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Zgoda i sprzeciw

Kazimierz Szewczyk

Polemika prof. Jacka Hotéwki z moimi pogladami wyrazonymi w rzeczy

wprowadzajacej do debaty Medycyna i finanse dotyczy dwoéch zagadnieri:

a. wlasciwego zdefiniowania pojecia racjonowania oraz miejsca i roli tej
procedury w dobrze urzadzonym systemie opieki zdrowotnej,

b. wagi zasady solidarnosci spotecznej w budowaniu takiego systemu.

OdpowiedZ na polemike Jacka Hotéwki zaczne od ponownego przedstawienia
mojego pogladu na temat pierwszego zagadnienia. [...] Po kilkukrotnym przestu-
diowaniu wypowiedzi Szanownego Polemisty zaczynam bowiem podejrzewac, ze

w duzej czesci réznica zdan miedzy nami wynika z tych niejasnosci.

1. Ustalanie priorytetéw jest takze racjonowaniem

Uzasadnianie tego pogladu rozpoczne od przedstawienia krétkiego zarysu ewo-
lucji pogladéw dotyczacych sposobéw rozdzielnictwa $wiadczert zdrowotnych
wychodzac z zalozenia, ze bedzie to pomocne w lepszym zrozumieniu mojego
stanowiska.

Gléwnym powodem rozpoczecia liczacej okoto 20 lat bioetycznej refleksji
nad racjonowaniem uslug zdrowotnych bylo rozpoznanie nieuchronnoéci
ustalania limitéw na te Swiadczenia. Jej dotychczasowgq historie zawrze¢ mozna w
trzech etapach: teoretycznym, systemowym i procesualnym. Réznig sie one
sposobem uzasadniania kryteriéw ustalania hierarchii priorytetéw w opiece
zdrowotnej — w literaturze anglosaskiej proces budowania hierarchii priorytetow
okredla takze jako ,priorytyzacje” $wiadczen na podstawie opracowanych wczes-
niej jawnych kryteriow!. Kryteria (reguly) stluza do definiowania autentycznych

potrzeb zdrowotnych i oddzielania ich od jedynie preferencji oraz do ustalania

1 Ham, Coulter [2000] s. 2.
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waznosci potrzeb autentycznych. Pacjenci, ktérych potrzeby w $wietle kryteriow
uznano za jedynie preferencje nie byliby wpuszczani do systemu. Podobny los
mogt spotkaé osoby o mniej waznych potrzebach. Z tego powodu , priorytyzacje”
potraktowano jako synonim racjonowania lub —jeszcze szerzej — ustalania limitéw

(setting limits).

Etap teoretyczny. Na tym etapie uzasadniania kryteriow budowy priorytetow
poszukiwano w teoriach filozoficznych. Do najbardziej znanych koncepgji fazy
teoretycznej nalezy model sprawiedliwej opieki zdrowotnej podany przez
Normana Danielsa?.

Daniels swoja koncepcje nazywa ,rozszerzeniem” na opieke zdrowotna
teorii sprawiedliwoéci Rawlsa. W szczegélnosci nawigzuje do zasady réwnosci
szans, bedacej pierwszym warunkiem reguly réznicy. Przypomne, ze warunek ten
dopuszcza nieréwnosci spoleczne i ekonomiczne, o ile konstytucja zapewnia
wszystkim obywatelom autentycznie réwne szanse dostepu do stanowisk i
urzedéw. Z koncepcji Rawlsa Daniels wyprowadza wniosek, Ze spoteczefistwo ma
sankcjonowany sprawiedliwoscia moralny obowigzek zapewnienia swym
obywatelom autentycznie réwnych szans umozliwiajacych realizacje ich planow.
Choroba i kalectwo zawezaja jednostkom spotecznie dostepny zaséb szans.
Wynika stad wniosek, ze spoleczeristwo ma polityczny obowigzek zaspokajania
potrzeb zdrowotnych obywateli do poziomu normalnego dla tego spoleczenstwa
zasobu sposobnosci.

Kryterium normalnego dla danego spoteczeristwa zasobu szans pozwala na
obiektywne odréznianie autentycznych potrzeb od preferencji. Natomiast w
budowaniu hierarchii priorytetéw Daniels postuguje si¢, najprosciej moéwiac,
ocena skutecznosci instytucji i Swiadczonych przez nie uslug w zapobieganiu
odchyleri do Rawlsowskiego ideatlu réwnosci szans oraz stuzacych korekcie
pojawiajacych sie odchyleni.

