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Staro$¢ a moralna problematyka racjonowania opieki medycznej
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1. Wprowadzenie

Staro$¢ jest naturalnym okresem w zyciu cztowieka,
nie jest choroba, ani kalectwem. Czg¢sto jednak staros¢
kojarzona jest ze slabos$cig, gorszym samopoczuciem,
niedolestwem, rychla $mierciag. Biorgc pod uwage
kulture zachodnia pokaze, jak na przestrzeni wiekow i
wspotczesnie cztowiek pojmowat ten specyficzny czas

w swoim zyciu 1 jak zmagal si¢ ze swoja
skonczonoscig.
W kulturze Zachodu wystgpuje tendencja do

postrzegania staro$ci przez pryzmat cierpienia i bolu.
Boimy si¢ bardziej dyskomfortu poprzedzajacego
$mieré¢ niz samego momentu $mierci. Przeklenstwem
XX 1 XXI wieku jest rak. To przypadtos¢ taczaca si¢ z
ktore

duzym Dboélem 1 cierpieniem pacjenta,

wywolywane sg nawet leczeniem: chemioterapia,
radioterapig. Strach przed tragedia czlowieka chorego,
tragedia zwigzang z jego fizyczno$cig, goruje nad
pozostatymi problemami zwigzanymi ze staroscig.

W historii kultury zachodniej od starozytnosci do
Odrodzenia panowat kult sity fizycznej i pigknego
ciata. Nigdy nie istnial zloty wiek starosci’. We
wczesnym Sredniowieczu ludzi starych traktowano jak
medrcow  doswiadczonych zyciem, ale tylko tych,
ktéorzy wiedli zycie godne chrzescijanina. Staros¢
czegsto pojmowano jak przeklenstwo i kar¢ za grzechy.
Mysl chrzescijanska starala si¢ pogodzi¢ i oswoié
wiernych ze S$miercig, ktora byla przejsciem do
wiecznego zycia. Jednak roztaczajac wizje piekta
chrzescijanstwo raczej podsycato strach przed tym, co
ma nastapi¢ po $mierci. W XVI wieku uwazano, ze:
,staro§¢ to cierpienie 1 stabo$¢, porazka wszelkich
usilowan stworzenia idealnego

czlowieka, ktory

powinien odznaczaé si¢ cechami takim jak: uroda, sita,

Ity

zdecydowanie, sprawno$¢ umystowa”. Zachod uwazat

staro$¢ za zlo, smutny wiek, ktory jest przygotowaniem
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do $mierci. W przeszlosci bywalo, ze na $mieré
patrzyto si¢ przychylnie, jak na wyzwolicielk¢ od bolu
i cierpienia,
zgrzybiatoscia i niemocg. Co ciekawe, w kazdej epoce

Staro§¢ najczesciej utozsamiano ze
istniat wzorzec starca, wedlug ktorego osadzato si¢
ludzi w podesztym wieku. Jezeli kto$ nie przystawat do
takiego wizerunku, byt oceniany negatywnie.

W  spoteczenstwie amerykanskim, dla poréwnania,
panuje przekonanie, ze staro$¢ to czas, ktorego nalezy
si¢ obawia¢ i traktowaé raczej jak chorobeg, ktoéra
konczy si¢ rychia $miercia. Przy takim nastawieniu
$mier¢, postrzegana jest jak przeciwniczka zycia,
pomija si¢ fakt, iz $mieré jest integralng czgScia
kazdego jestestwa. A przeciez: ,biologia w sposob
jasny udowadnia, ze $mier¢ wienczaca starzenie jest
nieunikniona i ze sama jest owocem ewolucji.
Zjawisko $mierci pojawito si¢ w czasie ewolucji wraz z
indywidualizacja uktadu zywego 1 wzrostem znaczenia
rozmnazania plciowego™. Dodatkowo Amerykanie
utozsamiajg staro$¢ z uzaleznieniem od otoczenia,
niedolestwem 1 utrata zdolnos$ci intelektualnych. Jest
wigc to wedtug nich czas zdecydowanie niekorzystny.
Oceny tej nie zmienia nawet wysoko$¢ pobieranych
emerytur, ktora jest duzo wyzsza niz w innych krajach.
Starzy ludzie w Ameryce raczej z pesymizmem patrza
w przysztosé®. Niepokojaco duza czeéé z nich dokonuje
samobojstw, bojac si¢ bardziej zycia niz $mierci. Zycie
W zaawansowanym wieku kojarzy im si¢ raczej z
czestymi pobytami w szpitalach i uzaleznieniem od
technologii medycznej°.

