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CZY WARTOSC ZYCIA WZRASTA
WOBEC BLISKIEJ SMIERCI?"

Przemyst farmaceutyczny oferuje coraz to nowe leki, ktoére majg prze-
dtuza¢ zycie osob cierpiacych na nieuleczalne choroby. Innowacyjne terapie
s3 czesto w jakim$ stopniu skuteczniejsze, ale tez (w co najmniej takim
samym stopniu) drozsze. Upowaznieni decydenci reprezentujacy spoleczen-
stwo muszg zatem rozstrzygac, ktore z nich beda finansowane ze $rodkow
publicznych. Jednym z gléwnych kryteriow, na ktorych podstawie podej-
muje si¢ takie decyzje, jest stosunek dodatkowych kosztow, zwigzanych
znowa terapig, do czerpanych z niej dodatkowych korzysci. Dodatkowe
korzys$ci, wynikajace z nowych lekow dla osob $miertelnie chorych, wydaja
si¢ jednak czesto niezbyt wielkie w porownaniu z ich zawrotnymi dodat-
kowymi kosztami. Rodzi si¢ zatem watpliwos$¢, czy refundacja tych lekéw, do
ktorej opinia spoteczna skadinad na ogo6t si¢ sktania, daje si¢ pogodzié
z rownie powszechnie akceptowang zasada ekonomicznej efektywnosci. Pew-
na proba uzgodnienia tych postaw byloby przyjecie, ze z pozoru niewielkie
korzysci, przysparzane osobom zblizajacym si¢ do §mierci — jak marginalne
zwigkszenie dlugosci ich zycia lub nieznaczne podniesienie jego jakosci —
w rzeczywisto$ci maja wiecksza warto$¢, poniewaz zycie tych osob trzeba ce-
ni¢ wyzej. W niniejszym artykule zastanawiam si¢ nad tym, czy ta koncepcja
jest do utrzymania — czy warto$¢ zycia wzrasta wobec bliskiej $§mierci.
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Przedmiotem tego artykutu bedzie jedno z pytan, nasuwajgcych si¢ w od-
niesieniu do wartosci zycia. Pytajac o wartos$¢ zycia, mozemy mie¢ na mysli
rozne sprawy, zaleznie od tego, co rozumiemy przez zycie i — odpowiednio
do tego — jak rozumiemy warto$¢. Gdy chodzi o to pierwsze, to mowiac
0 zyciu po prostu bede miatl tutaj na mysli zawsze zycie ludzkie, pozo-
stawiajac w zawieszeniu takie graniczne watpliwosci, jak chociazby ta, czy
zycie cztowieka w trwalym stanie wegetatywnym jest jeszcze zyciem ludz-
kim, czy tez nie. Nawet jednak warto$§¢ zycia bezspornie ludzkiego ma
jeszcze dwa istotnie roézne, cho¢ nieraz mieszane ze soba znaczenia. Ich
roznice mozemy uchwycié¢, bioragc pod uwage pewne swoiste stanowisko
w sprawie etycznej godziwos$ci eutanazji. Jego zwolennicy podkreslaja zwy-
kle, ze ludzkie zycie ma pewng nienaruszalng warto$¢, nazywang takze go-
dno$cig, a czasem $wigtoscia, ze wzgledu na ktérg powinno si¢ mu oka-
zywaé nalezny szacunek. Co trzeba robi¢, a czego nie robi¢, aby traktowac
ludzkie zycie z naleznym szcunkiem, w tej sprawie mozliwe sa rézne po-
glady, lecz zgodnie z przywotywanym tu zapatrywaniem poza dyskusja jest
przynajmniej to, ze nie nalezy go unicestwiac lub niszczy¢, aktywnie przy-
czynia¢ si¢ do jego zakonczenia. Nie wolno tego czyni¢ nawet wtedy, gdy to
zycie przestaje by¢ dla jakiego$ cztowieka darem czy tez dobrem, a staje si¢
dlan niezno$nym brzemieniem. Nawet bowiem takie zycie, ktore jest dla
cztowieka przytlaczajacym ci¢zarem, ma warto$¢ nienaruszalng; zgodnie
z nieco paradoksalng teza rzecznikow omawianego pogladu — i wilasnie ta
mys$l jest dla nich swoista — ma ono nadal warto$¢ nienaruszalng, cho¢ nie
ma juz warto$ci dobra dla tego, kto zyje.

Pozorny paradoks ma oczywiscie proste rozwiazanie, jezeli zwrdcimy
uwage, ze o ,,warto$ci” mowi si¢ tutaj w dwoch réznych znaczeniach: raz
w tym, ktore okres$la si¢ czasem jako znaczenie kantowskie i w ktorym war-
tos$¢ jest rownoznaczna z godnoscig — cechg czegos, co nalezy szanowaé —
a drugim razem w znaczeniu, w ktérym warto$¢ oznacza raczej ceche dobra
— czego$, co warto wybraé, do czego warto dazyé, czego warto pragnaé'.
Przedmiotem mojej uwagi bgdzie w dalszym ciggu warto$¢ zycia rozumiana
zgodnie z tym drugim, teleologicznym pojeciem wartosci, a zatem warto$¢
zycia jako pewnego dobra, stanowigcego cel godny wyboru.

Teleologiczne pojecie warto$ci zycia moze niekiedy dotyczy¢ wartosci
zycia jako pewnej diachronicznej calos$ci, np. ujmowanej z perspektywy

! Por. BRADLEY 2006.



CZY WARTOSC ZYCIA WZRASTA WOBEC BLISKIEJ SMIERCI? 7

kogo$, kto zbliza si¢ do jej kresu. Umierajacy Ludwig Wittgenstein miat
pono¢ powiedzie¢ do swojego lekarza, a zarazem jednego z przyjaciol:
»Powiedz im, ze mialem wspaniate zycie”. Kiedy indziej jednak ocena war-
tosci zycia bedzie si¢ odnosi¢ do pewnej jego czesci, szczegdlnie tej przy-
szlej. Zastanawiajac si¢ nad warto$cia zycia jakiej$§ osoby, mamy wigc
wowczas na mysli zycie, ktore ta osoba moze jeszcze przezy¢. Mozemy tez
porownywac rozmaite dalsze przebiegi czy tez scenariusze zycia, mozliwe
dla danej osoby, i ocenia¢ ich wzglgdna warto$¢.

Warto$¢ pewnej czegsci czy tez ,,porcji” zycia, ktorg jakas osoba moze
jeszcze przezy¢, bedzie oczywiscie zaleze¢ od jego dtugosci — od tego, ile
dalszych lat czy tez miesigcy owa osoba ma jeszcze przed soba lub miataby
przed sobg w danym scenariuszu. Jak jednak dobrze wiadomo, jeden rok lub
miesigc zycia rzadko jest rowny drugiemu. Warto$é¢ tych przysztych od-
cinkow zycia, ktore mozemy poddawaé ocenie, bgdzie zatem zalezna nie
tylko od ich czasowej dlugosci. Bedzie tez oczywiscie zaleze¢ od tego, co
zwykle nazywa si¢ jakos$cig zycia. Mniej jasna — 1 dlatego wtasnie godna
rozpatrzenia — jest jednak ewentualna zalezno$¢ wartosci jakiego$ odcinka
zycia od pewnej innej, niejakosciowej cechy, ktora mozna by nazwac jego
czasowg pozycje. Mowiac o czasowej pozycji, mam tutaj na mysli miejsce,
jakie pewien odcinek zycia — np. rok czy tez miesiagc — zajmuje w catym
jego przebiegu. To miejsce moze by¢ jednak okreslane jakby z dwoch stron:
albo od strony lat lub miesiecy juz przezytych przez dang osobe, albo od
strony lat lub miesiecy, ktore ta osoba jeszcze moze przezy¢. Oba te czasowe
aspekty ocenianej czeSci zycia, a wigc zardwno jej pozycj¢ ze wzgledu na
przesztos$é, jak jej pozycje ze wzgledu na przysztos¢, mozemy bra¢ pod
uwage, kiedy szukamy innych cech pewnego odcinka dalszego zycia, oprocz
jego dlugosci i jego jakosci, ktore moga wywiera¢ wptyw na jego wartosc.
Pytanie, jaka warto$¢ ma pewien odcinek Zzycia, nie utozsamia si¢ naturalnie
z pytaniem, ile warto za niego zaptaci¢. W praktyce jednak te dwa pytania,
mimo ich catej kategorialnej r6znosci, niejednokrotnie ida z soba w parze.

