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Streszczenie

Pandemia w 2020 r., zmusila nas do ponownego przemyslenia kwestii priorytetéw
opieki zdrowotnej. Celem artykutu jest krétkie przedstawienie reakcji na pande-
mie dwoch krajéow: Szwecji i USA. funkcje przepiséw i wytycznych stosowanych
przez szpitale i instytucje w czasie pandemii COVID-19 r6znia sie od celéw polityki
zdrowotnej opartej na zasadach teorii sprawiedliwosci dystrybucyjnej. Artykut
wiec zaryzykuje pierwsza, wstepna ocene funkcji prawa w sytuacji kryzysowej.
Po krétkim podsumowaniu gléwnych zalozeni teorii sprawiedliwosci dystrybu-
cyjnej zostana przeanalizowane dwa przypadki: wytyczne wtadz lokalnych Szwe-
cji i amerykanskie plany triage funkcjonujace podczas pandemii COVID-19. Wy-
nikiem analizy jest teza, ze cel teorii sprawiedliwosci rézni sie od funkcji
stosowanych przepiséw. W Szwecji zalecenia te wydaja sie wyraznie przedkladac¢
mlode Zycie nad starsze, nawet bez zaistnienia sytuacji niedoboréw zasobdéw.
W przypadku amerykanskim widzimy wiecej celow sprawiedliwosci dystrybucyjnej
implementowanych w przyktadowych triagach, jednak nie sa one wolne od ele-
mentéw dyskryminacyjnych. Autorzy postuluja wiec wzmocnienie mobilnosci za-
sobow opieki zdrowotnej w celu zmniejszenia sytuacji kryzysowych. Artykut
podejmujacy miedzynarodowe kwestie skierowany jest do polskich odbiorcéw.

Stowa kluczowe: triage, pandemia COVID-19, sprawiedliwo$¢ dystrybucyjna,
opieka zdrowotna, respiratory.
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Abstract

The recent pandemic has forced us in 2020 to rethink the priority of access to medi-
cal care. The purpose of this article is to offer a brief account of how two countries
— Sweden and the US - have reacted to the pandemic. The authors wish to show
how the functions of the regulations and guidelines applied by hospitals and insti-
tutions during the COVID-19 pandemic differ from the objectives of health policies
based on the principles of the distributive justice theory. The article will thus risk
a preliminary assessment of the role of law in a crisis. A short summary of the
main points of the distributive justice theory will be followed by an analysis of two
cases: the guidelines issued by local authorities in Sweden and the American models
applied during the COVID-19 pandemic. The conducted analysis results in a thesis
that the objective of the justice theory differs from the regulations actually applied.
In the case of Sweden, the recommendations seem to clearly prioritise the life of
young people over the life of the elderly, even if there is no shortage of resources.
In the case of the United States, we can see more objectives of distributive justice
implemented in the analysed triages, but they are still not free from discrimination.
The authors therefore call for an improvement of mobility of medical care resources
in order to mitigate crises. The cognitive value has an international quality, and is
aimed at Polish audiences dealing with the problems in question, be it at the level
of a hospital or legislation.

Keywords: triage, COVID-19 pandemic, distributive justice, medical care,
ventilators.
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Podejscie teoretyczne

»,Réwni powinni by¢ traktowani jednakowo” — to gléwna zasada sprawiedliwosci.
Sprawiedliwo$¢ dystrybucyjna pozwala na sprawiedliwy podzial obowiazkow
i d6br spotecznych i jest jednym z gléwnych zagadnien w dziedzinie bioetyki.
Najbardziej nurtujacymi pytaniami beda te, kto i w jakiej mierze otrzyma opieke
zdrowotna iile bedzie ona kosztowala. Ludzie powinni by¢ traktowani tak samo,
chyba ze istniejg moralnie istotne powody, by traktowa¢ ich inaczej®. Zgodnie
z libertariafiska teoria sprawiedliwosci dystrybutywnej korzysci i obowigzki spo-
leczne powinny by¢ rozdzielane poprzez sprawiedliwe funkcjonowanie wolnego
rynku. Rolg rzadu bedzie tu ochrona praw jednostek do swobodnej realizacji
wlasnych intereséw na rynku ekonomicznym bez naruszania ich wolnosci. Ludzie
maja réwne prawa lub réwna wartos¢, ale to nie uprawnia ich do réwnego podziatu
korzysci spolecznych. Z tego punktu widzenia nikt nie bedzie mial prawa do opieki
zdrowotnej, a rzadowy program wykorzystujacy pienigdze z podatkéw do zapew-
nienia powszechnej opieki zdrowotnej bytby niesprawiedliwy*.

W utylitarnych teoriach sprawiedliwos$ci podziat korzyscii obowiazkéw bedzie
sprawiedliwym, jezeli bedzie maksymalizowal dobro (uzytecznos¢) dla spote-
czenistwa. Niektore alokacje zasoboéw spolecznych sa korzystniejsze niz inne.
W ujeciu utylitarnym sprawiedliwa alokacja srodkéw na opieke zdrowotng moze
przybiera¢ rézne formy, w zaleznosci od zasobéw i potrzeb spoleczefistwa oraz
prawdopodobnych skutkéw réznych polityk i programéw alokacji®.

Egalitarne teorie sprawiedliwos$ci wymagaja, aby korzysci i obowigzki spoleczne
byly rozlozone réwno. Z przestanek egalitarnych teoretycy wyprowadzili kilka
systemow przydzielania opieki zdrowotnej, w tym systemy, ktére zapewniajg réwny
dostep do wszystkich legalnych form opieki zdrowotnej, ktére oferuja minimalny
poziom opieki zdrowotnej dla wszystkich lub ktére zapewniaja opieke tylko naj-

3 L. Vaughn, Bioethics, Principles, Issues and Cases, Oxford 2010, s. 12; K.S. Cook, K.A. Hegtvedt,
Distributive Justice, Equity, and Equality, ,Annual Review of Sociology” 1983, 9, s. 216.

4 P. Vallentyne, Oxford Handbook of Political Philosophy, Oxford 2012, s. 152.

5 Ch. Blackorby, W. Bossert, D. Donaldson, Chapter 11 Utilitarianism and the theory of justice, [w:]
K.J. Arrow, A.K. Sen, K. Suzumura (red.), Handbook for Social Choice and Welfare, North Holland
2002, s. 543-596.
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bardziej potrzebujacyms®. Celem egalitarnej alokacji bedzie réwny podziat posia-
danych zasobéw.

