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Varia

Per scientiam ad salutem aegroti. A posse ad esse
(,,Przez wiedze do zdrowia chorego. Od mozliwoSci do rzeczywistosci’’)

Tadeusz Tottoczko

Wstep

Przez caly okres mego lekarskiego zycia bytem obser-
watorem wielu wielkich naukowych odkry¢ zwigzanych
z praktycznym ich zastosowaniem w medycynie klinicznej,
a uwienczonych przyznaniem Nagrod Nobla: od wykry-
cia i klinicznego zastosowania penicyliny (w 1945 roku),
az po wykazanie wplywu bakterii Helicobacter pylori na
powstawanie wrzodow zofadka (w 2005 roku) i odkrycia
mechanizmu interferencji RNA — systemu komoérkowych
zabezpieczen przed wirusami czy obcym DNA (w roku
biezacym). Sa to najbardziej oczywiste i wymowne dowo-
dy sprawczego wplywu nauki na uzyskiwane sukcesy
w medycynie klinicznej. To ostatnie odkrycie ocenione
zostalo jako ,technologia roku” warta wielu miliardow
dolarow.

Nasza kultura wyrosta — i jak dotychczas — opiera si¢
na dwoch filarach: nauce i moralnosci. Wbrew nadziejom
Sokratesa sama nauka nie znalazta jednak metody roz-
strzygania, co jest etyczne, a co nie — i dlatego nie stala
si¢ gwarantem moralnoS§ci. W sposdb szczegdlny dotyczy
to medycyny. Moralno$¢ natomiast méwi nam, w jakim
stopniu zdobyta wiedz¢ i technologi¢ mozna wykorzystac,
tak by przyczyniata si¢ do dobra cziowieka i zaspokaja-
nia wszystkich jego potrzeb, zarébwno materialnych, jak
1 niematerialnych, a nie stanowila zagrozenia. Tak wiec
za postep uznaé nalezy tylko to, co stuzy cztowiekowi.
Dlatego do tak rozumianego post¢pu w medycynie
potrzebny jest wielki wysilek intelektualny i moralny.

Postep

Nauka coraz bardziej ksztaltuje nie tylko nasza egzysten-
cje, ale tez kryteria oceny stale zmieniajacej si¢ codzien-
nej rzeczywistosci. Postep w nauce zmusza nas nie tylko
do zmiany koncepcji naukowych i zasad postepowania
klinicznego, ale réwniez do zmiany koncepcji filozoficz-
nych, socjologicznych i ekonomicznych. Dlatego prze-
ksztalceniom ulegaja tak istotne definicje $mierci, zdro-
wia i choroby, dobra i zta, spolecznej sprawiedliwosci,
a nawet poczatku i kofica zycia cztowieka.

Cena postepu jest ryzyko, a historia nauki, a wiec
i historia ludzkoSci, coraz bardziej przypomina nieustan-
ny wyScig miedzy postepem a katastrofa. Znane jest
stwierdzenie, ze kazdej wiedzy mozna naduzy¢, nawet

tej, ze kamien jest twardy. Jednakze nauki medyczne
i biomedyczne ,,staja si¢ juz forpoczta postepu cywiliza-
cyjnego i jakosci zycia calych spoteczenstw. Fakt ten nie
jest doceniony w pelni przez polskg opini¢ publiczng”!.
Powszechna §wiadomo$¢ naukowych osiagni¢é powodu-
je, ze ludzie chca mie¢ kontrole nie tylko nad wiasnym
zyciem, ale i nad Smiercia. W odniesieniu do rzeczywisto-
Sci i praw biologii zyczenia te, a niekiedy wrecz zadania,
bywaja, niestety, wygdrowane.

Postep w naukach podstawowych w sposdb oczywisty
ukazuje nowe mozliwosci, oraz wytycza kierunek i droge
rozwoju zarOwno praktyce klinicznej, jak i opiece zdro-
wotnej. Najwickszy postep dokonywac si¢ bedzie na styku
r6znych dyscyplin naukowych, w tym nauk podstawowych
i medycyny klinicznej?.