Wedtlug Danielsa, ,przyzwoite minimum” opieki wystarcza do utrzymania

funkcjonowania jednostek na poziomie normalnego zasobu szans. Dostep do

2 Daniels [1985].
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niego powinny dawaé¢ powszechne publiczne ubezpieczenia. Preferujac jedno-
stopniowy model organizacji, zaznacza jednak, ze jego propozycja nie stoi w
sprzecznosci z wielostopniowq organizacja stuzby zdrowia, dopuszczajaca takze

ubezpieczenia prywatne.

Etap systemowy. Préby nawigzania do filozofii rozczarowaly (takze Danielsa).
Przyniosty diametralnie odmienne modele systeméw opieki zdrowotne;.
Cechowat je réwniez wysoki poziom ogdélnosci malo przydatny dla praktykow.
Mimo rozczarowania do teorii druga faze refleksji nad racjonowaniem $wiadczeni
cechuje zaskakujaco duzy optymizm. Planiéci opieki zdrowotnej nadal wierza w
opracowanie spdjnego systemu racjonalnych zasad ustalania priorytetéws3.

Tytulem przyktadu wspomne o dwéch rozwigzaniach tego etapu: Planie
ustug zdrowotnych stanu Oregon i Wyborach w Opiece Zdrowotnej — dokumencie
opracowanym w Holandii przez Rzagdowy Komitet do Spraw Wyboréw w Opiece
Zdrowotnej na poczatku lat 90. ubieglego wieku. Nazywa si¢ go potocznie
Raportem Dunninga (od nazwiska szefa zespolu opracowujacego raport — profesora
kardiologii A. Dunninga). W przeciwieistwie do Planu ustug zdrowotnych
rozwigzania zawarte w raporcie Dunninga nie zostaly zrealizowane. Mimo to
wiecej napisze wlasnie o nim, gdyz ladnie ilustruje tozsamos$¢ jawnego
racjonowania $wiadczen z ustanawianiem ich priorytetow.

W przeciwienstwie do Amerykanéw ustalajacych gotowa liste rankingowa
Swiadczerr,, Holendrzy skupili si¢ na probie podania systemu ustalania
priorytetow. Dzieki tej zmianie autorzy Raportu mogli polozy¢ silny nacisk na
konieczno$¢ dokonywania wyboréw w sferze opieki zdrowotnej*. W dokonywa-
niu wiasciwych wyboréw pomagaé ma system czterech kryteriéw, metaforycznie
nazywanych ,sitami”. Ich zadanie polega bowiem na odsiewaniu $wiadczen
podstawowych refundowanych w ramach powszechnych ubezpieczefi od
pozostalych ustug zdrowotnych. Sita te s tozsame z jawnymi regutami ustalania

priorytetéw. Stanowia takze jawne zasady racjonowania, stuzace ,rozdzielaniu”

3 Holm [1998].
4 Dunning [1992].
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$wiadczern na gwarantowane — nalezne w ramach powszechnych ubezpieczen, i
pozostale — ktére obywatel moze sobie w ten czy inny sposéb wykupi¢.

Pierwsze kryterium nazwaé¢ mozna sitem spolecznej perspektywy. Pomaga

ono oddzieli¢ rzeczywiste potrzeby zdrowotne od ustug stuzacych subiektywnym
preferencjom, za ktére kazdy z nas ponosi indywidualng odpowiedzialnoé¢. W
ocenie autentycznoéci potrzeby autorzy Raportu przyjeli perspektywe spoleczna.
Zgodnie z nig, opieka podstawowq jest ustuga dajaca ,jednostce zdolnosé¢
dzielenia i utrzymywania oraz — jeéli to mozliwe — doskonalenia wlasnego zycia
razem z pozostalymi cztonkami spoteczenstwa”. Dobitniej to samo wyrazajac: w
sktad koszyka ustug podstawowych (gwarantowanych) powinny wchodzi¢ tylko
te $wiadczenia, ,co do ktérych spotecznosé¢ sadzi, ze sa niezbedne z punktu
widzenia pacjenta”>.

Sito spotecznej perspektywy stanowi konkretyzacje etycznych zasad soli-
darnosci i sprawiedliwo$ci w kryterium potrzeb. Po przepuszczeniu przez to sito
perspektywy w koszyku pozostana:

a. Swiadczenia korzystne dla wszystkich cztonkéw spolecznosci takie, jak
domy opieki pielegniarskiej, czy opieka nad psychicznie uposledzo-
nymi;

b. ustugi korzystne dla wszystkich, ktérych gléwnym celem jest utrzyma-
nie lub przywrécenie zdolnosci do uczestnictwa w zyciu spolecznym,
miedzy innymi, intensywna opieka medyczna i zaktady leczenia ostrych
przypadkoéw psychiatrycznych;

c. uslugi o niezbednosci determinowanej ciezkim przebiegiem danej
choroby i liczba chorych.