Prawo do opieki zdrowotnej

Bez wzgledu na to, jaka teorie sprawiedliwosci akceptujemy, pozadane jest posia-
danie odpowiedniej opieki zdrowotnej. Etyczna zasada dobroczynnosci moze
usprawiedliwia¢ zapewnianie przez spoleczenstwo opieki zdrowotnej najbardziej
potrzebujacym, a udostepnienie okreslonych czesci opieki zdrowotnej niektérym
grupom moze przynosi¢ korzysci spoteczenstwu. Istniejg rowniez bardziej rady-
kalne poglady postulujace ze ,ludzie maja moralne prawo do opieki zdrowotnej””.
Libertarianie prawdopodobnie zaprzeczyliby, ze istnieje prawo do opieki zdro-
wotnej, poniewaz generalnie akceptuja prawa negatywne i nie dopuszczajg praw
pozytywnych. Utylitarianie moga przyznac éciste prawo do opieki zdrowotnej, cho¢
byloby to czym$ w rodzaju prawa pochodnego, regula ostatecznie uzasadniong
oceng uzytecznodci. Egalitarysci przyjmuja prawo do opieki zdrowotnej —beda je
interpretowac jako prawo, ktoére ostatecznie przewaza nad maksymalizacja uzy-
tecznosci®.

Kolejnym pytaniem, z ktérym zmaga si¢ bioetyka, jest — jak duzy powinien
by¢ zakres opieki zdrowotnej zawartej w prawie. Niektorzy uwazaja, ze prawo to
obejmuje powszechny, réwny dostep do wszystkich dostepnych zasobéw opieki
zdrowotnej. Takie rozwigzanie nie jest technicznie ani ekonomicznie wykonalne;
prawo do opieki zdrowotnej musi mie¢ ograniczenia. Zgadzajac sie z tym, wiele
0s0b opowiada sie za dostepem do minimalnego, podstawowego wachlarza swiad-
czen opieki zdrowotnej. Ten poziom opieki bytby powszechnie dostepny, wspierany
publicznie i gwarantowany dla wszystkich potrzebujacych. Drugi poziom dodat-
kowych ustug opieki zdrowotnej bytby dostepny na wolnym rynku dla tych, ktérzy
moga sobie na nie pozwolic’.

6 1. Hirose, Egalitarianism, Routledge 2014, s. 2.

7 N. McHugh, R.M. Baker, H. Mason, L. Williamson, ]J. van Exel i in., Extending life for people with
a terminal illness: a moral right and an expensive death? Exploring societal perspectives, ,BMC Medical
Ethics” 2015, 16, s. 14.

8 P. Vallentyne, op. cit., s. 153.

9 A. Buchmann, Health care delivery and resource allocation, [w:] R.M Veatch (red.), Medical Ethics,
Boston, 1997, s. 351.
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Etyka racjonowania

Potrzeby ludzi w zakresie opieki zdrowotnej sa praktycznie nieograniczone, jed-
nak podaz zasobow opieki zdrowotnej jest zawsze ograniczona. W takiej sytuacji
w gre wchodzi racjonowanie zasobéw. Szpitale, na przyklad, ograniczaja korzy-
stanie z oddzialéw intensywnej terapii, zespoléw kardiochirurgicznych, oddzia-
léw ratunkowych, 16zek szpitalnych i drogich lekéw; przeszczepy narzadéw sa
nieliczne z powodu niedoboru narzadéw, te wszystkie problemy opieki zdrowot-
nej ukazaly sie nam w swojej calej okazalo$ci podczas pandemii spowodowanej
COVID-19 w 2020 r..

Podejmowanie decyzji dotyczacych reglamentacji $wiadczen medycznych jest
bardzo trudne. Powstaje pytanie, kto powinien otrzymac jaka cze$¢ ograniczonych
dobr i $wiadczen zdrowotnych? Na jakiej podstawie etycznej dokonujemy tych
wyboréw? Podstawowa kwestia jest wlasciwa alokacja niewystarczajacych zasobéw
na kilku poziomach jednoczesnie. Problem pojawia sie zaréwno w skali systemu
opieki zdrowotnej — makroalokacji, jak i w skali poszczegdlnych pacjentéw i swiad-
czeniodawcow — mikroalokacjill.

QUALYs

Jednym z utylitarnych sposobéw racjonowania opieki nad pacjentami jest préba
mierzenia obiektywnosci korzysci, jakie leczenie moze przynie$¢ kazdemu pacjen-
towi w celu zmaksymalizowania catkowitych korzysci, a nie selektywne trakto-
wanie poszczegdlnych pacjentéw lub stanéw chorobowych. Obiektywna miara
korzysci, ktéra czesto byla wykorzystywana w takich sytuacjach, znana jest jako
QUALY, czyli qualy adjusted one life year'?. Jeden QUALY odpowiada jednemu rokowi
zycia w dobrym zdrowiu, a rok zycia w ztym zdrowiu to mniej niz jedna wartos$¢
QUALY. Tak wiec QUALY oceniaja wplyw zabiegu, starajac sie w sposéb wiarygodny
uwzgledni¢ zaréwno dlugos¢ zycia, jak i jego jako$¢. Intuicyjnie wydaje sie to
stuszne, poniewaz zaréwno jako$¢, jak i dlugos¢ zycia ma znaczenie dla ludzi.
Uzytecznym celem QUALYs jest jak najlepsze wykorzystanie dostepnych zasoboéw.
Krytycy zarzucaja jednak, ze poleganie na QUALYs w zakresie przyznawania lub
racjonowania opieki zdrowotnej moze prowadzi¢ do moralnie niedopuszczalnych
decyzji. . Harris twierdzi na przyklad, ze QUALY dyskryminuja osoby starsze'®.

10 D.B. White, B. Lo, A Framework for Rationing Ventilators and Critical Care Beds During the COVID-19
Pandemic, ,JAMA” 2020, 323(18), s. 1773-1774.

1 N. McHugh, R.M. Baker, H. Mason, L. Williamson, J. van Exel i in., op. cit., s. 15.
12 L. Vaughn, Bioethics..., s. 221.
13 J. Harris, QUALYfing the Value of Life, ,Journal Medical Ethics” 1987, 13, s. 117-122.
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Harris uznaje, ze kluczowym btedem QUALY jest to, Ze te cele nie moga uwzgled-
niaé subiektywnego charakteru oceny wartosci wlasnego zycia przez ludzi. Czlo-
wiek sparaliZzowany moze ceni¢ swoje Zycie i sadzié, Ze jego jako$¢ jest niezwykle
wysoka pomimo jego niepelnosprawnosci. Doskonale zdrowa osoba moze sprawic,
ze jej zycie bedzie nieszczesliwe pomimo braku dolegliwosci fizycznych. Ta subiek-
tywna ocena wydaje sie by¢ wazna; obiektywna ocena wydaje sie by¢ nieistotna'+.

