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WSTEP

Bioetyka jest dzieckiem swoich czasow, stanowi t¢ dziedzing wiedzy, ktdra jest
swego rodzaju reakcja na postep techniczny w medycynie oraz przedtuzenia okresu zycia
jednostki w populacji. W zwiazku z tym otwiera si¢ coraz glgbsza przepas¢ miedzy tym,
co mozemy zrobi¢, a tym, co zrobi¢ powinniSmy w zakresie opieki zdrowotnej,
szczegblnie paliatywnej. Potrzebujemy zatem zasad moralnych mogacych petnié role
drogowskazow, a bezdrozach wspodtczesnej medycyny. Bytyby one punktem odniesienia
do rozwazan moralnych na temat: problemow zwiazanych ze $miercia i umieraniem,
z eksperymentami na ludziach, z prokreacja i przerywaniem cigzy.

Celem tej pracy jest przedstawienie natury trudnosci wyptywajacych z bioetyki
ktore wiaza si¢ przede wszystkim z przekraczaniem réznego rodzaju granic, zarowno tych
wytyczonych przez konwencje, opisujace role jak tez i zadania lekarza, ktore sa stawiane
w sytuacjach trudnych lub nawet dramatycznych.

To nie tylko pacjent jest w emocjonalnej trudnej sytuacji, lekarz i pozostaly
personel rowniez .

W rozdziale pierwszym przedstawiono wspodiczesne koncepcje zdrowia, przejscia od
modelu biomedycznego do holistycznego ktory uwzglednia psychologiczny wymiar
zdrowia oparty na leczeniu pacjenta nie choroby.

Rozdziat drugi dotyczy bioetyki ktora jest naukq poszukujaca rozwiazan zagadnien natury
moralnej, ktére rodza si¢ w granicznych momentach zycia czlowieka: poczgcie, narodziny,
choroba 1 $mier¢.

Rozdziat trzeci przedstawia charakterystyke analizy sytuacji trudnej w relacji lekarz-
pacjent. Sytuacji stresogennych przy podejmowaniu decyzji diagnostycznych i dylematow
etycznych, oraz psychologicznego wplywu zaangazowania wystgpujacego osob o wysokim
poziomie motywacji, 0sdb pracujacych przez dluzszy czas w sytuacjach obciazenia

emocjonalnego, ktdre sg zrodtem syndromu wypalenia zawodowego.
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ROZDZIAL 1. WSPOLCZESNE KONCEPCJE ZDROWIA
ORAZ POLITYKA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

1.1. Zalozenia teoretyczne wspolczesnych koncepcji zdrowia

Zdrowie — od najdawniejszych czaséw stanowilo zasadniczy przedmiot
zainteresowania czlowieka, a zainteresowanie to rosto w obliczu zaistniatej choroby,
czy tez $mierci najblizszej osoby. Podejscie to jest tak naturalne i oczywiste, bowiem
zdrowie traktujemy jako wartos¢ pozytywna, ktorej brak jest dojmujaco dotkliwy.

W najprostszym ujeciu  zdrowie oznacza: ,stan prawidliowo funkcjonujqcego,
niedotknietego chorobq, Zywego organizmu”.

1948 r. w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia [Word Health Organization—-WHO]
zaproponowano nastgpujaca definicje: ,,zdrowie jest utozsamione z petnym dobrostanem
fizyeznym, psychicznym i spolecznym, a nie wylqcznie brakiem probleméw medycznych” .

W przedstawionym wyzej ujeciu zdrowie traktowane jest jako wartos¢ pozytywna,
zgodna z naturg. Ta definicja byla przelomem w pojmowaniu zdrowia, ale wielu
naukowcow nie zgadzato si¢ z niag. Wedlug tej definicji nikt z nas nigdy nie byt,
nie jest i prawdopodobnie nigdy nie begdzie zdrowy. Okresla ona przeciez stan idealny,
ktory nie kazdy jest w stanie odczuwac. Aby spetni¢ warunki zawarte w tej definicji osoby
zdrowe pod wzgledem fizycznym musza by¢ dodatkowo szczegsliwe, ich stan psychiczny,
spoteczny 1 rodzinny powinien wigc by¢ idealny. Nawet jesli ten stan jest mozliwy
to zawsze zdarzy si¢ co$ co moze go zakidci¢. A czy osoby nieszczgsliwej nie mozna
nazwac¢ zdrowa? Definicja ta jest bardzo wazna i postgpowa, poniewaz nie poprzestaje
na samym negujacym ujgciu, ze zdrowie jest brakiem choroby, ale bardzo mocno

akcentuje, ze zdrowie ma w sobie czynny aspekt, ktorym jest dobrostan. Oznacza to,

'I. Heszen- Niejodek, H. S¢k, Psychologia zdrowia, PWN, Warszawa 1997, s. 27

Tres¢ definicji wg. oficjalnego thumaczenia Konstytucji WHO. Dz. U. 1948, nr 61, poz. 477.

W innych tlhumaczeniach definicja ta brzmi: ,,pojecie zdrowia oznacza stan pelnego, dobrego samopoczucia fizycznego,
umystowego i spolecznego, a nie wylqcznie brak choroby lub niedomagania”. Zob. J. Induski, J. Leowski: Podstawy
medycyny spotecznej, Warszawa 1971, s. 39
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ze w kwestiach zdrowia nie mamy jedynie koncentrowaé si¢ na chorobach i prébach
ich zwalczania, ale powinniSmy koncentrowaé¢ si¢ na samym zdrowiu —
na jego wzmacnianiu. Mimo duzej krytyki ta definicja zdrowia sformutowana przez WHO
nadal jest aktualna.

Choroba — jest zdefiniowana jako: ,proces, objawiajqcy sie¢ zaburzeniami
w prawidlowym funkcjonowaniu czesci lub calosci organizmu™.
Choroba niestety jest wpisana w ludzkie zycie. Stanowi element funkcjonowania
cztowieka, tak jak starzenie si¢ 1 $mier¢. Od okoto stu lat, medycyna zakladata
mechaniczny model choroby, w  ktorym  organizm  ludzki  porownywany
byl do mechanizmu, a chorobg traktowano jako defekt, skaze, btad lub awari¢. Pojecie
zdrowia stawato si¢ funkcja pojecia choroby, ktora rozumiana byta jako stan patologiczny,
objawiajacy si¢ niewydolnos$cia w organizmie cztowieka. Przyjmowano, ze przyczyny
choroby daja si¢ opisa¢ w kategoriach czysto biologicznych i taki sam charakter mialy
mieé $rodki lecznicze. Innym wyjaénieniem przyczyn choréb podawata Flanders Dunbar®
nalezaca do tworcow medycyny psychosomatycznej. Choroba psychosomatyczna
w medycynie to taka choroba somatyczna w ktdérej powstaniu gtowng rolg odgrywaja
czynniki psychiczne oraz negatywne emocje, towarzyszace stresowi stanowiace przyczyng
tzw. chorob cywilizacyjnych: nadci$nienia tgtniczego, zawatow, wrzoddéw zoladka
1 dwunastnicy.

Rowniez jeden z czolowych tworcéw medycyny psychosomatycznej psychiatra
i psychoanalityk Franz Alexander utrzymywal, Zze wystapienie danej choroby
uwarunkowane jest trzema czynnikami:
e specyficznymi cechami osobowosci, ktore zwiazane sa z nieswiadomymi konfliktami

pochodzace z okresu dziecinstwa,
e sytuacjg ktora wystapita bezposrednio przed zachorowaniem, a ktéra wznawia stary
konflikt,

e wrodzong staboscig danego narzadu.
W sytuacji gdy czlowiek dowiaduje si¢ o swojej chorobie, znajduje si¢ w stanie rozpaczy,
przygnebienia, depresji, apatii 1 pesymizmu, ktory przejawia si¢ w biernej, bezmyslnej
rezygnacji. Ludzie zapadajacy na cigzka chorobg probuja ja sobie wytlumaczy¢, wyjasnic.

Tworza psychologiczny obraz choroby — przyczyn ktore ja wywotaly, przebiegu, skutkéw,

2 A. Czupryna, S. Pazdzoch, A. Ry$, W. C. Whodarczyk, Zdrowie publiczne, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne
»VESALIUS”, tom 1, Krakéw 2000, s. 14

3 K. Wrzesniewski, Medycyna psychosomatyczna i behawioralna pr. zbior. pod red. J. Strealu, Psychologia, Gdanskie
Wydawnictwo Psychologiczne, tom 3, Gdansk 2000, s. 450-451
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mozliwosci 1 sposobdw wyleczenia. Sytuacja

zle rokujacej choroby moze czlowieka

zatama¢, moze nawet doprowadzi¢ do ucieczki w $Smier¢ samobojcza. Choroba jest wiec

wyrazem pewnej nierOwnowagi rozumianej jako brak harmonii zaréwno wewnatrz

organizmu jak 1 w relacji z otoczeniem.

Choroba do tej

pory byla pojmowana

w kategoriach biologicznych.

Dopiero w potowie XX wieku nauki behawioralne na nowo zwrocily uwage na spoteczne

aspekty stanu zdrowia i choroby. Chorobg traktuje si¢ jako stan, ktory ogranicza pelnienie

przez jednostke zwyktych codziennych rél spotecznych, natomiast zdrowie daje mozliwosc

cztowiekowi pehiejszego rozwijania wszelkiej aktywnosci.

W ostatnich latach ochrona zdrowia

stala si¢ przedmiotem zainteresowania

roznych dyscyplin naukowych w tym réwniez psychologii, oraz nowa jej dziedzing —

psychologia zdrowia, ktora wyodrebnia dwa modele zdrowia:

e Holistyczny model zdrowia nawiazujacy do medycyny orientalnej, ktory kaze

uwzglednia¢ nie tylko biologiczne, lecz rdéwniez psychologiczne 1 spoteczne

uwarunkowania zdrowia.

e Biomedyczny model zdrowia rozpatrywany z perspektywy choroby 1 w wymiarze

biologicznym

Tabela nr 1.

Wzorce zdrowia

fragmentach ciala ludzkiego, co wplywa
narozwdj  specjalizacji  oraz  technologii
medycznych, a ujemnie wplywa na zajmowanie
si¢ pacjentem jako catoscia, gdyz lekarz bardziej
skupia si¢ nachorym mechanizmie a nie
na chorej osobie. Lekarz uznawany jest jako
absolutny autorytet w sprawach zdrowotnych,
jest dostarczycielem zdrowia, natomiast pacjent
jest biernym konsumentem bezwolnie
poddajacym ingerencji medyczne;j.

Biomedyczny Holistyczny
Zdrowie jest zalezne od naszego wizerunku | Oparty na leczeniu pacjenta, a nie
$wiata, pojmowania tajemnic zycia, poznawania | choroby. Wylania si¢ jako model
natury cztowieka 1 jego interakcji z otoczeniem. | czlowieka, stanowiacy jedng catos¢
Medycyna koncentruje si¢ na coraz mniejszych | zaleznych  elementéw: biologicznych,

spotecznych,psychologicznych. Organizm
dazy o zachowania rownowagi, zdrowie
jest czym$ wigkszym nie tylko brakiem
choroby. Wszelkie trudnosci,  stres
zwigzany z zyciem, doprowadza do
tworczej reakcji organizmu, wynoszace
dang osob¢ na wyzszy poziom zdrowia,
niz przed wystapieniem zagrozen.

Zrédlo: opracowanie wilasne na podst. G. Dolinska—Zygmunt, Podstawy psychologii zdrowia,
Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001, s.12

Biomedyczny i holistyczny paradygmat zdrowia,

mimo ze sg tak rézne i odmienne,

nie wykluczaja si¢ wzajemnie, a przeciwnie stanowia uzupekniajace si¢ ujecia.
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W nawiazaniu do holistycznego modelu zdrowia, pomocna okazala sie¢
tzw. salutogenetyczna koncepcja zdrowia Arona Antonovsky’ego, ktéry twierdzit,
ze ,nikt nie jest catkowicie zdrowy ani catkowicie chory™™.

Nawet w pelni energiczna mtoda osoba, nie zdradzajaca Zzadnych objawow
chorobowych, musi mie¢ jakie$ objawy $miertelnosci np. nosi okulary, przezywa depresje,
zapada na gryp¢ i moze posiada¢ ztosliwe dotad nie wykryte komorki. Poszukujac
odpowiedzi na pytanie, co decyduje o tym, ze jedne osoby zachowuja zdrowie i dlugie
zycie, inne za$ stosunkowo tatwiej zapadaja na choroby i zyja krocej, jakie czynniki
sprzyjaja zdrowiu oraz dlaczego ludzie zachowuja dobre zdrowie mimo dziatania
czynnikdw szkodliwych A. Antonovsky sformutowal swoja koncepcje salutogenezy.
U podstaw tej koncepcji lezy zalozenie, ze istnieje kontinuum standw, linia ciala rozpigta
pomiedzy zdrowiem a chorobg i kazdy znajduje si¢ w jakim$ punkcie tego kontinuum,
migdzy absolutnym zdrowiem i totalng choroba organizmu. Poszukujac odpowiedzi
na powyzsze pytania A. Antonovsky rozpoczal od zdefiniowania zasobow cztowieka:
odpornosciowych, materialnych, wiedzy, osobowosci, przynaleznosci do spotecznosci,
ktére umozliwig skuteczne unikanie lub przezwycigzanie stresorow. Czynnikiem

wspdlnym dla tych wlasciwosci jest poczucie koherencji.

Rysunek nr 1. Poczucie koherencji A. Antonovsky’ego

Zrozumialo$¢

Sensownosé

Zaradno$¢

Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. I. Heszen-Niejodek, H. Sek, Psychologia zdrowia, s. 215

Poczucie koherencji, to zmienna skladajaca si¢ z trzech skorelowanych ze soba
sktadowych. Wzajemne zwiazki miedzy w/w to poczucie sensu, zrozumienie,

poczucie zaradnosci na koncu.

* G. Dolifiska-Zygmunt, Podstawy psychologii zdrowia, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroclawskiego, Wroctaw 2001,
s. 24
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Poczucie zrozumialo$ci— dotyczy aspektu poznawczego. Jest to zdolnos$¢ do spostrzegania
naptywajacych informacji z srodowiska zewnetrznego jako jasnych, uporzadkowanych
1 spojnych. Stopien w jakim cztowiek rozumie naptywajace do niego bodzce, nawet gdy sa
wyjatkowo bolesne, cztowiek potrafi w nich dostrzec jakis sens.

Poczucie zaradnos$ci— czyli sprostanie zadaniom stawianym jednostce w odpowiednio
trudnych sytuacjach.  Stopien w jakim czlowiek umie sobie z nimi poradzic.
Czlowiek o silnym poczuciu zaradnosci nie czuje si¢ ofiarg losu. Gdy zdarzy si¢ cos
dla niego przykrego, umie sobie z tg sytuacja poradzi¢ i nie rozpacza bez konca.

Poczucie sensu— faczy sie z wymiarem emocjonalno —motywacyjnym — oznacza poczucie
wartosci zycia. Osoba o silnym poczuciu sensownosci zawsze ma jakies wazne dla siebie
dziedziny zycia, cos ja obchodzi i na czym$ zalezy. Z witasnej woli podejmuja wysitek
w sprawach, ktére postrzegane sa jako sensowne, nie traktuja zadan jako obciazenia
lecz jako wyzwanie.

W wyzej wymienionych wymiarow poczucia koherencji, A. Antonovsky wyroznia
dodatkowy— wymiar granic. Granice okre$laja obszary zycia wazne dla czlowieka
np. zycie rodzinne i praca zawodowa. To co znajduje si¢ poza granicami nie ma
dla cztowieka specjalnego znaczenia. Elastyczno$¢ granic natomiast wigze si¢
z umiejetnoscia  selekcjonowania doswiadczen z punktu widzenia ich waznosci
1 osobistego zaangazowania, co jest skladnikiem dobrego samopoczucia i zachowania
zdrowia. Sa jednak pewne ograniczenia. Otdz nie mozna utrzymaé wysokiego poziomu
poczucia koherencji gdy pomija si¢ waznos$¢ nastgpujacych obszardw:

e wlasne zycie emocjonalne,

e relacje migdzyludzkie,

e podstawowa aktywnos¢ zyciowa,

e Zadan egzystencjalnych(doswiadczenie porazki, osamotnienia, Smierci).

W ramach podejscia salutogenetycznego w wsrdd czynnikow sprzyjajacych zdrowiu
wymieniana jest tzw. ,,0sobowo$ci odporna”’. Zdaniem A. Antonovsky’ego,
uwzgledniajac poczucie koherencji, mozna wykryé nowe zasady rzadzace odpornoscia
cztowieka, naktore skladaja si¢: wytrzymatos¢ fizyczna, wyksztalcenie, pozycja
zawodowa, inteligencja, a z drugiej strony doswiadczenia zyciowe. Oparta na poczuciu
koherencji wiara ze zycie jest sensowne, przewidywalne i1 uporzadkowane, stanowi
motywacje do tego aby by¢ zdrowym, sprawnie funkcjonowaé, podejmowaé wiasciwe

starania dla podwyzszenia jako$ci zycia. Im wyzsze poczucie koherencji, tym wigksze
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prawdopodobienstwo postrzegania roznych stresoréw jako wyzwania, jest utatwieniem

zrozumienia sensu stresoréw i zmusza do aktywnego dziatania w celu wyeliminowania

sity szkodliwych bodzcow.

Tabela nr 2.

Przyklady czynnikow istotnych dla zdrowia w modelu
patogenetycznym i salutogenetycznym

model
. . Patogeniczny Salutogenetyczny
Rodzaj czynnika szkodliwy dla zdrowia sprzyjajacy zdrowiu
EMOCIJE negatywne pozytywne
MOTYW ZDROWOTNY | Brak zainteresowania lub | Umiarkowane
nadmierna  koncentracja | zainteresowanie wlasnym
si¢ na wlasnym zdrowiu zdrowiem
ZACHOWANIE Natogi np. palenie tytoniu | Zdrowy styl zycia
OSOBOWOSC Wzor zachowania A Osobowos$¢ odporna
poczucie koherencji
wzOr zachowania B
CZYNNIKI Ryzyko Zdrowe pole zyciowe
SYTUACYJNE

Zrédlo: opracowanie wilasne na podst. J. Strelau, Psychologia, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne,
tom 3, Gdansk 2000, s. 461.

Poczucie koherencji ksztattuje si¢ ciagu calego zycia jednostki, jednak okres dzieciecy
i dorastania ma tu szczegélne znaczenie Zalozenia teoretyczne modelu salutogenezy
A.Antonovsky’ego staty si¢ podstawa do ustalenia poziomu wypalenia zawodowego,
potwierdza tez teze, iz poczucie koherencji ulatwia radzenie sobie ze stresem, ktory szerzej
chciatabym przedstawi¢ w nastgpnym rozdziale.

Mistyka, religia 1 filozofia wywieraly wpltyw na medycyn¢ az do czasow
wspotczesnych, dlatego tez na przestrzeni wiekdw zmieniaty si¢ opinie na temat zdrowia,
niezdrowia lecz choroby. Problematyka choroby dla lekarzy byla ciekawsza, absorbujaca
poniewaz sam fakt zachorowania oraz prowadzenia walki z choroba, walki o zycie byto
konsekwencja rozwazan filozoficznych. Medycyna najpierw zajmowala si¢ czlowiekiem
chorym, a dopiero pdzniej zdrowym. Inna konsekwencja walki z chorobg byla ideologia
,medycznego profesjonalizmu”, ktory pozwalal lekarzowi na wytacznos¢ w orzekaniu
o chorobie, jej przyczynach, leczeniu. Sprzyjalo to uprzedmiotowieniu pacjenta,
corzutowalo na samopoczucie chorego’. Pozwolilo to psychologom wkroczyé

w problematyke medyczna.  Skoncentrowali si¢ na biorcy $§wiadczen medycznych,

5 G. Dolinska-Zygmunt, Podstawy..., op.cit., s. 12
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cechach osobowosci sprzyjajacych chorobie. W ten sposdb powstaty opisy osobowosci
wiencowej oraz osobowosci astmatyka®.

W zakresie uregulowania tego typu uwarunkowan chordb i zdrowia poszukiwano nowych
strategii. Jedna z nich odnosita si¢ do sukcesu w poprawie stanu zdrowia ludzi, ktora wigze
si¢ z upowszechnieniem prozdrowotnych zmian w stylu zycia. Od potowy lat
osiemdziesigtych pojawia si¢ ono systematycznie w publikacjach naukowych
i w oficjalnych dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia. Propagowanie zdrowego
stylu zycia bylo nastgpstwem wzrostu liczby choréb uktadu krazenia, chorob
nowotworowych,  psychicznych, a takze  wzrostem  liczby  wypadkow,
w ktorych najwigkszym czynnikiem ryzyka jest styl Zzycia ludzi oraz srodowisko.
Wszystkiemu temu nie bytla w stanie sprosta¢ medycyna naprawcza, co spowodowato
ukierunkowanie myslenia ludzi na aktywnos¢ zdrowotna na rzecz zdrowego stylu zycia —
zycia w ruchu, bez uzywek, bez lekow, w zdrowym $rodowisku naturalnym.
Jest takze wyrazem poszukiwania przez medycyn¢ nowych drog wiodacych do poprawy
zdrowia spoleczenstw, a zarazem symbolem przechodzenia od ,.ery medycznej” do post —
medycznej.” BodZzcem do rozpoczecia tych przemian byty wyniki badan kwestionujacych
tzw. wielkie réwnanie:

dobra opieka zdrowotna = dobre zdrowie.

Podstawa tych twierdzen stato si¢ opracowanie przedstawione przez Marca Lalonda

z 1974 r. na Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w Kanadzie, tzw. koncepcji pél zdrowia.

Rysunek nr 2. Pole zdrowotne wedlug raportu Lalonda

O styl zycia O srodowisko fizyczne O czynniki genetyczne O opieka zdrowotna

10%a

5309,
21%0

Zrodlo: opracowanie wilasne na podst., A. Czupryna, S. Pazdzioch, A. Rys, W, C, Wlodarczyk, Zdrowie
publiczne— wybrane zagadnienia, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,VESALIUS”, tom 1, Krakéw
2001, s. 18

6 J. Strelau, Psychologia, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, tom 3, Gdansk 2000, s. 451
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Koncepcja pél zdrowia dzieli czynniki ksztaltujace stan zdrowia na cztery grupy
(pola) w zaleznosci od tego, czy jednostka ma wplyw na poszczegdlne grupy czynnikow,
pozwala na podporzadkowanie kazdego czynnika ktoremu mozna przypisa¢ wptyw na stan
zdrowia.
Pola biologii — zalicza si¢ czynniki genetyczne, procesy dojrzewania i starzenie sig,
na ktore jednostka nie ma wptywu.
Pole Srodowiska obrazuje czynniki dziatajace w otoczeniu poza organizmem cztowieka,
a wplywajace na jego zdrowie.
Pole opieki zdrowotnej obejmuje zasoby i1 procedury dziatalnosci stuzby zdrowia, ktora
moze rozwigza¢ tylko 10% problemdéw zdrowotnych, jednostka jest wylacznie odbiorca
wspomnianych dziatan i nie ma na nie wplywu. Nasza odpowiedzialnos¢ za zdrowie
sktadamy nieraz na pracownikow Ochrony Zdrowia, a w szczegdlnos$ci na lekarzy, zdarza
si¢ tez, ze czgsto ich obarczamy wing za wystapienie choroby. Nalezy jednak wspomnie¢ o
btedach diagnostycznych i leczniczych, ktore jednak nie wynikaja ze ztej woli lekarzy, ale
sa raczej skutkiem ograniczonych mozliwosci medycyny i niedostatecznego poznania
choroby, braku skutecznych lekdw czy ograniczen ekonomicznych.
Pole stylu zycia jest gldwnym czynnikiem determinujacym stan naszego zdrowia,
a wiec to, jak zyjemy — jest wynikiem i efektem naszych zachowan i przyzwyczajen.
Styl zycia jest okreslony przez nasz codzienny plan zajeé, udziat w nim pracy, odpoczynku
i snu, aktywnosci fizycznej (odpowiednio dostosowanej do potrzeb i mozliwosci),
rodzaj diety (jej ilos¢ i jakos¢), umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem i postgpowania
w sytuacjach trudnych, przyjmowanie uzywek (w tym tak szkodliwych jak kawa, tyton,
alkohol i narkotyki). Zmiany w stylu zycia zaleza przede wszystkim od nas, bo to my
decydujemy o tym, jak zyjemy.

Zrozumienie roznorodnosci czynnikéw pdl Lalonda zainspirowato w 1986 r.
T. Hancocka i F. Perkinsa ’ do utworzenia spoteczno ekonomicznego modelu zdrowia
tzw. mandali zdrowia. Istota mandali jest pokazanie czlowieka 1 jego zdrowia
z jego srodowiskiem. Mandala, figura bedaca symbolem wszechswiata, zbudowana
na planie kota, pokazuje, ze zdrowie czlowieka zalezy od wzajemnych powigzan: przyrody
1 kultury, naturalnych s$rodowisk czlowieka (w tym systemu opieki zdrowotnej),
zasobow biologicznych, psychicznych 1 spotecznych czlowieka oraz roéznych form

jego dziatalnosci w ciagu catego zycia.

7], Strelau, Psychologia..., op. cit., s. 607
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Rysunek nr 3.
Mandala Zdrowia
KULTURA
styl zycia
zachowanie $rodowisko
czlowieka
_ Hart duch
Opicka art ducha
zdrowotna CZLOWIEK Praca

Cialo intelekt

biologia

: srodowisko
cztowieka

fizyczne

Srodowisko stworzone przez czlowieka

BIOSFERA

Zrédlo: Z. Stonska, Promocja zdrowia, nauki spoleczne i medycyna, Instytut Kardiologii Akademii
Medycznej, Warszawa 1994, s. 40

1.2. Wyjasnienie poj¢¢ kluczowych i terminologii podstawowej z zakresu
ochrony zdrowia w Polsce

System opieki zdrowotnej w Polsce W demokratycznym panstwie, jednym
z podstawowych obowigzkow wtadzy, jest zapewnienie spoteczenstwu godnych warunkow
zycia. Zaliczamy do nich bezpieczenstwo zycia i zdrowia, wolnos¢ sumienia i wyznania,
poszanowanie wlasnosci, zapewnienie pracy. System ochrony zdrowia stanowi wiec jeden
z filaréw prawidlowego funkcjonowania spoteczenstwa. Przez lata w Polsce zastanawiano
si¢ jak zapewni¢ obywatelom $wiadczenia medyczne na mozliwie wysokim poziomie

przy ograniczonych $rodkach finansowych.
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W latach PRL system opieki zdrowotnej opierat si¢ na modelu Mikotaja Siemaszki
(1874-1949), lekarz, rewolucjonista rosyjski, wspdtpracownik Lenina, pierwszy Komisarz
Ludowy ds. zdrowia w utworzonym po rewolucji rzadzie bolszewikow.

