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DYLEMATY MORALNE | KONFLIKTY POWINNOSCI
W POLSKIM SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNEJ
A PROBLEM RYZYKA ZDROWOTNEGO

Konflikty i dylematy moralne w opiece zdrowotnej

Pojcia ,konflikt” i ,dylemat” stosowane sw zyciu codziennym na okre-
slenie ronych sytuacji, ché zakresowo majwiele wspolnego. Kiedy yavamy
pojecia dylemat mamy na mly gtdwnie sytuacj trudnego wyboru medzy
dwiema lub wieloma mdiwosciami. Dylemat moralny zazwyczaj zyziany
jest z nierozwizywalnym konfliktem dwéch réwnowaych powinnogi
[Aszyk: 1998]. Z kolei gdy méwimy o domniemanym lub rzeczywistym kon-
flikcie wskazujemy na sytuagjniezgody, kolizji réaych czynnikéw takich jak
interesy, postawy, wartoi, dziatania. Dylematy moralne dotycsytuaciji wy-
boréw w diecie rzeczywistym, w praktykach dziatania lekarza,epiglarki czy
naukowca — jéi ograniczy sig do przyktadow z dziedziny medycyny. Kiedy
mowimy z& o dylematach etycznych mamy zazwyczaj na uwadze intelektualny
opis i dyskurs teoretyczny poegdzy przedstawicielami rdwch orientacji
etycznych iswiatopoghdowych. Warto zwrd¢i uwag; na to,ze wybory moral-
ne maj konkretne konsekwencje dla praktyki zawodowej lekarza a ich skutki
odczuwaj pacjenci bezpegdnio. Dynamiczny rozwdéj nowoczesnej biomedy-
cyny i biotechnologii spowodowate coraz cgsciej lekarskie dylematy moralne
wykraczaj poza medycya kliniczna i dotyczz uniwersalnych konfliktow war-
tosci. Wartos¢ zycia i zdrowia ludzkiego mez by roznie definiowana i usta-
wiana w hierarchii innych warfoi, co implikuje wiele sporéw etycznycSIp-
czek-Czakon: 2004]. Raéice w argumentacji uzasadnrigych wartosézycia
ludzkiego pomgdzy absolutysti relatywist moralnym maj swoéj wymiar prak-
tyczny w procedurach medycznych. Dylematy moralne pojagéage w prak-
tykach zawodowych lekarzy i badaniach klinicznych pgzedmiotem bada
i opisu w ramach etyki lekarskiej i bioetyki. Ponieszasame;j istoty dylematéw
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wynika, ze dokonywane wybory magnies¢ okreslone ryzyko zdrowotne, ko-
nieczne jest ustalenie zasad etycznych, ktorynmabeoudziat w podejmowaniu
decyzji osoby powinny sikierowa. Wszak medycyna ma legzyratowa zy-
cie, minimalizowa cierpienie. Analiza kazuséw medycznych dostaraztef-
stu do namystu etycznego i ustanawiania zasaggmstnia w sytuacjach kon-
fliktu wartosci. Podejmowanie decyzji w sytuacjach medycznielrigeh uwi-
ktane jest nie tylko w procedury i standardy techmne postpowania lekarskie-
go ale uwarunkowane jest rownig&onfliktami wartgci, bedacymi wyrazem
uznania dla odmiennych systemow filozoficznych {Rur2005]. Przyktadem
moze by¢ dyskurs pomidzy zasag swigtosci zycia a zasagljakasci zycia, sta-
nowiacymi fundament rinych orientacji filozoficznych. Jako konflikt wagi
podaje si takie sytuacje, w ktérych (..9Qkreslone wartaci wykluczag sie na-
wzajem, wskutek czego urzeczywistnienie jednepseariie mae s dokona
inaczej, jak poprzez pwiecenie innej wartéci [Slipko: 2002: 230]. Dyskurs
bioetyczny przeniesiony jest na forum publiczneestnica w nim r&ne pod-
mioty i instytucje lecz konsekwencje, w postaciulagji prawnych hdz zasad
deontologicznych majskutki w praktykach lekarskich. Przyktadem zadoy
dyskusja publiczna w zwiku z ustaleniem regulacji prawnych dotyozch
zaptodnieniain vitro. Punktem niezgodyasprocedury kliniczne dopuszczag
rozne techniki zaptodnienia ggadro sporu dotyczy ustalemetafizycznych

i aksjologicznych, np. o status ontologiczny zygdty profesji lekarskiej naj-
wazniejszy stal & wymiar kognitywny, w mniejszym stopniu wymiar empa
tyczny. Badania potwierdzgjze lekarze szukajw kodeksach deontologicznych
i prawnych rozwizan, ktére mogliby bez zastrzea i dylematow moralnych
stosowé w swoich praktykach zawodowych, nie widtez potrzeby empatii
w relacjach z pacjentami, co wpisuje sV zmiany postrzegania zawodu jako
profesji eksperckiej, a nie zgodnie z tradygztuki leczenia”. WWrod cech opi-
sujacych profesjonalizm wspétczesnego lekarza szerokaza i kompetencje
zawodowe wskazywane byly przez 80% respondent&albaiizm tylko przez
19% [Studzhska-Pasieka: 2010]. Postugiwanie &azusami medycznymi bu-
dzacymi dylematy moralne odnoszone jest zazwyczaj idgjgtego przez zain-
teresowanych systemu aksjologicznego oraz zasadtalegicznych zawodu
lekarskiego, co w perspektywie konfliktu pozwalaskarzystanie z tzw. klauzu-
li sumienia. Kluczowe dla pogdkowania i rozwizywania dylematéw sscele
medycyny i zasady etyczne opracowane przemed@remia, w sktad ktorych
wchodz zazwyczaj lekarze, etycy, teologowie, azglpolitycy i ekonorrici.
Wazne dla profesjonalizacji ralzynarodowej bioetyki byt zredagowany przez
D. Callahana a przygotowany zespotowo projekt Genmtw Hastings (Hastings
Center) dotycacy m. in. celéw medycyny. Ustalono priorytety obamvijace
srodowisko biomedyczne: 1) zapobieganie chorobomazam oraz promocja
i utrzymanie zdrowia, 2) usuwanie bolu i cierpiesjpwodowanego chorobami,
3) leczenie i troska o ludzi chorych i ,tylko” tike o tych, ktérych nie mma
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wyleczy¢, 4) unikanie przedwczesnej azknie do spokojnejmierci [Hansen,
Callahan: 1999]. Szukanie zasad moralnych, ktorymeliby sk kierowa
przedstawiciele nauk biomedycznych statoveigcz modne w sytuacji og6inego
kryzysu moralnego i rozpadu wastd uniwersalnych [Mariaski: 2001]. Wzo-
rem dla europejskich ustalev tym zakresie mae by¢ stanowisko etyczne pre-
zentowane przez Beauchampa i Chidressa [1996F kidarte byto na czterech
powszechnie uznawanych, fundamentalnych zasadacinyioh: poszanowania
autonomii, czynienia dobra, nieszkodzenia i sprédiwasci. Istotne dla stoso-
wania tych zasad jest sformutowamema facie ktéreznaczy,ze dana zasada
obowiazuje, j&li nie wchodzi w konflikt z ing zasad moralm. W takich sytu-
acjach trzeba jedrz nich wybra i stosowa. Proponowane przez autoréw zasa-
dy moralne w praktyce zawodowej lekarzy wymagagwnej koordynacji i de-
cyzji, ktora z nich w konkretnym przypadku staje griorytetowa. W Europie
etyka pryncypiow jest obecna w projekcie BIOMEDZhanym pod nazyDe-
klaracji barceldaskiej [1998], ktorej idee rekomendowano Komisji &pejskiej.
Za podstawowe zasady uznano: autororgodndé, integralné¢, wrazliwosé
na zranienie ulnerability). W praktykach zawodowych lekarzy problemem
gtbwnym jest znajomid zasad bioetycznych, kodeksu deontologicznego oraz
prawa, a nagpnie przestrzeganie ich w konkretnych sytuacjachlycenych.
Szczegdlnie ryzyko medyczne aw@ne z nowoczesnymi biotechnologiami
wymaga ostranosci i choty roztropnéci. Czy ckzar aksjologicznego wyboru
jest po stronie badacza—naukowca, lekarza—klinfcgsy mae pacjenta? Za-
wod lekarza wymaga szczegollnego spotecznego zaufarbadania opinii spo-
lecznej pokazuj, ze lekarze tragzaufanie i prestispoteczny. Nalkeyy sadzi¢, ze