Prawdopodobienstwo sukcesu i pilno$¢ potrzeb

Niektore przepisy staraja sie uwzglednia¢ prawdopodobiefistwo sukcesu lub pilnos¢
potrzeb pacjentéw (np. w wypadku przeszczepéw). Oba czynniki moga by¢ mo-
ralnie istotne. Prawdopodobiefistwo sukcesu przy ograniczonych zasobach wydaje
sie by¢ sprawiedliwe i wymaga, aby dostep do opieki zdrowotnej byt udzielany tym,
ktérzy prawdopodobnie najbardziej z niego skorzystaja. W przeciwnym razie
zasoby zostang zmarnowane, a inne osoby, ktére mozna by uratowa¢, zostana po-
zbawione leczenia. Niemniej jednak niektérzy utrzymuja, ze przydzielanie srodkéw
w $wietle jednego z tych kryteriéw, a niebranie pod uwage drugiego jest bledem!.

Wartos$¢ spoteczna

Ani prawdopodobienstwo sukcesu, ani pilna potrzeba nie wydaja sie by¢ tak kon-
trowersyjne, jak innego rodzaju kryterium - kryterium spoltecznej wartosci zycia
ludzi. Tu pojawia sie pytanie, ktérzy potencjalni odbiorcy $wiadczen — jesli maja
szanse na zycie — maja wnie$¢ najwiekszy wktad w dobro spoleczenstwa. Czy stu-
dent medycyny powinien by¢ leczony zamiast poety czy prostytutki? N. Rescher
uwaza, ze to pytanie o uzyteczno$¢ spoteczna jest wazne i moralnie istotne'.

Inni calkowicie odrzucaja te linie, argumentujac z perspektywy egalitarnej lub
kantyjskiej, ze wszystkie osoby maja takq sama warto$¢. Moralnie student medy-
cyny nie jest wart wiecej niz poeta czy prostytutka i na odwrét. W bardzo rzadkich
przypadkach wartoé¢ spoteczna moze jednak przewazy¢ nad wzgledami egalitar-
nymi. Wydaje sie rozsadne, ze w podczas pandemii personel medyczny bedzie
bardziej potrzebny niz inni czlonkowie spoleczenstwa, aby przynie$¢ najwieksze
korzysci p6znie;j.

14 Ibidem, s. 121.

15 T.L. Beuchamp, J.F. Childress, Principles of biomedical ethics, New York 1989, s. 266. Niektorzy pa-
cjenci umra, jesli nie otrzymaja organu od razu, ale réwniez umra, jesli go otrzymaja. W ten
sposob zasada pilnoéci nie zawsze jest dobrym kryterium ocennym priorytetu, czasami bedzie
niesprawiedliwa i nieskuteczna.

16 N. Rescher, The Allocation of Exotic Medical Lifesaving Therapy, ,Ethics” 1969, 79, s. 173-186.
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Cele teorii sprawiedliwosci dystrybutywne;j

Celem oméwionych powyzej teorii sprawiedliwosci dystrybutywnej bedzie spra-
wiedliwy podzial ograniczonych zasobéw. Sprawiedliwo$¢ jednak moze by¢ wi-
dziana w r6znym odcieniu w zaleznosci od tego, ktéra teorie uwazamy za stuszna.
W polityce zdrowotnej wiekszos¢ panistw opiera sie¢ na zalozeniach teorii utyli-
tarnej, czyli na maksymalizacji korzysci dla spoleczenistwa w polaczeniu z teorig
egalitarna gwarantujaca podstawowe $wiadczenia opieki zdrowotnej. Najbardziej
kontrowersyjne bedzie tu ustalenie kryteriéw, ktérymi bedzie kierowal sie wyb6r,
komu zostanie udzielona pomoc, a komu nie. Czy kryteria te moga zosta¢ uznane
za etycznie sprawiedliwe i uzasadnione, czy moze w zbyt duzym stopniu dyskry-
minuja poszczegdlne osoby?

Pandemia 2020 - jak postepuja panstwa?

Celem artykulu jest poréwnanie zalozen (celéw) polityki zdrowotnej opartej na
teorii sprawiedliwosci dystrybucyjnej z ich rzeczywista implementacja (funkcja)
w formie wytycznych lub planéw triage podczas sytuacji kryzysowej pandemii
COVID-19. Aby dokona¢ konicowej analizy, przyjrzymy sie, jakie Srodki i podejécia
teoretyczne zostaly faktycznie wykorzystane na przykltadzie dwoch panstw: Szwe-
cjii USA.

Sprawa szwedzka

Rzady na calym $wiecie r6znie reagowaly na szybko rosnaca liczbe zakazen koro-
nawirusem. Naukowcy z Uniwersytetu Oksfordzkiego i Blavatnik School of Govern-
ment opracowali narzedzie umozliwiajace poréwnywanie dziatan podejmowanych
przez poszczegdlne kraje: tzw. rzagdowy wskaznik surowosci reakcji (Government
Response Stringency Index)'. Indeks oparty jest na 17 réznych wskaznikach, takich
jak: rodzaj i zakres zamykania szkot, godziny policyjne, pomoc finansowa dla firm
oraz inwestycje w rozwdj szczepionek. Jak wida¢ w opracowaniu przygotowanym
przez naukowcow Szwecja pozostaje jedynym krajem w Europie o wysokim wskaz-
niku zakazen i niskiej reakcji rzadu'®. Wynika to z faktu, ze rzad szwedzki obrat

17 Zob.: https://www.bsg.ox.ac.uk/research/research-projects/coronavirus-government-response-
-tracker (dostep: 12.07.2020).

18 Por. grafy pod: https:/raw.githubusercontent.com/OxCGRT/covid-policy-scratchpad/master/
regional_reports/LatestEuropeCentralAsiaRegionalSummary.pdf (dostep: 13.08.2020).
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inny kurs niz wiekszo$¢ krajow walczacych z pandemia. Nie byto Zadnego komplet-
nego zamkniecia kraju. Stosunkowo swobodne podejscie Szwecji do koronawirusa
wywolalo gorace dyskusje wsréd naukowcow i politykéw na calym Swiecie. Nie-
ktorzy okredlili procedure jako niebezpieczny eksperyment na ludnosci, inni uznali
Szwecje za wymarzony kraj, w ktérym nadal panuje rozum?®.