Cyceron w traktacie Katon Starszy pisat: ,Kiedy si¢
zastanawiam nad staroscia, cztery widzg przyczyny, dla
ktorych staro$¢ zwykliSmy uwaza¢ za nieszczesliwy
okres zycia: oddala nas ona od zycia czynnego, ostabia
sity fizyczne, pozbawia nas wszystkich zmyslowych
6, Od tamtego czasu,
a stlowa te sformutowano w I w. p.n.e, nic nie zmienito

przyjemnosci, bliska jest §mierci



si¢ W postrzeganiu staro$ci. Mimo ogromnego wptywu,
jaki wywarta technologia na medycyne, i nadziei, jakie
wigzal z tym wplywem cztowiek, nadal boimy si¢
czasu, kiedy bedziemy starzy. Dlatego tez czgsto nie
chcemy o staroéci mysle¢, mowi¢, zajmowaé si¢ nig.
Odsuwamy t¢ problematyke zwlaszcza, kiedy jestesmy
miodzi. Migdzy innymi z tego powodu w czasie
sienenskiego karnawatu noszone sa kukty starcow z
napisami: My bylismy jako wy. Wy bedziecie jako my.
Ku przestrodze i uswiadomieniu! Kazdy czlowiek
powinien pamigta¢ o naturalnej kolei wiasnego zycia.
Staro$¢ jest problemem, ktory dotyka kazdego z nas,
cho¢ moze dotyka¢ w réznym stopniu. Zdarza si¢, ze
cztowiek nie doczeka swojej starosci, czy to z powodu
wypadku czy na skutek choroby. Bywa wigc, ze staro$¢
nie jest pewnikiem,
chciatoby sie doda¢ — niestety.

cho¢ w tych przypadkach

2. Starzenie si¢ spoleczenstwa a sytuacja
demograficzna kraju, wplyw opieki medycznej na
dlugosé zycia

Polska to kraj, w ktorym zyje 38,6 milionow o0sob.
Przecietna dlugos¢ zycia w 2001 roku wynosita dla
mezczyzn 70,1 lat, dla kobiet 78,8 lat’. Jednak na
faktyczng dtugosé i jakos¢ zycia ogromny wplyw ma
sprawnos¢ systemu opieki medycznej i wydajno$é
pracy opieki spotecznej. W XX wieku dlugos¢ zycia
si¢
doswiadczyta tego ludzkos¢ w przeciggu ponad 4000

zwickszyla nieporownywalnie  bardziej, niz
lat®. Spowodowata to poprawa warunkéw sanitarnych,
mieszkaniowych, zywienia 1 technologii medyczne;j.
Lepsza opiecka medyczna zmniejszyla umieralnos¢
dzieci, przyczynita si¢ do lepszego zdrowia i dtuzszego
0sob zaawansowanych wiekowo.

zycia rowniez

Wydhuzenie  zycia mozna uzna¢ za  triumf
nowoczesnego spoteczenstwa, za ktory jednak trzeba
stono ptaci¢. Powoduje ono ujemne skutki: negatywnie
wplywa na rozwoj gospodarczy, zatrudnienie, rynki
pracy, opieke zdrowotna i opieke spoteczng. Potrzebne
sa dzialania rozwigzujace problemy zwigzane z
finansowaniem zobowigzan emerytur publicznych,
brakiem powszechnej dostgpnosci opieki zdrowotne;j,
mogacej spelié¢ potrzeby rosngcej populacji ludzi
starszych. ,,Od wielu lat obserwuje si¢ rosnacy udziat
0sob starszych w konsumowaniu $wiadczen placowek
opieki zdrowotnej. Rocznie okoto 70% ludzi starszych
korzysta z ambulatoryjnych porad lekarskich™. Coraz
wickszy postgp w technologii medycznej, wraz ze
oczekiwaniami co do