w postrzeganiu spotecznym lekarze zaklasyfikowasitai jako zawdd dobrze
sobie radzcy w sytuacjach rynkowych, dagy o swoje dochody i speinigjy
kryteria sukcesuzyciowego. Natomiast powingoi moralne wobec pacjentow
zostaly zinstrumentalizowane na tylee zasady etyki troski stgjsie raczej
przedmiotem sporéw bioetycznych, a w znacznie remyen stopniu przenikaj
do praktyk zawodowych lekarzy. W komunikacji lekgpacjent istniej zakto-
cenia, ktorych istota tkwi wkmie w stabej internalizacji zasad etyki troski.
W polskim systemie opieki zdrowotnej domigeym modelem relacji lekarz—
pacjent jest paternalizm, a poszanowanie autonpatjenta raczej figgrreto-
ryczm. Przechodzenie do modelu wspdlnego naradzasjansktérym lekarz

Z trosk toczy dialog z pacjentem i wstuchuje v jego problemy aby wybéa
najodpowiedniejsg metod leczenia, wymaga dlugiego procesu socjalizacji
I nauczania zawodu lekarza w duchu kultury dialogoszanowania podmioto-
wosci innego [Gordon, Edwards: 2009]. Wedlug niniejseeeny dylematy

i konflikty moralne pojawiaj sic na wszystkich poziomach funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej. Ponieivev sktad systemu zdrowotnego wchedz
m. in. polityka zdrowotna, instytucje, prawo, adisiracja, personel medyczny,
pacjenci, dylematy dotyaz6znych sfer i relacji ogci funkcjonowania systemu
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zdrowotnego. Mana wyodebni¢ trzy poziomy funkcjonowania systemu zdro-
wotnego, ktérego dotygalylematy i konflikty moralne:

* poziom makro-dylematow i konfliktbw zazany jest z funkcjonowa-
niem systemu zdrowotnego oraz polityki zdrowotnpgjlityka zdrowotna pa
stwa, zarzdzanie systemem zdrowotnym, wyednianie s¢ komercyjnych
ustug zdrowotnych, poprawa relacji paalcy publicznym a komercyjnym
swiadczeniem ustug medycznych;

* poziom mezo-dylematéw i konfliktbw dotyczy instyjuc organizaciji
sredniego szczebla odpowiedzialnych za funkcjonoeagstemu zdrowotnego:
polityka samorzdow lokalnych, zarmzanie szpitalami i innymi zakladami
opieki zdrowotnej;

* poziom mikro-dylematdw i konfliktow obejmuje aspealgobowy i inter-
personalny ustug zdrowotnych: relacje lekarz—pdcjexiacje wewatrz perso-
nelu medycznego oraz z interesantami.

Wyodrebnienie poziomow dylematéw i konfliktbw ma charakamalitycz-
ny, w sytuacjach empirycznych wgptije ich kontaminacja i wspotzateosc.
Przyjmowane w trakcie reformowania systemu zdroegtnrozwizania orga-
nizacyjne i prawne rozmywapodziat kompetencji, zadd odpowiedzialnéci.
Jednym z przyktadow konfliktéw spotecznych w systeopieki zdrowotnej s
strajki piekgniarek i lekarzy, ktére niasryzyko zdrowotne dla pacjentow. Ze
wzgledu na zakres wygbowania i intensywni strajki mog dotyczy¢ pozio-
mu makro kdz mezo (np. wstrzymanie pracy na oddziale szpitalareénie),
z& ich negatywne skutki ponoszong [mrzez chorych. Lekarze bimy udziat
w strajkach zapewne odczuwakonflikt psychologiczny, przejawiagy si
w negatywnych przgciach w zwizku z odmow swiadczenia pracySwiado-
mos¢, ze dla niektorych pacjentéw dziatanie takie zm@rzyczynt si¢ do po-
gorszenia stanu zdrowia, a naweatierci powinno prowadzido dyskomfortu
psychicznego. Wybér porizy interesem korporacyjnym (udziat w strajku)
a interesem jednostkowego pacjenta powinieg st@ powodem dramatycz-
nych napt¢ i walk wewrgtrznych. Czy faktycznie lekarze odczuweagtany
dyskomfortu psychicznego? Jakie racje korporagjiatiowej lekarzy czy pie-
legniarek g wazniejsze od potrzeb zdrowotnych jednostkowego paaielzy
w imig interesu grupowego lekarzy tma ztay¢é w ofierze bdl i cierpienia
pacjenta? Lekarze neutraliaupwe dylematy zazwyczaj wprowadzajw po-
stulaty strajkowe punkt dotygey interesu pacjenta, o ktéry tak walcza
(np. poprawa warunkow pracy, ¢gej czasu dla pacjenta, lepsze kontakt z cho-
rym). Wyeksponowanie interesu pacjenta usprawidd)iwzsta w przypad-
kach strajkow lekarzy, dramatuegewakuacji pacjentéw z ofiiych strajkiem
oddziatow szpitalnych.
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Reforma systemu zdrowotnego i dylematy moralne

