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1. LIMITOWANIE USLUG MEDYCZNYCH

Ushlugi medyczne i finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce staly si¢
W ostatnich latach goragcym tematem dyskursu publicznego. Reforma systemu
opieki zdrowotnej nie osiagne¢la zakladanych celéw zaréwno jeSli chodzi
0 dostgpnos¢ ustug medycznych, jako$¢ ich wykonywania, jak i rowny
dostgp do $rodkéw publicznych réznych podmiotéw wypelniajacych swiad-
czenia zdrowotne. Chaos organizacyjny poglebial niezadowolenie pacjentow
i stwarzal czynniki zagrozenia dla ich zycia. Doprowadzilo to do sytuacii,
ktéra najlepiej oddaja stowa zawarte w dokumencie rzadowym z roku 2002,
gdzie stwierdza si¢, Ze nalezy dazy¢ do: ,,Przywrocenia obywatelom naszego
kraju poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego” (Narodowa ochrona zdrowia...,
2002). Przyznanie si¢ wladz, po kilku latach wprowadzenia reformy, ze nie
zdolano zapewni¢ bezpieczenistwa zdrowotnego obywateli, potwierdza prze-
konanie opinii publicznej o fiasku tej reformy.

Ziozony charakter finansowania uslug zdrowotnych nie jest przejrzysty
dla statystycznego pacjenta, ktory do$wiadcza jego mankamentéw w momencie
korzystania z pomocy medycznej. Wprowadzone w 1999 r. nowe zasady
finansowania opieki zdrowotnej oparte byly na ustawie o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym dopuszczajacej wiele podmiotéw $wiadczacych
ustugi na rynku opieki zdrowotnej. Powstal wewnetrzny rynek ushug zdrowot-
nych, ktorego istotna zasada bylo zawieranie uméw pomigdzy dysponentem
Srodkéw publicznych a zakladami opieki zdrowotnej. System kas chorych

* Opracowanie finansowane przez Uniwersytet Medyczny w Lodzi z pracy wiasnej
nr 502-16-709(48).
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mial gwarantowa¢ wykorzystanie mechanizméw rynkowych i racjonalnogci
ckonomicznej w celu podniesienia standardu udzielonych §wiadczen. Tym-
czasem w okresie funkcjonowania opieki zdrowotnej w systemie organizacyj-
nym kas chorych zadtuzenie szpitali wzrastalo, osiagajac w drugim kwartale
roku 2003 kwote 9 mld zt. Konsekwencje bataganu organizacyjnego i braku
srodkow finansowych na realizowanie podstawowych zadan opieki zdrowotnej
odczuli pracownicy stuzb medycznych, ktérych pozbawiono mozliwosci
udzielania pomocy medycznej. Pacjenci za$ okupili to najwyzsza cena, jaka
byla w niektoérych przypadkach nie tylko utrata zdrowia, lecz réwnicz
dramat utraty zycia.

Na $wiecie nie wypracowano modelu ochrony zdrowia obywateli, ktory
mozna by zastosowa¢ w naszym kraju. Nie ma tez przejrzystego algorytmu,
jak pokona¢ sprzeczno$¢ pomigdzy nieograniczonymi potrzebami ludzi
w zakresie zdrowia a z reguly ograniczonymi $rodkami indywidualnymi
i publicznymi przeznaczanymi na ten cel (Wlodarczyk, Pazdzioch 2001).
Znacznie bogatsze panstwa od Polski nie potrafia rozwiazaé tego dylematu.
Wystarczy wspomnie¢, ze w USA wydano w 1997 r. 1175 miliardow
dolarow na opiek¢ zdrowotna, przecigtnie 4226 dolar6w na osobg!. Istnieje
tam wiele programéw zdrowotnych zaréwno publicznych, jak i prywatnych,
ktorych zadaniem jest zaspokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli. Do
najwazniejszych publicznych programéw zalicza si¢: ,,Medicare”, , Medicaid”,
» TRICARE” i ,,Veterans Administration”. Wér6d prywatnych programow
ubezpieczeniowych sa tez programy pracownicze — ,,Employers Sponsored
Plans”, ktérych jest ponad 1000, oraz programy indywidualne — ,Self
Insured”, w ramach ktérych jest ubezpieczonych ponad 20 milionéw
Amerykanow. Ustugi zdrowotne oferowane w ramach poszczegélnych pro-
gramow sa zroznicowane i finansowane z wielu zrodel, wymuszaja w wig-
kszodci systemow partycypacj¢ wlasna zainteresowanego. Pomimo bardzo
rozbudowanego systemu ubezpieczen znaczaca czg$é — 16% obywateli,
tj. ok.43 milionéw Amerykanéw jest poza jakimkolwiek ubezpieczeniem
zdrowotnym.

W ciagu ostatnich 30 lat w USA nastapit ponad 250-procentowy wzrost
wydatkow w opiece zdrowotnej. Badacze zajmujacy si¢ ekonomika zdrowia
tlumacza te zjawiska wzrostem znaczenia leczenia wedle skomplikowanych
i kosztownych technologii medycznych oraz generowaniem najwyzszych
kosztow przez ok. 1% pacjentow zuzywajacych 30% wszystkich ustug
1 dalsze 5% najcigzej chorych, ktorzy wykorzystuja ok. 50% ustug medycznych
(Getzen 2000: 30).

! (Getzen 2000: 22-43). Autor wlicza wszystkie wydatki na opieke zdrowotna ponoszone
przez rozne podmioty. Koszty opieki zdrowotnej w USA wynosza 15% dochodu narodowego
brutto (GDP). Por tez Marsh, Yarborough, 1990.
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Warunki funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce sa znacznie
trudniejsze niz w USA ze wzgledu na nizszy poziom rozwoju cywilizacyjnego
mierzony m. in. kwotami, jakie przeznaczamy na ochrong zdrowia. W roku
2002 na ochrong¢ zdrowia wydalimy 28 mld zt w systemie kasy chorych,
2,5 mld zt poprzez samorzady oraz przez Ministerstwo Zdrowia 2,3 mld
z, obywatele prywatnie wydali za$ 20 mld z} (w tym organizacje charytatywne
I donatorzy ok.3 mld zt). W sumie daje to kwot¢ 52,8 mld z2. Mozna
rzec, ze jest to ogromna kwota, a wigc zasadne staje si¢ pytanie, kto jest
beneficjentem owego rynku ushig medycznych?