wzrastajacymi spolecznymi
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opieki i leczenia, gwarantuja, ze wydatki na opieke
zdrowotng dla wszystkich grup wieku beda rosngc
szybciej niz gospodarka w krajach najbardziej
rozwinigtych. Ludzie starsi konsumujg trzy do pigciu
razy wiecej ustug medycznych niz ludzie miodsi®.
Koszty globalnego starzenia si¢ moga by¢ tak duze, ze
wiele krajow moze nie da¢ sobie rady ze
zrownowazeniem swoich budzetow. Podwyzszanie
podatkow prawdopodobnie nie bedzie rozwigzaniem,
ktore przyniesie poprawe sytuacji. Sugeruje sig, zeby w
zwiazku z tym opiek¢ nad starszymi ludzmi
sprawowali gtownie cztonkowie rodziny. Zwtaszcza,
jesli potrzebna jest dlugoterminowa,
nieskomplikowana opieka. Starzy ludzie powinni
zostawac¢ pod opieka domownikéw tak dhugo, jak jest
to mozliwe. Tylko w przypadku cigzkich, przewlektych
chorob

zobowigzana

oraz  niepelnosprawnos$ci  rodzina  jest
skorzysta¢ z profesjonalnej pomocy
medycznej dostepnej w szpitalach, domach opieki lub
domach starcéw. Istnieje jednak realne zagrozenie, ze
takie ustalenia moglyby wywolaé jeszcze wicksza
niech¢¢ do o0sob starszych i1 podsyca¢ negatywne

nastawienie do nich, kiedy to traktowani sg jak ciezar'".

3. Problem racjonowania $Srodkéw medycznych w
bioetyce, teoria QALY, radykalna metoda
Callahana, parametr skorelowany

Od lat 1990. jednym z centralnych problemow bioetyki
stal si¢ problem profilowania §wiadczen medycznych.
Bioetyka, inaczej zwana etyka medyczna, to
dyscyplina, ktora pojawita si¢ w latach 1950. w USA.
Na jej powstanie wplyw mialy: dwczesna sytuacja
polityczna i spoteczna oraz rozwoj technologiczny i
naukowy zwigzany z medycyng. Wspottworca
bioetyki, Daniel Callahan z Centrum Hastingsa,
osrodka bioetycznego znajdujacego si¢ w Nowym
Jorku, opracowat wraz z migdzynarodowym zespolem
Cele medycyny: ustalenie

nowych priorytetéw. Debata nad celami medycyny byta

specjalistow dokument

bardzo potrzebna ze wzgledu na  sytuacje
ekonomiczno-spoteczna. Swiadczenia medyczne wraz
z postgpem w medycynie staly si¢ drozsze, co
wplyneto na zwigkszenie sumy cierpienia u pacjentow
ponad konieczno$¢. Technologia, ktora niewatpliwie
wptynela na rozwoj medycyny, spowodowata rowniez
pojawienie si¢ powaznych dylematow moralnych.
Prace nad projektem dokumentu trwaly cztery lata,
rozpoczgto je w 1993 roku. Uczestniczyto w nich 14

krajow z calego $wiata. Ustalono, ze najwazniejsze



cele medycyny to: zapobieganie chorobom i urazom
oraz promocja i utrzymanie zdrowia, tagodzenie bolu i
cierpienia spowodowanego chorobami, leczenie i
troska o ludzi chorych i troska o tych, ktdrzy nie moga
by¢ wyleczeni, unikanie przedwczesnej i dazenie do
spokojnej $mierci. Oprocz tej problematyki bioetyka
zajmuje si¢ zwigzkami medycyny z ekonomig.
Najpetniej ilustrujg t¢ zalezno$¢ rozwazania zwigzane z
racjonowaniem opieki medycznej.

Problem racjonowania, czyli rozdzielania opieki
zdrowotnej pojawit si¢ w bioetyce po raz pierwszy w
polowie lat 1980. Wtedy ustalono, ze racjonowaniu
podlegaja tylko te dobra, ktére majg wplyw na zdrowie
i zycie czlowieka. Wiasnie tak zakwalifikowano
$wiadczenia zdrowotne, oczywiscie rozdzielaniu nie
podlegaja dobra luksusowe. W medycynie najczesciej
mamy do czynienia z niedoborem = S$rodkow
finansowych i ograniczonym dostepem do $wiadczen
stuzby zdrowia. Dodatkowo zapotrzebowanie na
opicke medyczng jest wiasciwie nieograniczone i
zdecydowanie ro$nie wraz z wiekiem. Wazna kwestig
staje si¢ wige znalezienie odpowiedzi na pytanie, jak
rozdziela¢ $rodki medyczne. Istniejg cztery formy
racjonowania:

