swoje whasne doswiadcze-
nia w procesie tworzenia odczu¢ i reakcji w miejscu
pracy.

Zastosowanie teorii praktyki wymaga uwzglednie-
nia oddzialywan migdzy habitusem, kapitalem oraz
strukturalnymi elementami pola. Nalezy szczegdlnie
uwzgledni¢ ich relacje do podmiotow, podejmujacych
kluczowe decyzje dla zdrowia, leczenia i opieki nad
pacjentem. Kazde z takich oddzialywan, wpltywow
1 interakcji posiada wlasny wymiar i specyfike¢ godng
szczegdtowych studiow (Tabela 1).

»PRAXIS” A BADANIA POLA MEDYCZNEGO

Wigkszo$¢ opracowan badawczych, wychodzac
poza kontekst ekonomiczny, skupia si¢ na analizie poje-
dynczych koncepcji ,,praxis”, gtéwnie na kapitale i ha-
bitusie. Natomiast, niewiele z nich podejmuje si¢ ana-
lizy pola, jako mechanizmu tworzacego interesujaca
strukture wyboru, gdzie istotng role odgrywa kapitat,
ciagle zdobywany i konwertowany oraz juz uformowa-
ny i niezmiennie formowany — habitus.
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contexts. Interpreting the results of the study in the
convention of Bourdieu’s theory, we must emphasize
the complementarity of medical habituses and cultural
capitals. Both concepts are realized in the form of
specialized medical knowledge and ways of solving
medical and communication problems in the mutual
interaction doctor - patient. The result of the meeting
among medical professionals is cooperation in the
medical team. It becomes important to recognize the
differences in the level and specificity of knowledge
(the so-called gaps of knowledge), which must be
established in order to implement the right therapy.
Among other things, specialists are looking for
an answer to the question: “How can oncological
therapies be safely used for patients with heart failure
and progressive cancer?” Therefore, there is an
exchange of medical and pharmacological expertise
(searching for the drags positive and negative effects),
and ultimately a decision to implement the planned
treatment. The whole process takes into account the
patient individual health, as well as the therapeutic
and epidemiological effects assessment.

Anotherexamplethat sheds light on the interactions
between capital and the field is Shim’s research. The
author focuses on cultural capital, specifically the
concept of cultural health capital proposed by her.
She relies on Bourdieu’s theory to illustrate how
“cultural inequality of society manifests itself in
clinical interactions” (32). The patient cultural health
capital consists of all practices related to the change
of physical state, experiences during the illness,
through which “patients can constantly develop their
cultural resources to manage and direct their own
medical care” (32). The cultural medical capital of
each doctor is created by the constantly accumulated
professional experience, contacts with specialists
and the clinical environment. The particular value
of Shim’s analysis lies in highlighting two elements:
a) the impact of interactions — between the patient
and the medical service provider — on therapeutic
decisions; b) diagnosis — how these interactions
may be determined by broader relationships in the
clinical field. For example, payment systems are
associated with consultation time, imposing certain
possibilities of communication in the patient-medical
professional dimension. A style of communication
is created by designating a privileged position for
a person with greater medical knowledge or other
social superiority. Shim also notes that the value of
cultural health capital is changeable and depending
on the social group and the patient’s situation.

The complex relationship among economic
capital, habitus and field is illustrated by other studies
related to the choice of private health insurance. In
highly developed countries, private health insurance

Przyktadem sg badania, ktore podkreslaja specyfike
diagnozy i terapii z punktu widzenia réznych specjal-
nosci medycznych. Kardiolog diagnozujacy niewydol-
nos¢ serca i onkolog rozpoznajacy chorobg nowotwo-
rowa u tego samego pacjenta, myslg i dziataja w kate-
goriach naukowych specjalizacji medycznych, ktére re-
prezentuja (31). Badania zwracaja uwage na doniostos¢
i zZtozono$¢ wyborow terapeutycznych i decyzji lekarzy
w oparciu o wiedz¢ medyczng, stosowang w okreslo-
nych kontekstach spotecznych. Interpretujac wyniki
tych badan, w konwencji bourdieurowskiej, mamy do
czynienia z komplementarnymi habitusami medycz-
nymi, a takze kapitalami kulturowymi. Urzeczywist-
niajg si¢ one w postaci wiedzy specjalistycznej oraz
sposobach rozwigzywania probleméw medycznych
i komunikacyjnych w interakcji z pacjentem. Efektem
spotkania miedzy profesjonalistami medycznymi. jest
wspolpraca w zespole medycznym. Wazne staje si¢ roz-
poznanie réznic w poziomie i specyfice wiedzy (tzw.
gaps of knowledge), ktore musza zostac ustalone w celu
wdrozenia wlasciwej terapii. Miedzy innymi, specjali-
Sci poszukuja odpowiedzi na pytanie: ,,w jaki sposob
mozna bezpiecznie zastosowac terapie onkologiczne
pacjentom z niewydolnoscia serca i rozwijajacym si¢
nowotworem?” Nastepuje wigc wymiana ekspertyz
medycznych i farmakologicznych (poszukiwanie pozy-
tywnego i negatywnego dziatania lekow), a ostatecznie
decyzja o wdrozeniu zaplanowanego leczenia. W catym
procesie uwzglednia si¢ indywidualne potrzeby zdro-
wotne pacjenta, a takze ocene efektow terapeutycznych
oraz epidemiologicznych.

