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1. Wstep

Celem referatu jest wskazanie na relatywizm w podejsciu do problematyki od-
powiedzialnosci spotecznej w przedsigbiorstwach wykorzystujacych wiedzg oparta
na faktach naukowych. W zwiazku z tym, Ze istniejace konstrukcje metodologiczne
odnosza si¢ przede wszystkim do przedsigbiorstw dzialajacych w oparciu o wyso-
kie technologie (Knowledge-Based Economy — dalej: KBE) oraz do przedsieg-
biorstw dzialajacych w systemie ochrony zdrowia (Evidence-Based Medicine —
dalej: EBM), autor poddaje analizie wspdlna cz¢$¢ rynku wysokich technologii
powiazanych z rynkiem ustug medycznych.

Teza autora: odpowiedzialno$¢ spoteczna rynku wysokich technologii i jej
przejawy sa bezposrednio zalezne od relacji wigzacych dostawceg ustug z odbiorca
oraz dostawce ustug z wytwdrca wysokich technologii. Zaleznos¢ ta jest dodat-
kowo poglebiana przez funkcje¢ platnika w systemie ochrony zdrowia.

O odpowiedzialnosci spolecznej przedsigbiorstw napisano juz wiele; autor,
przed przedstawieniem przedmiotu referatu, chciatby zwréci¢ uwage na sokratej-
skie pytania o pojecia ogélne, szczegdlnie w kontekscie rynku wysokich techno-
logii stosowanych m.in. w medycynie: ot6z czymze jest owa odpowiedzialno$¢?

2. Odpowiedzialnos¢ — podstawowe zalozenia
Wedtug klasycznego dzi$ stownika' odpowiedzialnos¢ wiaze si¢ z poczytal-

noscia, sprawiedliwoscia, miloscig. Niewatpliwie odpowiedzialnosé jest przede
wszystkim akceptacja konsekwencji jakiego$ czynu oraz uznaniem jego spraw-

' Maty stownik terminéw i pojeé filozoficznych, opr. A. Podsiad, Z. Wigckowski, Instytut Wy-
dawniczy PAX, Warszawa 1983.
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stwa. Podstawowymi warunkami odpowiedzialnosci sa: (1) istnienie prawa, (2) po-
czytalnos¢, (3) wolno$¢. Zadajmy wigc sobie pytanie, jak spetnione sg dzi$ warunki
konieczne do dyskusji o odpowiedzialnosci w ogdle.

Istnienie prawa jest faktem niepodwazalnym, choé jest ono kontradyktoryczne;
w tematyce referatu, szczegdlnie w zakresie medycyny, badZ nie wydano jakiegos
waznego aktu wykonawczego, badZz aktem prawnym wymusza si¢ dziatania nie
majace wiele wspdlnego ze swoboda zarzadzania (tzw. ustawy podwyzkowe, ktére
doprowadzily do powaznego wzrostu zadluzenia placéwek publicznej ochrony
zdrowia). Ani dzialalno$¢ firm farmaceutycznych, ani zasady wprowadzania na
rynek nowych urzadzen diagnostyczno-terapeutycznych réwniez nie sa regulowane
kompletnym zestawem aktéw wykonawczych, ale taka sytuacja dotyczy catosci
polskiego systemu prawnego, wigc nalezy ja z pokora przyjac.

Niepowazne byloby twierdzenie, ze dzialania rynkowe moga by¢ pozbawione
poczytalnosci. Istnieje jednak sfera, w ktérej poczytalnos¢ zajmuje miejsce co
najmniej drugie — na pierwszym stoi, jak chca jedni, dobro publiczne, jak chca
drudzy - polityka.

Byt taki czas, gdy w Polsce wolnoscia okreslano zdanie sobie sprawy z istnie-
jacych ograniczen. Czy dzis taka ironiczna definicja ma racj¢ bytu? W odniesieniu
do tematyki tu podnoszonej, wolnosé to przede wszystkim uprawnienie do czy-
nienia badz nieczynienia czego$ ze wzgledu na przyjete normy etyczne.