Glowne zalozenia systemu ktory byt centralnie planowany:

e finansowanie przez budzet panstwa,

e pelna kontrola systemu przez rzad,

e zapewnienie pelnej dostgpnosci §wiadczen zdrowotnych,

e zatrudnienie personelu przez panstwo i optacanie wg tabeli ptac.

Poszukiwanie nowych rozwigzan systemowych wynikajacych z potrzeb pacjentéw
oraz mozliwosci ich zaspokajania, doprowadzity do zmiany organizacji opieki zdrowotne;j
w Polsce. W konsekwencji, na poczatku 1990 r. powstalty dwa rdozne projekty reformy
ochrony zdrowia. Projekt pierwszy zwany spotecznym przygotowywat zespot powotany
w wyniku ustalen Okraglego Stotu. Drugi zwany autorskim, zostal stworzony przez zespdl
ekspertow. W zasadzie w Polsce przyjeto model budzetowo—ubezpieczenowy.

Kluczowym aktem prawnym wprowadzajacym nowe zasady funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej byla ustawa z 06.02.1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu

8, oraz ustawa z 23.01.2003 r. powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym

zdrowotnym
Funduszu Zdrowia’. Pierwsza z nich wprowadzono system oparty na ubezpieczeniu
zdrowotnym poprzez kontraktowanie swiadczen medycznych przez Regionalne Kasy
Chorych. Reforma miata si¢ skupi¢ na podniesieniu jakosci swiadczen ustug medycznych,
wzrostu efektywnosci, ochrony interesow oraz wzrostowi szacunku dla pacjenta.
Juz w dniu wejsScia w zycie zostala skazana na niepowodzenie. Po pierwsze podj¢to
decyzje o obnizeniu skali z 10 % do 7,5 % podstawy opodatkowania. Pacjenci stali si¢ —
klientami, ktorych potrzeby zdrowotne staty si¢ przedmiotem transakcji (kontraktow),
personel medyczny stat si¢ sprzedawca ustugi medycznej, kasy chorych ptatnikiem—
monopolista, mate ministerstwo zdrowia'’.

Zmiana systemu finansowania zostala wprowadzona réwnoczesnie ze zmianami
w strukturze samych ZOZ—-6w, ktére zostaty przyporzadkowane powiatom, w wyniku,
to samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej staty si¢ samorzadowymi osobami
prawnymi, cze¢s¢ z nich wyodrgbniono jako niepubliczne. Jednym z najbardziej istotnych

elementéw reformy polskiej stuzby zdrowia byta zmiana starego systemu podstawowej

8 Dz. U. 1997, nr 28, poz. 153
% Dz. U. 2003, nr 45, poz. 391 ze zm.; ustawa weszla w zycie 1 kwietnia 2003 r.
197, Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Wydawnictwo CeDeWu, Warszawa 2004, s. 172-173
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opieki zdrowotnej na nowoczesny model sprawdzony w wysokorozwinigtych krajach
zachodnich i1 oparty na zachodnich wzorcach lekarza rodzinnego. Instytucja ta stata si¢
fundamentalnym elementem systemu ochrony zdrowia. Lekarz rodzinny realizujac swoje
zadania wspotpracuje bezposrednio z pielggniarkami srodowiskowymi oraz potoznymi.

Od 1.04.2003 r. system kas chorych zostat zastapiony przez Narodowy Fundusz
Zdrowia z 16 oddzialami na terenie calego kraju. W Polsce aktualnie istnieje rozbudowany
system opieki publicznej i niepublicznej oraz uzupekniajaca prywatna opieka zdrowotna.
System opieki zdrowotnej funkcjonuje w oparciu o ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r.'!
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw  publicznych.
System ochrony zdrowia jest finansowany z publicznych $rodkdéw pochodzacych
ze sktadek  na ubezpieczenie  zdrowotne  (obowiazkowych i  dobrowolnych)'?,
bedacych w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia, budzetu panstwa, budzetéw
samorzaddw terytorialnych na szczeblu gminnym, powiatowym i wojewddzkim.
Sktadki na konto funduszu sa przekazywane za posrednictwem Zakladu Ubezpieczen
Spotecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego. Ogdtem stuzba zdrowia
w Polsce pochtania ok. 6% PKB. To znacznie mniej niz np. w Stanach Zjednoczonych,
Francji, Wielkiej Brytanii ale takze na Wegrzech.

System opieki zdrowotnej jest oparty na zasadach:

e zapewnienia pacjentowi swobodnego dost¢pu do Swiadczen zdrowotnych,

e rownego traktowania obywateli,

solidarnosci spotecznej,

obowigzku sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dla 0s6b uzyskujacych przychody,
e mozliwosci skorzystania z prywatnej lub publicznej opieki za dodatkowa optata”.
Lekarz, pielegniarka i polozna podstawowej opieki zdrowotnej sa zobowigzani
do podejmowania dzialan stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia. W wuzasadnionych przypadkach lekarz udzielajacy podstawowej opieki
zdrowotnej kieruje na badania diagnostyczne 1 leczenie specjalistyczne oraz szpitalne.
Zakres zadan lekarza, pielggniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej okresla
rozporzadzenie Ministra Zdrowia. Ubezpieczony bez skierowania od lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, moze skorzysta¢ ze $wiadczen zdrowotnych nastgpujacych

specjalistow: ginekologa i potoznika, okulisty, onkologa, psychiatry, dermatologa.

"Dz U. Nr 210, poz. 2135

12 2006 r. wynosi ona 8,75 % podstawy wymiaru. Aktualnie obowiazujaca ustawa zaktada przyrost sktadki o 0,25 %
corocznie tak, aby w 2007 roku osiagnegta ona poziom 9 %.

5 Dz.U.1991 Nr 91 poz. 408 z pézn. zm. Ustawa o Zakladach opieki zdrowotnej. Prawa pacjenta w zoz — rozdziat 1a
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W stanach naglych $wiadczenia zdrowotne udzielane sg bez wymaganego
skierowania art. 60",

Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia Zdrowie dla wszystkich w roku 2000
przyjetej takze w Polsce'’, informuja ze we wszystkich krajach cztonkowskich powinna
nastapi¢ poprawa zachowan zdrowotnych.

W Polsce utworzono najwazniejszy dokument strategiczny dla systemu ochrony
zdrowia, Narodowy Program Zdrowia [NPZ]. Okresla on cele i kierunki zdrowotnej
polityki w Polsce do 2005 r. Podstawg programu realizowanego poprzez zmiany w stylu
zycia, ksztaltowanie sSrodowiska sprzyjajacego zdrowiu oraz zmniejszenie rdznic
w zdrowiu 1 dostgpie do $wiadczen zdrowotnych. Zaleta jest skoncentrowanie sig¢
na dziataniach prozdrowotnych, stabo$cia natomiast jest brak podstawy prawnej'®.

Wyznaczono podstawowe zalozenia ktdére podkresla ze zdrowie jest:

e wartosciq, dzigki ktorej jednostka lub grupa moze realizowa¢ swoje aspiracje potrzebe
osiagania satysfakcji oraz zmienia¢ srodowisko i radzi¢ sobie w nim,

e zasobem (bogactwem) dla spoteczenstwa, gwarantujagcym jego rozwdoj spoteczny
ekonomiczny: tylko zdrowe spoteczenstwo moze tworzy¢ dobra materialne kulturowe,
rozwijac si¢, osiagga¢ odpowiednia jakos¢ zycia.,

’ . . . .. ;e .17
e Srodkiem, do osiagnigcia lepszej jakosci zycia .

Problemy sektora zdrowia w Polsce nie sg czyms$ wyjatkowym na tle innych krajow
Europy Zachodniej. One takze maja swoje stabe punkty. Jednak w tych krajach istnieja
takie rozwiazania, ktore pozwalaja minimalizowa¢ ryzyko z nich wynikajace
dla pacjentow. Chociaz kazdy z krajow UE rozwija swdj wilasny system zarzadzania
opieka zdrowotna, to jednak mozna z nich wyodrgbni¢ pewne cechy wspolne.
Opieraja si¢ na mieszanych zrédlach finansowania, lecz wigkszos¢ srodkow kontrolowana
jest przez panstwo. W krajach UE funkcjonuja w zasadzie trzy podstawowe modele
finansowania. Pierwszy z nich to system budzetowy, jako cze$¢ finansow publicznych
pochodzacych z podatkow — nazwana modelem Beveridge'a. Drugi finansowany w postaci

funduszy ze skladek obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego — model Bismarcka.

4 Dz. U. 2004 ,Nr 210 poz. 2135 z pézn. zm.

13 Cele i zadania polskiego programu "Zdrowie dla wszystkich w roku 2000". PZWL Warszawa 1987.

16 E. Hibner, Zarzqdzanie w Systemie Zdrowia, Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, £.6dz 2003, s. 191

17" Narodowy Program Zdrowia 1996-2005, Miedzyresortowy Zesp6t Koordynacyjny Narodowego Programu Zdrowia,
MZiOS, Warszawa, Wrzesien 1996

16



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

Trzeci to finanse prywatne, z ubezpieczenia dobrowolnego. W wigkszosci krajow istniejg
systemy mieszane, gdzie mamy do czynienia ze wspotistnieniem réznych modeli.
Finansowanie budzetowe i1 ubezpieczeniowe. Metoda finansowania ochrony zdrowia
jest oparta na zasadzie ogdlnej solidarnosci i1 sprawiedliwosci spotecznej. System ochrony
zdrowia w tym przypadku stanowi domen¢ panstwa. Ten sposob dostarczania srodkow
do systemu kieruje si¢ takimi zasadami, jak powszechno$¢, dostepnos¢ oraz osiagalnose,
co oznacza m.in. rozbudowg sieci placowek zdrowia, przychodni i szpitali. W tym modelu
ubezpieczenia to panstwo bierze na swoje barki ryzyko zwiazane z zapewnieniem
obywatelom rownego dostgpu do ustug i Swiadczen medycznych. Takze do rzadu naleza
decyzje o dysponowaniu srodkami publicznymi na ten cel, a takze o wysokosci wydatkow
na ochron¢ zdrowia. Natomiast finansowanie ubezpieczeniowe w poszczegolnych
systemach kalkulowane jest w =zalezno$ci od zakresu ubezpieczenia 1 ryzyka,
w taki sposob, ktory ma zapewnic jak najlepsza réwnowage finansowa calego systemu.
Wtym modelu podstawowym Zrédlem finansowania powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych sa skladki placone zaréwno przez pracodawcow, jak i1 pracownikdw.
Wysokos$¢ sktadki jest rozna jest roztozenie ryzyka (np. rozne zdarzenia losowe)
pomiedzy wszystkich jego uczestnikow. Skladki z ubezpieczenia zdrowotnego trafiaja
do funduszy kas chorych. Obok tych skladek do systemu trafiaja takze pieniadze,
ktore obywatele ptaca dobrowolnie, np. przez prywatne ubezpieczenia zdrowotne.
Taki system ma motywowa¢ pacjentdw do dbatosci o stan swojego zdrowia, a takze
do nienaduzywania ustug medycznych.

Opieka zdrowotna w Niemczech. System obowiazujacy u naszego zachodniego sasiada
oparty na obowigzkowym ubezpieczeniu spotecznym jest jednym =z najstarszych
w Europie. Wprowadzit go w zycie w 1883 roku Bismarck. Jego podstawy tworza tzw.
kasy chorych. System ten byl ciagte udoskonalany i dopasowywany do aktualnej sytuacji.
W zakresie polityki zdrowotnej realizowane sa nastgpujace cele: prawo do zycia, prawo
nienaruszalno$ci osobistej, nieograniczony dostep do ochrony zdrowia na aktualnym
poziomie wiedzy medycznej, solidarne finansowanie wg mozliwosci ekonomicznych
ubezpieczonego, wolne od skladki ubezpieczenie niepracujacych cztonkéw rodziny.
Prawie 90% spoleczenstwa jest ubezpieczona poprzez system. Sktadki na kasy chorych sa
pobierane od wszystkich dochodéw z pracy, podzielone réwno pomigdzy pracodawce
i pracownika. System ten rdwniez przezywa problemy, poniewaz nalezy do jednego
z najdrozszych sposrod wszystkich krajéw z UE. Niemcy jako pierwszy kraj w Europie,

przyjeli zasad¢ odpowiedzialnosci panstwa za ochron¢ zdrowia. Realizuje zasadg
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solidarnej odpowiedzialnosci za ryzyko wywotane choroba i konieczno$¢ zapewnienia
w razie jej zaistnienia koniecznej opieki zdrowotnej kazdemu'®.Cecha charakterystyczna
kas niemieckich jest ich samorzadnos¢ wyrazny podzial na ambulatoryjng i stacjonarng
opiekg¢ zdrowotna. Niemieckie szpitale $wiadcza opiek¢ na najwyzszym Swiatowym
standardzie. Ubezpieczeni pacjenci maja nieograniczone mozliwosci wyboru lekarza.
Pacjent ma wolny dostgp do ambulatoryjnej opieki, zaawansowanego wyposazenia
technicznego lekarza praktyki ogdlnej, lekarza specjalisty i dentysty. Koszty opieki
w catosci pokrywa kasa chorych do ktérej pacjent przynalezy. Jednak pacjenci
korzystajacy ze $wiadczen kas chorych wnosza pewne oplaty ktére tworza barierg
przed naduzywaniem ustug.

Opieka zdrowotna w Wielkiej Brytanii. System opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii
(model Beveridge'a), pierwowzdr panstwowego, powszechnie dostgpnego systemu opieki
zdrowotnej, byl wzorem dla tzw. modelu socjalistycznego  Siemaszki.
Calos¢ spoteczenstwa jest ubezpieczona, ma zagwarantowany rowny i bezptatny dostep
do §wiadczen. System finansowania jest budzetowy (z podatkow ogdlnych).
W latach 80-tych wprowadzono tzw. rynek wewnetrzny ustug zdrowotnych: rozdzielono
finansowanie ustug od ich $wiadczenia, wprowadzajac konkurencje miedzy
ustugodawcami na zasadzie kontraktowania, usamodzielniono lekarzy ogdlnych przez
danie im budzetéw na opiek¢ zamiast pensji.

Ocena tych reform, entuzjastyczna za czaséw M. Thatcher, obecnie jest bardzo
krytykowana. Zasadniczym problemem pozostaje chroniczne niedofinansowanie, choé
system brytyjski podawany byl jako wzor efektywnosci (male naklady, stosunkowo
duza wydajnos¢). Widac z tego ze system ten, ktory przedstawial si¢ jako idealny i ktory

wprowadzil wiele innowacyjnych zmian, jednak nie zdaje egzaminu.

1.3. Dylematy ochrony zdrowia w warunkach reformy systemu opieki
zdrowotnej

Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, ulegta niewatpliwie poprawie jednak
na tle krajow Unii Europejskiej nadal przedstawia si¢ niekorzystnie. Wedlug powszechnie
uzywanych wskaznikow zdrowotnosci spoleczenstwa Polska zajmuje jedno z ostatnich

miejsc wsrdd krajow Unii Europejskiej. Poprawg stanu zdrowia w duzej mierze

18 C. Wiodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy Zdrowotne, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2001,
s. 127-128
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zawdzigcza zmianie stylu zycia, w tym wigkszej aktywnosci fizycznej. Niezbedne jednak
jest dziatania na rzecz dalszej poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego,
w tym rowniez dzialania systemu ochrony zdrowia nakierowane na profilaktyke

zdrowotna oraz na zwigkszenie dostgpnosci do ustug medycznych.

Dla zapewnienia realizacji tych celow, polski system ochrony zdrowia podlegal wielu

zmianom sposrdd ktorych najwazniejsze to reformy z 1999 1 2003 roku.

Najistotniejsze problemy
v Brak konsekwencji we wdrazaniu reform

Dotychczasowe reformy, chociaz oparte na eksperckich programach, nie przyniosty
efektow oraz oczekiwanych rezultatow. Wsrdd gldéwnych przyczyn nalezy wymienié
nadmierng podatnos¢ zmian w systemie opieki zdrowotne] przez rzadzacych politykow.
Brak woli politykéw do podjecia konkretnych, niezbednych reform systemu ochrony
zdrowia, oraz zbyt niskie naklady na ochron¢ zdrowia ze $rodkéw publicznych.
Obawa przed porazka wyborcza zniechgca kolejne ugrupowania  polityczne
do przedstawienia takiego modelu systemu, ktéry by rownowazyt wielkos¢ srodkow
publicznych jakie sa przeznaczone na ochron¢ zdrowia a zakresem $wiadczen.
Spoteczenstwo nie wie w jaki sposdéb wydatkowane sa pochodzace z ich sktadek pieniadze.
Problemem ochrony zdrowia w Polsce jest to, ze nie zdecydowano si¢ na przyjecie
zadnego modelu sprawdzonego przez inne panstwa w UE.

v" Brak réwnowagi finansowej

Stan ten prowadzi do zadluzania si¢ placoéwek ochrony zdrowia, oraz do zanizania
wynagrodzen personelu medycznego.

v" Niskie naklady finansowe na ochrong¢ zdrowia.

Przewidziany wzrost sktadki do poziomu 9% wprawdzie przyniesie doptyw srodkdw,
jednak nie beda to naklady wystarczajace na pokrycie przyszitych potrzeb zadluzonego
systemu ochrony zdrowia. W efekcie starzenia si¢ spoleczenstwa i zwigkszajacych sig
z tego tytutu potrzeb zdrowotnych, wydatki na ochrone zdrowia beda wzrasta¢ poczawszy
od 2007 r.

Planowanie dzialan w opiece zdrowotnej jest posiadanie informacji o wielkosci populacji
ludzi na swiecie 1 w Polsce oraz ich wzajemna zaleznos¢. Pod wzgledem liczby ludnosci
Polska znajduje si¢ na 30 miejscu wsrdd krajow swiata 1 9 w Europie. Obserwacja danych

demograficznych wskazuje na starzenie si¢ populacji, przy spadku przyrostu naturalnego,
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co wplynie na ksztaltowanie rodzajow 1 rozmiaréw wuslug medycznych.
Przyjmujac za wskaznik starzenia si¢ oséb w wieku poprodukcyjnym, megzczyzni 65 lat
i kobiety 60 lat, populacja ta zacznie dynamicznie wzrastaé do roku 2020".
W poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej Polacy przewaznie zyja o 8-9 lat krdce;,
a Polki o 5-6 lat krécej. Przyczyng tych rdznic jest nizszy standard zycia, szkodliwy
dla zdrowia styl zycia, zanieczyszczone $rodowisko, oraz zle warunki pracy.
Znajomos¢ liczby i wieku oséb nalezacych do danej populacji moze utatwi¢ podejmowanie
decyzji o rozwoju opieki zdrowotnej oraz profilu swiadczen. Taka sytuacja powoduje
wzrost popytu na pewien typ ustug i wzrost kosztow opieki zdrowotnej. Dodatkowo mozna
przypuszczaé, ze postgp medyczny, dokonujacy si¢ w Polsce uksztattuje wsrod starszej
populacji znacznie wigksze wymagania odnosnie §wiadczonych ustug. Dlatego tez lekarze
XXI wieku beda musieli poszerzy¢ swoja wiedze z zakresu geriatrii. Bedzie to wynikiem
nie tylko starzenia si¢ spoteczenstwa oraz uwarunkowaniami ekonomicznymi,

gdzie nastapi  przesuniecie diagnostyki medycznej hospitalizacyjnej na poziom

ambulatoryjny.
Tabela nr 3.
Populacja ludzi w Polsce od 2005-2020r
Rok 2005 Przewidywany
Polska Rok 2020
38106130 37323724
Kobiety
w wieku 60 lat 166785 265459
Mezczyzni
w wieku 65 lat 137141 257031

Zrédlo: opracowanie whasne na podst. http://www. stat. gov. pl. z dnia 12. 12. 2005r

!9 A. Czupryna, S. Pazdzioch, A.Ry$, W.C. Wiodarczyk, Zdrowie publiczne, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne
»VESALIUS” tom 2, Krakéw 2001, s. 418-419
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Rysunek nr 4.
Przyrost naturalny w Polsce od 1989 — 2004r
wWtys.
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. http://www.stat.gov. pl. z dnia 12. 12. 2005 r

Bezposrednia przyczyna zmniejszania si¢ liczby ludnosci jest znaczacy spadek
liczby urodzen. Od 1993 r. urodzenia ksztaltujq si¢ na poziomie ponizej 500 tys., a od 1998 r.
— ponizej 400 tys. z kolei umieralnos¢ nie ulegala istotnym zmianom.
Przyczyn spadku liczby urodzen jest z pewnoscig wiele. Dazenie do wyzszego standardu
zycia sprawia, ze (przynajmniej w Europie) pary czg¢sciej decyduja si¢ tylko na jedno,
maksymalnie dwoje dzieci. Kobiety zachodza w pierwsza cigz¢ coraz pozniej, odktadajac
macierzynstwo na czas po studiach, po ustabilizowaniu si¢ sytuacji zawodowej,
po przeprowadzce do wilasnego mieszkania. Jedna z przyczyn moze by¢ tez to,
ze coraz wigce] mtodych oséb ma problemy z plodnoscia. W Polsce przyjmuje sig,
zeok. 1,2 mln par nie moze mie¢ dzieci, mimo ze chcialoby je posiadac.
Roéwnie alarmujace jest to, ze coraz mniej Polek w ogole decyduje si¢ na posiadanie
dziecka. U kobiet szanse na zajscie w ciaz¢ zmniejszaja si¢ bowiem wyraznie po 35. roku
zycia. Gdy zatem para dojrzeje do posiadania dziecka psychicznie i finansowo, czgsto,
byje mie¢, musi skorzysta¢ z pomocy wyrafinowanych technik medycznych.
Jest to jednak pomoc kosztowna. Koszt jednego zabiegu zaptodnienia in vitro to od 6
do 12 tys. ztotych. Szansa na zajScie w cigz¢ za pierwszym razem wynosi 20-30 %.
Po trzech prébach w ciaze¢ zachodzi prawie 90 % kobiet.
v Rosnace obcigzenie finansowe pacjentéw
Pacjenci doptacaja do systemu opieki zdrowotnej w formie roznych optat za ushugi
medyczne.

v" Korupcja w systemie ochrony zdrowia
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Wsrod przyczyn zjawiska korupcji brak kontroli, w procesie wprowadzania kolejnych
reform niedofinansowania ochrony zdrowia. Dziatania korupcyjne, mimo ze moga
chwilowo zwigkszac elastycznos¢ systemu i dodatkowo go dofinansowaé, sa bezprawne
1 moralnie naganne.

v Niezadowoleni pacjenci

Podmioty systemu, ktérzy maja prawo do zaspokajania wszystkich potrzeb zdrowotnych,
ktérym nie bedzie si¢ stwarza¢ ograniczenia dostgpu do dowolnie wybranego lekarza.
Nie ma takiego systemu opieki zdrowotnej, w ktorym nie pojawitby si¢ problem
oczekiwania na drogie i trudno dost¢gpne ustugi medyczne. W krajach bogatszych lepiej
rozwinig¢tych od Polski, nikt nie utrzymuje obywateli w mylnym przeswiadczeniu ze kazdy
ma do nich rowny dostep, niezaleznie od tego, jak wielkie naklady finansowe
przeznaczone sa na ochron¢ zdrowia. Po kolejnych reformach na porzadku dziennym
jest utrudniony dostgp do lekarzy specjalistow, diugi czas oczekiwania w kolejkach
na zabiegi medyczne oraz nie przyjmowanie chorych ze wzgledu na wyczerpanie limitu
przyjec przez szpitale.

v Lekarze i personel medyczny

Obojetnie gdzie pracuja sa $swiadczeniodawcami, ktorzy maja prawo 1 obowiazek
udzielenia pomocy medycznej wg, potrzeb pacjenta. Zawody medyczne sq rownoczesnie
powolaniem tzn. ze oczekujemy od nich dzialan z motywacja stluzby. Nie oznacza to,
ze nie maja prawa do zaplaty za prace pozwalajacej im godnie zy¢. Zadtuzone szpitale
i niewyptacalny Narodowy Fundusz Zdrowia, lekarze i pielegniarki otrzymujace pensje
w ratach, zaniepokojeni mozliwoscia utraty miejsca pracy, rozczarowani pozostajacy
bez nalezytej opieki pacjenci, taki obraz polskiej stuzby zdrowia wylania si¢ po trwajacej
kilkanascie lat reformy ochrony zdrowia. W efekcie narastajacego chaosu dochodzi
do konfliktéw.

v" Konkurencja

O trwaniu placowki stuzby zdrowia na rynku decyduje kontrakt z NFZ, ktéry ma pozycje
monopolistyczna do  ustugodawcéw. Wyposazenie 1 wysoka jako$¢ ushugi,
jest zardwno ceniona przez platnikdw 1 pacjentow. Z drugiej strony, dobrzy lekarze,
stanowia wysoki koszt utrzymania placéwki, co obniza ich konkurencyjnos¢
w negocjacjach z NFZ, w ktorych najwazniejsza sprawa jest cena $wiadczenia.
Wystepuje rowniez  zjawisko  konkurencji ~ pomigdzy  samymi  pacjentami.
Utrudniony dostep do specjalistow, wynika z niedostatecznych s$rodkéw finansowych

przeznaczonych na ten cel. Pacjenci nadal zabiegaja o umiejscowienie w konkretnym
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szpitalu czy tez na danym oddziale za ktéry oddzielnie ptaca, co stanowi dodatkowy

dochdd dla placowek.