Innym przyktadem sa badania Shim, rzucajace
$wiatlo na interakcje migdzy kapitalem a polem. Au-
torka skupia si¢ na kapitale kulturowym, a konkretnie
zaproponowanej przez nig koncepcji kulturowego ka-
pitatu zdrowotnego (cultural health capital). W swoim
badaniu opiera si¢ ona na teorii Bourdieu, aby przed-
stawi¢, jak ,.kulturowa nierownosc¢ spoteczna przejawia
si¢ w interakcjach klinicznych” (32).

Na kulturowy kapitat zdrowotny pacjenta sktadaja
si¢ wszelkie praktyki zwigzane ze zmiang stanu fizycz-
nego, doswiadczen w czasie choroby, przez ktore ,,pa-
cjenci moga nieustannie rozwija¢ swoje zasoby kulturo-
we, aby zarzadzac i kierowa¢ wtasng opieka medyczng”
(32). Kulturowy kapitat medyczny lekarza tworza, cig-
gle kumulowane doswiadczenia profesjonalne, kontak-
ty ze specjalistami i §rodowiskiem klinicznym. Szcze-
golna warto$¢ analizy Shim lezy w podkresleniu dwoch
elementow: a) wptyw interakcji — migdzy pacjentem
a uslugodawcg medycznym — na decyzje terapeutycz-
ne; b) rozpoznanie — w jaki sposob interakcje te moga
by¢ uwarunkowane przez szersze relacje w polu kli-
nicznym. Na przyktad systemy ptatnosci zwigzane sg
z czasem konsultacji, narzucajac okreslone mozliwosci
komunikacji w wymiarze pacjent-profesjonalista me-
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Table 1. “Praxis” in relation to entities involved in treatment decisions and medical care

Decision-
makers
Medical Professional Patient Medical institution
., Praxis”
The medical field is determined | Each patient acts within The location of a medical
by a certain medical professional | the boundaries of a specific institution in a geographical
position in a group of social space: family, friends, space (region, city, village), its
specialists and by a network of | colleagues at work, in structure and formal network
. interpersonal relationships, as addition, he/she operates in of connections between
Field . . . . .
well as formal dependencies the environment of a medical medical professionals and
resulting from professional institution in a situation of managing entities, the size of
connections. illness and therapy (hospital the institution, its importance in
and/or outpatient’s clinic) the local, national, international
community
For the services provided to The patient mobilizes his own The institution has material
patients, a medical professional | financial resources or uses resources in the form of medical
is paid for by public or services that are financed premises and equipment
private financial resources by the National Health Fund (economic capital), medical staff
(economic capital); he/she uses | NFZ (economic capital); of various specialties, which
professional influence, contacts | she/he activates personal forms teams of work — branches/
and knowledge, employs acquaintances, contacts and departments (social capital); in
colleagues - team work (social social relations in order to order to carry out medical tasks,
Capital capital); and in order to carry reach medical specialists, uses the institution employs people
out the treatment process, he/ non-professional advice as with an appropriate level of
she uses his own experience and | well (social capital); patient medical knowledge, experience
knowledge of colleagues and develops knowledge flowing and skills, expects the
other representatives of medical | from experience and education, | development of qualifications
professions (cultural capital) he/she reaches for Internet, and overcoming the ranks in a
media information and uses medical career (cultural capital)
professional sources (cultural
capital)
Acquiring dispositions for a The patient deepens medical Learned and developed
professional role in the process | knowledge and skills of coping | individual, group and
of medical education and with the disease in a hospital institutional approach to the
in one’s work environment environment, in contact with patient, style of conducting
(mentoring), gaining knowledge | medical staff and other patients | conversations, solving
Habitus in practice, demonstrating — intellectual and behavioural medical problems, making
intellectual and behavioural disposition — behaves in therapeutic, rehabilitation,
dispositions (hexis) towards accordance with social as well as administrative and
the patient and other medical expectations. organizational decisions —
professionals — professional institutional culture
culture