- jawna, ktora zaktada ustalenie jasnych priorytetow, na
podstawie ktorych podejmowane sg decyzje dotyczace
podzialu zasobéw medycznych,

- nigjawna, gdzie decyzje dotyczgce podzialu zasobow
podejmowane s najczesciej przez lekarza przy 16zku
chorego,

- ekonomiczna, gdzie bierze si¢ pod uwage koszty, np.
terapii, 1 ze wzgledu na ten czynnik podejmuje si¢
decyzje, czy mozna takie leczenie zastosowac czy nie,

- nieeckonomiczna, ktora bierze pod uwage dobro
pacjenta i dobro wspdlne, przyktadem dobrze
ilustrujacym ten sposob racjonowania moze by¢
przepisanie przez lekarza pacjentowi lekarstwa, ktore
jest tanie i ma takie samo dziatanie jak inne lekarstwo,
ale duzo drozsze.

Trzeba pamigtac, ze nie jest mozliwa taka sytuacja,
kiedy kazdy pacjent, rowniez bez wzgledu na wiek, ma
zapewniong optymalna opiek¢ zdrowotng. Tom L.
Beauchamp i James F. Childress, autorzy podre¢cznika

Zasady etyki medycznej zaktadaja, ze catosé
probleméw etyki medycznej podlega czterem zasadom:
zasadzie  szacunku dla  autonomii,  zasadzie

nieuszkodzenia, zasadzie dobroczynnosci i zasadzie

sprawiedliwo$ci 1 ze: ,brak wystarczajacej ilosci
srodkéw sprawia, ze nie jesteSmy w stanie pomoc

wszystkim, a zasada sprawiedliwo$ci pomaga nam
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ich
. Jedna z teorii bazujacych na zasadzie

wtedy rozstrzygna¢ dylematy zwigzane z

podziatem™*?
sprawiedliwo$ci nosi nazwe¢ QALY, jest to skrot, ktory
oznacza Quality Adjusted Life Year, czyli jakoSciowy
rok zycia. ,,Jej istota jest przypisanie zyciu w petnym
zdrowiu warto$ci jednostkowej, a zyciu w chorobie
warto$ci mniejszej od jednoSci. Wartos¢ ta jest tym
nizsza, im nizsza jest jako$¢ zycia osoby chorej™*.
Wplyw na t¢ teori¢ mialo zalozenie, ze podziat
srodkow jest stuszny tylko wtedy, kiedy powoduje jak
najwigcej QALY, ktore jest miara dobra zwigzanego ze
zdrowiem. Opieka zdrowotna stawia sobie w tym
wypadku za cel zwigkszenie dlugosci i jakosci zycia,
traktujac to jak dobro pacjenta. Racjonowanie $§rodkow
medycznych ma w dobro

maksymalizowaé. Przy takich zalozeniach pojawit si¢

ten sposob pojete
szereg problemow. Okazalo si¢, ze w praktyce teoria
QALY wykazata, iz dobro pacjenta nie jest jedyna
wartos$cig brang pod uwage przy podejmowaniu decyzji
zwigzanych z rozdzielaniem S$rodkow zdrowotnych.
Tak jak w utylitaryzmie bierze si¢ pod uwage dobro
og6hu, tak w przypadku tej teorii czgsto dobro jednego
pacjenta podporzadkowane jest jednak dobru ogotu.
Kolejny problem to trudnosci w zachowaniu
sprawiedliwosci przy zastosowaniu QALY. Zaktadajac
w tej teorii, ze jako$¢ zycia osoby chorej na wigcej niz
jedna chorobe jest najmniejsza, faworyzowani sg ci,
ktorzy choruja na tylko jeden typ schorzenia. Nastepny
sprawg problematyczng jest obliczenie jakoSci zycia.
»Skoro ogdlnym celem tej teorii jest utatwienie wyboru
jakiego$ sposobu wydatkowania pieniedzy na opicke
medyczng, jako$¢ zycia nie moze by¢ oceniana z

perspektywy  konkretnej osoby”*. Trzeba wigc
rozstrzygna¢, jaka jakos¢ ma  zycie  o0séb
niepelnosprawnych, np. skazanych na wodzek