Tendencje $wiatowe pokazuja, ze ustugi zdrowotne coraz czeSciej sa
traktowane jako towar na rynku medyczno-farmaceutycznym, a wedlug
niektorych badaczy jest to nawet towar luksusowy, stanowiacy czgsto
0 zamozno$ci i statusie spolecznym. Z podobnych powodéw interpretacja
opieki medycznej w kategoriach daru ma stanowi¢ jedynie wyraz solidarnosci
migdzyludzkiej umocowanej w psychologii altruizmu. Nie rozstrzygajac tych
kwestii mozna w tym miejscu stwierdzi¢, ze przy rozszerzajacym si¢ popycie
na ustugi medyczne i jednoczesnym wzroscie kosztow leczenia bedziemy
zawsze odczuwac niedostatek opieki medycznej zarowno tej $wiadczonej na
poziomie podstawowym, jak i — zwlaszcza — leczenia wedhug najwyzszych
standardow (Roberts, Bossert 1999; Gatuszka 2003). Ograniczone $rodki
medyczne spowoduja, ze bedziemy zajmowac kolejke do okreslonego dobra
medycznego i zarazem uswiadamia¢ sobie, ze niektérym przyjdzie umrzeé
zanim doczekaja dostgpu do wysoko specjalistycznej ushigi leczenia. Mini-
sterstwo Zdrowia w projekcie rozporzadzenia do ustawy o Narodowym
Funduszu Zdrowia wprowadzilo zasady oczekiwania na deficytowe badania
badz terapie. Szpitale i przychodnie sa zobligowane do udzielania pacjentom
ustugi bez zbgdnej zwloki. W sytuacji, gdy dobro medyczne jest reglamen-
towane i nie mozna udzieli¢ $wiadczenia, placobwka powinna utworzyé
rejestr oczekujacych oraz opracowaé kryteria, wedle ktérych przydzielane
beda swiadczenia medyczne. Zadaniem pracownikéw szpitala bedzie udzielanie
informacji o prawdopodobnym czasie oczekiwania oraz zasadach kont-
rolowania kolejek. Wprowadzona zostala rowniez zasada odplatnosci za
przyspieszenie wykonania tzw. zabiegéw deficytowych wykonywanych poza
kolejka. Jest to kolejny przyklad racjonalizacji dziatan instytucji medycznych,
ktorego skuteczno$¢ zostanie zweryfikowana w praktyce. Mozna przypuszczaé,
ze rozporzadzenie to moze by¢ rowniez wykorzystywane w celach korupcyj-
nych. Pacjentowi zostanie uSwiadomiona droga jaka musi przebyé, aby
otrzyma¢ ustuge medyczng, a ,,przeskoczenie” miejsca w kolejce moze byé
wynikiem jego zaradnosci i zasobnosci finansowej.

* Obliczenia wiasne na podstawie danych Ministerstwa Finanséw, Banku Swiatowego,
Ministerstwa Zdrowia. '
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Poniewaz dystrybucja i limitowanie §rodkow medycznych jest faktem
i koniecznoécia, mimo zgtaszanych zastrzezen nalezy rozwazy¢ komu i w jakiej
kolejnosci powinni§my przydzieli¢ owo dobro. Jak przeprowadzi¢ alokacje
ograniczonych zasobo6w medycznych, aby w spolecznej ocenie dokonaé ich
sprawiedliwego podzialu oraz wypelni¢ konstytucyjne uprawnienia obywateli
do réwnego dostgpu do opieki zdrowotne;.

2. PROBLEMY MORALNE OPIEKI MEDYCZNEJ:
POZIOM MAKROALOKACJI I MIKROALOKACJI
OGRANICZONYCH SRODKOW MEDYCZNYCH

Problemy moralne w opiece zdrowotnej sa ztozone i trudne, niezaleznie
od tego, czy podejmujemy analiz¢ na poziomie makroalokacji, czy mikro-
alokacji ograniczonych $rodkéw medycznych. Zazwyczaj, kiedy chodzi
o instytucjonalny podziat srodkéw medycznych, méwimy o makroalokaciji
i dotyczy ona strategicznych celow polityki zdrowotnej panistwa lub instytucji
zarzadzajacych finansami przeznaczonymi na ochrong zdrowia obywateli,
np. decyzje dotycza wyboru pomiedzy finansowaniem dermatologii, kardiologii,
transplantologii badz kontraktowaniem ustug w poszczeg6lnych specjalnoéciach
medycznych (Wikler, Marchand 1998). Decydenci odpowiedzialni za or-
ganizacyjny i ekonomiczny aspekt udzielania $wiadczen zdrowotnych sa
w korzystniejszej sytuacji, nie maja bowiem do czynienia z konkretnym
chorym, cierpiaca osoba, czgsto walczaca o zycie. W przypadku mikroalokagji
podejmujemy decyzje na poziomie bezposrednich kontaktéw interpersonalnych.
Wyboru dokonuje zazwyczaj lekarz dzielac zasoby medyczne miedzy pac-
jentami, ktérzy maja okreSlone potrzeby zdrowotne. Problemem glownym
staje si¢ definiowanie potrzeby i system hierarchizowania pacjentow ze
wzgledu na reglamentacj¢ okreSlonej ustugi medycznej (Harris 1998).

Réznorodnos¢ swiatowych rozwiazan dotyczacych alokacji srodkow
medycznych jest zwigzana przede wszystkim ze stanem gospodarczym kraju
i jego polityka w dziedzinie zdrowia. Wazne sa réwniez uwarunkowania
spoleczne, kulturowe i edukacyjne, czgsto w zasadniczy sposob wplywajace
na praktyke medyczng.