Nauka

Wspolczesnie jesteSmy Swiadkami zwigkszania si¢ prze-
strzeni pomi¢dzy naukg i wiedza, a praktyka ochrony
i opieki zdrowotnej zarowno w odniesieniu do calej
populacji, jak i poszczegdlnych chorych. Na zakres tej
przestrzeni wplywaja w znamiennym stopniu mi¢dzy
innymi: wysoko$¢ naktadéw finansowych na nauke i zdro-
wie, umiejetnos¢ zarzadzania nauka, wiedzg i zdrowiem,
wydolno$¢ organizacyjna, poziom edukacji zawodowej
pracownikdéw medycznych, stopien edukacji zdrowot-
nej i kultury ludnoSci, spoleczne poczucie ,,solidarnosci
w zdrowiu”, swiadomos$¢ ekologiczna catego spoteczen-
stwa. Jednak zawsze sprawdza si¢ regula, ze im wigcej
wiedzy i pieni¢dzy, tym wigksza jest sposobnos¢ i sku-
teczno$¢ praktycznego pro-zdrowotnego wykorzystania
naukowych osiagniec.

Wspolczesnie nauka to wielkie ekonomiczne przed-
siewzigcie i dlatego jej finansowanie staje sie planem
biznesowym podlegajacym kryteriom biznesu, uzytecz-
noSci, optacalnosci i zysku3. W ten sposdb nauka i jej
produkt, jakim jest wiedza staja si¢ towarem, a instytucje

I A. Tizebski. Nauki medyczne. W: Uczeni i ich badania. Warszawa:
PAN; 2002, s. 251-292.

2 A. Gorski. Konflikt interesow i jego znaczenie w nauce.
W: Problemy etyczne w nauce. Warszawa: Wyd. Instytut
Problemoéw Wspotczesnej Cywilizacji, 2002.

3 M.W. Grabski. Nauka, etyka i pienigdze. Wygtoszone na UMCS
w dn. 20 pazdziernika 2003.
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naukowe nabywaja cech organizacji biznesowych. Z praw-
dziwa nauka wigze si¢ ryzyko przyjecia mylnej hipotezy
badawczej, a to wiaze si¢ z finansowym ryzykiem spon-
sorowania planowanych badan. Tylko dyletanci, oszusci i
producenci pozorowanych prac naukowych wiedza, jaki
powinien by¢ rezultat koncowy ich prac.

Finansowanie nauki przestalo by¢ bezinteresowne,
a glownym kryterium wartoSci prac badawczych staje si¢
juz nie tylko stopien uzytecznosci dokonanych odkry¢,
lecz ich wartos$¢ rynkowa. Co wigcej, ,, oczekiwany wynik
nie musi odpowiada¢ prawdzie, jezeli tylko przyczynia
si¢ do uzyskania odpowiedniego efektu marketingowego
i wyparcia konkurencji z rynku™.

Medycyne kliniczng zalicza si¢ do nauk stosowa-
nych, a dos§wiadczenie zyciowe uczy, ze nie ma nic bar-
dziej praktycznego niz dobra teoria. Swietng ilustracja
tego problemu jest anegdota. Pracowni¢ M. Faradaya
zajmujacego si¢ problemem indukcji elektromagnetycz-
nej wizytowal dwczesny premier Wielkiej Brytanii. Po
przeprowadzonym dos$wiadczeniu zapytal on uczonego.
Co bedziemy mieli z tego, ze sfinansujemy te badania?
Jesli badania te sfinansujecie to juz wkrétce bedziecie
mogli wyniki mojej teorii bardzo wysoko opodatkowac
— brzmiata odpowiedZ — a chodzilo o opracowanie pod-
staw dziatania elektrowni®.

W nauce pogoda jest tylko dla bogaczy. O ile jednak
eksplozja naukowych mozliwosci zwabila ukfady komer-
cyjne, o tyle w ramach sprz¢zenia zwrotnego finansowe
mozliwosci pobudzily aspiracje badawcze pracownikow
nauki. Komercyjne perspektywy zawsze kusza i zwigksza-
ja ludzkie checi, site woli, zapat i inwencje. Pienigdze to
przeciez jeden z najsilniejszych bodZcow ludzkiej aktyw-
nosci.