inwalidzki. Zaskakujace jest to, jak bardzo r6znig si¢ w
takich wypadkach odpowiedzi o0séb z powaznymi
problemami zdrowotnymi od pozostatych ludzi. Czesto
chore osoby bardzo wysoko oceniaja jako$¢ swojego
zycia. 1 na koncu najbardziej interesujgca kwestia tej
teorii zwigzana z wiekiem pacjenta. Uwaza si¢, ze
QALY jawnie nie dyskryminuje ludzie starszych.
»Osoba mtodsza i starsza o tej samej spodziewanej
dlugosci przezycia bedzie traktowana tak samo,
zaktadajac, ze jako$¢ zycia i koszty leczenia kazdej z
nich sa identyczne™™. Jednak, jesli dostgpne zasoby
pozwola leczy¢ tylko jedng osobe, a na leczenie czekaé
bedzie pacjent mlodszy i starszy, to powinien leczony
by¢ ten mlodszy, poniewaz wtedy koszt na jednostke



QALY bedzie nizszy, gdyz mtodsza osoba ma przed
soba dhuzsze zycie.

Niewatpliwa zaleta teorii QALY jest to, ze w ramach
jej zatozen istnieje mozliwos$¢ korygowania wad, ktore
posiada, to znaczy: dyskryminowanie starych i
utomnych o0s6b, niedocenianie procedur ratujacych
zycie, wptyw utylitarystycznych zatozen.

Nastgpna metoda, ktoéra chcialabym si¢ zajaé,
charakteryzuje si¢ radykalnym sposobem limitowania
$wiadczen medycznych ze wzgledu na wick pacjenta.
Staro$¢ wystepuje tu jako czynnik eliminujacy. Poglad
ten prezentuje D. Callahan, ktory twierdzi, ze zabiegi
medyczne, ktore sa drogie i maja na celu przedtuzenie
zycia przez zastosowanie skomplikowanej technologii
w medycynie, powinny by¢ limitowane w przypadku
0s6b starszych. Wedtug niego osoby po 70. roku zycia
lub tuz przed 80-tka to jest wilasnie grupa, ktoéra
powinna mieé limitowane tego rodzaju zabiegi'®. Tym
bardziej, ze ostatnie lata pokazuja, iz liczba operacji
serca, bardzo kosztownych, u 0s6b mieszczacych si¢ w
tym przedziale wiekowym jest zaskakujaco duza, co
moze by¢ spowodowane  wzrostem  poziomu
medycyny, ktory wptywa na coraz wigksza ilos¢ ludzi
dozywajacych w dobrej kondycji do poznej starosci.
Callahan -

racjonowaniem $rodkéw medycznych ze wzgledu na

gloszac swoje poglady zwigzane z
podeszty wiek pacjenta — podkresla, iz zdaje sobie
sprawe z kontrowersji, jakie moga one wywota¢ w
spoteczenstwie, jednak korzysci ptynace ze stosowania
takiego limitowania, takie jak efektywno$¢ kosztowa
oraz niskie QALY, przemawiaja, wedlug niego,
jednoznacznie za stosowaniem tej metody.

Kolejna koncepcja dotyczaca sposobu profilowania
swiadczen medycznych to umiarkowana teoria, w
ktorej  staro$¢  traktowana jest jak parametr
skorelowany. Z jednej strony staro$¢ to czas, kiedy
statystycznie zdecydowanie zwigksza si¢ liczba choréb
wystepujacych u cztowieka. Najczesciej choroby te
leczy si¢ gorzej niz u osob mtodych, a na leczenie
przeznacza si¢ zbyt duzo $rodkéw finansowych. Te
moga wplywaé na decyzje
niepodejmowaniem specyficznego rodzaju leczenia,
terapii u pacjenta starego. ,,Zaawansowany wiek jest

dane zwigzang z

wigc tu parametrem skorelowanym z danym

schorzeniem, a niedostateczna efektywnos$¢ kosztowa
stanowi bezposredni czynnik odrzucenia procedury™"’.
Z drugiej strony, je$li pacjent w zaawansowanym
wieku zachoruje, a jego choroba dobrze si¢ leczy i
nastepuje poprawa jakos$ci zycia pacjenta, nie ma
powodéw, by leczenia nie podejmowaé i skazywac
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chorego na dodatkowe cierpienia. ,,Swiadczenia dajace
skutek
rachunku ekonomicznego powinny by¢

zadawalajacy
wymogi
stosowane niezaleznie od zaawansowania wiekowego
pacjentow,
9518

zgody”™.