Source: Self-study

is a market tradition and functions together with the
already existing public insurance (3, 6). Although
decisions to buy insurance fall within the client’s
personal affairs zone, they are passed down from
generation to generation, within the family. In
this way, certain habits and patterns of thinking
are formed and the client’s choices are influenced
by habituses. Those who grew up in families with
private health insurance have made efforts to acquire
such insurance as well, even with limited availability
of monetary resources. This suggests that although
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dyczny. Tworzy si¢ styl komunikacji przez wyznacze-
nie pozycji uprzywilejowanej osobie z wickszg wiedza
medyczng lub inng przewagg spoteczna. Shim zauwaza
takze, ze warto$¢ kulturowego kapitatu zdrowotnego
jest zmienna i moze si¢ r6zni¢ w zaleznos$ci od grupy
spotecznej i sytuacji pacjenta.

Ztozone zalezno$ci miedzy kapitalem ekonomicz-
nym, habitusem a polem obrazujg inne badania zwigza-
ne z wyborem prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.
W panstwach wysokorozwinigtych tradycja rynkowa
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego jest dodatkiem
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Tabela 1. ,,Praxis” w relacji do podmiotow biorgcych udziat w decyzji o terapii i opiece medycznej

Podmioty
decyzyj-
ne Profesjonalista medyczny Pacjent Instytucja medyczna
., Praxis”
Pozycja w grupie specjalistow Dziata w granicach okreslonej Lokalizacja instytucji (region,
medycznych oraz w sieci przestrzeni spoteczne;j: miasto, wie$), struktura oraz
relacji interpersonalnych, rodzinnej, przyjacielskiej, formalna sie¢ powigzan miedzy
Pole a takze formalnych zalezno$ci zawodowej, a takze profesjonalistami medycznymi
wynikajacych z powigzan w $rodowisku instytucji a podmiotami zarzadzajacymi,
profesjonalnych medycznej (szpital i/lub wielko$¢ instytucji, znaczenie
ambulatoryjnym) w spotecznosci lokalnej,
krajowej, miedzynarodowe;j
Za wykonane ustugi jest Mobilizuje wiasne srodki Instytucja dysponuje
on oplacany z publicznych finansowe badz korzysta zasobami materialnymi
badz prywatnych srodkéw z ustug finansowanych W postaci pomieszczen
finansowych (kapitat w ramach NFZ (kapitat i wyposazenia medycznego
ekonomiczny); wykorzystuje ekonomiczny); mobilizuje swoje | (kapitat ekonomiczny), kadra
wplywy i znajomosci znajomosci, kontakty i relacje medyczng réznych specjalnosci,
profesjonalne, zatrudnia spoleczne w celu dotarcia do ktora tworzy zespoty
kolegow — team work (kapitat specjalistow medycznych, pracy — oddziaty (kapitat
. spoteczny); a w celu realizacji porady nieprofesjonalne spoteczny); w celu realizacji
Kapitat . . , . . .
procesu leczenia korzysta (kapitat spoteczny); zadan leczniczych instytucja
z wlasnego doswiadczenia wykorzystuje wiedze zatrudnia osoby o odpowiednim
i wiedzy kolegéw oraz innych plynaca z doswiadczenia, poziomie wiedzy
przedstawicieli zawodow wyksztalcenia oraz informacji, | medycznej, doswiadczeniu
medycznych (kapitat kulturowy) | internetowej i medialnej, i umiejetnos$ciach, oczekuje
zrodet profesjonalnych (kapital | rozwoju kwalifikacji
kulturowy) i pokonywania szczebli
w karierze medycznej (kapitat
kulturowy)
Nabywanie dyspozycji do Zglebia wiedz¢ medyczng Wyuczony i wypracowany
roli zawodowej w procesie i umiej¢tnosci radzenia sobie indywidualny, grupowy
edukacji medycznej oraz z chorobg w $rodowisku oraz instytucjonalny sposob
w swoim srodowisku pracy szpitalnym, w kontakcie podejscia do pacjenta,
(mentoring), zdobywanie wiedzy | z personelem medycznym oraz | styl prowadzenia rozmow,
Habitus w praktyce, wykazywanie innymi pacjentami — dyspozycja | rozwigzywania problemow
dyspozycji intelektualnych, intelektualna i behawioralna medycznych, podejmowania
a takze behawioralnych (fzw. — zachowuje si¢ zgodnie decyzji terapeutycznych,
hexis) wobec pacjenta i innych | z oczekiwaniem spolecznym. rehabilitacyjnych, a takze
profesjonalistéw medycznych — administracyjnych oraz
kultura profesjonalna organizacyjnych — kultura
instytucjonalna

