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Sprawiedliwy rozdziat swiadczern medycznych
jako problem bioetyczny

W etyce od wiekow toczg sie spory o miejsce i role wartosci sprawiedliwosci
w zyciu czlowieka. Filozofowie czesto diametralnie réznia si¢ w ocenie propono-
wanego dla niej miejsca w hierarchii wartosci, a takze uzasadnieniu przyznanej
jej rangi. Obecnie, w miare postepujacej globalizacji i stanowigcej jej konsekwen-
cje atomizacji Zycia jednostek, na nowo odzywaja antyczne spory na ten temat.
Szczegolng okazje ku temu stwarza dyskusja polityczna toczona réwniez w na-
szym kraju o tzw. ,,koszyk medycznych $wiadczen gwarantowanych” badz o moz-
liwos$¢ dodatkowego ubezpieczenia si¢ w celu uzyskania dostepu do $wiadczen
ponadnormatywnych. Argumenty ekonomiczne wysuwane w trakcie tej dyskusji
maja drugorzedne znaczenie, bo w odczuciu spotecznym takie rozwigzania na-
ruszajg elementarne poczucie sprawiedliwosci. Czymze jest w takim razie spra-
wiedliwo$¢, skoro samo odczuwanie jej niedostatku kanalizuje kierunek i tempe-
rature toczonych dyskusji? Konsekwencja takiego zastanowienia sie jest kolejne
pytanie — dlaczego np. prawo wyborcze, ktdrego zmiana réwniez dotyczy kazde-
go obywatela naszego panstwa, nie wzbudza réwnie wielkiego zainteresowania
spolecznego? Tak sie zlozylo, ze odpowiedzi na te pytania nie oczekujemy od po-
litykow, cho¢ oni gléwnie nadaja ton toczonej dyskusji, ale wlasnie od przedsta-
wicieli nauki, ktorzy rowniez w odczuciu spotecznym sa niejako predysponowani
do wydawania sagdow obiektywnych i sprawiedliwych. Nie powinno zatem dziwié
zainteresowanie etykow problemem sprawiedliwego podziatu ustug i srodkow
medycznych, a samo uchylanie si¢ od rozwazania tej kwestii mozna traktowac
nawet jako uchybienie etosowi zycia naukowego. W zadnym wypadku nie ozna-
cza to, ze kazda propozycja plynaca ze strony ludzi nauki jest racjonalna i zastu-
guje na natychmiastowe wdrozenie do praktyki. Podobnie nie zakladam tego, ze
problem uda si¢ rozstrzygna¢ jednym, krétkim wystgpieniem. W podjetym te-
macie zamierzam zatem przedstawic tylko niektore stanowiska etykow dotyczace
rozumienia sprawiedliwosci oraz wskaza¢ na konsekwencje ich wdrozenia do
praktyki spotecznej. Podjety wywdd zamyka propozycja dotyczacg mozliwosci
reorientacji traktowania sprawiedliwego rozdzialu jako problemu zewnetrznego
wzgledem podmiotu oceniajacego. Tym samym, przynajmniej w moim przeko-
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naniu, ostateczng instancja rozstrzygajaca mozliwos$¢ zastosowania sprawiedli-
wych kryteriow w praktyce zyciowej pozostaje sumienie. Nie ma tu znaczenia
czy chodzi o decydenta ustalajgcego kryteria rozdziatu, czy beneficjenta tylko
korzystajacego z rozdzielanych srodkéw i §wiadczen.

W systemie wartosci, jakim kierujemy si¢ w swym zyciu, sprawiedliwo$¢ od-
grywa bowiem zawsze znaczaca role. Jej site oddzialywania zauwazamy zwtasz-
cza przy podejmowaniu decyzji oraz przy ocenie innych. Sprawiedliwos¢ zara-
zem nie moze wystepowa¢ w nadmiarze, kto$ bardzo starajacy sie by¢ sprawiedli-
wym, nadal jest tylko sprawiedliwy, z drugiej zas strony mozliwy do wyobrazenia
jest stan jej niedostatku — niesprawiedliwo$¢. Niedostatek sprawiedliwosci nie
musi nas bezposrednio dotyczy¢, dlatego ta wartos¢ ma charakter najbardziej
prospoteczny, nie da si¢ bowiem jej wyobrazi¢ bez odniesienia milczacego, do
innych ludzi. Juz Arystoteles zauwazyt te ceche twierdzac, ze ,,sprawiedliwosc jest
identyczna z doskonaloscia etyczng, jednakze doskonaloscig etyczng nie sama
w sobie, w znaczeniu bezwzglednym, lecz w stosunkach z innymi ludzmi”".

To wlasnie odczuwany niedostatek sprawiedliwosci czyni nasze zycie nie-
przewidywalnym, pelnym leku o przysztos¢ wlasna i swoich bliskich. W kon-
sekwencji sprawiedliwo$¢ nigdy nie zamyka si¢ w wymiarze indywidualnym,
a przenika cale nasze zycie. Jest wartoscig, ktorg zgodnie ze schelerowskimi kry-
teriami nalezy umie$ci¢ w hierarchii bardzo wysoko, z racji maksymalnego spet-
niania wymogoéw mozliwych do spelnienia przez warto$¢?, gdyz zarazem jest cza-
sowo nieprzemijajgca, obejmuje swym zasiegiem i odczuwaniem calto$¢ ludzkiej
populacji, jest niezalezna od wszystkich innych wartosci, a uczynienie jej zados¢
czyni ludzi szczesliwszymi.

Sprawiedliwy czy wydolny system opieki zdrowotne;j?

