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Standardy sprawiedliwosci w polskim systemie opieki zdrowotnej:
zagadnienia ekonomiczne i etyczne

1. Poszukiwanie sprawiedliwej medycyny w sprawiedliwym
spoleczenstwie

Poszukiwanie sprawiedliwego spoteczenstwa bylo marzeniem czlowieka od dawien
dawna. Totez u zarania refleksji na ten temat znajdujemy w starozytnej filozofii rézne roz-
wigzania. Wedlug wielkich filozofow greckich sprawiedliwosé zaliczana jest do tzw. cnot
kardynalnych obok madrosci, roztropnosci, dzielnosci. Platon, z podanego zestawu, spra-
wiedliwos¢ traktuje jako cnotg zestrajajacg inne cnoty, dzigki ktérej funkcjonuje zard6wno
polis, jak i jej obywatele, za$ pozostate przypisywane sg tylko jednostkom. Podobng inter-
pretacje podaje Arystoteles wskazujac, ze istnieje sprawiedliwo$é w sensie ogbélnym bedaca
,,cnota doskonata”, czyli potaczeniem wszystkich cnot oraz sprawiedliwos¢ w sensie szcze-
g06Inym, identyfikowana z prawem i rowno$cig. Wytyczaniem zatozen do budowy sprawie-
dliwego spoteczenstwa zajmowalo si¢ wielu filozofow. W oswieceniowych teoriach umo-
wy spotecznej Hobbesa, Locka i Rousseau odnalez¢ mozna rdzne konceptualizacje i wizje
sprawiedliwo$ci. Ogélny wniosek z tych rozwazan brzmi: racjonalne jednostki, ktore nie
chcg rezygnowaé ze swoich egoistycznych interesow winny godzié sie na przestrzeganie
regut wynikajacych z przyjetej umowy, ktore zarazem ograniczajg ich wolnos¢, ale daja
mozliwos$ci realizacji wiasnych celow.

Klasycy ekonomii twierdzili, ze istnieje zwigzek pomigdzy efektywnosciag ekono-
miczng a sprawiedliwo$cig spoteczng. Do dzisiaj panuje przekonanie, ze koncepcja utylita-
ryzmu stworzona przez J. Benthama i J. S. Milla jest wlasciwym punktem wyjscia do zbu-
dowania podstaw dobrego spoteczenstwa. Watpliwosci budzi fakt uznania zasady uzytecz-
nosci jako kluczowej, poniewaz automatycznie inne zasady wigzane ze sprawiedliwos$cia,
takie jak, rownos¢, potrzeby, zastugi tracg na znaczeniu. Dylemat czy preferowac interesy
jednostki wzgledem intereséw innych, np. panstwa, gospodarki jest ciggle aktualny. Wysit-
ki ekonomistéw na rzecz oddzielenia sfery racjonalnos$ci i efektywnosci od sfery moralnej
wydajg si¢ czym$ naturalnym w sytuacji gry rynkowej. F. A. von Hayek stwierdzit, ze po-
jecie sprawiedliwo$ci ,,nie ma odniesienia do rezultatow gospodarki rynkowej”*. Treci
sprawiedliwo$ci spolecznej, pomimo eliminowania ich przez ekonomistow neoliberatow, sa
trwatym elementem programéw partii socjaldemokratycznych, wspotczesnych refleksji

1 F.A. von Hayek, New Studies in Philosophy, Politics, Economics and the History of Ideas, The University
of Chicago Press, Chicago 1978.
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filozoficznych i socjologicznych. Ide¢ sprawiedliwosci spotecznej odnajdujemy w spotecz-
nej nauce Kosciota i literaturze katolickiej?. Papiez Jan Pawet II poswiecil jej wazne miej-
sce w encyklice Laborem exercens®.

Podejmujac dzisiaj problem sprawiedliwej medycyny mozna nawigza¢ do rozwazan
starozytnych filozoféw. Wskazmy znaczenie sprawiedliwosci jako cnoty: po pierwsze,
spoleczno-instytucjonalnej wynikajacej z uregulowan prawnych dotyczacych rozdziatu
ograniczonych dobr medycznych; po drugie, cywilno-obywatelskiej dotyczacej naszego
zycia codziennego, w ktorej partycypacji maja swoj udzial lekarze, ktoérzy powinni si¢ nig
kierowa¢ w praktyce zawodowej. W obu interpretacjach sprawiedliwo$é moze by¢ trakto-
wana jako fakt spoteczny tatwo weryfikowalny poprzez oceng dostepnosci i jakosci ustug
medycznych. Za glowne kwestie sprawiedliwos$ci w opiece zdrowotnej mozna uznaé: po
pierwsze, rowny dostgp do zasobow przedmiotowych opieki medycznej i realizacji praw
obywateli w tym zakresie; po drugie, sprawiedliwo$ci pod wzgledem obcigzen finansowych
ponoszonych na publiczng i indywidualng opiekg zdrowotna; po trzecie, wyrownanie wa-
runkoéw loterii zycia, dotyczacych niezastuzonych cech biologicznych badz spotecznych,
w sytuacji niedoboru $rodkéw finansowych przeznaczonych na zdrowie. Wobec takiego
obszaru sprawiedliwej opieki zdrowotnej kluczowym staje si¢ pytanie: czy panstwo moze
zarzadzi¢ sprawiedliwo$¢ w opiece zdrowotnej? Jesli tak, to jakimi kryteriami bedzie si¢
postugiwato, dokonujac alokacji deficytowych srodkow medycznych?

