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Dylematy i konflikty moralne politykow i lekarzy
w ustanawianiu zadan systemu opieki zdrowotnej

1. Wprowadzenie

W pierwszych latach XXI w. polityka zdrowotna nie data podstaw do optymizmu spo-
fecznego. Polacy nadal sa niezadowoleni z oferowanych uslug medycznych. Zamiast wy-
raznej poprawy nastrojow wynikajacych z zaspokajania potrzeb zdrowotnych, mamy ciagte
utyskiwania na mankamenty systemu zdrowotnego. Wydtuzaja si¢ kolejki do zaplanowa-
nych operacji, a zapisy prowadzone sa na dwa lata wcze$niej. Niepokdj pacjentdw potego-
wany jest brakiem wiedzy co do zakresu udzielanych $wiadczen oraz zasad wspolptacenia
za pewne procedury medyczne. Nie poprawity si¢ roéwniez warunki pracy lekarzy i piele-
gniarek, a ich ptace sg zenujaco niskie. Mtody lekarz zarabiajacy ponizej $redniej krajowej
placy i mniej niz np. hydraulik, zmuszony jest do dodatkowych dyzuréw, czesto kosztem
rozwoju indywidualnego i doskonalenia zawodowego. Bardziej zdesperowani wybieraja
emigracj¢ zarobkowa do innych krajow UE, gdzie zarobki sa wielokrotnie wyzsze. Duzo
zastrzezen zglaszanych jest do wyposazenia szpitali i innych zaktadéw opieki zdrowotnej.
Przestarzaty sprzet medyczny jest przyczyna blednych diagnoz i realizacji procedur, czgsto
z narazeniem zdrowia i zZycia pacjentow.

Powyzej zasygnalizowana negatywna diagnoza systemu zdrowotnego tym bardziej
martwi, gdy wezmiemy pod uwage pozytywne zmiany w gospodarce, zauwazalne korzysci
z przynalezno$ci Polski do UE oraz postep biotechnologiczny i intelektualizacje medycyny
praktycznej. Te zjawiska powinny przyczyni¢ si¢ do podniesienia standardu udzielanych
$wiadczen medycznych. Zamiast tego, w odczuciach wielu pacjentow, opieka zdrowotna
stala si¢ przyczyna nowych nier6wnosci spotecznych. Gradacja szpitali i ustug medycznych
na lepsze i gorsze oraz komercjalizacja zabiegow w placowkach publicznej opieki zdro-
wotnej poglebiaja proces dyferencjacji spotecznej. Podziat na medycyng bogatych i medy-
cyne biednych, ktory utrwala si¢ w Polsce, nie jest korzystny dla zdrowia spoleczenstwa.
R. Wilkinson obserwujac podobne zjawiska w $wiecie stwierdzil, ze najzdrowszymi sa
spoleczenstwa, w ktorych poziom zamoznoéci ma charakter egalitarny. Tam, gdzie docho-
dy sa znacznie zréznicowane, tworza si¢ nierownosci zdrowotne wynikajace m.in. z braku
dostepu do nowoczesnych procedur medycznych i wysokokwalifikowanej kadry medycz-
nej'. W Polsce szczegblnie dotkliwe s3 regionalne nieréwnosci zdrowotne. Mieszkancy
wschodniej czesci naszego kraju maja gorsze wskazniki zdrowotne, trudniejszy dostep do

! R. Wilkinson, Unhealthy Societies. The Afflictions of Inequality, Routledge, London 1996.
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ustug medycznych. Poniewaz §rodki przeznaczane na opieke zdrowotng nie sa wystarczaja-
ce, lekarze znajduja sie¢ w sytuacji konfliktu alokacji; musza podejmowac nietatwe decyzje,
komu przeznaczy¢ ograniczone $rodki. Na wszystkich poziomach decyzyjnych w polityce
i opiece zdrowotnej pojawiaja si¢ trudne sytuacje, ktore zawieraja znamiona konfliktow
i dylematéw moralnych. W niniejszym tekscie odwotuje si¢ do powszechnego rozumienia
poj¢¢ ,,dylemat” i ,,konflikt”, bez odnoszenia do ich ré6znych rozumien na gruncie odmien-
nych koncepcji etycznych i filozoficznych. Dylemat moralny w opiece zdrowotnej to wy-
boér pomigdzy réoznymi mozliwosciami stosowania ograniczonych srodkow medycznych,
ktore powinny by¢ zastosowane w konkretnych sytuacjach decyzji lekarskich oraz decyzji
politycznych w zakresie zdrowia publicznego. Dylematy moralne sa zazwyczaj zwigzane
z nierozwigzywalnymi konfliktami dwoch rownowaznych powinnosci. Konflikt obejmuje
decyzje, w ktorych dokonuje si¢ akceptacji okreslonego typu dziatania, a rezygnuje z in-
nych mozliwosci®. Dotyczy to zwlaszeza sytuacji, w ktorych moga wystapi¢ rozne motywy,
powinno$ci lub interesy ustawodawcy, personelu medycznego i pacjentow. W opiece
zdrowotnej i praktykach zawodowych lekarzy wystepuje szereg dylematow i konfliktow,
ktore sg przedmiotem analiz bioetycznych, teologicznych, filozoficznych. Metoda kazusow
pomaga w dyskusji na temat praktycznych dylematow moralnych i jest przyjeta jako sku-
teczna profesjonalna droga edukacji mtodych adeptow medycyny®. Dochodzenie do decyzji
w sprawach kontrowersyjnych, zwlaszcza w zakresie spornych probleméw bioetycznych,
odbywa si¢ na poziomie dziatalnosci komitetow i1 komisji etycznych oraz w dyskursie na-
ukowym prowadzonym w specjalistycznych czasopismach i na konferencjach naukowych.
Podkreslana jest wazno$¢ podejmowania tematéw kontrowersyjnych i racjonalna argumen-
tacja na rzecz okreslonego stanowiska®. Chirurg, ktéry ze wzgledu na ograniczony dostep
narzadow do przeszczepow i finansowania operacji dokonuje wyboru pacjenta do trans-
plantacji sposrod wielu czekajacych na przeszezep, niewatpliwie jest w dylemacie decyzyj-
nym. Dzieje si¢ tak pomimo wyraznych medycznych zasad wyboru 0séb do operacji. Prefe-
rowanie w wyborze do operacji tych, ktérzy dodatkowo zaptaca, cztonkéw rodziny badz
znajomych, kwalifikowane jest jako przestgpstwo korupcyjne. Czy taki lekarz przezywa
konflikt moralny? Kierujacy placowka medyczna, ktory ma do wyboru zaptaci¢ za $wiatlo,
odprowadzi¢ podatek do urzedu skarbowego badZ kupi¢ leki ratujace zycie pacjentow znaj-
duje si¢ zarowno w dylemacie moralnym jak i konflikcie powinnosci. Kodeks Etyki Lekar-
skiej wyraznie mowi, ze nalezy dziata¢ na rzecz dobra pacjenta. Jednak wybdr dobra pa-
cjentdow, w niektorych przypadkach konczyt si¢ oskarzeniami ze strony prokuratury i poby-
tem w wigzieniu. W innej sytuacji sg politycy i urzednicy ustalajacy prawne i instytucjo-
nalne zasady funkcjonowania systemu zdrowotnego. Podejmowane przez nich decyzje
musza by¢ skuteczne i rozwigzywac problemy zdrowotne w makroskali.