Réwno trzydziesci lat temu, w 1980 r. w Atama-Acie, pod auspicjami
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przyjeto prospektywny program dziatan
na rzecz poprawy warunkéw ochrony zdrowia obywateli w Europie. Program zo-
stal upubliczniony pod jednoznacznie kojarzacym si¢ ze sprawiedliwoscig tytu-
tem: ,,Zdrowie dla wszystkich w 2000 roku”. W programie tym majgc na uwadze
stosunkowo wysoki standard zycia obywateli, skoncentrowano si¢ na podstawo-
wej opiece zdrowotnej, upatrujgc w niej mozliwo$¢ praktycznego zrealizowania
hasta zawartego w nazwie programu. Postulowane funkcje systeméw opieki mia-
ty zosta¢ dostosowanie do potrzeb doskonalenia tej formy opieki zdrowotnej, aby
sam system w przysztosci maogt:

! ARYSTOTELES, Etyka nikomachejska, w: tegoz, Dziela wszystkie, T. 5, Warszawa 1996, s. 169.
2 Por. M. SCHELER, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, ,,Jahrbuch fiir
Philosophie und phianomenologische Forschung” 1913, Bd. I, s. 110-125.
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— by¢ oparty ,,na zaangazowaniu spotecznosci lokalnych,

— by¢ obstugiwany przez zespoly przedstawicieli réznych dyscyplin (nie tylko
medycznych),

— stac sie miejscem pierwszego kontaktu z calym systemem ochrony zdrowia,

— miec wsparcie efektywnego systemu opieki specjalistycznej,

— zajmowac sie profilaktyka zaburzen, promocja zdrowia i rehabilitacja,

— utrzymywac staly kontakt z kazdym czltonkiem spotecznosci,

— siegac do srodowiska domowego i miejsc pracy w celu systematycznego roz-
poznania czynnikow zagrazajacych zdrowiu,

— pomagac ludziom w podejmowaniu wiekszej odpowiedzialnosci za ich wia-
sne zdrowie™.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze gtéwna uwage skoncentrowano juz
wowczas na propagowaniu stylu Zycia sprzyjajacego zdrowiu. Okazuje sie jed-
nak, ze wymaga to zapewnienia co najmniej standardowych warunkéw zycia
wszystkim obywatelom zaréwno w zyciu osobistym jak i spotecznym. Dzisiaj po
trzydziestu latach okazalo sig, ze to zadanie przerosto mozliwosci nawet najbo-
gatszych panstw. Nawet formalne zabezpieczenie materialnych warunkow egzy-
stencji nie oznacza bowiem, ze ludzie nagle zmienia swdj styl Zycia i zaczng wy-
korzystywac otrzymane $wiadczenia i $rodki dla poprawienia wlasnej kondycji
zdrowotnej i swoich bliskich. Znacznie czesciej okazalo sig, ze stalo si¢ dokladnie
na odwrot.

Niepowodzenia w realizacji tego programu s3 zwigzane z prozaiczng zalez-
noscia, o ktorej rzadko pamietaja decydenci polityczni, ze zdrowie spoleczenstwa
nie zalezy od wielkosci sktadki zdrowotnej, ani od zarobkéw personelu medycz-
nego, ani tym bardziej od ilosci instytucji wchodzacych w sktad systemu ochrony
zdrowia, ale przede wszystkim od poziomu wyksztalcenia obywateli i ich zamoz-
nosci. Do zadania takiego powinny by¢ zatem w pierwszej kolejnosci wlaczone
systemy oswiaty, ktére powinny propagowac alternatywne, co nalezy rozumiec,
ze bardziej prozdrowotne od dotychczasowych, style zycia, w tym zwlaszcza
upowszechnia¢ wiedze o czynnikach zagrazajacych zyciu i zdrowiu (uzywki, zle
odzywanie itp.) oraz dostarcza¢ umiejetnosci niezbednych dla samodzielnego
eliminowania zagrozen (np. stresu) wystepujacych czesto w codziennym zyciu.
Kolejny kierunek dziatan powinien by¢ nakierowanym na ograniczanie i eli-
minacje wystepujacych zagrozen dla zdrowia, co jednak wymaga zbudowania
stalego systemu monitoringu oraz sygnalizacji takich zagrozen. Wreszcie trzeci
kierunek postulowanych dzialan mial by¢ skierowany na racjonalniejsze wyko-
rzystanie juz posiadanych sit i srodkow, czyli w konsekwencji taka reforme sys-

* J. MELIBRUDA, Od wydawcy. W: Ch.L. SHERIDAN, S.A. RADMACHER, Psychologia zdrowia.

Wyzwanie dla biomedycznego modelu zdrowia, przel. A. Dodziuk i in., Instytut Psychologii
Zdrowia PTP, Warszawal998, s. XVII.

141



Stefan Konstanczak

temow opieki zdrowotnej, aby uczynic je mobilnymi, skuteczniejszymi i bardziej
ekonomicznymi. Zasadnicze kierunki proponowanych dziatan mialy wiec uczy-
ni¢ zycie ludzkie bardziej bezpiecznym zaréwno w wymiarze indywidualnym jak
i spotecznym. Jednak nie bylo mozliwym, aby zostaly one zrealizowane sitami
tylko stuzby zdrowia, a tak na og6t starano si¢ je wdrozy¢ do praktyki spoteczne;.