Zrédto: Opracowanie wlasne

wealth capacity seems to be of great importance, in
order to explain the process of choosing the type of
health care, it is necessary to examine other forms of
capital and to reflect on the unconscious dimension of
shaping the habitus disposition.

In Poland, the attachment of citizens to public
health care financed by the state, to institutional
and organizational customs, “inherited” from the
old political system and the subsequent period of
reforms, make all forms of change and advanced
privatization of health services difficult to accept or

do funkcjonujacego juz publicznego ubezpieczenia (3, 6).
Chociaz decyzje o zakupie ubezpieczenia mieszcza si¢
w strefie spraw osobistych klienta, to sg przekazywa-
ne z pokolenia na pokolenie, w ramach rodziny. W ten
sposoOb ksztaltowane sa okreslone zwyczaje i schema-
ty myslenia — habitusy — ktore wywieraja wpltyw na
podejmowanie okreslonych wyborow. Te osoby, ktore
wychowaly si¢ w rodzinach posiadajacych prywatne
ubezpieczenie zdrowotne, dokonaty staran, aby takie
ubezpieczenie takze naby¢, nawet przy ograniczonej
dostepnosci zasobow pieni¢znych. Sugeruje to, ze cho-
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even unimaginable. A specific relationship is created
between the habitus and the structurally changing
medical field. Bourdieu defines such a phenomenon as
habitus hysteresis (2, 24). It is a term used to explain
the cultural delay or discrepancy that exists between
the habitus and the changing rules and regularities of
the field. Numerous forms of habitus hysteresis can be
observed within the boundaries of the medical field.
For example, reactions to long queues to specialists
and waiting for the necessary treatments. Patients,
therefore, wanting to avoid personal costs and fees
for medical service, reverse the procedure. They take
a place in the queue before they are diagnosed, so
as to reduce the waiting time for surgery or medical
consultation after a formally announced diagnosis
(previously predicted by the patient). Hysteresis,
resulting from the lack of acceptance or trust in
the principles and rules of the medical field, thus
becomes an unstable basis for further construction
and modification of the habitus structure. Further
proposals implementation, related to the functioning
of the health care system, encounters resistance and
delays in their crystallization. There is no certainty
that patients will follow the proposed changes and
accept new solutions.

Bourdieu’s conceptcan therefore help tounderstand
how systemic changes in the field of healthcare can
lead to a mismatch between the field and the habitus.
Multiple forms of hysteresis also manifest themselves
in the interactions among medical professionals and
patients and their family members who assume the
role of partners in the rehabilitation process. A poorly
matched habitus among family members or relatives
responsible for the patient (the so-called significant
others) leads to the loss of therapeutic and caring
opportunities in relation to the possibilities objectively
offered by medical field institutions. Examples of
habitus hysteresis have been observed in studies on
patients with serious brain injuries (33). Subjective
expectations of people closest to the patient (e.g.
relatives, family), resulting from an educated habitus,
often do not correspond to the structure and objective
capabilities of the medical field and its employees.
Even if the health care system is stable and does not
provide impulses for the hysteresis development, the
fixed patients and families dispositions do not allow
them to be sufficiently flexible or adapt to difficult
or traumatic circumstances in a situation of illness.
These individuals are not prepared to recognize,
capture, and take a new position in the medical field.

Some authors analyze the “transfer” of habitus
from one social field to another field with a different
structure (34). This situation is typical in the case of
emigrants. The new reality is a major challenge of
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ciaz zdolno$ci majatkowe zdaja si¢ mie¢ duze znacze-
nie, to aby wyjasni¢ proces wyboru przez ludzi rodzaju
opieki zdrowotnej, nalezy zbada¢ inne formy kapitatu
oraz zastanowi¢ si¢ nad nieswiadomym wymiarem
ksztaltowania dyspozycji habitusu.

