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Medycyna i finanse. Czy ekonomiczne racjonowanie
Swiadczen zdrowotnych jest sprawiedliwe?*

Kazimierz Szewczyk

L Zagadnienia terminologiczne

Od péznych lat 80. ubieglego wieku zywe zainteresowanie bioetykéw budzi pro-
blematyka rachunku ekonomicznego w opiece zdrowotnej. W tym bowiem czasie
dostrzezono, ze bez radykalnej reformy finansowania systemu $wiadczef zdro-
wotnych stanie si¢ on niewydolny ekonomicznie i medycznie. Istotna czes¢ debaty
nad naprawa medycyny skupiata sie — i skupia nadal — wokét racjonowania ustug
zdrowotnych. Wobec dosy¢ duzej swobody terminologicznej jej uczestnikéw chce
uscisli¢ podstawowe pojecia, ktérych bede uzywat w niniejszym tekscie. I tak:

1. Przez racjonowanie rozumiem rozdzielnictwo deficytowych $wiadczen
zdrowotnych. Jako synonimu rozdzielnictwa bede tez uzywat terminu ,alokacja”.

2. Za Ublem racjonowanie definiuje w sposob szeroki jako budowanie
jawnych lub niejawnych mechanizméw pozwalajacych ludziom obejs¢ sie bez
dobroczynnych ustug!. Wartos¢ swiadczenia — jego dobroczynnosé — okresla sam
zainteresowany. Zawarta w tej definicji subiektywna ocena wartos$ci §wiadczen
ukazuje wielka role spofecznego dialogu jako nieodzownego i fundamentalnego
skladnika dyskusji nad reforma systemdéw opieki. Spoleczenistwo nalezy
przekona¢ do proponowanych przez reformatoréw mechanizméw alokacji, przy
jednoczesnym poszanowaniu spotecznie akceptowanej wartosci ustug. Eksperci
zajmujacy sie racjonowaniem $wiadczen i reformowaniem systemu opieki musza

nawiazywac do juz istniejacych miejsc spolecznej zgody i jednoczesnie budowac

* Ponizszy artykut stanowil wprowadzenie do debaty Medycyna i finanse. Moralna problematyka
racjonowania ekonomicznego w opiece zdrowotnej, ktéra odbyta sie na forum ICF Diametros w dniach
16 — 18 wrzesnia 2005. Nawiazujace do niego glosy innych dyskutantéw wraz z odpowiedziami
autora wprowadzajacego tekstu zamieszczamy w dziale Dyskusje (przyp. red.).

1 Por. Ubel [2001] s. 28.
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nowe jej obszary? Szeroka definicja racjonowania umozliwia zréznicowanie
alokacji $wiadczen na ich rozdzielnictwo ekonomiczne i nieekonomiczne.

3. Terminu ,racjonowanie ekonomiczne” uzywa si¢ w dwu znaczeniach:
rozdzielnictwa rynkowego i nierynkowego. Rozdzielnictwo rynkowe ustug
zdrowotnych, nazywanie jest takze cenowym. Mechanizmami racjonowania sa w
nim reguly wolnego rynku z prawem popytu i podazy na czele. Natomiast
ekonomiczne rozdzielnictwo nierynkowe stanowi alokacje procedur finansowa-
nych z pieniedzy publicznych. Dokonujac tej alokacji planista bierze pod uwage
wymiar finansowy procedur. Podstawowym kryterium racjonowania jest tu
relacja spodziewanych dobroczynnych efektéw danej procedury do jej szacowa-
nych ekonomicznych kosztéw. Nazywane jest ono takze kryterium efektywnosci
kosztowej lub wydajnosci $wiadczen. Najprosciej méwiac, nierynkowe racjonowanie
ekonomiczne polega na odmowie procedur dobroczynnych dla jednostki w celu poczynienia
oszczednosci finansowych dla kogos innego niz dany pacjent. W dalszej czesci tekstu
zwrot ,racjonowanie ekonomiczne” bedzie odsylal wylacznie do rozdzielnictwa
nierynkowego.

4. Alokacje nieekonomiczna moralnie usprawiedliwia interes konkretnego
pacjenta lub dobro wspdlne (interes spoleczny). Medyk ordynujacy choremu
tanszy lek w trosce o stan jego kieszeni dokonuje nieekonomicznej alokacji
motywowanej dobrem tego pacjenta. Ilustracja drugiego rodzaju rozdzielnictwa
nieekonomicznego bedzie rezygnacja przez lekarza z silnego majacego szerokie
spektrum dzialania antybiotyku w bakteryjnej infekcji, np. drég moczowych, na
rzecz leku teoretycznie mniej skutecznego, jesli wiodacym motywem rezygnacji
jest zmniejszenie prawdopodobienistwa selekcji szczepdéw lekoopornych lezace w
interesie wspélnym.