Generalnie rzecz ujmujac, omawiane sito zatrzymuje $wiadczenia dobroczynne
dla pagjentéw pokrzywdzonych w naturalnej lub/i spotecznej loterii, gdyz osoby
te znalazly sie w okoliczno$ciach zmniejszajacych zasoéb szans i bedacych poza ich
kontrola. Sg tez grupa chorych o duzym ryzyku dla ubezpieczyciela.

Drugim sitem jest kryterium skutecznosci. Umozliwia ono uszeregowanie

uslug w skali od potwierdzonej i udokumentowanej efektywnosci, poprzez

5 Have [1998] s. 57.

242



Kazimierz Szewczyk — Zgoda i sprzeciw

jedynie domniemang, az do potwierdzonej i udokumentowanej nieefektywnosci.
Zgodnie z rekomendacja Komisji, tylko ustugi o potwierdzonej i udokumento-
wanej skuteczno$ci moga przejs¢ na nastepny poziom selekcji.

Trzecie sito selekcjonuje ustugi na podstawie ich wydajnosci, uzywajac
réoznych ekonomicznych narzedzi, w tym analizy efektywnosci kosztowej.
Kryteria skutecznodci i wydajnosci majg SciSle techniczno-instrumentalny
charakter. Jednakze decyzja o ich uzyciu w racjonowaniu $wiadczert ma, w moim
glebokim przekonaniu, charakter decyzji moralnej. Cztonkowie Komisji Dunninga
za moralnie stuszne uznali wylaczenie z koszyka ustug gwarantowanych
procedur mato skutecznych oraz zbyt drogich w stosunku do ich skutecznosci.

Czwarte sito — kryterium indywidualnej odpowiedzialnosci — zatrzymuje

ustugi, ktére nie powinny by¢ objete przymusowa solidarnoscia. Pomaga ono
oceni¢ czy zaspokojenie danej potrzeby jest sprawa spoleczng, czy powinno sie ja
pozostawi¢ w gestii jednostki i wylaczy¢ z powszechnych przymusowych
ubezpieczen.

Moj tekst inicjujacy w istocie swej sluzyl etycznemu uzasadnieniu
konieczno$ci wprowadzenia ,sita” ekonomicznej wydajnosci odsiewajacego
zbyt drogie procedury i w ten sposéb bedacego jednym z kryteriéw ustana-
wiania priorytetéw. JednoczesSnie wyrazalem w nim watpliwosé¢ czy odestanie
wykluczonych ze zbyt drogich uslug do ubezpieczycieli prywatnych jest
moralnie stuszne. Kwestionowalem tym samym przekonanie o podniesieniu do
rangi kryterium racjonowania indywidualnej odpowiedzialnosci za stan
zdrowia, obecne u czlonké6w Zespolu Dunninga. Indywidualna odpowiedzial-
nos¢ jest istotna, lecz nie na tyle by sta¢ sie sitem w ustalaniu priorytetéw. Jak
pokazaly doswiadczenia samych Holendréw, eliminuje ono przede wszystkim
Swiadczenia medycznie marginalne, natomiast — o czym pouczaja polskie
dyskusje — z latwoscia moze by¢ uzyte do odsiania §wiadczen niewygodnych
ideologicznie.

Uzasadniajac niezbedno$¢ jawnego nierynkowego racjonowania
ekonomicznego odwolywalem sie, miedzy innymi, do filozoficznej koncepcji
Ricoeura tlumaczacej geneze i funkcje ,etycznosci”. W tym zakresie jestem

kontynuatorem etapu filozoficznego dziej6w racjonowania. Jako z tempera-
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mentu filozof medycyny, po prostu nie moglem zrezygnowac z filozoficznej
podbudowy moich wywodéw. Pozostale argumenty, a jest ich wiekszos¢, maja
juz zdecydowanie bardziej empiryczny charakter i moga by¢ przyjete przez

zwolennikéw réznych opcji filozoficznych i $wiatopogladowych.

