
Diametros nr 5 (wrzesie� 2005): 239 – 248 

239 

Zgoda i sprzeciw 

Kazimierz Szewczyk 

 

Polemika prof. Jacka Hołówki z moimi pogl�dami wyra�onymi w rzeczy 

wprowadzaj�cej do debaty Medycyna i finanse dotyczy dwóch zagadnie�: 

a. wła�ciwego zdefiniowania poj�cia racjonowania oraz miejsca i roli tej 

procedury w dobrze urz�dzonym systemie opieki zdrowotnej, 

b. wagi zasady solidarno�ci społecznej w budowaniu takiego systemu. 

Odpowied� na polemik� Jacka Hołówki zaczn� od ponownego przedstawienia 

mojego pogl�du na temat pierwszego zagadnienia. [...] Po kilkukrotnym przestu-

diowaniu wypowiedzi Szanownego Polemisty zaczynam bowiem podejrzewa�, �e 

w du�ej cz��ci ró�nica zda� mi�dzy nami wynika z tych niejasno�ci. 

1. Ustalanie priorytetów jest tak�e racjonowaniem 

Uzasadnianie tego pogl�du rozpoczn� od przedstawienia krótkiego zarysu ewo-

lucji pogl�dów dotycz�cych sposobów rozdzielnictwa �wiadcze� zdrowotnych 

wychodz�c z zało�enia, �e b�dzie to pomocne w lepszym zrozumieniu mojego 

stanowiska. 

Głównym powodem rozpocz�cia licz�cej około 20 lat bioetycznej refleksji 

nad racjonowaniem usług zdrowotnych było rozpoznanie nieuchronno�ci 

ustalania limitów na te �wiadczenia. Jej dotychczasow� histori� zawrze� mo�na w 

trzech etapach: teoretycznym, systemowym i procesualnym. Ró�ni� si� one 

sposobem uzasadniania kryteriów ustalania hierarchii priorytetów w opiece 

zdrowotnej – w literaturze anglosaskiej proces budowania hierarchii priorytetów 

okre�la tak�e jako „priorytyzacj�” �wiadcze� na podstawie opracowanych wcze�-

niej jawnych kryteriów1. Kryteria (reguły) słu�� do definiowania autentycznych 

potrzeb zdrowotnych i oddzielania ich od jedynie preferencji oraz do ustalania 

                                                 
1 Ham, Coulter [2000] s. 2. 
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wa�no�ci potrzeb autentycznych. Pacjenci, których potrzeby w �wietle kryteriów 

uznano za jedynie preferencje nie byliby wpuszczani do systemu. Podobny los 

mógł spotka� osoby o mniej wa�nych potrzebach. Z tego powodu „priorytyzacj�” 

potraktowano jako synonim racjonowania lub – jeszcze szerzej – ustalania limitów 

(setting limits). 

Etap teoretyczny. Na tym etapie uzasadniania kryteriów budowy priorytetów 

poszukiwano w teoriach filozoficznych. Do najbardziej znanych koncepcji fazy 

teoretycznej nale�y model sprawiedliwej opieki zdrowotnej podany przez 

Normana Danielsa2. 

Daniels swoj� koncepcj� nazywa „rozszerzeniem” na opiek� zdrowotn� 

teorii sprawiedliwo�ci Rawlsa. W szczególno�ci nawi�zuje do zasady równo�ci 

szans, b�d�cej pierwszym warunkiem reguły ró�nicy. Przypomn�, �e warunek ten 

dopuszcza nierówno�ci społeczne i ekonomiczne, o ile konstytucja zapewnia 

wszystkim obywatelom autentycznie równe szanse dost�pu do stanowisk i 

urz�dów. Z koncepcji Rawlsa Daniels wyprowadza wniosek, �e społecze�stwo ma 

sankcjonowany sprawiedliwo�ci� moralny obowi�zek zapewnienia swym 

obywatelom autentycznie równych szans umo�liwiaj�cych realizacje ich planów. 

Choroba i kalectwo zaw��aj� jednostkom społecznie dost�pny zasób szans. 