1.4. Funkcjonowanie zawodowe personelu medycznego w warunkach
reformy stuzby zdrowia: problemy etyczne

Etyka to ogdélna nazwa dla réznych sposobow rozumienia i badania Zycia
uczciwego cztowieka. Pojecie ktore moga by¢ rozumiane jako:
Moralno$¢ — jest to pojecie odnoszace si¢ do dobrego Ilub zlego zachowania.
Kazde dzialanie ludzkie, moze by¢ oceniane jako moralnie dobre, zte lub oboj¢tne.
W jezyku potocznym odnosi si¢ do uktadu osadow i ocen, médwiac o kim§ ze postapit
moralnie dajemy wyraz swej aprobaty dla jego postgpowania jako postgpowania dobrego.
Odwrotnie  postgpowanie ktére oceniamy jako zte, nazywamy niemoralnym.
Moralnos$¢ to zespdt pewnych oczywistych nakazéw, ktore maja charakter bezwzgledny
1 kategoryczny.
Normy moralne— sa uksztattowane poprzez kulturowe tradycje rodzinne i spoteczne.
W etyce odroznia si¢ jako nakazy i zakazy. Sa trzy zasadnicze normy moralne.
Utylitarystyczna to jest dobre co przynosi najwigksza korzys¢ dla grupy spoleczenstwa.
Deontonomiczna o obowigzujacych nakazach moralnych decyduje prawo narzucone
przez panstwo.
Personalistyczne istota twierdzenia jest godnos$¢ kazdej osoby. Istota ludzka od poczatku
swego istnienia jest kim$, a nie czyms$. Akceptacja godnosci osoby warunkuje rownos¢
miedzy ludZmi.
Sumienia ktora jest zdolnoscia umozliwiajaca nam moralny osad swojego postgpowania.
Jezeli w naszym wyobrazeniu cztowiek powinien by¢ obdarzony cechami charakteru
okreslonymi jako cnoty moralne, a postepuje catkowicie sprzecznie, to wowczas u nas
budzi si¢ to co$ co nazywamy wyrzutem sumienia.
Powstawanie dylematow etycznych wiaze si¢ z trudnoscia jednoczesnego ustalenia
hierarchii trzech podstawowych powinnosci moralnych pracownikdw ochrony zdrowia
czyli:
e czynienia tego, co najlepsze dla danego pacjenta:
e uwzgledniania potrzeb pozostatych pacjentow:

e poszanowania autonomii — ktore moga wchodzi¢ w konflikty.
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Etyki lekarskiej jest to catoksztalt norm wyznaczajacych okreslone obowigzki moralne
zwiazane z wykonywanym zawodem. Inaczej to zespot zasad i norm, jak z moralnego
punktu  widzenia powinni si¢ zachowa¢ przedstawiciele danego zawodu.
Etyka lekarska zawiera zasady etyczne do rozwiazywania spornych kwestii moralnych
pojawiajaca si¢ w praktyce lekarskiej. Tak rozumiana etyka niczego nie nakazuje
lecz jest proba trudnego spojrzenia na pojawiajace si¢ w medycynie skrupuly i konflikty
moralne. Wartosci moralne, normy, zasady, reguly a takze prawa, obowigzki
i odpowiedzialnos¢ moralna stanowia podstawy 1 kierunkowskazy postepowania
w praktyce lekarskiej. Postepowanie zgodne z ktérymi wymaga si¢, aby lekarz je znat,
1 akceptowat. Wymaga si¢ takze, aby lekarz kierowat si¢ nimi w sposdb refleksyjny,
aw trudnych sytuacjach dokonywat wyboréw 1 podejmowat wlasciwe decyzje.
Jak wszystkie normy etyczne, tak i normy etyki lekarskiej sa warto$ciami ktore beda sig¢
opieraly na pojeciu elementarnej normy moralnej— ze przedmiotem i podmiotem dziatania
lekarza jest czlowiek Uporzadkowanym logicznie spisem takich norm nazywamy

,kodeksem deontologicznym” od greckiego stowa —deon — obowigzek, powinnos¢.

Tabela nr 4.
Postawy osobowosci lekarza zawarte w deontologii lekarskiej

Postawy ideowe

Postawa humanizmu

traktowanie cztowieka jako najwyzszego dobra. Nakazuje
szacunek dla czlowieka i jego podstawowych praw— jest to
stuzba cztowiekowi potrzebujacemu pomocy.

Postawa egalitaryzmu

zasada réwnosci wobec choroby 1 potrzeb korzystania
ze Swiadczen lekarskich. Lekarz musi by¢ przekonany,
ze o kazde  zycie winien  walczy¢  zjednakowym
maksymalnym staraniem.

Postawa twoérczego

lekarz nie moze przyja¢ postawy biernej, materialistycznej,

zaangazowania gdyz sprzeczne bytoby to ze spotecznym charakterem zawodu.
Postawa umitowania prawo wyboru jednej w wielu mozliwych do podjgcia decyzji
wolnosci z korzyscia dla pacjenta.

Postawy interpersonalne

Poczucie godnosci osobistej

postgpowanie w stosunku do chorych powinno uwzgledniac¢
psychologiczne zroznicowanie pacjenta.

Szacunek dla zycia zdrowia

chory musi odczuwaé, ze uczyniono wszystko aby ratowad
jego zycie 1 przywrdci¢ zdrowie

Postawa tolerancji

gdy odrgbne poglady chorego beda miaty wptyw na stan jego
zdrowia.

Postawa opiekuncza

moralny obowiazek $wiadczenia pomocy kazdemu, kto
pomocy potrzebuje.

Zrédlo: opracowanie whasne na podst. T. Kielanowski, Etyka i deontologia lekarska, Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 1985, s. 27-28
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Lista przedstawianych etycznych cech osobowosci, ktdre powinien ksztattowaé lekarz
jest dluga. Z pewnoscig nie jest jeszcze petna. Ale czy kazdy lekarz musi je posiadac.
Lekarz jest przeciez takim samym cztowiekiem jak my wszyscy, ze wszystkimi wadami
1 zaletami wilasciwymi naturze ludzkiej. Przygotowujac si¢ do zawodu przyszli lekarze
otrzymuja szczegdtowa wiedz¢ medyczng potrzebng do leczenia pacjentow.
Studia medyczne ktada wyrazny nacisk na fizjologiczne aspekty choroby nieco
zaniedbujac psychologiczny wymiar zdrowia, choroby i leczenia. Cho¢ to truizm, ale warto
pamigta¢, ze kazdy czlowiek to zaréwno cialo jak i1 psychika. Rozwazajac czym
jest zdrowie 1 choroba, zadajemy trudne pytania na ktore trudno odpowiedziec
nie odwotujac si¢ do ktores z etyk. Wszystkie teorie etyczne wymyslone przez myslicieli
antycznych taczyly w filozofii moralnej elementy naturalnych zachowan moralnych,
wskazywaly idealy 1 normy moralne, ktorymi ludzie powinni si¢ kierowac.
Laczyty opis tego co jest, z opisem co by¢ powinno. Dopiero w czasach wspotczesnych

nastapit podzial na:

e ectyke opisowa— zwana etiologia, ktora zajmuje si¢ opisywaniem systemow etycznych
w réznorodnych spotecznosciach i wydarzen historycznych,

e ctyke normatywna — odrdznienie dobra od zta,

e deontologie,

e ctyke odpowiedzialnosci.

Problemy, ktore kiedys mogli rozstrzygnac¢ lekarze w swej wiedzy i1 sumieniu, obecnie
zajmuja dzi§  biologdw, psychologdw, filozofow, prawnikéw,  politykow.
Tak powstala bioetyka, wykraczajaca poza etyke¢ lekarska. Tak rozumiana etyka niczego
nie nakazuje lecz jest proba trudnego spojrzenia na pojawiajace si¢ w medycynie skrupuly
i konflikty moralne. Historyczne korzenie wielu wspotczesnych dyskusji na temat bioetyki,
czyli przerywania ciazy, eutanazji, samobdjstwie sig¢gaja wprost od Platona, Seneki,
Arystotelesa, 1 wielu innych wyS$mienitych filozoféw W deontologii lekarskiej sprawa
jestjasna i oczywista, lekarz powinien leczy¢, natomiast zabrania samowolnie uzywac
eutanazji, gdyz zabrania mu tego Przysiega Hipokratesa, Gdy kwestie eutanazji rozwaza
filozof, moze on dojs¢ do roznych rezultatéw np. ulga w cierpieniu choremu cztowiekowi.
Nie ulega watpliwosci ze kazdy, pacjent i lekarz chcialy wiedzie¢ co naprawdg jest dobre,
moralne 1 jak naprawd¢ powinno si¢ postapi¢, czy dziatalnos$¢ lekarza jest humanitarna

1 etyczna, ze cztowiek— lekarz moze si¢ wznies¢ wyzej nad cztowieka —pacjenta.
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1.5. Humanizm jako refleksja w pracy wspolczesnego lekarza

Medycyna jest nauka uzywana, ktoéra swdj rozwdj zawdziecza osiagnigciom
biologii, biochemii i fizyki. Medycyna jest wiedza potrzebng dla uzytku czlowieka,
stad dotyczy rowniez aspektow psychologicznych. Na cato$¢ wiedzy medycznej sktadaja
si¢ wiec rowniez nauki przyrodnicze 1 humanistyczne. Niepodzielnos¢ tych nauk wyraza
si¢ przede wszystkim w praktyce. Pacjent jest osobowoscia zlozona z zagadnien
biologicznych 1 probleméw humanistycznych. Zmienne problemy ekonomiczne,
obyczajowe, podlegaja przeobrazeniom ewolucji 1 nie sa oboj¢tne dla osobowosci
wspotczesnego cztowieka. Tak jak cale spoteczenstwo tak lekarz 1 pacjent sa
zrdéznicowani, kazdy ma inne cechy osobowosci, zachowania, stylu zycia., swoje cechy
indywidualne, swoje specyficzne warunki zycia 1 rozwoju, wychowania.
Wszystko co jest w sferze tradycji, obyczajow i kultury, stanowi problem humanistyczny.
Humanizm zajmuje si¢ cztowiekiem jako istota spoteczng. W sumie humanitarne podejscie
w medycynie oznacza odpowiednia postawe intelektualng 1 postawe¢ moralng zarowno
lekarza jak i1 pacjenta. Cztowiek humanistycznie wychowany, wrazliwy jest na pigkno,
na dobro i na zlo, na szczgécie 1 nieszczescie ludzkie. Czlowiek humanitarny mysli
kategoriami emocjonalnymi, a dopiero pdzniej wedlug zasady wiedzy i1 logicznego
rozumowania. Taki powinien by¢ lekarz, najpierw powinien widzie¢ nieszczescie
cztowieka, a dopiero pdzniej je analizowaé. W relacji do ludzi, lekarz jest widziany
1 tak winien sam siebie traktowac¢ jako czlowiek powotany do ochrony zycia i zdrowia.
Rodzi to okreslone zobowigzania, gdy pacjent jest zagrozony przez $mier¢ lub kalectwo.
W tym niesieniu pomocy i ratowaniu cztowieka lezy sens, wielko$¢ powotania i specyfika

zawodu lekarskiego™.

0g, Olejnik, Etyka lekarska, Wydawnictwo Unia, Katowice 1995, s. 46
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ROZDZIAL 2. ROLA ASPEKTOW BIOETYCZNYCH
W PRACY PERSONELU MEDYCZNEGO

2.1.Wyjasnienie poje¢¢ kluczowych i terminologii podstawowe;j
z zakresu bioetyki

Salus aegroti suprema lex Dobro chorego naczelnym prawem mawiano od stuleci
poniewaz z tej gtdwnej zasady wywodza si¢ wszystkie normy etyczne. Czgsto powtarza si¢
ze zdrowie jest najwickszym skarbem cztowieka, ale oprocz zdrowia aby cztowiek byt
szczesliwy musi posiadaé rowniez prawo decydowania o swoim zyciu. Skuteczna pomoc
medyczna udzielana wszystkim chorym, wymaga bardziej humanitarnej relacji

w stosunkach pacjent lekarz. Dotyezy pelniejszego dostrzegania ludzkiego dramatu®".

Poszukujac okolicznos$ci, ktore przyczynily si¢ do powstania bioetyki trzeba
wskaza¢ na naukowe i kulturowe uwarunkowania zycia ludzi w latach sze$édziesiatych
XX wieku. Byt to czas szybkiego rozwoju i zmian w dziedzinie biomedycyny,
ktory zaowocowat dializa nerek, transplantacja organdéw, bezpieczniejszymi metodami
aborcji, piguitka antykoncepcyjna, diagnoza prenatalng, sztucznym respiratorem, a nawet
przewidywaniami dotyczacymi inzynierii genetycznej. Rownolegle do tych zmian
pojawiaja si¢ sukcesy w dziedzinie techniki i przetwarzania surowcdw naturalnych
oraz przyspieszony rozwoj ekonomiczny. Umozliwialy one szybkie bogacenie sig¢
spoteczenstw, ale takze coraz pelniejsza penetracje Srodowiska naturalnego

i jego podporzadkowanie interesom ludzkim.

Pierwsza definicje bioetyki ogloszono w 1971 roku, w wyniku refleksji
Van Rensselaera Pottera (1911-2001), profesora onkologii University of Wisconsin
w Madison (USA) Swoje przemyslenia 1 propozycje dotyczace bioetyki zawart w dwdch
publikacjach: Bioethics: The Science of Survival (Bioetyka: nauka o przezyciu).
Temat poruszony w tym artykule, zostal nastgpnie poglgbiony przez tego samego autora
w1971  roku, w  ksigzce pt. Bioethics: Bridge to the Future

(Bioetyka: most ku przysztosci)®.

21T, Kielanowski, Etyka i deontologia lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1985, s. 8
2 ks. A. J. Katalo, http://www.bezuprzedzen.pl/czytelnia/abc_bioetyki 01 - z dnia 3.01.2006
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Wizja bioetyki jaka przedstawit Potter sktada si¢ z trzech fundamentalnych elementdw:

e wielostronnos¢ — idea bioetyki jako mostu pomigdzy réznymi dyscyplinami wiedzy.

e spojrzenie w przysztos¢ — bioetyka jako nauka, ktdra bardziej zajmuje si¢ przysztoscia
niz terazniejszoscia: nastgpstwa dzisiejszej biomedycyny dla przysztych pokolen.

e nauka globalna — bioetyka jako nauka syntezy: nie tylko problemy Zzycia i zdrowia,

bioetyka porusza si¢ posrdd wszystkich postaci rzeczywistosci.

Wedlug tego autora bioetyka to poszukiwanie zasady odpowiedniego
postgpowania, ktorzy decyduja o wyborze metody leczenia przy zastosowaniu
najnowszych osiagni¢¢ nauki w praktyce. Bioetyka wykracza poza wasko pojmowana
etyke lekarska. Dotyczy nie tylko probleméw zdrowia i choroby, ale takze ekosystemu
w ktorym cztowiek zyje, dopuszczalnych granic wykorzystywania wspotczesnej nauki
i technologii do ingerencji w zycie jednostki a nastepnie akceptacji lub odrzucenia.”
Jest to nauka w ktorej gtéwnie chodzi o to, aby w zaleznych jednostronnych badaniach
pozna¢ ludzi pod wzgledem ich réznic. W zawartym dziele bioetyka definiowana jest jako
czg$¢ biologii, ktora zajmuje si¢ wykorzystaniem mozliwosci nauk biologicznych,
w celu uzyskania — przy ich wlasciwym uzyciu — lepszej jakosci zycia. Nowa dyscyplina,
ktora pojawita si¢ pod taka definicja, zyskata sobie dobre przyjecie wsrod lekarzy

1 naukowcow.

Natomiast Pierre Ciier” w publikacji ,,Medycyna a prawo czlowieka” twierdzit
ze jeszcze nie istniej pelna definicja bioetyki. Ksiazka zawiera opis konkretnych
przypadkow ktérymi zazwyczaj maja do czynienia ludzie zajmujacy si¢ ochrong zdrowia.
Zawiera ona rozstrzygni¢cia z dziedzin prawa, etyki, religii i filozofii, ktére moga byc¢
pomocne pracownikom stuzby zdrowia w przedstawianiu pacjentom petnych
1 kompetentnych informacji. Zawiera ona najwazniejsze normy prawa i deontologii,
ktére naleza przede wszystkim do norm postgpowania migdzy personelem medycznym
a pacjentem. Uzasadnil ze zakres bioetyki jest szerszy niz zakres etyki lekarskiej, poniewaz

bardziej drobiazgowo okresla ona relacje ludzkie miedzy ochrong zdrowia a pacjentem >,

2 T, Brzezinski, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002, s. 5
2 ks. A. J. Katalo, http:// www.bezuprzedzen .., op.cit
2 J.B. Karski, Praktyka i Teoria Promocji Zdrowia, Wydawnictwo CeDeWu, Warszawa 2003, s. 26
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Czym jest bioetyka?

Cytujac ks. Slipko — ,, Bioetyka to dzial filozoficzny etyki szczegdlowej, ktora ma ustalié
oceny, normy moralne, wazne w dziedzinie dzialan ludzkich polegajqcych na ingerencji
w granicznych sytuacjach zwiqzanych z zapoczqtkowaniem zycia, jego trwaniem
i s'mierciq”zé.

Bioetyka— ktérego czescia sktadowa jest bios— zycie 1 ethos czyli etyka zycia
ludzkiego. Etyka tutaj jest rozumiana jako etyka filozoficzna, oparta na nauce
normatywnej czyli okreslenie zachowan moralnych ludzi. Moralnos¢— czyli etyczne zasady
i ich okreslenie cech: dobre, dopuszczalne czy tez nakazane zachowania,
lub tez ich przeciwstawne odzwierciedlenie. Gdyby si¢ udalo rozpatrzy¢ wszystkie
problemy bioetyki, stwierdzono ze dotycza one sytuacji ktore cechuje wyjatkowosc.
Bywaja powazne a czasami krytyczne. Zycie czlowieka zostaje w nich pozostawione
na granicy istnienia — $mier¢, choroba — kalectwo, lub tez innych dramatycznych sytuacji

w ktorych z szczegdlng sita odstania si¢ ciezar ludzkiego losu.

Nowoczesna technika medyczna, rozterki natury moralnej i cierpienie osoby
ludzkiej, oto swoisty trojkat, w ktorym porusza si¢ bioetyka. Dylematy bioetyki ogarniaja

ogot zagadnien zwigzanych z faktami ingerencji cztowieka w granicznych sytuacjach:

e poczatkéw biogenezy czlowieka — zagadnienie dotyczace inzynierii genetycznej
1 eugeniki z dwoma podstawowymi pojeciami,

e jego trwania — bioterapii, zwigzana z granicznych problemow terapii medycznej,
stosunku cztowieka do cierpienia,

e konca zycia czyli Smierci —  tanatologie, forma ofiary z zycia jakim

jest samobojstwo z poswiecenia lub tzw. zabojstwo uzyteczne.

Bioetyka jest nauka poszukujaca rozwiazania problemow natury moralnej, ktore rodza
si¢ w granicznych momentach Zzycia: poczgcie, narodziny, choroba i $mier¢. Szczegolny
niepokdj budzi perspektywa traktowania ciata 1 zycia ludzkiego jako materiatu
poddawanego modyfikacjom przy pomocy metod inzynierii genetycznej, prokreacji

wspomaganej medycznie, transplantacji 1 okreslania czasu smierci bez odwotywania si¢

2 ks. T. Slipko SI, Granice zycia dylematy wspélczesnej bioetyki, Wydawnictwo WAM, Krakow 1994, s. 14-15
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do godno$ci ludzkiej i zasad etycznych. Odrdéznia si¢ tez dwa podstawowe punkty
widzenia, z ktorych rozwaza si¢ problemy: punkt widzenia pacjenta jako osoby swiadome;j
oraz punkt widzenia organizacji stosujacej pewne standardy, obowiazki i procedury
w szpitalach, przychodniach oraz indywidualnej — prywatnej praktyce lekarskie;j.
W odniesieniu do konkretnego pacjenta praktyka medyczna pociaga za soba nastgpujace

kwestie bioetyczne.
Po pierwsze poczatek zycia:

e sztuczne zaptodnienie,
e manipulacje kodem genetycznym,
e diagnoza prenatalna,

e procedury zwigzane z aborcja.
Po drugie procedury zwigzane z koncem Zzycia:

e diagnoza $mierci. Smier¢ moézgu jest obecnie jednym z najbardziej wymiernych
kryteriéw $mierci cztowieka. Definicja $mierci mézgowej sprawdza si¢ w praktyce
w zdecydowanej wigkszosci standartowych przypadkow klinicznych, istnieje jednak
spory odsetek przypadkow, kiedy okazuje si¢ ona niewystarczajaca, nie dajac
catkowitej pewnosci $mierci cztowieka,

e cutanazja,

* stwarzanie nalezytych warunkéw umierania, zagadnienia opieki terminalne;.

Kierowanie chorego do szpitala na ostanie dni swojego zycia, wynika z koniecznos$ci

zapewnienia mu leczenia objawowego 1 pielegnacji, ktore w warunkach domowych

rodzina nie jest w stanie zapewni¢. Dlatego przygotowanie lekarza/pielggniarki

do towarzyszenia  umierajacemu ma istotne znaczenie. Bo jesli nie jest mozliwe

przedtuzenie zycia, to tagodzenie cierpienia fizycznego i psychicznego jest przedmiotem

dziatania personelu medycznego.

Po trzecie
e grupa zagadnien wynikajaca z doniostosci faktu, ze zdrowie i samo zycie zaleza
od réznych czynnikdw, ktore nie naleza do czynnikdéw medycznych: odzywianie,

higiena, warunki pracy, sposoby zachowania, polityka zdrowotna.
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Motywacja dla personelu medycznego — lekarzy, pielggniarek, potoznych — do uprawiania
tego zawodu jest czesto chec niesienia pomocy. Tymczasem $mierc 1 poczucie bezradnosci
sa nieroztacznym elementem zawodu lekarza czy pielggniarki. Dlatego tez $mieré
jest w naturalny sposdb czgsto przezywana jako porazka lekarza czy medycyny,
ktora w wielu przypadkach jest bezradna. Rola personelu medycznego jest bardziej

znaczaca i ztozona.

2.2. Zalozenia etyki lekarskiej Hipokratesa

Najbardziej znana zasada odpowiedzialnosci moralnej lekarza za swoje czyny
to Przysiega Hipokratesa >’ Przysiega Hipokratesa, ktéra jest pierwszym kodeksem etyki
lekarskiej, zawiera wiele elementéw uniwersalnych, chociaz nie stanowi odzwierciedlenia
rzeczywistej praktyki lekarskiej w starozytnosci, poniewaz dazeniem do doskonatosci byto
nakazem sumienia lekarza. Jest to jeden z pierwszych znanych dokumentéw, w ktérym tak
szczegotowo opisuje si¢ zachowanie 1 wyglad lekarza. Juz wowczas zdawano sobie
sprawe, ze wrazenie, jakie na pacjencie wywiera lekarz, jest nie mniej istotne niz wiedza
i leczenie jakie zastosuje. Przysigega ta przez kilka stuleci sktadana jest przez absolwentow
wydziatu lekarskiego w momencie otrzymywania dyplomu.

Elementy Przysiegi Hipokratesa

v Dochowanie Tajemnicy zawodowe;j. ,,Cokolwiek bym podczas leczenia, czy poza
nim w Zyciu ludzkim ustyszatl lub ujrzal, czego nie nalezy rozglaszaé, bede milczal
zachowujqc to w tajemnicy” ®

Obowiazek przestrzegania przez lekarza tajemnicy o tym, czego si¢ dowiedzial podczas
leczenia pacjenta pojawia si¢ jako gtdwna zasada, obecna we wszystkich wspodtczesnych
kodeksach etyki zawodowej lekarzy i w deontologii lekarskiejzg.Przypisuje si¢ jej bardzo
wielkie znaczenie. Tajemnica dotyczy wszelkich faktow i informacji majacych zwiazek
z leczeniem i1 osoba pacjenta. Poniewaz kontakt lekarza z chorym ma szczegdlnie intymny
charakter. Pacjent ma pelne prawo do poszanowania swojej prywatnosci,

lekarz jest natomiast moralnie zobowiazany ta prywatnos¢ uszanowac.

217, Kalita, Etyka w teorii i praktyce, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001, s. 261

Hipokrates (460-377 przed Chrystusem) ten grecki lekarz, nazywany ojcem medycyny zyt na wyspie Kos. Jego kodeks
postepowania stat si¢ przewodnikiem lekarzy az do XX wieku, brak jest jednak dowoddw czy autorem tego tekstu byt
rzeczywiscie sam Hipokrates, najprawdopodobniej jest tekstem spisanym przez ucznidéw i kolegéw Hipokratesa z kregu
pitagorejczykow

BTamze, s. 262

2 M. Nestorowicz, Prawo medyczne, Dom Organizatora, Torun 2004, Art. 40 ust 1 ustawy o zawodzie lekarza, s. 187
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Wyjatki od zachowania tajemnicy lekarskiej sa nieliczne®. Jednak w imie dobra ogétu
spoteczenstwa, lekarz moze 1 powinien naruszy¢ tajemnice zawodowa w przypadku:
gdy pacjent wyraza na to zgode, rdwniez gdy zachowanie tajemnicy moze stanowic
niebezpieczenstwo dla zycia 1 zdrowia pacjenta lub innych osob, pacjent chory na AIDS.
v' Przerywanie cigzy. Stwierdza jednoznacznie” nie dam nigdy niewiescie Srodka
na poronienie 3l

Decyzja o przerwaniu cigzy jest prawem kobiety, lekarz tej decyzji nie moze si¢
przeciwstawi¢, powolujac si¢ na swoje przekonania etyczne lub religijne.
Dopuszcza si¢ aborcji  gdy ciaza stanowi zagrozenia dla zycia kobiety, zachodzi
podejrzenie ze ciaza powstala w wyniku czynu niedozwolonego, badania prenatalne
wskazuja na prawdopodobienstwo uposledzenia ptodu®.

v Eutanazja. ,, Nikomu nawet na zZqdanie, nie dam Smiercionosnej trucizny ani nikomu nie

bede jej doradzal”™.