Uznajac, ze o odpowiedzialnosci mozemy — z pewnymi ograniczeniami —
moéwié, zastanéwmy sie¢, jak méwi¢ o odpowiedzialnosci spotecznej przedsigbior-
stwa. W wielu srodowiskach do dzi$ podstawa teleologiczna przedsigbiorstwa jest
maksymalizacja zysku; sa jednak i tacy ekonomisci, ktérzy zauwazyli wage god-
nosci cztowieka w praktyce gospodarczej (cho¢by L. Balcerowicz). Zdaniem
autora podstawowe zdefiniowanie odpowiedzialnosci spotecznej przedsigbiorstwa
to — poza spelnieniem warunkéw koniecznych samej odpowiedzialnosci — odpo-
wiedzialno$é o godnos¢ interesariuszy przedsigbiorstwa.

,Przemyst nowoczesny wymaga organizacji podstawowych zasobéw rady-
kalnie réznej od wszystkiego przedtem. Po pierwsze, horyzont czasowy nowo-
czesnej produkcji 1 decyzji w biznesie jest tak odlegly, ze znacznie wykracza poza
dtugos¢ zycia cztowieka jako aktywnego czynnika w procesie gospodarczym. Po
drugie, trzeba wnies¢ do organizacji zasoby, materialne i ludzkie, ktérym dla ich
produktywnosci trzeba zapewni¢ wysoki poziom trwatosci. Po trzecie, te zasoby,
materialne i ludzkie, musza byé ujmowane w duze skupiska™. Przytoczone zdanie
P.F. Druckera potraktujmy tu jak wstgp do rozwazan o roli, jaka odgrywaja
wspdélnie KBE i EBM. Obie te — tak je okre$lmy — postawy metodologiczne majg
wiele wspdlnych cech, z ktérych najistotniejsze, to:

2 p.F. Drucker, Praktyka zarzqdzania, przekt. T. Basiuk, Z. Broniarek, J. Golebiowski, Czytelnik
Nowoczesno$é AE, Krakéw 1998, s. 408.
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— koniecznosé prowadzenia takiej polityki w zakresie nauki, ktéra pozwoli na
prowadzenie kosztochlonnych badan (pozyskiwanie badan);

— posiadanie infrastruktury informacyjnej, ktéra pozwoli na niemal jednoczesne
por6wnywanie badz kompletowanie badan prowadzonych w réznych osrod-
kach naukowych (stymulowanie badan);

— dysponowanie odpowiednim zapleczem doswiadczalnym (wykorzystanie ba-
dan).

3. KBE i EBM w systemie ochrony zdrowia

W opisywanym tu obszarze rynku sytuacja tych trzech czynnikéw nie jest
doskonata. W Raporcie o ochronie zdrowia w Polsce® czytamy, ze Polska zostala
sklasyfikowana na 21 miejscu (na 26) pod wzgledem dostgpu do nowoczesnej
medycyny, a szczegdlnie Zle oceniono dostep do nowoczesnej farmakoterapii.
Przyktad rynku ustug medycznych nie jest odosobniony: dlaczego tak si¢ dzieje?
Powszechnie wiadomo, ze naktady na nauke polska sa na poziomie zbyt niskim: w
2005 r. bylo to 0,58 PKB, a do 2008 r. (wedtug Krajowego programu reform)
wydatki te maja wzrosna¢ do 1,65% PKB. Wydatki na nauke polska to nie jedyny
problem: tylko okoto 6% polskich naukowcéw zatrudnionych jest w przedsigbior-
stwach®. Podczas szczytu w Goeteborgu w 2001 r., w podstawowym dokumencie,
ktéry ma uczynié¢ z gospodarki UE gospodarke najbardziej konkurencyjna i dyna-
miczna, Strategii lizbonskiej, zatozono wzrost PKB do 2010 r. do poziomu 3%;
pozostaje mie¢ nadziej¢, ze cel ten zostanie osiggniety. O planach zwiekszenia
wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia dzi$ nie mozna powiedzie¢ nic ponad
to, ze musza przesta¢ by¢ planami. Odpowiedzialnos¢ spoleczna to takze odpo-
wiedzialno$¢ rzadzacych wobec rzadzonych i to ich decyzje obarczone s3 dbaniem
o godnos¢ czlowieka, czyli kazdego z nas.