terapeutyczny 1 spelniajace

oczywiscie po wyrazeniu przez nich

Decyzje dotyczace racjonowania §rodkow medycznych
moga by¢ podejmowane na wielu szczeblach, od
poszczegodlnych lekarzy, przez grupy lekarzy, az do
instytucji zarzadzajacych opieka medyczng. Coraz
czesciej gtos w tych kwestiach zabieraja rowniez sady,
media i gremia spoleczne, koncentrujac si¢ gldwnie na
procedurze. ,,O ksztalcie procedury moga roéwniez
wspotdecydowaé poglady etyczne oséb dokonujacych

r 519
wyborow”

. Wydaje sig, ze najwigcej kontrowersji
przy okazji podziatu, najczeSciej niewystarczajacych,
srodkow medycznych wywoluje spér o to, ktore
Jak si¢

okazuje, nawet tak jednoznaczna warto$¢ jak wiek

warto$ci powinny mieé pierwszenstwo.
pacjenta moze w zaleznosci od teorii, ktora bierze si¢
pod uwage, dziata¢ na jego korzy$¢ lub niekorzyse.
Raz moze si¢ wydawaé, ze zaawansowany wiek
predestynuje do przeprowadzenia i sfinansowania
pewnych zabiegow lub $wiadczen medycznych, ale juz
za chwile ten sam wiek moze skresla¢ pacjenta z listy
oczekujacych na jakie$ sposoby leczenia. Najczgsciej,
zwlaszcza w krajach mniej zamoznych, w medycynie
nalezy bra¢ pod uwage, czy pienigdze przeznaczone na
pomoc dla pacjenta spowoduja rzeczywista poprawe
jego zdrowia. Przy przeszczepach serca bierze si¢ pod
uwage wiek pacjenta — im jest on starszy, tym jego
szanse na przeszczep sa mniejsze. Tego rodzaju zabiegi
sa bardzo kosztowne, czyli mocno obcigzajace cate
spoteczenstwo, dlatego musi by¢ jak najwigksze
prawdopodobienstwo udanej operacji i wyzdrowienia
pacjenta. Nie nalezy si¢ przy okazji takiego stanowiska
oburza¢ ani protestowaé. Codziennos¢ pokazuje, ze
przy podejmowaniu decyzji medycznych zawsze, w
mniejszym lub wigkszym stopniu, dokonywana jest
selekcja.

Niektorzy proponuja, by ze wzgledu na ograniczenia
srodkow medycznych i spowodowany tym fakt, ze nie
kazdemu potrzebujagcemu mozna pomoc, tej pomocy
nie udziela¢ nikomu®. Inni moéwig, ze srodki medyczne
powinny by¢ rozdzielane losowo, przez losowanie lub
na zasadzie, kto pierwszy ten lepszy.



4. Definicja starosci czlowieka, kryterium medyczne
i spoleczne

Kolejnym, waznym problemem pojawiajacym si¢ przy
okazji pojmowania staro$ci w bioetyce jest ustalenie,
staro$¢ czlowieka.

kiedy wlasciwie zaczyna si¢

Medycyna zaklada, ze: ,z powodu wydluzenia
sredniego wieku przezycia populacji 1 przesunigcia
granicy umieralnosci wérdd ludzi w wieku podesztym
wyrodznia si¢ kilka grup wiekowych: mtodych w wieku
miedzy 65-75, starych 75-85 i bardzo starych po 85.
roku zycia. Podzial ten zwigzany jest zarowno ze
zmianami fizjologicznymi, jak i ze zmianami w
zakresie funkcjonowania ludzi w wieku podesztym™?.,
Kryteria spoteczne stosowane w odniesieniu do ludzi
po 65. roku zycia uwzgledniajg okres, w ktorym ludzie
starzy funkcjonujg niezaleznie od systeméw pomocy
okres,

dominuje uzaleznienie od pomocy S$rodowiskowe;j,

srodowiskowej, trzeci wiek, i w  ktorym
czwarty wiek. Wedlug WHO poczatkiem starosci
demograficznej jest dla obu pici 65. rok zycia. Czesta
opinig dotyczaca poczatku starosci wsrdéd samych
zainteresowanych,  czyli  ludzi  starych,  jest
stwierdzenie, ze stary jest ten, kto traci zdolno$¢
przystosowania si¢ do nowych warunkow.