Kodeks Etyki Lekarskiej przewiduje ze lekarz powinien dotozy¢ staran, aby zapewnic
choremu humanitarng opieke¢ terminalng i godne warunki umierania. W prawie polskim
eutanazja czynna, postepowanie swiadome, zmierzajace do skrdcenia zycia chorej osoby,
jest czynem podlegajacym odpowiedzialno$ci karnej*®. Zaniechanie stosowania $rodkow
terapeutycznych podtrzymujacych zycie moze by¢ traktowane jako eutanazja bierna,
podlegajaca réwniez odpowiedzialnosci karnej®”. Istotnie, poniewaz gtéwnym zadaniem
lekarza jest ratowanie i1 ochrona zycia cztowieka. Dynamiczny rozwdj cywilizacji,
technologii, medycyny wydluzyt zarowno zycie i umieranie ludzkie. Mamy do dyspozycji
najnowoczesniejsze cuda techniki intensywnej terapii, z zasadniczym pytaniem jak dalece

lekarz jest obowiazany podtrzymywacé konczace si¢ zycie, zwlaszcza gdy wiaze si¢

wielkim cierpieniem pacjenta. W ten sposob zaciera si¢ granica miedzy zyciem a Smiercia.

2.3. Wspolczesne koncepcje etyki lekarskiej — podejscie filozoficzne

Lekarz zobowiazuje si¢ do udzielenia pomocy cierpiacemu czltowiekowi
niezaleznie od jego rasy, religii, narodowosci. Do niedawna wersja Hipokratesa w relacji

lekarz — pacjent dostarczata wzoru postgpowania, w jakich odbywatla si¢ praktyka lekarska.

OTamze, s. 189

317, Kalita, Etyka.., op.cit, s.268

32Dz, U. 1993 Nr 17 poz. 78 z pdzn. zm.

3 7. Kalita, Etyka.., op.cit, s. 271

3% M. Nestorowicz, Prawo medyczne z art. 150 k.k. jako zabdjstwo na zadanie czy ze wspélczucia
3 Tamze art. 162 § 1 kk
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W  wersji tej lekarz dominowal nad pacjentem. Byta tam mowa jedynie
o odpowiedzialnosci lekarza za pacjenta, natomiast nie bylo mowy o prawach pacjenta.
Moze dlatego, ze lekarz byl gotowy mysle¢ w kategoriach potrzeb i dobra pacjenta.
Podejscie to ulegto zmianie w ostatnich latach. Pierwsza zapowiedzia byta transplantacja
serca, sztuczna nerka, inzynieria genetyczna, klonowanie. Nie przewidziat tego Hipokrates.
Zrozumiate ze wszyscy zadajemy nurtujace pytania, wciaz dyskutujemy na tematy:
przerywanie ciazy a sztuczne zaptodnienie, eksperymenty medyczne, $mier¢ i eutanazja,
stosunek lekarza i1 pacjenta, bol i1 jego zwalczanie, moralne problemy zwiazane
z organizacja ochrony zdrowia. Etyka filozoficzna, ktora analizuje pojecia: zycia, jako$¢
zycia, zdrowie, choroba, $mier¢, zabdjstwo, zaniechanie daje przestanki do budowania
zasad bioetyki. Filozoficzne podejscie do etyki medycznej kladzie caty cigzar decyzji
moralnych na barki lekarza. Filozof moze wspoltowarzyszy¢ w tych poszukiwaniach,
podpowiadaé rozwigzania, ale nie moze za niego decydowac, co jako cztowiek, lekarz
winien uzna¢ w swojej pracy jako uczciwe i stuszne.

Wybor wilasnych pogladdw moralnych jest zawsze wyborem indywidualnym.
Nie ma zatem podstaw, by uwaza¢ ze filozofowie wymysla kodeks etyczny w pehni
odpowiadajacy medycynie. Pozwoli natomiast zrozumie¢ co jest prawda, ale nie zwolni
nas od wyboru zasad moralnych ktorymi powinnismy si¢ kierowaé, oraz nie unikaé
odpowiedzialnosci za ich zastosowanie. W zwiazku z tym duze znaczenie
ma przygotowanie = zawodowe, postgpowanie w czasie studidw medycznych
oraz w praktyce lekarskiej. Umiejetnosci te mozna jedynie przyswajaé stopniowo,
przy czym sg one trudne do testowania. Towarzysza w zakresie naszych obowiazkdw,
aprzejawiaja si¢ w wczuciu 1 wyrozumiatosci oraz dojrzaltym  zaufaniu
1 odpowiedzialnosci za zycie innych. Lekarz ten ma nie tylko leczy¢, lecz ma rozumiec
chorego cztowieka, by¢ jego przyjacielem, doradca 1 opiekunem. W nich wlasnie rozwija
on w sobie i we wspdlzyciu z ludZmi najlepsze zalety swego czlowieczenstwa.
Spotkanie si¢ ludzi w relacjach osobowych lekarz — pacjent, jest podstawg kultury

humanistycznej oraz jest najwazniejsze dla sensu zycia.

2.4. Etyka jakosci zycia Petera Singera — analiza i ocena zalozen

Problemami ktére wzbudzaja zainteresowanie etyki w ostatnich czasach,
sa problemy etyki ekologicznej i oraz te na styku etyki medycznej i bioetycznej.

Najnowsza domagajaca si¢ nowego podejscia do problemoéw etycznych wspdtczesnosci
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jest praca napisana przez Petera Singera’®. Jest to forma krytyki, ktéra wprowadza

w zagadnienia zycia i $mierci. Autor stara si¢ odpowiadaé na pytania:

e Jak postepowaé z pacjentami w stanie wegetatywnym — czy zaniecha¢ karmienia

1 nawadniania,

podtrzymujacej zycie?

czy dopuszczalne jest odlaczenie cztowieka od aparatury

e Jak postgpowaé z dzieémi obarczonymi powaznymi wadami wrodzonymi—

bezmézgowiem lub zespotem Downa?

e (Czy powinno si¢ zalegalizowac aborcje?

e (Czy mozna zalegalizowa¢ dobrowolng eutanazje ?

Tabela nr S.

Peter Singer o zyciu i Smierci
Zasady Rozwdj moralny bioetyki
Pierwsze

Traktuj wszelkie zycie jako majace taka

sama wartos¢

Uznaj ze warto$¢ ludzkiego zycia si¢

zmienila

Drugie

Nigdy rozmyslnie nie pozbawiaj zycia

niewinnej istoty ludzkiej

Bierz odpowiedzialno$¢ za konsekwencje

wlasnych decyz;ji

Trzecie

Nigdy nie odbieraj sobie zycia i staraj si¢

przeszkodzi¢ innym w samobojstwie

Szanuj pragnienie $mierci lub Zycia innej

osoby

Czwarte

Badzcie ptodni i rozmnazajcie si¢

Sprowadzaj na swiat dzieci tylko wtedy,

gdy sa chciane

Zrédlo: opracowanie whasne na podst. P.Singer, O zZyciu i smierci. Upadek etyki tradycyjnej, Panstwowy

Instytut Wydawniczy, Warszawa 1997, s. 205-225

Pierwsze przykazanie nakazuje nam traktowac czlowieka wg cech: swiadomosci,

zdolnosci do nawiagzywania kontaktow fizycznych, spotecznych 1 intelektualnych z innymi

istotami, §wiadoma wola Zycia. Najsilniejszym argumentem nowego przykazania wiec

38 p. Singer, O zyciu i $mierci. Upadek etyki tradycyjnej, Panstwowy Instytut Wydawniczy, Warszawa 1997, s. 205-225
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jest jawna nielogicznos$¢ starego przykazania. Mysl ze, zycie kazdego cztowieka jest
niezalezne od jego $wiadomosci jest tak samo warte podtrzymywania i troski.
Owczesna medycyna wszelkimi  sitami musialaby powstrzymywaé zycie dzieci
anencefalicznych— dzieci pozbawionych kory mdzgowej, albo pacjentow w stanie
wegetatywnym. Wreszcie gdyby$Smy byli wobec siebie uczciwi, musieliby$Smy postarac si¢
przedluza¢ zycie tych ludzi, ktérych obecnie uwazamy za martwych, poniewaz ich moézg
przestat funkcjonowac. Jesli wiec kazde zycie ludzkie ma te sama warto$¢ niezalezna
od swiadomosci to dlaczego nalezy bra¢ pod uwage smier¢ moézgu niz Smier¢ catego ciata.
Cechy — zdolno$¢ do cieszenia si¢ wlasnymi przezyciami, cheé zycia kontaktu z innym,
zadne z nich nie jest mozliwe bez swiadomosci. Ktéra ta cecha jest wiec wazng
dla pacjenta ktéry nie ma kory mozgowej? 1 gdyby pacjent w stanie wegetatywnym
powiedziat czego chcialby w podobnych okolicznos$ciach, czy jego zyczenie w przysztosci
bedzie respektowane?

Drugie przykazanie odnosi si¢ do interpretacji, czy koncepcja dziatania lekarza
poprzez usuwanie sondy odzywiajacej, czy ta decyzja ktora skrdci przez to zycie pacjenta,
biorac pod uwage wszelakie okolicznosci jest stuszna. Jezeli przyjmiemy na roéwni
odpowiedzialno$¢ za zaniechanie 1 jak za dziatanie, to co robimy czy potrafimy racjonalnie
wytlumaczyé. Za rozwiazanie tego dylematu trzeba zaptaci¢ jednak pewna cene,
do momentu gdy wyznaczy si¢ granice naszej odpowiedzialnosci. Gdy na swiecie,
w ktorym jedni zyja na granicy $mierci glodowej, a inni optywaja w dobrobyt, czy mozna
cos zrobi¢ aby uratowa¢ osobg¢ niedozywiona. Gdyby zyjacy w spoteczenstwach
dobrobytu, bardziej wyczuleni na potrzeby innych powinni czyni¢ wigcej by dopomodc
ludziom z krajéw biedniejszych w zapewnieniu elementarnych potrzeb. Takie pojmowanie
odpowiedzialnosci jest jednak bez granic. Jezeli jesteSmy odpowiedzialni,
czyz nie jest moralnie niestusznie kupowanie drogich samochodéw, markowej odziezy,
czy obiad w ekskluzywnej restauracji, skoro wydane pieniadze komus$ uratowatoby zycie.
A wiec analiza odpowiedzialnos$ci, roznica miedzy zabiciem a przyzwoleniem na $mier¢,
zaciera si¢, jest mniej ostra niz przyszto nam sadzi¢.

Trzecie przykazanie od prawie dwodch tysigcy lat, potgpiamy samobdjstwo.
Zakaz samobojstwa tworzyl przeswiadczenie, ze panstwo powinno narzucaé swym
obywatelom moralno$¢. Ten poglad jako pierwszy zakwestionowat brytyjski filozof

J.S.Mill’” Twierdzit ze prawo ma stanowié¢ wladza w cywilizowanym spoteczenstwie,

3TP. Singer, O zyciu i smierci. Upadek etyki tradycyjne;..., op. cit., s.220
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jako zapobieganie krzywdy innym, natomiast dobro indywidualne fizyczne lub moralne
nie jest wystarczajacym usprawiedliwieniem. [ nie wyrzadzaja krzywdy innym
nieuleczalnie chorzy, gdy prosza lekarzy by pomogli im urzec w wybranej przez nich
chwili. Poniewaz nie ma powodu, by wtracato si¢ panstwo, skoro spetliony bedzie
warunek, Zze innym nie bedzie si¢ dziala krzywda, a decyzje o $mierci podejmie
odpowiedzialna osoba dorosta $wiadoma swej woli.

J. Locke™ zdefiniowal osobe jako istote myslaca, ktora $wiadomie podejmuje
dziatanie i decyzje. To pojecie osoby, ktéra moze chcie¢ zy¢ i1 mie¢ plany na przysztosc,
ktora ma perspektywe przysztego istnienia. Oznacza to, ze posiadanie $wiadomosci
1 poczucie trwania zycia: zycie rodzinne, praca, kariera, plany wakacyjne skierowane sa
ku przysztosci. Przedwczesne przerwanie zycia tej osoby skazuje na zbednos¢ wiele
wysitkow, planow marzen. Z tych tez powodow zabicie osoby wbrew jej woli jest gorsze
moralnie niz zabicie istoty, ktéra nie jest osoba. Gdyby to spostrzezenie przetozyc
wg prawa, to jedynie osoba ma prawo do zycia.

Czwarte przykazanie ograniczenie stosowania sSrodkéw antykoncepcyjnych
1aborcji w epoce gdy ludno$¢ swiata wzrosta do pigciu miliardow, a przewiduje si¢
jedenascie tysigcy w potowie XXI wieku, oraz $wiatopoglad ze stosunek seksualny
bez intencji  prokreacji jest grzechem, stanowi element starego przykazania.
Odmienny poglad stanowi traktowanie zycia ludzkiego, zanim zacznie istnie¢ osoba. Fakt
ze embrion ludzki moze si¢ sta¢ osoba, nie oznacza ze mozna mu wyrzadzi¢ krzywde,
poniewaz nie ma pragnien lub zyczen. Nie mozna spowodowa¢ mu bolu i cierpienia.
Jest tak duzo ludzi na naszej planecie, jezeli zabicie embrionu jest niestuszne,
to dlatego ze wyrzadza si¢ krzywde zywej istocie, to fakt ze zabicie zmniejszy liczbe ludzi

na swiecie, nie wynika ze jest to moralnie zte.

2.5. Problemy wspolczesnej bioetyki: metoda in vitro, aborcja, eutanazja

25. 07. 1978 r. urodzita si¢ w Oldham w Anglii Luiza Brown, pierwsze w swiecie
dziecko poczgte poza organizmem matki. Od tamtej pory urodzito si¢ na swiecie kilka
tysigcy dzieci poczetych metodami in vitro — w laboratoryjnym szkle. Od tamtej pory
zastanawiamy si¢ nad etycznymi aspektami sztucznej inseminacji, na poczatku
byt to jedynie lekarz i personel medyczny. Historia zaptodnienia pozaustrojowego,

jest to dtuga historia indywidualnych dramatéw a z drugiej strony poszukiwanie nowych

38 Tamze, s. 220
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rozwigzan ~ w  zakresie = potrzeb  zdrowotnych  bezdzietnych  malzenstw.
Nikt natomiast nie kwestionuje tego, ze bezptodnos¢ moze by¢ dla czlowieka, szczegdlnie
kobiety zrodlem rozpaczy i cierpienia®’.

Sztuczne zaplodnienie okresla si¢ wszystkie te metody, techniki medyczne,
ktore maja na celu doprowadzenie do poczecia dziecka — a mdéwiac scisle naukowo—
do zaplodnienia w sposdb inny niz naturalny, poprzez akt seksualny kobiety i m¢zczyzny.
Metody sztucznego zaptodnienia dziela si¢ na dwie grupy ze wzgledu na pochodzenie
komorek plciowych biologicznych rodzicow dziecka. Wystepuja metody homologiczne
i metody heterologiczne.

O metodach homologicznych moéwimy wtedy, gdy obie gamety, zarOwno nasienie
1komodrka jajowa— pochodza od malzenstwa, ktore chce mie¢ dziecko.
Natomiast, w przypadku metod heterologicznych przynajmniej jedna z gamet, pochodzi
od osoby trzeciej, dawcy zewngtrznego. Obie metody, tzn. i te homologiczne,
i te heterologiczne dzielg si¢, czy zaplodnienie ma miejsce bezposrednio w zenskich
kanatach piciowych intra corporem lub poza ustrojem extra corporem. Zaptodnienie
pozaustrojowe, zachodzi gdy gamety zostang ze soba sztucznie polaczone poza
organizmem kobiety w urzadzeniach laboratoryjnych—probowce, a pozniej dopiero

zagniezdzone w kobiecych organach rozrodczych celem zapoczatkowania ciazy*.

Rysunek nr 5.

Metody in vitro
[ Sztuczne zaptodnienie ]
1 1
[ homologiczne ] [ heterologiczne ]

[ intra corporem extra corporem ]

Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. ks. T. Slipko SJ, Granice zZycia dylematy wspédlczesnej bioetyki,
Wydawnictwo WAM, Krakow 1994, s. 138

3P, Singer, D. Wells, Dzieci z probowki. Etyka i praktyka sztucznej prokreacji, Wiedza Powszechna, Warszawa 1988,
s. 59

4 ks. T. Slipko SJ, Granice zycia..., op. cit., s. 138
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Inseminacja homologiczna—{Artificial insemination from the husband A.I.H.]
nie budzi wielkiego sprzeciwu, poniewaz maz matki staje si¢ przeciez biologicznym ojcem
dziecka. Nie przeciwstawia si¢ temu prawo. Liczne zastrzezenia odnosza si¢ z punktu
widzenia etyczno — deontologicznego. Po pierwsze czy zabieg sztucznego przeniesienia
nasienia  jest  zabiegiem leczniczym, tj. czy ma na celu leczenie.
Malzenstwo, ktorego znaczenie jako podstawowej komorki spotecznej, nalezy potraktowac
jako catos¢, a wiec bezdzietno$¢ tej pary nalezy leczy¢ wszelkimi mozliwymi metodami.
Jezeli jedynym skutecznym sposobem leczenia bezdzietnosci bedzie sztuczne
wprowadzenie nasienia do organizmu zdrowej kobiety, gdyz z winy meza zaptodnienie
droga naturalng jest niemozliwe, istnieja wystarczajace powody aby zabieg ten uwazad
za leczniczy’'.Ocena efektywnosci sztucznego zaplodnienia jest bardzo trudna.
Intymny charakter tego zabiegu ze wzgledu na nienaturalny sposdb pobrania nasienia
(masturbacja potaczona z przyjemno$cia seksualng mezczyzny),a wszystkie osoby
zainteresowane, uczestniczace w tym zabiegu nie chca ujawnia¢ wynikow.
Rowniez lekarze, ktorzy zabiegi te przeprowadzaja, tylko niektdrzy wypowiadaja si¢
i publikuja w prasie fachowej prace na ten temat. Przy unasienieniu homologicznym,
w ktérym uzywa si¢ nasienia niepelnowartosciowego, powodzenie uzyskuje si¢ w 10-30%
przypadkach, natomiast przy unasienieniem pelnowartosciowym — heterologicznym
dodatnie wyniki przekroczyty 90%.

Inseminacja heterologiczna—[Artificial insemination from the donor A.1D.]
wprawdzie bardziej skuteczniejsza, jednak budzi wiele sprzeciwow 1 zastrzezen.
Dotyczy ojcostwa. Urodzenie si¢ dziecka w przypadku zaplodnienia heterologicznego,
dawca nasienia jest jego biologicznym ojcem, natomiast maz kobiety, ktora poddata sie
zabiegowi jest jego prawnym ojcem. Potencjalni zainteresowani bezposrednig inseminacja
heterologiczna to grupa pigciu osob: kobieta u ktdrej przeprowadza si¢ zabieg, nieptodny
maz, lekarz dokonujacy zabiegu, dawca nasienia oraz dziecko ktdre przyjdzie na $wiat.

v Nasienie pobiera si¢ anonimowo od dawcy ktdrego wybiera lekarz, pod wzgledem cech
podobienstwa do meza kobiety, kolor oczu i wloséw, budowa ciata.

v Maz kobiety, wyraza pisemna zgode na zabieg oraz sklada o$wiadczenie woli,
ze majace si¢ urodzi¢ dziecko uzna za swoje, los dziecka jest wtedy zabezpieczony
pod wzgledem prawnym, moralnym i materialnym.

v' Lekarz jest zobowiazany do zachowania $cistej tajemnicy, zadba¢ aby ktokolwiek

zainteresowanych nigdy nie dowiedzieli si¢ 0 wzajemnych powiazaniach.

41T, Kielanowski, Etyka.., op.cit, s. 143
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Najpowazniejsze  zarzuty ma zwiazek z  anonimowo$cia dawcy nasienia,
dziecko po osiagnigciu dojrzatosci powinno jednak pozna¢ swego biologicznego ojca.
Przeciwnicy widzg w sztucznym przenoszeniu nasienia, oszustwo w stosunku majacego si¢
urodzi¢ dziecka, gdy zycie ludzkie uymowane jest z hodowlanego punktu widzenia.
Zaplodnienie pozaustrojowe zaptodnienie komorki jajowej nasieniem meza poza
organizmem kobiety dokonanego w prébdwce, a nastgpnie wszczepieniu jej do macicy
kobiety. Metoda nie budzi fundamentalnych zastrzezen prawnych i etycznych.
Jest to niewatpliwe zabieg lekarski, ktéry ma na celu leczenie bezplodnosci kobiety.
Matka urodzonego w tej sytuacji dziecka jest jego biologiczng matka, natomiast jej maz
biologicznym 1 prawnym ojcem. Watpliwosci budza zabiegi heterologiczne, w ktdrych jajo
pobrane od jednej kobiety wszczepiane jest innej kobiecie, rowniez gdy do zaptodnienia
uzyto nasienia obcego mezczyzny. Zastgpcze macierzynstwo, natomiast polega na tym
ze jedna kobieta zachodzi w ciaz¢ dla innej kobiety, a nastgpnie zobowigzuje si¢
im przekaza¢ dziecko po porodzie. Metoda polega na pozaustrojowym zaptodnieniu
komdrki jajowej kobiety zamawiajacej nasieniem me¢za 1 wszczepienie embrionu
do macicy kobiety zdolnej do donoszenia ciazy. W tym przypadku nie ma wigzi
genetycznej pomigdzy dzieckiem a jedynie wigz biologiczna wynikajaca z faktu urodzenia
przez nig dziecka. Ze wzglgdu na liczne problemy etyczne i prawne lekarze nie powinni
podejmowac sztucznego zaplodnienia metoda zastepczej matki*’. Konfliktowe znaczenie
w kwestii etycznej sztucznej inseminacji ma sposéb traktowania tzw. embriondw
zbytecznych. Chodzi o zygoty w ich najwczesniejszych formach rozwojowych.
Problem w tym ze praktyka zaptodnienia nie ogranicza si¢ do przygotowania tylko jednej
ale kilku zygot. W przypadku pomyslnego zabiegu inseminacji zbedne sa pozostale
zygoty, albo si¢ je wyrzuca, zamraza, uzywa do doswiadczen lub do dalszych prob
zaptodnienia. Nie jest rzecza naganna niszczenie jaja czy plemnika, czyli gamet przed ich
potaczeniem si¢. W zyciu codziennym zaréwno komorki jajowe i nasienie sa niszczone
nieprzerwanie. Kazda normalna kobieta w wieku od pokwitania do przekwitania
co miesigc marnuje jaja, nie zachodzac w ciaze, 1 rowniez kazdy normalny mezczyzna
po osiggnigciu dojrzatosci marnuje miliony plemnikdw w trakcie stosunku ptciowego.
Ektogeneza autorem tego terminu jest genetyk J. B. S. Haldane® — czyli wzrost

irozwdj czlowieka poza organizmem kobiety, naukowe badania potwierdzaja

42 W Polsce brak jest regulacji prawnych umowy o zastepcze macierzynstwo ze wzgledu na liczne problemy prawne
i etyczne, lekarze nie podejmuja zabiegdw sztucznego zaptodnienia ,, zastgpczej matki”. Nalezy uznac zastgpcze
macierzynstwo za niewazne i sprzeczne z zasadami wspotzycia spotecznego —art. 58 § 2 k.c.

Sp. Singer, D. Wells, Dzieci z.., op.cit, s. 145.
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ze nie ma konieczno$ci utrzymywanie plodu przez caly okres dziewigciu miesigcy
przebywania w macicy matki, skraca si¢ na go poczatku i na koncu cigzy.
Z medycznego punktu widzenia ektogeneza to alternatywa dla wszystkich kobiet.
Mozna bowiem metoda laparoskopii pobra¢ komorki jajowe nadajace si¢ do zaptodnienia,
nastepnie zaptodni¢ je nasieniem me¢za. Powstaly embrion rozwijalby si¢ w probowce
urzadzeniu  pelniacym role sztucznej macicy do momentu urodzenia ~ sig.
Poczatkowo dziecko bedzie podtrzymywane w inkubatorze, a nastgpnie przeniesione
do normalnych warunkow. Wysitki podejmowane dla ratowania zycia niemowlat
urodzonych na dtugo przed normalnym terminem rozwiazania, nie naleza juz do kategorii
eksperymentdw. 1 chociaz ektogeneza ma charakter eksperymentalny, daje szanse
przezycia malenkiej zywej istotce. Powinni ja tez poprze¢ etycy, katolicy ktorzy uwazaja
ze embrion jest istota ludzka od chwili poczgcia, mimo ze macica matki, nie bedzie
potrzebna i konieczna do prawidlowego rozwoju ptodu. Gdyby potrafiono utrzymac¢ ptod
przy zyciu na zewnatrz matki, wywotujac sztuczne poronienie a nie uszkadzajac ptodu,
a sam pldd— a Scisle juz zywe nowo narodzone niemowlg, pojawitoby si¢ na §wiecie.
Sztuczne poronienie staloby si¢ przedwczesnym porodem. Metoda ta cho¢ brzmi
niedorzecznie moze rozwigza¢ problem aborcji. Poniewaz prawo do dysponowania przez
kobiet¢ jej wlasnym ciatem, to jedna sprawa, ale prawo do zadania zabojstwa istoty
mogacej zy¢ poza cialem matki to druga sprawa. Obecne prawo kobiety do dokonywania
wyboru automatycznie staje si¢ prawem ptodu do zycia. Jednak z chwila gdy ektogeneza
stanie si¢ rzeczywistos$cia, te dwa prawa powinny zosta¢ roztaczone. Umozliwi to kobiecie
przerywanie ciazy, bez nieuchronnego spowodowania §mierci malenstwa rozwijajacego si¢
w jej organizmie *.

Aborcja —terminem tym okresla si¢ przerwanie cigzy w momencie gdy embrion nie

jest jeszcze w stanie podja¢ samodzielnych funkcji zyciowych poza tonem matki:

v’ poronienie samoistne— gdy do przerwania ciazy dochodzi z powodéw naturalnych.

v’ poronienie sztuczne — [abortus artificialis, ang abortion], polega na spowodowaniu
smierci dziecka poczetego i1 zakonczeniu cigzy u jego matki.