2p. Aszyk SJ, Konflikty moralne a etyka, Wydawnictwo WAM, Krakéw 1998.

®R. Purtilo, Ethical Dimensions in the Health Professions, Elsevier Saunders, Philadelphia, Pennsylvania
2005.

*D. Sleczek-Czakon, Problematyka wartosci i jakosci zycia w sporach bioetycznych, \Wydawnictwo Uni-
wersytetu Slaskiego, Katowice 2004,
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2. Podejmowanie decyzji w systemie zdrowotnym

Decyzje podejmowane w ramach systemu zdrowotnego winny spetnia¢ rownoczesnie
pie¢ kryteriow: medyczne, ekonomiczne, spoleczne, prawne i aksjologiczne. System me-
dyczny jest niedrozny dlatego, ze bardzo trudno jest rdwnoczesnie spetni¢ wszystkie kryte-
ria na réznych poziomach jego funkcjonowania. Dokonywane wybory sa prawie zawsze
obarczone ryzykiem wejécia w konflikt interesow, totez reformy systeméw zdrowotnych
napotykaja na wiele trudno$ci. Proby zsynchronizowania elementéw sktadowych systemu
zdrowotnego sa kluczowym zagadnieniem polityki zdrowotnej i podejmowanych reform”®.
Nalezy zwro6ci¢ uwage rowniez na to, ze wymienione kryteria moga dotyczy¢:

a) poziomu makrodecyzji zwigzanych z polityka zdrowotng panstwa, np. postanowien
Rzadu, Sejmu, NFZ, Ministerstwa Zdrowia,

b) poziomu mezodecyzji obejmujacych funkcjonowanie zaktadow opieki zdrowotnej
m.in. szpitali, oddziatow, instytutow, placowek badawczych,

¢) poziomu mikrodecyzji dotyczacych relacji lekarz — pacjent i innych pracownikow
medycznych.

Dylematy decyzyjne zwiazane sa przede wszystkim z ograniczonymi §rodkami me-
dycznymi, ktére trzeba alokowaé, aby zaspokoi¢ rézne potrzeby i aspiracje zdrowotne 1u-
dzi. Zwazywszy na to, ze ujecie medycyny tylko jako przedsiewzigcia ekonomicznego
spotkato si¢ z krytyka i jest powszechnie odrzucane, nalezy uwzgledni¢ inne kryteria
w ocenie skutecznosci realizowanych reform.

2.1. Kryterium medyczne najprosciej wyrazi¢ mozna poprzez popularne w Srodowi-
sku zawodowym medykow okreslenie: ,udzielamy pomocy medycznej tym, ktorzy jej
w danym momencie potrzebujq wedlug najwyzszych dostgpnych w danym momencie srod-
kéw i standardow medycznych”. Inaczej mowiac, mamy w Polsce do czynienia z niedobo-
rem $rodkow medycznych i ten chory, ktory pierwszy zgtosi si¢ do lekarza, wcze$niej
otrzyma dang ustuge, pozostali musza czeka¢ w kolejce, poniewaz mozliwosci udzielania
$wiadczen medycznych sa ograniczone. Wyjatkiem sg procedury zwigzane z ratowaniem
zycia, ktore lekarz musi podja¢ bezwarunkowo, niezaleznie od tego czy w danym momen-
cie dysponuje optymalnymi $rodkami medycznym, zapewniajacymi leczenie na najwyz-
szym poziomie. Powotujac si¢ na kryteria medyczne, lekarze chcieliby mie¢ mozliwo$¢
leczenia wedhug optymalnych najwyzszych standardow $wiatowych. Jednakze we wszyst-
kich systemach medycznych lekarze stawiani sa przed konieczno$cig podejmowania lecze-
nia bez mozliwosci zastosowania optymalnych procedur. Jest to zgodne z deontologia le-
karskg zobowiazujacg do etycznych zachowan w ramach dostepnych srodkow medycznych.
Lekarze wykonuja zawod zaliczany do profesjonalnych, maja dluga tradycje kodyfikacji
prawnych i etycznych, przynalezac do korporacji zawodowej posiadaja wladzg — wiedzg
przektadajaca si¢ na okreslone praktyki i relacje z klientami. Do cech profesjonalizmu leka-
rzy zalicza si¢®:

® C. Wtodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 2001.