Ilos¢ zgonow
W stosunku do liczby mieszkancéw, do maja 2020 r. na COVID-19 w Szwecji zmarto

cztery razy wiecej osob niz np. w Niemczech. W Szwecji na 100 000 mieszkancow
zmarto 41 0s6b, w Niemczech — dziesie¢?.

Wykres 1. Liczba zgonéw na Covid-19 w Szwecji (7 dni)
60
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Szwecja Norwegia Finlandia

Zrddto: https://platz.se/coronavirus/ (dostep 30.06.20).

Z kolei Norwegii i Finlandii udalo sie ustabilizowa¢ liczbe zgonéw na poziomie
od czterech do pieciu na 100 000 mieszkancéw, co stanowi od o$miu do jednej
dziesiatej liczby zgonéw w Szwecji. Dlaczego w Szwecji odnotowywano znacznie
wiecej zgondw niz w krajach sasiednich? Warunki wyjsciowe byly przeciez po-
réwnywalne.

19 L.Andersen, E.T. Hansen, N. Johannesen, A. Sheridan, Pandemic, Shutdown and Consumer Spending:
Lessons from Scandinavian Policy Responses to COVID-19, arXiv:2005.04630v1 (dostep: 13.08.2020).

20 Zob.: https:/gisanddata.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/bda7594740£fd-
40299423467b48e9%ecf6 (dostep: 12.07.2020).

DOI: 10.7206/kp.2080-1084.412 Tom 12, nr 4/2020



TRUDNE WYBORY - KTO MOZE LICZYC NA ODPOWIEDNIA OPIEKE ZDROWOTNA... 113

Osoby starsze

Glowny epidemiolog Szwecji, Anders Tegnell, przypisuje stosunkowo wysoki
wskaznik zgonéw gléwnie skutkom pandemii w domach opieki. ,Prawie 50 pro-
cent wszystkich zgonéw mialo miejsce w domach opieki”, powiedzial w wywiadzie
dla BBC?. Jego zdaniem nie mozna byto wystarczajaco dobrze chroni¢ mieszkan-
cow domow opieki. Liczne infekcje i zgony nie sa jednak zasadniczo sprzeczne ze
szwedzka strategig, podkreslit A. Tegnell. Jego argumentacja jest tylko w polowie
stuszna. Ogniska epidemii w domach spotecznych mialy miejsce nie tylko w Szwecji,
ale i w wielu innych krajach. W Niemczech, wedtug Instytutu Roberta Kocha (RKI),
odsetek ten wynosi 38%%2. Niemniej jednak, w Szwecji na COVID-19 zmarto cztery
razy wiecej 0sob niz w Niemczech w stosunku do liczby mieszkancow?.

Jednym z probleméw Szwecji w czasie pandemii jest stosunkowo niewielka
liczba 16zek intensywnej terapii w szpitalach. Wedlug oficjalnych statystyk nigdy
nie byly one w pelni zajete, mimo ze w Szwecji odnotowano znacznie wiecej przy-
padkéw COVID-19 na mieszkanca z ciezka choroba wieficowa niz w innych krajach?.

Wydaje sig, ze Szwecja uniknela nadmiernego obcigzenia swoich oddziatéw
intensywnej terapii z powodu odmowy przyjecia na intensywna terapie starszych
pacjentéw (zob. wykres 2). Szwedzki rejestr szpitali w zestawieniu z liczbg zgonéw
pokazuje, ze dwie trzecie wszystkich zgonéw COVID-19 to osoby powyzej 80 roku
zycia, ale tylko ok. 5% pacjentéw z COVID-19 na oddzialach intensywnej terapii po-
chodzi z tej grupy wiekowej?>. Wedlug informacji z BBC lokalne wladze zdrowotne
réwniez odradzaly przekazywanie starszych pacjentéw do szpitali i odmawialy
podawania tlenu bez zgody lekarza jako $rodka paliatywnego. Najwyrazniej w ten
sposob uniknieto procedury triage’u w szpitalu — miata ona miejsce wczesniej w do-
mach opieki.

Wytyczne krajowe

W 1992 r. Szwecja zwolala parlamentarng Komisje Priorytetéw. Wiele rozwigzan
dotyczacych kwestii merytorycznych pozostawiono w gestii lokalnych wtadz ds.
zdrowia. Komisja parlamentarna nakreélila jednak trzy gléwne zasady etyczne

21 Zob.: https://www.bbc.com/news/world-europe-52704836 (dostep: 13.07.2020).

22 Zob.: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/CO-
VID-19_Todesfaelle.html (dostep: 20.08.2020).

23 Por. statystyki John Hopkins University: https://coronavirus.jhu.edu/data/mortality (dostep:
20.08.2020).

24 M. Savage, Coronavirus: What's going wrong in Sweden’s care homes?, https://www.bbc.com/news/
world-europe-52704836, 19.05.2020 (dostep: 20.07.2020).

25 Zob.: https://www.icuregswe.org/en/data--results/covid-19-in-swedish-intensive-care/ (dostep:
20.07.2020).
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postepowania w stuzbie zdrowia: godnos¢ ludzka, potrzebe i solidarnos¢ oraz efek-
tywnos¢ kosztowa. Komisja okresdlita pie¢ grup priorytetowych w zaleznosci od
rodzaju danej choroby lub leczenia?. Chociaz efektywno$¢ kosztowa zostata wy-
mieniona jako zasada, Komisja wyrazZnie zadeklarowala, ze koszty powinny by¢
brane pod uwagge jedynie przy poréwnywaniu metod leczenia tego samego scho-
rzenia. Opowiedziala sie réwniez przeciwko stosowaniu metod efektywnosci, ktore
prébuja ilosciowo okresli¢ jako$é zycia, takich jak np. opisana powyzej metoda
QALY. Polozono nacisk na solidarnos$¢ i potrzeby stabszych grup spotecznych.

W 1994 r. Szwecja zwolala druga Komisje parlamentarng, ktéra w wiekszym
stopniu skupila sie na pozyskiwaniu opinii publicznej, co nie mialo praktycznie zad-
nego znaczenia dla merytorycznych postanowien pierwszej Komisji .