Wezmy pod uwage nastepujacy typowy przypadek. 70-letni pacjent, pan
X, cierpi na nieuleczalng forme raka. Obecnie znajduje si¢ juz w dos¢ poznej
fazie choroby, tak ze leczony za pomocg standardowych srodkow przezyje
jeszcze zapewne okoto dwoch lat. Na rynku lekoéw pojawia si¢ jednak nowy
specyfik, innowacyjna chemioterapia, ktéora wedlug przeprowadzonych ba-
dan klinicznych przedtuza zycie pacjentow cierpigcych na te forme raka
i znajdujacych si¢ w tej jego fazie, statystycznie biorgc, o dalsze sze$¢ mie-
siecy. Niestety, rewelacyjny lek jest bardzo drogi. Pelna kuracja z jego uzy-
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ciem kosztuje o 100 000 wigcej niz kuracja za pomocg najdrozszego z lekow
dotad stosowanych. Czy korzys¢, ktora pan X odniesie dzigki tej terapii,
a zatem wigksza dlugos¢ jego zycia, jest warta tego dodatkowego wydatku?
Zalezy to oczywiscie jeszcze od wartos$ci tej dodatkowej korzysci. Jakg wige
warto$¢ miatoby dla pana X-a — dla jego bliskich, dla spoteczenstwa czy
w ogole dla §wiata — to darowane mu poét roku zycia?

Jest jasne, ze aby ustali¢ t¢ warto$¢, musimy zainteresowaé si¢ najpierw
jakoscia, ktora — wedtug rozsadnych prognoz — posiadatoby zycie pacjenta
w tym darowanym mu czasie: czy przebiegatoby ono w cierpieniu lub otg-
pieniu, czy tez w sposoéb wzglednie normalny. Oprocz tego oczywistego
pytania mozemy jednak postawi¢ dwa inne. Po pierwsze, mozemy zapytac
o wplyw, jaki na wartos¢ tych dodatkowych szesciu miesi¢gcy zycia, uzyski-
wanych przez pacjenta dzigki nowej terapii, miataby ich pozycja ze wzgledu
na przeszto$¢: czy owa warto$¢ nie bytaby wieksza, gdyby ten dodatkowy
odcinek czasu otrzymywat nie cztowiek, ktory badz co badz ma juz za soba
70 lat zycia, lecz kto$ mtodszy, kto przezyt dopiero 30 lub 40 lat? Po drugie,
mozemy rowniez zastanawiac si¢, czy warto$¢ pozyskiwanych przez pacjen-
ta szesciu miesigcy zycia nie zalezataby od ich pozycji ze wzgledu na przy-
szto§¢ — czy nie bylaby ona mniejsza, gdyby to dodatkowe dobro, otrzy-
mane przez pacjenta w darze od medycyny, podarowano nie cztowiekowi,
ktory inaczej umrze za dwa lata, lecz komus, kogo od statystycznie spo-
dziewanej $§mierci dzieli jeszcze jaki$ bezpieczniejszy dystans, np. 12 lat?

Ogolnie mowiac, aby ustali¢, jaki wpltyw na warto$¢ pewnego odcinka
zycia wywiera jego czasowa pozycja, trzeba by rozwazy¢ dwie kwestie.
Jedna z nich wigze si¢ z szersza dyskusja, toczacg si¢ w etyce medycznej
wokot tzw. dyskryminacji pacjentow ze wzgledu na wiek i w najprostszym
sformutowaniu brzmi: czy warto$¢ zycia maleje z wiekiem? Ta pierwsza
kwestig, wymagajaca osobnej analizy, nie bede si¢ jednak zajmowal w dal-
szym ciagu tego artykulu i ogranicze sie tylko do drugiej, sformutowanej juz
w jego tytule: czy warto$¢ zycia wzrasta wobec bliskiej Smierci?

Podejmowana kwestia nie jest tylko ciekawg aporig z zakresu filozoficz-
nej teorii wartosci. Ma takze bezposredni zwigzek z jak najbardziej prak-
tycznym problemem opieki medycznej, ktorym jest problem wtasciwej dys-
trybucji czy tez alokacji zasoboéw zdrowotnych.
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Przez zasoby zdrowotne rozumie si¢ réznego rodzaju srodki czy tez dobra
wykorzystywane w shuzbie zdrowia: od $rodkéw finansowych, czyli po pro-
stu pieniedzy, poprzez zasoby rzeczowe, jak lekarstwa lub sprzety medycz-
ne, az po zasoby osobowe, jak cho¢by sity i godziny pracy lekarzy, pieleg-
niarek i innych cztonkéw personelu medycznego. Dystrybucja lub alokacja
tych roznorakich zasobow nazywa si¢ ich podzial pomiedzy ré6zne medyczne
cele, rodzaje swiadczen czy tez grupy osob. Pytajac o ,,wlasciwy” sposob ich
dystrybucji czy tez alokacji, zadajemy oczywiscie pytanie jawnie normatyw-
ne, poniewaz chcemy ustali¢, jak te zasoby powinno si¢ dzieli¢. Nietrudno
przewidzie¢, ze rozne odpowiedzi, ktorych udziela si¢ na to pytanie — czy
to w jego ujeciu ogdlnym, czy w zastosowaniu do rozmaitych kwestii szcze-
gélowych — beda ostatecznie zaleze¢ od takiej lub innej teorii czy tez przy-
najmniej orientacji lub postawy zajmowanej wobec powinnos$ci etycznych.
Inaczej ten ,,wlasciwy”, ,,stuszny” lub ,,racjonalny” sposoéb alokacji zasobow
zdrowotnych bedzie okreslany przez zwolennikow tej czy innej formy utyli-
taryzmu, sprowadzajacych jego racjonalno$¢ do efektywnosci, inaczej za$
przez przedstawicieli pewnej teorii deontologicznej, zabiegajacych takze
0 jego ré6wnos¢ czy tez sprawiedliwos¢. Aby jednak nie podchodzi¢ zbyt
defetystycznie do mozliwos$ci porozumienia si¢ tych rozbieznych stanowisk,
mozemy przyjac, ze wszystkie one zgodza si¢ ostatecznie na pewna rudymen-
tarng teori¢ etyczng, ktorag mozna by nazwa¢ minimalnym konsekwencja-
lizmem. Tym mianem obejmuje¢ tutaj kazde stanowisko, w ktérym przynaj-
mniej jako jedng z obowiazujacych norm naczelnych przyjmuje si¢ zasadg
maksymalizacji dobra. Zgodnie z ta zasada, ktéra w klasycznym konsek-
wencjalizmie begdzie zasada jedynag, a w innych teoriach by¢é moze tylko
jedna z wielu, powinni$my troszczy¢ si¢ o to, aby przez nasze dziatania
urzeczywistnia¢ w $wiecie jak najwigcej dobra. Ta by¢ moze nie wszech-
wladna, ale powszechna zasada etyczna odnosi si¢ do roznych dziatan i wy-
boréw, miedzy innymi jednak réwniez i do tych, ktéorych dokonuje sig
w zakresie opieki zdrowotnej. Takze i te dziatania, a w szczegdlnosci decy-
zje dotyczace rozdziatu zasobow zdrowotnych, powinny zatem by¢ dokony-
wane w taki sposob, aby wynikato z nich jak najwiecej korzysci, z tym moze
tylko istotnym dodatkiem, ze ich nadrz¢dnym lub wiasciwym celem jest
maksymalizacja warto$ci korzys$ci zdrowotnych.