Wspolczesnie radykalnie zmienia si¢ sposob two-
rzenia wiedzy. Powstaje ona coraz cz¢Sciej w procesie
aplikacji i tworzona jest coraz czesciej nie na uniwersyte-
tach, lecz w przedsigbiorstwach produkujacych ,,towary”
naukowe o najwyzszym standardzie i ustugi wymagajace
zupelnie innego sposobu zarzadzania®. Uczelnie tracg
wiec przodujaca role w badaniach naukowych réwniez
mig¢dzy innymi dlatego, ze rzady majg ograniczone moz-
liwosci sponsorowania badan naukowych. Natomiast rola
uczelni i klinicznych oSrodkéw naukowych niepomiernie
wzrasta w odniesieniu do badan klinicznych. Nie tylko
w zaktadach doswiadczalnych i laboratoriach, lecz takze
przy 16zku chorego mozna wzbogaca¢ nauk¢ o nowe
odkrycia. Dlatego od lat twierdze, ze jeden wyleczony
chory ma warto$¢ odkrycia naukowego, jesli proces diag-
nostyczno-terapeutyczny nie byt procesem rutynowym.

Wiemy jednak, ze komercjalizacja nauki moze tatwo
prowadzi¢ do spaczen, poniewaz ,mieszanie pojecia
biznesu z pojeciem nauki tatwo prowadzi do zgody na

4 T. Grotschalk. Mikro- i nanotechnologie dla medycyny, trans-
portu, i informatyki. W: Nauka dla Polski. Warszawa: PAN; 2006,
s. 49-52.

5 Kwiatkowski S. Przedsiebiorczosc¢ intelektualna. Warszawa: PWN;
2003.

to, ze to pienigdz stanowi kryterium prawdy”. W codzien-
nej praktyce atutowym kryterium oceny wartoSci prac
naukowych w medycynie staje si¢ ich uzyteczno$¢ oraz
mozliwo$¢ ich zastosowania w powszechnej opiece zdro-
wotnej.

Medycyna kliniczna

Wspdlczesna medycyna kliniczna opiera si¢ na nauko-
wych faktach (evidence based medicine), oraz umiej¢tno-
§ci — a wiec sztuce ich praktycznego wykorzystania. Gdyby
nie bylo biologicznej réznorodnosci pomi¢dzy ludzmi,
medycyna kliniczna stataby si¢ wOwczas ,,czystg nauka”.
Natomiast pojecie ,,sztuki” w medycynie wyraza umie-
jetnos¢ intuicyjnego wykorzystania wiedzy medycznej,
technologii oraz klinicznego doSwiadczenia w praktyce
lekarskie;j.

Wspolczesnie zblizyliSmy si¢ do pelnej mozliwoSci
identyfikowania uwarunkowanych genetycznie réznic
pomigdzy osobnikami i przewidywania reakcji na lecze-
nie kazdego z chorych. Medycyna staje si¢ wigc coraz
bardziej nauka, a coraz mniej sztukg. Nie przestaje
natomiast by¢ nauka i praktyka (evidence based medical
practice).

Medycyna jako nauka i praktyka usytuowana jest
w przestrzeni miedzy zyciem i Smiercia, oraz miedzy
zdrowiem a chorobg. Jednakze problemy zawarte w tych
przestrzeniach wykraczaja daleko poza problemy czysto
medyczne. Trudno jest, bowiem bezproblemowo poruszaé
si¢ na obrzezu nauk Scislych, biologii, nauk klinicznych,
psychologii, sztuki, rzemiosta, magii, przesadoéw, prawa,
organizacji i ekonomii. Tak wigc problemy medycyny
klinicznej umiejscowione sg nie tylko w oddziatach szpi-
talnych i poradniach. Zasadnicze czynniki decydujace
o poziomie nauki, praktyki medycznej oraz zdrowotnosci
calego spoleczenstwa znajduja si¢ wiec poza obszarem
kompetencji lekarskich.

Najwazniejszymi elementami charakteryzujacymi
medycyne kliniczng i opieke¢ zdrowotng w danym kraju
sa jej standard i dostgpnos¢. Standard jest wiernym odbi-
ciem stanu nauki, kultury, cywilizacji, stanu ekonomicz-
nego danego kraju. Natomiast dostepnoS¢ Swiadczen
medycznych to wynik obowigzujacych przepisow praw-
nych. Zaleza one jednakze zawsze od relacji: bogactwa
panstwa i bogactwa obywateli a ponadto w bardzo pre-
cyzyjny sposOb odzwierciedlajg tez zardwno rzeczywisty
stosunek grupy rzadzacej do obywatela, jak i stopien
obywatelskiej solidarnoSci. A Polska jest ,,panstwem bez
spolfeczefistwa”, a do tego o niskim wskazniku kapitatu
spolecznego’.