Wynika st�d wniosek, �e społecze�stwo ma polityczny obowi�zek zaspokajania 

potrzeb zdrowotnych obywateli do poziomu normalnego dla tego społecze�stwa 

zasobu sposobno�ci. 

Kryterium normalnego dla danego społecze�stwa zasobu szans pozwala na 

obiektywne odró�nianie autentycznych potrzeb od preferencji. Natomiast w 

budowaniu hierarchii priorytetów Daniels posługuje si�, najpro�ciej mówi�c, 

ocen� skuteczno�ci instytucji i �wiadczonych przez nie usług w zapobieganiu 

odchyle� do Rawlsowskiego ideału równo�ci szans oraz słu��cych korekcie 

pojawiaj�cych si� odchyle�. 

Według Danielsa, „przyzwoite minimum” opieki wystarcza do utrzymania 

funkcjonowania jednostek na poziomie normalnego zasobu szans. Dost�p do 

                                                 
2 Daniels [1985]. 
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niego powinny dawa� powszechne publiczne ubezpieczenia. Preferuj�c jedno-

stopniowy model organizacji, zaznacza jednak, �e jego propozycja nie stoi w 

sprzeczno�ci z wielostopniow� organizacj� słu�by zdrowia, dopuszczaj�c� tak�e 

ubezpieczenia prywatne. 

Etap systemowy. Próby nawi�zania do filozofii rozczarowały (tak�e Danielsa). 

Przyniosły diametralnie odmienne modele systemów opieki zdrowotnej. 

Cechował je równie� wysoki poziom ogólno�ci mało przydatny dla praktyków. 

Mimo rozczarowania do teorii drug� faz� refleksji nad racjonowaniem �wiadcze� 

cechuje zaskakuj�co du�y optymizm. Plani�ci opieki zdrowotnej nadal wierz� w 

opracowanie spójnego systemu racjonalnych zasad ustalania priorytetów3. 

Tytułem przykładu wspomn� o dwóch rozwi�zaniach tego etapu: Planie 

usług zdrowotnych stanu Oregon i Wyborach w Opiece Zdrowotnej – dokumencie 

opracowanym w Holandii przez Rz�dowy Komitet do Spraw Wyborów w Opiece 

Zdrowotnej na pocz�tku lat 90. ubiegłego wieku. Nazywa si� go potocznie 

Raportem Dunninga (od nazwiska szefa zespołu opracowuj�cego raport – profesora 

kardiologii A. Dunninga). W przeciwie�stwie do Planu usług zdrowotnych 

rozwi�zania zawarte w raporcie Dunninga nie zostały zrealizowane. Mimo to 

wi�cej napisz� wła�nie o nim, gdy� ładnie ilustruje to�samo�� jawnego 

racjonowania �wiadcze� z ustanawianiem ich priorytetów. 

W przeciwie�stwie do Amerykanów ustalaj�cych gotow� list� rankingow� 

�wiadcze�, Holendrzy skupili si� na próbie podania systemu ustalania 

priorytetów. Dzi�ki tej zmianie autorzy Raportu mogli poło�y� silny nacisk na 

konieczno�� dokonywania wyborów w sferze opieki zdrowotnej4. W dokonywa-

niu wła�ciwych wyborów pomaga� ma system czterech kryteriów, metaforycznie 

nazywanych „sitami”. Ich zadanie polega bowiem na odsiewaniu �wiadcze� 

podstawowych refundowanych w ramach powszechnych ubezpiecze� od 

pozostałych usług zdrowotnych. Sita te s� to�same z jawnymi regułami ustalania 

priorytetów. Stanowi� tak�e jawne zasady racjonowania, słu��ce „rozdzielaniu” 

                                                 
3 Holm [1998]. 
4 Dunning [1992]. 
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�wiadcze� na gwarantowane – nale�ne w ramach powszechnych ubezpiecze�, i 

pozostałe – które obywatel mo�e sobie w ten czy inny sposób wykupi�. 