Jezeli jednak do nadrzednych normatywnych podstaw, na ktéorych mamy
si¢ oprze¢ w dystrybucji zasobow zdrowotnych, nalezy zasada maksyma-
lizacji korzysci zwigzanych ze zdrowiem, to oczywiscie powstaje pytanie,
w jaki sposoéb w ogole wyodrebni¢ tego rodzaju rodzaju korzysci, wynika-
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jace z roznych decyzji medycznych, a takze jak oceni¢ lub zmierzy¢ ich
wartos¢. W zastosowaniu do §wiadczen medycznych, ktére maja ratowac
przed przedwczesng $§miercia, prostg miarg wielkosci wynikajacych z nich
korzys$ci zdrowotnych bytaby liczba uzyskiwanych dzieki nim dodatkowych
lat zycia. Celem jednak wigkszosci interwencji medycznych jest nie tylko
przedtuzanie zycia, lecz takze — a nieraz wylacznie — jego polepszanie,
podnoszenie jego jakosci. A jak juz wiemy, warto$¢ pewnego odcinka zycia,
pozyskiwanego dzigki jakiej$ terapii, zalezy nie tylko od jego dlugosci —
czyli od owej liczby sktadajacych si¢ nan dodatkowych lat czy tez miesigcy
— ale takze od jego jakosci. Aby uwzgledni¢ to drugie kryterium wartosci,
stosowane przy ocenie korzysci zdrowotnych, prosta miarg liczby lat zycia
zastgpiono bardziej ztozong miarg ,liczby lat Zzycia skorygowanej o ich
jakos¢” (quality adjusted life years — QALY). Skoro jednak powodem do
takiej ,,korekty” jest wzglad na zalezno$¢, jaka zachodzi migdzy wartoscia
pewnego odcinka zycia i jego jakos$cig, to i1 ta standardowa miara moze by¢
jeszcze traktowana jako niewystarczajaca. Jak bowiem stwierdziliSmy, war-
to$¢ pewnego odcinka zycia, pozyskiwanego dzigki medycynie, moze zale-
ze¢ nie tylko od jego dlugosci i jego jakosci, ale takze od czasowej pozycji,
ktéra on zajmuje. By¢ moze wigc jako doktadniejszg miare wielkosci korzy-
$ci zdrowotnych nalezatoby przyja¢ nie tyle ,liczbe lat zycia skorygowana
o ich jakos¢”, ile ,liczbe lat zycia skorygowang o ich warto$¢”, oceniajac t¢
ostatnig zarowno poprzez kryterium jakosci, jak i poprzez kryterium pozycji.

Standardowa metod¢ oceny korzysci zdrowotnych stosuje si¢ migdzy
innymi innymi przy decyzjach dotyczacych refundacji nowych sposobow
terapii. Nowa terapia, wynaleziona przez przemyst medyczny, zostaje wia-
czona do koszyka $wiadczen refundowanych, jezeli z medycznego, a zara-
zem ekonomicznego punktu widzenia istotnie goruje nad terapia tradycyjna,
tzn. jezeli osiggane dzigki niej dodatkowe korzysci zdrowotne pozostaja
w odpowiedniej proporcji do zwigzanych z nig dodatkowych kosztow. Jaki
stosunek dodatkowych kosztow, wigzacych si¢ z nowag terapia, do wynika-
jacych z niej dodatkowych korzy$ci mozna uznaé¢ za akceptowalny, to sitg
rzeczy zalezy od zasobu $rodkow, ktére w danym kraju przeznacza si¢ na
utrzymywanie i rozwijanie systemu opieki zdrowotnej.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)? zalecita, aby w ocenie kosztowej
efektywnosci procedur medycznych postugiwaé si¢ pewna uniwersalng, ale
gietka miarg, ktorg stanowi wielkos¢ produktu krajowego brutto przypa-

% Por. World Health Organization, ,,Cost effectiveness and strategic planning (WHO-CHOICE)”,
dostep 25.10.2017, http://www.who.int/choice/en/
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dajaca na jednego mieszkanca: jezeli dodatkowy koszt uzyskania dzigki
jakiej$ procedurze jednego dodatkowego roku zycia o nieuszczuplonej jako-
$ci jest rowny trzykrotnosci tej miary, procedura ma by¢ oceniana jako
dostatecznie efektywna; jezeli mniejszy — jako bardzo efektywna; jezeli
wigkszy — jako nieefektywna. Polskie prawo medyczne do$¢ Scisle stosuje
si¢ do tego zalecenia. W art. 12 pkt 13 ustawy z dnia 12 maja 2011 r.
o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobow medycznych® czytamy, ze ,Minister whasciwy do
spraw zdrowia, majac na uwadze uzyskanie jak najwickszych efektow zdro-
wotnych w ramach dostgpnych srodkéw publicznych, wydaje decyzj¢ admi-
nistracyjng o objeciu refundacja i ustaleniu urzedowej ceny zbytu”, przy
uwzglednieniu szeregu wyszczeg6lnionych kryteriow, w tym miedzy innymi
»Wysokosci progu kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowanego
o jakos$¢, ustalonego w wysokosci trzykrotnosci Produktu Krajowego Brutto
na jednego mieszkanca”. Aktualng wysokos¢ progu kosztu uzyskania jedne-
go QALY, obowiazujaca od pewnej daty, ustala Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT), biorac pod uwage przywotane prze-
pisy oraz dane Glownego Urzedu Statystycznego w sprawie szacunkow
wartosci produktu krajowego brutto na jednego mieszkanca w okresie
poprzedzajacym te datg. Tak np. w Komunikacie Prezesa AOTMiT z listo-
pada 2015 r. czytamy, ze skoro ,,warto$§¢ produktu krajowego brutto na jed-
nego mieszkanca w latach 2011-2013 w Polsce okre$lona zostala na kwotg
41 985 zt, wysokos¢ progu kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skory-
gowanego o jako$¢ wynosi 125 955 zt (3x41 985 zh)™*.

Powrd¢émy teraz do przedstawionego powyzej przypadku pacjenta cho-
rego na raka. Jak pamig¢tamy, innowacyjna chemioterapia databy pacjentowi
szans¢ przezycia o pot roku dtuzej, ale kosztowataby o 100 000 zt wigcej od
kuracji standardowej. Czy pan X ma prawo do jej refundacji?

Wedlug obowiazujacych regul bedzie to jeszcze zaleze¢ od tego, jak
wielkim pozytkiem bylby dla niego ten dodatkowy czas zycia. Sam fakt, ze
jego spodziewane zycie zwigkszaloby si¢ o pot roku, nie znaczy jeszcze, ze
odnidstby on dzieki temu zdrowotna korzys¢ o wielkosci 2 QALY. Jak
bowiem pamig¢tamy, 1 QALY oznacza rok zycia o nieobnizonej jakosci, pod-

*Dz.U. Nr 122, poz. 696 z pozn. zm.

* Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ,,Komunikat Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie obowiazujacej od dnia 4 listopada 2015 r.
wysokosci progu kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowanego o jako$¢”, dostep
25.10.2017, http://wwwold.aotm.gov.pl/index.php?id=1064
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czas gdy jest nader nieprawdopodobne, aby jako$¢ dodatkowych miesigcy
zycia, ktore pan X uzyska dzieki nowej chemioterapii, nie byla w zaden spo-
sob obnizona. Przyjmijmy jednak dla prostoty, ze tak wtasnie bedzie. Otz
nawet przy tym optymistycznym zatozeniu pan X uzyska jedynie pét roku
zycia skorygowanego o jako$¢, a zatem korzys¢ zdrowotng wyceniana co naj-
wyzej na 63 000 zl, za ktora publiczny ptatnik zaptaci 100 000 zt, czyli grubo
powyzej dopuszczalnego progu kosztu uzyskania. Wynik tego rachunku jest
nieubtagany: nowa terapia dla pana X-a nie kwalifikuje si¢ do refundacji.

Ta surowa konkluzja nie harmonizuje jednak z do$¢ powszechng i bardzo
»ludzka” sklonnoscig, jakg jest tendencja do faworyzowania osob bliskich
$mierci: wobec chorych, ktéorym zostato juz niewiele zycia, w alokacji za-
sobow zdrowotnych przyjmuje si¢ pewnag ,taryfe ulgowa”. Ta praktyka jest
czgsto stosowana w sposob nieformalny, ale moze by¢ takze usankcjonowana,
jak to jest np. w Wielkiej Brytanii. Brytyjskim odpowiednikiem — czy raczej
pierwowzorem — polskiej Agencji Oceny Technologii Medycznych — jest
czuwajaca nad racjonalnoscia publicznych wydatkow na zdrowie agencja o
wdzigcznym akronimie NICE. Zgodnie z ogdlna reguta, rekomendowana
przez t¢ instytucj¢ refundowane powinny by¢ tylko takie procedury medyczne,
w wypadku ktorych koszt uzyskania jednego roku zycia o nicobnizonej
jakoéci zdrowotnej nie przekracza £30 000°. Od tej reguty dopuszcza sig
jednak wyjatki, zwtaszcza gdy chodzi o pacjentéw bliskich §mierci. Wydana
w 2009 r. uzupehiajaca instrukcja NICE w sprawie kryteriow kwalifikacji
lekow stosowanych u schytku zycia (NICE 2009) rozluznia w stosunku do
tych chorych rygor £30 000; pozwala refundowa¢ takze nowe terapie, ktorych
dodatkowy koszt przekracza ten prog, o ile spetnione sg trzy warunki:

2.1.1 nowa terapia jest przeznaczona dla pacjentow z krotkim przewidywanym
czasem zycia, normalnie nieprzekraczajacym 24 miesigcy;

2.1.2 mamy podstawy sadzi¢, ze nowa terapia wydluzy zycie statystycznego
pacjenta przynajmniej o 3 dalsze miesigce, w porownaniu z (najskutecz-
niejsza) terapia stosowang dotychczas;

2.1.3 terapia jest przeznaczona dla niewielkiej grupy pacjentow®.

Ostatnie z przytoczonych zastrzezen — ,,dla niewielkiej grupy pacjen-
tow” — jest uzasadnione raczej pragmatycznie: ma zapobiega¢ wydatkom,

3 Por. RAWLINS 2010. Doktadniej méwiac, podana kwota £30 000 jest gorna granica prze-
dziatu watpliwej efektywnos$ci ekonomicznej, ktorego dolna granicg stanowi kwota £20 000 jako
koszt uzyskania jednego dodatkowego QALY.

° NICE 2009, 2.
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ktore w wigkszej skali zrujnowalyby system opieki zdrowotnej. Wymog
drugi — ,,przynajmniej o 3 dalsze miesigce” — stara si¢ zagwarantowac, aby
dodatkowe koszty przedluzania zycia osob bliskich $mierci byly chocby
w jakim$ stopniu wyrownywane przez korzys¢ tych osob. Kluczowy jednak
dla nas jest warunek pierwszy: wprowadzana ,ulgowa taryfa” stosuje si¢
tylko do pacjentow, ktorzy bez nowej terapii, pozwalajgcej im przezy¢ kilka
miesiecy dtuzej, mieliby przed sobg ,,normalnie” najwyzej dwa lata, a wigc
wyjatkowo moze troche wigce;.

Te osoby, ktore wedtug statystycznych prognoz umrg najpdzniej za dwa-
dziescia kilka miesiecy, traktuje si¢ wigc w sposdb szczegolny, fundujac im
wspaniatomys$lnie co$, czego odmawia si¢ innym. Umozliwia si¢ im dostgp
do terapii zwigzanych z takim kosztem, ktéory w innych, mniej gardtowych
przypadkach — np. u chorego na cukrzyce, ktory bez innowacyjnej terapii
umrze dopiero za 12 lat’” — uwaza si¢ za zbyt wysoki w stosunku do do-
datkowej korzysci. Krotko mowigc, tym niemajacym juz przed soba zbyt
wiele czasu pacjentom przyznaje si¢ pewien uprzywilejowany status, ktory
— w niejakiej analogii do uznawanego w dawniejszej etyce lekarskiej ,,przy-
wileju terapeutycznego” — mozna by nazwac przywilejem terminalnym. Jest
on bowiem przyznawany osobom, ktore maja juz przed oczyma swoj termi-
nus vitae, a wigc wkraczaja w pewna strefe Smierci, aczkolwiek zakre$lona
nieco szerzej, niz to si¢ czyni zazwyczaj.

Czy przywilej terminalny da si¢ czyms$ usprawiedliwi¢? Czy jest jakis$
sposob, aby usuna¢ wydatki na leczenie pana X-a spod nielitosciwych nozyc
ekonomii i mimo wszystko podarowa¢ mu — nie w irracjonalnym odruchu
wspoblczucia, ale w oparciu o jakie$ racje — te dodatkowe 6 miesiecy zycia,
ktorych zapewne pragnie?

Oto6z istotnie mozna to uczynic, i to nawet na trzy rézne sposoby, chociaz
kazdy z nich — jak zobaczymy — okaze si¢ problematyczny. Po pierwsze,
jezeli refundacja jakiej$ kosztownej terapii przedtuzajacej zycie w wypadku
pewnej osoby zblizajacej si¢ do $mierci jest wykluczana przez zasadg efek-