Niepowodzenie w realizacji tego programu nie zniechecito jednak przedsta-
wicieli organizacji pomocowych jak i czynnikow politycznych do poszukiwania
mozliwosci przeciwdziatania zauwazalnemu wykluczeniu czesci obywateli nawet
bogatych spoteczenstw europejskich z petnego dostepu do systeméw opieki zdro-
wotnej. Przyczyn wzrastajacego zainteresowania problematyka sprawiedliwego
dostepu do opieki zdrowotnej jest zatem wiele. Szczegélnie chetnie eksponowang
jest niewatpliwie widoczny kryzys na calym $wiecie zorganizowanych systemow
opieki zdrowotnej, ktdra staje si¢ coraz drozsza i coraz bardziej elitarna, gdyz na
pelny dostep do oferowanych ustug sta¢ tylko bogatszych lub bardziej uprzywi-
lejowanych. Tempo wzrostu kosztow utrzymania narodowych systemow opieki
zdrowotnej jest bowiem bardzo szybkie. Jesli nie zatrzyma sie¢ tego trendu, to
w niedlugim czasie Zadnego panstwa na $wiecie nie bedzie sta¢ na zapewnienie
swoim obywatelom szerokiego dostepu do opieki zdrowotnej. Dla przykiadu, je-
8li trendy wzrostowe nie zostang zahamowane, to szacuje sie, ze w samych USA,
ze juz w 2055 r. koszty opieki zdrowotnej pochtong 100% wytworzonego docho-
du narodowego brutto®. Nic zatem dziwnego, ze rozdzwiek pomiedzy oczekiwa-
niami, a ofertg kierowang do przecietnego pacjenta jest coraz bardziej widoczny,
co rzutuje miedzy innymi na pogorszenie poczucia bezpieczenstwa spotecznego.
Nie chodzi bynajmniej o to, ze system nie spelnia swego zadania, ale o to, Ze nie
daje Zadnej rekojmi, iz bedzie je spetnial w kazdej sytuacji, gdy bedzie potrzebna
jego pomoc, a ponadto nie ponosi za to praktycznie zadnej odpowiedzialnosci.
Pacjenta mozna nie przyja¢ do szpitala, mozna odméwi¢ wykonania dowolne-
go zabiegu czy operacji ttumaczac brakiem srodkéw finansowych lub po pro-
stu brakiem miejsca. Zauwazy¢ jednak wypada, Ze rownie uniwersalne zadanie
spelnia np. system szkolny, ktory jednak od wypelniania swych zadan nie moze
sie uchyli¢ niezaleznie od posiadanych srodkow i mozliwosci. Z tego powodu
mamy do czynienia z dwoma tendencjami wplywajacymi na wzrost zaintere-
sowania systemem ochrony zdrowia. Pierwsza przyczyng jest zapewne fakt, iz
wszyscy ludzie z egzystencjalnej koniecznosci sg pacjentami, czyli stang sie ele-
mentem tego systemu, co budzi zrozumiale i powszechne zainteresowanie jego
funkcjonowaniem. Druga przyczyna tkwi w tym, ze system jest rowniez bardzo
finansowo i materiatochlonny oraz stanowi stale rosngcg pozycje w budzecie kaz-
dego panstwa, a stad nieustannie podejmowane s3 proby obnizenia jego kapita-
fochtonnosci. Réwnie czesto jednak wzrost zainteresowania funkcjonowaniem

4 Tamze, s. XXVII.
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systemu ttumaczy si¢ przyczynami lezacymi poza nim samym. Z reguly wymie-

nia sie wowczas nastepujace powody:

1) ,postepujacy wzrost poszanowania naturalnych praw cztowieka do wiasci-
wego rozwoju i jak najdluzszego utrzymania zdrowia rozumianego jako stan
pelnej sprawnosci fizycznej, umystowej i spolecznej (motyw humanistyczny),

2) postepujacy wzrost znaczenia zdrowia jednostki i zbiorowosci ludzkich
w ekonomii wspodlczesnych panstw (motyw ekonomiczny),

3) postepujacy wplyw osiagnie¢ naukowych - zwlaszcza nauk medycznych
i spolecznych - zaréwno na ksztaltowanie polityki zdrowotnej panstwa, jak
i na rozwoj $wiadomosci spoleczenstwa w zakresie jego potrzeb zdrowotnych
(motyw naukowy);

4) zwigkszajac si¢ presja opinii publicznej na udostepnienie nowoczesnych i po-
wszechnych form opieki zdrowotnej (motyw spoteczno-polityczny),

5) postepujaca kompleksowo$¢ organizacyjna ochrony zdrowia zwigkszaja-
ca zaréwno konieczno$¢ zaangazowania znacznych zasobow spolecznych
(ludzkich i materialnych), jak i potrzebe racjonalnego planowania rozwoju,
koordynowania dzialalnosci i kontrolowania sprawnosci systemu ochrony
zdrowia przez panstwo (motyw organizacyjny)”.

System opieki zdrowotnej jest w sposob oczywisty tworem cztowieka, kto-
ry powstal z okreslonym przeznaczeniem, ktore narzuca w pewien sposob we-
wnetrzny ukfad jego elementéw. Konstrukeja tego systemu jest zatem warunko-
wana celem, dla ktorego zostal on utworzony. W ujecie praktycznym (operatyw-
nym) jest to wiec zespol ,czynnosci, zarzadzen, urzadzen i instytucji, ktorego
celem sg:

1) zapobieganie chorobom;

2) przedtuzanie zycia ludzkiego;

3) poprawa zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego ludnosci poprzez
zorganizowane dzialanie obejmujace:

— nadzor nad warunkami $srodowiskowymi,

— zwalczanie choréb spotecznych,

— szerzenie o$wiaty zdrowotnej w celu podniesienia higieny zycia,

— organizowanie opieki medycznej w celu zapobiegania, wczesnego

rozpoznawania i leczenia choréb oraz rehabilitacji oséb chorych™.

Przy takim ujeciu wszystkie elementy systemu sg zaangazowane w realizacje
powyzszych zadan. Jesli jednak w obrebie sytemu lokuje si¢ elementy, ktore tym
zadaniom nie stuzg, to staje si¢ on dysfunkcjonalny, a nawet niezdolny do ich wy-
konania. Cala organizacja ochrony zdrowia jest wiec celowo uporzadkowanym
systemem ,,tych wszystkich poczynan, ktdre spoteczenstwo dokonuje dla zapo-

5

Organizacja ochrony zdrowia, pod red. J. Indulskiego, PZWL, Warszawa 1984, s. 11-12.