Wykres 2. Przyjecia na OIT i zgony w przedziatach wiekowych
1200
1000
800
600
400

200

0-9 10 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90 90+

O liczba 0s6b przyjetych na OIT M llos¢ zgonow

Zrédto: opracowanie na podstawie https:/www.icuregswe.org/en/data--results/covid-19-in-swedish-
-intensive-care/ i Johns Hopkins University https://coronavirus.jhu.edu/map.html (dostep: maj 2020).

W Szwecji decyzje dotyczace personelu i alokacji srodkéw opieki zdrowotnej
sa podejmowane na szczeblu regionalnym. Krajowe wytyczne sugeruja jednak,
ze starsi pacjenci, czy to w panstwowych, czy prywatnych domach opieki, nie
powinni by¢ automatycznie kierowani do szpitala na leczenie. Dr Thomas Linden,

26 ]. Mainz, Health Care and Medical Priorities Commission. No Easy Choices: The Difficult Priorities of
Healthcare. Stockholm, Ministry of Health and Social Affairs, ,Scandinavian Journal of Social Medicine”
1995, 23, s. 144.

27 Swedish Parliamentary Priorities Commission. Priorities in Health Care: Ethics, Economy, Imple-
mentation. Stockholm, Ministry of Health and Social Affairs, 1995. See also M. McKee, For Debate:
Setting priorities: can Britain learn from Sweden?, ,BM]” 1996, 312, s. 691.
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dyrektor medyczny w National Board of Health and Welfare, w wywiadzie udzielo-
nym BBC powiedzial, ze pracownicy powinni ,profesjonalnie rozwazy¢ potencjalne
korzysci” w stosunku do czynnikéw ryzyka, takich jak zlapanie wirusa w szpitalu
i ,koszty” transportu pacjentéw, w tym prawdopodobiefistwo dezorientacjii dys-
komfortu?. Pracownicy stuzby zdrowia proszeni sa o niedyskryminowanie wy-
lacznie ze wzgledu na wiek, cho¢ wiek biologiczny moze by¢ istotny w polaczeniu
z innymi czynnikami. Jedli chodzi o zapewnienie opieki paliatywnej, nie ma obo-
wiazku dostarczania choremu tlenu, a dr T. Linden przyznaje, Ze ,opinie na temat
wartosci tlenu sa podzielone miedzy specjalno$ciami i regionami”?.

Przygladajac sie statystykom poréwnujacym liczbe pacjentéw trafiajacych na
oddzial intensywnej terapii (OIT) w zestawieniu z wiekiem pacjentéw (wykres 2),
mozemy zauwazyc¢ iz liczba pacjentéw przyjmowanych na (OIT) roénie do prze-
dzialu wiekowego 60—69, a pézniej spada. Liczba zgonoéw wzrasta wraz z wiekiem.
Wskazuje to na to, ze wiekszo$¢ z tych oséb nigdy nie dostaje szansy przyjecia do
OIT. Statystyka ta odzwierciedla wytyczne dokumentu Nationella principer for prio-
ritering inom intensivvard under extraordinéra férhallanden (Krajowe zasady
ustalania priorytetow w ramach OIT w nadzwyczajnych okolicznosciach), ktéry
zostal rozdany szpitalom w Szwecji 25 marca 2020 r. przez Krajowa Rade Opieki
Spotecznej w Szwecji*®’.

Funkcja szwedzkich regulaciji

Zdaniem ekspertéw celem uregulowan szwedzkiego rzadu jest migdzy innymi
uzyskanie odpornosci stadnej?! opartej na teorii utylitarystycznej, ktéra pozwala
na poniesienie ofiar z uwagi na duze przyszle korzysci dla calego spoteczenstwa.
Odpornos¢ stadna mogtaby by¢ sposobem zmniejszenia ryzyka wyczerpania sie
zasobow systemu opieki zdrowotnej*2. Szwecja podaza witasna drogg; wydaje sie
ze jest to eksperyment na koszt starszych pokolefi. Dystrybucja zasobéw opieki zdro-
wotnej zazwyczaj ma miejsce w sytuacji, gdy tych zasobéw jest mato. W Szwecji

28 M. Savage, op. cit.
2 Ibidem.

30 Zob. pod: https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/
ovrigt/nationella-prioriteringar-intensivvarden.pdf; J. Korhonen, B. Granberg, Sweden Backcasting,
Now?—Strategic Planning for Covid-19 Mitigation, ,A Liberal Democracy, Sustainability” 2020, 12(10),
s. 4138.

31 Krytycznie w stosunku do odpornosci stadnej zobacz: K.O. Kwok, F. Lai, W.1. Wei, S. Yeung, S. Wong,
Letter to the Editor, Herd immunity — estimating the level required to halt the COVID-19 epidemics in affected
countries, ,Journal of Infection” 2020, 80(6).

32 C.King, L. Einhorn, N. Brusselares i in., Covid-19 a very visible pandemic, ,The Lancet”, 2020,
396(10233), s. 10248.
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widzimy przypadek, w ktérym jeszcze jest wystarczajaco duzo zasobow i tylko istnieje
potencjalne ryzyko ich wyczerpania. Osoby starsze pozbawiane sa prawa do opieki
zdrowotnej w sytuacji, w ktérej mozna by byto im tej pomocy udzieli¢. Dostepu
odmawia sie w pewnym sensie na ,zapas” rezerwujac miejsca na OIT dla mlodszych
pacjentéw. Celem tak prowadzonej polityki jest moze uzyskanie odpornosci stadnej,
utrzymanie poziomu ksztalcenia i unikniecie recesji gospodarczej, rzeczywistq
funkcja jednak bedzie dyskryminacja starszego pokolenia Szweddéw.

Sprawa USA

Epidemia COVID-19 dotarta do USA nieco p6zniej niz do Europy, jednak podczas
gdy Europie udalo utrzymac ilo§¢ zakazerh na w miare stalym poziomie, USA
wcigz sie z nig zmaga, poczynajac od 11 marca i osiagajac szczyt 66 625 przypad-
kow dziennie 11 czerwca®®. W wielu stanach w obliczu ryzyka zaistnienia niedo-
boru srodkéw opieki zdrowotnej wprowadzono wytyczne okreslajace warunki,
ktoérzy pacjenci z koronawirusem beda traktowani priorytetowo w zakresie opieki
ratujacej zycie, a ktérym odmowi sie dostepu do respiratora. Plany te obejmuja rézne
kryteria, takie jak wiek, problemy zdrowotne i zdolnosci poznawcze. Wiele stanéw
korzystalo przy tym z wczesniej ustalonych tzw. planéw triage przygotowanych na
wypadek kleski zywiolowej lub pandemii. Obecnie plany te sa reaktywowane
i weryfikowane w nadziei, ze pomoga, jezeli szpitale beda mialy wiecej pacjentow
niz respiratoréw. W ponizszym badaniu rozwazamy trzy dokumenty dotyczace
strategii triage z Alabamy?®*, Maryland®, Kansas®¢, aby dostrzec, jakie czynniki
wplywaja na decyzje o priorytecie udzielenia pomocy.