Pojecie ,system ochrony zdrowia”zywa sk wymiennie z innymi, zakre-
sowo podobnymi pegiami, jak ,system zdrowotny”, ,system medycznysys-
tem opieki zdrowotnej”, ,system sty zdrowia”. W sktad wspoéiczesnego sys-
temu zdrowotnego wchoglztrzy obszary dziata

 profilaktyka rozumiana jako prewencja i zapobiegachorobom, nasta-
wiona jest na cziowieka zdrowego, ktérego maledukowd i mobilizowa: do
dbania o wlasne zdrowie, poprayakasci zycia oraz realizagjprozdrowotnych
styléw zycia,

» lecznictwo nastawione na rozpoznawanie i zwalczahieroby, napra-
wianie ,zepsutej” cgsci organizmu ludzkiego, aktywizacgzynnikdw chronj-
cych i redukat czynnikdéw ryzyka celem wzmocnienia potencjatu zevtnego
i powrotu chorego do realizacji spotecznych rol,

* rehabilitacja, ktorej zadaniem jest przywracanigownda, sprawnéci
i przydatndci spotecznej ludziom dotkgtiym kalectwem, niepetnosprawndtis
fizyczm lub psychiczn, udzielanie wsparcia w celu poprawy jégiazycia.

System opieki zdrowotnej musi uwzdhiat wszystkie obszary dziatane-
dycyny, stwarzawarunki instytucjonalne dla opieki realizowanegnzech pio-
nach: lecznictwie otwartym (przychodnie w zakregéeki podstawowej i spe-
cjalistycznej, gabinety specjalistyczne, zaktad@paeka), lecznictwie zamken
tym (kliniki, szpitale, sanatoria), pomocy démngj (ratownictwo medyczne).
W literaturze tematu zwracaesuwag na to,ze system jest pewncatcscia
sktadajica si¢ z m. in. ludzi, proceséw, produktow, ustug, ,kté&epowiazane
wspolnym celem” [Wiodarczyk, Rdzioch: 2001:14 ]. Konflikty i dylematy
pojawiap sie we wszystkich obszarach i pionach funkcjonowanyatesmu
ochrony zdrowia, zale tez w duzej mierze od tego jakie cele i zadania ma do
zrealizowania opieka zdrowotna. Cele systemudsnie artykutowane przez
poszczegdlne patwa. Warto odwola sie do podstawowego standardbelem
kazdego systemu medycznego jest organizowanie, produli® i udzielanie
swiadczeé zdrowotnych tym, ktorzy tychwviadcze potrzebug, oraz uywanie
doskpnych zasobow, wiedzy i technologii po to, by zeggah i przynosé ulge
w chorobie, niesprawriai i cierpieniu w zakresie natbwym w istniejcych wa-
runkach[Wtodarczyk, Padzioch: 2001: 29]. Eksperci WHO wskazuja trzy
podstawowe cele, ktére powinny realizawsystemy zdrowotne: 1) poprawa
stanu zdrowia ludnigi korzystajcej z ustug medycznych, 2) spelnienie oczeki-
wan spotecznych, 3) zabezpieczenie kosztow opiekyzaviej z utrat zdrowia
[WHO: 2000: 206]. Wanym skfadnikiem w wikszaici panstw (np. we wszyst-
kich krajach G7) jest indywidualna odpowiedziaghiaa zdrowie. Obok tej za-
sady w Niemczech system zdrowotny opiekars: zasadzie solidaryzmu spo-
lecznego, sprawiedlivéai i rownasci w dostpie do pomocy niezataie od sta-
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nu zdrowia, wolnym wyborze lekarza, wolnej pracyfpsjonalistow opieki
zdrowotnej [WHO: 1999: 46]. W Polsce, z punktu vadima obywateli najwa
niejsze g:

» dostpnads¢ do ustug medycznych ogolnych, specjalistycznyoih@ato-
ryjnych, finansowanych przynajmniej na poziomie g@agvowym,swiadczo-
nych blisko miejsca zamieszkania,

» sprawiedliwe — rowne i jednakowe traktowanie w egge zdrowotnym
zwiazane m. in. z dostosowaniem kosztow ustug medydrdgpczdolnéci wno-
szenia opfat przez pacjentéw oraz rozmieszczeriespzenne ustug adekwatne
do struktury potrzeb zdrowotnych populacji zamiegekna danym terenie,

» wolny wybor lekarza zaréwno w przypadku ubezpietz@astwowego
jak i prywatnego, swoboda wyboru paghty raznymi ustugodawcaméwiad-
czen medycznych, podstawowych i specjalistycznych, samboda wyboru
ptatnika,

» respektowanie przez system zdrowotny praw obywdtdlsi praw pa-
cjenta gwarantowanych standardami konwencgidnynarodowych ratyfikowa-
nych przez Polskoraz krajowymi i wewgtrznymi (instytucjonalnymi) doku-
mentami obstuguagymi sektor zdrowotny.

Realizacja powsszych zada przez funkcjonalnie zorganizowany system
zdrowotny ley w gestii pastwa, niezalenie od tego czy duzie to sektor pu-
bliczny czy prywatny obstugagy potrzeby zdrowotne obywateli. #&wo jest
zobownzane do takich legislacji, ktére zapewrstrategiczne cele zdrowotne
zarowno dla jednostek jak i w zakresie zdrowia mazblego. Przyjmowane
w trakcie reformowania systemu zdrowotnego r@zamia organizacyjne
i prawne nie spetniaty podstawowej powikoionormatywnej — konstytucyjnego
prawa do ochrony zdrowia obywateli. Polska pieawefornme zaczta w 1999 r.
od decentralizacji rozumianej jako delegowanie wpien z instytucji central-
nych do terenowych za planowanie, decyzje, gromddzealokacs zasobow
ochrony zdrowia. Gtéwnym celem bylo zgsienie budetowego finansowania
ochrony zdrowia finansowaniem opartym na powszechnybezpieczeniu
zdrowotnyni. Poza pozytywnymi konsekwencjami reformy, jak rgzjonaliza-
cja kosztéw, maiwos¢ wyboru lekarza, polepszenie jgkoswiadczer w czsci
regionéw, wskazywano rowniena skutki negatywne: zekszenie nierOwrkei
w dostpie doswiadczé zdrowotnych w poszczegolnych regionach, stabe me-
chanizmy koordynacji dziatakas chorych, brakrodkéw na realizagj ustug
zdrowotnych, ograniczenie liczByiadczé. W ocenie spotecznej system opie-
ki zdrowotnej nie realizowat podstawowych powikecid celéw reformy. Druga
reforma rozpocga sk w 2003 r. i polegata na centralizacji instytudiatpika
i zastpieniu kas chorych ogélnokrajowym Narodowym FunéuszZdrowia.