Dziecko poczgte jest dla lekarza drugim obok matki pacjentem. Sztuczne
poronienie, ze wzgledu na swoja istote, nigdy nie moze by¢ uznane za ,,zabieg lekarski”.
Sztuczne poronienie najczesciej jest wykonywane chirurgicznie, metoda wytyzeczkowania
lub wyssania zawarto§ci macicy cigzarnej. W Polsce ustawa antyaborcyjna

nie zlikwidowata ale i nie powigkszyta zjawiska aborcji. Federacja na Rzecz Kobiet

“ Tamze, s. 14 8
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i Planowania Rodziny oglosita swdj raport ktora okresla w przyblizeniu wykonywanie
od 80 000 do 200 000 aborcji rocznie. Nielegalne aborcje wykonuje si¢ masowo
w gabinetach prywatnych. Zjawisko to okreslane jest mianem podziemia aborcyjnego.

W  zamieszczonej tabeli ponizej jest liczba zarejestrowanych aborcji

przed i po wprowadzeniu ustawy antyaborcyjne;.
Tabela Nr 6

Liczba zarejestrowanych aborcji w Polsce od 1988-2004 r:

Aborcja legalna, w praktyce na zyczenie

ROK 1988 105333

ROK 1990 59417

Wprowadzenie ustawy o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach

dopuszczalnos$ci przerywania ciazy

ROK 1993 777

ROK 1996 505

Zmiana ustawy- legalna aborcja na zyczenie

ROK 1997 3047

Powrét do ustawy o planowaniu rodziny na skutek orzeczenia Trybunalu

Konstytucyjnego

ROK 1998 253
ROK 2003 174
ROK 2004 193

Zrédlo: opracowanie wiasne na podst. L. Luniewska, Zycie po aborcji, ,,Ozon” 2006, nr 12

W zalezno$ci od etapu ciazy stosowane sg rézne metody przerywania ciazy.
Na najwczesniejszym etapie do dziewiatego tygodnia zwykle podaje si¢ kobiecie seri¢
srodkow farmakologicznych. Na dalszych etapach stosuje si¢ metody podcisnieniowego
oprézniania macicy z mechanicznym zniszczeniem zarodka — plodu 1 usunigciem
jego resztek poprzez wyssanie zawartosci macicy cigzarnej. W nieco bardziej
zaawansowanej ciazy czgsto stosowane jest rozcztonkowanie zywego ptodu za pomoca
szczypiec chirurgicznych. Wprowadzenie do macicy stosowanych w tym celu narzedzi
wymaga rozszerzenia zamknigtego ujscia kanalu szyjki macicy za pomocg serii
rozszerzadel o zwigkszajacej si¢ Srednicy. W ostatnim tygodniach ciazy uzywana

jest zazwyczaj metoda wywotania przedwczesnego porodu lub niszczacego pldd
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odpowiednika metody cesarskiego cigcia. Dziecko jest najczgsciej usmiercany wewnatrz
macicy, przed rozpoczgciem wilasciwej operacji. W metodzie aborcji przez tzw. ,,porod
czeSciowy ”, nogi i1 tuldéw zywego dziecka wydobywane sg na zewnatrz, podczas gdy glowa
pozostaje w kanale rodnym. Dziecko jest zabijane poprzez wykonanie z tytu glowy otworu
szczypcami chirurgicznymi, po czym w celu ulatwienia jego wydobycia na zewnatrz
zmniejsza si¢ obwod czaszki, przez ten otwdr odsysany jest mézg. Do pdznych aborcji
stosowane jest rowniez wstrzykiwanie zasadowego roztworu soli do worka owodniowego
powodujace usmiercenie dziecka. W wyniku aborcji metoda wstrzyknigcia roztworu soli
stosunkowo czgsto dochodzi do urodzenia zywego, zdolnego do przezycia dziecka.
Wszystkie powyzsze metody aborcji wykonuje si¢ bez znieczulenia dziecka ktory odczuwa
,,silny bol” podczas jego niszczenia. Znieczulana jest tylko matka.

Decyzja o przerwaniu ciqzy jest prawem kobiety i nie moze lekarz, polozna,
pielegniarka tej decyzji przeciwstawié sie® .

Jednak kobiety domagajq si¢ prawa do przerywania ciazy i nie robig tego
bez powodu. Zmusza je do tego poczucie odpowiedzialnosci, sytuacja materialna,
ktopoty matzenskie a w przypadku nieletniej przymus rodziny. Silne reakcje emocjonalne
moga wystapi¢ przy zbyt pochopnej i1 nieprzemyslanej decyzji usunigcia cigzy.
Nie jest tez tak do konca prawda ze zabieg przerywania ciazy jest dla kobiety moralnie
obojetny, ona sama musi podja¢ nieodwracalng Swiadoma decyzje. Kiedy powstaje
pytanie, czy kobieta urodzi dziecko, czy tez go nie urodzi, nalezy stucha¢ tylko jednego
glosu — glosu samej kobiety: jej sumienia 1 jej $wiadomego wyboru.
Bardzo czg¢sto dokonanie aborcji pozostawia u kobiety poczucie winy, zalu, przygngbienia,
a w niektérych przypadkach do zaburzen psychicznych. Prowadzone sa badania
nad psychologicznymi 1 psychiatrycznymi nastgpstwami poddania si¢ zabiegowi aborcji,
znane jako syndrom poaborcyjny. Zespol poaborcyjny to szereg objawdw,
ktore towarzysza kobiecie, rodzinie czy tez zwiazkowi, w ktérym zostal dokonany zabieg
aborcji. Sa to: Igk, poczucie winy, agresja, nastrdj depresji, smutku, ptaczliwosci, obnizony

proég odpornosci na stresy. Spotyka si¢ rowniez objawy somatyczne jak: bdle glowy,

* K. Szczuka, Milczenie owieczek. Aborcja nie jest ani morderstwem, ani kosmetycznym zabiegiem, ani podlubaniem
w nosie. Aborcja to aborcja — przerwanie cigzy, usunigcie ciazy, spedzenie ptodu, sztuczne poronienie. W rozmowach
prywatnych Polki mi¢gdzy soba niechgtnie uzywaja stowa ,,aborcja” — jest ono zbyt oficjalne, bezosobowe i grozne.
Kobiety mowia: zabieg, ktopot, sytuacja, usuniecie, usuwanie. Starsze i $rednie pokolenie uzywato stowa ,,skrobanka”,
ktére jednak dla mlodszych brzmi obco. Decyzj¢ o aborcji wigkszos¢ dorostych kobiet podejmuje w pelni
odpowiedzialnosci etycznej i egzystencjalnej — za siebie, za swoje zdrowie, za swojg samodzielnos¢, za swoja rodzing.
Czgsto placimy ceng¢ smutku, goryczy, zalu, bo chcialtyby$Smy modc sobie pozwoli¢ na donoszenie ciazy i urodzenie
dziecka. Ale nie zawsze jest to mozliwe.
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bole podbrzusza, poczucie rozbicia, zlego samopoczucia, czg¢sto utrata apetytu.
Psychiczne zagrozenia i konsekwencje wynikajace z przeprowadzenia aborcji:
v depresja mogaca — w niektérych przypadkach — prowadzi¢ do wrogosci wobec
kolejnych dzieci,
v’ ostabienie wigzi rodzinnych i ,,instynktu macierzynskiego”,
v’ otgpienie w zyciu emocjonalnym,
v" bolesne wspomnienia,
v' wyrzuty sumienia.
Wielu objawow w wymiarze psycho—fizycznym odczuwa takze personel asystujacy
przy aborcji.  Pielegniarki 1 potozne ktore sa z rodzaca dluzszy czas niz lekarze,
a nastgpnie muszg ,,zaja¢” si¢ dzieckiem przezywaja rdwniez typowe objawy ,,syndromu
poaborcyjnego”. Sa odpowiedzialne za , sprzatniecie” efektu pdznej aborcji
lub jej resztek. Gdy do tego dochodza czynnosci zwigzane z przekazaniem dziecka
do histopatologa, 1 wlozenie ciatka czasami do zbyt matego stoika z formalina.
W konsekwencji maja problemy depresyjne, nerwicowe. Syndrom poaborcyjny dotyczy
rowniez lekarzy. Aporter ktéry jest jednoczesnie lekarzem ginekologiem i potoznikiem,
przyjmuje 1 usmierca moze ksztattowa¢ w sobie mentalno$¢ robota, mie¢ objawy
wypalenia zawodowego. Cierpi z powodu poczucia pustki zyciowej, utraty szacunku
dla samego siebie, przyplaci nastgpnie zaburzeniami zdrowia psychicznego.
Prof. B. Nathanson, ginekolog, bioetyk tworca Narodowego Stowarzyszenia na rzecz
Zniesienia Zakazu Aborcji w USA, ktére zalegalizowato aborcje na zyczenie.
Stworzyt potezng klinik¢ aborcyjna. Pracowato w niej 35 lekarzy 1 85 pielegniarek.
Robili 120 aborcji dziennie. Sam wykonat 75 tys. w tym aborcje wlasnego dziecka.
W 1979 roku wykonat ostatnia aborcje i1 publicznie zadeklarowat ze jest za Zyciem
nienarodzonych. Namdwit on kiedy§ kolege by podczas zabiegu aborcji wiaczylt
ultrasonograf i1 przylozyl do brzucha matki aportowanego dziecka. Potem nagrat
tonawideo. Obaj byli wstrzasnigci tym co zobaczyli. Jakie wrazenie zrobit
,Niemy krzyk™. Do tej pory pamigta obraz jak raczki i ndzki dziecka sa wyrwane przez
maszyn¢ ssaca, organy sa wyssane na zewnatrz, czaszk¢ miazdzy specjalny instrument.
Zarejestrowano jak dziecko stara si¢ broni¢ przed narz¢dziami stosowanymi przy aborcji.
Pozniej sfilmowat ,Zaémienie rozumowania”— aborcje pigciomiesigcznego dziecka
rozrywanego na kawatki. Rozwazal popelnienie samobdjstwa.10 lat temu przyjechat
do Polski, uczestniczyl w obradach ustawy antyaborcyjnej. Uzasadnial, gdy w waszym

kraju zalegalizujecie aborcje: zalegalizujecie aborcje az do dziewiatego miesiaca ciazy,
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aktywne zabijanie ludzi starszych, nieuleczalnie chorych, dzieci upos$ledzonych,

ludzi w $piaczce, takich ktérzy nie moga si¢ broni¢. Konsekwentnie kto nie jest doskonaty,

bedzie zniszczony.

Aborcja  jest tematem trudnym, poruszanym na calym  S$wiecie.
Pomimo stosownych przepiséw w prawie kazdym kraju, zabieg ten nadal wywotuje
kontrowersje. Ma ogromne rzesze zwolennikéw oraz réwnie liczebnych przeciwnikdw.
Jakie prawa ma kobieta a jakie lekarz?

Eutanazja— [z grec.— Eu—thanatos— dobra $mier¢, ktéra mozna zamieni¢ na kalos

thanatos— pickna $mier¢].W starozytnosci lekarze ten termin okreslali jako dziatanie

pelnego mitosci 1 niosgcego pomoc umierajacemu pacjentowi, dziatanie ktére miato ulzyc

w cierpieniu. Obecnie rozumie si¢ jako umyslne samobdjcze lub zabdjcze przerwanie

zycia najczesciej umierajacej osoby, w sposob bezbolesny, na jego zadnie i pod wptywem

wspotczucia dla niego. Dzieli si¢ wedlug:

e czynna — aktywna, bierna — pasywna lub w tym samym zakresie pozytywna—
negatywna.

e dobrowolna — niedobrowolna,

e dystanazja — utrzymywanie przy zyciu czltowieka dzigki zastosowaniu Srodkow
nadzwyczajnych, np. przy uzyciu respiratora. Zaprzestanie podjetej dystanazji,
powoduje $mier¢ pacjenta.

e Kryptanazja — ktora nie jest dobrowolnym usmiercaniem. Dzieje si¢ bez przyzwolenia
jednostki. Po prostu Kros stwierdza, ze nie zaslugujemy na dalsza egzystencje
i decyduje o naszym by¢, albo nie by¢.

Aktywna lub pozytywna eutanazja to czynna ingerencja w zycie czlowieka,

ktorej konsekwencja jest szybsze nadejscie $mierci. Bierna lub negatywna, obejmuje

zaprzestanie stosowania reanimacji lub srodkow przedluzajacych
zycie. Dobrowolna oznacza skrdcenie zycia na wyrazng prosbe lub za zgoda pacjenta,
ktory jest w pelni §wiadomy tej decyzji. Dobrowolna eutanazja moze by¢ rownoznaczna

z eutanazja samobojcza, cho¢ z pomoca drugiej osoby. Niedobrowolna lub przymusowa

dokonywana bez zgody pacjenta lub wbrew jej woli, czgsto ta osoba nie wie ze zostanie

poddana eutanazji**. Punktem wyjscia etycznego dylematu eutanazji zabdjczej

1 samobojczej stanowi sytuacja eutanastyczna, ktorego nastepstwem jest beznadziejne

cierpienie skazanego na smier¢ cztowieka. Czlowiek w odwiecznej walce miedzy

“SA. Gutowska, Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoty Humanistyczno-Ekonomicznej, £6dz 1999, nr 2, s. 73-83
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zdrowiem achoroba, staje w obliczu $mierci. Bezradno$¢ medycyny, powoduje,
ze choroba przechodzi w stan beznadziejny, $mieré¢ nie nadchodzi, choremu stale
towarzyszy cierpienie fizyczne i duchowe, gdy nasilenie bolu osiaga stopien przekroczenia
ludzkiej wytrzymatosci. Ta bezsilnos¢, podsuwa mysl o uwolnieniu cztowieka od bolu.

P. Singer w nawiazaniu do Etyki jakosci zycia i Etyki praktycznej*’, uzasadnia
ztym uczynkiem jest zabijanie osoby. Za osob¢ uwaza on istot¢ rozumna,
ktora jest Swiadoma swego istnienia. Na takiej podstawie wyrdznia grupy osobnikéw
,hie —osob” —  ptéd ludzki, noworodki, ludzi z niedorozwojem modzgu,
ludzi trwale nieprzytomnych. Zdaniem P. Singera wolno zabijaé te osoby,
nawet wtedy gdy same nie moga tego uczyni¢, ale gdyby mogly same by poprosily
o0 eutanazje.

Podobnego zdania byta praca pt. ,,Die Freigabe der Vernichtung lebensun—werten
Lebens”(O zezwolenie na niszczenie istnien niegodnych Zycia) z 1920 roku dwoch
uczonych niemieckich, prawnika Karla Bindinga i profesora psychiatrii Alfreda Hoche®.
Nurt ten wprowadzit mozliwo$¢ zabijania o0sdb chorych psychicznie 1 gleboko
uposledzonych dzieci jako nieprzydatnych dla spoteczenstwa, a stanowiace powazne
materialne obcigzenie. Stworzyli teoretyczne podstawy straszliwych akcji hitlerowskich
ktére byly podstawa unicestwienia miliondw ludzkich istnien, nie przewidujac takiego
rozwoju sprawy. Wysungli oni jako gléwne pytania,

e pomoc dla samobdjcy 1 zabicie na zadanie cigzko chorego moze stac si¢ prawne.

Istoty ludzkie, ktére stracity warto$¢, dla ktorych $mieré bylaby wybawieniem
dla nich samych, spoleczenstwa 1 panstwa, to przyzwolenie jest obowiazkiem
unicestwienia.

e dotknigtych nieuleczalnie gtuptactwem.

Ta grupa oséb nie ma woli zycia. Ich zycie jest absolutnie bezuzyteczne, ale oni tego
nie odczuwaja, dla rodziny i spoleczenstwa sa wielkim obcigzeniem.

Na podstawie ich badan i teorii idea znalazta zrozumienie u Adolfa Hitlera
kiedy tow dniu 1 pazdziernika 1939 r. podpisat i wyznaczyt lekarzy, ktérzy mieli
decydowac o przyznawanie smierci z taski nieuleczalnie chorym. Zgladzono w ten sposob
w III Rzeszy psychicznie chorych okoto 5000 dzieci 1 150000 dorostych Niemcow.
Jak wiadomo ,,akcja eutanazji” objeto w okresie okupacji: Polakéw, Zydéw, Cygandw,

Rosjan, wymordowani jak ich okreslat Hitler ,bezuzyteczni pozeracze chleba”.

47 7. Kalita, Etyka.., op.cit, s. 271
T, Kielanowski, Etyka.., op.cit, s. 91
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Przeciwienstwem tak pojmowanej eutanazji jest etyka lekarska, na ktora niewatpliwe
ma wptyw Przysiega Hipokratesa. W swych przestankach zawarta jest istota
postgpowania, ktéry zakazuje lekarzowi wykonanie zabiegu nie majacego na celu
leczenia. Jest on powotany do usmierzenia bolu chorego, natomiast empatia 1 wspotczucie
nie moga go uwolni¢ od umyslnego spowodowania $mierci. Podatno lekarz majacy
poczucie odpowiedzialnosci nie zamierza sam siebie czyni¢ ,,panem zycia i $mierci”,
powinien zosta¢ towarzyszem odprowadzajacym chorego do konca  jego zycia
i przynoszacym ulge w chwili umierania®. Proces w Norymberdze zbrodniarzy
hitlerowskich ukazal $wiatu nowe zagrozenia, ktére moga si¢ rodzi¢ z medycyny,
jezeli uprawiana jest w oderwaniu od podstawowych wartosci  moralnych.
Nieludzkie eksperymenty na wigzniach obozdw koncentracyjnych (takie jak eutanazja,
testowanie nowych lekow oraz nowych form leczenia chirurgicznego) uznane zostaty
za zbrodnie przeciwko zyciu ludzkiemu. Zaledwie piec lat po zakonczeniu II wojny
swiatowej w 1950 r, w Anglii do izby lordéw wplynat projekt o zalegalizowaniu eutanaz;i,
ktéry zostat  dwukrotnie odrzucony. Pierwszy zalegalizowal eutanazje parlament
holenderski w 2000 r. 1 to z wyrazng wigkszoscia gloséw. Krotki okres stosowanie legalne;j
eutanazji potwierdzit najgorsze obawy jej przeciwnikow, w tej chwili toczy si¢ dyskusja
na temat eutanazji dzieci i chorych pozbawionych §wiadomosci. Legalna eutanazja stata
si¢ przykrywka dla =zabijania ludzi cierpiacych na depresje lub inne choroby.
Proponuje si¢ wykonywanie eutanazji u zdrowych starszych ludzi ktérzy sa zmegczeni
1 maja dosy¢ zycia. Jak wynika z doniesien z Holandii nie sa rzadkie wypadki, kiedy lekarz
dokonuje eutanazji bez wiedzy chorego. Mozemy stwierdzi¢ ze przyczyna proponowania
eutanazji czgsto nie jest wspotczucie 1 cheé ulzenia choremu w cierpieniach,
ale brak prawdziwej empatii u ludzi powolanych do opieki nad chorymi.

Zwolennicy eutanazji ignoruja to, bo wygodniej i taniej jest uSmiercic cierpiacych.

4 T Kielanowski, Etyka.., op.cit, s. 95
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ROZDZIAL 3. ANALIZA SYTUACJI TRUDNYCH W PRACY
PERSONELU MEDYCZNEGO

3.1. Psychologiczny wymiar procesu umierania. Analiza zachowan
personelu medycznego w sytuacjach zawodowo trudnych, problemy

psychologiczne
Rok 2006 pokazat nam jak moze wyglada¢ $mieré¢ czlowieka na oczach milionéw

— $mier¢ Terri Schiavo — zmarta $miercig glodowa,
— $mier¢ Jana Pawla Il —zmarl $miercig naturalna, walczyt do konca o kazda chwilg

swojego zycia ktére ofiarowywal innym.

Rozmowa z pacjentem o jego chorobie i $mierci nie nalezy do tatwych, dlatego
rozmow tych unikaja i boja si¢ lekarze czedciej niz pacjenci. Podstawowa zasada
jest dostarczenie pacjentowi takiego zasobu wiadomosci, aby mogt prawidtowo
pokierowa¢ swoim postgpowaniem i byt przygotowany na mozliwe do przewidzenia fazy
choroby™.Cztowick jako istota rozumna, nieustannie pytajaca, myslaca, podejrzliwa,
1 dokonujaca zyciowych wyboréw. To rowniez bogactwo przezy¢ emocjonalnych.
Stad uczucia, zaskoczenia, niedowierzania, ciekawosci, obaw a czasami przerazenia
igniewu. Sg tez osoby, ktore skrzetnie staraja si¢ ukry¢ wszystko co dzieje sig

w ich wnetrzu, probuja zachowad spokoj, sprawiaja wrazenie opanowanych.

Choroba dla kazdego z nich jest ogromnym stresem. W zar6wno w rozumowaniu
fizycznym 1 psychologicznym. Zalezna jest od poziomu intelektualnego i moralnego
pacjenta lekarz/ pielegniarka, nie moze w nim nie widzie¢ po prostu cztowieka. Czlowieka
z cala glebia, obfitoscia 1 bogactwem ludzkich uczué, emocji bedacego w bardzo
szczegbdlne] 1 trudnej sytuacji. Lekarz wykonujac funkcje lecznicze pozbawiony jest
napigcia emocjonalnego. Tak wiec zar6wno z przyczyn moralnych jak i z postawy

zawodowej, mowienie prawdy choremu jest dla lekarza sprawa oczywista.

Natomiast problemem jest decyzja kiedy i jak powiedzie¢ choremu prawde
0 jego zdrowiu. Wybranie tego momentu zalezy od madrosci i wrazliwosci lekarza.
Pacjenci jednak wbrew tym obawom i unikom ze strony personelu medycznego na ogot
nie skarza si¢ na to, ze powiedziano im bolesng prawde o ich stanie zdrowia.

Czesto natomiast skarza si¢ na sposdb, w jaki im t¢ prawde przekazano, m.in.

9T Brzozowski, Etyka..., op. cit.,. s. 201
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chodzi im o nieodpowiednie miejsce np. szpitalny korytarz, obecno$¢ nie chcianych
swiadkéw: S$redniego personelu medycznego. Istnieja pewne fundamentalne zasady,
ktorymi powinien kierowac si¢ lekarz przekazujac zte informacje. Przede wszystkim lekarz
nie powinien nigdy odbiera¢ pacjentowi nadziei. Nie nalezy dzieli¢ pacjentow na
uleczalnie i nieuleczalnie chorych, nie powinno si¢ stawia¢ prognoz, co do dtugosci zycia
pacjenta cho¢by on na to nalegat. Lekarz nie tylko interesuje si¢ problemami zdrowotnymi
pacjenta ale pozwala tez, by to chory sterowal ich rozmowa, by decydowat jakie tresci
maja by¢ omowione, a jakie pominig¢te. Lekarz przystosowuje si¢ do stanu emocjonalnego
pacjenta. To wszystko wymaga pewnych kompetencji psychologicznych, typu: empatia,
aktywne sluchanie, prowadzenie rozmowy terapeutycznej, odczytywanie sygnatow
niewerbalnych i inne. Jest to zwiazane z dokonywaniem wyboru pomigdzy partnerskim a
paternalistycznym modelem lekarza. Paternalizm to ograniczenie niezaleznosci pacjenta,
majace na celu jego dobro. Tradycyjny model medycyny byt wiasnie modelem
paternalistycznym. System partnerski daje pacjentowi mozliwos¢ uczestnictwa,

odpowiedzialno$ci w podejmowaniu decyzji ktore jego dotycza.

Tabela Nr 7.
Modele lekarzy

Model paternalistyczny

Model partnerski

Lekarz unika pacjenta, w jego obecnosci
milczy.

Zachowuje pozory poprzez konsultacje
z innymi specjalistami.

To lekarz opierajac si¢ na wiasnych
normach moralnych, decyduje co jest
najlepsze dla drugiego czlowieka.
Zatajenie prawdy w mniemaniu lekarza
zapewni lekka Smierc.

Wspotpraca z pacjentem.
Wspdtdecydowanie na réwni o zyciu
osoby zainteresowane;.

Lekarz jest ekspertem, a pacjent ma
prawo do wiedzy o swojej chorobie

1 leczeniu.

Uwaza si¢ ze to stanowisko podkresla
szacunek dla pacjenta.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. G. Dolinska—Zygmunt, Podstawy psychologii zdrowia, Wydawnictwo
Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001, s. 319

W polskich szpitalach, pacjent nie jest poinformowany o stanie swojego zdrowia,
natomiast w 100% powiadamia si¢ o tym rodzing. Chociaz podstawowym prawem
pacjenta jest prawo do informacji o swoim zdrowiu, rodzin¢ natomiast informuje sig¢
tylko za przyzwoleniem pacjenta. W przeciwnym razie lekarz ztamie tajemnice lekarska.

Najczestszym modelem komunikacji w szpitalach jest:
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e Model wzajemnego udawania’'.

Pacjenci na ogot sq swiadomi swojego stanu, nawet gdy personel medyczny intensywnie
temu zaprzecza. W relacji z pacjentem, personel ustala z nim dietg, kontroluje jego sen,
samopoczucie, dyskutuje o drobnych sprawach, uciekajac si¢ czgsto do omawiania
zchorymi metod leczenia fachowa terminologia medyczna. Czasem rezygnacja
z udawania nast¢puje w momencie, gdy sam pacjent nie moze juz znie$¢ mysli o $mierci
w samotnosci. Unikajac powiadomienia pacjenta o czekajacej go $mierci, lekarz decyduje
ze pacjent nie musi zna¢ ani podejrzewal prawdziwego stanu swojego zdrowia.
Personel pielegnuje przekonanie, ze pacjent sam nie chce zna¢ prawdy, poniewaz boi si¢
ze po uzyskaniu ztych wiadomosci chory straci sil¢ do walki z choroba. Prawda czasami
jest inna, pacjent gdyby chcial wiedzy co do stanu swojego zdrowia, dotrze do niej sam
bez mdwienia o niej wprost.

e Model $wiadomosci otwartej *°.

To drugi model komunikowania. Personel szpitala, jak i rodzina wiedza o zblizajacej sig¢
$mierci. Wiedza personelu jest szersza, ale nie zawsze jest dzielona z rodzing i chorym.
Komunikacja w tym modelu jest trudna, ale chory nie jest osamotniony.
Na komunikacj¢ ma jeszcze wptyw wiele czynnikow np. sita odczuwania wigzi
z umierajacym, cechy osobowos$ciowe, poswigcenie i gotowos$¢ bycia z umierajacym.
Praca z pacjentami umierajacymi moze by¢ przygngbiajaca 1 traumatyzujaca.
Rozwoj ustug medycznych, miedzy innymi opieki paliatywnej i terminalnej, przyczynit si¢
do wzrostu oddzialywania stresorow specyficznych dla tego miejsca pracy.
Osoby sprawujace opieke nad umierajacymi czgsciej niz inni specjalisci spotykaja sie
ze $miercia 1 umieraniem. Towarzyszenie umierajacemu i nieustajace wysitki wspierania
go poglebiajg wigz wzajemnego zaufania pomiedzy chorym aa personelem medycznym.
Przerwanie tych wigzi, z chwila $mierci pacjenta, jest powodem podwyzszonego lgku
1 niepokoju o siebie i swoich najblizszych.