Z przyjetej przeze mnie szerokiej definicji racjonowania wynika, ze w
pewnych okolicznodciach takze zaprzestanie lub niepodjecie leczenia uznanego
przez lekarza za daremne jest forma racjonowania nieekonomicznego. Okoliczno-
$ci te maja miejsce wowczas, gdy pacjent lub jego przedstawiciel subiektywnie

uznaje terapie za jeszcze dobroczynna i domaga sie jej stosowania. W takich

2 Ten Have [1998] s. 45.
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przypadkach moralna sankcje odmowy daje zasada nieszkodzenia i pragnienie
zgodnosci dziatait podejmowanych przez lekarza z aktualnym stanem wiedzy —
pozwala ono medykowi zachowa¢ tzw. integralno§¢ moralna. Ewentualne
motywy finansowe schodza tu na drugi plan, cho¢ w skali systemu opieki sa to
niebagatelne koszty. W Polsce terminologicznym odpowiednikiem daremnego
leczenia jest tzw. ,uporczywa terapia”.

5. Rozdzielnictwo $wiadczen zdrowotnych moze by¢ jawne i niejawne. Jak
sama nazwa wskazuje, pierwszy rodzaj racjonowania poddany jest jawnym
mechanizmom (regulom, zasadom) dostepnym spoteczenstwu. Jego przykltadem
sa niedawno wprowadzone w naszym kraju zasady tworzenia kolejek pacjentéw
oczekujacych na deficytowe procedury. Racjonowanie jawne obejmuje $wiadcze-
nia finansowane ze Zrédet publicznych — powszechnego przymusowego ubezpie-
czenia i/lub budzetu. Obecnie ta forma rozdzielnictwa zyskuje coraz wigksza
aprobate bioetykow i organizatordw opieki zdrowotnej. Natomiast lekarze, szcze-
goélnie polscy, odnosza sie do niej z duza rezerwa. O ich niecheci do poddania sie
regulom jawnego rozdzielnictwa $wiadczy, miedzy innymi, zmasowana krytyka
prob kontroli przez NFZ zasadnosci ordynowania lekéw recepturowych.

Wyréznikiem racjonowania niejawnego jest brak spolecznie akceptowa-
nych regul rozdzielnictwa. Dostep do swiadczen jest tu limitowany zywiotowo
badz przez suwerenne decyzje lekarzy podejmowane ,przy 16zku” pacjenta.
Przykladem zywiotowego racjonowania jest nieregulowany wydtuzajacy sie czas
oczekiwania na wizyte u specjalisty. Niejawne rozdzielnictwo ,przy 16zku”
pacjenta ma wielu zwolennikéw wsréd lekarzy. Pozostawia ono medykom
wigksza swobode decydowania w poréwnaniu z jawna reglamentacja. Dzieki tej
okolicznosci rozdzielnictwo niejawne jest bardziej od jawnego wrazliwe na:

a. indywidualne zréznicowanie pacjentéw i

b. niepewnos¢ efektow opieki medyczne;.

Z dwu powoddéw w dalszej czesci tekstu ogranicze sie praktycznie wylacznie do
rozwazenia moralnej strony jawnego nierynkowego racjonowania ekonomicz-
nego. Po pierwsze, wprowadzenie tego rodzaju rozdzielnictwa stanowi kluczowy

etap reformy systemu opieki zdrowotnej finansowanej — jak w naszym kraju —
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przez platnika z przymusowej powszechnej daniny. Po drugie, jest to etap
najtrudniejszy, gdyz racjonowaniu ekonomicznemu $wiadczen zdrowotnych
niechetni sa zaréwno medycy, jak i wiekszos¢ spoteczenstwa. Lekarze i laicy
sklonni sa przyjmowac¢ za pewnik, ze racjonowanie ustug zdrowotnych jest
nieetyczne, ze medycyna i ekonomia wzajemnie si¢ wykluczaja. Jest to, jak
sprobuje pokazad, postawa catkowicie btedna i, rzec mozna, wysoce niemoralna.
Akceptacja ekonomicznego rozdzielnictwa nie powiedzie sie bez gruntownej
zmiany spolecznych oczekiwan wobec medycyny. Bez tej przemiany nie

powiedzie sie wiec takze i reforma systemu opieki zdrowotnej.