2. Standardy sprawiedliwosci wedlug raportu WHO

W raporcie WHO — World Health Report 2000 grono badaczy zaproponowalo zasady
monitoringu systemow opieki zdrowotnej*. Poniewaz na $wiecie istnieja roznorodne roz-
wigzania organizacyjne i finansowe opieki zdrowotnej proba wyartykulowania kryteriow,
wedle ktorych powinny by¢ oceniane systemy zdrowotne jest niezwykle wazna. Standardy
sprawiedliwos$ci (benchmarks of fairness) zostaty opracowane przez zespot w ramach mig-
dzynarodowego projektu na uzytek autorow reform systemu zdrowotnego®. Do okreslenia
dynamiki zmian w obszarach systemow zdrowia postuzono si¢ nastgpujacymi wymiarami:
1/ uwarunkowania $rodowiskowe zdrowia publicznego, 2/ finansowe bariery dostepnosci,
wraz ze zjawiskami korupcyjnymi, 3/ pozafinansowe bariery utrudniajace dostep do opieki
zdrowotnej, 4/ holistyczno$¢ $wiadczen zdrowotnych, 5/ rownomierne obcigzenia finanso-
we, 6/ skutecznos¢ i jako$¢ wykonywania swiadczen zdrowotnych, 7/ funkcjonalnosé¢ ad-
ministracyjna, 8/ odpowiedzialno$¢ wszystkich podmiotow i mozliwos¢ jej egzekwowania,
9/ autonomia pacjenta i $wiadczeniodawcy. Wskazane standardy szczegélnie sg istotne dla
krajow UE, ktorych obywatele moga korzysta¢ z opieki medycznej we wszystkich pan-
stwach cztonkowskich. Panstwa UE sa przykladem funkcjonowania réznych wariantow
opieki zdrowotnej, stawiajacej wlasne priorytety i osiagajacej podobne cele zdrowotne przy

s, Kowalczyk, Idea sprawiedliwosci spolecznej a mysl chrzescijanska, Redakcja Wydawnictw Katolickie-
go Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin 1998.

% Jan Pawet II, Laborem exercens, [w:] Encykliki Ojca Swietego. .., Znak, Krakow 1996.

* The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance, WHO 2000.

®N. Daniels, J. Bryant, R.A. Castano, O.G. Dantes, K.S. Khan, S. Pannarunothai, Benchmarks of Fairness
for Health Care Reform: a Policy Tool for Developing Countries, “Bulletin of the World Health Organization”
2000, nr 78 (6), s. 740-750.
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roznych naktadach finansowych®. Poshize sie przykladem Szwecji, w ktorej oparto sie
w reformowaniu opieki medycznej na trzech kluczowych zasadach’:

* poszanowanie godnosci pacjenta, traktowane jako rowny dostep wszystkich ludzi do

opieki medycznej, niezaleznie od ich indywidualnych cech i pozycji spotecznej;

* respektowanie potrzeb i solidarno$¢ miedzyludzka, polegajaca na zwracaniu szcze-

golnej uwagi tym chorym, ktorzy nie moga swoich potrzeb wyartykulowac;

« analiza kosztow i korzysci prowadzaca do racjonalnych decyzji i efektywnosci pro-

gramow zdrowotnych.

Uwzgledniajac wyjsciowe zasady zaproponowano list¢ priorytetow klinicznych, wsrod
ktorych znalazty si¢ m.in.: leczenie ostrych chordb przewlektych zagrazajacych zyciu
i prowadzacych do trwalego kalectwa badz przedwczesnej $mierci; paliatywna opieka ter-
minalna oraz opieka nad ludZzmi o ograniczonej autonomii; rehabilitacja i zindywidualizo-
wana profilaktyka; leczenie chorob ostrych i przewlektych w mniejszym stopniu zagrazaja-
cych zyciu; przypadki graniczne; inna opieka medyczna.

Jak tatwo zauwazy¢ system nadal oparty jest na priorytetach szwedzkiej demokracji
i panstwie przyjaznym obywatelom. Totez przy takich zalozeniach wyj$ciowych wazne
byto uzyskanie szerokiego poparcia spolecznego i politycznego dla idei zastosowania me-
chanizméw rynkowych. Wprawdzie probowano, w ramach dlugofalowych przeksztatcen,
przyzna¢ lokalnym wiadzom na szczeblu okregow (county council) prawo ksztattowania
relacji pomigdzy platnikiem, swiadczeniodawca oraz kontraktujagcym ustugi medyczne, to
jednak nie sprzyjato to respektowania zasad wyjsciowych. Gtéwna niespdjnos$é systemu
pojawila sie¢ W interpretacji zasady sprawiedliwosci i zasady efektywnosci, ktore swa legi-
tymizacj¢ czerpaly z innych zrédet — moralnych badZ ekonomicznych. Obywatele krytycz-
nie ocenili kryterium efektywnosci systemu opieki zdrowotnej, ktory reglamentujac niekto-
re ustugi wydawat im si¢ niesprawiedliwy?®.