Medycyna kliniczna to wiedza i umiej¢tnoSé jej
wykorzystania. Tu nie wystarczy intelektualista. W medy-
cynie klinicznej nauka jest czynnikiem koniecznym
i sprawczym, obiektywnym i wiarygodnym, ale nie gwa-

6 W. Zago6rski-Ostoja. Instytuty badan podstawowych — misja, funk-
cja, administracja, perspektywy. Nauka 2006; 1: 149-152.

7 J. Czapinski. Polska — pafistwo bez spolteczefistwa. Nauka 2006;
1: 7-26.



rantujacym zwigkszenia klinicznej skutecznosci. Na wyko-
rzystanie w praktyce zdobyczy naukowych niewatpliwy
wplyw maja takie czynniki, jak potencjat intelektualny
badaczy i praktykow, czynniki ekonomiczne, finansowe®,
polityczne, religijne, etyczne, standard cywilizacyjny i kul-
turowy oraz czynniki determinujace sposob przekazywa-
nia wiedzy, a zatem mozliwoSci i umiejetnosci edukacyjne
oraz spoleczne poczucie ,,solidarnoSci w zdrowiu”.

Edukacja

Wspolczesnie zaciera si¢ roéznica migdzy dzialalnoScia
lekarska a naukowsa. Dlatego tez proces dydaktyczny
powinien studentom wpoi¢ przekonanie, ze ich rola jako
lekarzy nie polega na rutynowej pracy, lecz na traktowa-
niu swej lekarskiej pracy jako ,,tworczoSci”. Kazdy lekarz
powinien staé si¢ ,,badaczem” praw obowigzujacych
w medycynie kliniczne;.

Wszystkim manipulatorom w zakresie opieki i ochro-
ny zdrowia warto zwroci¢ uwage, ze czas potrzebny do
wyszkolenia jednego specjalisty w zakresie medycyny
klinicznej przekracza zywot kolejnych rzadow i parla-
mentarnych kadencji. Ponadto dziatalno$¢ lekarza prak-
tyka w znamiennie duzym stopniu determinowana jest
nie tylko przez etyke, ekonomi¢ i obowiazujace prawo,
ale réwniez przez zmienne jako$ciowo wzorce zachowan
swoich nauczycieli i przetozonych.

Ochrona zdrowia

W celu jednoznacznego przedstawienia problemu finan-
sowania lecznictwa sformutuje retoryczne pytanie — czy
mozna sobie wyobrazi¢, aby mogt istnie¢ jakikolwiek
skuteczny system ochrony zdrowia, ktéry bytby wydol-
ny przy niewystarczajacym finansowaniu? Trzeba zda-
wac sobie réwniez sprawe, ze limitowane finansowanie
oznacza limitowanie §wiadczen leczniczych i obnizanie
ich jakoSci. Bez pienigdzy wszelkie zmiany organizacyjne
i merytoryczne beda mie¢ charakter tylko dekoracyjny,
a deklarowane zmiany powodowa¢ moga tylko pozorna,
statystycznymi ozdobnikami wyrazona poprawe.

W sytuacji, gdy szpitale publiczne zmuszone sa do
kontraktowania Swiadczen leczniczych na poziomie ceno-
wym nizszym niz ponoszone koszty, trudno bytoby nawet
moéwi¢ o mozliwoSci wdrazania naukowych osiagni¢é do
klinicznej praktyki szpitalnej. Chyba ze na kredyt, liczac
na kolejne oddtuzenie szpitala. Unowoczesnianie pracy
szpitalnej odbywac si¢ moze tylko tam, gdzie beda ,,na to
iz tego” pieniadze.

Salus aegroti vs salus populi suprema lex

W rozwinietych krajach dziatalno§¢ naukowa wchodzi
w codzienno$¢ i zaciera si¢ réznica miedzy dziatalnos-

8 T, Toltoczko. Ethical implications in the allocation of scarce medi-
cal resources in Poland. Science and Engineering Ethics 2000; 6:
67-70.

cig naukowq a kliniczna. U nas warto$¢ prac naukowych
z zakresu medycyny klinicznej polega w duzej mierze na
zasypywanie przepasci cywilizacyjnej, ktora dzieli nas od
krajow rozwinietych, oraz pielggnowaniu i rozwijaniu
naukowej mysli lekarskiej. Pomimo tego polska medy-
cyna kliniczna utrzymuje si¢ w peletonie europejskiego
obszaru nauk klinicznych, a niektére w czotowce.