IL. Nierynkowe ekonomiczne racjonowanie opieki zdrowotnej jest
koniecznoscia

W tej czesci tekstu scharakteryzuje kilka najwazniejszych czynnikéw uzasadniaja-
cych konieczno$¢ ekonomicznego rozdzielnictwa ustug zdrowotnych. Zaczne od:

1. determinant ekonomicznych. Medycyna, podobnie jak wiele innych
dziedzin aktywno$ci ludzkiej, uprawiania jest na Zachodzie (facznie z USA, a
takze z Polska) w warunkach co najmniej umiarkowanego niedoboru srodkéw
finansowych. Niedobér pieniedzy wplywa posrednio na deficyt swiadczen. Zda-
niem czesci planistow systemdéw zdrowotnych odwotujacych sie do ,twardych”
faktéw ekonomicznych, zasoby finansowe bedace w dyspozycji spoleczenstw sa
zawsze (nieredukowalnie) mniej lub bardziej ograniczone.

Limity ekonomiczne zakreslaja obszar dziatania czynnikéw wptywajacych
bezposrednio na zwiekszanie luki popytowo-podazowej w systemie opieki. Na
pierwszym miejscu wymienie:

2. determinanty zwiazane z opieka zdrowotna jako dziatalnoscia etyczna
stuzaca dobru indywidualnemu i wspdélnemu. Stawiam teze, ze uznanie medycy-
ny za przedsiewziecie etyczne jest niezwykle wydajnym czynnikiem nakrecania
popytu na $wiadczenia zdrowotne. Wiaze si¢ ono z podstawowa funkcja etyki.
Uzasadnienie postawionej tezy znajduje u Paula Ricoeura® przyjmujac jego

poglad, ze do swiata etycznosci wkroczyliSmy ze strachu przed karanym choroba

3 Ricoeur [1986] s. 31-46.
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i $miercia naruszeniem nakazow i zakazéw plynacych ze sfery sacrum. U swego
zarania $wiat etycznosci byt obszarem archaicznej trwogi przed zemsta bogéw.
Nieco pdzniej dotaczyt do niej lek przed niedostatkiem mitosci. Ma on dwie
formy:

a. ,altruistycznego” poczucia, ze nie dos¢ si¢ kocha Boga (i bliznich),

b. ,egoistycznej” obawy, ze nie do$¢ si¢ jest kochanym przez Boga (i

bliznich).

Podstawowa funkcja etyki polega na wzbudzaniu obu rodzajéow leku i ciaglym
ponawianiu nadziei na ich usuniecie poprzedzone eliminacja bélu, cierpienia,
choroby i $mierci. Medycyna, zajmujac sie tymi wydarzeniami egzystencjalnymi
byla, jest i pozostanie dziatalnoscia etyczna. Bedac za$ nia, takze wypelnia te
zasadnicza funkcje etyki jaka jest granie nadzieja i strachem. Dominujacy nurt
o$wiaty zdrowotnej i profilaktyki apeluje przede wszystkim do lekéw
tanatycznych. Smier¢ i choroba sa traktowane jako kara za naruszenie — juz nie
boskich, lecz formutowanych przez medycyne — zakazéw i nakazéw zdrowotno-
profilaktycznych. Ze wzrostem lekéw tanatycznych powigksza sie¢ neutralizujaca
je nadzieja na ,technologiczna nieumieralnos¢”4. Nadzieje uzasadniaja postepy
medycyny prowadzace, jak sklonni jesteSmy sadzi¢, do zwalczenia choréb i
$mierci. Tyle, ze postep kosztuje. Nasilajacy sie popyt na swiadczenia zdrowotne i
lawinowo narastajace w bogatych panstwach naktady na opieke zdrowotna sa w
duzej mierze cena ptacona za redukujaca lek nadzieje nieumieralnosdci. Miedzy
lekami i nadzieja zawiazuje si¢ obwdd dodatniego sprzezenia zwrotnego
pozwalajacy skutecznie drenowac¢ medykom finanse panstwa.

Lek przed niedostatkiem milosci takze w sposéb znaczacy przyczynia sie
do wzrostu popytu na $wiadczenia medyczne. Zmedykalizowana postac ,ego-
istycznej” obawy, ze nie dos¢ sig jest kochanym sprzyja postawom roszczeniowym
i wymuszaniu przez pacjenta terapii daremnej badZ przynoszacej minimalne
korzysci. Umacnia ona i usprawiedliwia postawe egoizmu terapeutycznego —

prze$wiadczenia, zywionego przez pacjentéw, ze w razie choroby, szczegdlnie

4 Thomas [1991] s. 159.

87



Kazimierz Szewczyk — Medycyna i finanse...

grozacej $miercia, naleza mu si¢ wszelkie dostepne $swiadczenia, niezaleznie od
ich kosztu i skutecznosci.