Zaréwno KBE, jak i EBM maja za swéj przedmiot wiedzg, ktdra jest stanem
poznania mniej lub bardziej zintegrowanego. Réznie si¢ wiedz¢ klasyfikuje; ze
wzgle¢du na przedmiot niniejszego referatu ustalmy, ze mamy do czynienia z dwo-
ma gléwnymi rodzajami wiedzy:

— wiedza usystematyzowana, skodyfikowana, zorganizowana;

- wiedzg ,,cichg”, ktdéra charakteryzuje si¢ szczegdlna cecha: ma ja jedynie czlo-
wiek, ktéry nie tylko posiadt odpowiednie informacje bedace wynikami kom-
pilacji danych, ale je odpowiednio, wedtug osobniczych cech umystu, uszere-
gowat, tworzac z nich wiedze szczegdlna, czesto unikatowa.

To wilasnie wiedza ,cicha” stanowi szczegéiny element wiazacy KBE z EBM:
szczegdlna wiedza naukowca (w naszym przypadku lekarza) moze w istotny spo-

3 A. Kozierkiewicz, W. Misifiski, A. Soénierz, T. Teluk, Raport o ochronie zdrowia w Polsce,
www.globalizacja.org.

4 Dane pochodza z artykutu P. Koscielniaka, Gospodarka oparta na wiedzy, ,,Rzeczpospolita™,
31.05.2006.
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s6b, wykorzystujac potencjal, jaki daje KBE, tworzy¢ rozwigzania unikatowe,
dajace szans¢ na zachowanie zdrowia badZ wrgcz na jego poprawe.

»Gospodarka wiedzy jaka znamy obecnie jest przestaniana przez cos nowego —
nazwijmy to gospodarka kreatywna [...]. W stopniu wzrastajacym giéwna kom-
petencja jest kreatywnosé — wlasciwe tworzywo mézgu, ktére sprawne korporacje
opanowuja po to, aby generowaé najwyzsze pig¢tra wzrostu. Zmieniaja si¢ reguty
gry. Nie chodzi juz o matematyke¢ i nauk¢. Chodzi o kreatywnosé, wyobraznig,
a nade wszystko o innowacje™”.

Jak slusznie zauwazyl J. Wierzbolowski, indukcyjny charakter nauki zmienit
sig: dotychczasowy ciag ,,0d badan podstawowych przez prace rozwojowe i wdro-
zeniowe do innowacji™ zatracit swéj procesowy charakter i staje si¢ interdyscy-
plinarnym tworzeniem (produkowaniem wiedzy); swietnym tego przyktadem jest
przemyst farmaceutyczny, gdzie czgsto badania kliniczne nad lekami najnowszej
generacji prowadza do znacznego rozszerzenia ich stosowania w przypadkach
choréb, ktore nie byty brane pod uwage. Najswietniejszym tego przyktadem sa dzi$
leki immunosupresyjne, ktére do niedawna stosowane byly jedynie do obnizenia
reakcji immunologicznej organizmu w przypadkach schorzen autoimmunologicz-
nych (np. atopowe zapalenie skéry) oraz po przeszczepach narzadéw; méwiac
wprost, obnizaja one odpormos¢ organizmu, zapobiegajac odrzuceniu przeszczepu.
Jak si¢ okazuje, wstgpne badania kliniczne wskazuja na mozliwos¢ ich stosowania
takze w schorzeniach o zupelnie innej etiologii, np. w schorzeniach demieliniza-
cyjnych (stwardnienie rozsiane).