¢ Tamze, s. 14.
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biegania, leczenia i usuwania niepomyslnych nastepstw chordb, w celu utrzy-
mania zdolnosci fizycznych, umystowych i spotecznych ludnosci, przedtuzania
jego zycia, a takze zapewnienia prawidlowego rozwoju nowemu pokoleniu™. Tak
rozumiany system spetnia w zasadzie trzy odrebne grupy zadan: po pierwsze
ochrone sanitarno-epidemiologiczng, po wtdre — podstawowg i specjalistyczng
opieke zdrowotng oraz po trzecie — opieke spoleczng®. Zadania te s3 komplemen-
tarne na tyle, ze kazdy cztowiek praktycznie znajduje sie w zasiegu systemu od
momentu poczecia, az do swojej $mierci. System ochrony zdrowia musi by¢ takze
dostosowany do struktury wiekowej oraz terytorialnego rozmieszczenia ludno-
$ci. Jego podatno$¢ na zmiany na ogot jednak pozostawia wiele do Zyczenia, co
skutkuje wzrostem poczucia niesprawiedliwosci co do jego funkcjonowania.

Problem sprawiedliwego podzialu §wiadczen medycznych

Zdrowie spoteczenstwa jest wiec zawsze przedmiotem zainteresowania
wszystkich ludzi, a przez to bezposrednio powigzane z poczuciem sprawiedli-
wosci. Dlatego tez podzial deficytowych ustug i terapii oraz zapewnienie row-
nomiernego dostepu do nich sg jednym z najtrudniejszych probleméw politycz-
nych w kazdym panstwie. Pelna sprawiedliwos¢ nie wydaje sie by¢ mozliwa, gdyz
niektdére skomplikowane terapie wymagaja choc¢by od pacjenta dobrej kondycji
fizycznej. Typowym przykladem sg tu techniki transplantacyjne. Z oczywistych
powodow nie kazdy potrzebujacy moze skorzystac z takich mozliwosci. Ponadto
problemem jest deficyt specjalistow w niektorych dziedzinach, co powoduje, ze
dostep do nich czesto zalezy od miejsca zamieszkania potencjalnego pacjenta.

Kwestie sprawiedliwego rozdzialu i dostepu do swiadczen medycznych po-
teguja uwarunkowania ekonomiczne. Dramatyczny wzrost nakladéw na opieke
zdrowotng jest pochodng faktu, iz w liberalnym spoteczenstwie stanowi ona en-
klawe niepodlegajacg regutom gry rynkowej. Pozwala to ogétowi zachowaé na-
dzieje na sprawiedliwy, tzn. egalitarny, dostep wszystkich ludzi do oferowanych
ustug. Tymczasem nadzieje na sprawiedliwo$¢ tego typu ciggle malejg z uwagi na
stale rosnaca kapitalochtonnos$¢ sektora medycznego.

Pelna sprawiedliwo$¢ w dostepie do ustug medycznych zatem nie jest moz-
liwa, zapewne z tego zwlaszcza powodu, ze najwigcksze potrzeby majg na ogot te
osoby, ktorych wklad w finansowanie opieki zdrowotnej jest najmniejszy, czy-
li dzieci, osoby niepelnosprawne oraz ludzie starzy. W kazdym spoteczenstwie
ponadto zyje wiele 0sdb, ktore wlozyly niematy wklad w finansowanie sektora
publicznej opieki zdrowotnej, a sami nie skorzystali z niego prawie wcale, gdyz
korzystaja wylacznie z platnych placowek opieki zdrowotne;.

7 Tamze.
8 Tamze, s. 52-53.
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Do zagadnien zwigzanych ze sprawiedliwoscig nalezy tez kwestia obcigzenia
rosnacymi nieustannie kosztami ustug medycznych. Modele opieki zdrowotnej na
ogo! premiujg najstabszych i najubozszych. Sprawiedliwos¢ w medycynie nie jest
wiec tym samym, czym jest np. w ekonomii. W rezultacie istnieje powszechny dy-
sonans pomiedzy gotowoscig obywateli do ponoszenia kosztow ustug medycznych
w skali ogolnej, a oczekiwaniem jak najwyzszej jakosci $wiadczonych ustug.

Kolejny problem dotyczy rosngcego pakietu §wiadczen medycznych, ktore
z racji niezwykle wysokich kosztow staja sie ogdlnie trudno dostepne i chetnie
przez decydentdw sg wliczane do tzw. pakietu ustug ponadnormatywnych. Sa to
przewaznie terapie wymagajace niezwykle skomplikowanej aparatury lub stosowa-
nia kosztownych lekow. Ponadnormatywno$¢ nie ma tu nic wspolnego ze sprawie-
dliwoscia, gdyz dostep do tych terapii jest warunkowany czynnikami zewnetrzny-
mi. Dlatego jest to niezwykle skomplikowany problem etyczny, gdyz ze wszystkich
istniejacych norm prawnych i moralnych wynika potrzeba zachowania réwnego
dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Konwencja o ochronie praw cztowieka i god-
nosci istoty ludzkiej w odniesieniu do zastosowan biologii i medycyny zwana skro-
towo Konwencja o prawach czlowieka i biomedycyniew art. 3 ,,Zasada sprawie-
dliwego dostepu do opieki zdrowotnej” glosi: ,,Uwzgledniajac potrzeby zdrowotne
oraz dostepne $rodki, Strony podejmg w ramach swoich wilasciwosci, stosowne
dziatania w celu zapewnienia sprawiedliwego dostepu do opieki zdrowotnej o wia-
$ciwej jakosci™. Konwencja ta zostala ratyfikowana takze przez Polske. Tylko po-
zornie, na pierwszy rzut oka oznacza to koniecznos$¢ zapewnienia réwnego dostepu
do $wiadczen medycznych. Twércy konwencji raczej wyznaczyli kierunek dzialan
zmierzajacych do tego celu. Istnieje bowiem wiele $wiadczen medycznych, ktérych
kryterium sprawiedliwego dostepu nie obowigzuje. Chodzi tu przede wszystkim
o tzw. medycyne kosmetyczna, jak tez medycyne eksperymentalna. Postulatywny
charakter zapiséw o sprawiedliwym dostepie do ustug medycznych aprobujg takze
sami przedstawiciele stuzby zdrowia.