Aby zilustrowaé problem, postizymy si¢ typologia, ktéra nazywam na
potrzeby tego artykulu algorytmem leczenia w publicznej opiece zdrowotne;.
Przez algorytm leczenia rozumiem zbior regut i zasad postgpowania lekarskiego
w ramach dostepnych srodkow instytucjonalnych, zawierajacy sposob roz-
wigzania problemow zdrowotnych konkretnego pacjenta lub pacjentow
w skonczonym odcinku czasu. Obserwacja systemu opieki zdrowotnej
pozwala na wyodrebnienie instytucjonalnych procedur i standardéw medycz-
nych, okreslonych zalozen polityki zdrowotnej, etyki medycznej oraz od-
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Powiadajacych im zachowan lekarzy, a takze dzialan administracyjnych
W sytuacji wymuszonych limitéw finansowych.

Wyodregbniam nastgpujace algorytmy procedur leczenia:

e algorytm kontraktowanych ushug medycznych,
algorytm heroiczno-agresywne;j terapii,
algorytm daremnej terapii,
algorytm utylitarystyczny,
algorytm troski o pacjenta ograniczonej sprawiedliwoscia.

Algorytm kontraktowanych uslug medycznych bierze pod uwage przede
Wszystkim organizacyjno-finansowe aspekty udzielania §wiadczer zdrowotnych?.
Wykonywanie ustug zdrowotnych oraz ich koszty powinny byé nadzorowane
Przez wyspecjalizowanych w zarzadzaniu instytucjami medycznymi menedze-
row. Relacja interpersonalna lekarz — pacjent, z ktorej wynikaly zobowiazania
lekarza w tradycyjnym modelu powinnosci, zostaje zakiécona przez posrednika
kierujacego si¢ zasadami rynku i ekonomii. W kontakcie tym istotniejsze
staja si¢ potrzeby instytucji rozdzielajacej §wiadczenia, umowy, kontrakty,
problemy pacjenta zostaja za$ zepchnigte na plan dalszy. Okreslajac limity
leczenia kasy chorych, a konkretniej mowiac zarzadzajacy placowkami
opieki zdrowotnej, wymusily oszczedny sposéb leczenia pacjentow. Z punktu
widzenia organizacji medycznej byla to racjonalizacja dzialan. Odmienny
poglad wyrazal personel medyczny oraz chorzy, traktujac supremacje kas
chorych i oszczgdnosciowe limity jako ograniczanie ich praw do sprawied-
liwego dostepu do ustug medycznych. Lekarz byt czgsto w bardzo trudnej
Sytuacji, poniewaz musial dokonywaé selekcji pacjentéw przydzielajac jednym,
a ograniczajac innym dostgp do specjalistycznych badan, aby zmiescicC si¢
W wyznaczonych limitach. Jest to wykorzystywanie przez instytucje medyczne
pozycji zawodowej lekarza i przeniesienie na niego odpowiedzialnosci
moralnej za konieczno$¢ mikroalokacji ograniczonych §rodkéw leczniczych.
W krancowych przypadkach, lekarza, ktéry zbyt czesto kierowal pacjentow
na specjalistyczne badania, czekala kara najwyzsza, np. nieprzediuzenie
umowy o prace.

Algorytm heroiczno-agresywnej terapii oparty jest na przekonaniu, ze
nalezy bezwzglednie walczyé o przedluzenie zycia, nawet w sytuacji, gdy
celem terapii powinno byé jedynie usmierzenie bolu. Zazwyczaj praktyka

* W literaturze tematu stosuje si¢ okreslenie ,,system koordynowanej opieki zdrowotnej”.
W przypadku polskiego systemu opieki zdrowotnej jesteSmy na etapie wdrazania kontraktowych
ustug zdrowotnych. System jest niedrozny i destabilizujacy racjonalizacje ekonomiczno-or-
ganizacyjng. Wiadze wycofaly si¢ z kas chorych, a wprowadzany od 1 kwietnia 2003 r.
Narodowy Fundusz Zdrowia budzi wiele obaw srodowiska zawodowego medykéw. Trudno
moéwi¢ o koordynowaniu opieki zdrowotnej w przypadku zastosowania przez pracownikoéw
medycznych presji strajkéw, okupowania gabinetéw, negocjowania oraz silowego powigkszenia
zakresu kontraktowanych ustug medycznych i ich wartosci ekonomicznej (Zaborowski 2003).
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utrzymywania przy zyciu terminalnie chorych jest wynikiem wplywu rodziny
na wykonywanie przez lekarza nadzwyczajnych i agresywnych metod leczenia.
Lekarze, bojac si¢ o posadzenie o dokonanie eutanazji, narazaja pacjentow
na zbedne cierpienia. Sytuacja staje si¢ tragiczna jeszcze bardziej w przypadku
pacjentow trwale wegetatywnych. Proby resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j
pacjentow Smiertelnie chorych nie przyczyniaja si¢ do zachowania godnosci
chorego. W sytuacji nieodwracalnosci zmian moézgu, wobec zadeklarowanej
wczesniej woli pacjenta o niestosowaniu nadzwyczajnych $rodkéw, pode-
jmowanie procedur podtrzymujacych stan wegetatywny jest wyrazem prefe-
rowania zasad tzw. ideologii szpitalnej. Do nich nalezy traktowanie $mierci
jako instytucjonalnej — szpitala, badz osobistej — profesjonalisty lekarza
porazki. Mozna przypuszczaé, ze lekarze, nawiazujac do tradycji swojej
profesji, uwazaja, ze dobro pacjenta zdefiniowane jest jednoznacznie jako
»»2ycie”, niezaleznie od jego jakosci i kosztow jego utrzymania. Podstawowe
credo medycyny — ,walka o zycie pacjenta” przeslania zaréwno skutki
finansowe podejmowanych procedur medycznych, jak i ich konsekwencje
spoleczne. W tym algorytmie leczenia dylematy moralne pojawiaja si¢ na
poziomie mikroalokacji, w sytuacjach wyboru pomigdzy pacjentami, ktérym
nalezy rozdzieli¢ ograniczony dostgp do aparatury podtrzymujacej zycie.
Limitowanie centralnie ustug wysoko specjalistycznych, wywolije zjawisko
tzw. kolejek, chorych oczekujacych na dana ustuge. W Lodzi, aby zostaé
zbadanym tomografem komputerowym, trzeba czekaé¢ w kolejce kilka
miesigcy*.