Podobne rezultaty daje zmedykalizowana forma ,altruistycznego” leku
przed niedostatkiem mitosci. Odczuwajacy go bliscy chorego czestokro¢ wymu-
szaja procedury o znikomej efektywnosci terapeutycznej. Lekarze, z réznych po-
woddw, chetnie tym naciskom ulegaja. Jest to zjawisko szczegdlnie dwuznaczne
moralnie. Rodzina pacjenta koi bowiem w ten sposéb dreczacy ja wyrzut sumie-
nia. Placi za to bliski zbednym cierpieniem i ptaca obywatele zwigkszana suma
obowiazkowej daniny zdrowotnej. Placa réwniez krzywda im wyrzadzang ci
pacjenci, dla ktérych zabraknie srodkéw na skuteczne leczenie.

Determinanty zwiazane z medycyna jako przedsiewzigeciem etycznym
zostaly w naszej cywilizacji wzmocnione kolejna wazna grupa czynnikéw wzrostu
luki popytowo-podazowej, mianowicie:

3. determinantami historyczno-kulturowymi. Wymienie najistotniejsze:

a. kulturowo powigkszony strach przed $miercia. Jest to, w uproszczeniu
rzecz ujmujac, dziedzictwo doktryny grzechu pierworodnego,
chrzescijaniskiej ,pedagogii strachu” i zwiazanego z nigq kaznodziejstwa
strachu®. Pedagogia ta eksponuje grzesznos¢ cztowieka i straszy mekami
piekielnymi. Ksztalttujaca sie w XIX wieku wspdlczesna (kliniczna,
popasteurowska) medycyna przejmuje te pedagogie. Wigekszos¢ lekarzy
z upodobaniem i zapewne w dobrej wierze uprawia zmedykalizowane
kaznodziejstwo strachu: efektywnym straszakiem nie jest juz pieklo,
lecz rak. Dziennikarze chetnie podejmuja ten edukacyjny styl, réwniez i
dlatego, ze straszenie $miercia w kulturze nasilonego leku przed nia jest
wielce dochodowym przedsiewzigciem.

b. Kulturowo wzmocniona nadzieja na cudowne wyleczenia i uzdrowie-
nia. W kulturze schrystianizowanej od swietych (i Boga) oczekiwalismy
cudéw o charakterze medycznym. Byly one, i sa nadal, waznym wskaz-
nikiem i miara $wietosci swietego. W zmedykalizowanej cywilizacji z

bodaj jeszcze wigksza wiara i nadzieja oczekujemy cudownych

5 Por. Hryniewicz [1990]; Delumeau [1994].
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wyleczefi od medycyny. Nadzieja ta nakazuje nam trwac ,heroicznie”
nawet przy daremnej terapii.

c. Okolicznosci ksztattowania sie wspdlczesnej medycyny. Mozna przyjac,
ze jej wilasciwe narodziny przypadaja na druga potowe XIX stulecia.
Przypomne, Ze jest to czas dominacji ,krwawej fazy darwinizmu”
eksponujacej walke wszystkich ze wszystkimi jako motoru napedowego
ewolugji, historii i postepu. Zgodnie z ta wizja, lekarz byt konkwis-
tadorem chordéb, a wiec i $mierci, bohatersko walczacym w imie Zycia i
nieumieralnosci. Réwnoczesnie w tym samym okresie pojawia sie bez-
precedensowa w dziejach wiara w nauke. Daje ona mocne — bo witasnie
naukowe — usprawiedliwienie nadziei na nieumieralno$¢, czyniac z
medycyny forme ,niecierpliwej religii”.

d. Kolejna wazna historyczna determinanta ograniczona jest do krajéw
bylego obozu socjalistycznego. Polega ona na btednym, acz silnym prze-
konaniu, ze pelna opieka zdrowotna nalezy sie ,za darmo” kazdemu
pacjentowi. Wzmaga ono egoizm terapeutyczny i postawy roszczeniowe
oraz sprzyja moralnemu potepieniu rachunku ekonomicznego w opiece
zdrowotne;j.

Determinanty historyczno-kulturowe wptynely na zdefiniowanie dobra, do
ktérego realizacji powinna zmierza¢ opieka zdrowotna jako przedsiewziecie
etyczne. PrzyjeliSmy, Ze jest nim bezwzgledna walka o (prze)zycie pacjentdw.
Przypomne, ze dla medycyny tradycji hipokratesowej dobrem tym bylo zdrowie.
Jesli lekarz nie mégt zdrowia utrzymac badz przywrdci¢, miat moralny obowiazek
odstapienia od t6zka chorego.

