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O dysfunkcjonalnosci szpitali
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Brief considerations on dysfunctional hospitals, the dehumanisation
of medicine and the professional ethos of nurses

The phenomenal fact of human existence lies human contacts. The world of
people is marked above all by the fact that between one being and another

occurs something that connot be found in nature.
Martin Buber

We live in times of a sudden change, or even transformation of civilization. As A. Giddens
put it: Modernity differs from all previous forms of social order on account of its
dynamism, the degree to which it subverts traditional habits and customs, and its global
reach. These are not only external changes. Modernity radically tranforms the nature
of daily life and changes the most intimate experiences of man. Modernity should be
considered on the institutional level, but the transmutations occurring on this level are
directly reflected in the life of the individual and, along with that, his identity. (Giddens,
2001, p. 3).

Despite the enormous civilizational advances that have taken place, we can, unfortunately,
also observe ongoing dehumanisation in various spheres of social life. I pay particular
attention here to the dehumanization taking place in the medical sciences, expressed in their
increasing use of technology, the instrumentalization of treatment, instrumentalization
of medical staff, depersonalization of doctor-patient and nurse-patient relationships, and
even of doctor-doctor and nurse-nurse relationships.

This is revealed in the indifferent treatment of the individual, the disappearance of such
human values as solidarity, friendship, respect for human beings or honesty. In place of
these values appears indifference, and the instrumental and mechanical treatment of the
human being,

The main causes of dehumanisation in the medical sciences are generally regarded as
the modern transformation of socio-economic relations as well as the consequences of
therapeutic and biological revolutions (Nawrocka 2008, p. 22).

Against the background of civilizational changes and incredible medical advances, there
are still quite frequent cases of disturbing phenomena such as: the process of shifting
targets; inappropriate communication processes between medical personnel and patients;
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insensitive behaviour by hospital staff; and a lack of concern for the professional ethos,
whose foundation is morality.

I have allowed myself a number of simplifications, however, my only aim is to provoke
reflection in the reader. After all, ,,We are not simply who we are, but what we do with
ourselves” (Giddens 2001).

Key words: dysfunctional hospitals a the process of shifting targets, new ethical principles
a communicational activity, the dehumanisation of human life a the dehumanisation of
medicine, professional ethics, moral convictions, professional ethos of nurses.

Fenomenalnym faktem Indzkie egzystenci jest cxlowiek 3 cxlowiekien.
Swiat lndzi znamionuje priede wsystkim, e wydarza sig miedzy istotq
a istotq cos, cego nie Inajdie si¢ w pryrodie.

Martin Buber

Dysfunkcjonalnos¢ szpitali

Wigkszo$¢ spoteczenstwa zgadza si¢ ze stwierdzeniem, zZe instytucje me-
dyczne pelnia szczego6lna funkcje spolteczna — odpowiadaja za zycie 1 zdrowie
ludzkie. Szczegdlna role odgrywaja w tym przypadku szpitale jako wysoko
wyspecjalizowane placowki, posiadajace bardzo czgsto najnowoczesniejszy
sprzegt diagnostyczny 1 terapeutyczny, starajace si¢ korzysta¢ z wspotcze-
snych osiagnie¢ medycznych oraz przyczyniajace si¢ do rozwoju tej dzie-
dziny wiedzy.

W ostatnich latach obserwujemy zjawisko medykalizacji zycia spotecz-
nego. Jak zauwaza M. Synowiec-Pitat, w szpitalu przychodzimy na $wiat,
w szpitalu coraz wigcej ludzi umiera. Od personelu szpitala oczekuje si¢ fa-
chowej 1 specjalistycznej terapii 1 opieki (Synowiec-Pitat 2002).

Nie ulega watpliwosci, ze szpital to formalna organizacja o zhierarchizo-
wanej strukturze spotecznej, o ztozonym 1 sformalizowanym uktadzie pozycji
1 10l spotecznych. Jego strukture¢ wyznacza podziat obowiazkow 1 przywile-
jow. Pozycje pracownikow sa zroznicowane w zaleznosci od rodzaju wykony-
wanej funkcji, stopnia odpowiedzialno$ci, zakresu wymaganej lub dozwolone;j
inicjatywy w pracy, stopnia wymaganych kwalifikacji na danym stanowisku
1 fatwosci wymiany pracownika zajmujacego dane stanowisko.

Dziatalno$¢ szpitala jest zawsze zabezpieczona sankcja prawna a takze
mechanizmami wewngtrznej kontroli. Gtowne funkcje wspodtczesnych szpita-
li to: diagnostyczna 1 lecznicza, pielegnacyjna i opiekuncza, prewencyjna, re-
habilitacyjna, edukacyjna, naukowo-badawcza.
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Nalezy pamigtaé, ze szpital jest jednym z systemoéw globalnego spote-
czenstwa uzaleznionym od réznych instytucji np.: rzadowych, ekonomicznych,
koscielnych. Niewatpliwie ma to wptyw na jego funkcjonowanie a takze moze
by¢ wyznacznikiem relacji pracowniczych, norm dotyczacych zasad przyjmo-
wania pacjentow, sposobdéw traktowania pacjentow np.: ze wzgledu na istnie-
nie w danym spoteczenstwie uprzedzen i stereotypoéw (Synowiec-Pitat 2002,
s. 129).