Etap procesualny. W fazie systemowej wierzono w mozliwos¢ skonstruowania
stosunkowo prostego algorytmu — maszynki pozwalajacej na niemal automaty-
cznie ,priorytetyzowanie”. Rzeczywisto$¢ zburzyla te wiare. Dostrzezono, ze
reformowanie systeméw opieki zdrowotnej wymagajace wytyczania limitéw,
racjonowania i ustalania priorytetéw stanowi ciagly proces. Jednym z
zasadniczych wymogdéw jego powodzenia jest uzyskanie spotecznej akceptacji dla
proponowanych zmian. W bioetycznej literaturze przedmiotu najczesciej
przywolywane sa proceduralne zasady ustalania priorytetow podane przez
Normana Danielsa i Jamesa Sabina jako niezbedne warunki osiggania tej
akceptacji. Autorzy nazywaja je warunkami spotecznej wyjasnialnosci rozsadnego
charakteru decyzji alokacyjnych podejmowanych przez planistéw®. Inaczej
moéwigc, podane warunki proceduralne majg umozliwi¢ ukazanie spoleczenstwu
racji stojacych za podejmowanymi decyzjami oraz poddanie ich dyskusji i
ewentualnej korekcie. W rezultacie tego procesu zaproponowane przez autoréw
zasady proceduralne powinny utatwia¢ ,rozsadne” rozdzielnictwo.

Reguta jawnosci nakazuje, aby zasady racjonowania i ich uzasadnienia byly
publicznie dostepne.

Znaczenie wymaga, aby podawane uzasadnienia podjetego racjonowania
wynikaly z przestanek, ktére musza by¢ uznane za istotne przez wszystkie strony
zainteresowane procesem rozdzielnictwa, w tym réwniez przez grupy dang
decyzja wykluczone. Pamietajmy, ze racjonowanie opieki wymuszane jest przede
wszystkim sytuacja umiarkowanego niedoboru érodkéw, gtéwnie finansowych.
Stad zasada znaczenia naklada wazne ograniczenie na mozliwe uzasadnienia
dokonywanego rozdzielnictwa. Jest nim koniecznoé¢ zaproponowania przez

planiste kryterium oceny efektywnosci kosztowej procedur. Znaczenie naklada

6 Daniels, Sabin [2002].
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tym samym obowigzek uwzgledniania w budowaniu priorytetéw racjonowania
ekonomicznego.

Warunek rewizji naktada na planiste obowigzek zbudowania mechanizmu
apelacji umozliwiajacego zmiany w priorytetach czy tez zawartosci koszykéw
Swiadczen. Natomiast zasada realizacji wymaga wlaczenia w proces racjonowania
sprawnych urzadzeri gwarantujacych realizacje pierwszych trzech warunkow.
Takim urzadzeniem moga by¢ instytucje powotane do oceny nowych technologii
medycznych.

Ze wzgledu na podkreslana przez Danielsa i Sabina wage aspektu
ekonomicznego w ustalaniu priorytetéw oraz warunku jawnosci postanowitlem
w teksScie wprowadzajacym skupié sie przede wszystkim na jawnym racjono-
waniu ekonomicznym. Dodatkowo na taki wlasnie wybér tematu wplyneta
okolicznos$¢, ze nakaz uwzglednienia aspektu ekonomicznego decyzji alokacyjnej
jest jednym z najtrudniejszych warunkéw do spelnienia. Spoleczeristwo nie
dostrzega koniecznosci ekonomicznego racjonowania opieki. Réwniez lekarze nie
sg wdrazani do tej formy rozdzielnictwa. Po drugie, mamy bardzo malo danych
empirycznych dotyczacych klinicznej i ekonomicznej efektywnosci technologii
medycznych. Nie dysponujemy takze dostateczng wiedzg na temat wartosci, jakie
spoleczenstwo sklonne jest przypisywac poszczegélnym potrzebom zdrowotnym.
Nie mamy takze dosy¢ czulych metod obliczania korzysci zdrowotnych
uwzgledniajacych wartosci spotecznie przypisywane potrzebom.

Jawne decyzje, ktérych rozsadny charakter mozna wyjasni¢ wszystkim
zainteresowanym stronom podejmowane sa na dwu najwyzszych poziomach
racjonowania:

- poziomie makro, obejmujacym planowanie systeméw opieki zdrowotnej;
nazwa¢ go mozna szczeblem polityczno-parlamentarnym. Na nim
odbywa sie proces , profilowania oferty”. Dokumentem odnoszacym sie
to tego poziomu jest raport Zespolu Wilodarczyka, ktérego cztonkiem
byl m¢j Polemista;