Nastepnym istotnym dla filozofia czynnikiem napedzajacym popyt na
$wiadczenia zdrowotne jest:

4. specyficzny charakter potrzeby zdrowotnej. Po pierwsze, zgodnie z defi-
nicja zdrowia podana przez WHO, w ich identyfikowaniu i definiowaniu mozna
nie uwzglednia¢ Zadnych granic. W zmedykalizowanym spoteczenistwie, dazac do
,pelnego dobrostanu”, sklonni jesteSmy wilacza¢c w zakres pojecia ,potrzeby

zdrowotnej” coraz to nowe obszary naszej aktywnosci zyciowej. Sklonnos¢ ta
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koresponduje z druga istotna wilasciwoscia potrzeb zdrowotnych: sa one, w
przeciwienstwie do innych potrzeb, praktycznie niemozliwe do zaspokojenia,
szczegblnie w cywilizacji negujacej $mier¢ i umieranie. Po trzecie, obywatele
zmedykalizowanych i zarazem coraz bardziej zamoznych zachodnich spote-
czefistw zaczynaja traktowac $wiadczenia zdrowotne jak dobra luksusowe. Ko-
rzystanie z nich nobilituje konsumentéw tych ustug, potwierdzajac przynaleznos¢
do grupy ludzi dbajacych o zdrowie. Za te nobilitacje sklonni jestesmy ptaci¢ coraz
wiecej.

Kolejna wazna grupa swoistych dla opieki zdrowotnej czynnikéw powie-

kszajacych luke popytowo-podazowa sa:

5. determinanty zwiazane z medycyna jako sztuka (leczenia i zapobiega-

nia). Tytutem przykladu wymienie dwie:

a. mala przewidywalnos¢ tego kto, kiedy i w jakim zakresie bedzie
zmuszony korzystac z opieki zdrowotnej. Usitujac polepszy¢ wydolnosé
prognostyczna medycyny, rozszerzamy zakres i zwiekszamy
czestotliwo$¢ réznego rodzaju badan profilaktycznych i przesiewowych.
Rodzi sie silna pokusa ,intensywnej profilaktyki”. Istotnie zwieksza ona
koszty finansowe — a takze psychiczne i moralne - uprawiania
medycyny. Stad wniosek, ze profilaktyka rowniez powinna by¢ podda-
na racjonowaniu ekonomicznemu stosujacemu kryterium kosztowej
efektywnosci swiadczen.

b. Oddzielenie kupujacego od ptatnika. W opiece zdrowotnej $wiadczenia
ordynuje, a wiec kupuje lekarz. Placi natomiast za nie tzw. trzecia strona
— ubezpieczyciel, budzet, pacjent. Oddzielenie to w duzej mierze
uwalnia lekarza od dyscypliny finansowej i sprzyja praktykowaniu
drogiej medycyny, czestokro¢ nieuzasadnionej rzeczywistymi potrzeba-
mi. Reguly jawnego racjonowania ekonomicznego stanowia jeden ze
skuteczniejszych mechanizméw kontroli i finansowego dyscyplinowa-
nia medykoéw ,kupujacych” swiadczenia.

Usprawiedliwiajac si¢ inicjujaca natura tego tekstu, pomine milczeniem inne

determinanty zwiekszajace popyt, miedzy innymi:
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- merkantylne (biomedycyna jest bodaj najbardziej dochodowa dziedzina
ludzkiej aktywnosci),

- demograficzne (starzenie sie spoteczenstw),

- polityczne (w starzejacych sie demokracjach zachodnich o wiele wigksze
poparcie uzyskuje polityk obiecujacy zwigekszenie wydatkéw na opieke
zdrowotna, w pordwnaniu, np. z kandydatem na parlamentarzyste
postulujacym wigksze finansowanie edukacji) czy

- zwiazane z natura ubezpieczen zdrowotnych (kuszacych do unikania
ryzyka i tzw. moralnego hazardu. Moralnym hazardem nazywa sie
sktonnos$¢ pacjentéw ubezpieczonych do nadmiernego korzystania ze
$wiadczen. Réwniez lekarze chetniej ordynuja ustugi podopiecznym

majacym polisy ubezpieczeniowe).

III.  Nierynkowe racjonowanie ekonomiczne jest sprawiedliwe

Wymienione czynniki zwigkszania luki popytowo-podazowej pozwalaja, jak
sadze, na obrone =zalozenia o koniecznosci ekonomicznego racjonowania
Swiadczen. Bardzo  watpliwe, czy rozdzielnictwo cenowe  byloby
najefektywniejszym sposobem redukcji zapotrzebowania na swiadczenia®. Jedno
wszakze jest pewne — akceptujac zatozenie o etycznym charakterze medycyny
musimy przyjac, ze racjonowanie rynkowe stanowi nieodpowiedni mechanizm
alokacji. W warunkach trwalego niedoboru s$rodkéw finansowych poddanie
opieki zdrowotnej twardej grze popytu i podazy doprowadzi do nasilenia
ujemnych stron medycyny jako dziatalnosci etycznej: nastawiona na zysk alokacja
cenowa stanowi bardzo wydajny mechanizm podsycania lekéw tanatycznych i
wzbudzania ekonomicznie nierealnej nadziei na wykorzenienie ich Zrddel.
Narusza takze zasade rownego dostepu do swiadczefi. W obecnych warunkach
historycznych, w ktérych dbatos¢ o zdrowie stata sie sprawa publiczna, bytoby to
szczegblnie dotkliwe naruszenie. Dlatego wlasnie zakladam, ze jedynym

skutecznym mechanizmem minimalizacji rozziewu miedzy popytem i podaza

6 Wlodarczyk [1998]
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Swiadczen wlasciwym dla opieki zdrowotnej jest umiejetnie przeprowadzone
nierynkowe racjonowanie ekonomiczne.