Chociaz wigkszos¢ spoteczenstwa zgadza si¢ z opinia, ze szpitale petnia
bardzo wazna rolg spoteczng to jednak wystepuja w nich zjawiska niepoko-
jace a nawet negatywne. Jak podkresla M. Synowiec-Pilat, szpital jest jedna
z instytucji o najbardziej sformalizowanej 1 zhierarchizowanej strukturze opie-
rajacej si¢ na autorytetach. To rowniez instytucja charakteryzujaca si¢ duzym
stopniem zbiurokratyzowania. Nie chodzi tutaj o niesprawnos$¢ administracji
1 arogancje¢ osOb zajmujacych w niej rdzne pozycje, ale o rozumienie pojg-
cia biurokracja na gruncie socjologicznym tzn. o specyficzne formy zorgani-
zowania dzialania zbiorowego (typ idealny biurokracji Maxa Webera, teoria
biurokracji Roberta Mertona).

Struktura biurokratyczna moze wywiera¢ na personelu medycznym nie-
ustannag presj¢ w celu podporzadkowania si¢ obowigzujacym zasadom. Uwaza
sig, ze konieczny jest wysoki poziom konformizmu personelu wobec wzo-
réw dziatania. Taka dlugotrwatla presja moze powodowac niebezpieczny pro-
ces zwany przeniesieniem uczu¢ z celdw (wartosci) organizacji na pojedyncze
szczegOly zachowan okreslonych w przepisach (Merton 1982, s. 255-266)
— przestrzeganie przepisOw na poczatku pojmowane jako Srodek przeksztat-
ca si¢ w cel sam w sobie. Dyscyplina, jak twierdzi M. Synowiec-Pifat, jest
wtedy postrzegana nie jako srodek zapewniajacy osiagnigcie okreslonych ce-
16w, lecz jako zasadnicza warto§¢ w organizacyjnym zyciu biurokraty. Bardzo
czesto personel medyczny, aby utrzymaé swoje stanowisko, albo nie zamykaé
przed soba drogi do awansu lub zwigkszy¢ szanse podwyzszenia swojej po-
zycji podporzadkowuje sie przepisom lub panujacym zasadom bez wzgledu
na sytuacj¢ (Synowiec-Pitat 2002, s. 138).

Do glownych cech $wiadczacych o pojawianiu si¢ negatywnego procesu
przeniesienia celdéw mozna zaliczy¢: niewlasciwe postgpowanie lekarzy 1 pie-
legniarek wobec pacjentow, bagatelizowanie przez personel potrzeb chorych
i ich uprzedmiotowienie, sytuacje gdy dobro pacjenta zostaje wyparte przez
warto$ci instrumentalne.

Realizujac cele 1 zadania szpitala nie mozna zapomina¢ o nadrzednej war-
tosci szpitala tzn. pacjencie. Przeciez wlasnie dla pacjenta instytucja ta zostata
powotana. Niektdrzy zapominaja, ze personel medyczny jest dla pacjenta a nie
odwrotnie. Taka sytuacja czesto prowadzi do formalizmu (drobiazgowego
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przestrzegania ustalonych form, przepisow bez wnikania w ich tres¢, prze-
sadnej skrupulatnosci 1 rytualizmu).

Czasami nawet przestrzeganie przepisOw wrecz koliduje z realizacja ce-
low szpitala. Moga rowniez powstawac konflikty miedzy personelem me-
dycznym a pacjentem, ktoérych podlozem jest czgsto bezosobowe traktowanie
spraw majacych ogromne znaczenie dla chorego i jego rodziny.

Szpital jako instytucja typu biurokratycznego moze by¢ zrédlem patolo-
gii organizacyjnych, ktéore moga przyczynia¢ si¢ do powstania zjawisk dys-
funkcjonalnych. Chociaz wiele sytuacji stresowych jest naturalnym elementem
zycia szpitalnego to jednak sa takie, ktore maja zwiazek z niewlasciwie prze-
biegajacym procesem komunikacji pomig¢dzy personelem medycznym a pa-
cjentem. Konsekwencja tego stanu rzeczy jest opoznienie procesu powrotu
do zdrowia.

Badania H. Van der Ploega dowodza, ze do gltownych sytuacji streso-
wych wystepujacych w srodowisku szpitalnym pacjenci zaliczaja: bol; brak
osoby, z ktora mozna przedyskutowaé swoj stan; niedostateczna informacija;
lekarze nieudzielajacy informacji; przyjecia do szpitala; operacja; skierowa-
nie na dodatkowe konsultacje; traktowanie cztowieka jak przypadek, a nie jak
chorego; umierajacy pacjent; ,,leczenie 1 czekanie”; lekarze uzywajacy nie-
zrozumiatej terminologii, otwarte rany; skutki uboczne stosowanych lekows;
moéwienie o Smierci; znieczulenie miejscowe; odmienne diagnozy stawiane
przez réznych lekarzy; brak komunikacji pomigdzy lekarzem a rodzina; ba-
danie lekarskie, ktore powoduje trudnosci w oddychaniu (Tobiasz-Adamczyk
11n. 1999, s. 86).