Rozszerzanie stosowania niektérych terapii wynika nie z owego ciagu ,,0d
badan podstawowych...”, lecz wlasnie z kreatywnosci oséb zajmujacych sig
danym przypadkiem czy danym zjawiskiem, zatem }aczona jest tu kreatywnos¢
jednostki z tyglem wiedzy, w ktérym mieszaja si¢ wszystkie etapy ciagu badaw-
czego. Niezwykle interesujacym zjawiskiem interdyscyplinamosci badan sa ,,leki
sieroce”, czyli leki produkowane dla niezwykle matej populacji chorych. Na
poczatku 2007 r. rozgorzat spér o leczenie tréjki dzieci ze zdiagnozowana muko-
polisacharydoza typu VI: w Polsce sg wlasnie tylko trzy osoby z tym schorzeniem.
Nie wdajac si¢ tu w szczegdty etiologii choroby, wiemy, Ze jest to choroba gene-
tyczna, ktdrej leczenie ogranicza si¢ jedynie do leczenia objawowego, to znaczy do
polepszenia jakosci zycia; leczenie przyczynowe do niedawna bylo niemozliwe.
Dzi$ istnieje lek, ktérego skutecznos$¢ jest podwazana z powodu braku odpo-
wiedniej grupy klinicznej, ktéra potwierdzitaby skutecznos¢ opracowanego w USA
preparatu majacego wspomagac leczenie tej choroby. Do stworzenia preparatu,
ktéry by¢ moze okaze si¢ skuteczny, przyczynili si¢ nie tylko lekarze czy farma-

5 B. Nussbaum, Get creative — How to build innovative companies?, ,Business Week”,
15.08.2005, za: A. Kuklinski, Ku kreatywnej Europie XXI wieku, WSB-NLU, Nowy Sacz 2006.

¢ J. Wierzbotowski, Dematerializacja produkcji i rola paristwa w rozwoju wspdtczesnego
przemystu, ,,Telekomunikacja i Techniki Informacyjne” 2000 nr 1-2, s. 23.
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ceuci, ale takze — a moze przede wszystkim — genetycy i biolodzy zajmujacy si¢
dzialaniem enzyméw, poniewaz leczenie przedmiotowe schorzenia polega na po-
dawaniu rekombinowanego enzymu ludzkiego, ktérego brak uwarunkowany jest
genetycznie. Dylematem moralnym w przypadku lekéw sierocych, lekéw na nie-
zwykle rzadkie schorzenia, jest cena, jaka wszyscy ptacimy: roczne leczenie trojki
dzieci kosztuje ponad pi¢¢ milionéw zlotych, czyli tyle, ile wynosi pétroczny
budzet klinicznego oddziatu dziecigcego. Decyzj¢ o sfinansowaniu leczenia podjat
Mazowiecki Oddzial Wojewddzki NFZ, mimo ze zadne z tych dzieci nie jest
mieszkaricem Mazowsza, z powodu prowadzenia terapii wlasnie w Warszawie.
Wiele dni trwala dyskusja nad tym, czy mamy moralne prawo, przy tak niskich
srodkach, jakimi dysponujemy na ochron¢ zdrowia, finansowaé terapie tréjki
dzieci lekiem o nie potwierdzonym zgodnie z zasadami EBM dziataniu, zwlaszcza
ze srodki na to leczenie moglyby zosta¢ przeznaczone na sfinansowanie pétrocznej
dziatalnosci 50-t6zkowego oddziatu pediatrycznego. W efekcie terapia ta jest
finansowana, a zastanowienia wymaga fakt niezwykle wysokiego kosztu preparatu.
Sama jego produkcja nie jest szczegdlnie droga: wytwarzanie rekombinowanych
biatek ludzkich czy rekombinowanych enzyméw to dzi§ olbrzymi przemyst o
dobrze opracowanej technologii. Kosztem, ktéry tu ponosimy, jest wiasnie koszt
owego ,,wlasciwego tworzywa mézgu” — kreatywnosci, ktéra spowodowata po-
wstanie preparatu; wlasciwym efektem produkcji jest tu konstrukt myslowy, ktéry
jest nieodiaczng konsekwencja KBE: dematerializacja produkcji.
Odpowiedzialnos¢ spoleczna wyrosta z etyki, owej arystotelesowej filozofii
praktycznej, ktérej gléwnym przedmiotem jest moralnosé oraz to, co z moralnoscia
nierozlaczne: wartos¢. Warto$¢ jest cecha przystugujaca danej rzeczy badz jej
przypisywana; wartos¢ moze by¢ utylitarna, instrumentalna, hedonistyczna. Intry-
gujace w tym pojeciu jest to, ze o wartosci méwi si¢ w etyce, estetyce i... w eko-
nomii. Okazuje sig, ze etyka z ekonomia ma bardzo duzo wspdlnego, takze w sa-
mym przedmiocie badania. W opisanym wyzej przypadku spotkalty si¢ dwa wy-
miary wartosci: wartos¢ zycia, czy tez wartos¢ jakosci zycia czlowieka, i wartos¢
rynkowa leku. Spotkaly si¢ takze dwie postawy: postawa trojki dzieci i ich rodzin
majacych niezbywalne, autonomiczne prawo do opieki zdrowotnej oraz postawa
paternalistyczna z jednej strony srodowiska medycznego, z drugiej — ptatnika.