" Warto tutaj przytoczyé zamieszczong 27 maja 2014 r. w wortalu ,Rynek zdrowia” wy-
powiedz, w ktorej prof. Leszek Czupryniak, prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
probuje wyjasnié, dlaczego osoby chore na cukrzyce nie maja w Polsce dostgpu do nowych tera-
pii: ,,Leczenie cukrzycy nie przynosi efektéw w krotkim czasie, dlatego urzednicy wolg koncen-
trowaé si¢ np. na poprawie leczenia nowotwordw [...]. Cukrzyca nie zabija natychmiast, a to, co
si¢ poprawia jej w leczeniu, nie przynosi efektow za pot roku, za rok, tylko po 5-10, a nawet 20
latach”. Rynekzdrowia.pl, Diabetologia, dostgp: 25.10.2017, http://www.rynekzdrowia.pl/Serwis-
Diabetologia/Specjalisci-koszty-refundacji-nowych-lekow-w-terapii-cukrzycy-nie-musza-byc-
wysokie, 141377, 1016.html.
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tywnosci, wowczas zawsze mozna broni¢ dopuszczalnoS$ci tej pierwszej, za-
wieszajac waznos¢ drugiej. I w tym celu nie trzeba nawet posuwac si¢ do
skrajnej tezy, ze w odniesieniu do pacjentow bliskich $mierci zasada efek-
tywnosci traci jakgkolwiek moc obowigzujacg. Wystarczy przyjac, ze w tym
zastosowaniu okazuje si¢ ona stabsza, a zatem mniej kategoryczna, od pew-
nej zasady konkurencyjnej. Jak bowiem wczesniej zapowiedziatem, problem
wlasciwej dystrybucji zasobow zdrowotnych ma by¢ tutaj rozpatrywany na
gruncie pewnej minimalnej teorii konsekwencjalizmu, przyjmujacej zasadg
maksymalizacji dobra, a takze wyprowadzong z niej zasad¢ efektywnosci,
ale nie przyznajacej im zawsze ,,ostatniego stowa”. Ten minimalny konsek-
wencjalizm zna réwniez inne wazne zasady etyczne — np. zasade rownego
traktowania lub zasad¢ nieopuszczania w potrzebie — ktore moga zderzac
si¢ z zasadg efektywnosci i niekiedy bra¢ nad nig gore. Czy jednak te inne
zasady etyczne daja si¢ zastosowac takze w tym przypadku — a zatem uzy¢
do uzasadnienia przywileju terminalnego — to wydaje si¢ dosy¢ watpliwe.
Gdy chodzi o rowne traktowanie, nie musi ono polegaé¢ na tym, ze pacjentom
bliskim $mierci bez wzglgdu na cen¢ zapewnia si¢ rowna korzy$¢ zdrowotna
— np. okres$lona liczbe dodatkowych miesigcy zycia — jak bardziej odleg-
lym od $mierci czy tez ,mniej terminalnym” pacjentom, ktorzy moga ja
odnies¢ znacznie mniejszym kosztem. Co wigcej, mozna by nawet powie-
dzie¢, ze faworyzowanie osob bliskich §mierci wrecz uraga zasadzie rowne-
go traktowania, poniewaz nie pozwala na przydzielenie ograniczonych zaso-
bow zdrowotnych pacjentom, ktoérzy znajdujg si¢ w rownej, a czasem i w wiek-
szej potrzebie, tylko dlatego, ze ich potrzeba nie jest az tak pilna. Takze gdy
chodzi o zasad¢ nieopuszczania w potrzebie, wymaga ona jedynie, aby 0sob
skazanych na $mier¢ w nieodleglym terminie nie pozostawia¢ bez jakiej-
kolwiek pomocy medycznej, a nie zeby wszelkimi kosztami jak najdalej
odsuwa¢ termin ich §mierci. A przeciez morituri, ktéorym odmawia si¢ nie-
efektywnej terapii przedluzajacej zycie, nie sa pozostawiani bez zadnej po-
mocy, jezeli zapewnia si¢ im troskliwg opieke paliatywna.

Druga strategia, ktéra mozna obra¢ w celu obrony przywileju terminal-
nego, polega na pewnej probie pogodzenia zasady efektywnosci z praktyka
faworyzowania oso6b bliskich $mierci. Zarzut ekonomicznej nieefektywnosci
stawia si¢ terapii, w wypadku ktoérej wynikajaca z niej dodatkowa korzysé
jest uzyskiwana zbyt wysokim kosztem, tzn. kosztem, ktory miesci si¢ juz
powyzej dopuszczalnego progu. Ten maksymalny préog kosztu uzyskania
jednostki dodatkowej korzysci zdrowotnej, np. jednego roku zycia lub jedne-
go QALY, nie jest jednak sztywny i nienaruszalny. Chociaz jego catkowite
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zniesienie np. w wypadku oso6b bliskich $§mierci bytoby posunigciem nieod-
powiedzialnym, zawsze w gre wchodzi jego podniesienie. Tak zatem mozna
by zadecydowaé, ze chociaz przedtuzanie zycia osob bliskich $mierci nie
moze by¢ przeprowadzane wszelkim kosztem, to jednak jego koszt, w sto-
sunku do osigganej korzys$ci, moze by¢ znacznie wyzszy niz w innych przy-
padkach. Nie jest jednak jasne, kto wtasciwie mialby podjaé tego rodzaju
decyzje, ktora czynitaby poniekad regute z czegos, co wprawdzie jest akcep-
towane, ale raczej jako spontaniczne i niemetodyczne odstgpstwo od pewnej
reguly. Nawet najbardziej irracjonalny wydatek na zycie moze by¢ usprawie-
dliwiony jako gest wspotczucia. Do takich gestow sa jednak powolane osoby
prywatne, a nie urzednik bedacy szafarzem dobra publicznego®.

Oprocz tych dwoch naszkicowanych sposobow usprawiedliwienia przy-
wileju terminalnego jest jednak i trzeci, w aksjologicznej perspektywie tego
artykutu szczegodlnie nas interesujacy. Mozemy go zarysowaé, jeszcze raz
wracajac do naszego przypadku pacjenta chorego na raka. Otoz nawet gdy
potwierdzimy, ze zasada efektywnos$ci obowiazuje takze dla terapii przedtu-
zajacej zycie osob bliskich $mierci, i podtrzymamy prog optacalnosci, kto-
rego nie mogg przekroczy¢ koszty tej terapii, nie znaczy to jeszcze, ze
wydatki na niezbyt skuteczng terapi¢ przedluzajgca zycie pana X-a musza
zosta¢ koniecznie odcigte przez nieublagane nozyce ekonomii zdrowia.
Nozyce ekonomii odcinajg pewne $wiadczenia zdrowotne, przynoszace zbyt
mata korzy$¢ w stosunku do kosztow, ale to od nas i od naszych kryteriow
zalezy, jak oszacujemy korzy$¢ przynoszong przez jakie§ swiadczenia danej
grupie chorych. T¢ samg korzys$¢, ktora musielibysmy uzna¢ za zbyt malg
przy zastosowaniu standardowej metody oceny, mozemy oceni¢ jako dosta-
teczna, stosujac metode zmodyfikowana. Tak wigc mozemy zadecydowac, ze
pewna liczba miesi¢cy zycia, podarowanych tym, ktérzy przechodza juz do
strefy $mierci, w naszym rachunku korzysci nie bedzie liczy¢ si¢ tak samo,
jak réwna liczba takze jakoSciowo podobnych miesiecy dodanych do zycia
tych, dla ktorych perspektywa S$mierci jest jeszcze odlegla. Jezeli np.
przyjmiemy, ze w wypadku zblizajacych si¢ juz do $mierci pacjentow ich
zdrowotne korzysci licza si¢ podwoéjnie, wowcezas chory na raka pacjent z
naszego przyktadu, wedlug standardowych kryteriow uzyskujacy tylko pot

8 Zgodnie z tym DIXON i in. (2009) stoja na stanowisku, Ze cytowana wyzej instrukcja NICE
w sprawie bardziej ,,wspaniatlomyslnej” refundacji lekow dla pacjentéw u schytku zycia, wbrew
nasuwajacej si¢ interpretacji, nie podnosi specjalnie dla tych chorych progu dopuszczalnej kosz-
townosci osigganych korzysci zdrowotnych, lecz raczej sugeruje, aby osigganym w tym wypadku
korzys$ciom przyznac¢ wigksza wage.
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roku zycia, wedlug kryteriow uzupelnionych, mianowicie wzbogaconych
o pozycje ze wzgledu na przysztos$¢, uzyskiwatby juz caty rok zycia skory-
gowanego o warto$¢. A tak oceniana korzy$¢ bedzie juz wystarczajaca, aby
wydatek na jego terapi¢ zmiescit si¢ jeszcze pod progiem dopuszczalnego
kosztu uzyskania jednego roku zycia o pelnej wartosci.

Trzeciag mozliwg strategia obrony przywileju terminalnego bedzie zatem
ta, ktora ani nie ogranicza wazno$ci zasady korzysci i kosztow, ani nie
podnosi progu dopuszczalnych wzglednych kosztow dla terapii przedtuzaja-
cych zycie bliskie $mierci, lecz odwotuje si¢ do tezy o rosnacej wartosci,
jaka nalezy przyznaé temu zyciu.

Przyjrzyjmy si¢ nieco uwazniej tej trzeciej koncepcji, ktora dopuszcza
jeszcze rozmaite wersje.