LW 1997 r. uchwalona zostaldstawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotigjmpa
podstawy péniejszych reform zdrowotnych. Niestety, zanim wasatzycie zostata kilkakrotnie
znowelizowana przez kolejneady.
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Podstawowe zastrzenia wobec dziatania opieki zdrowotnej w tych ramac
sprowadzaj si¢ do zarzutow: nieefektywna polityka finansowa caitNFZ,
narzucane kontrakty i sztywne wyceny ustug, korjrake uwzgédniaja lokal-
nych uwarunkows, dyskryminacja niepublicznyckwiadczeniodawcéw, nie-
wlasciwa alokacja zasobdw. Generalny zarzut jakistawia kolejnym etapom
reformy systemu zdrowotnego to jego upolitycznienia@iezbyt dobre pod
wzgledem legislacyjnym opracowanie reform. Politycy toakali system opieki
zdrowotnej jako obszar zatatwiania partykularnyokeieséw partii politycz-
nych, okrélonych grup spotecznych i zawodowych. Przypomnijmae
7.01.2004 r. Trybunat Konstytucyjny uzrastawe o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnynea akt prawny niezgodny z zasadami Konstytucji R#6cono
uwag: na zlamanie zasad demokratycznegasp@a prawnego oraz ochrony
zdrowia. Istnieje konflikt poredzy konstytucyja zasad réwnasci do ochrony
zdrowia, a limitowanieméwiadczér zdrowotnych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Nie do pogodzenia ¢egtiez sprostanie zasadzie
leczenia wedtug aktualnej wiedzy medycznej wobetawigzonychsrodkow
finansowych. Kolejne nowelizacje ustaw i zmianypomzadzer ministerialnych
miaty usprawné system, a w szczegolfw sprecyzowa zasady odpowiedzial-
nosci za ochron zdrowia obywateli, pomdzy NFZ a wiladzami gdowymi
(Ministerstwo Zdrowia) oraz wladzami samgapwymi. Prezentacje medialne
konfliktéw w opiece zdrowotnej pokazywaly bezraélhorganizacyja i opie-
szal@¢ urzednicz w tragicznych sytuacjach niedoboru lekéw onkolagich
badZ niewykonania ustugi medycznej poniemzakontraktowany limit operacji
zostat wyczerpany po kilku miasiach. Przypomnijmyze zasadniczych ustaw
i rozporadzer regulupcych funkcjonowanie systemu zdrowotnego jest ponad
50, hcznie z innymi, majcymi wptyw na dziatania opieki zdrowotnej jest pdna
100 [Kubiak: 2010]. Synchronizowanie przepisow aprawnie zaspokaja
potrzeby zdrowotne obywateli jest niezwykle trud@ey politycy i urzdnicy
dobrze sobie z tymi przepisami ra@20dpowied musi by ztozona w zaleno-

$ci od tego jakie wskaniki ewaluacyjne systemu zdrowotnego bierzemy pod
uwag:. Pawiadczaj to przypadki kwalifikowane jako ,bezduszne trzyrieasi
prawa przez personel medyczny” lub ,brak #isaosci systemu na potrzeby
pacjentéw”. W kolejnych odstonach reformy systeraazto w wigkszym stop-
niu synchronizowa cz$¢ normatywn systemu z racjonagnoptymalizacy na-
ktadéw. Zespot opracoway analiz i wytyczne do zmian systemowych poto-
zyt nacisk na proces budowy racjonalnej, przyjazneszczdnej opieki zdro-
wotnef. Przyjmupc punkt widzenia pacjentgwiadczeniodawcow i polityki

2 Zesp6t ds. Systemowych Przeksztalce Ochronie Zdrowia kierowany byt przez
prof. C. Wiodarczyka; znaté si¢ w nim specjalici z r&znych dziedzin naukowych i praktycy,
m.in. lekarze, ekonorsti, politycy zdrowotni, etyk. Interdyscyplinarny afakter zespohdwiad-
czyt o wielowymiarowym podégiu do zmian w systemie zdrowotnym. Ustalenia z&sgtano-
wity niestety tylko rodzaj ekspertyzy i wykorzystamostaty jako materiat dla politykdw.
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zdrowotnej opracowano zasady nowego sytemu zdregot Niestety, stuszne
byly obawy przewodnicego projektuKonieczne jest jeszcze przezwgemie
réznorodnych barier politycznych, zmiana stereotypéwalke przezwyetenie
myslowej i instytucjonalnej inercjjWtodarczyk: 2004]. We wszystkich nowych
propozycjach zwracaesuwag: na konieczng uporzdkowania nagpujacych
problemoéw: swiadczéx gwarantowanych i priorytetowych, katalogu zasobéw
i skupienie ich na dziataniach akiszapcych bezpieczestwo zdrowotne popu-
lacji, dziataniach oszeznagsciowych zwihzanych ze skuteczniegbprganizacy
udzielaniaswiadcze, potrzebach pacjentdw poprzez zniesienie barisgploo-
§ci i troske o ich zdrowie. Warto w tym kontétie odwota si¢ do bada WHO,
wedtug ktérych wskanikami funkcjonowania systeméw zdrowotnych jest sto
pien realizacji celow nadeznych, do ktérych zaliczaeia) zdrowie spotecze
stwa, b) wraliwos¢ systemu na potrzeby pacjentéw w zakresie niezamym
bezpdrednio z aspektem medycznym, c) sprawiediitme zakresie finansowa-
nia opieki zdrowotnej. Szczegdlnie nalgpodkreli¢ znaczenie jakie przyktada-
ja urzdnicy i decydenci WHO do responsywod systemu zdrowotnego.
W dokumentach pisze¢so dwoéch wskanikach responsywrci: podmiotowym
traktowaniu pacjenta — mggj na myli poszanowanie jego godfm, dyskrecg,
autonomg oraz o orientacji na klienta — przez co rozumiesgybka¢ reagowa-
nia, jaka¢ infrastruktury, dosfp do wsparcia, wyboswiadczeniodawcow.
W badaniach w ktorych klasyfikowano 191nptw Polska znalaztaesina ré-
nych miejscach pod wzglem spetniania kryteriéw: poziom aghiecia celéw
systemu zdrowotnego — 34, stan zdrowia populadp—~wraliwos¢ systemu —
50, sprawiedliwé¢ obchzen finansowych — 150 [WHO: 2000].