W  poszukiwaniu etycznej sankcji dla nierynkowego rozdzielnictwa
niezwykle wazne jest przedefiniowanie historycznie uksztattowanego dobra
realizowanego przez opieke zdrowotna. Przypomne, Ze jest nim walka o
(prze)zycie pacjenta. Na potrzeby tego tekstu przyjmuje, ze owym
,przedefiniowanym dobrem” powinna by¢ ograniczana sprawiedliwoscia troska
o pacjentdw w ich zdrowiu, chorobie i umieraniu. Co waznie, zakladam réwniez,
ze sprawiedliwos¢ jest w tej trosce zakorzeniona. Tak pojmowana sprawiedliwo$¢
staje sie trudniejsza troska o podopiecznego uwzgledniajaca obecno$¢ wszystkich
aktualnych i potencjalnych pacjentéw (spoleczenistwa). Inaczej méwiac, jest ona
rowna dystrybucja troski pomiedzy obywateli w warunkach umiarkowanego
niedoboru srodkéw. Podkresle: uprawniony do réwnej dystrybugcji troski powi-
nien by¢ kazdy obywatel naszego kraju niezaleznie czy ma ubezpieczenie czy nie.

Rozdzielnictwo ekonomiczne umozliwia efektywne praktykowanie spra-
wiedliwej medycyny troski. Jest ono tym samym nie tylko finansowa, ale takze
moralna koniecznoscia. Jego wdrozenie stanowi realizacje etycznego postulatu
sprawiedliwej opieki zdrowotnej, sprawiedliwej na miare ziemskich, realnych
mozliwosci. Zbyt kosztowne leczenie jednych pacjentéw jest beztroska wobec
innych, dla ktérych §wiadczen zabraknie. Zaniechanie racjonowania ekonomicz-
nego jest wiec ,podwdjnie” niemoralne: niesprawiedliwe i przysparzajace
mozliwych do unikniecia cierpien.

Zastapienie walki o zycie troska limitowana sprawiedliwo$cia wymaga
istotnej zmiany spolecznego nastawienia do powinnosci opieki zdrowotnej. W
Polsce wsréd laikéw i znakomitej wigkszosci lekarzy panuje przekonanie, ze o
zycie kazdego pacjenta nalezy walczy¢ réwnie bezwzglednie, jak o zycie
zasypanego gornika. Nastawienie to daje moralng sankcje postawie , maksymalis-
tycznego indywidualizmu” wlasciwej wspodtczesnej medycynie. Charakteryzuje ja
pewno$¢, ze kazdemu bez wyjatku pacjentowi nalezy zapewni¢ najwyzsze

jakosciowo a przy tym wszechstronne swiadczenia zdrowotne’.

7 Lukow [2004] s. 22.
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Warunkiem wdrozenia jawnego racjonowania ekonomicznego jest odrzuce-
nie tak pojmowanego maksymalistycznego indywidualizmu na rzecz postawy,
ktéra mozna nazwac ,statystycznym wspoélczuciem”. Nakazuje ona bra¢ pod
uwage cierpienie nie tylko identyfikowalnych, indywidualnych pacjentow, ale
takze krzywde jaka wyrzadzamy naszymi decyzjami alokacyjnymi wielu
anonimowym osobom. Spoteczenstwo i medycy musza zrozumie¢, ze skupienie
troski na jednostkach, ,z ktérymi mamy osobisty kontakt, moze prowadzi¢ do
zaniedbania potrzeb ogromnie wielu nieznanych ludzi”. Postulowana zmiana
spolecznego przekonania wymaga podjecia duzego wysitku edukacyjnego. Wazna
role koordynujaca powinni odegra¢ w nim bioetycy. Niestety, dzisiaj jest to
jedynie pobozne zyczenie.

Chcialbym wyraznie zaznaczy¢, ze troska ograniczana sprawiedliwoscia,
wspierana przez postawe statystycznego wspodlczucia, daje réwniez moralna
sankcje ekonomicznemu racjonowaniu procedur ratujacych zycie. Wprowadzajac
te forme rozdzielnictwa nalezy jednak uwzgledni¢ w rachunku ekonomicznym
wysoka warto$¢ przypisywana przez nasza kulture dzialaniom ratujacym

indywidualne zycie.