8 E. Freidson, Profession of Medicine: A Study of the Sociology of Applied Knowledge, University of
Chicago Press, Chicago 1988.
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+ wyspecjalizowane umiej¢tnosci oparte na wiedzy teoretycznej i praktyce zawodowej,

« edukacj¢ specjalistyczng potwierdzong dyplomami uczelni wyzszej oraz koniecz-
no$¢ samoksztatcenia i doskonalenia zawodowego,

* regulacje¢ prawng pracy zawodowej zgodnie z ustawami i rozporzadzeniami,

+ zachowanie zgodne z kodeksem deontologicznym korporacji zawodowej,

* dzialanie na rzecz dobra pacjenta i rozstrzyganie dylematow moralnych zgodnie
z najlepiej pojeta obrong jego interesow,

 podkreslanie znaczenia stuzby publicznej, jako priorytetowej zasady postgpowania
zawodowego.

2.2. Kryterium ekonomiczne dotyczy optacalnosci ustugi medycznej i zastosowania
okreslonej procedury leczenia w kategoriach rachunku ekonomicznego. Poniewaz, jak
stwierdzono wczesniej, srodkoéw medycznych nie wystarczy dla wszystkich potrzebuja-
cych, nalezy dokona¢ wyboru, komu ograniczone srodki nalezy przydzieli¢. Prakseologicz-
ny wymog optymalizacji decyzji ma prowadzi¢ do takiego wyboru metod i §rodkoéw dziata-
nia, ktore dajg najwigkszy efekt. Przy okreslonych naktadach przeznaczonych na ochrong
zdrowia dazy si¢ do maksymalizacji efektu. Poniewaz potrzeb zdrowotnych nie da si¢ do-
ktadnie zaplanowa¢ (ludzie moga chorowa¢ z réznych przyczyn), nalezy dazy¢ do minima-
lizacji kosztow udzielania ushug. Jak tatwo zauwazy¢, w polityce zdrowotnej kryterium
ekonomicznego nie mozna stosowaé samodzielnie, poniewaz prowadziloby to do wyklu-
czania poza ustugi medyczne osob, ktérych na nie po prostu nie sta¢ w systemie komercyj-
nym, lub ktore nie ptaca sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Publiczna opieka zdrowotna
realizowana przez panstwo oparta jest na zasadzie solidaryzmu. Nawet tym pacjentom,
ktorzy nie ptaca skladek na ubezpieczenie zdrowotne, udzielane sa niektore $wiadczenia
medyczne, np. ratujace zycie. Ekonomiczna ocena ustug zdrowotnych realizowana jest
wedtug réznych metod. Wsrod stosowanych najczesciej sa nastepujace’:

* analiza identyfikacji kosztow, polegajaca na pomiarze kosztow zwigzanych z zasto-
sowaniem postepowania diagnostycznego lub terapeutycznego;

* analiza koszt — korzy$¢, ktora odpowiada na pytanie, czy korzysci z zastosowanego
postepowania rozpoznawczego lub leczniczego sg warte poniesionych kosztow;

* analiza koszt — efekt, dotyczgca wzrostu efektywnosci i oceny kosztow w zwigzku
z osiggnigtymi wynikami medycznymi.

Ekonomiczne kryteria sg brane pod uwage najczesciej w obszarze makrodecyzji i me-
zodecyzji, gdzie istnieje mozliwos¢ kalkulacji i obliczen statystycznych. Rachunek ekono-
miczny nie ujmuje subtelnych probleméw decyzji medycznych, ktore muszg zawiera¢ row-
niez kontekst spoteczny i aksjologiczny. Na przyktad, podejmowane sg proby zbudowania
teorii sprawiedliwej dystrybucji ograniczonych $rodkéw medycznych, w ramach réznych
teorii sprawiedliwosci. Przy alokacji $rodkéw medycznych bierze sie pod uwage np. jako$é
zycia pacjenta po zastosowaniu procedury medycznej, dodanie lat do zycia jakie mozna
osiggna¢ dzigki leczeniu, potrzeby zdrowotne danego cztowieka. Za najbardziej dopraco-
wang metode analizy efektywno$ci kosztow ustug medycznych uznaje si¢ teorie QALY
(Quality Adjusted Life Years). Istotg tej koncepcji jest okreslenie Sredniego kosztu roku
dodanego do oczekiwanej dlugosci zycia. T. Goetzen istotg tej koncepcji thumaczy nastepu-

" T.E. Getzen, Ekonomika zdrowia. teoria i praktyka, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2000; zob.
tez J. Fedorowski, R. Nizankowski (red.), Ekonomika medycyny, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2002.
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jaco: ,, jezeli jakos¢ zycia ulega pogorszeniu, trzeba odliczy¢ cos z jego diugosci. Za pom0-
cq kwestionariuszy oszacowano, z ilu lat Zycia w niepetnosprawnosci byliby sktonni zrezy-
gnowa¢ ludzie, by zyskaé w zamian dodatkowy rok zZycia w dobrym zdrowiu lub zmniejszyé
ryzyko Smierci. Dzigki wynikom owych badan mozna dokonaé¢ porownan miedzy alterna-
tywnymi sposobami leczenia, biorgc pod uwage oczekiwang diugosé zZycia skorygOwang
Jjakoscig™®,