Jezeli warto$¢ ludzkiego zycia rozumiana jest jako warto$¢ dla kogos,
tzn. jako warto$¢ relacjonalna czy tez posiadajaca pewien osobowy punkt
odniesienia, wowczas warto$¢ pewnego dodatkowego odcinka zycia osoby
zblizajacej si¢ do $mierci moze by¢ rozumiana w co najmniej trojaki sposob,
a mianowicie jako wartos¢ dla niej samej, jako warto$¢ dla jej bliskich lub
jako warto$¢ dla spoteczenstwa’.

Wyjdzmy od wartosci, ktora dtuzsze zycie osoby bliskiej $mierci moze
miec dla jej bliskich. Jeden z odwotlujacych si¢ do niej autoréw (CHOCHINOV
2011) radzi nam przeprowadzi¢ pewien eksperyment myslowy. Mamy sobie
wyobrazi¢, ze siedzimy — lub tez przypomnie¢ sobie, jak siedzielismy —
u wezgtowia umierajacej kochanej osoby. I mozemy sami siebie zapytac, ile
daliby$my za to, aby — nie narazajac jej na dodatkowe cierpienie — moc
przedtuzy¢ jej zycie o miesigc, o tydzien, lub cho¢by o dzien. Chociaz na
takie pytanie trudno udzieli¢ okre$lonej odpowiedzi, to jednak ten ekspery-
ment uswiadamia nam, zdaniem autora, ze dodatkowy czas zycia zyskuje
inng warto$¢ wobec bliskiej $mierci.

Cookson (2013) krytykuje jednak te argumentacje z wartosci dla innych,

° Dwa ostatnie rozumienia wartoici osobowego zycia mozna tez z sobg laczyé. Czynia to np.
BECKER i in. (2007), gdy zauwazaja, ze ,,spoleczna warto$¢” zycia pewnej osoby jest czesto
wigksza niz jego warto$¢ prywatna. Jezeli zatem przedtuzenie zycia danej osoby pociaga za sobag
pozytywne skutki dla innych — ,,czlonkéw rodziny, altruistycznych podatnikow, czy tez czton-
kéw grup interesu, czerpiacych korzysci z publicznej opieki zdrowotnej” — wowczas moze by¢
uzasadnione przeznaczenie na ten cel kosztoéw wyzszych niz te, ktore bylyby optymalne, gdyby
uwzgledniaé jedynie prywatng warto$é wickszej dtugosci zycia poszczegélnych pacjentow.
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a szczegolnie z wartos$ci, ktora dtuzsze zycie $miertelnie chorej osoby ma
dla jej zatroskanych bliskich, wysuwajac przeciwko niej trzy zarzuty:
(1) argument wartosci dla zatroskanych bliskich jest argumentem obosiecz-
nym, poniewaz taka spoteczng warto$¢ majg takze inne korzysci zdrowotne,
ktore trzeba ograniczy¢, skupiajac si¢ na korzysciach osob bliskich §mierci;
(2) argument ten moze prowadzi¢ do dyskryminacji chorych, ktérzy nie mia-
ly nikogo bliskiego lub ktéorym nie pozostat juz nikt, kto by si¢ o nich
troszczyl; (3) zasoby opieki zdrowotnej powinne by¢ rozdzielane stosownie
do potrzeb, a nie w proporcji do takich czy innych korzysci, ktore ich bene-
ficjenci przynoszg najblizszemu otoczeniu lub tez spoteczenstwu.

Szczegdlna warto$¢ zycia osob bliskich $mierci, uzasadniajaca réwniez
wickszg wazno$¢, jakg przypisuje si¢ przedtuzaniu ich zycia, moze by¢ takze
interpretowana jako wartos$¢ dla szerzej pojmowanego spoleczenstwa czy tez
warto$¢ symboliczna. Jak zauwazali rézni autorzy (por. np. CHOCHINOV
2011), otaczanie szczeg6lna troska osob umierajacych zwigksza poczucie
bezpieczenstwa innych os6b — pozwala im liczy¢ na to, ze rOwniez one
beda traktowane w ten szczegolny sposob, gdy wybije ich godzina. Po tym,
jak traktujemy naszych umierajgcych, mozna réwniez poznaé, kim jesteSmy
jako spoteczenstwo. Bezwzgledne oszczedzanie na umierajacych mialoby
,»mrozacy wpltyw na nasza zbiorowg jakos$¢ zycia”, podwazajac nasza wiare,
ze zyjemy w spoleczenstwie moralnym i sprawiedliwym.

Cookson (2013) odpiera jednak réwniez ten argument z wartos$ci dla
spoteczenstwa lub warto$ci symbolicznej, jaka mozna przypisywaé nie-
szczedzeniu srodkow na przedtuzanie zycia osob bliskich $mierci. Insty-
tucje spoteczne — jak zauwaza — juz i bez tego angazuja si¢ w szereg
poczynan, ktore symbolizuja szczegdlng warge przykladana przez spote-
czenstwo do ludzkiego zycia — dziatania medycyny ratunkowej, w ktorych
przyznaje si¢ pierwszenstwo osobom zagrozonym $miercig, regulacje majace
zapewnia¢ bezpieczenstwo publiczne itp. Chodzi wiec nie o to, czy akty
symbolizujace warto$¢ ludzkiego zycia sa w ogole potrzebne; jest raczej do
dyskusji, czy te szczegolne akty symboliczne, jakimi sg nicograniczone wy-
datki na umierajacych, wnosza cos$ istotnie nowego i daja si¢ usprawiedliwic¢
wobec zwigzanych z nim kosztéw, ponoszonych przez innych chorych.

Najbardziej naturalnym rozumieniem warto$ci dodatkowych miesiecy lub
tygodni zycia, podarowanych cztowiekowi zblizajacemu si¢ do $mierci, wy-
daje si¢ wszakze to, w ktorym stanowi ona przede wszystkim wartos¢ dla
samego obdarowanego. Pytajac, czy warto$¢ zycia wzrasta wobec bliskiej
$mierci, staraliby$my si¢ woéwczas ustali¢, czy dodatkowe miesiace zycia



18 WLODZIMIERZ GALEWICZ

pozyskiwane przez osobe zblizajaca si¢ do $mierci maja dla niej samej
wigksza warto$¢ jedynie dlatego, ze lata jej dalszego zycia sa juz ,,poli-
czone”. I w tym jednak rozumieniu rozwazane przez nas pytanie nie jest
jeszcze jednoznaczne, poniewaz owa rosngca warto$¢, ktorg przybiera zycie
czlowieka bliskiego $mierci, ze wzgledu na jej nature lub podstawg moze
by¢ jeszcze klasyfikowana badz to jako warto$¢ wewnetrzna, badz jako
pewna warto$¢ zewngtrzna, mianowicie instrumentalna (wynikajaca z jego
przydatnos$ci do jakiego$ innego celu) lub kontrybucyjna (wynikajaca z wkta-
du, jaki koncowa cze¢s¢ zycia wnosi do jego calosci).

Jako warto$¢ instrumentalng traktuja ja ci, ktorzy wskazuja, ze osoba
blizsza $mierci ma mniej czasu, aby zrealizowa¢ swoje zalegte projekty czy
niespetnione zamysty zyciowe. Im mniej jednak posiada si¢ jakiego$ cen-
nego dobra, tym staje si¢ ono cenniejsze. Darowany czas zycia jest cenny
jako materiat, z ktérego mozna jeszcze zrobi¢ co$ wartosciowego. Osoba
otrzymujgca dodatkowy czas zycia moze go wykorzysta¢ do tego, aby po-
zatatwia¢ r6zne dotad niepozalatwiane sprawy: doprowadzi¢ do konca nie-
zakonczone projekty, pozegnac si¢ z przyjaciotmi, pogodzi¢ si¢ z dawnymi
wrogami itd.