Algorytm daremnej terapii glosi, ze w przypadku wyczerpania si¢ mozliwosci
terapii przyczynowej, ktorej celem jest wyleczenie choroby i przedtuzenie zycia,
nalezy skupi¢ si¢ na terapii paliatywnej, ktorej celem jest u$mierzanie cierpienia
i bolu pacjenta. W literaturze spotykamy nastepujace sposoby traktowania
terapii daremnej: a) jako nie dajacej szansy przezycia, b) jako nie dajacej szans
leczniczych, c) jako braku szans na poprawg akceptowanej jakosci zycia
(Alichniewicz 2002: 160-164). Problem jest skomplikowany, dotyczy bowiem
takze interpretacji zwyczajnych i nadzwyczajnych $rodkow. Wedhug R. Gilona:

istotag doktryny $rodkow zwyczajnych i nadzwyczajnych jest poglad, ze ratowanie zycia jest
moralnym obowigzkiem tylko wtedy, gdy nie pociaga za soba nadmiernych obcigzer lub nie
jest nieproporcjonalne do spodziewanych korzysci (Gilon 1997: 151-152).

W potocznym rozumieniu zwlaszcza sytuacji opieki hospicyjno-paliatywnej,
medycyna powinna by¢ nastawiona na utrzymanie jakoéci zycia i ograniczanie

* Ministerstwo Zdrowia wydalo rozporzadzenie do ustawy o Narodowym Funduszu
Zdrowia wprowadzajace zasady udzielania §wiadczenn zdrowotnych w sytuacji ograniczenia ich
dostepnosci, m. in. dotyczy to rejestru ubezpieczonych oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne,
okreflenia kryteriow kolejnosci udzielania §wiadczen zdrowotnych i miejsca w kolejce.
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wszelkich innych ucigzliwych objawéw stanu pacjenta. Smierci nie nalezy
Przyspiesza¢ ani wstrzymywaé, powinna wynika¢ z naturalnego procesu
biologicznego. Zadaniem medycyny paliatywnej jest wszechstronna opieka
nad pacjentem i jego wsparcie przedmiotowe, psychiczne oraz informacyjne.
Wazne jest podkre$lenie osobowego charakteru pacjenta, a nie traktowanie
g0 jako jednostki chorobowej badz przedmiotu. Czlowiek umierajacy ma
wszelkie prawa do zachowania godnosci zycia i spokojnego umierania, nie
nalezy w tym przeszkadza¢ naturze, poprzez stosowanie wyszukanych,
nowoczesnych technologii medycznych. Wydtuzanie momentu $mierci w sposob
Sztuczny, ponad normalny czas zycia, czgsto przysparzajace pacjentowi
dodatkowych cierpienn zwigzanych z podejmowaniem kolejnych prob, np.
reanimacji, powinno by¢ traktowane jak przejaw nadgorliwosci i instrumen-
talnego traktowania chorego. Do takiego sposobu myslenia upowazniaja
dokumenty Kosciola katolickiego oraz kodeks etyki lekarskiej.

Algorytm utylitarystyczny, ktéry — najogélniej rzecz biorac — polega na
uznaniu, ze nalezy dokona¢ rachunku ,korzysci i szczeScia” i uznaé, ze
moralnie stluszne jest dziatanie przynoszace najwyzsza spodziewang uzytecznos$é
spoleczng. Doktryna ta moglaby stanowié¢, na poziomie makroalokacji
Systemu opieki zdrowotnej, dobry punkt wyjscia ksztaltowania polityki
zdrowotnej panstwa. Uznanie, ze celem ludzkiej dzialalnosci winno byé
dazenie do zwigkszania powszechnego dobra i minimalizacja cierpienia,
moze by¢ potraktowane jako stuszna spolecznie zasada. Z kolei rozpatrywana
na poziomie mikroalokacji zasada uzytecznosci polega na wyeksponowaniu
korzysci indywidualnych, wynikajacych z dystrybucji ograniczonych $rodkéw
medycznych®. Skrajng interpretacja moze byé maksymalizacia wlasnego
interesu prowadzaca do takich decyzji, ktére wioda do uzyskania jak
najwigcej, za jak najmniejszy wklad wlasny. Zdarzaja si¢ takie dziatania
personelu medycznego, ktére nastawione sa na korzySci indywidualne,
Wprawdzie umocowane w racjonalizacjach ekonomicznych, pomijajace jednak
reguly zycia zbiorowego. Krancowym tego przykladem sa udokumentowane
prawnie fakty sprzedazy informacji o $mierci pacjentéw w t6dzkim pogotowiu
oraz §wiadome zaniedbania w procedurach udzielania pomocy przez pracow-
nikéw pogotowia ratunkowego. Mozna stwierdzi¢, ze intencje utylitaryzmu
zostaty poddane procesowi trywializacji praktycznej i intelektualnej. Dowodow
na to dostarcza kraficowa i kontrowersyjna wersja wspoblczesnej bioetyki
utylitarystycznej w wydaniu P. Singera (1997). Zwlaszcza jego poglady na
temat aborcji, klonowania, eutanazji, jakosci zycia sa trudne do przyjecia
1 sprzeczne z katolicka intuicja moralng. Wedlug niego w decyzjach medycz-
nych nalezy m. in. bra¢ pod uwagg argument ekonomiczny dotyczacy

* Przykladem kraficowym zastosowania utylitaryzmu w USA jest program subsydiow
finansowych dla czlonkéw rodzin pacjentéw umierajacych, jezeli chorzy podpisza dokument
wyrazajacy ich wolg odstgpienia od zabiegéw reanimacyjnych w ostatniej fazie zycia (Fung 1993).
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wysokich kosztow ponoszonych w trakcie terapii przedluzajacych stan
terminalny chorych. Transfer tych §rodkéw na przypadki pacjentéw, ktérych
prawdopodobiefistwo wyleczenia jest wigksze, uwaza on za bardziej racjonalny.
Marnotrawstwem jest przeznaczanie pienigdzy na pacjentéw, ktoérych zycie
uznane zostalo za bezwartoSciowe i oznaczone wartoscia ujemna (Boloz,
Hover 2002).