Mozna rzec, ze podstawowe cele systemu opieki zdrowotnej powinny by¢ podobne
w wiekszosci krajow. Jednakze juz sama definicja systemu opieki zdrowotnej stwarza trud-
nosci interpretacyjne. Wedlug C. Wtodarczyka w definiowaniu systemu wskazane jest wy-
roznié trzy obszary oddziatywania polityki zdrowotnej: 1/stuzbe zdrowia stanowigcg pod-
stawe systemu; 2/ instytucje administrujace i finansujace stuzbe zdrowia; 3/ wszystkie dzia-
lania dotyczace zdrowia publicznego®. W polskim podreczniku ,, Zdrowie publiczne”, po-
wolujac si¢ na francuskie rozwigzania S. Pazdzioch wymienia nastgpujace cele systemu
opieki zdrowotnej:

* zapewnienie i zabezpieczenie dostgpu do opieki zdrowotnej wszystkim obywatelom

bez wzgledu na kryteria réznicujace, np. ekonomiczne, spoteczne, kulturowe, geo-
graficzne;

® Przyktady réznych $wiatowych rozwigzah w zakresie systeméw zdrowotnych i ich reformy prezentuja
m.in. prace: C. Wilodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 2001; Ch. Ham, G. Robert, Reasonable Rationing. International Experience of Priority
Setting in Health Care, Open University Press, Maidenhead, Philadelphia.

" Health Care Systems in Transition. Sweden, European Observatory on Health Care Systems, Copenhagen
2001.

8 F. Diderichsen, Market Reforms in Health Care and Sustainability of the Welfare State: Lessons from Swe-
den, “Health Policy” 1995, No. 32, s. 141-153.

° C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczeristwie demokratycznym, Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne ,,Vesalius”, £6dz, Warszawa, Krakow 1996.
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+ zapewnienie jakoéci opieki medycznej mozliwie na najwyzszym poziomie, zgodnie
ze standardami praktycznymi uprawiania zawodu i poziomem aktualnym wiedzy
biomedycznej;

+ zapewnienie efektywnosci opieki zdrowotnej czyli produktywnosci, racjonalnosci,
skuteczno$ci; maksymalne wykorzystanie wszystkich zasoboéw finansowych,
przedmiotowych i osobowych;

* monitorowanie dynamiki systemu poprzez okres§lanie satysfakcji korzystajacych
z opieki 1 pracujgcego personelu medycznego oraz wdrazanie reform sprzyjajacych
zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych obywateli*.

Jak pisatem powyzej problemem gtéwnym wszelkich reform w zakresie opieki zdro-
wotnej jest ustalenie kryteriow standardow sprawiedliwosci w zakresie rownego dostgpu
ograniczonych srodkéw medycznych. W tym zakresie wigkszo$¢ panstw ma przewaznie
problem z respektowaniem konstytucyjnych uregulowan dotyczacych ochrony zdrowia,
w ktoérych mowi si¢ o zapewnieniu obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
réwnego dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze §rodkdéw publicznych.
Wspomniana koncepcja standardow sprawiedliwosci przyczynita si¢ do analizy funkcjo-
nowania systemow zdrowotnych wedtug przygotowanej przez WHO procedury. Dokument
ustawia problem celow glownych systemu zdrowotnego w inny sposéb. Dzieli cele na nad-
rzedne, bedace warto$cig sama w sobie — mozna je nazwaé celami autotelicznymi, czyli
takimi, ktore s3 wazne z istoty swojej i nie musimy szukaé¢ uzasadnien dla ich realizacji
oraz instrumentalne stuzace do realizacji celow pierwszych. Wérdd celow nadrzednych
wymieniono: stan zdrowia spoteczenstwa, wrazliwos¢ systemu (responsivennes) na potrze-
by pacjentdw nie zwigzane bezposrednio z leczeniem, sprawiedliwe obciazenia dotyczace
finansowania opieki zdrowotnej. System oceniano pozytywnie gdy wystapit wyzszy stopien
osiggni¢cia kazdego z celdéw bez zmniejszenia stopnia osiggnigcia pozostatych.

Prze$ledzmy zatem, co kryje sie pod kazdym z wyréznionych celow. Najwazniejszym
celem systemu zdrowotnego jest osiaggnigcie przez kazdego cztonka spoteczenstwa najlep-
szego z mozliwych stanu zdrowia na kazdym etapie zycia. Wskaznikiem zaproponowanym
przez autoréw raportu jest DALE (Disability Adjusted Life Expectancy), okreslajacy spo-
dziewang dlugos$¢ zycia skorygowang niesprawnoscig. Wskaznik ten taczy wigc ilosciowy
aspekt, czyli liczbe przezytych lat z aspektem jakosciowym, czyli stopniem niesprawnosci
cztowieka. W zakres tego wskaznika wchodzi $miertelno$¢ oraz obciagzenie spoteczenstwa
chorobami i niesprawnoscia z nimi zwigzanymi. Polska wedtug tego wskaznika z wynikiem
66,2 znalazta si¢ na 45 miejscu. Na czele rankingu znalazta si¢ Japonia z DALE wynosza-
cym 74,5, a na ostatnim 191 miejscu Sierra Leone z 25,9.

Kolejnym celem systemu zdrowotnego jest reakcja — wrazliwo$¢ systemu na nieme-
dyczne potrzeby pacjentow, ktora oceniana byta poprzez nastepujgce elementy:

* Respektowanie godnosci pacjenta rozumiane jako prawo otrzymywania opieki,

w ktorej pacjent zostanie potraktowany podmiotowo, a nie przedmiotowo, np. trak-
towanie pacjenta z szacunkiem, poszanowanie prywatnosci, uzyskiwanie peinej
informacji, mozliwo$¢ swobodnego przemieszczania si¢ nawet w przypadku osob
zakazonych wirusem HIV. Podkresla sie, ze godnos$¢ dotyczy wszystkich pacjen-
tow, zardwno pacjentow umierajgcych jak i tych, ktérych choroby nie prowadza do
$mierci.