4. Relacje w systemie ochrony zdrowia

Odpowiedzialnos¢ spoteczna w ochronie zdrowia ma swéj szczegélny wymiar,
gdyz nie jest — jak w przypadku innych sektoréw gospodarki — odpowiedzialnoscia
wobec pracownikéw polegajaca na organizacji szkolen, podnoszeniu komfortu
pracy czy — jak dawniej bywalo — organizowaniu wycieczek na grzyby; nie jest tez
wyrazem sumiennosci wobec interesariuszy czy dbaniem o ochrong¢ Srodowiska.
Tutaj odpowiedzialnos¢ spoleczna jest wyrazem odpowiedzialnosci za zdrowie
i zycie cztowieka oraz jego godnos$¢, czyli za wartosci podstawowe. Wartosci te sa
niezbywalne, lecz ich respektowanie w opisywanym tu obszarze zycia pojmowane
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jest réznie wlasnie w $wietle swoistej dychotomii autonomii i paternalizmu w rela-
cji pacjent-lekarz. Modeli takiej relacji jest kilka, warto — za T. Biesaga’' — po-
krétce je przesledzic.

Konsumpcyjny model relacji pacjent-lekarz to model, w ktérym lekarz trakto-
wany jest po prostu jak dostawca czy sprzedawca wiedzy badZz wr¢cz farma-
ceutykéw; pacjent ptaci za wiedze¢ lekarza bez checi uzyskania informacji o mozli-
wych watpliwosciach, bez oczekiwania na jego decyzj¢. Decyduje pacjent: ,,ptace
i wymagam”. Z postawa taka cz¢sto mozna spotkac si¢ w instytucji platnika, gdy
pacjenci skarza si¢ na lekarzy (czesto skargi te dotycza tego, ze ,lekarz nie prze-
pisal mi tego leku, co chcialem”), z wyrzutem dodajac, ze przez wiele lat placili
sktadki ubezpieczeniowe i im si¢ nalezy wilasnie to.

Negocjacyjny model ma bardzo drastyczne konsekwencje; w dyskursie migdzy
lekarzem a pacjentem chodzi o to, czy zyczenie pacjenta jest przez lekarza mozli-
we do spetnienia. Model ten tworzy dzis tak nieoboj¢tne moralnie zjawiska, jak
zgoda lekarza na decyzj¢ pacjenta o przerwaniu terapii czy obecnos¢ lekarza przy
popetnianiu samobdjstwa. Przysigga Hipokratesa z jednej, a przyrodzona nam uf-
nos¢ wobec lekarza z drugiej strony nie maja tu zbyt wiele do powiedzenia, wazna
jest umiejetna negocjacja warunkéw i ceny dzialania, ktérego zyczy sobie pacjent.