Pierwsze kryterium nazwa� mo�na sitem społecznej perspektywy. Pomaga 

ono oddzieli� rzeczywiste potrzeby zdrowotne od usług słu��cych subiektywnym 

preferencjom, za które ka�dy z nas ponosi indywidualn� odpowiedzialno��. W 

ocenie autentyczno�ci potrzeby autorzy Raportu przyj�li perspektyw� społeczn�. 

Zgodnie z ni�, opiek� podstawow� jest usługa daj�ca „jednostce zdolno�� 

dzielenia i utrzymywania oraz – je�li to mo�liwe – doskonalenia własnego �ycia 

razem z pozostałymi członkami społecze�stwa”. Dobitniej to samo wyra�aj�c: w 

skład koszyka usług podstawowych (gwarantowanych) powinny wchodzi� tylko 

te �wiadczenia, „co do których społeczno�� s�dzi, �e s� niezb�dne z punktu 

widzenia pacjenta”5. 

Sito społecznej perspektywy stanowi konkretyzacj� etycznych zasad soli-

darno�ci i sprawiedliwo�ci w kryterium potrzeb. Po przepuszczeniu przez to sito 

perspektywy w koszyku pozostan�: 

a. �wiadczenia korzystne dla wszystkich członków społeczno�ci takie, jak 

domy opieki piel�gniarskiej, czy opieka nad psychicznie upo�ledzo-

nymi; 

b. usługi korzystne dla wszystkich, których głównym celem jest utrzyma-

nie lub przywrócenie zdolno�ci do uczestnictwa w �yciu społecznym, 

mi�dzy innymi, intensywna opieka medyczna i zakłady leczenia ostrych 

przypadków psychiatrycznych; 

c. usługi o niezb�dno�ci determinowanej ci��kim przebiegiem danej 

choroby i liczb� chorych. 

Generalnie rzecz ujmuj�c, omawiane sito zatrzymuje �wiadczenia dobroczynne 

dla pacjentów pokrzywdzonych w naturalnej lub/i społecznej loterii, gdy� osoby 

te znalazły si� w okoliczno�ciach zmniejszaj�cych zasób szans i b�d�cych poza ich 

kontrol�. S� te� grup� chorych o du�ym ryzyku dla ubezpieczyciela. 

Drugim sitem jest kryterium skuteczno�ci. Umo�liwia ono uszeregowanie 

usług w skali od potwierdzonej i udokumentowanej efektywno�ci, poprzez 

                                                 
5 Have [1998] s. 57. 
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jedynie domnieman�, a� do potwierdzonej i udokumentowanej nieefektywno�ci. 

Zgodnie z rekomendacj� Komisji, tylko usługi o potwierdzonej i udokumento-

wanej skuteczno�ci mog� przej�� na nast�pny poziom selekcji. 

Trzecie sito selekcjonuje usługi na podstawie ich wydajno�ci, u�ywaj�c 

ró�nych ekonomicznych narz�dzi, w tym analizy efektywno�ci kosztowej. 

Kryteria skuteczno�ci i wydajno�ci maj� �ci�le techniczno-instrumentalny 

charakter. Jednak�e decyzja o ich u�yciu w racjonowaniu �wiadcze� ma, w moim 

gł�bokim przekonaniu, charakter decyzji moralnej. Członkowie Komisji Dunninga 

za moralnie słuszne uznali wył�czenie z koszyka usług gwarantowanych 

procedur mało skutecznych oraz zbyt drogich w stosunku do ich skuteczno�ci. 

Czwarte sito – kryterium indywidualnej odpowiedzialno�ci – zatrzymuje 

usługi, które nie powinny by� obj�te przymusow� solidarno�ci�. Pomaga ono 

oceni� czy zaspokojenie danej potrzeby jest spraw� społeczn�, czy powinno si� j� 

pozostawi� w gestii jednostki i wył�czy� z powszechnych przymusowych 

ubezpiecze�. 