108, Pazdzioch, System zdrowotny, [w:] A. Czupryna, A. Pazdzioch, A. Rys, C. Wiodarczyk (red.), Zdrowie
Publiczne, t. 1, Uniwersyteckie Wydawnictwo ,,Vesalius”, Krakow 2000, s. 128.
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» Autonomia, czyli udzial pacjenta w decyzjach dotyczacych jego zdrowia i leczenia.
Szczegodlnie zwrocono uwage na nastepujace prawa przystugujace pacjentowi: uzy-
skanie pelnej informacji o chorobie i alternatywnych sposobach leczenia; zapew-
nienie wszechstronnych konsultacji w procesie leczenia; akceptacja proponowane-
go leczenia i badan klinicznych; mozliwo$¢ rezygnacji pacjenta z proponowanego
leczenia jesli wigze si¢ z duzym ryzykiem lub nie przyniesie relatywnie duzych ko-
rzysci.

» Dyskrecja i poufno$¢ obejmuje zagadnienia zakazu udzielania informacji o stanie
zdrowia pacjenta i przebiegu jego leczenia bez jego zgody. Poza wyjatkowymi sy-
tuacjami instytucje medyczne i ludzie tam pracujacy musza respektowaé prawo pa-
cjenta do zachowania tajemnicy o jego zdrowiu. To pacjent decyduje o tym, kto
moze by¢ poinformowany o stanie jego zdrowia.

» Szybkie reagowanie na potrzeby lecznicze pacjenta, zwlaszcza w sytuacji zagroze-
nia zycia i zdrowia ludzi. Chodzi glownie o skrocenie czasu oczekiwania na inter-
wencj¢ medyczng w naglych przypadkach oraz skracanie czasu oczekiwania na
procedury state, a zarazem deficytowe.

« Jakos$¢ infrastruktury, w ktorej przebiega proces udzielania §wiadczen medycznych
i leczenie pacjentow. W jej ramach bierze si¢ pod uwage: czyste otoczenie, odpo-
wiednia przestrzen, dostateczna wentylacja pomieszczen, czysta woda, dobra jakos¢
jedzenia.

* Mozliwo$¢ uzyskania wsparcia spotecznego i psychologicznego: szczegdlnie chodzi
tutaj o utatwienia zwigzane z odwiedzinami rodziny i przyjaciot, pelny dostep do
praktyk religijnych.

* Wybor $wiadczeniodawcy ustug medycznych: pacjent ma prawo wyboru placowki
medycznej gdzie ma by¢ leczony i lekarza, przez ktorego chce by¢ leczony. Taka
mozliwo$¢é wyboru ma zwigkszyé ogdlng jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowot-
nych.

Waga poszczegdlnych elementéw byta kwalifikowane wedle podziatu procentowego:
poszanowanie godnosci oraz dyskrecja i autonomia otrzymaty po 16,7%, szybko$é reago-
wania — 20%, jakos$¢ infrastruktury — 15%, dostep do wsparcia — 10%, wybor $wiadczenio-
dawcow — 5%. Wedhug tego kryterium Polska znalazta si¢ na 50 miejscu z indeksem 5,73.
Dla poréwnania podajmy, ze pierwsze miejsce w tym rankingu zajety USA z indeksem
8,10, a na ostatnim 191 Somalia z indeksem 3,69.

Sprawiedliwe obcigzenia dotyczace finansowania opieki zdrowotnej, wedtug WHO
polegajg na tym, ze system powinien zapewni¢ ochrone finansowa dla potrzeb zdrowotnych
kazdego obywatela. Udziat wydatkoéw zdrowotnych w budzetach rodzinnych niezaleznie od
dochodow, powinien by¢ taki sam. Wérdd klasyfikowanych przez WHO 191 krajow na
pierwszym miejscu znalazta si¢ Kolumbia z indeksem 0,992, za$ Polska na 150 miejscu z
indeksem 0,896.

Analizowany raport spotkal si¢ z wielkim zainteresowaniem i byl wielokrotnie oma-
wiany, ale tez krytykowany na réznych konferencjach™. Wiele panstw, o wydawatoby sie,
przyjaznej pacjentowi opiece zdrowotnej znalazto si¢ na dalekich miejscach, co powodowa-
fo ich frustracje i niezadowolenie, natomiast satysfakcje tych, ktoérzy zajeli miejsca na czele

W Polsce szczegotowe informacje na temat raportu WHO mozna znalezé w oméwieniu: E. Kocot, Wskaz-
niki oceny funkcjonowania systeméw zdrowotnych — Koncepcja WHO, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2003,
t.1,nrl
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listy. Przykladem moga by¢ kraje skandynawskie: w zakresie osiggania celow systemu
opieki zdrowotnej Szwecja znalazta si¢ na 4 miejscu, Dania na 20 miejscu, a Finlandia na
22 miejscu. Komentator wynikéw badan stwierdza, ze tak naprawd¢ nie wiadomo, ktory
z systemOw wymienionych panstw skandynawskich jest lepszy; na pewno sg porownywal-
ne. Opinie spoteczne moga znacznie r6zni¢ si¢ od oceny skuteczno$ci opieki zdrowotnej
przez WHO. Demonstracje hiszpanskiego spoleczenistwa przeciwko systemowi opieki
zdrowotnej zbiegly si¢ z opublikowaniem raportu WHO, w ktorym Hiszpania znalazta si¢
na 5 miejscu na $wiecie w ocenie stanu zdrowia spoleczenstwa?,