Wiek jest, wiec bardzo wazng zmienng brang pod
uwage przy rozpatrywaniu problemoéw zdrowotnych,
ktore dotycza zdrowia fizycznego, zwigzane sg z
nastawieniem psychicznym czlowieka oraz ktdrych
rozwigzanie uzaleznione jest od zwigzkow medycyny z
ekonomig. Etyka medyczna nie uporala si¢ z
problemem jednoznacznego ustalenia priorytetow w
zwigzku z racjonowaniem $rodkéw medycznych,
zaproponowata jednak pewne sposoby rozwigzania

tego problemu.

5. Podsumowanie

W bioetyce panuje przekonanie, ze staro$¢ jest
naturalnym czasem w zyciu kazdego cztowieka. Mimo
tego ludzie najczgsciej bojg si¢ starosci, traktujac ja jak
chorobe lub utozsamiajgc z bolem i cierpieniem oraz
$miercia, zazwyczaj niechciang i przedwczesna. Liczba
0sOb w zaawansowanym wieku znaczaco rosnie,
wzrasta  rowniez niedoboru  $rodkéw
finansowych przeznaczanych na cele medyczne.

Propozycja majaca

poziom

rozwigza¢ ten problem jest

polozenie nacisku na takg opieke nad ludzmi starymi,

wymagajacymi pomocy, ktora sprawowaé beda
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czlonkowie najblizszej rodziny. W najcigzszych
przypadkach starzy ludzie powinni trafia¢ do szpitali,
domow opieki i korzysta¢ z fachowej pomocy
medycznej, finansowanej migedzy innymi z podatkoéw
lub ubezpieczen. Bioetyka, zwana inaczej etyka
medyczng, zwraca uwag¢ na problem racjonowania
srodkow medycznych. Opierajac si¢ na zasadzie
proponuja

rozwigzania tej drazliwej spolecznie kwestii. Teoria

sprawiedliwo$ci  roézne  teorie rozne
QALY chce, by uzna¢ zycie w petnym zdrowiu za
jednostke wyzej ceniong niz podczas choroby, shuzba
medyczna ma wigc za zadanie dazy¢ do zwigkszenia
dhugosci i jakoSci zycia. Poddana ona zostaje jednak
krytyce ze wzglgdu na pojawiajace si¢ problemy w
kwestiach dotyczacych jednoznacznego ustalenia dobra
pacjenta, sprawiedliwo$ci i dyskryminowania ludzi
starych i utomnych. D. Callahan zaproponowatl metode
radykalna, zaktadajaca, ze osoby po 70. roku zycia lub
tuz przed 80. powinny mie¢ limitowane najbardziej
kosztowne i skomplikowane zabiegi, ktorych celem
jest przedhuzenie zycia. Staro$¢ jest wigc postrzegana
jako czynnik eliminujgcy. Umiarkowana koncepcja
zaklada, ze staro$¢ powinno si¢ traktowac¢ jak parametr
skorelowany. Wtedy, kiedy szanse na wyleczenie
pacjenta sg nikle z powodu specyfiki schorzenia i
zwigzanej z tym niedostatecznej efektywnosci
kosztowej, nie nalezy podejmowac leczenia. Natomiast
w przypadku zadawalajgcego skutku terapeutycznego i
ekonomicznego leczenie powinno by¢ podejmowane
bez  wzgledu na  wiek pacjenta.  Stopien
skomplikowania pojawiajacy si¢ przy probie ustalenia
jednoznacznych priorytetbw w racjonowaniu $rodkow
medycznych sprowokowatl niektorych do stwierdzenia,
ze jesli nie mozna pomoc wszystkim, to w ogole nie
nalezy udziela¢ pomocy medycznej. Jezeli jednak
zdecydujemy sig, by ja udziela¢ to tylko kierujac sig
losowaniem albo zasada, kto pierwszy ten lepszy.
Ostatnig poruszong kwestig byt sposob ustalenia, kiedy
mozemy uzna¢ kogo$ za cztowieka starego i jakie ma
to konsekwencje medyczne. Wedlug definicji
zaproponowanej przez WHO poczatkiem staro$ci jest
dla obu pfci 65. rok zycia. Stosuje si¢ takze podzial ze
wzgledu na zaistniale zmiany fizjologiczne w
organizmie 1 pojawiajace si¢ zmiany w zakresie
funkcjonowania ludzi starych. I tak wyrézniamy wsrod
ludzi w podesztym wieku: mtodych w wieku 65-75,

starych 75-85 i bardzo starych po 85. roku zycia.
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