W spoleczenistwach biednych dostep do ochrony
zdrowia staje si¢ proporcjonalnie do stopnia ubdstwa
coraz mniej osiggalny — a wigc elitarny. Zdrowie oby-
wateli staje si¢, wigc ,,wartoScia klasowa”, a w rozwar-
stwionym ekonomicznie spolteczenstwie rozr6zni¢ mozna
nastepujace ,,klasy spoleczne”: rowni, rowniejsi, niepoza-
dani i wykluczeni. W spoleczefistwach bogatych z zatoze-
nia istnieje wicksza mozliwos$¢ organizacji egalitarnego
dostepu do ochrony zdrowia stwarzajacego wigksze szan-
se powszechnego zastosowania najnowszych naukowych
i technologicznych zdobyczy.

W odczuciu spofecznym sprawiedliwy podziat fundu-
szy na ochrong zdrowia to taki, ktory zapewnia wszystkim
pacjentom cierpiacym na dang chorobe jednakowe szanse
leczenia i wyzdrowienia. Tak wi¢c chodzi o rownoS¢ szans
dla wszystkich o jednakowych potrzebach zdrowotnych
w aktualnych uwarunkowaniach ekonomicznych.

wdolidarno$é w zdrowiu”

W przypadku niewydolnosci powszechnej ochrony
zdrowia kontrasty w dostepie do lecznictwa moga by¢
w znamiennie duzym stopniu niwelowane przez spo-
feczne poczucie ,solidarnosci w zdrowiu”, a zachowania
altruistyczne ,,tak dalece odbiegaja od paradygmatu dar-
winowskiego, ze moga one wystepowac jedynie u ludzi,
aw zadnym przypadku na szczeblu podludzi” 9. Tak wiec,
pomimo ze w biologii zjawisko altruizmu nie istnieje, to
jednak zycie gatunku homo sapiens nie powinno ogra-
niczaé si¢ tylko do sfery biologicznej i by¢ sterowane
wylacznie prawem walki o byt. Jednakze u nas wezwania
do dbalosci o zdrowie wszystkich, a nie tylko dobrze sytu-
owanych obywateli, jako wyraz troski o dobro spoteczne,
cze¢sto nazywane bywa populizmem.

Rynkowa ochrona zdrowia

Prawa rynku nie obejmuja calej misji, jakiej od ochro-
ny zdrowia i lekarza oczekuje spoleczefistwo i chory.
Dobroé, poswiecenie, nadobowigzkowy wysilek, bezin-
teresowno§¢, naturalno$¢, normalno$¢, spontanicznose,
szlachetno$¢, wspolczucie — jako elementy humani-
stycznego stosunku czlowieka do cztowieka, blizniego
—sa przeciez z tytulu samej tylko definicji przeciwstawne
zasadom polityki rynkowej. Dla rynkowego przedsie-
wzigcia elementy te sg balastem. Pozbywajac si¢ balastu,
zwigkszamy zysk, ktory jest podstawowym celem rynko-

wej gry.

9 M. Jedraszewski. Duchowos¢ cztowieka jako zdolnos¢ wypowia-
dania postuszenstwa zasadzie MFE. Nauka 2006; 1: 79-92.
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Nie podlega watpliwosci, ze w ten sposob wyltacznie
rynkowa organizacja ochrony zdrowia prowadzi wpraw-
dzie do znamiennie wigkszej wydajnoSci pracy i inwesty-
cji, ale rownocze$nie do pelnej klientelizacji stosunkow
miedzy ludzmi, co prowadzi prosta droga do spotecznych
nier6wnosci.

Z chwilg urynkowienia ustug medycznych nalezy
w zasadzie przesta¢ mowic o stuzbie zdrowia, wolny rynek
wymienil bowiem spoleczng solidarnos$¢ na konkurencyj-
nos$¢l0, ze wszystkimi tego konsekwencjami. Dzi§ chory
staje si¢ dobrze, grzecznie i bez poSpiechu obstuzonym
klientem, ktory musi jednak najpierw zagwarantowac
kupno $wiadczenia, a dopiero potem moze z niego sko-
rzystaé. Tak wigc nie ratowanie zdrowia chorego, ale
mozliwo$¢ kupna $wiadczenia staje si¢ bezwzglednym
warunkiem udzielenia pomocy. Prywatna ochrona zdro-
wia spelnia jednak rowniez swoje, zgodne z prawem,
spoleczne zadania.