Warto zwrdci¢ uwage na zmiang podejscia do ochrony zdrowia zaproponowang przez
Uni¢ Europejskg. W ramach strategicznego projektu Enabling Good Health For All wskazuje
si¢ na dwa gldwne cele: promocj¢ zdrowia i wyrdéwnywanie nierownosci w dostepie do opieki
zdrowotnej. Przy czym, wedlug Komisarza ds. Zdrowia D. Byrne, wydatkéw na ochrong
zdrowia nie nalezy traktowaé jako koszty, lecz jako inwestycje, bowiem zdrowie poprawia,
a choroba pogarsza wskazniki makroekonomiczne kraju. Niestety, w Polsce nie do konca
przyjelismy taki tok rozumowania. W dtugofalowej polityce powinni§my traktowaé inwesty-
cje w zdrowie jako czynnik promujacy rozwdj gospodarczy®. Wedlug niektérych ekonomi-
stow to poprawa ogdlnych warunkow zycia i tzw. kapitat fizjologiczny w wigkszym stopniu
niz postep w biomedycynie wplywa na poprawe stanu zdrowia populacji’.

2.3. Kryterium spoteczne jest bardzo istotnym elementem sktadowym wszelkich pro-
jektow reform zdrowotnych. Gtownym problemem jest stworzenie takiego systemu spoO-
fecznego, ktory znosi nierdéwnosci w zdrowiu i zapewnia wszystkim obywatelom sprawie-
dliwy dostgp do ograniczonych zasobow medycznych. Od dawna wiadomo, Ze rdéznice
w stanie zdrowia wystepuja powszechnie i dotycza wszystkich krajow na $wiecie. Nierow-
nosci w zdrowiu maja wiele przyczyn. W raporcie przygotowanym przez WHO zwraca si¢
uwage na czynniki niekorzystnie wptywajace na stan zdrowia spoteczenstw. Wsrdd nich
analizowane sa: uwarunkowania zdrowotne wczesnego okresu zycia, dtugotrwaty i krotko-
trwaly stres, wykluczenia spoteczne, warunki pracy, bezrobocie, odzywianie, uzywki, spo-
leczne wsparcie, transport™. Intencje raportu mozna odczyta¢ nastepujaco: polityka zdro-
wotna panstwa nie powinna opiera¢ si¢ tylko na paradygmacie medycyny naprawczej czyli
leczeniu pacjenta, ktory jest juz chory, ale na medycynie zdrowia publicznego, czyli pre-
wencji, promocji zdrowia, aktywnosci prozdrowotnej. W Polsce coraz cze$ciej podkresla
si¢, ze decyzje w ochronie zdrowia powinny eksponowa¢ kontaminacje dobra indywidual-
nego realizowanego w zakresie opieki zdrowotnej i dobra wspolnotowego realizowanego
w dziedzinie zdrowia publicznego. Projekt Narodowego Programu Ochrony Zdrowia 2006—
2015 podkresla, ze poprawa stanu zdrowia i jakosci zycia Polakéw winna zjednoczy¢ wy-
sitki spoteczenstwa, administracji publicznej i panstwowej oraz obywateli. Pafstwo chce
uczyni¢ ochrong zdrowia wspo6lng sprawa, ponad podziatami politycznymi, z petnym zaan-
gazowaniem obywateli, ktorzy sg przez instytucje publiczne motywowani do poprawy ja-
kosci zycia i zdrowia. Aby projekt mogt by¢ realizowany, musi znalez¢ akceptacje spo-

8 T.E. Getzen, op.cit., s. 78.

°D. Byrne, Enabling Good Health for all. A Reflection Process for a New EU Health Strategy, Public
Health, Luxemburg 15 July 2004. http://europa.eu.int/comm./health/ph_overviev/strategy/health_strategy_en.htm

10 poglady Roberta Fogla tworcy teorii ewolucji technofizjologicznej, w ktérej kluczows rolg odgrywa kapi-
tat fizjologiczny omowione sa w artykule: J. Godlow-Legiedz, Rozwdj spoleczny w swietle teorii ewolucji techno-
fizjologicznej, [w:] A. Bocian (red.) Rozwdj regionalny a rozwdj spoteczny, Wydawnictwo Uniwersytetu w Bia-
tymstoku, Biatystok 2006.

1 Social Determinants of Health. The Solid Facts, (red.) R. Wilkinson and M. Marmot, International Centre
for Health and Society, WHO Regional Office, Copenhagen 2003.
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feczng. Ludzie nie maja wiedzy na ten temat, nie chca ponosi¢ dodatkowych kosztow, nie
maja tez zaufania do instytucji promujacych kolejna wersj¢ reformy systemu zdrowia. Pro-
pozycja partii PiS, aby obywatele wypowiedzieli si¢ w referendum na temat prywatyzacji
i komercjalizacji opieki zdrowotnej jest interpretowana jako przerzucenie odpowiedzialno-
$ci za nieudane reformy na spoteczenstwo. Dopdki jednak nie znamy szczegdlow propozy-
cji rzadu, stymulacji i antycypacji zdarzen oraz pytan, na jakie b¢da musieli odpowiedzie¢
obywatele w referendum, trudno traktowac t¢ propozycje przezwyci¢zenia kryzysu w opie-
ce zdrowotnej za powazna.