IV. Raport ,Zespolu Wlodarczyka” jako przyklad propozycji ekonomicznego
rozdzielnictwa Swiadczen zdrowotnych

W styczniu 2004 roku Minister Zdrowia powotal Zesp6t ds. Rozwigzan Systemo-
wych w Ochronie Zdrowia popularnie nazywany ,Zespotem Wtodarczyka”, od
nazwiska jego szefa prof. Cezarego Wlodarczyka. Nawiasem mdwiac, Zesp6t ten
potraktowa¢ mozna jak kolegialne ciato bioetyczne. W jego sktad wchodzito troje
ekonomistow, dwoéch prawnikéw, czterech lekarzy, filozof oraz praktyk w
dziedzinie administracji publicznej. Owocem studiéw Zespotu bylo opracowanie
Strategii zmian w systemie opieki zdrowotnef®. Jest to dokument bardzo wazny z
punktu widzenia tematu naszej dyskusji. Jego autorzy podejmuja w sposob
uporzadkowany problematyke ekonomicznego racjonowania $wiadczefi zdrowot-

nych.

8 Zespot ds. Rozwigzan Systemowych w Ochronie Zdrowia [2004].
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Istota konstruowanego w Strategii modelu organizacyjnego opieki ma by¢
wspolistnienie trzech zakreséw $wiadczen. Pierwszy zakres obejmuje tzw. ustugi
gwarantowane, drugi — Swiadczenia rekomendowane, a trzeci — procedury
uzupetniajace. W koszyku ustug gwarantowanych mieszcza sie procedury
finansowane ze $rodkéw publicznych. Obejmuje on $wiadczenia o potwierdzonej
skutecznosci i spelniajace ,w zadowalajacym stopniu” kryterium efektywnosci
kosztowej.

Do =zakresu $wiadczenn rekomendowanych nalezatyby procedury o
potwierdzonej skutecznosci, ale ktérych relacja koszt-efekt ,nie jest dostatecznie
zadowalajaca”. Inaczej méwiac, proponuje si¢ tu umiesci¢ ustugi dobroczynne, ale
zbyt drogie, na ktére w aktualnej sytuacji finansowej publiczny platnik
(spoteczenistwo) nie moze sobie pozwoli¢. Pacjent musiatby wspétfinansowac ten
typ $wiadczen, przede wszystkim z dodatkowych prywatnych ubezpieczen.

Procedury uzupelniajace sa ustugami bezpiecznymi z perspektywy
uznanych standardéw medycznych, odgrywajacymi jednakze drugorzedna role w
zaspokajaniu zdrowotnych potrzeb. Sa one traktowane jak inne dobra nie
podlegajace racjonowaniu. Produkowanie i nabywanie §wiadczen tej grupy jest
prywatna sprawa producentéw i nabywcéw, co nie oznacza braku ram etycznych
i prawnych dla takiej dziatalnosci.

Ustalaniu granicy miedzy koszykiem ustug gwarantowanych i rekomendo-
wanych stuza jawne nierynkowe kryteria ekonomiczne. Kryterium racjonowania
jest tu relacja spodziewanych dobroczynnych efektéw danej procedury do jej
szacowanych finansowych kosztéw. Propozycja rozdzielnictwa ekonomicznego
wraz z idea koszyka ustug gwarantowanych jest w pelni zgodna z naszkico-
wanym wyzej postulatem troski o pacjentéw ograniczanej sprawiedliwoscia.
W odniesieniu do tej grupy $wiadczen obowiazywalyby zasady solidarnosci
spolecznej i réwnego dostepu obywateli prowadzace do sprawiedliwej dystrybucji
troski.

W stosunku do procedur rekomendowanych obie te zasady =zostaly
uchylone (przede wszystkim) na rzecz prywatnych dobrowolnych ubezpieczen.

Ich uchylenie czyni, moim zdaniem, moralnie problematyczna koncepcje wspoét-
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placenia za ustugi rekomendowane. Tym samym kaze sie zastanowi¢ nad
moralnym uzasadnieniem dwustopniowego systemu opieki zdrowotnej, zaktada-
jacego jego zréznicowanie na $wiadczenia optacane z funduszy publicznych i
prywatnych. Nalezy takze starannie rozwazy¢, czy tak zréznicowany system,
sprzyjajac konkurencji oferentéw ubezpieczeri dobrowolnych, zbytnio nie nasili
ujemnych cech medycyny jako dziatalnosci etycznej.