Algorytm troski o pacjenta ograniczanej sprawiedliwoscia rozwiazuje
przynajmniej czg$¢ dylematow moralnych poprzednich algorytméw. Punktem
wyjScia takich procedur jest uznanie, ze zadaniem instytucji medycznych
i pracujacych w nich ludzi jest wszechstronna troska o zdrowie i zycie
pacjenta (Szewczyk 2001). Profesjonalna medycyna powinna by¢ oparta na
etyce troski, ktorej bezposrednim beneficjentem jest chora osoba. Istnieje
zawsze konieczno$¢ okreslenia, co jest dobrem dla pacjenta i przeprowadzenie
analizy w kontekscie dobra powszechnego. Pacjent, zgodnie z zasada
autonomii, powinien mie¢ prawo wyrazania zgody lub sprzeciwu wobec
proponowanych procedur medycznych. Mozliwy jest tutaj scenariusz samo-
ograniczania roszczen pacjentéw do leczenia wedlug najwyzszych standardow
z uwagi na brak wlasnych zasobow finansowych. Lojalnosé wobec chorujacych
powinna opiera¢ si¢ tez na zasadzie sprawiedliwo$ci dystrybutywnej: wszyscy
maja jednakowy, réwny dostep do srodkéw publicznych przeznaczonych na
opiek¢ zdrowotna w danym czasie. Akcentowana jest odpowiedzialnoéé za
zdrowie kazdego czlowieka, ktora jest jego moralnym obowiazkiem. Mozna
w tym przypadku moéwi¢ o trosce intrapersonalnej polegajacej m. in. na
internalizowaniu wartosci prozdrowotnego stylu zycia. Praca placoéwek
opieki zdrowotnej winna by¢ monitorowana w roéznych obszarach réwniez
przez zewngtrznych audytoréw. Podstawowym credo instytucji medycznych
powinny by¢ troska i odpowiedzialnos¢ wobec chorych; profesjonalizm
lekarzy polega na praktycznym stosowaniu najnowszej wiedzy biomedycznej,
ale tez na umiejetnym kierowaniu relacjami interpersonalnymi w spolecznosci
szpitala.

3. OPINIA SPOLECZNA O ALOKACJI SRODKOW MEDYCZNYCH

Spoleczne wybory dotyczace alokacji $rodkéw medycznych przedstawig
poprzez trzy kazusyS. Pierwszy bierze pod uwage dystrybucje interpersonalna
z uwzglednieniem kryterium wieku. W drugim przykladzie omoéwiony
zostanie problem podejmowania heroicznej terapii badz tzw. terapii daremnej

¢ Opis kazuséw podejmujacych dylematy alokacji srodkéw medycznych opisuje m. in.:
Ubel 2000.
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i zwigzanych z nimi motywacji wyboru. W trzecim respondenci mieli
ustosunkowaé si¢ do fragmentu dokumentu Kongregacji Nauki Wiary,
W ktéorym omawiane sa zasady postepowania w stosunku do pacjenta
W stanie terminalnym.

3.1. Kazus: pacjent w podeszlym wieku i wybér procedur leczenia

Dylemat moralny omawiany w tym paragrafie dotyczy mikroalokacji
zwigzanej z tzw. kryterium wiekowym. Wedlug N. Danielsa podejmujac
problem alokacji §rodkéw medycznych z uwzglednieniem kryterium wieku
nalezy rozwaza¢ ja jako dystrybucje interpersonalna badZ intrapersonalna
(Daniels 1985). Ludzie inaczej rozdzielaja $rodki medyczne, wtedy gdy
proszeni sa o dystrybucj¢ w stosunku do innych, inaczej za$§ wtedy, gdy
rozdzielaja je miedzy rozne fazy wlasnego zycia. W niniejszym przykladzie
zajmuje si¢ przydzielaniem $rodkéw medycznych pacjentom w podesztym
wieku, ktorzy przeszli naturalny cykl zycia i dozyli starosci. W polskim
Systemie opieki zdrowotnej zdarzaly si¢ przypadki ograniczania Srodkow
finansowych na leczenie pacjentéw w podesztym wieku. Czesto stosowne
leki i procedury medyczne mialy charakter substytutywny, tzn. szpital ze
wzgledu na trudnosci finansowe nie zapewnial pacjentom leczenia wedle
Przyjetych procedur i standardéw medycznych, bo nimi po prostu w danym
momencie nie dysponowal. Rodzi si¢ wigc pytanie, w jaki sposob zarzadzaé
zasobami szpitala i czy mozna ograniczaé koszty poprzez ograniczanie
dostepu do wiasciwych procedur medycznych. Zadaniem respondentow byt
wybér pomigdzy trzema algorytmami: a) heroicznym leczeniem, b) racjonal-
noscia ekonomiczna, c) terapia daremna. Uzyskane odpowiedzi prezentuje
tab. 1.