Proces reformy powinien prowadzilo lepszej, w ocenie spotecznej, reali-
zacji zada nakfadanych na system zdrowotny we wszystkich aash i we
wszystkich pionach gdzie realizowarepotrzeby zdrowotne obywateli. Zagad-
nieniem kluczowym dla loséw reformy byto i jest strzygnicie dylematu,
w jakim stopniu opieka zdrowotna macbglarem, a w jakim towarem [Payne:
2001]. Gdzie przebiega granica pedry prawami rynku zmuszgjymi do trak-
towania ustug medycznych jako towaru, a spotecznyoaiekiwaniami w kté-
rych opieka zdrowotna traktowana jest jako dar@Réfici¢ naszego spotecize
stwa nadal interpretuje ustugi medyczne w kategbrigpublicznej darmowej
opieki”. Mentalnie spoteczestwo polskie nie zaabsorbowato informaeg, tzw.
.panstwowa” lub ,publiczna” z nazwy opieka zdrowotnastjefinansowana
gtéwnie z Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnegagtaunek ekonomiczny
dotyczy jej rownie. Pacjenci i personel medyczny, pomimo wielu lémay,
nadal kieruj swoje pretensje i skargi dofqsdwa, a w szczegol§oi Minister-
stwa Zdrowia, obarczag je wirg za dysfunkcje systemu zdrowotnego. Adresa-
tem petycji strajkowych jest Rd lub Ministerstwo Zdrowia, ktére w osobach
rzecznikbw prasowych wyjaiaja, ze rozstrzyganie sporéw i konfliktdw winno
by¢ prowadzone na szczeblu dyrektorow szpitaltizowladz samoradowych.
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Hasto ,mniej pastwa wecej rynku” pojawiato si w wypowiedziach niektérych
politykdw i przedstawicieli zawodéw medycznych. ddeolnego rynku ustug
zdrowotnych zostata poddana krytyce [Arrow: 1978 negowano nmdiwosé
funkcjonowania w petni wolnego rynku ustug medyazmyn. in. powotuyjc sk
na argumenty moralne dotyte solidaryzmu spotecznego w sytuacjach trud-
nych. Specyfik rynku ustug zdrowotnych jest ryzyko i niepewadowarzysa-
ca pojawieniu si potrzeb zdrowotnych, niepewstodotyczca wynikow lecze-
nia, brak maliwosci zweryfikowania kupowanej ustugi przed jej realij,
asymetria pomidzy swiadczeniodawg a ustugobiorg.

Reforma systemu zdrowotnego ujawnita sytuacje ekttriatay destrukcyj-
nie na funkcjonowanie systemu i twemodstawy do negatywnej oceny caio
systemu. Tworg réwnoczénie ryzyko (utraty zdrowia, choroby, uszkodzenia
ciata, utraty sprawrigi fizycznej lub psychicznej, czasowej niezdalciodo
pracy) zwazane z régnymi poziomami funkcjonowania opieki zdrowotnej.-Ry
zyko mae by postrzegane w tym obszarze opieki zdrowotnej jajoskutek
modernizacji biomedycyny i konsekwencja rozwoju ncresnych biotechno-
logii, b) skutek zlej organizacji i dysfunkcji sgshu ustug zdrowotnych,
c) zwigzane z dyskursem bioetycznym i bioprawnym, d) klinie, wynikajce
z procedur stosowanych w diagnozie, leczeniu ibitecji pacjentéw, e) epi-
demiologiczne obejmage powszechne i zakae schorzenia populacji ludzkiej
f) farmakologiczne, zvazane z wynalazkami, produlgcjdystrybucy i uzytko-
waniem lekoéw, g) ubezpieczeniowe jako instrumentdalityki zdrowotnej
| zabezpieczenia spotecznego [Gatuszka, ¢dgGatuszka: 2008]. W wylicze-
niu tym nie bierzemy pod uwadzw. indywidualnych czynnikow ryzyka zu
zanych z ranymi kwestiami jak np. ryzyko genetyczne, stytia, ,zte prowa-
dzenie”, sposobyywienia. Poniej wymienione g obszary ryzyka wynikage
Z organizacji systemu zdrowotnego:

» wycofanie i decentralizacja odpowiedziadob wycofanie s paistwa
Z r&znych zobowizan w dziedzinie finansowania i organizowania ustugozd
wotnych; przerzucanie odpowiedziasicoprzez administragjrzadowa za ustugi
zdrowotne i dosp do swiadczér na podmioty stabsze — pacjentow, personel
medyczny, ubezpieczyciela;

» komercjalizacja i prywatyzacja szpitali oraz innygdktadow: przeksztat-
cenie samodzielnego zaktadu opieki zdrowotnej wkepprawa handlowego
moze prowadzi do wyprzeday zasobow medycznych i nastawienia prywat-
nych wiacicieli przede wszystkim na agjanie zysku. Nierentowne oddziaty
szpitalne bda likwidowane, spotki ograniezzatrudnienie personelu;

» pogkbienie s¢ nierdwndci spotecznych i geograficznych w dgsie do
ustug medycznych. Pacjent publiczny, finansowanyradkéw zakontraktowa-
nych w NFZ ledzie gorzej traktowany, wydig si¢ kolejki do lekarzy specjali-
stéw, dobro pacjentéw zostanie zepehmna plan dalszy;
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» pojawi sk zjawisko nazwanenedliningpolegajce na unikaniu chorych,
ktorzy generyj duze koszty dla szpitala, a za ktére NFZ nie chce pakantrak-
towanymi procedurami ptaci Preferowane dala racjonalne ekonomicznie lecz
watpliwe moralnie zasady menegtskie:nalely unika* chorych, a leczyzdro-
wych nalezy leczy bogatych (ptagcych) a unika biednych (nieptagcych)