Postawy spoteczne dotyczace zdrowia i ustug medycznych ewoluujg od roszczenio-
wych do aprobujacych stan, w jakim przychodzi by¢ im leczonymi. Roszczeniami sg ocze-
kiwania poparte psychicznym dyskomfortem po wizytach w placowkach opieki zdrowotnej
i pordbwnaniem z wyobrazonym stanem idealnym. Opinia publiczna wyraznie zdyskredy-
towata pomysty Ministerstwa Zdrowia podwyzszenia sktadek na powszechne ubezpiecze-
nie zdrowotne. Ludzie nie chcg wyrazi¢ zgody na kolejny wzrost sktadki, poniewaz panuje
przekonanie, iz nie usprawni to udzielania §wiadczen zdrowotnych. Rowniez nie ma zgody
na wprowadzenie systemu powszechnego wspotptacenia pacjentow za ustugi medyczne, co
wedlug Ministra Zdrowia jest warunkiem koniecznym poprawy funkcjonowania systemu.
W analizach zachowan ludzi wskazuje si¢ na zjawisko moralnego hazardu wystepujacego
po stronie lekarzy i pacjentow. Wzrost wartosci szkod optacanych przez ubezpieczycicla
okreslany jest mianem moralnego hazardu. Pacjent, ktory nie troszczy si¢ o swoje zdrowie,
nie stosuje si¢ do zalecen lekarzy lub wymusza procedury niecuzasadnione medycznie,
oczekuje $wiadczen medycznych na wysokim poziomie bo uwaza, ze mu si¢ one naleza,
poniewaz placi sktadke na powszechne ubezpieczenie zdrowotne. Na przyktad pacjenci
wymuszajg na lekarzach przepisywanie lekéw na zapas, ktore nie zuzyte ulegaja przetermi-
nowaniu. Rowniez niektorzy lekarze stOsujg mechanizm moralnego hazardu, gdy generuja
nieuzasadniony, z punktu widzenia sztuki leczenia, popyt na swoje ustugi. Uwaza sig, ze
cze$¢ operacji chirurgicznych jest zbednych. Zdarzaja si¢ przypadki ptacenia za pozyski-
wanie pacjentow w nastepstwie skierowan do lekarzy, czerpanie korzysci z tytutu ordynacji
lekow.

2.4. Kryterium prawne i aksjologiczne rozpatrywane moze by¢ na kilka sposobow.
Przede wszystkim chodzi o zgodnos¢ reformy systemu zdrowotnego z obowigzujaCym
prawem, ustawami i deontologia lekarska. W literaturze etycznej konfrontowana jest zasada
swigtosci zycia z zasadg jakoSci zycia, bedacymi podstawg odmiennych regulacji instytu-
cjonalnych, zwlaszcza w obszarze nowoczesnych biotechnologii medycznych®. W niniej-
szym tekscie chce wyeksponowacé inne znaczenie tego kryterium, obejmujace problematyke
polityki zdrowotnej. Dotyczy ono zgodnos$ci decyzji politycznych w zakresie zdrowia
z systemem warto$ci uznawanym przez grupe rzadzaca, ktéra powinna odzwierciedlaé
preferencje i odczucia wyborcow glosujacych na tg partie i jej reprezentantow parlamentar-
nych. Decyzje instytucjonalne oparte sa na zatozeniach aksjologicznych, te z kolei maja
wptyw na konkretne sytuacje i praktyki zawodowe lekarzy, np. mozliwo$¢ odmowy $wiad-
czenia medycznego przez lekarzy odwotujacych sie do klauzuli sumienia, zaniechanie
udzielania §wiadczen medycznych w sytuacji strajku lekarzy. W takich sytuacjach dazenie

2 M. Gatuszka, Swietos¢ zycia versus jakos¢ Zycia: na drodze ku spokojnej $mierci, [w:] J. Kolbuszewski
(red.), Problemy wspolczesnej tanatologii. Medycyna — antropologia kultury — humanistyka, WTN, Wroctaw
2006.
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do uzyskania preferowanego zysku aksjologicznego zaczyna przewaza¢ nad interesami
indywidualnych pacjentow. Zysk aksjologiczny uzyskuja grupy spoteczne i ich przywaddcey,
ktorzy przeforsuja swoj system wartosci jako obligatoryjny i stanowiacy podstawe dla de-
cyzji urzedowych. Dobrg ilustracja tego zjawiska jest gtosowanie w Sejmie w sprawie
wprowadzenia do Konstytucji poprawek dotyczacych godnosci zycia cztowieka od pocze-
cia. Nieudane glosowanie partii prawicowych implikowato zmiany na scenie politycznej,
m.in. zmian¢ Marszatka Sejmu.

Zysk aksjologiczny dotyczy tez $rodowiska zawodowego lekarzy. Opinia publiczna
ma mozliwo$¢ oceny pracy zawodowej lekarzy. Antynomia moralna pojawia si¢ w ocenie
publicznej pracy lekarza. Z jednej strony wysoki profesjonalizm i zasada bezinteresownosci,
z drugiej za$ atrofia moralna z przejawami bezwzglednosci korupcyjnej. Problem orientacji
aksjologicznej lekarzy jest zlozony, bowiem dotyczy zaréwno spraw zawodowych jak
i przekonan religijnych. Podstawowym dokumentem jest Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory
jako akt publiczno-prawny winien by¢ powszechnie obowigzujacym lekarzy. Dyskusja jaka
toczy si¢ w srodowisku zawodowym lekarzy wskazuje na roéznice zdan w niektorych para-
grafach. Dylematy i konflikty wywotuja paragrafy dotyczace np. badan prenatalnych,
wspomagane]j prokreacji, przerywania cigzy, klauzuli sumienia. Konsekwencje tych dyle-
matoéw odczuwajg pacjenci, ktorym odmawia si¢ udzielania naleznych ustawowo procedur
medycznych. Wedtug oceny ks. prof. Waldemara Chrostowskiego: ,,Wspolczesni etycy,
moralisci i teologowie majq wiele problemow z wywazongq i solidng odpowiedzig na kon-
kretne wyzwania i problemy etyczne, powstajgce np. w wyniku eksperymentow medycznych
czy gwaltownego postepu wiedzy i praktyki medycznej ™. Autor wypowiada sie przeciw
konfesjonizacji etyki, czyli uwiarygodnianiu podawanych rozwigzan przez odwotywanie
si¢ do zasad grupy wyznaniowej. Trudne problemy medycyny eksperymentalnej trzeba
osadzi¢ w etyce naturalnej, a grupy wyznaniowe winny wtasnie na jej podstawie budowac
system wartosci i zasady postepowania.