Patenty

W produkcji niematerialnej kluczowe znaczenie odgry-
wa problem wilasnosci intelektualnej. Chodzi tu o prawa
autorskie, patenty itp. Wylania si¢ tu problem etyki'!
przekazu zdobytej wiedzy. Metodyka badan podstawo-
wych o mozliwym zastosowaniu uzyskanych wynikéw
w praktyce, a wiec i w badaniach medycznych, objeta jest
najczesciej Scista tajemnica celem szybkiego opatentowa-
nia uzyskanych wynikéw i ich wezesniejszego niz wdroze-
nia konkurencja.

Nieodtacznym atrybutem pracy naukowej bylto
dotychczas bezinteresowne poszukiwanie prawdy i dzie-
lenie si¢ nig z innymi. Jednakze naukowiec, aby utrzymac
si¢ na powierzchni naukowej sceny, musi traktowac swoja
wiedze i umiejetnoSci jako towar podlegajacy prawom
rynku. Z pewnoscig chciatby tez zapewni¢ sobie finanso-
we mozliwosSci dalszego usprawnienia swego wynalazku
lub odkrycia nowego, a co najmniej zwrotu juz poniesio-
nych kosztow.

System patentowy sprawia, ze koszt opieki medycz-
nej powigksza si¢ zaréwno z powodu opflat licencyjnych,
jak i dodatkowego ubezpieczenia lekarzy. Tak wigc
korzySci z patentowania procedur medycznych, jakie
odnie$¢ moze zaréwno chory, jak i spoteczefistwo, bywa-
ja znacznie ograniczone, poniewaz wynalazca moze nie
by¢ zainteresowany swobodnym upowszechnieniem jego
wynalazku bez uzyskania odpowiedniego — zwykle duzego
— finansowego ekwiwalentu.

Wiele argumentdw przemawia réwniez i za tym, ze
system patentowy procedur medycznych stymuluje bar-
dziej marketing niz wynalazczo§¢, wspomaga bardziej
nauki stosowane niz podstawowe oraz ze jest to metoda
»Slepej” promocji technologii.

10 7., Szawarski. Madro§¢ i sztuka leczenia. Sfowo/obraz terytoria.
Gdansk: 2006.

1T, Toltoczko. Surgical patents and patients — The ethical dilem-
mas. Science and Engineering Ethics 2005; 11: 1-9.

Byta redaktor naczelnal? The New England Journal
of Medicine w swym wspanialym opracowaniu podaje, ze
,ceny lekow pobierane przez wytworcow maja maly zwia-
zek z kosztem ich wytwarzania i moglyby zosta¢ drastycz-
nie obcig¢te bez najmniejszego zagrozenia dla ,,Research
& Development” producentdw.

Dla ilustracji istniejacych tu réznic miedzy ,,dawnymi
a nowymi czasy” podam dwa przyktady. Einstein rozpo-
czal swoja kariere naukowa w urzedzie patentowym. Nie
przyszto mu jednak do gtowy opatentowanie praktycz-
nych aspektéw réwnania E=mc?2. Kiedy spytano Jonasa
Salka, dlaczego nie opatentowal szczepionki przeciw
polio, ktorg w latach 50. XX wieku zastosowano wobec
dziesigtkow milionéw ludzi — ten odpowiadat — ,, That
would be like patenting the sun”.

Swiat nauki zmierza jednak do opatentowania
,metody na zycie”, ktora zmonopolizowana zostalaby
w kilku/kilkunastu zaledwie krajach czy instytucjach.
Bedzie to krancowym przykladem prywatyzacji nauki,
wiedzy i spolecznych motywacji, innowacyjnosci i krea-
tywnosci. Mamy tu do czynienia z konfliktem interesow
miedzy osrodkami badawczymi a spotecznoSciami, pan-
stwami, a zwlaszcza chorymi. Jednakze komercjalizacja
nauki doprowadzita do zwigkszenia naktadéw na bada-
nia naukowe, uzyskujac znamienne zwigkszenie zar6wno
wartoSci uzyskiwanych wynikow, jak i tempa ich uzyski-
wania.