3. Przyklady niesprawiedliwo$ci w polskim systemie opieki zdrowotne;j

Standardy sprawiedliwosci opracowane przez grono ekspertow w codziennym funk-
cjonowaniu polskiej stuzby zdrowia sa trudno weryfikowalne. Badania WHO cytowane
powyzej i miejsce w poszczegélnych kategoriach oceny polskiego systemu wydaja si¢
z perspektywy korzystajacych z uslug medycznych ,,czysta metafizyka”. Wérod Polakow
przewazajg opinie negatywne w ocenie funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia. W ba-
daniach CBOS zrealizowanych 7-10 listopada 2003 r. liczba Polakéw wystawiajacych
oceng negatywng publicznej opiece zdrowotnej wynosi 63%. Podobna skala negatywnych
ocen wystepuje od dawna. Najgorsze wyniki uzyskata publiczna opieka zdrowotna w grud-
niu 2000 r., bowiem wtedy 76% respondentdow wypowiedzialo si¢ negatywnie. Warto
wspomnie¢, ze od 1996 roku w poszczegodlnych sondazach tylko od 1% do 2% ankietowa-
nych twierdzito, ze opieka zdrowotna dziala zdecydowanie dobrze. Zdecydowanie nega-
tywnie Polacy wypowiadaja si¢ na temat wprowadzenia niewielkich optat za niektore ustu-
gi medyczne, np. porada lekarska, wystawienie recepty (84%), badania laboratoryjne, zdje-
cia rentgenowskie, usg. (81%), wizyta u specjalisty (80%) pobyt w szpitalu (79%)*.

Roéwniez badania reprezentatywne dla miasta Lodzi pokazuja, iz w sytuacji korzysta-
nia z publicznej opieki zdrowotnej respondenci odczuwaja istniejace nieréwnosci. Wpraw-
dzie 70% uwaza, ze zapewniony jest rowny dostep do podstawowego minimum opieki
zdrowotnej, to gdy pytanie dotyczy dostepu do wszystkich ustug medycznych badz specja-
listycznych ustug medycznych okazuje si¢, ze ponad 70% odpowiada negatywnie, czyli
uwaza, ze dostgp do tych ustug jest ograniczony. W obszarze relacji mi¢dzyludzkich
w instytucjach medycznych, gdzie najwyrazniej ujawniaja si¢ tzw. postawy godno$ciowe,
opinie nie sa pozytywne. Tylko 38% uwaza, ze pacjenci traktowani sg z szacunkiem, Zycz-
liwoscig 1 troska. Natomiast 68% uznaje, ze otrzymuje lepsza opieke medyczng w momen-
cie uruchomienia mechanizmu korupcyjnego, czyli wreczenia prezentu badz gotowki. Zde-
cydowanie sluszna diagnoz¢ maja pacjenci, gdy oceniaja stan finansowy i przedmiotowy
polskiej opieki zdrowotnej. Ponad 90% uwaza, ze stuzba zdrowia ma problemy finansowe.
Czgsto dochodzi do upokarzajacych pacjentéw i stuzby medyczne spektakularnych opisow
medialnych upadku zadtuzonych szpitali i zamknigcia o$rodkéw zdrowia, ktore zajmuja
komornicy. Pomimo tak surowej oceny funkcjonowania opieki zdrowotnej blisko 50%
respondentéw uwaza, ze praca w zawodach medycznych jest dobrym biznesem i mozna na
niej duzo zarobi¢. Wydaje si¢, ze nadal pokutuje w opiniach spotecznych mit ,,bogatego

12 E. Nord, World Health Report 2000. A Brief, Critical Consumer Guide, “Health Policy” 2002, nr 59.
3'W. Derczynski, Opinie o opiece zdrowotnej. Komunikat z badarn, CBOS, BS/1/2004.
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lekarza”, a indywidualne sukcesy materialne niektorych lekarzy uogolniane sa na cata gru-
p¢ zawodowa.

Tabela nr 1. Opinie na temat funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia (N=850, %)

CZ){ zgadzgsz s.ic; Z ponizej v'vymie.nion}./mi Zdecydo- | Raczej Raczej | Zdecydo- Trud_no

stwierdzeniami dotyczacymi publicznej . . o powie-
. . wanie tak tak nie wanie nie .

stuzby zdrowia? dzie¢

Publiczna stuzba zdrowia zapewnia rowny

dostep do podstawowego minimum opieki

zdrowotnej 24,9 45,6 13,4 10,9 5.2

Publiczna stuzba zdrowia zapewnia rowny

dostep do wszystkich ustug medycznych 10,3 12,8 34,3 36,2 6,4

W publicznej stuzbie zdrowia w wystarczajacym

stopniu zapewniony jest dostep do specja-

listycznych ustug medycznych 75 19,5 32,6 34,4 6,0

W publicznej stuzbie zdrowia pacjenci trakto-

wani sg z szacunkiem, zyczliwoscia i troska 11,5 26,4 23,2 22,2 16,7

W publicznej stuzbie zdrowia otrzymujemy lepsza

opieke i wyzszy poziom leczenia, gdy wreczymy

prezent lub pienigdze 41,4 26,9 75 6,3 17,9

Publiczna stuzba zdrowia boryka si¢ z trudnosciami

finansowymi: brak jest sprzgtu, lekarstw, itp. 76,3 15,2 25 13 4,7

Medycyna i praca w zawodach medycznych

jest dobrym biznesem poniewaz mozna duzo

zarobié 23,8 254 16,7 10,6 23,5

Z 16 d1o: badania wlasne™.