Mój tekst inicjuj�cy w istocie swej słu�ył etycznemu uzasadnieniu 

konieczno�ci wprowadzenia „sita” ekonomicznej wydajno�ci odsiewaj�cego 

zbyt drogie procedury i w ten sposób b�d�cego jednym z kryteriów ustana-

wiania priorytetów. Jednocze�nie wyra�ałem w nim w�tpliwo�� czy odesłanie 

wykluczonych ze zbyt drogich usług do ubezpieczycieli prywatnych jest 

moralnie słuszne. Kwestionowałem tym samym przekonanie o podniesieniu do 

rangi kryterium racjonowania indywidualnej odpowiedzialno�ci za stan 

zdrowia, obecne u członków Zespołu Dunninga. Indywidualna odpowiedzial-

no�� jest istotna, lecz nie na tyle by sta� si� sitem w ustalaniu priorytetów. Jak 

pokazały do�wiadczenia samych Holendrów, eliminuje ono przede wszystkim 

�wiadczenia medycznie marginalne, natomiast – o czym pouczaj� polskie 

dyskusje – z łatwo�ci� mo�e by� u�yte do odsiania �wiadcze� niewygodnych 

ideologicznie. 

Uzasadniaj�c niezb�dno�� jawnego nierynkowego racjonowania 

ekonomicznego odwoływałem si�, mi�dzy innymi, do filozoficznej koncepcji 

Ricoeura tłumacz�cej genez� i funkcje „etyczno�ci”. W tym zakresie jestem 

kontynuatorem etapu filozoficznego dziejów racjonowania. Jako z tempera-
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mentu filozof medycyny, po prostu nie mogłem zrezygnowa� z filozoficznej 

podbudowy moich wywodów. Pozostałe argumenty, a jest ich wi�kszo��, maj� 

ju� zdecydowanie bardziej empiryczny charakter i mog� by� przyj�te przez 

zwolenników ró�nych opcji filozoficznych i �wiatopogl�dowych. 

Etap procesualny. W fazie systemowej wierzono w mo�liwo�� skonstruowania 

stosunkowo prostego algorytmu – maszynki pozwalaj�cej na niemal automaty-

cznie „priorytetyzowanie”. Rzeczywisto�� zburzyła t� wiar�. Dostrze�ono, �e 

reformowanie systemów opieki zdrowotnej wymagaj�ce wytyczania limitów, 

racjonowania i ustalania priorytetów stanowi ci�gły proces. Jednym z 

zasadniczych wymogów jego powodzenia jest uzyskanie społecznej akceptacji dla 

proponowanych zmian. W bioetycznej literaturze przedmiotu najcz��ciej 

przywoływane s� proceduralne zasady ustalania priorytetów podane przez 

Normana Danielsa i Jamesa Sabina jako niezb�dne warunki osi�gania tej 

akceptacji. Autorzy nazywaj� je warunkami społecznej wyja�nialno�ci rozs�dnego 

charakteru decyzji alokacyjnych podejmowanych przez planistów6. Inaczej 

mówi�c, podane warunki proceduralne maj� umo�liwi� ukazanie społecze�stwu 

racji stoj�cych za podejmowanymi decyzjami oraz poddanie ich dyskusji i 

ewentualnej korekcie. W rezultacie tego procesu zaproponowane przez autorów 

zasady proceduralne powinny ułatwia� „rozs�dne” rozdzielnictwo. 

Reguła jawno�ci nakazuje, aby zasady racjonowania i ich uzasadnienia były 

publicznie dost�pne. 

Znaczenie wymaga, aby podawane uzasadnienia podj�tego racjonowania 

wynikały z przesłanek, które musz� by� uznane za istotne przez wszystkie strony 

zainteresowane procesem rozdzielnictwa, w tym równie� przez grupy dan� 

decyzj� wykluczone. Pami�tajmy, �e racjonowanie opieki wymuszane jest przede 

wszystkim sytuacj� umiarkowanego niedoboru �rodków, głównie finansowych. 