» polityzacja i ekonomizacja ustug zdrowotnych: spawiazane z kon-
traktowaniem ustug zdrowotnych, rase koszty administracyjne, przeje
kontroli nadswiadczeniem ustug medycznych przez ekonomistow eaienow
i prawnikéw, nastawienie na zysk zaktadow opiekbrebtnej;

 zintensyfikuje st zjawisko ,moralnego hazardu” pacjentéw, ubezpieczy
cieli, zaktadéw udzielagych swiadczenia zdrowotne wygiujace w postaci
nadmiernej konsumpcji oraz nadprodukgjiadczéh medycznych. Wzrost za-
potrzebowania ndwiadczenia medyczne i wzrost wydatkow spowodowanych
zjawiskiem moralnego hazardu wymusza na towarzygtwiezpieczeniowych
neutralizaci ponoszonego ryzyka poprzez poasgenie skladek oraz kreowa-
nie zlzkdnychswiadczeér medycznych [Suchecka: 2009];

» patologie organizacyjne i ,mroczne praktyki”: stamme w systemie
medycznym dotycgtakich zjawisk jak np. korupcja w relacjach lekgyacijent,
nepotyzm, ukrywanie btlu jatrogennego, odmowa udzielagigiadczenia me-
dycznego w sytuacji zagrenia zycia, formalne przestrzeganie przepiséw ze
szkod, dla pacjentow, wypalenie zawodowe; dziglane destrukcyjnie na funk-
cjonowanie systemu i twagzpodstawy do negatywnej oceny caiosystemu
[Galuszka: 2007];

» szara strefa w gospodarce i zatzaniu przedgbiorstwami medycznymi
i farmaceutycznymi: korupcja w relacjach lekarz@ farmaceutyczna, korup-
cja w zaradzaniu zaktadami opieki zdrowotnej i innymi instyjami medycz-
nymi, procedury przetargdbw na ustugi szpitalne, om@dzenie leku na list
lekéw refundowanych, lobbing politykow;

 instrumentalizacja i reifikacja pacjenta oraz dysitjonalnag¢ relacji le-
karz—pacjent: zaktdcenia w komunikowaniug, sdeologia szpitalna, fragmenta-
ryzacja odpowiedzialrigi lekarskiej, medykomowa, osamotniony pacjent bory
kajacy sk ze swoimi problemami i obgjna zbiurokratyzowana machina syste-
mu zdrowotnego.

Dziedzina zdrowia publicznego rowni@araona jest na dysfunkcje orga-
nizacyjne wynikajce z kontekstu polityki zdrowotnej Unii Europejgkie
Wprawdzie UE pozostawia opiglkdrowotm w dyspozycji pastw cztonkow-
skich i nie ma w tym obszarze kompetencji formamyednak w temacie zdro-
wia publicznego ma wiele do powiedzenia. Postugigev tym wzgkdzie zasa-
da pomocniczéci (zasad subsydiarnéci), wedle ktorej nie mieszg sk do
ksztattu polityki zdrowotnej pestw cztonkowskich oraz sposobdw organizowa-
nia i udzielania&wiadcze zdrowotnych pastw czionkowskich, wywiera wpltyw
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posredni poprzez ksztattowanie polityki zdrowia pubtiego. Dziedzina zdro-
wia publicznego nai@na jest rownig na respektowanie zdego rodzaju zale-
cen, rozporadzen i konwencji, ktére powstaly i powstay ramach instytucji
UE. Szczegodlnie trudne do oklenia g relacje powstagce na styku dobro in-
dywidualne — dobro wspdlne. Interwenjujtaj np. preferencje moralne, polity-
ka zdrowia publicznego, konwencje bioetyczne,ggielarstwo wielokulturowe.
W latach 2003-2006 realizowano projékiiropean Public Health Ethics Ne-
twork (EuroPHENJ, ktérego celem byto badanie etycznych problemdiyleé-
matoéw zwizanych z polityk zdrowia publicznego. Konstatacja dotyca
sprzecznéci pomidzy interesami publicznymi i prywatnymi w ochrorzéro-
wia byta punktem wyjcia do analizy, w jaki sposéb polityki zdrowotnemgch
panstw rada sobie z tym problemem i gogizzesto rozbiene interesy. Rozwa-
zano takie problemy jak: organizacja i strukturyaslia publicznego, polityka
szczepié ochronnych, uczestnictwo w badaniach klinicznyobhrona przed
chorobami zakanymi, wptyw érodowiska na zdrowie, przepisy bezpiatstava

i higieny pracy. Przyktadem, ktory ostatnio byt gamiotem zainteresowania
opinii publicznej, jest dyrektywa unijna dotyca zakupu szczepionki przeciw-
ko grupie AH1N1. Jak wiadomo polskie Ministerstwdrdwia nie zastosowato
si¢ do dyrektywy unijnej dzki czemu zaoszedzilismy znacznerodki finan-
sowe; straty p@stw, ktore zakupity szczepioaloyly znaczace.

Racjonowanie ustug zdrowotnych

Racjonowanie §wiadczédr zdrowotnych jest konieczhca wynikajaca
Z przyczyn ekonomicznych i medycznych. Ponigwednego pastwa nie sta
na zaspokojenie wszystkich potrzeb zdrowotnych @ltgly pojawia s pro-
blem etycznego uzasadnienia racjonowania ogranyckorzasobow medycz-
nych. Dostp do petnego zakresu wysokie] jakoustug medycznych jest mi-
tem, ktérego ramy okéaja aspiracje propagandowe politykébw oraz roszcze-
niowe postawy obywateli. Szczeg6lny problem pojasiagdy zabraknigrod-
kow na leczenie niestandardowe; pacjentom poszkadgm trudno zaakcep-
towat, ze to wignie w leczeniu ich przypadku zabrakio jakicinodkéw. Maj
przecie wiedz, ze Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w art. édewnia
rowny dosgp kazdego obywatela déwiadczeé finansowanych zerédet pu-
blicznych. Zasada sprawiedlid@ ,kazdemu wedtug potrzeb” jest silnie zako-
rzeniona w mgieniu o spotecznym wyréwnywaniu szans rekompesu
braki tzw. loteriizyciowej. Wedtug analiz K. Szewczyka [2009b] ima wyr&:-