Rozrzut odpowiedzi wskazuje, ze wéréd respondentéw nie ma jedno-
znacznego pogladu na ten temat. Stosunkowo duze podobiefistwo wyborow
wystgpowalo w grupie lekarzy i studentéw medycyny. Warto podkreslic,
ze ponad 40% wéréd nich wyraza opini¢ o nieprzeznaczaniu drogich
procedur medycznych dla ludzi starych. Dane ilociowe nie daja odpowie-
dzi, jakimi motywacjami kierowali si¢ respondenci. Jezeli dodamy wypowiedzi
b i ¢, otrzymamy ponad 65% deklaracji uwzgledniajacych kryteria ekono-
miczne, skorygowane moralnym postulatem znoszenia cierpienia (odpowiedz c).
Wsrod studentéw  kierunkéw ekonomicznych blisko 50% opowiada sie
za wykorzystaniem wszystkich Srodkéw na przedluzenie Zycia pacjenta
Starego, tylko 14% za$ relatywizuje uzycie procedur medycznych ze wzgledu
na wiek.
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Tabela 1

Czy Pana(i) zdaniem, wobec rosngcych kosztéw opieki medycznej na leczenie ludzi starych,
ktorzy przeszli naturalny i pelny cykl zycia, i ktorych utrzymanie dalszej egzystencji wymaga
znacznych nakladéw oraz uzaleznione jest od drogich procedur medycznych nalezy

Studenci Studenci

Oidistreiadsl Lekarze Ssad 0 kierunkow
pawiedl N = 230 yeyny ekonomicznych

il N = 228

a. Przeznaczy¢ wszystkie mozliwe $rodki
medyczne na walke o przedluzenie zycia
osobie w podesztym wieku 30,4 34,1 49,1

b. Uzalezni¢ racjonowanie opieki medycz-
nej od wieku pacjenta; im pacjent sta-
rszy, tym stosowa¢ mniej kosztowne
procedury 24,8 23,7 14,1

c. Skupi¢ si¢ tylko na zmniejszeniu cier-
pienia ludzi starych i nie przeznaczac
nowoczesnych, drogich procedur medy-
cznych na przediuzanie ich zycia 448 422 36,8

Zrédto: oprac. wlasne.

Srodowisko medyczne w wigkszym stopniu opowiada si¢ za racjonowaniem
ustug ze wzgledu na wiek. Coraz czgSciej lekarze w swoich decyzjach
medycznych uwzgledniaja czynniki ekonomiczne. Postulat algorytmu agresyw-
nej terapii traci na znaczeniu w przypadkach, w ktorych dzialania medyczne
ograniczane sa do uSmierzania cierpienia i opieki paliatywne;.

3.2. Kazus: pacjentka chora na raka trzustki

Przedstawiono do oceny przyklad pacjentki chorej na raka trzustki. Opis
sytuacji przedstawiono ponizej. Wybor, jakiego mogli dokonaé¢ respondenci
dotyczyt alternatywnych mozliwosci leczenia w stanie terminalnym. Z punktu
widzenia standardow medycznych najlepszym wyjSciem w omawianym
przypadku byloby skupienie si¢ na opiece paliatywnej, ktorej gléownym
celem jest u$mierzanie bolu, troskliwa opieka i wsparcie udzielane w sferze
rzeczowe] (osobowe istnienie, usmierzanie bolu, higiena ciala, pomoc w czyn-
nosciach fizjologicznych), w sferze informacyjnej (zaspokajanie potrzeb
informacyjnych dotyczacych stanu pacjentki, rodziny, znajomych oraz
innych), w sferze duchowo-psychologicznej (pomoc psychologiczna, postuga
religijna). Wskazane potrzeby pacjentki mogly byé zaspokajane przez
lekarzy, pielegniarki, wolontariuszy, rodzing, duchownych. Tym samym
poszerzal si¢ krag osob aktywnie wspomagajacych chorg.
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Tabela 2

Pani Zofia K. 62-letnia pacjentka choruje na raka trzustki. Mimo stosowania chemioterapii

Wykryto u niej liczne przerzuty do watroby i pluc. Chora cierpi na niewydolno§¢ nerek

1 uszkodzenia mozgu. Zdaniem lekarzy pacjentka nie ma zadnych szans na wyleczenie i duzsze
przezycie. Rodzina nalega na dalsze agresywne leczenie. Czy Pana(i) zdaniem nalezy

EoErass Tk Studenci
: Lekarze kierunkow
Odpowiedzi N = 230 !;edycgg ekonomicznych
i N = 228
Pacjentke przenies¢ na oddziat intensywnej
opieki medycznej w celu dalszego, wy-
korzystujacego wszelkie kosztowne ro-
dki medyczne leczenia 1,7 52 25,0
Pacjentke otoczyé troskliwa opieka i sto-
sujac, mniej kosztowne, rodki medyczne
znoszgce bol i cierpienie, pozwoli¢ pa-
cjentce umrze¢ w mozliwie godnych wa-
runkach 98,3 94,8 75,0
Czym wedtug Pana(i) powinni si¢ kierowaé lekarze podejmujac decyzje dotyczace tej pacjentki?
Kosztami zabiegow i leczenia 0,9 24 2,2
Uniknigciem cierpienia, jakie te zabiegi
moga spowodowac i akceptacjag $mierci
ludzkiej 95,7 93,6 73,2
Checig przedituzenia 7ycia pacjentki pomi-
mo przysporzonych jej cierpieri w trak-
cie zabiegow 34 4,0 246

Zrodio: oprac. wiasne.

Wybory lekarzy i studentéw medycyny (profesjonalisci) sa opowiedzeniem
si¢ za algorytmem terapii daremnej w ponad 95%, a gléwna motywacja
rezygnacji z agresywnych metod leczenia jest uniknigcie cierpienia, jakie
zabiegi moga spowodowaé i akceptacja naturalnoci émierci. Decyzje laikow
(studenci biznesu) uwzgledniaja w 25% wyboréw stosowanie algorytmu
terapii heroicznej, co moze §wiadczyé o roszczeniowym podejsciu zardéwno
do umierajacego, jak i opiekujacego si¢ nim personelu medycznego. Generalna
zasada jest niebranie pod uwage kosztow leczenia, ktére tylko w ok. 2%
deklaracji powinny wplywaé¢ na decyzje lekarskie. Jest to zgodne z potoczna
interpretacjq zadan lekarzy i opieki zdrowotne;.