St�d zasada znaczenia nakłada wa�ne ograniczenie na mo�liwe uzasadnienia 

dokonywanego rozdzielnictwa. Jest nim konieczno�� zaproponowania przez 

planist� kryterium oceny efektywno�ci kosztowej procedur. Znaczenie nakłada 

                                                 
6 Daniels, Sabin [2002]. 
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tym samym obowi�zek uwzgl�dniania w budowaniu priorytetów racjonowania 

ekonomicznego. 

Warunek rewizji nakłada na planist� obowi�zek zbudowania mechanizmu 

apelacji umo�liwiaj�cego zmiany w priorytetach czy te� zawarto�ci koszyków 

�wiadcze�. Natomiast zasada realizacji wymaga wł�czenia w proces racjonowania 

sprawnych urz�dze� gwarantuj�cych realizacj� pierwszych trzech warunków. 

Takim urz�dzeniem mog� by� instytucje powołane do oceny nowych technologii 

medycznych. 

Ze wzgl�du na podkre�lan� przez Danielsa i Sabina wag� aspektu 

ekonomicznego w ustalaniu priorytetów oraz warunku jawno�ci postanowiłem 

w tek�cie wprowadzaj�cym skupi� si� przede wszystkim na jawnym racjono-

waniu ekonomicznym. Dodatkowo na taki wła�nie wybór tematu wpłyn�ła 

okoliczno��, �e nakaz uwzgl�dnienia aspektu ekonomicznego decyzji alokacyjnej 

jest jednym z najtrudniejszych warunków do spełnienia. Społecze�stwo nie 

dostrzega konieczno�ci ekonomicznego racjonowania opieki. Równie� lekarze nie 

s� wdra�ani do tej formy rozdzielnictwa. Po drugie, mamy bardzo mało danych 

empirycznych dotycz�cych klinicznej i ekonomicznej efektywno�ci technologii 

medycznych. Nie dysponujemy tak�e dostateczn� wiedz� na temat warto�ci, jakie 

społecze�stwo skłonne jest przypisywa� poszczególnym potrzebom zdrowotnym. 

Nie mamy tak�e dosy� czułych metod obliczania korzy�ci zdrowotnych 

uwzgl�dniaj�cych warto�ci społecznie przypisywane potrzebom. 

Jawne decyzje, których rozs�dny charakter mo�na wyja�ni� wszystkim 

zainteresowanym stronom podejmowane s� na dwu najwy�szych poziomach 

racjonowania: 

- poziomie makro, obejmuj�cym planowanie systemów opieki zdrowotnej; 

nazwa� go mo�na szczeblem polityczno-parlamentarnym. Na nim 

odbywa si� proces „profilowania oferty”. Dokumentem odnosz�cym si� 

to tego poziomu jest raport Zespołu Włodarczyka, którego członkiem 

był mój Polemista; 

- poziomie mezo, na którym sytuuj� si� „instytucje po�rednie”, mi�dzy 

innymi nasz NFZ i jego oddziały, instytucje przeprowadzaj�ce ocen� 
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technologii medycznych, jak postulowana przez Zespół Włodarczyka 

Polska Agencja Technologii Medycznych (by� mo�e zmaterializuje si� w 

obiecanej przez ministra Balickiego Agencji Oceny Technologii Medycz-

nych) czy jej angielski odpowiednik o wdzi�cznym skrócie NICE (The 

National Institute for Clinical Excellence). Do poziomu mezo zaliczane s� 

tak�e szpitale prowadz�ce własn� polityk� ustalania priorytetów w 

ramach swobody pozostawionej im przez reguły szczebla makro. 