Zawarcie kontraktu pacjenta z lekarzem to jeszcze jeden model relacji. Pacjent,
podchodzac z nieufnoscig do efektéw terapii, traktuje lekarza jak strong umowy,
czgsto przybierajacej forme spisanej umowy cywilnoprawnej, w asyscie prawni-
kow czy ekspertéw. Lekarz, w takiej samej asyscie, podpisuje umowg i realizuje ja.
Zauwazmy: tak wlasnie niektérzy rodzice traktuja zaptodnienie in vitro, wlasnie
jak kontrakt, a nie jak mozliwo$¢ pojawienia si¢ jednego z najwspanialszych cu-
déw swiata: nowego zycia.

»Model paternalistyczny w medycynie kojarzy si¢ z dominacja, autorytary-
zmem, arbitralnoscia, manipulowaniem pacjentem, oklamywaniem go, ukrywa-
niem prawdy i oszukiwaniem [...]. Na pewno nalezy dazy¢, by w relacjach lekarz-
—pacjent bylo jak najmniej paternalizmu, a jak najwigcej partnerstwa. Dziatania pa-
ternalistyczne sa poza przypadkami wyjatkowymi — bezprawne, nieetyczne, $wiad-
cza o niedostatku kultury i profesjonalizmu”®. Ten glos praktyka w dyskusji doty-
czacej postaw uczestnikow ,zdarzenia medycznego” wydaje si¢ praktycznym
odzwierciedleniem zasad EBM, wedle ktérych paternalizm mozna podzielié¢ na trzy
rodzaje:

1. Paternalizm prawdziwy to takie dzialania medyka wobec pacjenta, ktdre
w zaden sposéb nie s3 z nim konsultowane; nie sa — bo nie moga, gdyz o
paternalizmie prawdziwym méwimy wéwczas, gdy pacjent jest nieprzytomny, nie-
$wiadomy, gteboko uposledzony psychicznie.

2. Paternalizm upowazniony to swobodne, bezkonsultacyjne postgpowanie le-
karza w przypadku, gdy pacjent Swiadomie zrezygnuje z brania udzialu w procesie

7 Za: T. Biesaga, Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny, ,Medycyna Praktyczna” 2005 nr 6.
8 W.T. Gajewski, Z problematyki bioetycznej. Paternalizm czy partnerstwo?, ,Eskulap Swigto-
krzyski” 2005 nr 11.
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decyzyjnym dotyczacym jego leczenia. Postgpowanie takie to np. oswiadczenie
pacjenta przed okreslonym zabiegiem operacyjnym, ze w przypadku wystapienia
koniecznosci wykonania interwencji dodatkowej, nie zaplanowanej, daje na to
swoja zgode. Tylko chirurg wie, co czuje, gdy przy klasycznym zabiegu okazuje
sig, ze konieczne jest dzialanie daleko bardziej drastyczne.

3. Paternalizm nieupowazniony to po prostu dzialanie wbrew woli pacjenta. Kla-
sycznym tego przyktadem jest stosowanie preparatéw krwi u pacjentéw, ktérzy
sobie tego nie zycza, mimo ze dysponujemy w wielu przypadkach preparatami
réwnie skutecznymi uzyskanymi w inny, niz klasyczne krwiodawstwo, spos6b’.

Autonomia i paternalizm to podstawowe pojecia, ktdre, funkcjonujac w etyce
medycznej, maja wptyw na wszelkie relacje zachodzace w systemie ochrony zdro-
wia. Po wielu obserwacjach praktycznych, doswiadczeniach zebranych w pracy w
publicznych szpitalach, prywatnej przychodni, w instytucji platnika autor zauwaza
powazne braki w rozumieniu pojecia odpowiedzialnosci wsréd uczestnikéw rynku
ochrony zdrowia. Kilkuletnie przemyslenia doprowadzaja do sformutowania tezy
o czteroaspektowym wymiarze koniecznej odpowiedzialnosci spotecznej w ochro-
nie zdrowia, szczegélnie w kontekscie coraz czesciej wykorzystywanych wysokich
technologii w praktyce medycznej oraz stosowaniu zasad EBM.