Jak jednak wskazuje Cookson, rOwniez w tym argumencie ,,Zz czasu po-
trzebnego na uporzadkowanie swoich spraw” (czy — jak brutalniej mowia
inni — ,,na posprzatanie po sobie”) daje si¢ zauwazy¢ kilka stabych punk-
tow. Po pierwsze, korzysci z tych ,ppozegnalych dziatan” osob bliskich
$mierci odnosza czesto ich bliscy, a nie one same. Po drugie, argument
»czasu potrzebnego do zamknigcia zycia” stosuje si¢ w najlepszym razie tyl-
ko do niektorych pacjentow, spelniajacych kryteria sformutowane przez
NICE. Nie daje si¢ mianowicie zastosowa¢ do tych, u ktoérych $miertelna
chorobe zdiagnozowano juz wczesniej, tak ze mieli oni do$¢ czasu, aby
zrobi¢ porzadek w swym zyciu. Po trzecie, na ,,doprowadzenie do porzadku
swoich spraw” osoba bliska $mierci potrzebuje zwykle nie tyle wiecej czasu,
ile czasu o wyzszej jakosci; tak wigc od terapii przedtuzajacej zycie bardziej
moze jej w tym pomoc stosowna opieka paliatywna.

Jako innego typu warto$¢ zewnetrzna, a mianowicie warto$¢ kontrybu-
cyjna (contributory value) wartos¢ dodatkowego czasu zycia dla osoby
bliskiej $mierci jest interpretowana przez tych, ktory wiaza ja z wkladem,
jaki koncowa czgs$¢ zycia wnosi do jego catosci. Tak np. Dworkin (1993,
199) poréwnuje ostatnig faze zycia do koncowej sceny w tragedii lub
ostatniej zwrotki w poemacie, na ktorych znaczenie sktada si¢ nie tylko ich
wewnetrzna tresc, lecz takze ich wplyw na cato$¢ utworu. Podobnie Hughes
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(2005) argumentuje, ze aby unikngé drastycznych ci¢é¢ i ograniczen wymu-
szanych w opiece zdrowotnej przez standardowa metode ,,analizy kosztow
i korzysci”, zwolennicy zwigkszonych naktadow na opieke u schytku zycia
muszg porzuci¢ atomistyczne podejscie do wartosci zycia i zastgpi¢ je uje-
ciem holistycznym.

Najbardziej kuszaca interpretacja wartosci dtuzszego zycia, darowanego
osobie zblizajacej si¢ do $mierci, jest jednak z pewnoscig ta, ktora ujmuje ja
jako warto§¢ wewnetrzng. Cho¢ mozna si¢ zastanawial, czy wewngtrzna
warto$¢ zycia osob bliskich §mierci jest ceteris paribus obiektywnie wigk-
sza, nie ulega watpliwosci, ze jest ona przez te osoby niejednokrotnie wyzej
oceniana.

Becker 1 in. (2007) podaja przynajmniej trzy glowne powody wyzszej
oceny wartosci wlasnego zycia wobec bliskiej $mierci'’.

1. ,,Koszty alternatywne” (czy tez polegajace na utracie alternatywnych
korzysci — opportunity costs) terapii przedtuzajacej zycie sa niskie, ponie-
waz zagrozeni bliskg $miercig pacjenci nie przywigzuja wagi do dobr mate-
rialnych, ktore pozostang po nich po $mierci.

2. Waznym, a czg¢sto pomijanym uzasadnieniem wigkszych naktadow na
opieke u schytku zycia jest podtrzymanie nadziei, bg¢dacej jak gdyby obecna
radoscia z zycia spodziewanego w przysztosci (the current consumption of
Sfuture survival).

3. Nizsza jako$¢ zycia nie obniza oceny jego wartos$ci, gdy pewna osoba
nie moze zachowaé zycia o wyzszej jakosci. (Jezeli pacjent chory na raka
krtani zamienilby trzy lata Zycia bez zdolnosci mowienia na dwa lata zycia
w chorobie, ale ze zdolno$cig moéwienia lub na rok zycia w zdrowiu, wow-
czas mozna powiedzie¢, ze jako$¢ zycia bez bez zdolnosci méwienia ocenia
on na '/3, a jako$é zycia zycia w chorobie, ale ze zdolnosciag méwienia na */;.
Stad jednak nie wynika, ze takze w sytuacji, gdy musi si¢ on zdecydowaé na
laryngoktomig, aby w ogoéle zachowac zycie, ocecnia on warto$¢ tego dal-
szego zycia jako rowna '/; wartosci zycia zdrowego.)

Menzel (2011) do trzech wymienionych (i potwierdzanych takze przez
niego) przyczyn wyzszej oceny dluzszego zycia u osob bliskich $mierci
dodaje jeszcze jedna, ktora jest zmiana punktu odniesienia (shifting refe-
rence points). Spostrzegana warto$¢ pewnego dobra zalezy od punktu od-
niesienia, jaki przyjmuje si¢ w jego ocenie. Ocena wartoSci zycia jest za-

19 Czwartym wymienianym przez nich powodem jest wzglad na wyzsza spoleczng wartoé
zycia bliskiego $mierci; jak jednak zauwazajg sami autorzy, nie dotyczy on tej wartosci, ktora
dodatkowe miesigce zycia pacjenta zblizajacego si¢ do $mierci posiadaja dla niego samego.
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lezna od punktu odniesienia pod dwoma wzgledami. Po pierwsze, ma na nig
wplyw proporcja, jaka zachodzi miedzy dodatkowym czasem zycia, uzy-
skiwanym dzigki pewnej terapii, a czasem Zzycia spodziewanym i bez tej
terapii: dodatkowe sze$¢ miesigcy zycia, ktore dojda do szeSciu juz spo-
dziewanych miesigcy, ocenia si¢ inaczej niz takie same sze$¢ miesiecy, ktore
uzyska si¢ w dodatku do dziesigciu lat. Drugim czynnikiem, ktoéry wptywa
na ocen¢ zycia i wigze si¢ z jej punktem odniesienia, jest odleglo$¢ czasowa:
sze$¢ miesiecy zycia, ktore uzyska si¢ juz po dwu latach, wydaje si¢ cen-
niejsze niz sze$¢ miesigcy zycia, uzyskiwane dopiero po dziesi¢ciu latach.

Zreferowanym uwagom trudno odmowic¢ trafnosci. Wyjasniajg one jednak
tylko powody, dla ktorych osoby zblizajace si¢ do $Smierci bardziej sobie
cenig podarowane im miesigce lub tygodnie zycia; nie dowodzg zatem, ze
ten dodatkowy czas zycia ma dla nich rzeczywiscie takze wickszg wartosc¢.
Kto§ mogltby wprawdzie stwierdzi¢, ze rozroznienie subiektywnej oceny,
ktéra pewna osoba wydaje na temat darowanego jej czasu zycia, a rzeczy-
wistej wartosci, ktorg ten dodatkowy czas ma dla owej osoby, jest w tym
wypadku zbedne czy tez nieuzasadnione. Tak np. Menzel retorycznie pyta:
,»Dopoki przyznajemy, ze warto$¢ przypisywana zyciu jest warto$cig subiek-
tywng — ostatecznie wigc warto$cig przystugujacg istotom ludzkim z su-
biektywna §wiadomos$cia — czemu mieliby$Smy lekcewazy¢ [zmiany jej oce-
ny] powodowane przez zmieniajacy si¢ punkt odniesienia jako co$ irracjo-
nalnego lub niedorzecznego?” (MENZEL 2011, 217). Lecz nawet jesli zgo-
dzi¢ si¢ z tym stanowiskiem — a zatem przyznaé, ze subiektywna czy tez
osobista warto§¢ zycia wrecz dramatycznie wzrasta wobec bliskiej $mierci
— to i1 tak pozostaje jeszcze watpliwos$¢, czy to samo da si¢ stwierdzié
0 jego wartosci intersubiektywnej lub tez neutralnej'', a wiec o tej jego war-
tosci, od ktorej powinny by¢ uzalezniane decyzje w sprawie alokacji za-
sobow i finansowaniu §wiadczen opieki zdrowotne;.