Przekonanie, ze wszystkim ludziom nalezg si¢ takie same $wiadczenia ze
strony systemu opieki zdrowotnej wynika z zalozenia nie tylko réwnosci god-
nosci wszystkich ludzi, ale takze ich réwnosci wzgledem cierpienia. Z samego
faktu, ze kazdy chory ma takg sama potrzebe wyzdrowienia nie wynika jednak,
ze w kazdym przypadku zostang zastosowane takie same terapie, ktdre maja
mu przywroci¢ utracone zdrowie. Problemem jest wiec dla kazdego pracow-
nika stuzby zdrowia takie racjonowanie $wiadczen i srodkéw terapeutycznych,
ktére nawet jesli sg podzielone nieréwno, to w ocenie wiekszosci s3 wyrazem
przestrzegania zasad sprawiedliwosci spotecznej przy ich rozdziale. Istnieja ta-

®  Konwencja o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej w odniesieniu do zastosowar

biologii i medycyny: KONWENCJA BIOETYCZNA, ,Biuletyn Biura Informacji Rady Europy.
Bioetyka” 1994, nr 3.
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kie ustugi i medykamenty, ktdre sg dostepne dla wszystkich potrzebujacych, jak

cho¢by powszechne szczepienia dzieci i mtodziezy. Nie ma tu mowy o niespra-

wiedliwosci, juz predzej niektore osoby zmuszane srodkami administracyjnymi
do skorzystania z tej ustugi, moga si¢ czu¢ jako potraktowane niesprawiedliwie.

Jakie zatem $rodki i ustugi medyczne sa racjonowane?

W literaturze bioetycznej na ogoét wskazuje sie na trzy cechy, ktore musi do-
bro posiada¢, aby by¢ racjonowane:

1) ,wartosc,

2) ograniczona ilos¢ (dostepnos¢),

3) mozliwo$¢ kontrolowania”'?.

Dla kazdego potrzebujgcego wartos$¢ srodkow i $wiadczen medycznych nie
budzi zadnych watpliwosci, gdyz stuza one ochronie najwyzszego dobra, jakim
jest zycie i zdrowie. Jesli chodzi o dostepnos¢, to: ,W opiece zdrowotnej wyste-
puja ograniczenia finansowe oraz limity zasobdw, ktorych podaz jest niewystar-
czajgca w sposob naturalny i nie moze by¢ zwigkszona przez dodatkowe finanso-
wanie”!'. Przykladem tego stanu rzeczy moga by¢ narzady mogace zostac uzyte
do transplantacji. Dostep do wielu $wiadczen medycznych jest takze zalezny od
ekonomicznej kondycji panstwa, stad istnieje razgca nierdwnos$¢ w ich dostepno-
$ci pomiedzy obywatelami panstw najwyzej rozwinietych, a tymi pochodzacymi
z panstw najubozszych. Rynek ustug medycznych w zadnym kraju nie jest takze
zrownowazony, gdyz popyt na nie jest niezalezny od zamozno$ci poszczegdlnych
ludzi, a stad przyjmuje sie, ze dla dobra calego spoleczenstwa powinny one by¢
reglamentowane.

Kazimierz Szewczyk wyrdznia cztery formy racjonowania $wiadczen me-
dycznych:

1) jawne - taka formg sa kolejki oczekujacych na deficytowe swiadczenia me-
dyczne. Kazdy oczekujacy wowczas wie, kiedy moze sie spodziewa¢ wykona-
nia okreslonej ustugi.

2) niejawne - ,jego wyrdznikiem jest brak spotecznie ustalonych regul rozdziel-
nictwa opieki medycznej”'2. W praktyce dostep do swiadczen jest wowczas
okreslany na zasadzie przypadku, lub dopiero przy 16zku pacjenta. Pacjenci
na ogot spotykaja sie z taka sytuacjg, gdy musza w kolejce czekaé na wizyte
u okreslonego specjalisty.

3) ekonomiczne - wystepuje w dwdch formach: rynkowej i nierynkowe;.
Pierwsza forma oznacza wprowadzenie prawa podazy i popytu w dostepie
do $wiadczen. Nierynkowe racjonowanie ustug wiaze sie z rozdzielnictwem
srodkéw finansowych na opieke zdrowotna w poszczegdlnych regionach

1" K. SZEwcCzYK, Bioetyka, t. 2, Pacjent w systemie opieki zdrowotnej, PWN, Warszawa 2009, s. 13.
' Tamze, s. 14.
2 Tamze, s. 26.
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panstwa. Odbywa sie to na zasadzie kalkulacji kosztéw i lokalnych mozliwo-

$ci wykorzystania przyznanych zasobow.

4) nieekonomiczne - w racjonowaniu nieekonomicznym pod uwage bierze sie
zarazem dobro pacjenta jak i dobro spoleczenstwa. Kryterium dystrybucji
ma wiec charakter stricte moralny. Kazimierz Szewczyk za przyklad podaje
zapisanie pacjentowi zamiast drozszego leku jego tanszego generyku wow-
czas, gdy pacjent nie bylby w stanie kupi¢ leku oryginalnego. Innym przykta-
dem jest rezygnacja z tzw. ,,$wiadczen daremnych’, ktére w stuzbie zdrowia
czesto s3 wymuszane presjg pacjenta lub jego rodziny".

Powyzsza klasyfikacja uswiadamia, Ze najmniej probleméw moralnych stwa-
rza reglamentacja jawna $wiadczen deficytowych, ktéra opiera si¢ na istnieniu
sformalizowanych kolejek oczekujacych. Lista oczekujacych na tego typu swiad-
czenia jest jawna, a spoleczne poczucie sprawiedliwosci zaspokaja przestrzeganie
przy jej ustalaniu zaledwie trzech kryteriow:

1) ,kolejnosci zgloszenia,

2) kategorii stanu zdrowia (cigzkos¢ przypadku),

3) zgody pacjenta na umieszczenie go na liScie”.