Przyktady niesprawiedliwo$ci w opiece zdrowotnej moga przybieraé rézne formy i in-
terpretacje. Pierwszy obszar niesprawiedliwosci nazwe strukturalnym; jest on szczegdlnym
mechanizmem reprodukowania btedow w kolejnych etapach reformowania systemu opieki
zdrowotnej. Zmiana systemowa w zakresie ochrony zdrowia kumuluje negatywne sprzeze-
nia zwrotne pomi¢dzy instytucjami medycznymi wykonujgcymi ushugi, instytucjami narzu-
cajacymi zasady kontraktowania ustug i pacjentami zmuszonymi do korzystania z publicz-
nej opieki zdrowotnej. Opieka zdrowotna w Polsce jest przyktadem permanentnej reinsty-
tucjonalizacji, polegajacej na zmianie jednych regut na inne. Dobrze ilustruje ten mecha-
nizm funkcjonowanie NFZ, ktory poprzez centralne planowanie i dysponowanie fundusza-
mi cheial wprowadza¢ reguty rynkowe w obstudze zdrowotnej spoleczenstwa.

Dystrybucja finanséw publicznych w obszarze zdrowia nie byla i nie jest przejrzysta.
Idea powotania w miejsce Kas Chorych innej struktury jaka byt NFZ oraz funkcjonowanie
opieki zdrowotnej pod administracjg funduszu okazato sie wielkim fiaskiem. Wyrokiem
Trybunatu Konstytucyjnego stwierdzono niezgodnoé¢ Ustawy o NFZ z Konstytucja™. Sto-

14 Badania zrealizowano na losowo-kwotowej probie adresowej mieszkancow Eodzi powyzej 20 roku zycia
w 2002 r. W badaniu uczestniczylo 479 kobiet (56,3%) i 371 mezczyzn (43,7%). Zob. M. Gatuszka, Spoleczne
i kulturowe powinnosci medycyny. Tozsamos¢ zawodowa i atrofia moralna, Wroctawskie Towarzystwo Naukowe,
Wroctaw 2003, s. 97.

15 Trybunat Konstytucyjny w sprawie K.14/03 w ktorym orzeczono, Ze ustawa o NFZ, z wyjatkiem jej prze-
pisdw dotyczacych podlegania obywateli ubezpieczeniu zdrowotnemu i $wiadczeniu sktadki, jest niezgodna
z art.68 w zwiazku z art. 2 Konstytucji, i ze w tym zakresie utraci moc z dniem 1.01. 2005 r.
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sujac obiektywne miary ekonomiczne mozna wykaza¢ jakie koszty ponosi obywatel placa-
cy sktadke na ubezpieczenie zdrowotne i jakg w zamian otrzymuje propozycj¢ obstugi swo-
ich potrzeb zdrowotnych. Kolejne wtadze, w ktorych gestii lezalo zarzadzanie finansami
publicznymi przeznaczonymi na ochron¢ zdrowia nie byly w stanie okresli¢ koszyka
$wiadczen gwarantowanych tak, aby pacjent lezacy w szpitalu mogt wiedzie¢ czy za okre-
$long procedur¢ medyczng ma sam placi¢ czy nalezy mu si¢ ona w ramach sktadki ubezpie-
czeniowej. Rowniez ponoszenie przez pacjentdw tzw. §wiadczen z zakresu infrastruktury
szpitalnej wydaje si¢ poszerza¢ obszar nierownosci. W niektorych szpitalach pacjenci mu-
sza wspotfinansowaé positki, w innych lekarstwa i opatrunki. Chaos i brak jednoznacznych
ustalen poszerza obszar niepewnosci, niepokoju, niezadowolenia i wptywa na negatywna
ocen¢ catej opieki zdrowotnej i §wiadczonych ustug w zakresie zdrowia publicznego.

Drugi obszar niesprawiedliwosci dotyczy subiektywnych odczué i interpretacji zwigza-
nych z korzystaniem z publicznej opieki zdrowotnej. Ludzie szczeg6lnie Zle reagujg na sys-
tem opieki zdrowotnej gdy dotknie ich jaka$ osobista krzywda. Moga dziata¢ w tych przy-
padkach r6zne mechanizmy psychologiczne i spoteczne. Wymieni¢ najczesciej wystepujace:

* Mechanizm deprywacji polegajacy na pozbawieniu ludzi mozliwosci zaspokajania
potrzeb zdrowotnych w sytuacji ich reglamentacji, odczuwany zwtaszcza poprzez
poréwnanie z tymi, ktorzy moga sobie pozwoli¢ na prywatne dofinansowanie le-
czenia, np. gdy pacjent zgtosi si¢ do szpitala, ktory nie ma podpisanego kontraktu,
bedzie musiat zaptaci¢ za leczenie. NFZ zwraca pieniadze tylko w przypadkach ra-
towania zycia.

* Bledy jatrogenne wptywajace niekorzystnie na stan psychiczny i somatyczny pa-
cjentow wynikajace ze sposobu zachowania lekarza i innych pracownikow stuzby
zdrowia, np. nieumiejetne przekazanie i odbior informacji o ztym stanie zdrowia,
zamierzone i bezposrednie straszenie pacjenta, zalecanie dodatkowych nieuzasad-
nionych i kosztownych badan, wykonanie zabiegu operacyjnego bez dostatecznie
udokumentowanych wskazan'®.

* Poczucie upokorzenia, bezradnosci i krzywdy pacjenta poszkodowanego w procesie
leczenia w zwiazku z popetnieniem btgdu medycznego. Wobec interesow korporacji
zawodowej lekarzy pacjent ma niezwykle mate szanse dochodzenia swoich praw.