3.3. Kazus: wytyczne Kongregacji Nauki Wiary w sprawie leczenia terminalnego

Opinia publiczna jednoznacznie identyfikuje stanowisko Kosciota katolic-
kiego jako zdecydowanie przeciwne eutanazji traktowanej jako zamach na
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prawo do zycia. Natomiast mniej znana jest jego interpretacja w sprawie
tzw. terapii agresywnej i dokladnego ustalania chwili émierci ludzi. Dokumenty
Kosciola proponuja, aby uznana powszechnie maksyma ratowania zycia
byla uzupetniona réwniez prawem do spokojnej émierci. Zacytowany w py-
taniu fragment Deklaracji o eutanazji Kongregacji Nauki Wiary wyraznie
formuluje przestanie, ze pacjent w stanie terminalnym moze zrezygnowaé
z nadzwyczajnych procedur medycznych. Intencja opieki terminalnej jest
stosowanie S$rodkow lagodzacych bol i cierpienie chorego, nawet jesli
wigzaloby si¢ to z ryzykiem szybszej $mierci. Rowniez polski Kodeks etyki
lekarskiej w art. 32 stwierdza: ,,W stanach terminalnych lekarz nie ma
obowiazku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii
i stosowania $rodkéw nadzwyczajnych”. Wydaje si¢ wigc, ze zapewnienie
pacjentowi w stanie terminalnym spokojnej $mierci powinno byé przestanka
modyfikujaca charakter gtéwnego zadania lekarza, jakim jest leczenie
1 utrzymywanie przy zyciu chorego. Potwierdza to réwniez art. 30 Kodeksu
etyki lekarskiej, ktory moéwi, ze lekarz powinien dolozyé ,,wszelkich staran,
aby zapewni¢ choremu humanitarna opiek¢ terminalng i godne warunki
umierania”. Zadaniem respondentéw bylo ustosunkowanie si¢ do zaprezen-
towanego w cytacie stanowiska. Nie byli oni poinformowani z jakiego
tekstu pochodzi 6w wycinek. Pytanie brzmialo nastepujaco:

Tabela 3

Czy zgadza si¢ Pan(i) z nastepujacym stwierdzeniem: W obliczu zblizajacej sig, pomimo

zastosowanych $rodkow, nieuchronnej $mierci wolno $wiadomie podja¢ decyzie o rezygnacii

z zabiegbw, ktore przyniostyby tylko niepewne i ucigzliwe przedtuzanie zycia, nie przerywajac

jednak normalnych zabiegow, naleznych choremu w podobnych przypadkach. Dlatego lekarz

nie ma powodu do czynienia sobie wyrzutow, tak jak gdyby nie udzielit pomocy osobie
bedacej w niebezpieczenstwie (Deklaracja eutanazji; 1980, Jan Pawet 11 1995)

Studenci Studenci
od iedzi Lekarze i kierunkow
i N = 230 N _}_' g:g ekonomicznych
= N = 228
Zdecydowanie zgadzam si¢ z takim
pogladem 31,3 354 242
Raczej zgadzam sig z takim
pogladem 47,8 49,0 43,8
Raczej nie zgadzam si¢ z takim
pogladem 10,9 6,0 114
Zdecydowanie nie zgadzam si¢ z takim
pogladem 2,6 4,0 13,6
Trudno odpowiedzie¢ 7.4 5,6 7,0

Zrodto: oprac. wiasne.
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Okolo 80% respondentéw profesjonalistow (lekarze, studenci medycyny)
Oraz 68% laikow (studenci biznesu) zgadza si¢ z wyrazona w cytacie opinia.
Grupa laikéw (25%) jest przeciwnego zdania, co zgodne jest z wynikami
Zaprezentowanymi w tab. nr 1. Odpowiedzi na to pytanie potwierdzaja
WwcezeSniejsze komentarze. Cze§é studentéw (ok. 25%) spoza Srodowiska
medycznego opowiada si¢ za wszelkimi formami agresywnego badz heroicz-
Nego leczenia, réwniez w stanach terminalnych. Uzasadnienia zaprezen-
towanego stanowiska mialy rézna proweniencj¢ i dotyczyly wielu zadan
Opieki terminalne;.

4. ZAKONCZENIE. POWINNOSCI MORALNE W OPIECE ZDROWOTNEJ

Na koniec tych rozwazan cheg sformutowaé kilka uzupehien dotyczacych
Powinnosci opieki zdrowotnej w algorytmie medycyny troski ograniczanej
Sprawiedliwoscia. Punktem wyjscia niniejszego opracowania bylo: po pierwsze,
Stwierdzenie, 7e istnieja prawne i moralne przestanki sprawiedliwej opieki
zdrowotnej; po drugie, ze stan zdrowia spoleczenstwa mozna poprawié
Poprzez alokacj¢ zasobow medycznych zaréwno na poziomie makroalokacji,
jak i mikroaloakacji; po trzecie, ze racjonalizacje w zarzadzaniu zasobami
medycznymi musza by¢ oparte na etyce medycznej, ekonomicznym mysleniu
Oraz dzialaniu personelu medycznego (Brzeziniski 2002). Zgodnie z wynikami
badan opinii spolecznej najwazniejsze jest zaspokojenie bezpieczenstwa
zdrowotnego na poziomie dostepu do podstawowych $wiadczen medycznych
(Gatuszka 2003). Mozna w takim przypadku méwi¢ o normalnym standardzie
opieki zdrowotnej, skorygowanej poprzez rachunek ekonomiczny, realizowane;j
W obywatelskim spoleczefistwie demokratycznym. Pojecie ,,obywatelskie
Spoleczenistwo demokratyczne” ma roézne konotacje i interpretacje. W moim
Tozumieniu opieka zdrowotna w obywatelskim spoleczenstwie demokratycznym
Powinna zapewni¢ wszystkim potrzebujacym dostep do podstawowego
zakresu opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych oraz do
Wysoko specjalistycznych ustug medycznych wedle reguly losowej, tzn. kto
pierwszy zachoruje ten pierwszy powinien mie¢ zaspokojona potrzebe
wdrowotnq. Okreslenie przedmiotowe zakresu podstawowych ushig zdrowot-

ych winno opiera¢ si¢ na jasnych kryteriach ujawnionych publicznie
C:: poddanych krytycznej ocenie zardbwno poprzez grona eksperckie, jak
« T opini¢ spolecznj.