Szczegbdlng uwage chceiatabym zwréci¢ na niewtasciwa komunikacje 1 jej
konsekwencje. Czg$¢ personelu medycznego reaguje negatywnie, kiedy przy-
pomina si¢ o prawidlowym komunikowaniu zwlaszcza z pacjentem. (por.
Habermas 1983, s. 41). Niektorzy pewnie nie zdaja sobie sprawy lub nie pa-
migtaja, ze dzialania komunikacyjne zostaly uznane przez Jurgena Habermasa
za nowa zasade etyczna (Russ 2006, s. 52) oprocz istniejacych klasycznych
zasad etycznych.

Mimo wielu teorii komunikacji (juz Platon i1 Arystoteles zajmowali sig
komunikacja) model Habermasa nalezy do tych, gdzie jak twierdzi A. Giza
tatwo jest wyjasni¢ na czym polega etyka komunikacji (Giza 1993, s. 18).

Najbardziej prosto mozna wyjasni¢, ze kazdy akt komunikacji zawiera
cztery podstawowe i1 fundamentalne relacje (méwig ,,co$”, méwic ,,0 czyms”,
moéwie ,,do kogo”, mowig ,,jakos”).

Etyka komunikacji opiera si¢ na czterech roszczeniach komunikacyj-
nych: méwieniu prawdy, na wilasciwej relacji interpersonalnej; na szczero-
Sci; na mowieniu zrozumialym przez tego do kogo moéwimy. Bedzie ona
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powigzana ,,ze §wiadomym uruchamianiem 1 gotowoscia do obrony wszyst-
kich czterech roszczen, ktore sa uzasadnione w stosunku do wszelkich ak-
tow komunikacji” (Giza 1993, s. 19). Roszczenia komunikacyjne moga si¢
ujawni¢ z ré6znym natgzeniem, w zaleznos$ci jakiego typu rozmoweg prowa-
dzimy i z kim rozmawiamy. Jak zauwaza J. Habermas, nie wystarczy istnie-
nie czterech wyzej wymienionych roszczen komunikacyjnych i gotowosci do
ich obrony aby tego rodzaju etyczna komunikacja zaistniata: istnieje koniecz-
no$¢ speknienia dodatkowych warunkéw: zgadzanie si¢ co do zasad dowo-
dzenia dowodu, wspolnota chociazby szczatkowej przestrzeni dyskursywnej
(pewna zatozona 1 nie kwestionowana wzajemna zrozumialo$¢, podzielanie
tego samego Swiata).

Za nieetyczna komunikacj¢ nalezy uzna¢ taka, gdy ,.kto$ Swiadomie
1 jawnie gwalci ktores z owych roszczen: zachowuje si¢ on nieetycznie wte-
dy, gdy w sposdb oczywisty dokonuje aktow manipulacji, perswazji i nawet
przed samym soba nie udaje, ze jest inaczej. Mozemy tez obserwowac sytu-
acj¢ radykalnie odmienna. Czlowiekowi wydaje si¢, ze mowi szczerze 1 zro-
zumiale, podziela pewne zasady, jednak w swoich ocenach bardzo si¢ myli.
Taka sytuacja nazywana jest systematycznym znieksztalceniem komunikacji”
(Habermas 1983, s. 41) (niedyskutowanie, nierozpoznawanie 1 niepodziela-
nie zasad). Niestety zbyt czesto zarbwno w zyciu spotecznym jak 1 roznych
obszarach ludzkiej dziatalno$ci mamy do czynienia z systemem znieksztat-
conej komunikacji oraz nieetyczna komunikacja (Giza 1993, s. 19). Dotyczy
to takze placowek opieki medycznej, gdzie oczekiwania 1 wymagania etycz-
ne sa znacznie wyzsze niz w innych obszarach zycia spotecznego 1 zawo-
dach nie medycznych.

Dehumanizacja medycyny

Co to jest dehumanizacja? Jakie mamy jej rodzaje? Czy mozemy mowic
o zjawisku dehumanizacji w medycynie? Jesli tak, to w jakim zakresie? Na
jakim poziomie? Jakie sa konsekwencje dehumanizacji w medycynie?

Zdajac sobie sprawe z rozleglo$ci wymienionych zagadnien postaram sie
przynajmniej czgsciowo dokonaé proby odpowiedzi na te pytania.