Ponadto z powodu braku psychologicznego przygotowania personelu szpitalnego do pracy
z umierajagcym cztowiekiem, pacjent ktory nie odkryt prawdy, staje przed problemem
czy mozna zaufaé lekarzom. Swiadomo$é w jakim znajduje sic osoba umierajaca
wyznacza relacje wspodtdziatania z ludZzmi najwazniejszymi w ostatniej drodze zycia—

personelem medycznym.

ST A. Widera-Wysoczanska, Psychologiczne aspekty rozmowy lekarza z pacjentem umierajqcym i jego rodzina
w Psychologii zdrowia, ..., op. cit., s. 322
52 Tamze, s. 324
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Rozwazajac problem ludzkiego umierania, mozna wyr6znic:

Rysunek nr 6.

Etapy ludzkiego umierania

Biologiczny

—>

]

Potaczony z fizycznym

cierpieniem,

—>

Psychiczny zwiazany
ze zmianami

osobowosci.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podst. A. Widera—Wysoczanska, Psychologiczne aspekty rozmowy lekarza
z pacjentem umierajqcym i jego rodzina, Psychologia zdrowia, pr. zbior. pod red. G. Dolinska Zygmunt,
Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001, s. 316-323

Wazne aby wszystkie te etapy przebiegly w odpowiednim czasie i harmonii.
Cierpienie nalezy do istotnego wymiaru cztowieka. Jest zjawiskiem powszechnym.
Dlatego  problem  cierpienia  intrygowal ludzko$¢ od  zarania  dziejow.
Podejmowali go filozofowie, teologowie, uczeni, ludzie prosci, a przede wszystkim
chorzy. Ten fakt wlasnie zmusza kazdego z nas do podjgcia refleksji nad istota i sensem
cierpienia. Nie tylko wtedy, gdy cztowiek si¢ z nim zetknie bezposrednio, jako swoistym
doswiadczeniem, ktére zawsze zaskakuje 1 przychodzi w czasie najmniej oczekiwanym.
Wsrod najdotkliwszych dolegliwosci, oprocz bolu i1 ostabienia, jest lgk. Ale nie tylko bol
odbiera chorym terminalnym che¢é¢ zycia. Czujq si¢ oni balastem, brakuje im wigzi
z otoczeniem. Traca zatem wiar¢ w sens zycia, zatem kwestia jaka si¢ pojawia jest pomoc
chorym w usensownieniu ich cierpienia. Najczgstszym motywem prosby o eutanazje
jestbdl — nie zawsze jednak pamigtamy, ze bdl moze by¢ zardéwno fizyczny,
jak i duchowy. Wiec wrazliwos¢, empatia, zrozumienie, zdolnosci do wczuwania si¢
w przezycia drugiego czlowieka, tej umiejetnosci musi nauczy¢ si¢ i posiada¢ personel
medyczny, chcac efektywnie i satysfakcja dla obu stron pracowaé z cztowiekiem chorym.

Rzadko zdarza aby chory pogodzil si¢ ze swoja chorobg od razu, objawia si¢
to w cyklicznych etapach:

Etap pierwszy — to stan szoku, nie zawsze pamigtaja co lekarz do nich moéwit.

Bardzo czgsto pacjenci potrzebuja drugiej, podobnej rozmowy. Gdy juz ustysza
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podwazaja prawdziwos¢ tego co uslyszeli, kwestionujac kompetencje lekarza.
W tle tego zaprzeczenia w emocjach jest ztos¢ na lekarza, ktory wykryt chorobe.

Etap drugi — nazywany targowaniem si¢ i poszukiwaniem. To czas szukania przyczyn
w kategoriach winy i1 kary. W emocjach jest wtedy cata mieszanina: od zlosci, ktora daje
energii do poszukiwan, do buntu az w ufnos¢ w nadprzyrodzone moce.

Etap trzeci— to depresyjne zalamanie i zwatpienie w sens leczenia. W tym etapie ci ktérzy
poszukiwali leczenia u innych lekarzy wracaja do tego pierwszego, bo okazuje si¢
ze onich rozumie najlepiej. Uczucie pojawiajace si¢ w tym etapie to smutek,
zal 1 poczucie beznadziejnosci.

Etap czwarty — to stan akceptacji  dla istniejacej sytuacji. Czasami trudny,
gdy choroba prowadzi do trwatego inwalidztwa. Pacjenci staraja si¢ wspoipracowad

z lekarzem, nawet przy bardzo obciazonym leczeniu™.

Cztowiek tatwiej godzi si¢ z nieuchronnoscig $mierci, gdy wie ze ma przy sobie
kogos$, kto bedzie do ostatniej chwili nidst mu pomoc. Tym kim$ bedzie lekarz
lub pielggniarka, a nie osoba najblizsza choremu. Wplyw psychiczny obecnosci 0sob
bliskich, rodziny moze by¢ bardzo cenny, ale niejednokrotnie oni sam stajg si¢ bezradni
1 wymagaja psychicznego wsparcia. Najwazniejsza kwestia, dylematem w pracy lekarza
jest sam pacjent 1 przyczyny za jakiego powodu umiera. Mowi si¢ nieraz ze chcialoby si¢
wiedzie¢ o zblizajacej si¢ S$mierci, zwlaszcza gdy przychodzi w okresie dobrego
samopoczucia, gdy ostanie chwile chcemy jak najintensywniej przezy¢, drugiej strony
znane sg zalamania psychiczne, samobojstwa. Cierpienia fizyczne, zwiazane z $miercig
ichoroba, sa najczestszym powodem niepokoju. Istnieje chyba stan psychiczny,
gdy pacjent zdaje sobie sprawg o czekajacej Smierci, stara sobie pozostawi¢ cho¢by jedna
ni¢ nadziei, cien watpliwosci. Rzekomo oczekiwana prawda, rzadko przynosi spokdj.
Dlatego z wielu norm etycznych optymistyczne klamstwo, stosowane przez lekarza
dla dobra chorego, jest postepkiem szlachetnym®. Medycyna nie moze walczyé z kazda
smiercia, lecz tylko =z taka, ktéra przychodzi zbyt wczesnie, spowodowana
jest nieodpowiednimi przyczynami, ktére z medycznego punktu widzenia mozna
wyeliminowa¢ 1 dosigga cztowieka w niewlasciwy sposéb, w bdlu i cierpieniu.
Dotychczasowe dylematy odnosity si¢ do pacjentow  ktorzy chca  zyc.

Niekiedy bdl i cierpienie przekraczaja granice wytrzymatosci chorego czltowieka.

33 B. Winch. Trudne pytania i trudne odpowiedzi , ,MEDICA” 2003, nr 3 , s. 99-102
34 T. Kielanowski, Etyka.., op.cit, s. 74
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Mozemy mie¢ sytuacje, gdy pacjent nie zyczy sobie przedluzenia zycia, zwlaszcza
za wszelka ceng, lecz wrgcz zada od lekarza, aby dopomogt mu w jego skroceniu.
W krajach, gdzie eutanazja jestlegalna, ostateczng decyzj¢ o jej przeprowadzeniu
podejmuje lekarz. Wigc argument o moznosci decydowania o swoim zyciu lub $mierci
w przypadku eutanazji nie ma zastosowania. Decyzj¢ podejmuje lekarz a nie osoba

pragnaca eutanazji.
3.2 Analiza relacji lekarz— pacjent profil psychologiczny

Podstawowa rzecza w rozwijaniu wtasciwych relacji lekarz— pacjent, jest oprocz
znajomosci pacjenta, mozliwos¢ zdawania sobie sprawe z konkretnego swojego pogladu,
aktualnego swojego nastroju, doswiadczenia zawodowego oraz przyjetego przez niego
modelu kontaktu z pacjentem i stylu pracy. Kazdy pracownik ochrony zdrowia w toku

swej pracy zawodowe] wyrabia pewien model zachowania.

Tabela nr 8.

Modele relacji lekarz — pacjent

Model aktywnos¢— biernos¢

W tym modelu strona aktywna jest lekarz, pacjent stanowi bierne odzwierciedlenie
profesjonalizmu zawodowego przedstawiciela nauk medycznych. Prototypem tego modelu
jest relacja miedzy rodzicami a dzieckiem.

Model kierownictwo— wspélpraca

Obie strony sg aktywne. Pacjent szuka pomocy u profesjonalisty specjalisty, ktory posiada
wladze 1 oczekuje do pacjenta postusznego wykonywania wszystkich jego zalecen.
Jego prototypem jest relacja rodzic a nastolatek

Model obustronnego uczestnictwa

Wynika z identycznej kompetencji lekarza i pacjenta, ktére dotycza komplementarnych
aspektdw zdrowia. Lekarz jest ekspertem w zakresie zdrowia i choroby natomiast pacjent
w zakresie indywidualnego przezywania wtlasnej choroby. Jego prototypem jest relacja
dorosty —dorosty.

Model konsumpcyjny

Lekarz traktowany jest jako sprzedawca produktéw medycznych. Funkcjonuje on
na podobnych zasadach jak inne ustugi handlowe na wolnym rynku. Powinien proponowacé
swoje sposoby leczenia, poinformowaé pacjenta o korzysciach i ryzyku, jakie ponosi,
ioczywiscie o kosztach. Obowiazki lekarza ograniczone sa do podania fachowych
informacji, do wsluchiwania si¢ w Zyczenia pacjenta i przyjecia jego decyzji. Pacjent
decyduje, co wybierze i co kupi z supermarketu medycznego
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Modelu negocjacyjny

Lekarz i pacjent prowadza dyskusj¢ o tym, co uzna¢ za wartosciowe zarowno w dziedzinie
wartosci moralnych. Poza autonomig inne zasady bioetyczne sg traktowane jako obojgtne.
Negocjacje decyduja, co jest dobre, a co zte. Jesli pacjent sobie czego$ zyczy i1 lekarz
to zaakceptuje, to wszystko w tych ramach jest dobre: na przyktad rezygnacja z leczenia,
obecno$¢ przy samobojstwie czy aktywna eutanazja.

Model lekarz kontraktowy

Lekarz kontraktowy przy czym kazda strona chce osiggna¢ korzysci kosztem drugie;j.
Pacjent chce wynegocjowaé¢ maksymalne korzysci za maksymalnie niska cen¢. Lekarz
odwrotnie — chce spetni¢ zyczenia malo wymagajacego pacjenta, ktdre od niego niewiele
wymagaja, 1 chce unikajac trudnych zadan, wykluczy¢ ryzykowne. Musi on tez
przewidywac, ze pacjent chce wynegocjowaé zobowiazania, ktérych nie da si¢ spetnié, aby
pozniej otrzymac za to wysokie odszkodowanie. Tego rodzaju podejrzliwos¢ i nieufnosc
rozwijana po obu stronach relacji lekarz — pacjent bedzie sprzyja¢ rozwojowi biurokracji,
bogaceniu si¢ prawnikow, ktorzy towarzyszac obu stronom przed leczeniem, w trakcie
leczenia i po jego zakonczeniu, beda mogli najwigcej skorzystac z terapii pacjenta i ciezkiej
pracy lekarza.

Zrédlo: opracowanie whasne na podst. A Kuczynska, Oczekiwania jako czynniki ksztaltujqce relacje lekarz-
pacjent, Podstawy psychologii zdrowia, pr. zbior. pod red. G. Dolinska Zygmunt, Wydawnictwo
Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001, s. 273-274

Lekarz i pacjent to partnerstwo stanowiace podstawowa zasade bioetyki medyczne;.
Partnerstwo migdzy ,ja — lekarza” a ,.ty — pacjenta” zalezy od jako$ci ich wzajemne;j
komunikacji. Komunikacji migdzyosobowej. Od tego ,,jak” lekarz/pielggniarka zwracaja
si¢ do pacjenta oraz ,,jak” go rozumieja, od tego zalezy powodzenie calego procesu terapii.
Ponadto zastosowanie prostych zasad pomoze w nawiazaniu 1 utrzymaniu wlasciwych
relacji:

e Nie popetnia¢ btedéw w postgpowaniu wobec pacjenta

e Usuwac nadmierny dystans

e Dostarczy¢ rzetelnych informacji w sposob rozwazny i umiejgtny

e Dozy¢ do zrozumienia potrzeb pacjenta
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Rysunek nr 7.

Oczekiwania pacjenta w stosunku do lekarza

Pozwoli¢
uczestniczy¢ w
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Lagodny,
cierpliwy, | N7 Dysppr(;owaé
opiekuniczy wiedza
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punktualny

By¢
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symptomy

By¢
wyrozumiatym

Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. A. Kuczynska. Oczekiwania jako czynniki ksztattujqce relacje lekarz
—pacjent, Podstawy psychologii zdrowia, pr. zbior. pod red. G. Dolinska Zygmunt, Wydawnictwo
Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001, s. 277-279

Cechy te sgq zalezne od rozwoju osobowosci lekarza. Rozwoj ten nie wynika z nabytej
wiedzy ani z doswiadczenia zdobytego w czasie studidw i w praktyce lekarskiej.
Lekarz, tak jak kazdy cztowiek, moze sta¢ si¢ osobowoscia tylko po podjeciu w tym
kierunku $wiadomej decyzji. Mozna go w tym kierunku zainspirowa¢ i pomdc.
Nie omowiono tutaj znaczenia warunkoéw pracy lekarza, realnej mozliwosci pomocy czy
wynagrodzenia finansowego. Chociaz czynniki te stanowia wazny element

psychologicznego modelu zachowania lekarza.

Omoéwiony przebieg relacji wigza si¢ z oczekiwaniem pacjenta wobec lekarza,
ale nie tylko pacjent moze mie¢ okresowe oczekiwania, ale réwniez 1 lekarz,

ktory ma rdwniez obraz idealnego pacjenta.
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Rysunek nr 8.

Oczekiwania lekarza wobec pacjenta
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Zrédlo: opracowanie whasne na podst. . A. Kuczyfiska. Oczekiwania jako czynniki ksztaltujqce relacje lekarz
—pacjent, Podstawy psychologii zdrowia, pr. zbior. pod red. G. Dolinska Zygmunt, Wydawnictwo
Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001, s. 280— 281

Biorac pod uwage fakt, ze sprostanie tym wymaganiom nie jest tatwo,
oraz ze nie ma ideatow, mozna zada¢ sobie pytanie co si¢ dzieje, gdy konkretny pacjent

nie odpowiada temu wzorowi?

3.3. Stres, frustracja i sytuacja trudna powodem syndromu wypalenia
zawodowego

Stres od dawna przestal by¢ terminem naukowym, lecz staje si¢ potocznie
uzywanym zwrotem. Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), stres jest
podstawowgq przyczyna cierpien wspotczesnego cztowieka i dotyczy okoto 400 milionow
ludnosci. Poczatki badan nad stresem wiaza si¢ z rozwinigciem teorii homeostazy
(rownowagi wewngtrznej) 1 teorii przystosowania na ktérej powstata teoria stresu
w wydaniu kanadyjskiego fizjologa Hansa Selye'go.H. Selye zwrocil uwage ze w kazdej

chorobie obok objawdw specyficznych, rdznicujacy typy chordb, mozna wyodrgbnicé
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syndrom objawow niespecyficznych, wspdlny dla wszystkich choréb nazwanych,

Ogolnym Zespolem Adaptacyjnym.
Zespot ten przebiega w trzech kolejnych stadiach:

e Stadium reakcji alarmowej, ktéra ma na celu mobilizacje sit obronnych organizmu

podzielone na:

o Faza szoku— bezposrednia reakcje czynnika szkodliwego dla organizmu,
charakteryzujaca si¢ wystgpieniem pobudzenia organizmu do obrony np. spadek
ci$nienia krwi.

o Faza przeciwdziatania szokowi— obejmuje reakcje obronne, towarzysza im zmiany

fizjologiczne organizmu np. wzrost ci§nienia krwi.

e Stadium odpornosci, czyli przystosowania si¢ do dzialania czynnika szkodliwego,
e Stadium wyczerpania, to utrata zdolnosci obronnych, nastgpuje rozregulowanie funkcji

fizjologicznych, ktére moga doprowadzié do §mierci™.

Rysunek nr 9.
Koncepcja dobrego i zlego stresu wg Selye'go
Dystres — stres — » Eustres
stres zly stres dobry

|

Zrédlo: opracowanie wiasne na podst. J. F. Terelak, Psychologia organizacji i zarzqdzania, Wydawnictwo
Difin, Warszawa 2005, s. 232

1. Dystres — niosacy cierpienie, kiedy stres jest tak cigzki lub trwa tak dlugo,
ze wywotuje dezorganizacj¢ dziatania:

2. Eustres — czynnik motywujacy do wysitku, dziatanie mimo chwilowego dyskomfortu

prowadzi do osiagnig¢¢ zyciowych 1 rozwoju osobowosci

W sensie fizjologicznym stres dobry i1 zly nie roznia si¢ od siebie, jesli chodzi

o pobudzenie, mobilizacje organizmu do walki z nim. Natomiast w sensie

55 J. F.Terelak, Psychologia organizacji i zarzqdzania, Wydawnictwo Difin, Warszawa 2005, s. 232

56



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

psychologicznym pojawia si¢ zréznicowanie, wszystko zalezy od oceny poznawczej,

od tego, jaki sens nadajemy stresowi.

Rysunek nr 10. Model: choroba — stres wg Selye 'go

Sita lub nacisk dziatajacy na osobg
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stres ZMUSZAJ4C ) z
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Nieefektywne dziatanie

I
choroba Zatamanie funkcjonowania bedace wynikiem

I niepowodzen w przeciwdzialaniu stresu

Zrédlo: opracowanie wlasne na podst. J. F. Terelak, Psychologia organizacji i zarzqdzania, Wydawnictwo
Difin, Warszawa 2005, s. 231

Oto gléwne rodzaje stresu:

e Stres biologiczny doswiadczamy go w sytuacjach zagrozenia zycia lub zdrowia.
Organizm uwalnia woéwczas duze ilosci adrenaliny— hormonu, ktéry wywotuje petna
mobilizacj¢ ,,strategicznych” narzadow, ktére maja do spetlnienie nie bagatelna role,
okreslana w jezyku hormonalnym ,,walcz lub ucieka;j”.

e Stres psychologiczny pojawia si¢ wskutek Ieku przed wutrata kontroli
lub przed wymaganiami, ktore postrzegamy jako przerastajace nasze mozliwosci.

e Zmeczenie, wyczerpanie stres jest tu nastgpstwem. dlugotrwatego oddziatywania
wytezonej pracy. Moze pojawi¢ si¢ kiedy stawiamy sobie wygorowane wymagania

lub gdy nasza praca jest mato efektywna.

Stres wg Arona Antonovsky’ego to element wprowadzajacy do systemu entropig,

czyli takie doswiadczenie zyciowe, ktorego cecha charakterystyczng jest brak spojnosci,
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przeciazenie oraz brak udziatu w podejmowaniu decyzji’®. W ujeciu salutogenetycznym
Antonovsky probuje znalez¢ odpowiedz ,, Jak nauczy¢ si¢ radzenia z stresem i1 dobrze zy¢
w warunkach stresowych. Silne poczucie koherencji ksztaltuje si¢ dzigki doswiadczeniu

zyciowemu, ktdre charakteryzuje ponizsze wtasciwosci:

e Spojnoscé(logicznosé)— gdy w ciagu catego zycia wydarzenia uktadaja si¢ w tancuch
spojnych, logicznych potaczonych na zasadzie podobienstw doswiadczen, wtedy kazde
nastgpne jest przewidywalne. Czeste doswiadczenia, ze zjawiska do siebie pasuja,
prowadzi do wiekszego poczucia zrozumiatosci.

e Zréwnowazenie przecigzenia — niedocigzenia — zakres w jakim nasze doswiadczenia
zyciowe, ktore sa naszym udziatem 1 ktore pociagaja jakieS wymagania,
sq odpowiednie do naszych mozliwosci. Umiarkowany poziom obciazen sprzyja
silnemu  poczuciu  koherencji.  Niewskazane sa nadmierne  obciazenia.
Stale doswiadczamy wigkszego lub mniejszego sukcesu. Cztowiek traci poczucie
zaradno$ci, gdy czesto narazony jest na przecigzenie, gdy nie ma mozliwosci
odpoczynku i nabrania sit

e Uczestniczenie w podejmowaniu decyzji— w sprawach istotnych, dajace poczucie
uzytecznosci, gdy jednostka powinna akceptowaé¢ swoj w nim udziat 1 role.
Antonovsky podkresla rolg czlowieka ktory zgadza si¢ na stawiane mu zadanie
ze ma znaczacg odpowiedzialnos¢ w decydowaniu jak wykona¢ zdanie i ze to co zrobi
lub nie zrobi ma wplyw na jego doswiadczenie. Powtarzajace si¢ doswiadczenia daja

poczucie odpowiedzialnosci, daja przekonanie o mozliwosci i sensownosci dziatania.

Wedlug A. Antonovsky’ego wszechobecne stresory wywotuja u czlowieka stan napiecia
i czlowiek ma wyzsze poczucie koherencji, tym czgsciej ocenia stresor jako bardziej
pozytywny, mniej zagrazajacy. Mozna wiec przypuszcza¢ ze osoby o silnym poczuciu
koherencji, Swiadomie akceptuja swoje emocje, rzadziej beda stosowac nieefektywny styl
radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na emocjach, a czgSciej beda

je charakteryzowac jako styl skoncentrowany na zadaniu.

Przez sytuacja trudng w pracy personelu medycznego rozumiane jako skumulowanie
probleméw zawodowych, podejmowaniu trudnych decyzji diagnostycznych i dylematow

etycznych. Nie jest przesadna opinia, ze praca lekarza/ pielggniarki jest jedna z tych,

58 J.F. Terelak, Psychologia.., op.cit, s. 232
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ktére w szczegdlnym nasileniu dostarczaja wiele trudnych sytuacji, wywotujac zjawisko

stresu zawodowego.

3.4. Koszty psychologiczne i zdrowotne wypalenia zawodowego

Termin ,,syndrom wypalenia zawodowego” [Burnout syndrome], Christiny Maslach
ktora nazwata ,,utrata troski o cztowieka”, a jego objawy kojarza si¢ z dehumanizacja
podejécia do  drugiego czlowieka’’. Powtarzajaca si¢ potrzeba glebokiej wiezi
emocjonalnej z osobg, na rzecz ktdérej swiadczona jest ustuga medyczna, uruchamia
po pewnym czasie procesy ochronne, majace na celu ,,obrone wlasng” przed niszczacymi
emocjami w reakcji na problemy innych ludzi. Konflikty z pozostalym personelem
medycznym lub przetozonymi sa rowniez czynnikami sprzyjajacymi wypaleniu
zawodowemu. Wypalenie jest negatywnym stanem wyczerpania fizycznego,
emocjonalnego i psychicznego, ktdry jest koncowym rezultatem utraty zhudzen czyli
rozczarowania. Zwykle wystepuje u oséb o wysokim poziomie motywacji, ktdre przez
dluzszy czas pracuja w sytuacjach obcigZenia emocjonalnego. Powodem wypalenia nie
jest obiektywna porazka jako taka, lecz poczucie danej osoby ze jej starania, praca, zadania
nie maja znaczenia ani sensu>. Najistotniejszym czynnikiem determinujacym stopiefi
zagrozenia zawodowym wypaleniem jest charakter wykonywanej pracy. Jednak wielu
ludzi jest w stanie przez dlugie lata funkcjonowaé¢ w podobnych warunkach, nie
przejawiajac przy tym zadnych znamion ,,wypalenia”, podczas gdy inni poddajq si¢ niemal
na starcie. O takim stanie rzeczy decyduje cata gama czynnikdw osobowych, lecz nie
tylko. Niezwykle istotne jest poczucie sensu i wartosci wykonywanej pracy. Innymi stowy,
wypalenie raczej nie grozi osobom, ktore sa w wyrazny sposob doceniane przez pacjentow
lub przetozonych, albo mowiac jezykiem A. Antonovsky’ego posiadajq silne poczuciem

koherencji.

Wypalenie zawodowe definiujemy jako psychologiczny zespot:

e wyczerpania emocjonalnego— uwazany za kluczowy wymiar. Wystgpuja czgsto
objawy psychosomatyczne: bodle glowy, bezsenno$¢, przewlekle zmeczenie.
Miejsce istniejacych zaburzen zajmuja czg¢sto przekonania hipochondryczne,
potegujace probe ucieczki w chorobg przed trudnosciami, z ktérymi nie mozna

sobie poradzi¢.

5T H. Sek. Wypalenie zawodowe, przyczyny mechanizmy zapobieganie, PWN, Warszawa 2000, s. 56
38 Tamze, s. 56
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depersonalizacji —czyli negatywnego, bezdusznego i1 zbyt oboj¢tnego reagowania
na innych ludzi. W zachowaniu mozna zauwazy¢ unikanie pacjenta, obwinianie
go za problemy, wiele pretensji do pacjenta ze trzeba si¢ nim opiekowac.

Wszystkie objawy maja na celu izolowanie si¢ od zrodet stresu.

Negatywna ocena siebie— czyli spadek poczucia wlasnej kompetencji i sukcesow w pracy.

Wysuwa si¢ wyrazne zmniejszenie wydajnosci pracy. Wystepuje wrogi stosunek

do pacjenta i do wspotpracownikow. ,,Wypalony” personel czgsto sigga po alkohol.

Przejawia sie silny lek oraz poczucie winy’” .

Wyro6znia si¢ rdwniez kilka stopni nasilenia syndromu wypalenia zawodowego.