% Projekt finansowany byt z ftego Ramowego Programu Komisji Europejskiej(QLG6-CT-
2002-02320), uczestniczytlo w nim dwudziestu jedantrerow z szesnastu krajow. Ze strony
polskiej partnerem projektu byt Instytut Zdrowialdioznego Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellaiskiego w Krakowie.
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ni¢ cztery podstawowe formy racjonowania: jawne, migj@ ekonomiczne,
nieekonomiczne oraz cztery reguty racjonowanigczate, wyboru ngidzy jed-
nostkami, skutku i proceduralne. Wiele przyktadaakpycznych racjonowania,
ktore autor omawia, pokazujege sam problem racjonowania, w ktérego opisie
stosuje si réwniez pojecia ,rozdzielnictwo”, ,reglamentacija”, ,alokacja,¢ys-
trybucja” jest metodologicznie skomplikowany, atierya stosowane w praktyce
decyzyjnej nie odpowiadajpotrzebom spotecznym. Opieka zdrowotna jest do-
brem, ktére mge by racjonowane, posiada bowiem watigej dostpnai¢ jest
ograniczona, mma j tez kontrolow& [Szewczyk: 2009b: 14]. Trudsé pod-
stawowa polega na tym jak agregaapdywidualnych preferencji pacjentéw
dotyczca ustug zdrowotnych zamiehiw preferengj spoteczn. Przyktadem
mog by¢ trudndci z ustaleniem koszyka gwarantowanyshiadcze, ktory

z definicji nie powinien zawietawszystkichswiadcze. Spoteczne preferencje
wyboru z rozwaanego zestawu alternatyw medycznych ustug pokazejzgo-

de uzyskujemy tylko w przypadku niektorych proced@Gajuszka: 2003: 105].
W podstawowym wymiarze deginym wszystkim ludziom w ramach publicz-
nej opieki zdrowotnej, wedtug wszystkich respondenpowinny by finanso-
wane tylko ,leczenie w przypadkach ostrych” i ,ueleinie pierwszej pomocy”.
Na kaicu listy refundowanych przez publiczopieke zdrowotr procedur zna-
lazly sk z 10% akceptagj,zaburzenia potencji” i ,operacje plastyczne”. dgo
na finansowanie z&odkdw publicznych majw 50% ,srodki antykoncepcyjne”

i ,przerywanie cizy zgodnie z obowazujacym prawem”. Warto zwrééiuwag:

na to,ze istniata rozbignos¢ w preferencjach tmych grup badanych, a tak
pomiedzy preferencjami respondentéw a stanem faktycznipnzyktadowo,
»SZczepienie przeciwko wirusowemu zapalenatraby typu B” w opinii ponad
80% respondentéw powinno dyefundowane, a w czasie kiedy realizowane
byly badania, byto finansowane #eodkow publicznych tylko w przypadku
niektérych grup zawodowych. Z punktu widzenia anatcjologicznych wana
jest grupa zasad proceduralnych, wedtug ktoryclestkisi spoteczne prioryte-
ty wyboru i szuka publicznego konsensusu. Kluczdieeanalizy tych zasads
warunki owego wyboru. Wedtug N. Danielsa i J. Saj2002] warunkami tymi
Sa. jawnai¢, znaczenie, rewizja, realizacja. W spotésterach demokratycz-
nych zasadne staje;dytanie czy proponowane przez poligyddrowotr i eko-
nomike zdrowia rozwazania g przedmiotem publicznej debaty i czy w ich
sprawie osignicto spoteczny konsensus. Jawdiovarunkéw rozdzielnictwa
powinna wptyaé¢ na popraw wizerunku opieki zdrowotnej, a zarazem ma two-
rzy¢ akceptowane spotecznie prawo precedensowezmosdo srodkéw me-
dycznych oséb szczegolnie poszkodowanych przezritotycia”. Znaczenie
rozumiane jest jako konieczfooparcia rozdzielnictwa ustug zdrowotnych na
kryteriach efektywnéci kosztowej procedur poddanych spotecznej ocenie
w badaniach empirycznych. Rewizja dotyczy procedugchanizméw weryfi-
kacji i zmiany priorytetéw w koszykadhwiadczeér zdrowotnych, ktére na wsku-
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tek postpu w nowoczesnych technologiach medycznych oraamynspotecz-
nej, zyskuj badz trac akceptag spotecza. Zasada realizacji stoi na stya
poprawndci stosowania kryteriow reglamentacji. Powotaneds tego instytu-
cje, ktére maj okresla¢ i bad& zasadn& praktycznego wdrenia danego leku,
procedury klinicznej czy wynalazku. W Polsce zaddakie petni Agencja Oce-
ny Technologii Medycznych, odpowiednik Health Teclogy Assessment
(HTA), ktorych dziatalné¢ ma zapewrd dopuszczenie na rynek zdrowotny
zweryfikowanych procedur i technolotiWaznosé tych instytucji dla racjonal-
nosci i funkcjonalndci systemu zdrowotnego potwierdzona jest zakresaat d
tania i odpowiedzialngei za zdrowie indywidualne i publiczne. W ekspozgtj
medialnych AOTM obwiniana jest czasami za niedopeszie na rynek leku
Z tzw. terapii niestandardowych, co odbierane jjsd uniemaliwienie zasto-
sowania nowoczesnych technologii. Pacjenci indyaidiugotowi g poniec
ryzyko uczestniczenia w eksperymencie medycznymyz gdukay dla siebie
leku przedhaajacego ichzycie. Spoteczna preferencja lub kalkulacigtaczno-
sci danej technologii medycznej w®nie odzwierciediaindywidualnego ryzy-
ka i preferencji.

H. Peyton Yong [2003: 39] zwraca uwaga to,ze pewne dobra medyczne
Sa niepodzielne, tznkazdy mae otrzymad co najwyej jedny jego jednostk
przy czym zasob nie wystarcza dla wszystkickhwiazku z tym konieczne jest
przyjecie jakichs zasad racjonowania. W rozganiu tych probleméw proponu-
je sk stosowad nastpujace rozwhzania: wymuszanréwnasé, loterie, kompen-
sacje, kolejki, listy priorytetowe. Polski systerdrawotny podejmowat e
préby rozwazywania dylematoéw zwgzanych z ograniczonymirodkami me-
dycznymi. Jeds z nieudanych swego czasu zasad reglamentacyjnyotubta-
nowienia za czasow petnienia funkcji ministra zdieowrzez prof. Balickiego,
podwdjnych kolejek do ograniczonych ustug, np. apgr Pierwsza kolejka
obejmowata wszystkich potrzehajych, ktéra powstawata w momencie skiero-
wania pacjenta na operacPoniewa czas oczekiwania w przypadku niektorych
zabiegbw wynosit 2 lata, a pacjenci byli w pilnejtizebie zdrowotnej wymy-
slono drug, z zataenia krotsz kolejke tzw. komercyja. Za ustug wykonary
w ramach tej kolejki pacjent musiat zaptadProcedury tej zaprzestano, ponie-
waz jak sk okazalo nie bylo wtedy podstaw prawnych do ictalegcji. Obec-
nie rozwhzanie tego typu ma uzasadnienie formalnoprawne jdmvszpitale,
ktore przeksztailcity siw spétki prawa handlowego, mpwykonywa prioryte-
towe ustugi komercyjne. 2ichatby powyzsze przyktady pokazaj ze racjono-
wanie ustug zdrowotnych dotyka szeregu problemoturgiaetycznej i ekono-
micznej, ktore g trudne do rozstrzygetia. Teorie wyboru spotecznego przed-
stawiap jakimi zasadami powinginy sk kierowa, dokonujc wyboru z przed-