Psychologowie uwazaja, ze proces dehumanizacji chroni cztowieka przed
pobudzeniem emocjonalnym mogacym sprawiaé przykros$¢, przyttacza¢, od-
biera¢ sity, zaktoca¢ dziatanie np. podczas operacji chirurgicznej zdehuma-
nizowane nastawienie do innych ludzi moze stluzy¢ jako srodek przeciwko
reakcjom emocjonalnym, moze spetnia¢ rolg przystosowawcza (Zimbardo
1996, s. 619).
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Istnieja jednak negatywne 1 destruktywne nastgpstwa dehumanizacji. Je-
zeli nie reaguje si¢ na ludzkie cechy innych osob, wtedy bardziej prawdopo-
dobne staje si¢ nieludzkie postgpowanie wobec nich. Ludzie o wiele tatwiej
staja si¢ nieczuli, oboj¢tni wobec zdehumanizowanych postaci, czegsto igno-
ruja ich prosby, zadania, oczekiwania, wykorzystuja ich do wtasnych celow,
a nawet niszcza (ludobdjstwa).

Wedhug Ph. G. Zimbardo dehumanizacja pehi nastgpujace funkcje: moze
by¢ narzucona spolecznie, stosowana w samoobronie, dla uzyskania autogra-
tyfikacji albo jako $rodek pozwalajacy osiagnac cel.

Ludzie postuguja si¢ nastgpujacymi technikami dehumanizacji: (Zimbar-
do 1996, s. 622).

— zmiana ,etykietki” (,,zottek”, ,potgtowek”™, ,mieszaniec”, ,,gowniarz”,
,obcy”, ,masy”, ,narody stabo rozwinigte”, ,,m6j przypadek”, ,,moj re-
jestr”),

— intelektualizacja (np. mowienie o pacjentach w kategoriach chorob ,,Przy-
jatem wczoraj na oddziat dwa wyrostki”; ,,Jutro sa dwa pecherzyki” itd.).
Jest to proces czy mechanizm obronny, ktéry zmniejsza legk w zagraza-
jacej sytuacji przez przeksztatcenie jej w abstrakcyjny problem lub wy-
jasnienie jej w taki sposdb, aby owo zagrozenie zmniejszy¢ (Zimbardo
1996, s. 668),

— 1zolowanie (,,szufladkowanie”) — np.: przekonanie, ze zasada ,,nie zabi-
jaj” jest sluszna — z wyjatkiem wojny, kiedy twoj kraj rozkazuje zabijac,

— wycofanie si¢ — spedzanie mniej czasu z dana osoba, fizycznie dystansu-
jac sie od niej lub nie utrzymujac kontaktu wzrokowego,

— dyfuzja odpowiedzialno$ci podzial, uzyskiwanie, poparcie spoteczne, po-
shugiwanie si¢ humorem — pomagaja izolacji emocjonalne;.

Glownym przedmiotem moich rozwazan chciatabym uczyni¢ dehumani-
zacje w medycynie, ale wczesniej jako istotng uznaj¢ przedstawienie klasy-
fikacji D. Ratajczyka dotyczacej symptomoéw dehumanizacji zycia ludzkiego
(Stomski 2008):

— silna polaryzacja ludzkosci na tle posiadania,

— faworyzowanie wartosci materialnych kosztem przezy¢ wewngtrznych,

— uzaleznienie si¢ ludzi od posiadania dobr doczesnych 1 hierarchizacja spo-
teczna wg tego kryterium,

— wladza potaczona z kapitatem,

— komercjalizacja a co za tym idzie infantylizacja zycia (Baber 2009).
Cecha charakterystyczna zdehumanizowania, jak podkresla D. Ratajczyk,

jest rowniez brak odpowiedzialnosci za stowo, pochwala przecigtnosci, get-

ta Srodowiskowe 1 korporacyjne, fetyszyzm kapitalu 1 dobr materialnych oraz
upadek autorytetow.
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Paradoksalnie ogromny postgp cywilizacyjny a tym samym gwaltow-
ny rozw0j medycyny wyzwolil symptomy dehumanizacji w tej dziedzinie
zycia spotecznego. Dlatego istnieje nieustanna konieczno$¢ podkreslania
waznoS$ci pacjenta, ktory jest przede wszystkim chorym cziowiekiem. Istnie-
je rowniez konieczno$¢ powrotu do holistycznego podejscia w medycynie
(Borys 2008, s. 35).

Wspomniany paradoks, jak akcentuje B. Borys, polega na rozwoju inwa-
zyjnych metod diagnostycznych 1 terapeutycznych opierajacych si¢ z jednej
strony na skomplikowanej, specjalistycznej aparaturze, a drugiej na wzroscie
biurokracji, technicyzacji samego procesu leczniczego a nawet dehumaniza-
cji medycyny i uslug medycznych (Borys 2008, s. 36). Taka sytuacja sprzyja
»sprowadzaniu pacjenta do roli kolejnej pozycji statystycznej lub bezosobo-
wego obiektu procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Cztowiek cigzko chory
otoczony najnowsza aparaturag medyczna a jest monitorowany w sensie bio-
logicznym 1 w tym zakresie moze czu¢ si¢ wzglednie bezpieczny. Obok tej
aparatury nie moze jednak zabrakna¢ zywego cztowieka (lekarza, pielegniar-
ki) bo wtedy bardzo zagrozone byloby poczucie bezpieczenstwa w sensie psy-
chologicznym [...] wspaniatosci medycyny paradoksalnie przyczyniaja si¢ do
dehumanizacji medycyny” (Borys 2008, s. 36).