Sa to:

e Stadium fizjologiczne

@)

Uporczywe dolegliwosci,— co powoduje nadmierna absencja w pracy
co dezorganizuje cala prace na oddziatach, dolegliwosci somatyczne
diagnozowane sa przy uzyciu najdrozszego sprz¢tu i angazowanie do konsultacji
najlepszych specjalistow,

Utrata apetytu lub nagle jego polepszenie, ostabienie lub otytos¢, co powoduje
1 zwigksza ryzyko chorob uktadu krazenia,

Bezsennos¢ w domu w warunkach wypoczynku, i1 patologiczna senno$¢ w pracy,

szczegolnie na dyzurach,

e Stadium spoteczne

@)

@)

Powtarzajace stany irytacji, wywotujace napigcia z pozostatym personelem,
Bezczynnos¢, brak zagazowania w poszukiwaniu przyczyn wystgpienia objawow
choroby u pacjentdéw, poprzestawanie na pierwszym pojawiajacym si¢ rozpoznaniu
bez dalszej diagnostyki,

Niepewnos¢ w kontaktach z ludZzmi, unikanie kontaktéw, nieuzasadniona agresja,
uleganie nieuzasadnionym roszczeniem wobec pacjentow,

Nieuzasadnione zale do innych, pretensje do pacjentéw o to ze choruja

Oddalanie si¢ od bliskich, rodziny, brak sytuacji relaksujacych, szukanie

przypadkowych znajomosci,

e Stadium intelektualne

o

Zaburzenia w logicznym mysleniu, kierowanie si¢ impulsem w sytuacji gdy

ta wymaga glebokiego namystu,

» Tamze, s. 8
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o Zaktocenia w przekazywaniu informacji, niezauwazanie typowych objawdw
choroby, niemozno$¢ sprawnego przekazywania wynikdw badan pacjenta,
o Btedy w mdéwieniu i pisaniu, btegdne wypisywanie recept, niewlasciwe dawkowanie

lekdw, pomylki w rozpoznawaniu chorob.

Przyjmuje si¢ ze powstanie zespolu wypalenia spowodowane jest warunkami pracy
oraz cechami osobowosci.
W zakresie warunkow pracy wymienia sig¢:

e Psychiczne zaangazowanie potrzebne do pracy z ludzmi

e Nadmierny poziom odpowiedzialnosci

e Wysoki poziom wymagan, co zmniejsza jego odpornos¢ i sprawnos¢ w trudnych

sytuacjach

e Duze tempo pracy i fizyczne obcigzenie pracownika.
Natomiast do cech osobowosci 1 temperamentu sprzyjajace wypaleniu naleza:

e Zaburzenia emocjonalne

e Brak doswiadczenia w radzeniu sobie ze stresem zawodowym

e Niska samoocena

e Sztywnos$¢ postaw

e Bierno$¢ i niepewnos¢é w obcowaniu z ludzmi

e Spadek motywacji

e (Cechy histeryczne

e Podeszty wiek

e Wycofywanie si¢ z kontaktow i zaleznos¢ od innych®.
Tak skonstruowana osobowo$¢ powoduje ze relacje z 1 innymi ludZzmi sa powierzchowne
i niepetne. Czgsto zdarzaja si¢ osobowosci o cechach catkowicie przeciwnych,
ktorzy rowniez sa narazeni na wypalenie zawodowe. Warto zwrdci¢ uwage ze oprocz
obciazenia psychicznego w pracy pielegniarskiej wystgpuje réwniez znaczny wysitek

fizyczny.

Czynniki interpersonalne i tkwigce w strukturze zawodéw medycznych to:

60 3. Formanski, Psychologia, Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2003, s. 371
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e niewtlasciwe relacje interpersonalne migdzy wspdtpracownikami: wrogosé, rywalizacja,
obojetnosé, brak checi do podtrzymywania zwiazkow kolezenskich

e niewlasciwe, sztywne 1 hierarchiczne relacje pomiedzy pracownikami sSredniego
szczebla a lekarzami, ktore utrudniaja lub uniemozliwiaja partnerska wymiang,
dyskusje, rozwdj poczucia wptywu na sytuacje

e brak mozliwosci awansu

e stawianie wysokich wymagan co do umiej¢tnosci interpersonalnych i zasobdw
osobistych, takich jak: umiejetno$¢ shuchania i1 efektywnego komunikowania sie
z innymi, empatia, cierpliwo$¢, rozwiazywanie problemow, kultura osobista,
kreatywnos¢

e konflikt wartosci: sytuacje, gdy pracownik znajduje si¢ pod presja zachowan
nieetycznych czy niezgodnych z jego systemem wartosci

e brak szybkich, namacalnych efektéw wilasnej pracy, w postaci odniesionego sukcesu
czy potwierdzonej skutecznosci, lub jej brak.
Idealna postawa pracownika medycznego, to taka postawa ktora w kontakcie

z pacjentem potrafi polaczyé dwie sprzeczne jako$ci: wspodlczucia i zaangazowania

z dystansem i chlodem emocjonalnym. W dysonansie z ta idealng postawa przywotuje si¢

inne wazne dla zjawiska syndromu wypalenia zawodowego pojecie — obronnej

dehumanizacji. Proces ten polega na obronie siebie przed przygngbiajacymi emocjami

poprzez reagowanie na innych ludzi jak na przedmioty a nie jak podmioty.

Co wigcej, wypalenie jest wigksze, gdy kontakty z pacjentami sa denerwujace, frustrujace

czy tez trudne, wynikajace nierealnosci skutecznego radzenia sobie w sytuacji

przewlektego stresu. Szczegoélnie stresujaca jest praca z pacjentami trudnymi,

nieuprzejmymi, wiecznie zle si¢ czujacymi, nigdy nie zglaszajacymi poprawy stanu

zdrowia. Dla personelu medycznego waznym wyznacznikiem i elementem jest kontrola

otoczenia, mozliwos¢ informacji zwrotnych od pacjentow. Wraz ze spadkiem

tak rozumianej kontroli rosnie  depersonalizacja, wutrata poczucia tozsamosci

1 indywidualnosci.
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ROZDZIAL 4. METODOLOGIA BADAN WLASNYCH

4.1. Postawienie problemu badawczego, okreslenie celow

Problemem badawczym jest ustalenie, ktore z tzw. sytuacji trudnych w pracy
personelu medycznego majg szczegdlny wpltyw na postawy i zachowanie pracownikéw
oraz zdiagnozowanie stanu wiedzy respondentdow na temat bioetycznych
i psychologicznych aspektéw tychze sytuacji. Uszczegdtawiajac to zagadnienie warto
dokona¢ analizy bioetycznych aspektdw wystepujacych w relacji lekarz — pacjent
1 pielegniarka— pacjent oraz okresli¢ w jakim zakresie przyczyniaja si¢ one do powstania

syndromu wypalenia zawodowego.

W zwiazku z zarysowanym problemem badawczym celem badan jest poszukiwanie
odpowiedzi na nast¢pujace pytania:
= Co sktadatoby si¢ na optymalny model relacji lekarz— pacjent?
=Ktore cechy relacji wystgpujacych miedzy pacjentem a lekarzem, dotyczace uslug
medycznych sa szczego6lnie wazne dla pacjentow?
=Jakie sytuacje w pracy personelu medycznego najcze$ciej wywotuja dylematy
bioetyczne i wptywajq na zachowania i decyzje personelu medycznego?
=Jaki stosunek do waznych problemow bioetycznych takich jak: aborcja, eutanazja,
sztuczne zaptodnienie prezentuja respondenci?
=W jakim zakresie poszukiwanie nowych rozwigzan w zakresie potrzeb zdrowotnych
bezdzietnych malzenstw jest akceptowane przez respondentdw— personel medyczny?
= Jakie sa najczg¢sciej uzasadnienia etyczne motywdw zachowan i postaw pracowniczych?
=Ktore elementy pracy zawodowej personelu medycznego wywoluja stany frustracji

1 zniechecenia?
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4.2 Dobor proby i zakresu badan

Badanie zostanie przeprowadzone na reprezentatywnej probie wsrdd ludzi
na stanowiskach: lekarz, pielggniarka, sekretarka medyczna, rejestratorka medyczna.

Procedura kwalifikacyjna przebiegata poprzez celowy dobor proby.

Tabela nr 9.
Zakres podmiotowy badan
Pelnoletni, nieza}leZnie od plci
Grupa zawodowa lekarzy Sredni personel medyczny
10 osbb 10 oséb

Zrodlo: opracowanie wlasne

Zakres przedmiotowy
Dylematy bioetyczne 1 psychologiczne wplywajace na personel medyczny— analiza

zachowan i postaw.

Zakres czasowo — przestrzenny

Przeprowadzona analiza i ocena problemdéw bioetycznych i psychologicznych objeta:
pracownikow prywatnej przychodni lekarskiej Centrum Medyczne Biegonice.

Badanie rzeczywiste zostanie przeprowadzone przez dwa dni: od 22 czerwca 2006

do 23 czerwca 2006 roku.

4.3. Hipotezy i opis metody oraz narzedzi badawczych

HIPOTEZA 1. Im wigksza wiedza na temat bioetycznych 1 psychologicznych aspektow
tzw. sytuacji trudnych w pracy zawodowej personelu medycznego tym lepsza autorefleksja

w zakresie jakosci pracy, szczegdlnie w relacjach pacjent lekarz, pielegniarka— pacjent.
HIPOTEZA 1I. Jaka jest opinia respondentdéw na tematy bioetyczne (aborcja, opieka

paliatywna) oraz w jakim zakresie tematy te wywieraja wplyw na wypalenie zawodowe

personelu medycznego

64



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

Tabela nr 10.
Opis metody oraz narzedzi badan
Badania zostaty przeprowadzone metoda ankiety
Metoda bezposrednie;j
Narzedzie badawcze Kwestionariusz ankietowy
Wielkosé proby po10 osob

Grupa zawodowa lekarzy | Sredni personel medyczny

Miejsce przeprowadzonego | Prywatna przychodnia lekarska

badania Centrum Medyczne Biegonice

Zrédlo: opracowanie wlasne
Podstawy informacyjno — metodyczne badania

W kontekscie zgromadzenia informacji podczas pracy personelu medycznego i
zaleznosci jaka wystgpuja miedzy stresem a sytuacja trudna, najbardziej adekwatng
metoda tego pomiaru jest ankieta. Swdj wybdr motywuje tym, ze w przypadku
kwestionariusza ankietowego jako instrumentu tego pomiaru, kontakt pomigdzy
respondentem a ankieterem jest posredni. Umozliwia zadanie pytania i uzyskanie takich
informacji, ktdre nie sa rejestrowane w zadnych aktach. Zapewnia respondentom poczucie
anonimowosci, co daje wigksza szanse na uzyskanie szczerych odpowiedzi.
Kwestionariusz trafia bezposrednio do rak respondenta, ktéry odpowiada pisemnie na
zawarte w nim pytania. Lista pytan skierowana jest do wybranych oséb i ma na celu
zdobycie informacji, na tematy tego co mysla, czuja 1 jakie miewaja opinie na tematy

bioetyczne.
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4.4. Analiza wynikow badan, wnioski koncowe

Badanie ankietowe zostalo przeprowadzone w dniach 22 - 23 czerwca 2006 r. W
badaniach ogdétem wziglto udzial 20 oséb ( 16 kobiet 1 4 mezczyzn)w tym 10 lekarzy 1 10
osob personelu s$redniego(pielggniarka, sekretarka medyczna, rejestratorka medyczna),
65% ankietowanych to osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie. Zgromadzony materiat

zaprezentowany zostal w formie graficzne;.
Ponizsza tabela opisuje badane osoby ze wzgledu na pte¢, wiek miejsce pracy i staz pracy.

Tabela nr 11. DANE O RESPONDENTACH

Lp. | Ple¢ | Wiek Miejsce pracy Staz pracy

1 K 47 Przychodnia Powyzej 20 lat
2 K 60 Przychodnia Powyzej 20 lat
3 K 46 Przychodnia, szpital Powyzej 20 lat
4 K 46 Przychodnia Powyzej 20 lat

5 K 50 Przychodnia Powyzej 20 lat
6 K 52 Przychodnia Powyzej 20 lat
7 K 43 Przychodnia Od 11- 20 lat

8 K 40 Przychodnia Od 11- 20 lat

9 K 49 Przychodnia Od 11- 20 lat
10 K 45 Przychodnia Od 11- 20 lat
11 K 47 Przychodnia Od 11- 20 lat
12 K 33 Przychodnia Od 5-10 lat
13 K 35 Przychodnia Od5-10lat
14 K 29 Przychodnia 0d 0 -4 lat

15 K 28 Przychodnia 0d 0 -4 lat

16 K 27 Przychodnia 0d o0 -4 lat

17 M 50 Przychodnia Powyzej 20 lat
18 M 54 Przychodnia Powyzej 20 lat
19 M 38 Przychodnia, szpital Od 11- 20 lat
20 M 42 Przychodnia, szpital Od 11- 20 lat

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Najwigksza liczebnie grupa respondentéw znajduje si¢ w przedziale wiekowym 37 - 49 lat
zycia 1 stanowi 50 % badanych. Pozostali respondenci znajduja si¢ w przedziale wieku:
27-36 lat zycia (25%)

37-49 lat zycia (50%)

Powyzej 50 lat zycia (25%)

Jesli chodzi o staz pracy w wykonywanym zawodzie to najwigcej pracownikdw
przychodni reprezentujg osoby z wieloletnim doswiadczeniem zyciowym, gdyz:

- powyzej 20 lat pracy (40%) i od 11- 20 lat pracy(30%), a pozostali pracujg od 5 - 10 lat
pracy(15%) oraz od 0 - 4 lat pracy (15%).

Badania zostaly zainicjowane pytaniem dotyczacym rozumienia tego jak definiujq

pracownicy medyczni przychodni zdrowie.

Wykres nr 1. Czym jest zdrowie ?

grupa zawodowa lekarzy - sredni personel medyczny -

Zrodlo: opracowanie wlasne

Sposrdd oséb ankietowanych to lekarze trafnie podali pelng definicje zdrowia

aprobowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Zdrowie identyfikuja oni
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z dobrostanem fizycznym i psychicznym. Niepordwnywalnie najwigksza czgs¢ (80%)

personelu sredniego zaznaczyta odpowiedz ,,d”- czyli wszystkie powyzsze:

*styl zycia
*dobrostan,

* zdrowie interpretowane jako brak choroby

W kolejnym pytaniu zawarta byta prosba o definicje etyki.

Ankietowani mieli do wyboru szereg opcji: ze jest to filozofia zawodu, moralny
kodeks postepowania, i inne [ por. zatagcznik nr 1 - ankieta]. Wszyscy respondenci trafnie
dokonali wyboru odpowiadajac, ze etyka to moralny kodeks postgpowania obowigzujacy
w zawodzie, akceptujac tym samym wigzi wystepujace miedzy medycyna a etyka. Warto
w tym miejscu przypomnie¢, ze etyka medyczna dotyczy sztuki leczenia 1 zapobiegania
chorobom. Wspotczesnie istnieje pilna potrzeba ujecia w systematyczng calo$¢ szereg
problemow nie mieszczacych si¢ w ramach etyki lekarskiej, ani etyki medycznej. Mowa tu
o aspektach zwiazanych z ingerencja w ludzkie zycie, ktore nie maja charakteru
leczniczego, a mimo to w sposob wyrazny dotycza zdrowia i zycia czlowieka, mieszcza si¢
zatem w dziedzinie bioetyki. Postgp medycyny uwidocznit bowiem wystapienie nowych
problemoéw S$cisle powiazanych z bioetyka, gdyz 6w postep technologiczny oraz
farmakologiczny umozliwil daleko idaca ingerencje w sprawy zycia i $mierci cztowieka.

Nastgpne pytanie nr 4 mialo na celu ustalenie opinii respondentéw na temat ich
wiedzy o bioetyce oraz dylematach moralnych z nig zwiazanych.

Dylematy te mozna uja¢ w dwojaki sposob: istnieja pewne argumenty, ktore
wskazuja ze ,,x” jest moralnie stuszne, oraz inne swiadczace o tym, ze ,,x jest moralnie
niesluszne. W tej sytuacji dylematy te maja charakter ambiwalentny i nie sgq jednoznacznie
rozstrzygane. Na przyktad wiele kobiet w cigzy, gdy rozwaza jej przerywanie, ma do
czynienia wilasnie z takim dylematem. Niektorzy sklonni sa uznaé tego rodzaju dylemat
bioetyczny za rozwiazywalny, np. w odniesieniu do eutanazji, czyli $wiadomego
zaprzestania dzialania medycznego podtrzymujacego zycie ( przypadek Terri Schiavo ).
Mamy bowiem do czynienia z faktem zaglodzenia na $mieré chorej przez instytucje
medyczng w majestacie i pod nakazem prawa. Na oczach calego Swiata przez wiele dni
umierata powoli chora, ktorej nie wolno bylo podaé pozywienia, zgodnie zreszta

z werdyktem sadu.
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Wypowiedzi respondentéw dotyczace tego zagadnienia sg zrdznicowane, lecz
generalnie potwierdzaja rozwazanie dylematow bioetycznych, gdyz wybor odpowiedzi byt
nastepujacy
-trudne Zzyciowe zagadnienia 1 moralne wybory dotyczace zycia 1 $mierci (10%)
-to moralny aspekt metod terapii, badan naukowych stosowanych w genetyce (10%)
-to zakres zagadnien moralnych, budzace kontrowersje wokot aborcji, eutanazji, inzynierii
genetycznej, biotechnologii (20%)

-decydowanie o czyims$ zyciu i zdrowiu (20%)

Wykres nr 2. Czy zabieg aborcji jest bioetycznie dopuszczalny

TAK NIE TAK NIE

Zrodlo: opracowanie wlasne

Ten temat wywotuje silne kontrowersje. S ludzie, ktdrzy opowiadaja si¢ za aborcja
oraz tacy, dla ktorych aborcja jest niedopuszczalna we wspotczesnym $wiecie. Zycie
ludzkie, szczegdlnie cztowieka nienarodzonego uwaza si¢ w powszechnym rozumieniu za
nietykalne. Kiedy powstaje pytanie, czy kobieta urodzi dziecko, czy tez nie, nalezy stucha¢
tylko jednego glosu - gltosu samej kobiety: jej sumienia i jej Swiadomego wyboru. Nie ma
tez zadnych innych okolicznosci, ktore by usprawiedliwiaty przerwanie ciazy, nawet
zdrowie matki, a tym bardziej obawa, ze dziecko moze si¢ sta¢ dla rodziny cig¢zarem.
Dlatego kazdy powinien okresli¢ swoje stanowisko w tej kwestii. Brak zainteresowania,

brak witasnej opinii §wiadczy o niedojrzatosci emocjonalnej i moralnej cztowieka.
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Na tak postawione pytanie respondenci mieli do wyboru dwie odpowiedzi na ,,tak”
lub ,,nie”. Przeprowadzone badanie dowiodto, ze 62% kobiet opowiedziato si¢ przeciwko
zabiegowi aborcji, natomiast w grupie mezczyzn zdania byly podzielone po potowie.
Kontrowersje wystgpuja wowczas, gdy w cigze zachodzi kobieta dotknigta powazng
choroba genetyczna a urodzenie dziecka stwarza powazne komplikacje zdrowotne. 55%
respondentéw - lekarzy opowiedziato si¢ za mozliwoscia dokonania aborcji, natomiast
personel $redni, a zwlaszcza pielggniarki, mimo wszystkich okolicznosci, pozostaly

przeciwne temu zabiegowi (78%).

Wykres nr 3.Czy chetnie podjalbys si¢ opieki paliatywnej

4

O,

1 2

Zroédlo: opracowanie wlasne

Opieka paliatywna to nie jest bierne czekanie na smier¢. To podejmowanie
roznego rodzaju dzialan (medycznych, rehabilitacyjnych, psychologicznych), ktore maja
na celu niwelowanie bolu i zapewnienie pacjentowi maksymalnie wysokiej jakosci zycia
1 odchodzenia od zycia. Dlatego medycyna paliatywna i opieka hospicyjna powinny by¢
bardziej docenione i czgsciej stosowane. Sa one tak samo wazne jak w innych momentach
zycia lub nadwerg¢zenia zdrowia, poniewaz personel medyczny oraz najblizsza rodzina
chorego sa z nim w najtrudniejszym 1 najwazniejszym momencie jego zycia, w momencie

jego umierania.
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Respondenci mieli do dyspozycji alternatywne odpowiedzi na ,,tak” lub ,,nie”:

e W grupie lekarzy 40 % zdecydowanie nie podj¢toby si¢ opieki paliatywnej. Wybor
swo0j motywuja oni tym, iz praca i opieka nad pacjentem w stanie agonalnym,
cztowiekiem bardzo cierpigcym, pogodzonym z nadchodzacg $miercia jest bardzo
trudna i obciazajaca psychicznie. Generalnie udzielone odpowiedzi potwierdzity,
ze opieka nad pacjentami terminalnymi to towarzyszenie w ostatnich chwilach
zycia cztowieka. Pozostate (60%) réwniez udzielilo odpowiedzi na nie, lecz
uzasadniajac swdj wybdr nieodpowiednimi kwalifikacjami, wspdtczuciem lub
brakiem satysfakcji.

e Respondenci sredniego personelu ( 40%) chetnie podjeliby si¢ opieki paliatywnej,
ktéra dla nich oznacza:

-niesienie pomocy i ulgi w cierpieniu,

-wspieranie w trudnych sytuacjach,

-towarzyszenie drugiemu cztowiekowi godnie umrze¢

-uzasadniajac ze zycie ludzkie na kazdym etapie jego trwania jest bezcenne.

Wykres nr 4. Czy Lekarz moze si¢ uciec do optymistycznego klamstwa
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Nigdy Zawsze

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Kilka probleméw w bioetyce wigze si¢ z rozmySlnym nieujawnieniem faktow
zwiazanych z rzeczywistym stanem zdrowia pacjenta. Lekarze twierdza czgsto, ze istnieja
przypadki, w ktorych przemilczenie, zatajenie pewnych faktow lezy w interesie pacjenta.

Czy takie intencjonalne nieujawnianie informacji moze by¢ uzasadnione?

Respondenci zostali poproszeni o zaznaczenie odpowiedzi na pigciostopniowej
skali dwubiegunowej "nigdy" lub "zawsze". Wsrod ankietowanych zdania byty podzielone.
Grupa (40%) ankietowanych lekarzy z 20-letnim stazem pracy wyposrodkowata swoja
odpowiedz. Powiedzenie pacjentowi prawdy o zlym rokowaniu w jego chorobie, nie jest
rzecza latwg dla lekarza. Nie mozna si¢ jednak uchyli¢ od tego obowigzku. Cztowiek
chory, szczegdlnie ciezko chory, ma prawo do poznania prawdy. Ci lekarze, ktorzy uznajq
koniecznos¢ mowienia prawdy, twierdza ze reakcji szokowej mozna uniknaé, gdy si¢ do
tego wlasciwie, a zwlaszcza w miar¢ mozliwosci wczesnie, pacjenta przygotuje. Odwotuja
si¢ przy tym do swojego doswiadczenia zawodowego. Przeciwstawna odpowiedz: "zawsze
nalezy si¢ uciec do optymistycznego ktamstwa" udzielita grupa lekarzy z najkrotszym
stazem zawodowym (10%) albowiem empatia i zrozumienie sytuacji pacjenta osiaga si¢
nie przez ujawnienie faktow, lecz przez okazywanie troski o interesy pacjenta i tworzenie

atmosfery wzajemnego zaufania.

Wykres nr S.

W jakim stopniu wykonywana praca wymaga zaangazowania emocjonalnego

Zrédto: opracowanie wlasne
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Respondenci mieli si¢ takze ustosunkowaé, przy pomocy skali od 0 do 5, do
kwestii zaangazowania emocjonalnego w prace zawodowa. Putapka tkwi w tym, ze
lekarze, profesjonalisci czesto rozpoczynaja swoja prace z idealistycznymi celami, petni
woli 1 gotowosci pomocy innym. Norma zawodowa wymaga od nich, by ciagle
inwestowali - emocjonalnie, psychicznie oraz fizycznie - w niesienie pomocy pacjentom.
"Zapalony" do spelniania narzuconych czy nierealnych wymagan lekarz do§wiadcza wielu
rozczarowan, czuje si¢ nadmiernie obcigzony obowigzkami, niedoceniany, a przy tym - ma
tendencj¢ do zaprzeczania istniejacym trudnosciom. Moze to prowadzi¢ do poczucia
dyskomfortu psychicznego i powolnej utraty motywacji, a w konsekwencji - do
wyczerpania zasobow odpornosciowych oraz energetycznych organizmu.

Wystepujace relacje w zyciu zawodowym, naktadaja pewien dystans do pracy,
zwlaszcza dla lekarza z 20-letnim stazem zawodowym (30%), co moze by¢ przyczyna
mniejszego zaangazowania w pracy i nabrania dystansu do obowiazkéw zawodowych.
Czyzby u lekarza z dlugim stazem pracy pacjent nie wzbudzal empatii?

Niepordwnywalnie najmniejsza czgs¢ lekarzy, gdyz 20% respondentow uwaza, ze
wykonywana praca zawodowa wymaga niewielkiego zaangazowania. Sugerujq oni, ze
posiadana energia zyciowa zamienia si¢ W wyczerpanie, zaangazowanie w relacjach
z drugim czlowiekiem przeksztalca si¢ w cynizm, a skutecznos¢ - w poczucie nie
kompetencji 1 nieefektywnosci.