- poziomie mezo, na ktérym sytuuja sie ,instytucje posrednie”, miedzy

innymi nasz NFZ i jego oddzialy, instytucje przeprowadzajace ocene
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technologii medycznych, jak postulowana przez Zesp6t Wilodarczyka
Polska Agencja Technologii Medycznych (by¢ moze zmaterializuje sie¢ w
obiecanej przez ministra Balickiego Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych) czy jej angielski odpowiednik o wdziecznym skrécie NICE (The
National Institute for Clinical Excellence). Do poziomu mezo zaliczane sa
takze szpitale prowadzace wlasng polityke ustalania priorytetow w
ramach swobody pozostawionej im przez reguly szczebla makro.
Nie podejmuje sie natomiast takich decyzji na poziomie mikro obejmujacym
relacje lekarz — pacjent. Znaczy to, Zze r6wniez omawiane przeze mnie jawne
nierynkowe racjonowanie ekonomiczne nie obejmuje tego szczebla i odnosi sie
jedynie do pozostalych pozioméw. Co wiecej, jak pisalem w tek$cie wprowa-
dzajacym, ustalenie jawnych regul tego racjonowania ma uwolni¢ lekarzy od
niewdziecznej funkcji odzwiernych. Caly méj tekst odnosi si¢ wiec do
»drugiego rodzaju racjonowania” — do ustalenia ,,w sposéb ogélny i w sytuacji,
gdy jakikolwiek rodzaj débr jest ograniczony, kto ma je otrzymac i na jakich
warunkach, bez dodatkowego zatwierdzania, przyznawania, dopuszczania”, by
postuzy¢ sie stowami prof. Holéwki. Tu calkowita zgoda miedzy Polemista i
mna. Mam tez pewna nadzieje, ze rozwazania o ,sitach” uczynily Jacka
Holéwke bardziej sklonnym do postawienia znaku ré6wnosci miedzy racjono-
waniem a ustalaniem priorytetéw, i to nie tylko na uzytek niniejszej polemiki.
Ja osobiscie wole uzywac terminu ,racjonowanie”, aby wyraznie podkresli¢, ze
ustanawianie priorytetéw jest takze forma rozdzielnictwa wykluczajaca pewne
grupy ze $wiadczenia pewnych ustug i ze réwniez w stosunku do rankingowania

$wiadczen obowigzuja warunki podane przez Danielsa i Sabina.

2. Jestem w dalszym ciagu przeciwnikiem famania solidarnosci spolecznej

Prof. Jacek Hotéwka ma o tyle racje, ze statystycznie rzecz ujmujac, mieszkancy
zachodniej Europy w odniesieniu do opieki zdrowotnej sa — z wyjatkiem
Polemisty — komunistami; chetnie akceptuja zasade: kazdemu wedle potrzeb
(zdrowotnych) i od kazdego wedle mozliwosci (ptatniczych). Ta , komunistyczna”

maksyma dobrze oddaje istote solidarnosci spolecznej w medycynie. Zgodnie z
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nig, uprawnienia do $wiadczenn nie sa zwigzane z wielkoscia indywidualnego
ryzyka zdrowotnego i powinny by¢ definiowane na podstawie kryterium
dobroczynnosci ustugi (potrzeby zdrowotnej badZ przewidywanej korzysci). Tym
samym zasada solidarnoéci naklada na nas obowigzek pomagania stabym,
cierpiagcym i uposledzonym w spotecznej lub /i naturalnej loterii.

J. Hotéwka twierdzi, ze tak pojeta ,solidarnos¢ spoleczna to nienasycona
bestia. Jedli raz zaczniemy oddawac jej ofiary, zniszczy nas bez litosci.” Ja
natomiast sadze, ze te bestie wyzwalaja w nas wymienione w tekscie
wprowadzajacym czynniki, przede wszystkim za$ cechy strukturalne witasciwe
medycynie jako dzialalnosci etycznej i jako sztuce leczenia i zapobiegania, a takze
specyficzny charakter potrzeby medycznej oraz czynniki historyczne. Stad tez
mam nadzieje, ze mozna w miare skutecznie kontrolowac te czynniki i ujarzmiac
bestie nienasyconego popytu nie niszczac solidarnosci spotecznej. Podstawowym
warunkiem budowania klatki dla bestii jest rozpoznanie i spoteczna aprobata
dwoéch nieprzekraczalnych granic wszelkich interwencji medycznych (a wiec i
potrzeb zaspokajanych przez te interwencje):

- granicy, jaka jest skoriczonoé¢ ludzkiego zycia. Jej akceptacja nakazuje
przyja¢ postawe pokory terapeutycznej odrzucajacej wszelkie formy
daremnego (heroicznego, uporczywego) leczenia;

- granicy ekonomicznej stawianej przez zawsze niewystarczajace zasoby
srodkéw finansowych dostepnych opiece zdrowotnej. Jej uznanie san-
kcjonuje koniecznosé ekonomicznego racjonowania $wiadczen, ktéremu

to wymogowi poswiecona byla obecna debata.
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