W mediach i1 na tamach wielu publikacji podkresla si¢ ewolucje wza-
jemnych relacji migdzy personelem medycznym, a pacjentem. Doprowadzi-
ta ona do ,,powstania swoistej bariery pomigdzy lekarzami, a pacjentami”
(Letkiewicz 2010). Na temat relacji lekarz—pacjent prowadzone sa dyskusje
bioetyczne. Wedhug ks. Biesegi istnieja cztery modele takiej relacji (1. legali-
styczny, 2. ekonomiczny a konsumencki, 3. negocjacyjny a kontraktalistycz-
ny, 4. religiyny).

W pierwszym relacja oparta jest na poziomie lekarz—klient, w drugim le-
karz—konsument, w trzecim na prowadzeniu negocjacji lub na zawarciu kon-
traktu z pacjentem a w czwartym na zobowiazaniu o cechach przyrzeczenia,
powinno$ci moralnej 1 religijnej (Biesega 2006). Mysle, ze modele przedsta-
wione przez ks. Biesege maja rowniez odzwierciedlenie w relacjach piele-
gniarek z pacjentami.

Za gtéwne przyczyny dehumanizacji medycyny Zachodu Imielinski uznat
(1997, s. 5-10):

— Rozwdj medycyny opartej na nauce. Nauka, operujac wlasnymi metoda-
mi wyeliminowata z pola widzenia subiektywne aspekty choroby, jako
tymi metodami niezmierzalne. W ten sposob zawegzita swe zainteresowa-
nia gtownie do wymiaru psychologiczno-spoteczengo oraz typowego dla
cztowieka wymiaru noetycznego.
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— Doskonalenie metod 1 zwigkszenie ich precyzyjnosci na ogdt odbywa sig
kosztem zawezenia pola badania. W ten sposéb zawe¢zone juz tylko do
wymiaru biologicznego pole badania ulega kolejnemu zawegzeniu 1 kon-
centrujac si¢ na poszczegolnych narzedziach lecz tracac z pola widzenia
czlowieka. Sprzyja temu takze nadmiar informacji szczegétowych zmu-
szajacych do rozdrobnienia medycyny na poszczegolne specjalnosci.

— Mechanizm medycyny. Wyposazenie medycyny w coraz wigksza ilo$¢
roznorodnych aparatow diagnostycznych 1 terapeutycznych sprawia, ze
pacjenci duzo czasu spedzaja na ,,obcowaniu z tymi aparatami”. Ponie-
waz z aparatami trudno o nawigzanie kontaktu emocjonalnego, relacje
z nimi nie sa w stanie zastagpi¢ migdzyludzkich relacji z lekarzem lub
pielegniarka.

— Zaniedbanie wgladu w subiektywne wymiary choroby pociaga za soba
negatywne skutki. Pacjent Zle znosi brak spostrzegania i zrozumienia go
jako cztowieka przez lekarza oraz zwrdcenie uwagi wylacznie na jego
narzady ciala.

Wilasnie z tych powoddw, aby zapobiec negatywnym procesom akcentu-
je si¢ znaczenie medycyny uniwersalistycznej, interkulturowej, holistyczne;,
ekolistycznej, partnerskiej, filozoficznej (Imielinski 1997, s. 31-32). Waz-
ne, w takich okolicznosciach, jest przyjgcie postawy humanistycznej (hu-
manistyczne widzenie Swiata 1 czlowieka), ktora powinna by¢ nieodlacznym
sktadnikiem zachowan wszystkich pracownikow zawodéw medycznych. Jak
stusznie podkresla A. Nawrocka ,,jest wynikiem uznania wartosci cztowie-
ka oraz wyznacznikiem poszanowania godnosci 1 praw osoby ludzkie;” (Na-
wrocka 2008, s. 23).

Rola i etos zawodowy pielegniarek

W ostatnich latach zawdd pielggniarki ulegt gwattownym przeobraze-
niom. Profesjonalizacja tego zawodu jest skorelowana zaréwno z coraz bar-
dziej odpowiedzialnymi zadaniami jak i1 coraz wyzszym poziomem wiedzy
1 kwalifikacji. Oprocz poczucia przynaleznosci do wiasnej grupy zawodo-
wej 1 $wiadomosci celow, pojawito si¢ zjawisko profesjonalnej specjalizacii.

Istnieja r6zne poglady na temat roli, jaka powinno odgrywac pielegniar-
stwo we wspodlczesnym systemie ochrony zdrowia; poglady o zakresie roli
instrumentalnej 1 roli ekspresyjnej (Tobiasz-Adamczyk 2002, s. 100). Wspot-
czesnie podkresla si¢ petnienie roli ekspresyjnej polegajacej na dostrzeganiu
psychospotecznych potrzeb pacjenta potaczonych z umiejetnoscia ich zaspo-
kajania (dazenie do zmniejszania napiec¢ 1 stresu spowodowanego choroba,
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tesknota za domem, niepewnos$cia dotyczaca stanu zdrowia; dodawanie od-
wagi 1 otuchy).