Postugujac si¢ metodologia dwéch postaw badawczych: KBE i EBM, odnaj-
dujemy we wspélnym obu postawom j¢zyku autonomig i paternalizm, ale w in-
nym, niz opisane, konteksécie: autonomia procesu decyzyjnego i paternalizm
przedstawianego wyboru dotyczy nie tylko relacji pacjent-lekarz, ale takze relacji
— lekarz (badz swiadczeniodawca, czyli placwka medyczna) — platnik (obecnie

Narodowy Fundusz Zdrowia),

— pacjent (§wiadczeniobiorca) — platnik,
— lekarz (lub $wiadczeniodawca, czyli placéwka medyczna) — wytwdrca débr
uzywanych w procesie diagnostycznym/terapeutycznym.

Relacja miedzy $swiadczeniodawca a ptatnikiem jest wieloptaszczyznowa: po-
czawszy od konkursu ofert, ktory jest procedura zloZona i rzutujaca na zabezpie-
czenie mozliwosci leczenia wszystkim ubezpieczonym, poprzez wymiang danych
o zrealizowanych §wiadczeniach, ktére maja wptyw na przekazywane $rodki, az do
presji swiadczeniodawcow do finansowania przez platnika $wiadczen, ktérych
zasadnos¢ bywa watpliwa.

Aspekty odpowiedzialnosci spotecznej ptatnika w tej relacji to przede wszyst-
kim rzetelne, zgodne z najlepsza wiedza oraz poparte metodologia EBM plano-
wanie zabezpieczenia odpowiedniej populacji w odpowiedni rodzaj swiadczen.
W obliczu statego niedoboru srodkéw finansowych placi¢ powinno si¢ jedynie za
te terapie, ktérych skuteczno$¢ zostata dowiedziona. Odpowiedzialnos¢ swiadcze-
niodawcy to przede wszystkim rzetelna informacja; niestety, w praktyce mamy do
czynienia z wykazywaniem wielokrotnie tych samych zabiegéw u tych samych
pacjentow czy wrecz u 0s6b zmartych. Zdaniem autora w miejsce wielu kodekséw

% Za: H.R. Wolff, P.C. Goetzsche, Racjonalna diagnoza i leczenie. Wprowadzenie do medycyny
wiarygodnej czyli Evidence-Based Medicine, Aksis, £.6dZz 2005, s. 211.
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etycznych funkcjonujacych w srodowisku medycznym (lekarzy, pielggniarek i po-
toznych, aptekarzy etc.), nalezaloby przede wszystkim stosowaé si¢ do jednej
z trzech gléwnych cndt — norm moralnych w szerokim znaczeniu: do prawdo-
moéwnosci. Platnik powinien odpowiedzialnie, transparentnie konstruowaé zasady
planowania finansowania $wiadczen, a $wiadczeniodawca po prostu zdawaé praw-
dziwa relacje o tym, co realizuje.

Odpowiedzialno$¢ spoteczna w relacji ptatnik—pacjent to wielka odpowie-
dzialno$¢ urz¢dnika za zdrowie i zycie pacjenta. Na biurka pracownikéw instytucji
trafiaja sprawy konkretnych ludzi, z konkretnymi problemami i konkretnymi ocze-
kiwaniami. Trudno opisac, co czuje taki urzednik, gdy dzwoni do niego matka syna
chorego na padaczk¢ lekooporna, dzigkujac za to, ze wyrazono zgod¢ na specy-
ficzne leczenie dieta ketogeniczna prowadzona w poradni dla dzieci, a syn skon-
czyt juz dawno 18 lat: takie chwile warte sa duzo. Niestety, urz¢dnik nie zawsze
zauwaza za lezacym pismem czlowieka, a pacjent nie zawsze uwaza urze¢dnika za
cztowieka, ktéremu nalezy si¢ poszanowanie jego godnosci. Cnota, ktéra powinna
obie strony obowiazywac, jest banalnie brzmiace, a jakze wielkie stowo: dobroé¢,
kolejna z trzech gtéwnych cnét, czyli norm moralnych w szerokim znaczeniu.