Plany triage
Wszystkie trzy zbadane plany daja pierwszefistwo osobom nieposiadajacym cho-
réb wspolistniejacych, majacym najwieksze szanse na petne wyzdrowienie. Plany

33 Zob. pod: https:/ourworldindata.org/coronavirus/country/united-states?country=~USA#what-
is-the-daily-number-of-confirmed-cases (dostep: 13.07.20).

3 Annex to ESF 8 of the State of Alabama Emergency Operation Plan, Criteria for Mechanical
ventilator Triage Following Proclamation of Mass-Casualty Respiratory Emergency, https:/adap.
ua.edu/uploads/5/7/8/9/57892141/alabamas_ventilator_rationing_plan.pdf (dostep: 16.07.20).

3 Too Many Patients. A framework to Guide Statewide Allocation of Scarce Mechanical Ventilation
During Disasters, https:/www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0012369218325650 (dostep:
16.07.20).

3% Toolkit for COVID-19, Kansas Department of Health and Environment, https://www.coronavirus.
kdheks.gov (dostep: 16.07.20).
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te opieraja sie na szeregu zasad etycznych oraz na zasadach réwnosci spolecznej®’.
Osoby z podstawowymi problemami zdrowotnymi moga uzyskac nizsza klasy-
fikacje, co niestety w wigkszej mierze dotyczy¢ bedzie os6b o nizszych dochodach,
poniewaz nie sta¢ ich na najlepsza opieke zdrowotna, a statystycznie bedzie to
gléwnie problemem mniejszosci®.

Moc prawna poszczegdlnych planéw rézni sie¢ w zaleznosci od stanu. Sa to ofi-
cjalne wytyczne ministerstw (Kansas) lub nawet szerzej koalicji ministerstw z innymi
instytucjami pozytku publicznego (Alabama), w wypadku Marylandu za$ zalece-
nia organizacji zrzeszajacej lekarzy®. Wspélnym dla wszystkich planéw jest jedno
bardzo wazne zalozenie, r6znigce si¢ od przedstawionego w poprzednich punk-
tach szwedzkiego przypadku, mianowicie plany te powinny by¢ wdrazane tylko
w sytuacji, gdy inne §rodki zawioda. Jak méwi raport wydany przez Narodowgq
Akademie Nauk, Inzynierii i Medycyny (National Academies of Sciences, Engi-
neering and Medicine): ,Kiedy istnieje ryzyko, Ze system zostanie przecigzony, celem
staje sie ochrona, zastgpienie, dostosowanie i ponowne wykorzystanie”. Raport
mowi, ze dokonywanie decyzji dotyczacych zycia i $mierci powinno by¢ dokony-
wane ,tylko w najbardziej skrajnych okolicznosciach™?.

Sytuacja kryzysu - kto nie ma szans na respirator?

Podczas pandemii COVID-19 w sytuacji niedoboru zasobéw pierwsza decyzja,
jaka szpital moze rozwazy¢, jest decyzja o odmowie przyjecia na oddzial inten-
sywnej terapii. Z utylitarystycznego punktu widzenia odmowa powinna dotyczy¢
0s6b, ktérych stan zdrowia jest na tyle powazny, iz nawet w razie skorzystania
z respiratora ich rokowania sa znikome. Problem polega na tym, jak dokona¢ wtas-
ciwego i uzasadnionego etycznie wyboru w sytuacji pandemii.

Alabama, Maryland i Kansas rozwiazuja ten problem poprzez wykluczenie
pacjentéw, ktérzy moga cierpie¢ na zatrzymanie akcji serca niedajace si¢ odwrocic
poprzez standardowe zabiegi, takie jak np. defibrylacja. Ich plany odmawiaja do-
stepu do respiratora réwniez tym pacjentom, ktérzy mieli powazny uraz mézgu lub

37 Zob. wyzej — Podejscie teoretyczne.

38 A.van Dorn, R.E. Cooney, M.L. Sabin, COVID-19 exacerbating inequalities in the US, ,The Lancet”
2020, 395(10232), s. 1243-1244.

3 Chest, https:/www.chestnet.org/About (dostep: 28.08.2020).

40 When the system is at risk of becoming overwhelmed, the goal then becomes to conserve, sub-
stitute, adapt and reuse” - Rapid Expert Consultation on Crisis Standards of Care for the COVID-19
Pandemic (March 28, 2020), https://www.nap.edu/catalog/25765/rapid-expert-consultation-on-
crisis-standards-of-care-for-the-covid-19-pandemic-march-28-2020 (dostep: 15.07.20).
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powazne oparzenia powodujace niskie prawdopodobienstwo przezycia*'. Ponadto
Alabama wyklucza pacjentéw z demencja, a Kansas pacjentéw z zawansowang
zlosliwa choroba nowotworowa.

Tabela 1. Kryteria wykluczenia w badanych stanach

Alabama* Maryland** Kansas***
1. Zatrzymanie akcji serca: 1. Zatrzymanie akcji serca 1. Cigzka i chroniczna choroba
niespodziewane zatrzymanie, niespodziewane, powracajgce z krétkg prognozg przezycia
powracajgce zatrzymanie, lub niereagujace na defibrylacje (6 miesigcy lub mniej)
zatrzymanie akcji serca nie reaguje lub pacing
na standardowg terapie
2. Ciezki uraz, w szczeg6lnosci 2. Zaawansowane i nieodwracalne 2. Wiek powyzej 60 lat
zwigzany z zatrzymaniem zdarzenie lub stan neurologiczny i 40% oparzen ciata
akcji serca wraz z uszkodzeniem uktadu
oddechowego
3. Demencja 3. Oparzenia u pacjentéw tgcznie z: 3. Zatrzymanie akcji serca,
* wiekiem powyzej 60 lat ktére nie opowiada
* 50% powierzchni ciata na elektryczng terapie
4. Ztosliwa choroba nowotworowa 4. Zaawansowana i nieuleczalna
z przerzutami choroba nerwowo-migéniowa
5. Oparzenia powyzej 60% 5. Zaawansowana i ztosliwa

choroba nowotworowa
z przerzutami

6. Stan terminalny
lub niewydolno$¢ organéw

* Annex to ESF 8..., s. 6.
** Too Many Patients..., s. 851.
#** Toolkit for COVID-19..., s. 55.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie cytowanych dokumentow.