Przeciwko dwustopniowemu systemowi opieki zdrowotnej przemawiaja
takze wzgledy pragmatyczne. Dostepne badania sugeruja, ze rynek prywatnych
ubezpieczen sprzyja postawom egoistycznym i roszczeniowym?, przez co wzmac-
nia negatywne cechy zwiazane z medycyna jako przedsiewzieciem etycznym.
Wprowadzenie ubezpieczen prywatnych moze spowodowaé wzrost juz
istniejacych nierdwnosci: nie da sie¢ wykluczy¢, ze najubozsi, tworzacy zarazem
grupe o najnizszej zdrowotnosci, zmuszeni beda do relatywnie wigkszego
(wspoét)ptacenia za Swiadczenia niz bogatsi i statystycznie bardziej zdrowi.
Réwnoczesnie dwustopniowy system opieki pozwala na pelniejsza realizacje
waznej w naszej kulturze zasady autonomii. MySle jednak, ze w ustawicznej grze
jaka toczymy z chorobami, cierpieniem i $miercia musimy bezwzglednie
przestrzegac reguly solidarnosci i sprawiedliwej dystrybucji troski. Dlatego, moim
zdaniem, system $wiadczen zdrowotnych powinien by¢ urzadzony jedno-

stopniowo (z ewentualnymi odptatnymi procedurami uzupetniajacymi).

V. Zakonczenie

Z wyzej przedstawionych rozwazan wynika, jak sadze, ze:

1. nierynkowe racjonowanie ekonomiczne jest konieczno$cia we wspdt-
czesnej opiece zdrowotnej. Pozwala ono na utrzymywanie rozsadnej wielkosci
luki popytowo-podazowej, przy jednoczesnym zachowaniu zasady réwnosci i
sprawiedliwosci w dystrybucji $wiadczen.

2. Zgoda na nierynkowe racjonowanie ekonomiczne jest decyzja moralna.
Jej podjecie umozliwia przystapienie do reformy systemu opieki zdrowotnej. Stad

wniosek, ze reforma ta ma nie tylko aspekt finansowy i organizacyjny, ale przede

° Hurley [2001] s. 237.
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wszystkim wazny wymiar moralny. Bez jego uwzglednienia nie moze by¢ mowy
o udanej zmianie systemu opieki.

3. Wprowadzenie rozdzielnictwa ekonomicznego wymaga istotnej przebu-
dowy spolecznego pojmowania ,dobra pacjenta”, ktére powinna realizowac
medycyna. Proponuje, aby walka o (prze)zycie podopiecznego zostala zastapiona
przez ograniczona sprawiedliwoscia troske o obywateli w ich zdrowiu, chorobie i
umieraniu. Szczegblnie podkreslam konieczno$¢ uwzglednienia w trosce
ostatniego etapu zycia, w praktyce negowanego przez polska medycyne walki.

4. Wdrazaniu nierynkowego rozdzielnictwa musi towarzyszy¢ praca nad
zmiang spolecznego nastawienia z obecnego opowiadajacego si¢ za maksyma-
listycznym indywidualizmem opieki, na postawe statystycznego wspoélczucia.

5. Moralna zgoda na racjonowanie ekonomiczne i reforme systemu opieki
zdrowotnej wymaga istotnej zmiany w organizacji medycyny. Na szczeblu
instytucjonalnym trzeba ja poddac¢ kontroli ,trzeciej strony” — gtéwnie platnika i
spoleczenistwa. Natomiast na poziomie lekarz — pacjent dziatania medykéw musza
kontrolowa¢ pacjenci, zgodnie z wymogami poszanowania zasady autonomii
podopiecznych. W Polce zmiany te juz sie czeSciowo dokonuja - jednak przy
wyraznym oporze i niecheci wigkszosci srodowiska lekarskiego, szczeg6lnie gdy
chodzi o kontrole na szczeblu instytucjonalnym, ktéra obecnie usituje sprawowac
Narodowy Fundusz Zdrowia.

6. Implementacje nierynkowego racjonowania ekonomicznego powinna
przygotowac szeroka dyskusja spoteczna poszukujaca cze$ciowego konsensusu w
sprawie tego rozdzielnictwa. Bedzie to trudny orzech do zgryzienia, gdyz
wigkszos¢ spoleczefistwa i lekarzy bardzo nieufnie odnosi sie do wszelkiego
racjonowania $wiadczen zdrowotnych, w tym szczegdlnie racjonowania
ekonomicznego.

7. Proby wdrozenia omawianej formy rozdzielnictwa sa dobrym dowodem
uzasadniajacym teze o bioetyce jako dyskursie spolecznym poszukujacym
czesciowego konsensul?. Dla polskich bioetykéw i filozoféw medycyny doskonata

okazja do zainicjowania spotecznej debaty nad moralna strona reformy systemu

10 Szewczyk [2004] s. 184 i n.
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opieki zdrowotnej bylo opublikowanie raportu Zespotu Wtodarczyka. Niestety,

zupelnie jej nie wykorzystaliSmy.
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