Wydaje sig, ze lekarze jako profesjonali$ci majg znacznie wigcej do powiedzenia
w sprawie zdrowia swoich podopiecznych od politykéw. Ostatnio jednakze to politycy
wzieli w swoje rece zdrowie pacjentdow. Nieudane koncepcje reformy systemu zdrowotnego
sa tagodzone poprzez wskazanie winnego niepowodzen reformy po stronie lekarzy. Etykie-
towanie i stygmatyzowanie lekarzy, oskarzenia o korupcje i zbrodnie wydaja si¢ by¢ norma
jezyka politycznego. Poniewaz politycy maja trudnosci w sferze decyzji polityki zdrowot-
nej (opdznianie opublikowania zestawu gwarantowanych swiadczen medycznych), przy-
stowiowym ,,chtopcem do bicia” stali si¢ lekarze, ktérych obwiniono publicznie za cate zto.
W 2007 r. doszto do dyfuzji informacji na temat korupcji lekarzy, a spektakularne akcje
aresztowan znanych medykow doprowadzity do zjawiska okre§lanego mianem paniki
moralnej.

3. Panika moralna — kazus transplantologii

Politycy komentujacy sytuacj¢ w opiece zdrowotnej zamiast tagodzi¢ wystepujace
konflikty przyczyniaja si¢ do ich poglebiania. Urzgdnicy Ministerstw Zdrowia i NFZ wy-

¥'W. Chrostowski, Wypowiedz na Ogélnopolskiej Konferencji OIL w Warszawie ,,Medycyna — etyka —
ekonomia”, 16.06.2003: http://www.nil.org.pl/jsp/bipdtrukuj.jsp
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powiadaja si¢ w tonie konfrontacyjnym. Nawet jezeli minister zdrowia jest lekarzem,
w wigkszym stopniu identyfikuje si¢ z urzedem panstwowym reprezentujac interesy rzadu,
anizeli srodowiska medykow czy pacjentow. Takie zarzuty zawsze byly kierowane w sto-
sunku do ministrow zdrowia. W Polsce w latach 1999-2007 petito funkcje 12 ministrow
zdrowia, co daje $rednig urzedowania 8 miesigcy. Duza rotacja na stanowiskach ministrow
nie sprzyjata realizacji spojnej polityki zdrowotnej™. Wydaje sie, Ze ostatnimi czasy wiadza
polityczna prowadzi gre ze spoteczenstwem i §rodowiskiem zawodowym lekarzy, oparta
w wigkszym stopniu na manipulacji informacjami niz na rzetelnej ocenie sytuacji ustug
zdrowotnych. Takie zawirowania konfliktow wtadzy i srodowiska lekarzy zostaty nasilone
przez powotanie Centralnego Biura Antykorupcyjnego. Oskarzanie wszystkich lekarzy
o korupcje stalo si¢ metoda na skidcenie srodowiska zawodowego ze spoleczenstwem
i intensyfikacje konfliktu wewnatrz pracownikow systemu zdrowotnego. W konsekwencji
zjawisko atrofii moralnej lekarzy wraz ze spektakularnymi zatrzymaniami ordynatoréw
stworzyto warunki do zaistnienia paniki moralnej.

Pojecie paniki moralnej ma rézne rozumienie. Zostato wprowadzone dla opisu napig-
cia spotecznego i wyolbrzymionej reakcji mediow i opinii publicznej, zwiazanej z jakim$
zdarzeniem, epizodem lub osobami, ktore zdefiniowane zostajg jako zagrozenie dla uzna-
wanych wartosci i interesow. Panike moralng moga wywota¢ wzmozone informacje me-
dialne o zagrozeniu AIDS, a takze tzw. ,,sprawa towcow skor”, medialne naglosnienie zja-
wiska korupcji w $rodowisku medycznym, czy przypadki dzieciobdjstwa i pedofilii.
Wszystkie wskazane przyktady okre$lane sg ,,ztem spotecznym”, ktére nalezy zwalczad,
a strong zwalczajacg ma by¢ ,,jedynie stuszny” obronca owych wartosci.

E. Goode, N. Ben-Yehuda wymieniaja pie¢ wskaznikow zjawiska paniki moralnej’®:

+ zaniepokojenie ludzi zainspirowane zachowaniem jednostki, grupy lub zjawiskiem

okreslonym ,,ztem spotecznym”, ktore wyptywajg na pozostate czesci spoteczenstwa,;

* poczucie wrogo$ci wobec czynnika zagrazajacego wartosciom i interesom oraz
wskazanie winnego owego zagrozenia, ustanowienie opozycji: ,,my” — dobro, szla-
chetno$¢, troska o wartosci; ,,oni” — zto, dewianci spoteczni, outsiderzy;

* osiggniecie konsensusu co do tego, ze zagrozenie i zlo jest realne a wiec nalezy pod-
jac okreslong akcj¢ obrony przed zagrozeniem,;

* dysproporcja pomigdzy stanem faktycznym a jego postrzeganiem przez opini¢ spo-
teczng, media masowe, wyolbrzymiane dane statystyczne, CO Sprzyja szerzeniu za-
niepokojenia spotecznego;

* nieprzewidywalno$¢ jej istnienia i przebiegu oraz nasilenia napigcia, wrogosci spo-
tecznej wobec zdefiniowanego przeciwnika.