Sadzi¢ nalezy, ze arbitralne ustalanie kategorii stanu pacjenta przez przed-
stawicieli medycyny jest jedynym czynnikiem, ktéry moze budzi¢ kontrowersje
w przypadku jawnej dystrybucji deficytowych $wiadczen i srodkéw. Dobrym
rozwigzaniem tego problemu wydaje sie ustalanie kolejnosci w ramach konsul-
tacji z samymi oczekujgcymi. To, ze przedstawiciele stuzby zdrowia nie korzysta-
ja z takich mozliwosci nie wynika wiec, z jakich$ zewnetrznych ograniczen, ale
raczej z ich niedostatecznych umiejetnosci komunikacyjnych badz tez z deficytu
czasowego na ogol wynikajacego z nagminnej w medycynie wieloetatowosci.

Dla odmiany Jacek Hotéwka wskazal, ze problem sprawiedliwosci w doste-
pie do ustug medycznych nie tyle miesci si¢ w sferze rownos$ci uprawnien, co
w sferze dystrybucji: Rozwazania dotyczace sprawiedliwosci dystrybutywnej roz-
poczac trzeba od dwdch pytan: ,,co podlega podziatowi?” oraz ,,kogo obejmuje
ten podzial?”?>. Podzialowi podlega zatem sfera ustug, ktore tylko z zalozenia
przystuguja kazdemu cztowiekowi, a zatem formalnie obejmujg cate spoteczen-
stwo. To, ile kazdemu czlowiekowi przynalezy swoistego pensum etycznego jest
juz kwestig decyzji politycznej, a nie medycznej. Sam sposdb funkcjonowania
systemu stuzby zdrowia uniemozliwia cho¢by réwnorzedny dostep do wiekszo-
$ci ustug medycznych wszystkich ludzi nawet w obrebie jednej miejscowosci.
Dystrybucja ograniczonego pakietu dostepnych ustug jest wiec konieczna, aby
korzystali z nich przede wszystkim ci, ktérym jest ona najbardziej potrzebna,

3 Tamze, s. 18-19.
4 Tamze, s. 38.
5 J. HoLOwWKA, Problem sprawiedliwego podziatu w rehabilitacji, ,Etyka” 1975, t. 14, s. 155.
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a nie ci, ktérzy maja najtatwiejszy do nich dostep. Jacek Holéwka przeanalizowat
problem sprawiedliwosci dystrybutywnej w kontekscie ludzi poddawanych za-
biegom rehabilitacyjnym. Jego rozwazania mozna odnie$¢ do dystrybucji kazdej
z ustug medycznych. Analizie zostalo poddanych pie¢ koncepcji sprawiedliwosci
dystrybutywnej znanych z filozofii. Kazda z nich poddana zostala ocenie z uwagi
na to, jak rozstrzyga dwa dylematy: ,,a) jak dzieli¢ dobra i ustugi pomiedzy ludz-
mi zdrowymi a ludZzmi wymagajacymi rehabilitacji, b) jak dzieli¢ dobra i ustugi
w grupie os6b wymagajacych rehabilitacji’'® (pacjentow).

W mysl pierwszej koncepcji rozdziat deficytowych §wiadczen powinien od-
bywac si¢ na zasadzie ,, kazdemu wedle sumienia”, co oznacza¢ musialoby zacho-
wanie catkowitej bezstronnosci przy ich rozdziale, a wigc zachowania najwyz-
szych standardéw moralnych w grupie decydentéw. Poniewaz w tym przypadku
decydentami sg pracownicy stuzby zdrowia, to muszg oni prezentowac walory
moralne, ktére nie pozwalalyby ich nawet podejrzewac o kierowanie sie w racjo-
nowaniu $§wiadczen czyms innym, niz wlasnym sumieniem.

Kolejna koncepcja odwoluje si¢ do zasady ,,kazdemu tyle samo”. Jest to spra-
wiedliwo$¢ formalna, ktora w sytuacjach zZyciowych nie moze mie¢ zastosowania.
Radykalne stosowanie jej prowadzi wprost do sytuacji, ktérej nikt nie moze apro-
bowa¢, gdy np. kapitan tonacego statku w sytuacji, gdy ma do dyspozycji mniej
miejsc w todziach ratunkowych, niz pasazeréw na pokladzie, to w trosce o bez-
warunkowe zachowanie zasad sprawiedliwosci kaze zniszczy¢ wszystkie todzie
znajdujace sie na statku'.

Trzecia koncepcja sprawiedliwosci dystrybutywnej opiera si¢ na formule
»kazdemu wedle zastug”, w ogéle nie powinna by¢ brana pod uwage, gdyz dostep
do deficytowych $wiadczen bylby forma nagrody, a odmowa - karg dla pacjenta.
Przy takim korzystaniu z zasad dystrybucji najwieksze szanse na zdobycie na-
grody mieliby ci, ktérzy ich w danej chwili nie potrzebuja, a wiec ludzie zdrowi.
Druga niekorzystna sytuacja wigzalaby sie z przywilejami dla okres§lonych grup
lub jednostek, ktére mialyby gwarantowany poziom $wiadczen niedostepnych
w grupach pozostaltych. Tego typu sytuacja zdarza si¢ jednak w kazdym panstwie,
a przykladem takiego stanu rzeczy sg np. szpitale dla weteranow.

W kolejnej wersji sprawiedliwosci dystrybutywnej obowigzuje zasada
»Kazdemu albo tyle, by cho¢ minimalnie mogt skorzysta¢, albo nic”. Chodzi tu
raczej o to, aby niesprawiedliwy podziat nie byl np. przyczyna niepokojéw spo-
tecznych. Stad zdaniem niektérych teoretykéw prawa i moralnosci w sytuacji
niedoboru okreslonych dobr nawet na poziomie minimalnym, po prostu rezy-
gnowac z ich rozdzialu. Formuta taka nie moze by¢ podstawg podejmowania
decyzji, gdyz wprost prowadzi do glebokiej niesprawiedliwosci. Skoro nie wszy-

16 Tamze, s. 156.
17" Zob. Tamze, s. 159.
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scy potrzebujacy maja dostep do rehabilitanta, to nalezatoby zamkna¢ wszystkie
placowki $wiadczace tego typu $wiadczenia zdrowotne.