Komu przystuguje pierwszenstwo?

Maryland w swoich wytycznych wprowadza system oceny punktowej. Pacjenci
otrzymuja punkty w oparciu o kombinacje czynnikéw, ktére w duzej mierze daza
do oceny zar6wno krétko-, jak i dtugoterminowej zdolnosci do przezycia. W przy-
padku gdy dwoéch pacjentéw ma takie samo oszacowane szanse przezycia, proto-
koty oceny punktowej daja mtodszym osobom wieksze szanse na uzyskanie leczenia,

41 Ventilator Allocation Guidelines, Too Many Patients. A framework to Guide Statewide Allocation of
Scarce Mechanical Ventilation During Disasters, https://int.nyt.com/data/documenthelper/6848-
maryland-triage-guidelines/02cb4c58460e57ea9f05/optimized/full. pdf#page=1 (dostep: 15.07.20).
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przy czym ,najnizszy priorytet” przyznaje sie pacjentom w wieku 85 lat i starszym.
Procedury Maryland analizuja réwniez stopieni istniejacych wczesniej probleméw
zdrowotnych, ktére moga doprowadzi¢ do zgonu w ciagu roku*2.

Kansas, Maryland i Alabama stosujg w swoich planach punktacje znana jako
Ocena Sekwencyjnej Niewydolnosci Organéw (SOFA)*. Pacjenci z wysoka punk-
tacja SOFA maja mniejsze szanse na zakwalifikowanie do leczenia na OIT i dostepu
do respiratora niz pacjenci z nizsza punktacja SOFA.

Tabela 2. Schemat alokacji respiratora w stanie Kansas

Wstepne kryteria Pierwszenstwo Akcja

Kryteria wykluczenia Nie stosuj zasoboéw ratujgcych

lub Brak S - )
SOFA > 11 zycie, opieka paliatywna
SOFA <7

lub Wysokie Uzyj zasobow ratujgcych zycie

niewolnos¢ jednego organu

. : . Uzyj zasobow ratujacych zycie,
SOFA 8-11 Srednie jezeli sa dostepne

Uzywaj alternatywnych form
interwencji medycznej.
Ocen ponownie,
jezeli nastgpi potrzeba

Brak potrzeby stosowania

zasobow ratujgcych zycie Brak

Zrédto: Departament Zdrowia i srodowiska Stanu Kansas (Kansas Department of Health and Environment);
Toolkit for COVID-19..., s. 57.

Funkcja planow triage w USA

W sytuacjach kryzysowych, do ktérych nalezy pandemia Covid-19 etyczny obo-
wiazek lekarzy do podejmowania decyzji uwzgledniajacych dobro poszczegélnych
pacjentdw moze zosta¢ zdominowany przez polityke zdrowia publicznego, ktéra
zazwyczaj bedzie oparta na utylitarystycznych zasadach i jej priorytetem bedzie
maksymalizacja korzysci dla jak najwiekszej liczby pacjentéw. Funkcja planéw bedzie
wyznaczenie kryteriéw, jakimi nalezy sie kierowac przy podejmowaniu decyzji,
czyje zycie ratowac. System punktacji nigdy nie byl przeznaczony ani idealny do

42 Ibidem, s. 851.

43 Sequential Organ Failure Assessment — metoda ta mierzy funkcjonowanie gléwnych uktadéw
organizmu, w tym serca, pluc, nerek, watroby, krwiiuktadu neurologicznego. Por6wnaj réwniez
inne metody: D. Peres Bota, C. Melot, F. Lopes Ferreira i in., The Multiple Organ Dysfunction Score
(MODS) versus the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score in outcome prediction, ,Intensive
Care Med” 2020, 28, s. 1619-1624.
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tego celu, niektorzy eksperci kwestionujg jego dokladnos$é w przewidywaniu szans
przezycia*t. Niektore systemy punktacji integrujg w sobie te obawy i stosuja tzw.
skale elastyczng, tak aby osoba, ktérej wynik jest nieco wyzszy niz wynik unie-
mozliwiajacy jej korzystanie z respiratora, nie zostata automatycznie wykluczona
i pozbawiona szansy zycia, jesli okaze sie, Ze jest wystarczajaca liczba respiratorow.
Plany triage powoduja jednak wykluczenie czeéci chorych z mozliwosci skorzy-
stania z technik ratujacych. Ich funkcja jest podobna do zalecenr wprowadzonych
w Szwecji. Z ta jednak réznicg, iz w USA dostepu do OIT odmawia sie dopiero w mo-
mencie powstania niedoboru zasobéw, a nie jak w Szwecji, aby tego niedoboru
uniknaé. W Szwecji dochodzi do selekcji przede wszystkim na podstawie jednego,
wiekowego, kryterium — dyskryminowane sa osoby starsze. W USA za$ dochodzi
do dyskryminacji oséb starszych i biedniejszych (w amerykanskim systemie opieki
zdrowotnej opartym po czesci na liberalnej teorii dostepu do stuzby zdrowia osoby
biedniejsze nie posiadaja dostepu do pelni jej swiadczen) oraz obarczonych choro-
bami wspdlistniejacymi.