W badaniach Kenneth Thompson koncepcja paniki moralnej zostata opisana przez
pie¢ faz: definicji poczatkowych, oznaczania, podwyzszonego niepokoju, reakcji, redukcji
napiecia spotecznego’®. Obie wskazane koncepcje paniki moralnej zostaly zastosowane
w niniejszym tekscie do opisu lekowych reakcji spoteczenstwa na doniesienia prokuratury
i politykow, przekazane przez media, dotyczace korupcji i przestepstw wsrod lekarzy.

¥“'M. Gatuszka, Ministrowie zdrowia jako politycy. Moralnosé obowigzku czy moralno$é aspiracji? [w:]
D. Walczak-Duraj (red.), Moralnosé w polityce czy polityka w moralnosci, Wydawnictwo Omega-Praksis, Pabia-
nice 2005.

SE. Goode, N. Ben-Yehuda, Moral Panics: The Social Construction of Deviance, Blackwell, Oxford—
Cambridge 1994.

16 K. Thompson, Moral Panics, Routledge, London—New York 1999.
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Gwattowny wzrost niepokoju spotecznego nastapil po aresztowaniu kardiochirurga
dr. Mirostawa G. w Warszawie, ktorego oskarzono o korupcje i umyslne spowodowanie
$mierci pacjenta. Na konferencji prasowej polityk w randze ministra, z duza emfaza prze-
konywat: Juz nikt nigdy przez tego Pana Zycia nie straci. Poptoch wywotany zdarzeniem,
o ktorym spoteczenstwo dowiedziato si¢ z mediow masowych, implikowal negatywne oce-
ny terapii opartych na transplantacji narzadow, a w konsekwencji wptynat na odmowe ro-
dzin, ktorych bliscy zmarli, a mogliby by¢ dawcami narzaddw.

3.1. Dynamika zjawiska paniki moralnej. Kazus aresztowania doktora G.:
Faza formulowania oskarzenia:

+ Polityk na konferencji prasowej oskarza o korupcj¢ znanego z profesjonalizmu za-
wodowego lekarza-transplantologa. W wypowiedzi polityka pojawia si¢ oskarzenie
0 spowodowanie zabojstwa w efekcie braku zaptaty za operacje.

Faza medialnego oznaczania:

» Media masowe wykorzystuja zdarzenie i prezentuja zatrzymanie przez agentow
CBA transplantologa, jako temat dnia. Wydarzenie staje si¢ szeroko komentowane
i interpretowane przez wszystkie media.

+ Jednostkowa sprawa i mala o niej wiedza spoteczna zostaje wykorzystana przez po-
litykéw rzadowych i media do zaatakowania catego srodowiska transplantologow.

Faza niepokoju spotecznego:

+ Zaniepokojona opinia publiczna postrzega opisywane przez media zachowania
transplantologow jako zagrazajace ich interesom i warto$ciom.

» Tworzy si¢ opozycja: ,,my” — dobre, szlachetne spoleczenstwo, ktére oddawato bez-
interesownie ciala swoich bliskich do przeszczepow, ,,oni” — lekarze, ktorzy wyko-
rzystywali ciala dla celdéw komercyjnych, przyczyniajac si¢ nawet do przedwczesnej
$mierci.

Faza reakcji:

* Dyfuzja wiedzy medialnej i spolecznej: zaniepokojone spoteczenstwo zgadza sig, ze
zagrozenie jest realne, ,,kazdy moze by¢ uSmiercony”.

» Zachowanie spoteczne: ludzie nie chcg by¢ dawcami organow.

» Konsekwencje: spada drastycznie ilo$§¢ wykonywanych operacji przeszczepow.

Faza redukcji napigcia:

* Poddanie w watpliwo$¢ oskarzenia o zabdjstwo. Informacje w mediach masowych
0 wypuszczeniu za kaucjg 350 tys. zt aresztowanego lekarza oraz uznanie za nieuza-
sadnione, z punktu widzenia zgromadzonych dowodow, oskarzenie o zabdjstwo.

* Media pracuja na rzecz poprawy wizerunku lekarzy transplantologow.

* Prezentowane sg sukcesy, ci¢zka praca na rzecz ratowania zycia pacjentow, wyniki
transplantologii.

* Nastepuje proces powolnej stabilizacji napig¢cia spotecznego zwigzanego z trans-
plantologig oraz wzrostu deklaracji dawstwa narzgdéw i normalizacji sytuacji.