Wreszcie ostatnia przeanalizowana przez Jacka Holowke koncepcja opiera
sie na formule ,,Kazdemu wedle jego potrzeb” Zasada ta zostala sformufowana
w marksizmie i cho¢ autor z pewna sympatig pisze o niej, to jednak zawodzi
w przypadku reglamentacji $wiadczen medycznych, bo potrzebujacymi sg wszy-
scy obywatele. Kazdy bowiem jest pacjentem, a zatem nie istnieje spoteczenstwo,
ktore byloby w stanie zapewni¢ dystrybucje wedle tej formuly.

W konsekwencji nalezy stwierdzi¢, Ze nie istnieje Zadna formula, ktora za-
pewni sprawiedliwy rozdzial deficytowych $§wiadczen medycznych. Mozna je-
dynie podejmowac starania, aby w okreslonych sytuacjach kierowac¢ si¢ ktoras
z przytoczonych formul. Inng w sytuacjach kryzysowych (epidemie, katastrofy),
a inng w sytuacjach codziennych. W pierwszej sprawdzic¢ si¢ moze formuta , kaz-
demu wedle sumienia’, a w tej codziennej ,kazdemu wedle potrzeb™®.

Tego rodzaju dyskusje uswiadamiajg bioetykom, ze problemy ze sprawiedliwym
podzialem srodkéw i $wiadczen medycznych czesto sg wynikiem niedostatku edu-
kacji etycznej personelu medycznego. Jesli nie majg oni $wiadomosci, ze sg tylko
czastky spoleczenstwa, na rzecz ktérego wykonuje sie owe $wiadczenia, to trudno
oczekiwac jakiegokolwiek poswiecenie dla pacjentoéw ze strony przedstawicieli tych
zawodow. Ta sama uwaga dotyczy niedostatku kompetencji komunikacyjnych, ktore
ujawniajg si¢ tylko wowczas, gdy pacjent nie wydaje si¢ rOwnorzednym partnerem
w czasie terapii. Kazdy proces leczniczy jest forma dialogu, w ktorej wystepuja dwa
réwnorzedne podmioty, a skutecznos¢ leczenia wynika przede wszystkim z tego, ze
postrzega sie pacjenta jako czlowieka réwnego sobie, a tym samym szanuje si¢ jego
niepodwazalng zadnymi okoliczno$ciami chorobowymi godnos$¢. Na tym dopiero
podtozu lekarz czy pielegniarska rzeczywiscie sa w stanie dokonywac rozdzialu wedle
formuly ,wedle sumienia”. Jest to formula najbardziej humanitarna ze wszystkich ale
wymaga, aby partnerem pacjenta byla druga osoba a nie przeswiadczony o wlasnej
nieomylnosci, niewrazliwy na argumenty pacjenta, ekspert z zakresu medycyny.

Konkluzja - ,,Umiesz liczy¢? Licz na siebie”

W Polsce mamy dzi$ rynek ustug medycznych, ktory charakteryzuje sie dyna-
mika zblizong do rynku dobr i ustug ekonomicznych. Sam rynek zas$ jest: ,,zbiorem
ludzi z obecna lub potencjalng zdolnoscig i pragnieniem do nabywania towaréw
lub ustug badz miejscem, gdzie towary lub ustugi sag kupowane i sprzedawane bez-
posrednio lub przez posrednikéw””. Z samego zalozenia istnienia rynku wynika

18 S. KONSTANCZAK, Etyka pielggniarska, Wyd. Difin, Warszawa 2010, s. 126.
¥ E. WAWELSKA, Kontraktowanie swiadczen pielegniarek i potoznych w POZ. W: Pielegniarstwo
w podstawowej opiece medycznej, pod red. D. Kilianskiej, Wyd. Makmed, Lublin 2008, s. 38.
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mozliwo$¢ nadmiernej podazy niektorych ustug medycznych wzglednie ich nie-

dostatku. Na ogot brak mozliwosci $wiadczenia niektorych ustug medycznych ma

charakter obiektywny, co znaczy, ze jest niezalezny od personelu medycznego, jak
np. niedostatek okreslonej liczby dawcéw w transplantologii.

Problem sprawiedliwego dostepu do ustug medycznych jest wiec pochodng
zabiegéw politycznych o sprawiedliwy rozdzial ograniczonych $rodkéw finan-
sowych i materialowych przeznaczonych na ochrone zdrowia obywateli. Skoro
nie ma szansy na rowny dostep, to przynajmniej kryteria dostepnosci musza by¢
czytelne i zrozumiate dla wszystkich rzeczywistych i potencjalnych pacjentow.

Marc Lalond, byly kanadyjski minister zdrowia na Swiatowym Forum Zdrowia
wyglosil referat, w ktérym przedstawit wyniki badan nad dtugoscia zycia poszczegol-
nych grup ludzi. Wnioski te doprowadzity go do sformowania koncepcji pola zdro-
wia (field health)*. W przytoczonych badaniach na zdrowie ludzi najwiekszy wptyw
mialy: styl zycia, srodowisko (spoteczne i biologiczne); czynniki biologiczne (wro-
dzone) oraz organizacja opieki medycznej. Analizujac przyczyny zgonéw w Kanadzie
i w innych panstwach doszed! on do wniosku, iz styl Zycia az w 75% determinuje
dtugo$¢ zycia cztowieka. Srodowisko odpowiednio w 20% a opieka medyczna za$
tylko w 5%*'. Udowadniat tez, ze nalezy odrzuci¢ tradycyjny punkt widzenia na de-
terminanty zdrowia i choréb, gdyz pokladanie nadmiernych nadziei w lecznictwie
powoduje, ze coraz wieksze naklady kieruje sie na opieke medyczng, co w swietle
wynikow zaprezentowanych badan jest dziataniem maloefektywnym. To promocja
zdrowego stylu zycia i profilaktyka, przy znikomych nakladach przyniosa zdecydo-
wanie wiecej korzysci niz miliardy wydane na instytucjonalng opieke medyczng.