5. Podsumowanie: etyka cnét

Etyka cnét, ktérej renesans dzi§ przezywamy dzigki wspanialym pracom
A. Maclntyre’a, wskazuje na trzecig jeszcze cnotg: uczciwosé. Ta powinna przy-
$wieca¢ wszystkim tym producentom czy handlowcom, ktorzy chwytaja si¢ wszel-
kich metod, zeby zby¢ swoje produkty, nie zwazajac na to, ze moga by¢ nieprzy-
datne, a nawet szkodliwe. Swiadczeniodawca, dostajac propozycje niezwykle ko-
rzystnego finansowo zakupu sprzgtu wysokiej klasy, zrobi wiele, by go mie¢, nie
zwracajac uwagi na to, czy to wiasnie ten sprzgt jest konieczny w jego placowce.
W skali kraju toczy si¢ dzi$ niezwykle intrygujacy spér o aparaty stuzace do badan
tomografii pozytonowej; w mediach wiele méwi si¢ o niezwyklej przydatnosci
tego sprzetu, o jego wyjatkowej doktadnosci, o tym, ze bedzie to sprzgt dia-
gnozujacy schorzenia onkologiczne w najwczesniejszym stadium. W Polsce funk-
cjonuja juz trzy aparaty tego typu'’ i najprawdopodobniej bedzie ich wigcej;
niewiele méwi si¢ o tym, ze badania tym aparatem sa niezwykle kosztowne,
a wskazania do badan sa stosunkowo rzadkie. Platnik, pod presja opinii publiczne;j,
ktéra nie musi znaé wynikéw oceny zgodnej z zasadami EBM przydatnosci tego
sprzetu, bedzie zmuszony do finansowania badan, co zmniejszy pul¢ srodkéw na
inne $wiadczenia. W efekcie moze zdarzy¢ si¢ tak, ze finansujac wysokie tech-
nologie, nie mamy $rodkéw na finansowanie tych prostszych, a wr¢cz nie mamy
$rodkéw na finansowanie tego, co zgodnie z zasadami KBE jest tak naprawdg
najwazniejsze: kreatywnych lekarzy.

19 W chwili obecnej finansowany przez platnika jest aparat w Bydgoszczy, w czerwcu 2007 r.
zaczynaly funkcjonowanie aparaty w Warszawie i we Wroctawiu.
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Konkludujac: konieczne jest ujecie dokonywanego wartosciowania w procesie
podejmowania decyzji autonomicznej (odbiorca) i paternalistycznej (dostawca,
platnik), ktéra ma bezposredni wptyw na wytwdrce, ukierunkowujac rozwéj badan
w okreslonym kierunku tak, by system ochrony zdrowia pozostal systemem wy-

dolnym, by podotal nieprostemu przeciez zadaniu utrzymania bezpieczefstwa
zdrowotnego kraju.

Presja zasad odpowiedzialnosci spolecznej moze kanalizowaé produkty wy-
twércy w kierunku pozadanym spolecznie, a nie wylacznie w kierunku maksy-
malizacji zysku. A zasadami odpowiedzialnosci spolecznej, oprécz kodekséw,
niech bgda te normy moralne, ktére nazywane cnotami tracimy czasami z pola
widzenia: dobroé¢, prawdomoéwnosé, uczciwosé.
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CORPORATE SOCIAL RESPONSIBILITY IN POLISH HEALTH-CARE
SYSTEM: AUTONOMY AND PATERNALISM

Summary

The author takes up the question of postulate’s realization of creation of four dimensions related
with social responsibility in Polish health care system. The paper indicates relations between patients,
health care officials and high-technologies producers from the side of methodology of Knowledge-
Based Economy end Evidence-Based Medicine. The paper is based on author’s experience in Polish
health-care system from the side of National’s Health Found research worker.

As a conclusion the author gives as a matter at issue the virtue's ethics consequences of
Corporate Social Responsibility.
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