* Instytucji tego typu jest wiele, #ia sic statusem, przedmiotem zainteresowania i hada
oraz zakresem terytorialnym, np. European Medicihgsncy (EMA) — Europejska Agencja ds.
Lekdw; Stowarzyszenie na Rzecz Dobrej Praktyki Bdtlamicznych w Polsce, www.gcppl.org.pl.
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stawionych alternatyw, jednad nie ma jednej racjonalnej zasady, na&kgo-
dza si¢ wszyscy. W przypadku wyboréw dotyez/ch zdrowia izycia cztiowieka
interweniup rézne czynniki. Koncentracja opieki zdrowotnej naywitiualnym
pacjencie potwierdza moralny indywidualizm medycymygu kultury europej-
skiej [Lukéw: 2004]. Przekonanie o tyrae ostatecznym punktem powirico
dla opieki zdrowotnej nie jest zdrowie publiczn&gaabstrakcyjna cao, lecz
konkretny cztowiek w swojej zlmnej egzystencjalnie sytuacji potrzeby zdro-
wotnej, ustawia intensywié sporéw dotycgcych wartdci zycia i powinngci
opieki zdrowotnej. Wydaje sj ze integrala czscia owych sporéw powinna
by¢ etyka zdrowia publicznego, bowiem dopiero wtedyrzeby zdrowotne
jednostki znajd petniejszy kontekst i uzasadnienie moralne dlgoremvania
srodkéw medycznych.

Zakonczenie

Przedstawione dylematy i konflikty moralne systerduwowotnego nie maj
aspiracji wyczerpania tematu. Prezentacja dylemat@walnych wymaga ob-
szerniejszych i procesualnych badponiewa system zdrowotny ewoluuje,
a zmiany w przepisach prawnych, odkrycia naukowesitp biotechnologiczny
tworza nowe dylematy. Ryzyko jakie nigzmiany w technologiach medycz-
nych musi by przedmiotem tate namystu bioetycznego. Modernizacja medy-
cyny przebiega na wielu poziomach i dotyczymych obszarow, a skutki jej
bezpdrednio odczuwaj pacjenci. Postulowana przez U. Becka [2009] ,meder
nizacja refleksywna” w obszarze medycyny powinngy/cing¢ bada i konfron-
tacji ze skutkami spotecistwa ryzyka biomedycznego. Bioetyka regulatywna
i bioprawo jest odpowiedgina zapotrzebowanie medycyny do ustalenia obliga-
toryjnych zasad pogpowania, z& rozwijana nowa subdyscyplina — bioetyka
kulturowa jest uktonem w stren koncepcji medycyny wielokulturowej,
uwzglkdniajacej obok standardéw klinicznych lokalne aksjologiédeologie
szpitalne. Docenienie roli ekspertow w spotésteie ryzyka biomedycznego
prowadzi do swoistego paradoksu. Z jednej stronynmyjmawiadomaé, ze
wspotczesne konflikty bioetyczne cechuje niekamidvnasé i nierozstrzygal-
nos¢ na warunkach proponowanych przez ekspertyzy naekmsientowane na
okreslony system warti, z drugiej za powotujemy komisje bioetyczne po to,
aby w dyskursie publicznym wypracoévionsensus. Profesjorii z brarty
medycznej maj dwy wpltyw na naszezycie; jak stusznie podkéat M. Fo-
ucault [1998] medycyna jest wiagz wiedzy i niechtnie udos¢pnia teren swo-
jego dziatania dla laikow. Walka profesjonalistovzw. medycya niekonwen-
cjonalm pokazujeze spory g nie tylko merytoryczne lecz dotygzawlaszcza-
nia przedmiotu dziatai odbierania klientow. Lecznictwo niemedyczne gips
ce metody niekonwencjonalne stworzytoésiéznych komercyjnych instytucii
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zajmupcych sé zdrowiem ludzi [Pitkowski: 2008]. Lekarze mugzsobie
uswiadomki, ze pacjent zawiedziony niedoskonddia systemu zdrowotnego
bedzie szukat pomocy poza nim. Tendencje irracjon&ldei dotyca takze ich
zdrowia, dua populacja ludzi szuka pomocy zdrowotnej unggpo rodzaju
.Szamandw i ekspertéw wschodniej medycyny”. Ryzylkmikajace z popular-
nosci medycyny niekonwencjonalnej powinnocbgonitowane w celu okske-
nia skuteczngi tego typu leczenia. Warto gd zastanowd sic w jaki sposob,
jako pacjenci, meemy chront swop autonom¢ moralrg i podmiotowd¢ row-
niez w obstudze naszego zdrowia przez lecznictwo nielemcjonalne. Personel
medyczny i pacjenci musgzantensywnie pracowanad tym, by moralny i hu-
manistyczny aspekt medycyny nie zostal zunifikowanygez racjonowanie
ustug zdrowotnych i procedury biotechnologiczne.nkazna jest praca nad
popravg stanu zdrowia spotecastwa i wzrostemswiadomdci zdrowotnej;
nacisk potagony powinien by na rozwdj socjalizacji zdrowotnej, promecj
zdrowia i profilaktyk zdrowotr.
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MORAL DILEMMAS AND CONFLICTS OF DUTY IN POLISH HEALTH CARE
SYSTEM VERSUS PROBLEM OF HEALTH RISK

Summary

Paper presents problems related to health caremrefo Poland in the context of health
policy and satisfying health needs of the sociBiyblic health care is permanently bothering with
distribution and allocation of insufficient resoesc The need for rationing access to health care
services causes several moral dilemmas and impdiesiicts of duty. Limited medical resources
are allocated according to vague and generallyalipainaccepted criteria. The paper discusses:
goals of health care system, moral problems adsacigith health care reform, rules of rationing
of health care benefits and risk resulting fromfdgstional construction of health care system.
Patients express their dissatisfaction and belileathealth care system is not responsive enough.
There is a need for public debate and social aaneptof health risk, which is related to health
policy and functioning of health care system.

Key words: health care reform, rationing of medical serviaesponsibility for health, medical
ethics, health and risk.