W Polsce przywiazanie obywateli do publicznej
opieki zdrowotnej finansowanej przez panstwo, do
obyczajow instytucjonalnych i organizacyjnych, ,,dzie-
dziczonych” po dawnym systemie politycznym oraz
poézniejszym okresie reform sprawiajg, ze trudnymi do
przyjecia lub wrecz niewyobrazalnymi stajg si¢ wszel-
kie formy zmian i zaawansowanej prywatyzacji ustug
zdrowotnych. Tworzy si¢ specyficzna relacja migdzy
habitusem a zmieniajacym si¢ strukturalnie polem
medycznym. Bourdieu okresla takie zjawisko jako #i-
stereza habitusu (2, 24). Jest to termin stosowany do
wyjasnienia opdznienia kulturowego lub rozbieznosci,
istniejacych miedzy habitusem a zmieniajacymi si¢ za-
sadami i regularno$ciami pola.

Obserwacja pola medycznego dostarcza licznych
form histerezy habitusu. Na przyktad reakcje na dtu-
gie kolejki do specjalistow i oczekiwanie na niezbedne
zabiegi. Pacjenci wiec, chcac unikna¢ osobistych kosz-
tow 1 optat za ustuge medyczng, odwracaja procedure.
Zajmuja oni miejsce w kolejce zanim zostang zdiagno-
zowani, tak aby skroci¢ czas oczekiwania na zabieg lub
konsultacje medyczng po formalnie ogtaszanej diagno-
zie (uprzednio przewidzianej przez pacjenta). Histere-
za, wynikajaca z braku akceptacji lub zaufania do zasad
i regul pola medycznego staje si¢ wigc niestabilng pod-
stawg dalszej budowy i modyfikacji struktury habitusu.
Dalsze wdrazanie propozycji zwigzanych z funkcjono-
waniem systemu opieki zdrowotnej napotyka na opor
i opdznienia w ich realizacji, gdyz nie ma pewnosci, ze
pacjenci podaza za zaproponowanymi zmianami, zaak-
ceptuja nowe rozwigzania.

Koncepcja Bourdieu moze wigc pomoc w zrozu-
mieniu, w jaki sposob systemowe zmiany w dziedzinie
opieki zdrowotnej moga prowadzi¢ do niedopasowania
miedzy polem a habitusem. Wielorakie formy histerezy
przejawiajg si¢ rdwniez w interakcjach miedzy profe-
sjonalistami medycznymi a pacjentami oraz cztonkami
ich rodziny, ktorzy przyjmuja rol¢ partnerow w proce-
sie rehabilitacji. Zle dopasowany habitus miedzy czton-
kami rodziny badz bliskimi, odpowiedzialnymi za
chorego (tzw. znaczacych innych) prowadzi do utraty
szans terapeutycznych i opiekunczych w stosunku do
mozliwosci obiektywnie oferowanych przez instytucje
pola medycznego.

Przyktadowe zjawiska histerezy habitusu zaobser-
wowano w badaniach nad pacjentami z powaznymi
uszkodzeniami np. mézgu (33). Subiektywne oczeki-
wania najblizszych pacjentowi oséb (np. krewnych, ro-
dziny), wynikajace z wyksztalconego habitusu czesto
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adaptation and socialisation for them. How does the
habitus behave in relation to the medical field?

Socio-medical studies, that are conducted in
the clinical environment, confirm racial and ethnic
differences in the approach to health and the choices
associated with 1it. Therefore, researchers use
a complex model called a hybrid habitus in order
to interpret this contextual social experience. The
new term combines the concept of P. Bourdieu with
the W. Sewell’s axioms (35), concerning numerous
and interpenetrating social structures. The notion
takes into account three analytical dimensions:
the multitude of schemes and resources available
to patients, the learned specific patterns of social
integration and behaviour in specific contexts, and
the constitutive role of the hospital environment. The
use of an extensive habitus concept allows to classify
cultural differences within the same ethnic group.
The cultural characteristics of patient also enable the
analysis of the process that creates cultural patterns
and organizes specific distinctions. Research using
this tool provides information about patients, their
expectations of doctors, ways to solve health problems
and make long-term decisions about treatment or
medical care. As a result, the cultural competences of
medical employees are improved and it is possible to
create partnership relations with patients.