Przyszlosé i transformacja

Przyszto$¢ tworzy si¢ dziS. Dzisiejsza nauka determinu-
je jako$¢ zaréwno jutrzejszej medycyny klinicznej, jak
i ochrony zdrowia. Wydaje si¢, ze sposrdd wszystkich
odkry¢ biologii kliniczna mozliwo$¢ okreslenia gene-
tycznego ryzyka rozwoju choroby u kazdego osobnika
pozwoli w przyszloSci na wezesne jej wykrycie, wezesng
i celowang interwencj¢ terapeutyczng i na oddzielny plan
leczenia dla kazdego chorego!3.

W przysztosci transformacja w ochronie zdrowia
z pewnoscig bedzie wigc ukierunkowana na prewen-
cje, profilaktyke oraz wykorzystanie kolejnych odkry¢
w zakresie biomedycyny do prowadzenia indywidualnej
terapiil. Niestety, ta droga prowadzi do nieuchronnego
zwigkszenia kosztéw zaréwno poszczegdlnych Swiadczen,
jak i catej ochrony zdrowia. Jednakze zarzadzanie inno-
wacjami, zwlaszcza w sytuacji kryzysowej, w jakiej znajdu-
je sie obecnie nasza ochrona zdrowia, przekracza granice
nauki, wiedzy i do§wiadczenia. Staje si¢ sztuka, ktorej
wynik konicowy zalezy od przypadkéw losowych.

12 M. Angell M. The truth about the drug companies. How they
deceive us and what to do about it. Ranadom House. New York:
2004. Ttum. polskie: supl. ,,Aptekarz” 2005; 13.

13 J. Bell. Predicting disease using genomics. [Review]. Nature 2004;
429: 453-456.

14 T. Buchman. The community of the self. Nature 2002; 420: 246-251.



Etyka

Musimy sobie uswiadomic, ze w koncowym efekcie jakos¢
opieki zdrowotnej wobec pojedynczego chorego, jak
i calego spoleczenistwa, jest rowniez w pelni zalezna od
zgodnoSci postgpowania z normami moralnymi na wszyst-
kich etapach drogi — od pomystu badawczego do klinicz-
nego wykorzystania dokonanego odkrycia. W ten sposdb
dochodzimy do problemu standardu moralnego i poczu-
cia odpowiedzialnosci poszczegdlnych lekarzy, obywateli,
i oraz calego spoleczefistwa. Bertrand Russel powiedziat:
,,Bez moralnoSci obywatelskiej spoleczefistwa ging. Bez
moralnosci osobistej nie sa warte przetrwania”.

To etyka pracy naukowej, przedsiebiorczosci, bizne-
su, organizacji ochrony zdrowia i etyka lekarskiej pracy
okreslaja i warunkuja, czy i jaka korzys$¢ odniesie chory
z odkrycia naukowego lub usprawnienia technologiczne-
go. Jednakze wspdlczesnie to juz nie wiedza, nie prestiz,
nie chwala, nie etyka, ale wprost pienigdze manewruja
uktadem migdzyludzkich stosunkéw, a w tym i uktadem
mi¢dzy nauka a rynkiem oraz rynkiem a chorym.

Specyfika naszej medycyny jest to, ze finansowanie
i organizacja ochrony zdrowia nie uwzglednia dylematow
lekarskiego sumienia, a im mniej jest pieni¢dzy, tym wig-
cej dylematow moralnych i moralnych pufapek, w ktore
niekiedy lekarze wpadaja. W ekonomicznym aspekcie
ochrony zdrowia oddzielnym zagadnieniem jest etyka
dystrybucji Srodkow finansowych i zakres ponoszonej za
to odpowiedzialnosci. Problem ten jest bardzo rozleglym
odrebnym problemem naukowym!3,

Medycyna jest bardzo specyficzng sfera, w ktorej
same przepisy prawne i nadzOér administracyjno-biuro-
kratyczny na wszystkich jej poziomach sa z zalozenia
niewystarczajace, a wigc skazane sa na nieskutecznosé.
Najsprawniejszym i bezbtednym regulatorem i sterowni-
kiem wszelkich dziatafi w medycynie od odkrycia nauko-
wego az do procesu leczenia jest zawodowa etyka oraz
uksztaltowane sumienie badacza, lekarza, przedsigbiorcy
i decydenta okreslajacego wysoko§¢ nakiadow finanso-
wych i ich dystrybucje.