Nie ma tez zgodnosci stanowisk dotyczacych zakresu kompetencji 1 po-
dzialu zadan w zespole terapeutycznym, zakresu wspotdziatania pielegniarek
z lekarzami 1 innymi pracownikami medycznymi. Jednak ,,stopien samodziel-
nosci 1 odpowiedzialno$ci w zadaniach pielegniarek stale wzrasta. Wiele dobrze
wyksztalconych pielggniarek zajmuje odpowiednie stanowiska w administra-
cji 1 w zarzadzaniu instytucji medycznych” (Tobiasz-Adamczyk 2002, s. 10).

Rola zawodowa pielggniarek skierowana jest na realizacje czterech pod-
stawowych celow:

— zapewnienie opieki 1 pielggnacji a cel ratowniczy,

— zaspokajanie innych potrzeb osoby chorej a cel kompensacyjny,

— minimalizowanie negatywnego wptywu tych czynnikow, ktore nie moga
by¢ zmienione lub usunigte a cel protekcyjny,

— wplywanie na osiagnigcie bardziej satysfakcjonujacego poziomu jakosci
zycia pacjenta a cel promocyjny.

Literatura przedmiotu podkresla, ze nie ma jednego modelu roli zawo-
dowej. Najczgsciej mamy do czynienia z wypadkowa nast¢pujacych modeli
(Tobiasz-Adamczyk 2002, s. 102):

— modelu pielggniarki ksztaltowanego przez szkoty medyczne,

— modelu pielegniarki funkcjonujacego w srodowisku zawodowym (w in-
stytucjach medycznych),

— modelu pielegniarki funkcjonujacego w srodowisku, z ktérego pochodza
pielegniarki,

— modelu pielggniarki w oczekiwaniach pacjentdw,

— modelu pielegniarki w opinii danego spoteczenstwa.

Przeobrazenia w medycynie, a takze w pielegniarstwie powoduja wie-
le nowych zadan 1 oczekiwan wobec pielegniarek. Ma to rowniez wplyw na
wspotpracg z lekarzami. Jak zauwaza B. Tobiasz-Adamczyk coraz rzadziej
mamy do czynienia z petna dominacja lekarzy w pracy z pielggniarkami.
Najczgsciej mamy relacje o charakterze partnerskim. Przyczynity si¢ do tego
osiggnigcia pielegniarstwa w zakresie wypracowania profesjonalnych modeli
opieki pielegnowania chorych 1 aktywny udzial w realizacji programéw edu-
kacji zdrowotnej wsrdd chorych.

Przedmiotem rozwazan begdzie etos zawodowy pielegniarek. Tylko czg-
sciowo pojecie to pokrywa si¢ z zakresem pojecia ,.etyka zawodowa”, za
ktoéra uznajemy spisane normy odpowiadajace na pytanie jak ze wzgledow
moralnych przedstawiciele zawoddw powinni, a jak nie powinni postgpowac.

Etyka zawodowa wystepuje w postaci norm zinstytucjonalizowanych (ko-
deksy, przysiegi, slubowania) oraz norm formulowanych jako indywidualne
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propozycje, luzne lub stanowiace uporzadkowany zespot postulatow (Lazari-

-Pawlowska 1992).

Od tak rozumianej etyki zawodowej nalezy odrdzni¢ reprezentowane
przez dana grupg zawodowa przekonania moralne. Wyr6znia si¢ rowniez mo-
ralno$¢ zawodowa, przez ktdra rozumie si¢ postgpowanie danej grupy zawo-
dowej, oceniane ze wzgledu na kryteria moralne. Nalezy podkresli¢, ze te trzy
dziedziny tylko cze$ciowo si¢ pokrywaja (Lazari-Pawlowska 1992).

Moralno$¢ zawodowa pielggniarek i potoznych jest czescia kwalifikacji
zawodowych. Ksztattuje si¢ poprzez zespot ogélnoludzkich norm moralnych,
powinno$ci zawodowych wynikajacych z charakteru 1 sity tradyc;ji kultury za-
wodowej, poprzez normy kodeksu deontologicznego czy zatozenia okreslonej
przysiegi, przyrzeczenia (Nawrocka 2005, s. 212).

Nalezy podkresli¢, ze podobnie jak w zawodzie lekarskim tak 1 w zawo-
dzie pielggniarskim normy etyczne maja szczegdlne znaczenie poniewaz (To-
biasz-Adamczyk 2002, s. 100):

— przedmiotem pracy pielggniarki jest cztowiek zagrozony choroba, chory
lub powracajacy do zdrowia,

— pacjenci z pelnym zaufaniem czgsto powierzaja swoje najbardziej intym-
ne sprawy pielegniarkom; pielegniarka towarzyszy pacjentowi w roznych
— czesto najbardziej tragicznych momentach jego zycia,

— bledy pielggniarki lub nieprzestrzeganie przez nig norm etycznych moga
spowodowa¢ powazne nastgpstwa 1 stanowi¢ zagrozenie nie tylko dla
zdrowia ale 1 dla zycia pacjenta,

— pielegniarka dysponuje w swojej pracy takimi srodkami jak leki, narko-
tyki, trucizny, ktére uzyte niewtasciwie moga sta¢ si¢ niebezpieczne dla
czlowieka 1 otoczenia.