* Niekorzystne wyniki tzw. loterii zycia, dotyczace niezastuzonych cech biologicz-
nych i spotecznych. Rodziny, w ktorych rozwijajg si¢ choroby dziedziczne lub cho-
roby wynikajace z patologii spotecznych nie maja dodatkowych szans leczenia
w ramach publicznej opieki zdrowotnej.

* Nieumiejetnos$é radzenia sobie w trudnych sytuacjach zagrozenia zycia i zdrowia
i brak zinstytucjonalizowanych mechanizméw udzielania takim osobom wsparcia
spotecznego, informacyjnego, psychologicznego. Fatalistyczne przekonania o bez-
silno$ci wobec losu, niezastuzonej choroby, cierpienia i §mierci bliskiej osoby spo-
tegowane s3 brakiem wyartykulowanych programéw dziatania, ktore moglyby
wskaza¢ ludziom alternatywne sposoby rozwigzywania ich trudnej sytuacji zdro-
wotnej.

Wymienione przyktady potwierdzaja diagnoze raportu WHO, ze system opieki zdro-

wotnej w Polsce nie jest wrazliwy na potrzeby ludzi.

18 M. Jarosz, Psychologia lekarska, PZWL, Warszawa 1983.
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4. W jakim kierunku zmierza reforma opieki zdrowotnej w Polsce

Zespot ds. Rozwiazan Systemowych w Ochronie Zdrowia pod przewodnictwem Ceza-
rego Wiodarczyka przygotowat raport opublikowany 15 111 2004 r. pt. Strategia zmian
w systemie opieki zdrowotnej. Szansa przezwyciezenia kryzysu''. Jest to najbardziej aktual-
ny dokument, wedlug ktérego ma by¢ przygotowana nowa ustawa dotyczaca zasad funk-
cjonowania opieki zdrowotnej w Polsce. Poniewaz opieka zdrowotna w systemie organiza-
cyjnym NFZ przestanie istnie¢ 31XII 2004 r., zgodnie z decyzja Trybunatu Stanu, przygo-
towanie nowych dokumentéw w takiej formie, aby mogly by¢ przeglosowane w Sejmie jest
niezwykle pilne. Poza zespolem rzagdowym pracujacym nad kolejng wersja zmian, przygo-
towywane s tez autorskie propozycje poszczegodlnych partii. Obszar opieki zdrowotnej
zawsze jest waznym elementem kampanii wyborczych, a perswazyjne jego przedstawienie
moze przyczyni¢ si¢ do przysporzenia glos6w wyborczych. Trudno natomiast uwierzy¢, ze
ktoérag z partii bedzie miata jaka$ rewelacyjng propozycje wyjscia z zapasci i uniknigcia
kolejnego ostrego kryzysu opieki zdrowotnej naszego spoteczenstwa.

Jak mozna byto si¢ spodziewac raport skupia si¢ na kilku najwazniejszych kwestiach,
ktéore w dotychczasowych wersjach zmian w systemie zapewnienia bezpieczenstwa zdro-
wotnego spoteczenstwa nie zostalty rozwigzane. Autorzy traktuja raport jako diagnoze aktu-
alnej sytuacji i na jej podstawie tworza rekomendacje dziatan, ktore powinny wplynaé na
poprawe funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej.

Kluczowe wydaja si¢ by¢ rekomendacje dotyczace wspdlistnienie réznych zakresow
$wiadczen zdrowotnych zrdznicowanych pod wzgledem zawarto$ci, zasad ich dostgpnosci
i sposobdw finansowania. W Raporcie wymieniono nastepujace typy $wiadczen zdrowotnych®:

Swiadczenia gwarantowane ze $rodkéw publicznych; dotycza procedur medycznych,
o potwierdzonej skuteczno$ci i spelniajacych kryterium koszt-efekt; wyrazana jest dbatosé
o standard udzielonego $wiadczenia oraz realizacj¢ potrzeby zdrowotnej, w zasadzie nieza-
leznie od dokonywanych wptat na ubezpieczenie zdrowotne.

Swiadczenia rekomendowane o potwierdzonej skutecznosci i majace wplyw na po-
prawe zdrowia lecz nie zadawalajace w relacji koszt-efekt. Chodzi o to, ze system zdrowot-
ny w obecnym stanie organizacyjnym i finansowym nie moze sobie pozwoli¢ na po-
wszechne stosownie tych procedur totez proponowane jest publiczno-prywatne partnerstwo
w ich realizacji. Polega ono na partycypacji pacjenta w kosztach leczenia poprzez stosowa-
nie r6znych ekonomicznych zachet, np. ulgi podatkowe, ulgi inwestycyjne.

Swiadczenia uzupehiajace, spetniajace standardy medyczne, jednakze petniace zada-
nia wspomagajace w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych. Procedury te uzyskuja certyfikaty
dopuszczajace do obrotu na rynku ustug medycznych. Jednakze korzystanie z nich jest
sprawg indywidualnych decyzji i prywatnego finansowania.