Omowienie

Zarowno przed badaczem w naukach podstawowych, jak
i przed badaczem klinicystg ujawniajg si¢ nie tylko pyta-
nia 0 know how — what, why, who, when, which, where, ale
réwniez pytania o wspolzalezno$ci migdzy tymi pytaniami
i uzyskanymi odpowiedziami.

Sukces naukowy i kliniczny to sprawa wiedzy i pie-
ni¢dzy. Tak wiec, bedac uzbrojonym w kwalifikacje i wolg
sukcesu, trzeba dokonywac inwestycji w wiedze i kwali-
fikacje. Taka inwestycja jest jednak bardzo kosztowna.
Dlatego bardzo istotng sprawa jest tez umiejetno$¢ zain-

15 T. Totloczko. Ethical implications in the allocation of scarce medi-
cal resources in Poland. Science and Engineering Ethics 2000; 6:
67-70.

teresowania biznesu, przemysiu, administracji i politykow
badaniami w naukach podstawowych.

Na dlugiej drodze od inwencji tworczej do terapeu-
tycznej skutecznosci, przebiegajacej wspdlczesnie w prze-
strzeni konsumpcyjno-rynkowej, z cala wyrazistoscig
ujawnia si¢ sprzecznoS¢ interesow na styku poszczegol-
nych etapdw tej drogi oraz na styku réznych specjalnosci
i zawodow. Dla naukowca najwazniejsza przestanka jego
dzialalnoSci moze by¢ naukowy sukces, chwata, slawa,
prestiz, finansowa tantiema; dla etyka — niematerialna
cena tego sukcesu, jednakze przez twOrcow i wyznawcow
urynkowionej etyki niematerialna cena naukowego suk-
cesu bywa lekcewazona; dla przemystowca, handlowca,
managera niepublicznego zakladu opieki zdrowotnej
— finansowy zysk; dla dziennikarzy (niektorych) — rewela-
cja, sensacja i skandal; dla adwokatow (niektorych) — btad
lekarski; dla lekarza — terapeutyczny sukces, awans; dla
chorego zawsze i wylacznie — zdrowie.

Musimy jednak sobie uswiadomic, ze w koficowym
efekcie jako$¢ opieki zdrowotnej pojedynczego chorego,
jak i calej spolecznosci jest w pelni zalezna od zgodnoSci
postepowania z normami moralnymi na wszystkich eta-
pach od naukowej koncepcji do leczenia.

Znany badacz przedsigbiorczoSci profesor Stefan
Kwiatkowski 1© zwrécit mi uwage, ze zbyt duze znacze-
nie przyktadam do pieni¢dzy, bo , przeciez to wiasnie
brak pienigedzy w przedsigbiorczo$ci bywa podstawowym
czynnikiem sukcesu” oraz, ze nie przywiazuj¢ dostatecz-
nej wagi do organizacji i zarzadzania, w skali zaréwno
makro, jak i mikro, a by¢ moze nawet w skali pojedyn-
czego pacjenta. Argument jest bezdyskusyjnie stuszny
i ze wszech miar przekonujacy, ale moje odczucie wynika
z zyciowego doSwiadczenia, ze pieniadz to wladza a kto
ma wiadze nad pieniadzem, ten ma witadze nad ludzmi
i motywami ich postgpowania i decyzji. Dzi§ bowiem nad
czlowiekiem i spoteczefistwem wiadze maja pieniadze,
a nie idee. Przed absolutng wiadza pieni¢dzy chroni nas
tylko madro$¢, a wige i moralnos¢.

Nie mam najmniejszych watpliwosci, ze jezeli wyra-
zimy np. zgode¢ na klonowanie, to nie zdotamy zapobiec
komercjalizacji tego zagadnienia, facznie z powstaniem
i bujnym rozwojem szarej strefy. W tej sytuacji etyka kli-
niczna i biotechnologiczna przegra bdj z prawami rynku.
Trudno jest sobie w ogodle wyobrazi¢, aby jakakolwiek,
nawet najpickniejsza idea byla w stanie wygrac starcie
z takimi pieni¢dzmi, jakie niesie ze soba nieograniczony
moralnymi zasadami rozwdj biotechnologii. Jest ogrom-
ne pole do dzialania. , Jestem niestety przekonany, ze nie
zaorza tego pola wylacznie medycy i finansiSci. Nawet,
jesli na czas jaki$ sami stang si¢ chorymi!”16

16 Prof. S. Kwiatkowski. Kontakt osobisty.
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