Inaczej do tego problemu podchodza respondenci sSredniego personelu
medycznego, gdyz 50% sposrod nich sadzi, ze konieczne jest bardzo duze zaangazowanie
w prace - 40%. Zbyt emocjonalne zachowania sa w wigkszosci przyczyng powstawania
zespotu wypalenia zawodowego, zwlaszcza w grupie pielggniarek Koncepcja wyjasniajaca
fenomen wypalenia, ktory jest dlugotrwalym negatywnym stanem psychologicznym,
zostala rozszerzona o jego pozytywna antytez¢ - zaangazowanie w pracg. Jesli aktywnosé
zawodowg cztowieka ujmiemy w postaci kontinuum, to na jednym jego kraficu znajdzie
si¢ zaangazowanie w pracg¢, na drugim wypalenie zawodowe w roéznym stadium, np.

fizjologicznym, psychicznym, intelektualnym, spotecznym czy tez duchowym.
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Wykres nr 6. Z czym wystepujacy stres najczesciej jest zwigzany

5,

4

0,

praca rodzina inne

Zrodlo: opracowanie wiasne

Trudno znalez¢ zawod, ktdrego reprezentanci w trakcie jego wykonywania
spotykaliby si¢ z tak ogromna iloscig problemdw natury psychologicznej. Ankietowani
zgodnie (50%) uwazaja, ze praca jest dla nich zrodtem stresu. Respondenci okreslili
pozostate odczucia wedlug swoich kryteriow w nastgpnym pytaniu  dotyczacym

dtugotrwatosci stresu

Wykres nr 7. Dlugotrwaly stres jest nastepstwem

4,
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Wytezonej pracy Sytuacjami trudnymi
Zrodlo: opracowanie wlasne
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Zdania respondentow w wyzej wymienionym pytaniu byly wyraznie podzielone.
Nie jest przesadng opinia, ze praca personelu medycznego dostarcza wielu trudnych
sytuacji, wywolujac zjawisko dlugotrwalego stresu zawodowego Poniewaz kontakt
z chorymi, trafne postawienie diagnozy, niepomyslne rokowania o stanie zdrowia, czgste
poczucie braku satysfakcji zawodowej 1 wiary w swoje mozliwosci, a wigc wszystkie
wyzej wymienione czynniki sq powigzane ze sobg 1 sumarycznie wywoluja silne napigcia
emocjonalne. Wsrdd personelu $redniego az 40% sktania si¢ w kierunku odpowiedzi, ze
zawsze sytuacja trudna powigzana jest z ich praca. Natomiast wsrdd lekarzy sa zdania

rozlozone rdwnomiernie na wytezona prace (20%) i sytuacj¢ trudna (20%).

Wykres nr 8. Wymien najbardziej stresujace rodzaje relacji w pracy

Zrodlo: opracowanie wlasne

W sytuacji konfliktu miedzyludzkiego, miedzy lekarzem/pielegniarka a pacjentem,
szczegblnie drastyczne problemy moga stworzy¢, na przyktad, zadania w zakresie
eutanazji. Natomiast konflikty w zwiazkach kolezenskich moga si¢ objawia¢ bardzo
rozmaicie, przykladem moga by¢ kontrowersje na temat ilosci czasu poswigconego
pacjentowi. Podlozem wielu nieporozumien miedzyludzkich lezy nieumiejetnos¢ bycia
asertywnym, zaréwno w stosunku do pacjentow, do przetozonych, do kolezanek. Do
interpersonalnych zrédet wypalenia zawodowego zaliczy¢ nalezy rowniez stresujace

sytuacje, ktore przynosza kontakty z przetozonymi i wspolpracownikami. Potwierdzaja to
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wypowiedzi lekarzy (30%) 1 personelu sredniego (30%), ze konflikty najczesciej

wystepuja pomigdzy przetozonymi i w relacjach kolezenskich.

Wykres nr 9. Prosze¢ o opinie na temat nizej opisanych objawow, zaznaczajac na skali

»X”’ W miejscu oznaczajgcym uczucia, mysli
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Zrédlo: opracowanie wlasne

Wypalenie zawodowe nie pojawia si¢ z dnia na dzien, jest to dtugotrwaty proces, na
ktory sktada si¢ wiele czynnikéw. Baczny obserwator powinien duzo wczesniej zauwazy¢
symptomy sygnalizujace zblizajacy si¢ kryzys wypalenia. Praca na pelnych obrotach, zycie
w dlugotrwalym stresie zaczynaja si¢ odbija¢ na zdrowiu. Poczatkowo pojawia sig¢
zirytowanie pogarszajaca si¢ kondycja, ostabiona koncentracja, lekarz/pielegniarka zamiast
zwolni¢ tempa, zazwyczaj przyspiesza z przekonaniem, ze musi bardziej si¢ starac. Po
jakim$ czasie dochodzi przemgczenie, bole gtowy i migsni bez widocznej przyczyny,
ostabienie organizmu, coraz czgstsze infekcje. Pojawia si¢ zniechecenie, obojetnosé do

calego otoczenia, wyczerpanie emocjonalne, czyli wypalenie.

Wypaleniu zawodowemu towarzyszy zazwyczaj obnizone poczucie dokonan
osobistych, objawiajace si¢ przekonaniem o braku kompetencji zawodowych,
niedostatecznej wiedzy, czgsto jest to niska samoocena rzutujaca na cato$¢ zycia
jednostkowego Osoba, ktora do tej pory $wietnie radzila sobie z obowiazkami
zawodowymi zaczyna nagle krytykowac¢ swoje umiejetnosci, poddaje w watpliwos¢
zasadno$¢ dalszej pracy, traci motywacj¢ 1 wiar¢ w siebie. Respondenci pisali o typowych

objawach syndromu wypalenia zawodowego. W pytaniu ,,nie zauwazam juz tych objawow
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u siebie” zaznaczyto po 10% z obu grup ankietowanych, Interesujace sa wypowiedzi

ankietowanych na ten temat:
1. mam poczucie ze zbyt ci¢zko pracuj¢ (40%),
2. chcac si¢ odprezy¢ siggam po alkohol (20%),
3. ostatnio niezbyt dobrze sypiam (20%),
4. czesto sie przezigbiam, boli mnie glowa, skarze si¢ na bole zotadka (10% ),
5. ostatnio jest juz coraz mniej pacjentow ktorych lubig (20%),
6. ostatnio traktuj¢ niektorych pacjentéw jakby byli przedmiotami (0%)

W pytaniu otwartym nr 16 jak zdefiniowatby Pan /i termin “syndrom wypalenia
zawodowego" ankietowani wypowiadali si¢ o wyczerpaniu zawodowym, spowodowanym
nadmiernymi zadaniami stawianymi przez sSrodowisko. Ponizej zamieszczam opinie

respondentéw o syndromie wypalenia zawodowego:

- brak ochoty do pracy i rozwoju zawodowego, poczucie ogdlnego zmgczenia (30%),
- przemeczenie, praca zbyt odpowiedzialna i wymagajaca poswiecenia (10%),

- wyczerpanie zwigzane z nadmiarem pracy i sytuacji stresujacej (10%),

- schematyczne traktowanie pacjentow (10%),

- poczucie marnowania czasu (10%),

- utrzymujace si¢ poczucie znuzenia (20%),

- wyczerpanie emocjonalne, poczucie bezsensownosci, cynizm (10%).

Zespot wypalenia zawodowego jest na ogol definiowany jako jedna z mozliwych
odpowiedzi jednostki na chroniczny stres emocjonalny zwiazany z dzialalnoscig
w zawodach, ktorych wspdlna cecha jest ciagly kontakt z ludZzmi. Cho¢ wypalenie
pierwotne jest problemem gléwnie zawodowym, z czasem moze sta¢ si¢ dla jednostki
problemem klinicznym, gdy wtornie zaczyna wptywa¢ na jej zwiazki z otoczeniem,
samooceng czy stan zdrowia. Dlatego wazne jest nie tylko podejmowanie dziatan
zapobiegawczych, lecz réwniez przygotowywania kompleksowych form pomocy

psychologicznej w celu jego przezwycigzania.
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Whioski koncowe:

Na podstawie dokonanej analizy zawartej w przeprowadzonych badaniach, mozna

wysuna¢ nastepujace wnioski koherentne z postawionymi hipotezami:

Celem niniejszej pracy a zarazem sprawdzenia trafnosci hipotezy pierwszej, byto
przedstawienie opinii respondentdw na tematy bioetyczne(aborcja, opieka
paliatywna ) oraz zdiagnozowanie w jakim zakresie tematy te wywieraja wptyw na
wypalenie zawodowe personelu medycznego. Respondenci uzasadniali swoje
moralne wybory dotyczace zakazu przerywania ciazy (65%). Zycie ludzkie zaczyna
si¢ w chwili poczgcia, zaptodnienia, 1 od tego momentu poczeta osoba jest istotg
ludzka. Badania naukowe pokazuja, ze aborcja nie tylko niszczy dziecko, ale
pozostawia silne §lady w psychice kobiety, jej partnera, a takze obciaza sumienie
lekarza 1 pielggniarki. Ankietowani zgodnie (50%) uwazaja, ze wykonywana praca
czesto jest skorelowana z wystepowaniem stresu zawodowego. Zrodel wypalania
zawodowego w zawodach medycznych nalezy szukaé zarowno w dylematach
moralnych, w czynnikach mig¢dzyludzkich, i indywidualnych oraz organizacyjno-
strukturalnych. Wprawdzie u podstaw wypalania lezy doswiadczany przez
pracownika stres zawodowy, jednak nie sam stres odpowiada za pojawienie si¢
zespotu, lecz sposob, w jakim dana osoba sobie z nim radzi. Mozna przyjac,
cytujac Jana Terelaka, ze nie zawdd si¢ wypala, lecz czltowiek si¢ wypala

wykonujac okreslony zawdd.

Interpretujac hipotez¢ druga ktora dotyczy szczegodlnych powinnosci moralnych
lekarzy wobec pacjentdw, empatii i zaangazowania, nalezy stwierdzi¢ ze im
wigksza wiedza na temat bioetycznych i psychologicznych w pracy zawodowe;j
personelu medycznego tym lepsza autorefleksja w zakresie jakosci pracy,
szczegolnie w relacjach pacjent lekarz, pielegniarka — pacjent. Te ostatnie nie
potrafia uchwyci¢ w pelni relacji jakie zachodza miedzy lekarzem i pielegniarka

do umierajacego czlowieka.

Swiadomos¢ wielkiej rangi zawodéw medycznych musi towarzyszy¢ ludziom, ktérzy

wybieraja ten zawdd. Wihasciwy motyw tego dziatania okre§la si¢ stowami sluzba
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medyczna. Medycyna stuzy ludziom, wynika zatem z powotania do tego zawodu, zatem
istotnym zadaniem personelu medycznego jest stuzenie ludziom, bronigc ich zycia

i zdrowia. Na tym polega powotanie lekarza/pielggniarki.
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ZAKONCZENIE

We wspodtczesnym $wiecie postgp technologiczny jest widoczny w kazdej
dziedzinie naszego codziennego zycia. Postep ten wdziera si¢ coraz bardziej w sferg
medyczna niosac ze sobg ogromne zmiany. Niektdre z tych zmian idq w dobrym kierunku
przez co medycyna w coraz wigkszym stopniu i z wigkszg skutecznosciag moze pomodc
ludziom w ich cierpieniu i walce o zycie. Jednakze budzi si¢ w nas niepokdj, gdy styszymy
o prébach klonowania cztowieka, o probach ingerencji w natur¢ ludzka. Wiele watpliwosci
budzi szereg eksperymentow medycznych, dlatego dokonanie wyboru 1 podjgcie decyzji
medycznej w jaskrawy sposdb uwydatnia jej zwiazek z bioetyka. Dotyczy to szczegdlnie
biatego personelu, a przede wszystkim lekarzy. To oni stoja przed dylematem moralnego
wyboru dotyczacego przedtuzenia zycia lub jego zachowania. Te wybory, te dylematy
maja wplyw na ich zycie zawodowe, rodzinne a takze na ich relacje w stosunkach
mi¢dzyludzkich.

Bioetyka budzi u wielu ludzi nadziej¢, ze mimo nowych biotechnologii
pozwalajacych na wspomaganie medycyny, np. w prokreacji, transplantacji nie zostang
naruszone prawa 1 wypracowane zostang sposoby odnoszenia si¢ do pacjenta, oparte na
przekonaniu, ze kazdy czlowiek posiada nienaruszalng godnos¢, a zadaniem lekarza jest

przestrzeganie przysi¢gi Hipokratesa: primum non nocere - najpierw nie szkodzic.

80



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

1. Bibliografia

Literatura podstawowa

1. I Heszen- Niejodek, H. Sek, Psychologia zdrowia, PWN, Warszawa 1997

2. A. Czupryna, S. Pazdzioch, A. Rys, W. C. Wiodarczyk, Zdrowie publiczne,
Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,VESALIUS”, tom 1, Krakéw 2000

3. K. Wrzesniewski, Medycyna psychosomatyczna 1 behawioralna pr. Zbior.
Pod red. J. Strelau, Psychologia, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, tom 3,

Gdansk 2000

4. G. Dolinska-Zygmunt, Podstawy psychologii zdrowia, Wydawnictwo Uniwersytetu
Wroctawskiego, Wroctaw 2001

5. J. Strelau, Psychologia, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, tom 3,

Gdansk 2000

6. J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Wydawnictwo CeDeWu,
Warszawa 2004

7. E. Hibner, Zarzqdzanie w Systemie Zdrowia, Wyzsza Szkola Humanistyczno-
Ekonomiczna, £.6dz 2003

8. C. Wilodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy Zdrowotne, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakéw 2001

9. A. Czupryna, S. Pazdzioch, A. Rys, W.C. Witodarczyk, Zdrowie publiczne,
Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,, VESALIUS” tom 2, Krakéw 2001

10. S. Olejnik, Etyka lekarska, Wydawnictwo Unia, Katowice 1995

11. T. Kielanowski, Etyka i deontologia lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 1985

12. T. Brzezinski, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002

13.J. B. Karski, Praktyka i Teoria Promocji Zdrowia, Wydawnictwo CeDeWu, Warszawa
2003

14. ks. T. Slipko SJ, Granice zycia dylematy wspélczesnej bioetyki, Wydawnictwo WAM,
Krakéw 1994

15. Z. Kalita, Etyka w teorii i praktyce, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego,
Wroctaw 2001

16. M. Nestorowicz, Prawo medyczne, Dom Organizatora, Torun 2004

17.P. Singer, O Zyciu i smierci. Upadek etyki tradycyjnej, Panstwowy Instytut
Wydawniczy, Warszawa 1997

18. P. Singer, D. Wells, Dzieci z probowki. Etyka i praktyka sztucznej prokreacyi,
Wiedza Powszechna, Warszawa 1988

19. K. Szczuka, Milczenie owieczek

20. A. Gutowska, Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoly Humanistyczno-Ekonomicznej,
L6dz 1999

21. A. Widera-Wysoczanska, Psychologiczne aspekty rozmowy lekarza z pacjentem
umierajqcym i jego rodzina w Psychologii zdrowia, pr. Zbior. Pod red. G. Dolinska
Zygmunt, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2001

22. B. Winch, Trudne pytania i trudne odpowiedzi , ,MEDICA” 2003

23.J. F. Terelak, Psychologia organizacji i zarzqdzania, Wydawnictwo Difin, Warszawa
2005

24. H. S¢k. Wypalenie zawodowe, przyczyny mechanizmy zapobieganie, PWN, Warszawa
2000

25. J. Formanski, Psychologia, Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2003

81



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

2.Wykaz tabel :

Tabela 1. WZOVCE ZATOWIA. ...........eeeeeeee e 7

Tabela 2. Przyklady czynnikow istotnych dla zdrowia w modelu patogenetycznym

SAUIUTOZENELYCZIYIMN. ...ttt ettt ettt 10
Tabela 3. Populacja ludzi w Polsce od 2005 do 2020 roku................ccccoeveveeeerannnannen. 20
Tabela 4. Postawy osobowosci lekarza zawarte w deontologii lekarskie;....................... 24
Tabela 5. Peter Singer 0 ZYCIt § SMICTCl..............cc.oceeeueeeiieecieeeiiee e 34
Tabela 6. Liczba zarejestrowanych aborcji w Polsce od 1989 do 2004........................... 41
Tabela 7. MOAele [eRATZY..............cc.cocueeeiiieiieeee et 48
Tabela 8. Modele relacji lekarz —pacjent..................ccccuvveeiiiiiiiiieiiieiieee e, 52
Tabela 9. Zakres podmiotowy badania......................cccoeeveeiiiaiiiiaiiiesiieee e 63
Tabela 10. Opis metod oraz narzedzi badawczycCh................c...ccceevceeevceeecieieniieeiieennn 64
Tabela 11.Dane reSPORAENIOW................cc..cccueeeeiuieeiieeeieeeiie e eie e e 65
3.Wykaz rysunkow:

Rysunek 1 . Poczucie koherencji A. AnNtonovSky '€go.............cccccccvevoeeevieeniiieiieeeeeenen 8

Rysunek 2 . Pole zdrowotne wedtug raportu Lalonda..................c...cccooceveviiiinininnnnn. 11
Rysunek 3 Mandala Zdrowia......................cccooeiiiiiiieiiiiiiieeieece e 13
Rysunek 4 Przyrost naturalny w Polsce od 1989 do 2004 F.............ccccooveeviiviiiiianann 21
Rysunek 5. Metody i VItFO..............cc..ccoveeiiiiiiiieie et 37
Rysunek 6. Etapy ludzkiego umierania...................ccccococveveieeiiiieniiieeiieeieeeie e 50
Rysunek 7. Oczekiwania pacjenta w stosunku do lekarza...................ccccovvevvieencnnanne.. 54

Rysunek 8. Oczekiwania lekarza wobec pacjenta...................ccccccouevcveecieeicneecieannennn, 55
Rysunek.9. Koncepcja dobrego i ztego stresu wedtug Hansa Selye'go............................ 56
Rysunek 10. Model choroba — stres wedtug Hansa Selye'go..............c.cccccoccvcencncnncnn. 57

82



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

4.Wykaz wykresow:

Wykres 1CZYm JeSt ZAVOWIE. ............ccoeeeueeiiiieeiie et 67
Wykres 2.Czy zabieg aborcji jest bioetycznie dopuszczalny...............cccoceeuvevceveeceeennnnne. 69
Wykres 3.Czy podjatbys sie opieki paliatywnej.................cccooeviioeiiiiiiniiiiiiieeeeene 70
Wykres 4 Czy Lekarz moze sie uciec do optymistycznego ktamstwa...................c........... 71
Wykres 5 W jakim stopniu wykonywana praca wymaga zaangazowania
EMOCIONAINEGO................ooooeeiieeeeeee e 72
Wykres 6 Z czym wystepujqcy stres najczesciej jest ZWIQZANY..........ccoeeceeeeeveerereneneeenne. 73
Wykres 7 Diugotrwaly stres jest NAStEDSIWEM.................cceevcueeeieeaniieeiieeeee e 74
Wykres 8§ Wymien najbardziej stresujqce rodzaje relacji w pracy..............cccccceeeeeneene. 75
Wykres 9 Prosze o opinie na temat nizej opisanych objawow zaznaczajqc

na skali X w miejscu oznaczajqcym uUCZUCIA ,;MYSIi..........cccooeeeueeecvieiiiieeiieeeieeeiee e 76

83



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

S.Ustawy

1. Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
Dz. U. 1997, nr 28, poz. 153

2. Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia
Dz. U. 2003, nr 45, poz. 391 ze zm., ustawa weszta w zycie 1 kwietnia 2003

3. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych
Dz. U. Nr 210, poz. 2135

4. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej. Prawa pacjenta
w z0z — rozdzial 1a
Dz.U.1991 Nr 91 poz. 408 z p6zn. zm.

5. Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 roku o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego

1 warunkach dopuszczalno$ci przerywania ciazy

Dz. U. 1993 Nr 17 poz. 78 z p6zn. zm.

Strony internetowe:

ks. A. J. Katalo, http://www.bezuprzedzen.pl/czytelnia/abc_bioetyki 01 - z dnia 3.01.2006

Czasopisma:

L. Luniewska, Zycie po aborcji, ,,Ozon” 2006, nr 12

84



Wyzsza Szkota Biznesu - National Louis Universyty w Nowym Sqczu

Zalaczniki :
Ankieta

Badanie przeprowadzone przy pomocy niniejszej ankiety ma na celu przyblizenie zakresu
problemdéw bioetycznych majacych wptyw na zycie zawodowe personelu medycznego. Uzyskane
dane zostang wykorzystane wytacznie do celow naukowych.

Prosz¢ o podanie odpowiedzi na pytania zgodnie z wlasnymi odczuciami, swoimi
przekonaniami. W sytuacjach wymagajacych wyboru, prosze zakresli¢ te odpowiedz, ktora jest
Panu/i najblizsza. Przy pytaniach proszg zakre$lic tylko jedna odpowiedz. W miejscach
wykropkowanych prosze wpisa¢ wlasne odpowiedzi.

Ankieta jest anonimowa.

1. Czym jest zdrowie?

a) to styl zycia

b) to dobrostan fizyczny i psychiczny
¢) to brak choroby

d) wszystkie powyzej wymienione

2. Co wg Pana/i stanowi najwazniejszy cel w pracy personelu medycznego?

a) walka o zycie ludzkie

b) obrona zycia poczgtego

¢) przynoszenie ulgi w cierpieniu

d) promocja zdrowia

e) wszystkie powyzej wymienione

£)  INNEGAKIE?).c.eietieiieeie ettt et sttt ettt nees

3. Jak rozumie Pan/i definicje etyki?

a) to filozofia zawodu
b) to moralny kodeks postgpowania
C)  INNE(JAKIC 7)eiviiriieiiieiieiiitiesiestt et e e et e et e st e st e e bt e b e s teesbeesseesseesseessesssessaesbeesbeesseessenss

4. Jak zdefiniowalby Pan/i co to sa dylematy bioetyczne?

1. Czy Pana/i zdaniem problemy bioetyki sa odpowiednio nagtosnione w mediach?
a) za czgsto sg poruszane te tematy
b) zbyt rzadko si¢ o tym mowi
¢) wystarczajaco czesto mowi si¢ bioetyce
d) sa przedstawianie tendencyjnie i jednostronnie

2. Czy zabieg aborcji jest bioetycznie dopuszczalny?
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a) tak
b) nie

6.1a Jesli tak, t0 AlACZEZO.....icvieiieeiieieiieteteete ettt e steesbeesb e sb e e e e te e se e seeteesseesaenraens
6.1b Jesli nie, t0 AlACZEEO.....ccciieieiieciie ettt e e e e e e e e s ebe e eaae e e

7. Czy chetnie podjatby si¢ Pan/i opieki paliatywnej?

a) tak

b) nie
7.1a JeSli tak, t0 AlACZEZO....ccveieiiieiiicieecee ettt e enees
7.1b JeSli nie, t0 dlaCZEEO.......eeiuiiriieiiiieeie ettt

8. Jakie emocje wywotuja u Pana/i pacjenci terminalni?
Prosze zaznaczy¢ na skali.

§ NS RN, SSUR: JR M

Wspolczucie Towarzyszenie
9. Prosze o opinie

Czy Lekarz moze sie uciec do optymistycznego ktamstwa w stosunku do pacjenta
Prosze zaznaczy¢ na skali.

§ Y (RN, SR S B—
Nigdy Zawsze

10. Czy wykonywany zawod sprawia Panu/i duzo satysfakcji?

a) tak
b) nie
¢) nie wiem

11. W jakim stopniu wykonywana praca wymaga od Pana/i zaangazowania emocjonalnego?

a) bardzo duzego

b) duzego

c) Sredniego

d) niewielkiego

e) bardzo niewielkiego

12. Czy wystgpujacy stres u Pana/i najczesciej jest zwigzany ?
a) zpraca

b) zrodzinng sytuacja
C)  INNEGAKIE? ). e urereieiieieeie ettt ettt st et e st et et et et et e esaeseaesnsesseenseenseennensaensaesaeereas

13. Dlugotrwaly stres jest u Pana/i nastgpstwem?,
Prosze zaznaczy¢ na skali.

§WNSS PUSNE, TS, SR R
Wytezonej pracy Sytuacjami trudnymi
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14. Czy doswiadcza Pan/i wptywu problemow zawodowych i sytuacji trudnych, na swoje zycie
osobiste?

Prosze zaznaczyé na skali

W RN, S JR; W—

Nigdy Zawsze
15. Wymien najbardziej stresujace rodzaje relacji w Pana/i pracy ?

a) zchorymi

b) z przetozonymi

¢) z grupa wspdtpracownikow

d) zrodzing pacjentéw

€) INNE (JAKIE?) ..\ttt ittt e e e e e ee et reas

16. Prosz¢ o opinie na temat nizej opisanych objawow, zaznaczajac na skali ,,X” w miejscu
oznaczajacym Pana/i: uczucia, mysli,

7. mam poczucie ze zbyt cigzko pracuje

8. chcac si¢ odprezy¢ siggam po alkohol

9. ostatnio niezbyt dobrze sypiam

10. czesto si¢ przeziebiam, boli mnie glowa, skarze sie na bdle zotadka
11. ostatnio jest juz coraz mniej pacjentow ktorych lubie

12. ostatnio traktuje niektorych pacjentow jakby byli przedmiotami

13. wszystkie powyzej wymienione

14. nie zauwazam juz tych objawdw u siebie

Prosze zaznaczy¢ na skali.

17. Czy w pytaniu 16 wymienione czynniki wptywaja na szybsze wypalenie zawodowe?
a) tak

b) nie
C) nie wiem

18. Jak zdefiniowatby Pan/i termin syndrom wypalenia zawodowego?

19. Proszg o ocene Pana/i wlasnych kompetencji i osiagnig¢ zawodowych?

a) nie mam pomystu aby uczyni¢ mojq prace bardziej satysfakcjonujaca
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b)
¢)
d)
e)

zauwazam ze coraz bardziej zaniedbuje swoje obowiazki

wydaje mi si¢ ze nie nadaje si¢ do tego zawodu

po pracy czgsto mysle ze zmarnowatam nastgpny dzien

wigkszo$¢ rzeczy ktére uczytam( em) si¢ okazuje si¢ bezuzyteczna w wykonywanej pracy

20. Ktore z wymienionych czynnikéw komunikacji interpersonalnej tkwig w strukturze zawodow

medycznych?
a) rywalizacja w zwiazkach kolezenskich
b) brak mozliwosci awansu
c) sztywne i hierarchiczne relacje
d)  ANNE (JAKIE?)..eeiurieeiiiiiie ettt ettt ettt e et e et e e stb e e tbestae e tbeessbeesssaessseessseesseeessaeensaenseas
Metryczka
1. Ple¢

a) Kobieta
b) Mezczyzna

2. WICK W AtACK. .. ettt eeaaeen
3. Wyksztalcenie

a) Srednie
b) Wyzsze

4. WYKONYWANY ZAWO. .....eeiiiiieiieieetie ettt sttt et ettt et e bt eneenbeebeebeenees

5. Staz pracy w zawodzie medycznym:

a)
b)
¢)
d)

od 0 do 4 lat pracy
od 5 do 10 lat pracy
od 11 do 20 lat pracy
Powyzej 20 lat pracy

Serdecznie dziekuje za wypelnienie ankiety
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