Proponowane zmiany $wiadcza o tym, ze wladze publiczne biora odpowiedzialno$¢ za
tworzenie struktur organizacyjnych shuzacych zapewnieniu potrzeb zdrowotnych obywateli,
a takze ustalenie priorytetow zdrowotnych, funkcjonowanie systemu informacji, kontrolg
systemu. Wazna jest deklaracja, iz nadal bedzie obowiazywata zasada solidaryzmu spo-
fecznego i1 rownego dostepu do §wiadczen gwarantowanych. Rzecz w tym, ze jeszcze nie

Y Strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej. Szansa przezwycigzenia kryzysu, Zespot ds. Rozwigzan
Systemowych w Ochronie Zdrowia, Warszawa 15 111 2004.
8 Tamze, s. 9-13.
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opracowano doktadnie koszyka swiadczen gwarantowanych, a czasu nie jest za wiele. Auto-
rzy raportu postulujag powotanie w tym celu agencji, ktora przygotowataby materialy w tym
zakresie. Raport omawia szczegdtowo r6zne aspekty funkcjonowania opieki zdrowotnej
i wykorzystuje w tym zakresie propozycje WHO. Nalezy mie¢ nadziej¢, ze prawnicy prze-
toza sugestie dokumentu na jgzyk prawa i ustaw, a politycy nie wystrasza si¢ konsekwencji
przyjecia nowej ustawy. Spoleczenstwo, a szczegdlnie pacjenci musza uzbroi¢ si¢ w cier-
pliwos¢ bowiem efekty zmian beda odczuwalne dopiero w dalszej perspektywie czasowej.

5. Zakonczenie

Opieka zdrowotna jest, w moim rozumieniu, dziatalno$cig zardwno ekonomiczng jak
i etyczng. W badaniach empirycznych lekarze deklaruja, ze maja swiadomos$¢ uwiktania eko-
nomicznego i etycznego swojego zawodu. Taka samowiedza niewatpliwie moze wptywac na
procedury praktyki medycznej. Problem w tym, ze lekarze w Polsce przez dtugi czas uprawia-
li swoj zawdd w paradygmacie deontologicznym, ktéry warunkowat ich myslenie i dziatanie
w kategoriach obrony etycznych zasad i powinnos$ci, niezaleznie od tego na jakie dobra
i wartosci si¢ powolywali. W sytuacji koniecznosci reformy systemu zdrowotnego okazalo
si¢, ze trzeba zmieni¢ tez paradygmat uprawiania zwodu, w ktorym $wiadomos¢ kosztow
ekonomicznych udzielanych porad i procedur medycznych zaczyna odgrywaé znacznie wiek-
sza role anizeli tzw. subiektywnie definiowane dobro pacjenta. Problemem glownym staje si¢
wiec znalezienie konsensusu pomie¢dzy ograniczonymi $rodkami finansowymi ochrony zdro-
wia, czesto roszczeniowymi interesami réznych medycznych grup zawodowych i instytucjo-
nalnych, skupionych na realizacji whasnych partykularnych interesow, a opiniami pacjentow
i ich sposobami artykutowania wtasnych potrzeb zdrowotnych.

Aby przezwyciezy¢ czgsto rozbiezne interesy trzeba przede wszystkim wiaczy¢ do
dialogu wszystkie zainteresowane zmianami w zakresie ochrony zdrowia grupy. Uspraw-
nienie systemu komunikowania si¢ wewnatrz instytucji medycznych, a takze z calym spo-
feczenstwem korzystajacym z publicznej opieki zdrowotnej, wydaje si¢ warunkiem ko-
niecznym wszelkich poczynan reformatorskich. Pacjenci musza wiedzie¢ na co idg ich
pieniadze Sciagane poprzez skladke na ubezpieczenie zdrowotne, za ktére procedury me-
dyczne przyjdzie im indywidualnie placi¢, a ktére im si¢ nalezg w ramach publicznej opieki
zdrowotnej. Poszerzenie samowiedzy spolecznej w zakresie zdrowia wlasnego i publiczne-
go powinno przyczyni¢ sie do bardziej prozdrowotnego stylu zycia i by¢ moze do porzad-
nego traktowania wlasnego zdrowia jako ,.towaru luksusowego”, ktory wymaga szczegol-
nego pietyzmu w jego ochronie. Mozliwo$¢ zbudowania skutecznej i sprawiedliwszej opie-
ki zdrowotnej istnieje, o ile zostang spelnione warunki wyjsciowe: efektywna organizacja
1 zarzadzanie $wiadczeniami zdrowotnymi oraz zwigkszenie ilosci srodkow finansowych
przeznaczanych publicznie i prywatnie na ochron¢ zdrowia. Zapewne wtedy bgdzie mozna
z wigksza skutecznoscig realizowa¢ prawa pacjenta i zasady deontologii lekarskiej, a catos§¢
systemu opieki zdrowotnej bedzie bardziej wrazliwa zardbwno na potrzeby zdrowotne, jak
1 uzasadnione oczekiwania pacjentdow, dotyczace niemedycznych aspektow dziatania sys-
temu zdrowotnego, jak to sugeruja standardy przygotowane przez WHO.
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Justice Standards in Polish Health Care System:
Ethical and Economical Issues

Summary

The article discusses some basic problems of the reforming of the Polish health care system. Health care is both
an economical and a moral activity. The problem of justice concerns mainly the issue of an equal access to health care
resources. Finding the just balance between public and individual spending on health care is also important.

The author analyzes whether the health care in Poland is just and to what extent it complies with the interna-
tional standards. The idea of benchmark of fairness was worked out as a result of international research for gov-
ernments carrying out the health care reforms. The most important issues are: the problem of system responsive-
ness to the health care needs, the orientation towards the patient and subjective treatment of patients.

The empirical data show that the Polish health care has problems with providing access to the basic and spe-
cialist medical services and — in public opinion — is not sensitive to people’s needs.

Key words: health care reform, just medicine, patient, public opinion, finances.
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