Wyniki uzyskane Marca Lalonda zostaly szeroko rozpowszechnione i od-
tad duzo uwagi zaczeto poswieca¢ programom propagowania prozdrowotnych
stylow Zycia. Zadania w tym zakresie mialy do spelnienia réwnolegle zaréwno
system opieki zdrowotnej, jak i system o$wiaty. Cele programu propagujacego
zdrowy styl zycia mozna stad okresli¢ nastepujaco:

1) ,«dodawac lat do zycia», a wigc zapobiega¢ przedwczesnej $mierci zaréwno
poprzez zwigkszenie dostepnosci $wiadczen medycznych, jak i usuwanie jej
przyczyn zwigzanych ze stylem zycia,

2) ,dodawac zycia do lat”, co dotyczy przede wszystkim zwiekszenia szans na
prowadzenie przez ludzi satysfakcjonujacego i twdrczego zycia w czasie cale-
go okresu ich zycia, a w szczegélno$ci w pozniejszym wieku,

3) ,dodawa¢ zdrowia do Zycia’, co oznacza redukowanie ilosci i intensywnosci
zaburzen oraz uposledzen i niesprawnos$ci’*.

2 M. LALOND, A New Perspective on the Health of Canadians, Minister of Supply & Services
Canada, Ottawa 1974, s. 31-37.

2l Tamze, s. 33.

2 J. MELIBRUDA, Od wydawcy. W: Ch.L. Sheridan, S.A. Radmacher, Psychologia zdrowia, s. XVIIL
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Ostatecznie problem statusu wartosci sprawiedliwosci jest wiec nieroze-
rwalnie zwigzany z aprobowanym statusem wartos$ci. Nie wydaje si¢, aby mogly
one mie¢ charakter obiektywny, gdyz oznaczatoby jednakowe ich odczuwanie
przez wszystkich ludzi. Skoro jednak tak nie jest, to znak, ze kazdy jest obda-
rzony wolnoscia, z ktdrej albo nauczy si¢ korzysta¢ dla dobra innych i samego
siebie, albo tez nie. Nie mozna jednak tylko chcie¢ by¢ sprawiedliwym, trzeba
tez mie¢ jakies doswiadczenia w jej odczuwaniu. Istnieje wigc takze problem
doswiadczenia moralnego, ktére warunkuje nie tylko postrzeganie, ale i reali-
zacje dzialan traktowanych jako sprawiedliwe. Dlatego tez sprawiedliwosci nie
mozemy mie¢ na stale, jej ranga jest ustanowiona wzglednie niezaleznie od nas
samych, cho¢ mozemy swoim dzialaniem takze te range obniza¢ lub podnosic,
bo jak juz wspomnialem, nie ma problemu nadmiaru sprawiedliwosci, a tylko
problem jej niedostatku. Objawia si¢ ona najpelniej w sytuacji swego zagrozenia,
ale zawsze w $cistym zwigzku z pozostalymi wartosciami. Mozemy wiec by¢ raz
sprawiedliwymi, a kolejnym razem $wiadomie sie¢ z tg warto$cig rozmijaé. Nie
ma ponadto przymusu bycia sprawiedliwym. Jedyny mechanizm, ktéry sklania
do przestrzegania tej wartosci to ludzkie sumienie. Sprawiedliwo$¢ bowiem prze-
jawia sie w ludzkich aktach, oznacza wiec zarazem pewna dyspozycje woli do jej
spelniania oraz wlasny jej sposob rozumienia. Rozbiezno$¢ pomiedzy nimi rodzi
sie z niewiedzy i braku odpowiedniego doswiadczenia moralnego. Nie trzeba by¢
jednak koniecznie erudyta, aby postepowa¢ moralnie, gdyz niedostatek wiedzy
zastgpi¢ moze doswiadczenie, a stad od kazdego mozna oczekiwaé sprawiedliwe-
go postepowania. Dopiero, gdy potrafimy by¢ tacy wzgledem innych, to jestesmy
takze w stanie takze sprawiedliwie oceni¢ siebie. Jesli za$ taka umiejetnos¢ nie
zostala nabyta przez cztowieka, to przejawia sie w tym, ze traktuje innych instru-
mentalnie jako $rodek stuzacy do osiggniecia jakiegos celu. Dlatego tak wazna
jest edukacja moralna przedstawicieli $wiata medycyny, gdzie wyjatkowo fatwo
jest traktowa¢ druga osobe jako przedmiot, a w konsekwencji nie zaprzatac sobie
uwagi jej sprawiedliwym potraktowaniem. Nikt zatem nie nauczy si¢ sprawiedli-
wosci w szpitalu, szpital tylko odstania wszystkie niedoskonalosci wlasnej $wia-
domosci moralnej, ktorej nie zdazyta uksztaltowac ani szkota ani samodzielny
wysitek w przydawaniu sensu wlasnemu zyciu.

Sprawiedliwy podzial swiadczen i srodkéw medycznych jest wiec mozliwy,
bo ludzie - zaréwno pacjenci jak i personel medyczny a takze decydenci w kwe-
stii tego podzialu (np. politycy oraz przedstawiciele NFZ.) - s3 zdolni do podje-
cia takiego wysitku. Pytanie tylko, czy dla nich sama sprawiedliwo$¢ jest warto-
$cig znaczaca. Jesli u ktorej$ z tych stron tak nie jest, to nie mozna oczekiwac, ze
kiedykolwiek sprawiedliwy podzial zostanie urzeczywistniony. Wystarczy jednak
tylko zaufa¢ potedze ludzkiego sumienia i wlasnej naturze sklaniajacej do czynie-
nia dobra, aby optymistycznie patrze¢ w przysztos¢.
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