Whnioski koncowe

Przygladajac sie wybranym przykladom decyzji dotyczacych ustalenia priorytetéw
w kontekscie pandemii COVID-19, z jednej strony mozna zauwazy¢, ze zasadniczo
stosowane sg kryteria, ktére moga by¢ uzasadnione raczej utylitarnie. Na przyktad,
regularnie kladzie sie nacisk na zachowanie szans zyciowych (good life), uwzgled-
nia si¢ perspektywy powodzenia intensywnej terapii medycznej, a w niektérych
przypadkach bierze sie pod uwage warto$¢ spoteczna oséb chorych, np. personelu
medycznego w czasie pandemii. Krytyka tego postepowania pochodzi przede
wszystkim ze strony zwolennikow bardziej egalitarnych modeli dystrybucji. Osoby
te zasadniczo kwestionujg obiektywnosc¢ i mozliwo$¢ oceny jakoSci zycia i ocze-
kiwanej jego dlugosci. W szczegdlnosci z religijnego punktu widzenia wiele uty-
litarnych kryteriéw oceny ,wartosci zycia” jest nie do przyjecia. Wszystkie modele
decyzyjne bowiem beda zawieraly klasyfikacje 0sob, ktérych Zzycie jest bardziej lub
mniej warte. Dyskryminowane beda w szczeg6lnosci osoby starsze, z ciezkimi
lub przewleklymi chorobami lub osoby znajdujace sie w niekorzystnej sytuacji spo-
lecznej i osoby niepelnosprawne. W Niemczech osoby potencjalnie mogace sta¢
sie ofiarami dyskryminacji ztozyty skarge do Federalnego Sadu Konstytucyjnego,
aby ten zmusil ustawodawce do uregulowania zasad podejmowania decyzji triagu

44 R. Gatter, J. Moskop, From Futility to Triage, ,The Journal of Medicine and Philosophy: A Forum for
Bioethics and Philosophy of Medicine” 1995, 2, s. 191-205.
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- jednak do tej pory bez powodzenia®®. Nawet jesli niewatpliwie istnieje wiele
mozliwych i uzasadnionych modeli ustalania priorytetéw z etyczno-filozoficznego
punktu widzenia, trudno jest znaleZ¢ rozwigzanie, ktére byloby w duzej mierze spo-
lecznie akceptowalne i ktére mogloby by¢ egzekwowane politycznie, na przyklad
w formie ustawy. Politycy prawdopodobnie bedg sie wzbraniaé przed rozwiaza-
niem legislacyjnym, cho¢by ze wzgledu na zltozono$¢ problemu i kontrowersyjny
charakter. Bedzie to powodowalo, iz rozwigzanie tych probleméw zostanie powie-
rzone organizacjom zawodowym, szpitalom, radom etyki itp. lub ostatecznie sagdom.

Celem odpowiedzialnej polityki powinno zatem by¢ przede wszystkim unika-
nie sytuacji kryzysowych, w ktérych ze wzgledu na ograniczone zasoby zaistnieje
koniecznos¢ podjecia decyzji o alokacji — zwlaszcza jesli chodzi o potencjalne decyzje
o zyciu i $mierci. Oczywiécie nawet w bogatych krajach niemozliwe jest posiada-
nie systemu opieki zdrowotnej, ktéry bylby stale wyposazony w nadwyzki zaso-
béw i przygotowany na wszystkie mozliwe kryzysy. Przebieg pandemii COVID-19
pokazuje jednak, ze nie wszystkie regiony w poszczegélnych krajach, a takze nie
wszystkie panstwa sg jednakowo i jednoczednie dotkniete w tym samy stopniu.
Dlatego korzystna wydaje si¢ inwestycja w lepsza zdolnosci mobilizacji opieki zdro-
wotnej. Do tej pory jednak moglismy zaobserwowac dzialania skaranie odwrotne.
W obliczu zagrozenia kazde z panstw staralo sie mysle¢ tylko i wylgcznie w ka-
tegoriach wytyczanych przez granice. Mobilizacja opieki zdrowotnej to nie tylko
rozszerzenie krajowych mozliwosci przenoszenia pacjentéw do regionéw mniej
dotknigtych — tak jak mialto to miejsce we Francji ze specjalnie wyposazonymi
TGV*® —lub sprzetu czy personelu medycznego z regionéw mniej dotknietych do
regionéw szczegodlnie dotknietych pandemia. Pomocne moga tu by¢ mobilne szpi-
tale lub statki szpitalne. To samo powinno dziac¢ si¢ miedzy panstwami. W szczegol-
nosci Unia Europejska mogtaby zapewnic¢ fundusze na ogélnoeuropejskie opera-
cje relokacyjne lub stworzy¢ odpowiednie instytucje ramowe, ktére w przysztosci
beda oferowac takie relokacje na calym kontynencie w ramach standardowych
procedur. ,Europejska warto$¢ dodana” takich przedsiewzie¢ bylaby namacalna.
Warto byloby tez w wiekszym stopniu wykorzysta¢ doswiadczenie i potencjal
sektora wojskowego, takiego jak szpitale polowe, statki szpitalne czy specjalnie
wyposazone samoloty do transportu chorych lub rannych. Na przykiad maszyny
»~MedEvac” niemieckich sit zbrojnych zostaly wykorzystane do przenoszenia pacjen-

4 Das Bundesverfassungsgericht hat einen entsprechenden Eilantrag abgelehnt (Beschluss vom
16. Juli 2020, 1 BvR 1541/20, ECLI:DE:BVerfG:2020:1k20200716.1bvr154120). Zdaniem Federalnego
Trybunatu Konstytucyjnego rozwdj sytuacji epidemiologicznej w Niemczech i sytuacja panujaca
w szpitalach nie wymagaja ustalania planow triagu.

46 Zob.: https://www.sncf.com/fr/reseau-expertises/privatisation-train/trains-speciaux/tgv-special-
sur-front-pour-transport-malades-coronavirus (dostep: 19.09.2020).
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tow z Covid z Wioch i Hiszpanii do Niemiec*. Wobec wczesniejszych, w niektérych
przypadkach negatywnych doSwiadczen — statek szpitalny, ktory zostat przewie-
ziony do Nowego Jorku*®, w rzeczywisto$ci nie byt praktycznie uzywany — wydaje
si¢ konieczne istotne usprawnienie wspotpracy miedzy agencjami wojskowymi
i cywilnymi oraz zmniejszenie przeszkéd biurokratycznych. Zwiekszajac pule
dostepnych zasobéw, mozna by réwniez w przysziosci uniknaé stosowania w miare
mozliwosci fascynujacych prawnie i filozoficznie przepiséw dotyczacych segre-
gacji lub innych wytycznych dotyczacych dystrybucji i ograniczy¢ je do kilku
skrajnych przypadkéw, w ktoérych relokacja w celach praktycznych nie wydaje si¢
mozliwa ze wzgledéw medycznych. Nawet dobrze etycznie uzasadnione decyzje
dotyczace alokacji zasobéw czesto maja w rzeczywistosci tragiczne konsekwencje.
Podobne warto$ciowanie bedzie czekalo nas w momencie pojawienia sie szcze-
pionki na COVID-19. Dobrze byloby tym razem lepiej przygotowac sie do spra-
wiedliwego podziatu, ktéry staralby sie unika¢ dyskryminacij.
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