Podstawa filozoficzna norm etycznych w pielegniarstwie stanowia: etyka
troski; etyka chronienia oséb (oparta na przypowiesci o mitosiernym Sama-
rytaninie, Ewangelia Sw. Lukasza 10,30-37); humanistyczna etyka spolegli-
wego opiekuna (T. Kotarbinski); psychologiczna etyka logoterapii (Viktora E.
Frankla); egzystencjalna etyka spotecznej komunikacji (dla pielegniarek szcze-
golnie znaczenie ma K. Jaspers 1 G. Marcel); prospoteczna etyka chrzescijan-
skiego personalizmu (Sw. Tomasz; Jan Pawet II; J. Maritain).

Godny podkreslenia jest fakt, ze kazdy z modeli uwzglednia inne aspekty
sytuacji czlowieka chorego, sytuacje spoleczne i §wiatopoglad ale jak podkre-
sla S. Kowalczyk, wszystkie posiadaja cech¢ wspdlna — autentyczny huma-
nizm stanowiacy integralng i1 niezawodna podstawe kazdej prawdziwej troski
o czlowieka chorego (Kowalczyk 2002, s. 59).

Na szczeg6lna uwage zastuguje rowniez pojgcie ,.etosu zawodow medycz-
nych”. Przez to pojecie rozumiemy okre§lona moralno$¢, a takze znamienne
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postawy moralno-etyczne bedace afirmacja okreslonych wartosci 1 charakte-

ryzujace grup¢ zawodowa pracownikow zawodow medycznych (Nawrocka

2008, s. 11). Najlepszym sposobem usystematyzowania etosu, nadania mu

okreslonego charakteru, sformutowania okreslonych zasad postgpowania sta-

ty si¢ kodeksy deontologiczne (lekarze, pielegniarki).

Etos pielggniarki 1 potoznej wyznacza moralno$¢ zawodowa, ktorej naj-
wyzsza warto$cia jest dobro pacjenta czyli poszanowanie zycia, zdrowia, god-
no$ci praw 1 autonomii kazdego czlowieka.

Najwazniejszy jest cztlowiek chory, stary, podopieczny, cierpiacy, niepet-
nosprawny, oczekujacy wsparcia, dobrej opieki pielegnacyjnej, ale zawsze
posiadajacy godnos¢ 1 wolnos¢. Dlatego nalezy go traktowac z zyczliwoscia,
dobrocia 1 szacunkiem.

Zawod pielggniarki nalezy do zawodow zaufania spotecznego przez, kto-
re rozumie si¢ zawody, ktorych uprawianie jest zwiazane z kontraktem spo-
tecznym wynikajacym ze szczegolnej roli spetnionej w spoteczenstwie przez
profesjonalistéw wykonujacych dany zawod.

Za najwazniejsze atrybuty ,,zawodu zaufania publicznego” mozna uznac:
— powierzanie uprawiajacym taki zawod informacji dotyczacych zycia pry-

watnego osob korzystajacych z ich ushug,

— uznawanie tych informacji za ,,tajemnicg¢ zawodowa”, ktdra nie moze by¢
ujawniona,

— objgcie 0sob dysponujacych taka tajemnica w przypadku naruszenia istot-
nych dobr jednostki w razie jej ujawnienia — immunitetem zwalniajacym
je z odpowiedzialnosci karnej za nieujawnienie informacji,

— korzystanie ze §wiadczen tych zawodow nastgpuje czgsto w razie wysta-
pienia realnego albo chociazby potencjalnego niebezpieczenstwa dla dobr
jednostki o szczegolnym charakterze (zycie, zdrowie, wolnos$¢, godnosc,
dobre imig) w zwigzku z czym efekt dzialania tych zawodow ma szcze-
gblne znaczenie dla spoteczenstwa,

— reprezentowanie osob wykonujacych zawod zaufania publicznego oraz
sprawowanie pieczy nad nalezytym wykonywaniem tego zawodu w gra-
nicach interesu publicznego 1 dla jego ochrony,

— wystepowanie sformalizowanej deontologii zawodowe;].

Zawodom spolecznie kwalifikowanym jako ,,zawody zaufania publicz-
nego” spoteczenstwo stawia wymoég posiadania bardzo wysokich kwalifika-
cji fachowych, a takze bardzo wysokich, wyzszych niz przecigtne wymogow
etycznych, nie narzucanych z zewnatrz, ale tradycyjnie ksztattowanych przez
samo $rodowisko zawodowe.