Przedstawiajac swoja koncepcje¢ ,,racji wzglednych w stosunku do pod-
miotu”, czyli nie neutralnych, Thomas Nagel zalicza do nich migdzy innymi
»~racje autonomii”. Aby zilustrowa¢ te grupe racji czy tez wartosci, pisze, ze
kto§ moze chcie¢ zdoby¢ szczyt Kilimandzaro lub zostaé pianista, ale to nie
znaczy, ze inni majg powod pomagaé¢ mu w zrealizowaniu tych celéow (por.
NAGEL 1997, 204). W ten sposob autor Widoku znikgd sugeruje, ze zdobycie
szczytu Kilimandzaro przez X-a moze by¢ czym$ dobrym z punktu widzenia

"W sprawie rozroznienia wartosci osobistej (lub relacjonalnej) i wartosci neutralnej por.
GALEWICZ 2016.



CZY WARTOSC ZYCIA WZRASTA WOBEC BLISKIEJ SMIERCI? 21

X-a, chociaz nie czym$ dobrym dla $wiata. Nasuwa si¢ mysl, ze podobnie
jak ze zdobyciem szczytu Kilimandzaro, na przekor zmegczeniu, moze by¢
z przezyciem przez jaka$ osobe dodatkowych trzech czy czterech miesigcy,
pomimo $miertelnej choroby. Takze to dokonanie moze byé czyms$ pozada-
nym dla owej osoby, lecz niekoniecznie czym$ rownie cennym dla spote-
czenstwa, ktore musiatoby jej pomoc w zrealizowaniu tego celu, odmawiajac
innym osobom — chorym czy tez zdrowym — S$rodkow na realizacje ich
zyciowych plandéw, z neutralnego punktu widzenia by¢ moze wazniejszych.

REFERENCIJE

BECKER, Gary, Kevin MURPHY i Tomas PHILIPSON. 2007. ,,The Value of Life Near Its End and
Terminal Care”. NBER Working Paper No. 13333, National Bureau of Economic Research,
August 2007. DOI: 10.3386/w13333.

BRADLEY, Ben. 2006. ,,Two Concepts of Intrinsic Value”. Ethical Theory and Moral Practice, 9:
111-130. DOI: 10.1007/s10677-006-9009-7.

CHOCHINOV, Harvey Max. 2011. ,,Death, time and the theory of relativity”. Journal of Pain and
Symptom Management 42, 460—463.

COOKSON, Richard. 2013. ,,Can the NICE ‘end-of-life premium’ be given a coherent ethical
justification?”. Journal of Health Politics, Policy and Law, 38, No. 6: 1129-48. DOI: 10.
1215/ 03616878-2373166.

DixoN, Simon, Louise LONGWORTH i Allan WAILOO. 2009. ,,Assessing technologies at the end of
life: a review of empirical evidence. Report by the decision support unit”, 26 November 2009.
NICE Decision Support Unit. Dostgp 25.10.2017. http://scharr.dept.shef.ac.uk/nicedsu/wp-content/
uploads/sites/7/2016/03/ DSU-EOL-lit-review. FINAL .pdf.

DWORKIN, Ronald. 1993, Life’s Dominion: An Argument About Abortion, Euthanasia, and Indi-
vidual Freedom, New York: Random House.

GALEWICZ, Wtodzimierz. 2016. ,,Dobro dla kogos i dobro dla $wiata”. Przeglqd Filozoficzny —
Nowa Seria 25, nr 1 (97): 33-44.

HUGHES, Jonathan. 2005. ,,Palliative care and the QALY problem”. Health Care Analysis 13,
289-301. DOI: 10.1007/s10728-005-8126-0.

MENZEL, Paul T. 2011. ,,The Value of Life at the End of Life: A Critical Assessment of Hope and
Other Factors”. Journal of Law, Medicine and Ethics 39, no. 2: 215-23. DOI: 10.1111/j.1748-
720X.2011.00590.x.

NAGEL, Thomas. 1997. Widok znikgd. Ttum. Cezary Cieslinski. Warszawa: Fundacja ,,Aletheia”.

NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence]. 2009. Appraising Life-Extending,
End of Life Treatments. London: National Institute for Health and Clinical Excellence.

RAWLINS, Michael, David BARNETT i Andrew STEVENS. 2010. ,,Pharmacoeconomics: NICE’s
approach to decision-making”. British Journal of Clinical Pharmacology, 70(3): 346-349.
DOI: 10.1111/j.1365-2125.2009.03589.x.



22 WLODZIMIERZ GALEWICZ

CZY WARTOSC ZYCIA WZRASTA
WOBEC BLISKIEJ SMIERCI?

Streszczenie

Przemyst farmaceutyczny oferuje coraz to nowe leki, ktére maja przedtuza¢ zycie oséb cier-
piacych na nieuleczalne choroby. Innowacyjne terapie sa czesto w jakim$ stopniu skuteczniejsze,
ale tez (w co najmniej takim samym stopniu) drozsze. Upowaznieni decydenci reprezentujacy
spoteczenstwo muszg zatem rozstrzygac, ktore z nich be¢da finansowane ze srodkéw publicznych.
Jednym z gtéwnych kryteriow, na ktorych podstawie podejmuje si¢ takie decyzje, jest stosunek
dodatkowych kosztéw, zwiazanych z nowa terapia, do czerpanych z niej dodatkowych korzysci.
Dodatkowe korzysci, wynikajace z nowych lekow dla osob $miertelnie chorych, wydaja si¢ jednak
czesto niezbyt wielkie w pordwnaniu do ich zawrotnych dodatkowych kosztéw. Rodzi si¢ zatem
watpliwo$é, czy refundacja tych lekow, do ktorej opinia spoteczna skadinad na ogot si¢ sktania, daje
si¢ pogodzi¢ z rownie powszechnie akceptowang zasada ekonomicznej efektywnosci. Pewng proba
uzgodnienia tych postaw byloby przyjecie, ze z pozoru niewielkie korzysci, przysparzane osobom
zblizajacym si¢ do $mierci — jak marginalne zwigkszenie ditugosci ich zycia lub nieznaczne
podniesienie jego jakosci — w rzeczywisto$ci maja wigksza warto$é, poniewaz zycie tych osob
trzeba ceni¢ wyzej. W przedstawianym artykule zastanawiam si¢ nad tym, czy ta koncepcja jest do
utrzymania — czy warto$¢ zycia wzrasta wobec bliskiej $mierci.

DOES THE VALUE OF LIFE INCREASE NEAR ITS END?
Summary

The costs of life-extending care at the end of life are often disproportionately high in relation
to the benefits it brings to the patients. Thus, the unrestricted principle of cost-effectiveness as a rule
of rational healthcare allocation would require us to limit publicly funded life-prolonging treatments
for patients nearing the end of life. From a societal perspective, however, this limitation would be
often callous and inhuman. There are three possible ways to reconcile these two attitudes. First,
we could restrict the principle of cost-effectiveness by questioning its validity in the field of end-
of-life care. Second, we could raise the acceptable upper cost-effectiveness threshold for end-of-
life treatments. Thirdly, it is also possible to maintain that the seemingly rather poor effects of
end-of-life treatments are actually much better, because the value of life increases as death draws
near. In this paper, I discuss the plausiblity of this last solution.

Stowa kluczowe: warto$¢ zycia; opieka terminalna; terapia przedtuzajaca zycie; alokacja zaso-
boéw zdrowotnych; efektywnos¢ ekonomiczna.
Key words: value of life; end-of-life care; healthcare allocation; cost-effectiveness.
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