Nie podejmuje si� natomiast takich decyzji na poziomie mikro obejmuj�cym 

relacj� lekarz – pacjent. Znaczy to, �e równie� omawiane przeze mnie jawne 

nierynkowe racjonowanie ekonomiczne nie obejmuje tego szczebla i odnosi si� 

jedynie do pozostałych poziomów. Co wi�cej, jak pisałem w tek�cie wprowa-

dzaj�cym, ustalenie jawnych reguł tego racjonowania ma uwolni� lekarzy od 

niewdzi�cznej funkcji od�wiernych. Cały mój tekst odnosi si� wi�c do 

„drugiego rodzaju racjonowania” – do ustalenia „w sposób ogólny i w sytuacji, 

gdy jakikolwiek rodzaj dóbr jest ograniczony, kto ma je otrzyma� i na jakich 

warunkach, bez dodatkowego zatwierdzania, przyznawania, dopuszczania”, by 

posłu�y� si� słowami prof. Hołówki. Tu całkowita zgoda mi�dzy Polemist� i 

mn�. Mam te� pewn� nadziej�, �e rozwa�ania o „sitach” uczyniły Jacka 

Hołówk� bardziej skłonnym do postawienia znaku równo�ci mi�dzy racjono-

waniem a ustalaniem priorytetów, i to nie tylko na u�ytek niniejszej polemiki. 

Ja osobi�cie wol� u�ywa� terminu „racjonowanie”, aby wyra�nie podkre�li�, �e 

ustanawianie priorytetów jest tak�e form� rozdzielnictwa wykluczaj�c� pewne 

grupy ze �wiadczenia pewnych usług i �e równie� w stosunku do rankingowania 

�wiadcze� obowi�zuj� warunki podane przez Danielsa i Sabina. 

2. Jestem w dalszym ci�gu przeciwnikiem łamania solidarno�ci społecznej 

Prof. Jacek Hołówka ma o tyle racj�, �e statystycznie rzecz ujmuj�c, mieszka�cy 

zachodniej Europy w odniesieniu do opieki zdrowotnej s� – z wyj�tkiem 

Polemisty – komunistami; ch�tnie akceptuj� zasad�: ka�demu wedle potrzeb 

(zdrowotnych) i od ka�dego wedle mo�liwo�ci (płatniczych). Ta „komunistyczna” 

maksyma dobrze oddaje istot� solidarno�ci społecznej w medycynie. Zgodnie z 
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ni�, uprawnienia do �wiadcze� nie s� zwi�zane z wielko�ci� indywidualnego 

ryzyka zdrowotnego i powinny by� definiowane na podstawie kryterium 

dobroczynno�ci usługi (potrzeby zdrowotnej b�d� przewidywanej korzy�ci). Tym 

samym zasada solidarno�ci nakłada na nas obowi�zek pomagania słabym, 

cierpi�cym i upo�ledzonym w społecznej lub/i naturalnej loterii. 

J. Hołówka twierdzi, �e tak poj�ta „solidarno�� społeczna to nienasycona 

bestia. Je�li raz zaczniemy oddawa� jej ofiary, zniszczy nas bez lito�ci.” Ja 

natomiast s�dz�, �e t� besti� wyzwalaj� w nas wymienione w tek�cie 

wprowadzaj�cym czynniki, przede wszystkim za� cechy strukturalne wła�ciwe 

medycynie jako działalno�ci etycznej i jako sztuce leczenia i zapobiegania, a tak�e 

specyficzny charakter potrzeby medycznej oraz czynniki historyczne. St�d te� 

mam nadziej�, �e mo�na w miar� skutecznie kontrolowa� te czynniki i ujarzmia� 

besti� nienasyconego popytu nie niszcz�c solidarno�ci społecznej. Podstawowym 

warunkiem budowania klatki dla bestii jest rozpoznanie i społeczna aprobata 

dwóch nieprzekraczalnych granic wszelkich interwencji medycznych (a wi�c i 

potrzeb zaspokajanych przez te interwencje): 

- granicy, jak� jest sko�czono�� ludzkiego �ycia. Jej akceptacja nakazuje 

przyj�� postaw� pokory terapeutycznej odrzucaj�cej wszelkie formy 

daremnego (heroicznego, uporczywego) leczenia; 

- granicy ekonomicznej stawianej przez zawsze niewystarczaj�ce zasoby 

�rodków finansowych dost�pnych opiece zdrowotnej. Jej uznanie san-

kcjonuje konieczno�� ekonomicznego racjonowania �wiadcze�, któremu 

to wymogowi po�wi�cona była obecna debata. 
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