Od kilku lat, wraz ze zmianami prawnymi umozliwiajacymi pielggniar-
kom wybor form zatrudnienia mozna zaobserwowaé wiele niepokojacych
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a nawet patologicznych zjawisk. Niektorzy mowia nawet o triumfie arogan-
cji 1 bezkarno$ci. Zwtaszcza niekorzystnie odbijaja sig¢ na bezpieczenstwie pa-
cjentow (praca dyzurowa 32:48h) jednoczes$nie dwie formy zatrudnienia, kilka
miejsc pracy oraz na relacjach miedzyludzkich (mobbing, postawy moralne
w trzech aspektach pielegniarka—lekarz; pielggniarka—pacjent; pielggniarka—
—pielegniarka). Powstaje pytanie czy mozna przez 32 lub 48 godzin wy-
konywac¢ z nalezyta staranno$cia swoje obowiazki i1 jednocze$nie zapewnié
bezpieczenstwo pacjentowi? (Ustawa o Prawach Pacjenta 1 Rzeczniku Praw
Pacjenta; Ustawa o Zawodzie Pielggniarki 1 Potoznej, Art. 11).

Nie zamierzam opisywac¢ btedow pielggniarskich a tym samym prze-
kraczania zasad Kodeksu Etyki Pielegniarki i Poloznej (chociaz i takie si¢
zdarzaja, ostatnio czesto gdy naczelna wartoscia staja si¢ pieniadze a nie war-
tosci ogdlnoludzkie, humanistyczne). Chcialabym natomiast przypomnie¢, ze
o wartoSci pielggniarek (tak jak 1 lekarzy) decyduja nie tylko wiedza 1 na-
byte umiejgtnosci praktyczne ale etos tego zawodu (ktérego wyrazem jest
moralno$¢) 1 uczucia wyzsze — sumum bonum, najwyzszy szacunek dla zdro-
wia 1 zycia ludzkiego, uczciwos$ci, poswigcenie 1 zyczliwosci. Jak pisat Woy-
Wojciechowski ,,Na temat dobrych manier ani serca, ktére trzeba okazywac
chorym nie ma nic w Kodeksach. Te wartosci wynosi si¢ z domu, utrwala
w dobrej szkole, a ksztaltuje przez cate zycie” (Woy-Wojciechowski 2010,
s. 30-31).

Streszczenie

Zyjemy w czasach gwaltownych przemian, wrecz transformacji cywilizacji. Jak twier-
dzi A. Giddens: ,,Nowoczesne instytucje r6znig si¢ od wszelkich wezesniejszych form
porzadku spolecznego ze wzgledu na swoja dynamike, to, w jakim stopniu podwazaja
tradycyjne zwyczaje 1 obyczaje, i na ich globalny zasieg. Nie sg to jednak tylko zmiany
zewnetrzne. Nowoczesnos¢ radykalnie przeksztalca charakter zycia codziennego 1 zmie-
nia najbardziej osobiste doswiadczenia cztowieka. Nowoczesno$¢ nalezy rozwazac¢ na
poziomie instytucjonalnym, ale transmutacje zachodzace na tym poziomie znajduja bez-
posrednie przelozenie na zycie jednostek i co za tym idzie, ich tozsamos$¢” (Giddens
2001, s. 3).

Mimo ogromnego postepu cywilizacyjnego mozemy niestety zauwazy¢ postepujaca dehu-
manizacj¢ w réznych sferach zycia spolecznego. Moja szczegdlng uwage zwraca dehuma-
nizacja w naukach medycznych wyrazajaca si¢ technicyzacja, instrumentalizacja leczenia,
instrumentalizacja stuzb medycznych, depersonalizacja relacji lekarz—pacjent; pielegniar-
ka—pacjent, a rowniez lekarz—lekarz; pielegniarka—pielegniarka.

Przejawia si¢ to obojetnym traktowaniem czlowieka, zanikiem takich ludzkich wartosci
jak: solidaryzm, przyjazn, szacunek dla osoby ludzkiej, uczciwos¢. Na miejsce tych war-
tosci pojawiaja sie obojetnosé, przedmiotowe 1 techniczne traktowanie czltowieka.
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Za gléwne przyczyny dehumanizacji w naukach medycznych uznaje sie wspolczesne
przeobrazenia spoteczno-ekonomiczne oraz konsekwencje rewolucji terapeutycznej i bio-
logicznej (Nawrocka, 2008, s. 22).

Na tle zmian cywilizacyjnych, niesamowitego postepu w medycynie nadal dos$¢ czesto ist-
niejq takze zjawiska niepokojace takie jak: proces przeniesienia celéw; niewlasciwie prze-
biegajacy proces komunikacji miedzy personelem a pacjentem; nichumanistyczne postawy
pracownikéw szpitala, brak dbalosci o etos zawodowy, ktérego podstaws jest moralnosc.
Pozwalaja sobie na wiele uproszczen, chcialabym jedynie sktoni¢ czytelnikow do refleksji.
Przeciez Jestesny nie tym, cym jestesmy, ale tym co 3 siebie robimy (Giddens, 2001).

Stowa kluczowe: dysfunkcjonalnos¢ szpitali a proces przeniesienia celéw, nowa zasada
etyczna a dzialania komunikacyjne, dehumanizacja Zycia ludzkiego a dehumanizacja me-
dycyny, etyka zawodowa, przekonania moralne, etos zawodowy pielegniarek.
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