CONCLUSIONS

1. The “praxis” theory and its multi-conceptual
structure opens up wide comparative and
interpretative possibilities related to socio-medical
phenomena, both locally close and culturally
distant.

2. Bourdieu’s proposal allows to create links between
the individual elements of the theory, giving an
interesting opportunity to discover the universal
mechanisms that influence decision-making
processes in healthcare sectors, taking into account
the spatial and structural diversity of the medical
field.

3. The theory can also be developed and improved
with new interpretative and research tools, as in the
case of the patient’s cultural health capital, habitus
hysteresis, hybrid habitus, etc. with regard to the
structure of the medical field and the intellectual
and bodily dispositions of individual subjects in
the medical decision-making process.

4. The presented issues require wider analysis, and
therefore the article is a harbinger of a larger study
using the Bourdieu concept. The cited publications
and research results, statistical data can become an
inspiration for in-depth comparative analyses of
the structurally complex medical field.

nie korespondujg ze strukturg i obiektywnymi mozli-
wos$ciami pola medycznego oraz jego pracownikow.

Chociaz system opieki zdrowotnej jest stabilny i nie
dostarcza impulséw do rozwoju histerezy, to wyksztat-
cone dyspozycje pacjentow i ich rodzin nie pozwalajg
na wystarczajacg elastycznos¢, dostosowanie do trud-
nych badz traumatycznych okoliczno$ci w sytuacji cho-
roby jednego z cztonkéw. Osoby te nie sg przygotowa-
ne do rozpoznania, uchwycenia i zajgcia nowej pozycji
w polu medycznym.

Niektorzy autorzy analizuja ,,przeniesienie” habitu-
su z jednego pola spotecznego na inne pole o odmiennej
strukturze (34). Taka sytuacja jest typowa w przypadku
emigrantow, dla ktorych nowa rzeczywistos¢ jest du-
zym wyzwaniem przystosowawczym i socjalizacyj-
nym. Jak wowczas zachowuje si¢ habitus w relacji do
pola medycznego? Poniewaz badania ktore sg prowa-
dzone w $rodowisku klinicznym potwierdzaja rdznice
rasowe 1 etniczne w podejsciu do zdrowia i wyboréw
z nim zwigzanych, Dlatego wigc badacze stosujg zto-
zony model pojeciowy zwany habitusem hybrydowym
(ang. hybrid habitus) w celu interpretacji tego do-
Swiadczenia spolecznego. Nowe pojecie taczy w sobie
koncepcje P. Bourdieu z aksjomatami W. Sewell (35),
dotyczacymi licznych i przenikajacych si¢ struktur
spotecznych. Koncepcja uwzglednia trzy wymiary ana-
lityczne: mnogos¢ schematow i zasobow dostgpnych
dla pacjentow, wyuczone specyficzne wzorce integra-
cji spotecznej i zachowania w okreslonych kontekstach
oraz konstytutywna role srodowiska szpitalnego. Zasto-
sowanie rozbudowanej koncepcji habitus pozwala kla-
syfikowa¢ odrebnosci kulturowe w granicach tej samej
grupy etnicznej — charakterystyka kulturowa pacjenta
umozliwia rownoczes$nie analiz¢ procesu, ktory tworzy
wzory kulturowe i porzadkuje te odrgbnosci. Bada-
nia przy uzyciu tego narzgdzia dostarczajg informacji
o pacjentach, ich oczekiwaniach wobec lekarzy, sposo-
bach rozwigzywania probleméw zdrowotnych i podej-
mowania dtugofalowych decyzji o leczeniu lub opiece
medycznej. W rezultacie nastgpuje podnoszenie kom-
petencji kulturowych pracownikéw medycznych oraz
mozliwos¢ tworzenia relacji partnerskich z pacjentami.

WNIOSKI

1. Wielopojeciowa struktura teorii ,,praxis” otwie-
ra przed badaczem szerokie mozliwosci porownawcze
oraz interpretacyjne zwigzane ze zjawiskami spolecz-
no-medycznymi, zaréwno bliskimi lokalnie, jak i odle-
glymi kulturowo.

2. Uwzgledniajac przestrzenna i strukturalng rézno-
rodnosci pola medycznego, propozycja Bourdieu umoz-
liwia tworzenie powigzan mi¢dzy poszczegolnymi ele-
mentami teorii, dajac interesujaca mozliwos¢ odkrycia
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