Dziatania wiadz politycznych i CBA byty motywowane potrzeba oczyszczenia zawo-
du lekarskiego z korupcji. Spektakularne medialnie aresztowania robione byly na pokaz,
poniewaz dziennikarzom bgdZ udostepniono materiat sfilmowany przez pracownikéw CBA
badz powiadamiano o zamiarach aresztowania.
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Aresztowanie doktora G. bylo jego tragedig osobista, ale tez skierowaniem ,,jadu nie-
nawisci” na Srodowisko specjalistow wysokiej specjalnosci, ktorych rola w ratowaniu zycia
ludzkiego jest niezaprzeczalna. Nikt o zdrowych zmystach nie zaprzeczy, ze zarobki trans-
plantologéw sa niewspotmierne do wlozonego wysitku w zdobycie umiej¢tnosci zawodo-
wych, a nastepnie wykonywanie trudnej pracy. Gwarancje sukcesu sa tez bardzo niepewne,
poniewaz praca ich jest obarczona duza doza ryzyka. Btad w sztuce medycznej moze si¢
zdarzy¢, trzeba jednak to udowodni¢. Czy lekarz ma podjaé si¢ leczenia przypadkoéw bez-
nadziejnych czy raczej zrezygnowa¢ w trosce o karier¢? Na zadane przez dziennikarza
pytanie: ,,Panie Doktorze, minister Ziobro twierdzi, ze zarzut wielokrotnej korupcji jest
doskonale udokumentowany. Sq dane z podstuchow. ” Lekarz odpowiada: ,, Chce absolutnie
zaprzeczy¢ — nigdy od nikogo nie wymagalem, zeby placit za operacje, nie uzaleznitem
operacji od jakichkolwiek korzysci™™'.

Wola zwalczania korupcji przez organa Scigania nasilita si¢ w czasie trwania ogdlno-
polskiego strajku lekarzy w maju i czerwcu 2007 r. Migdzy innymi, dnia 3.VI w réznych
stacjach telewizyjnych podano nastgpujaca informacje: ,.Zarzuty przyjmowania korzysci
majqtkowych postawita policja lekarzowi rodzinnemu z Gminy Dothobyczow (Lubelskie)
40 letniemu Arturowi G, ktory przyjgt od pacjentow 20 zt i 3 kg miesa. Lekarzowi grozi do
8 lat wiezienia” (Superstacja, 3.07.2007, godz. 9.36). Sukcesy CBA w odkrywaniu korupcji
budza watpliwosci zaréwno co do procedur aresztowania lekarzy jak i medialnych enuncja-
cji. Korupcja w $rodowisku lekarskim powinna by¢ traktowana jako zto i podlegac, jesli
jest udowodniona, stosownym karom. Zachodzi jednak podejrzenie, Ze politycy naglasnia-
jac tego typu sprawy w mediach, chca odwréci¢ uwage od prawdziwych probleméw opieki
zdrowotnej.

4. Zakonczenie

Zdrowie kazdego czlowieka jest wartoscig indywidualng i spoteczng. Zdrowie jako
warto$¢ zarowno deklarowana jak i pozadana wymaga szczeg6lnej troski w sferze jego
realizacji. Odpowiedzialno$¢ za zdrowie jednostki powinna rozktada¢ si¢ na rézne instytu-
cje 1 podmioty. Jednakze, to przede wszystkim jednostki majg obowigzek moralny dbania
o swoje zdrowie. Poczucie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie zwiazane jest z gotowo-
$cig ponoszenia konsekwencji swoich wyboréw, decyzji, zachowan. Przestepstwem jest
sprzeda¢ nerkg i niemoralnym po6zniej leczy¢ si¢ za publiczne pienigdze. Nie nalezy tez
przerzuca¢ na panstwo wszystkich problemow zdrowotnych ludzi. Panstwo winno stworzy¢
takie warunki legislacyjne, ktore w najwigkszym stopniu realizuja postulat rownego i spra-
wiedliwego dostepu do istniejacych zasobow medycznych. Rola panstwa jest tez w taki
sposob organizowac i zabezpiecza¢ funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej, aby pod-
nosi¢ warto$¢ srodkow medycznych, dazac do ich maksymalizacji. Zadaniem panstwa jest
planowanie i realizowanie celéw strategicznych obejmujacych ochrong zdrowia publiczne-
go. W tym zakresie w najwigkszym stopniu politycy odpowiadaja za ten fragment reformy
systemu zdrowotnego. Czy politycy kierujg si¢ dobrem publicznym, czy raczej doraznym
sukcesem politycznym? Przyktad Polski $wiadczy, ze politykom tatwiej stawia¢ problemy

Y Doktor G.: Niech osqdzi mnie sqd, rozmowe z kardiochirurgiem Mirostawem G. przeprowadzita E. Cichocka
i P. Pacewicz, ,,Gazeta Wyborcza, nr 123, 28.05.2007, s. 6.
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kontrowersyjne etycznie (np. aborcja, zaptodnienie in vitro, przedimplantacyjna diagnoza
genetyczna), na ktérych mozna zgromadzi¢ zysk polityczno-wyborczy, anizeli rozwiazy-
wac trudne problemy poprawy dostgpnosci do podstawowej i specjalistycznej opieki me-
dycznej oraz sprostanie wysokim standardom leczenia i wzrost jakos$ci ustug medycznych.
Nie nalezy tez obwinia¢ ludzi, ze choruja, bowiem w wielu przypadkach ich zdrowie
szwankuje z przyczyn niezaleznych od nich. To, czy odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie
powinna wptywac na pierwszenstwo dostepu do srodkéw medycznych, bedzie nadal wywo-
tywato emocje w dyskursie publicznym.

Moral Conflicts and Dilemmas of Politicians and Doctors
in Setting Objectives of the Health Care System

Summary

Medicine is the field of knowledge and set of clinical practices, characterized by the presence of politics and
ethics on all the levels. Politics should be treated as a domain of power, which aims to make strategic decisions
concerning health of the citizens leading to form socially accepted objectives of health care policy. Ethics sets
axiological frames for morally just decisions both political and medical in the field of health care.

The article analyzes the reasons of conflicts and moral dilemmas in the health care system. Decisions which
are made within health care system should accomplish five criteria: medical, economical, social, legal and axiolog-
ical. The term “moral panic” is used to illustrate situations concerning corruption and moral atrophy of doctors.

Key words: medicine, moral panic, health care system, ethos