Wazna jest rowniez realizacja celow strategicznych ochrony zdrowia
obywateli w zakresie profilaktyki i zdrowia publicznego (Oreskovic 1998).
Sprostanie zadaniom wynikajacym z przynaleznosci Polski do miedzy-
narodowych struktur organizacji zdrowia zapewne nie bedzie latwe. Zatozenia
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strategii i polityki Zdrowia dla wszystkich w XXI wieku pokazujg, jakie
zadania czekaja nas w zakresie wyréwnywania szans zdrowotnych obywateli,
eliminacji choréb, promocji zdrowia i edukagji zdrowotnej (Zdrowie 21, 2001).

Problemem gléwnym w naszym kraju jest szara strefa ustug medycznych
wykonywanych w szpitalach publicznych za dodatkowa oplata, ktéra
przekazywana jest lekarzom i innemu personelowi medycznemu. Korupcja
— bo tak chca niektérzy nazwaé ten mechanizm — podlega coraz to nowym
pomystom jej legalizacji. Ostatnia propozycje Ztozyla Izba Lekarska w Lodzi
postulujac zalegalizowanie optat dodatkowych w instytucjach medycznych.
De facto takie oplaty sa przez pacjentbw wnoszone od dawna na réznych
szczeblach udzielania $wiadczeri zdrowotnych, np. za positki, lekarstwa,
specjalistyczna aparature.

Srodowisko zawodowe medykow, cheac poprawié publiczny wizerunek,
musi zinternalizowa¢ zasady normalne; przyzwoitosci, ktérymi powinien
charakteryzowaé si¢ zwlaszcza lekarz traktowany jako profesjonalista,
majacy dluga droge dochodzenia do kwalifikacji i w zwiazku z tym
obdarzony wysokim prestizem spolecznym.

Przede wszystkim trzeba stwierdzi¢, ze opieka medyczna jest zarazem
darem i towarem (Payne 2001). Przestanki moralne opieki zdrowotnej jako
daru maja dlugi rodowodd i stoja u podstaw solidarnogci miedzyludzkie;j.
Lekarz i jego pacjenci musza jednak réwniez widzieé organizacje medyczne
w kategoriach rachunku ekonomicznego, a ustuge medyczna czgsto jako
towar luksusowy, podlegajacy mechanizmom rynkowym. Umowa spoleczna
powinna okreslac, na czym polega sprawiedliwa partycypacja w publicznych
srodkach medycznych. Akceptacja spoleczna ograniczonych mozliwosci
udzielania $wiadczen medycznych na najwyzszym poziomie winna byé
podstawa polityki zdrowotnej. Nie mozna obiecywa¢ ludziom najwyzszego
standardu ustug medycznych w szpitalu, w ktéorym nie ma pieniedzy na
oplacenie tak prozaicznych spraw, jak np. energia elektryczna, biezaca
woda, obiady dla pacjentéw, podstawowe lekarstwa i pensje dla personelu.
Tak jak zaakceptowaliémy termin ,,placa minimalna”, tak trzeba bedzie
zaakceptowa¢ rownos¢ wobec ograniczonych §rodkéw medycznych. Poniewaz
zdrowie jest dobrem zaréwno spolecznym, jak i indywidualnym, obowiazek
dbania o to dobro spoczywa i na kazdym obywatelu spoleczenstwa, i na
instytucjach powolanych w imieniu pafstwa do realizacji konstytucyjnych
praw obywateli w zakresie ochrony zdrowia. Obywatel spoleczenstwa demo-
kratycznego ma moralny obowigzek dbania o zdrowie wiasne i swoich
bliskich. Jak przenie$¢ jezyk praw i obowiazkow obywatelskich w zakresie
zdrowia na praktyke udzielania §wiadczen zdrowotnych, jest odrebnym
zagadnieniem. Racje ontologiczne przemawiaja za tym, ze skoro istniejemy
jako ludzie, przystuguja nam wszelkie prawa wynikajace z tzw. czlowieczen-
stwa. Jako ludzie doszlisSmy do tego, ze nalezy chronié stabszych. Stabszym
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jest chory, cierpigcy i oczekujacy wsparcia, ktorego udzielanie przez jego
bliskich jest ich moralnym obowigzkiem. Jednoczesnie musimy zaakceptowaé
skoficzonoé bytu ludzkiego i zgodnie z procedurami biomedycznymi oraz
zasadami etycznymi odstapié od heroicznej walki o utrzymanie zycia,
Uznajac $mieré za ostatni etap wienczacy nasze istnienie.
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Mieczyslaw Galuszka

INSTITUTIONAL AND SOCIAL ALLOCATION OF SCARCE MEDICAL RESOURCES

The paper takes up the problem of the macro- and micro-allocation of scarce medical
resources in the frames of the health care system in Poland. Some types of medical treatment
in public health care system are analysed and presented in the form of the algorithms of:
contracted medical services
@ heroic-aggressive therapy
e futile treatment
e utilitarian
e care limited by justice

Social choices concerning allocation of medical resources are presented in the form the
three case studies: 1) an elderly patient and a choice of treatment 2) a patient suffering from
pancreas cancer; 3) the guidelines of the Congregation for Doctrine of Faith as to terminal care.

The analyses lead to the following conclusions: the most important thing is to satisfy the
needs of security on the level of the access to the basic health care services; there are legal
and moral premises of just health care; the health condition of the society can be improved by
an adequate allocation of medical resources on macro and micro-levels; the management of
medical resources should take into account economic rules, but health care professionals
should follow the principles of medical ethics.



