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Medycyna i finanse

Janina Suchorzewska

1. Uwagi do zagadnien terminologicznych

Z uznaniem przyjetam podjeta przez Szewczyka prébe uporzadkowania termino-
logicznego w zakresie podjetej problematyki, poniewaz niewatpliwie ufatwi to
nasza debate i uczyni ja bardziej precyzyjna. W wypowiedzi swojej Szewczyk
ktadzie gtéwny nacisk na nierynkowe racjonowanie ekonomiczne, dlatego tez na
wstepie do tej czesci poswieconej terminologii pozwalam sobie na pewne
uzupelnienia. Przytoczona przez Szewczyka definicja nierynkowego racjonowania
ekonomicznego wydaje mi sie nieprecyzyjna i kolidujaca z podstawowym
kryterium, na jakim powinno sie opiera¢ racjonowanie. Uproszczenie Szewczyka
definicji nierynkowego racjonowania ekonomicznego, jako ,odmowa procedur
dobroczynnych dla jednostki w celu poczynienia oszczednosci finansowych, dla
kogo$ innego niz dany pacjent”, sugeruje mozliwo$¢ wyboru pomiedzy dobrem
tego czy innego pacjenta, podczas gdy istota racjonowania ekonomicznego jest
skuteczno$¢ danej procedury u tego czy innego pacjenta. Ocena ekonomiczna pod
wzgledem kosztéw i wynikéw — cost effectiveness, o ktérej méwi rowniez Szewczyk
jest obecnie coraz czesciej przedmiotem badani naukowych, ktérych wyniki
wdrazane sa do praktyki klinicznej. Dostarczaja one uzytecznych informacji
pozwalajacych na racjonalna alokacje srodkéw zaréwno w leczeniu okre$lonego
pacjenta, jak i w wyborze optymalnego programu zdrowotnego.

Jest to wiec bardzo wazny element w ograniczaniu deficytu Srodkéw, gdzie
motywem dzialania nie sa zwykle ,0szczednosci finansowe”, a poszukiwanie
tego, co okreslamy ,,good value money”.

Trudno odmoéwié racji Szewczykowi w wywodzie na temat rozdzielnictwa

jawnego i niejawnego $wiadczen zdrowotnych. Nie moge sie jednak w pelni

1 Lis [2004].
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zgodzi¢ z opinia, ze do jawnego racjonowania swiadczen polscy lekarze odnosza
sie z duza rezerwa. Rezerwa ta nie wynika przeciez z zasady samej jawnosci,
przeciwko ktérej trudno znalez¢ argumenty, a z braku jasno okreslonych regut
rozdzielnictwa. Brakuje tu jakiegokolwiek systemu. To wiasnie bylo gléwna
przyczyna likwidacji kas chorych, a obecnie stanowi podstawowy zarzut w
kierunku Narodowego Funduszu Zdrowia. System, ktéry sprébowano stworzy¢
nie jest oparty na jasnych zasadach, nie zostat skonsultowany zaréwno z
realizatorami reformy ochrony zdrowia, jak i z czlonkami spoteczenistwa, ktére nie
moze do dzi§ zrozumie¢ zar6éwno potrzeby, jak i istoty zmian, ktére zostaly
wprowadzone. ,Niejawnos¢” stata sie ,kapeluszem ochronnym” dla politykéw
odpowiedzialnych za organizacje ochrony zdrowia, dla naduzy¢ i korupcji
zaburzajacych catkowicie zasady sprawiedliwego rozdzielnictwa. Lekarze z
rezerwa (o ktérej wspomina Szewczyk) podchodza do racjonowania przez
odgoérna redukcje dziatann medycznych, szczegdlnie gdy dotyczy ona ostatnich
odkry¢ medycyny o udokumentowanych korzysciach w stosunku do najciezszych
choréb oraz racjonowania opieki terminalnej wymagajacej rowniez znacznych

nakladéw sit i srodkow.

2. Czynniki zwigkszonego zapotrzebowania na ochrone zdrowia

Z licznych czynnikéw przedstawionych przez Szewczyka wplywajacych na
zapotrzebowanie w medycynie, czynnik historyczno-kulturowy wydaje mi sie za
najbardziej istotny. Pelna opieka zdrowotna dla kazdego ,za darmo”, nie
uwzgledniajaca zadnych elementéw ekonomicznych ani tez innych potrzeb, to
przyzwyczajenie z poprzedniego systemu wytwarzajace, jak to trafnie okreslit
Szewczyk, egoizm terapeutyczny. Do narastajacych oczekiwan i wymagan
spotecznych dochodzi obecnie niepokdj wsrdd szerokich kregdw spoleczenstwa
odnosnie najblizszej przyszlosci, nieznanych i niezrozumialych dla wiekszosci
zmian systemowych, stalego zagrozenia w ograniczaniu dostgpu do ustug
medycznych. Te niepokoje, ktére droga otwartej rzeczowej dyskusji mogtyby by¢
minimalizowane, sa stale podsycane przez sensacyjnie przedstawiane w mediach

ograniczania $wiadczef medycznych grozacych utrata zycia.
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Trudno sie dziwi¢, Zze w tej atmosferze kazdy zabiega, aby maksymalnie
(bardzo czesto niepotrzebnie) wykorzysta¢ badania specjalistyczne i procedury
medyczne. Mamy tu do czynienia z ,intensywna profilaktyka”, ktéra wedtug
opinii Szewczyka zwigksza koszty finansowe. Bylabym jednak ostrozna w tym
sformulowaniu. Racjonalna profilaktyka i towarzyszace jej wczesne leczenie stuzy
zmniejszeniu kosztéw leczenia, ktdre sa nizsze w pordwnaniu z kosztami leczenia
w zaawansowanym stadium choroby. Niewatpliwie Szewczyk mial na mysli

niekontrolowana profilaktyke. Profilaktyka powinna by¢ regulowana auten-

tycznymi potrzebami. MysSle tu o regulacjach wyraznie okreSlajacych zasady
profilaktyki w zaleznosci od stopnia zagrozenia dla okreslonych grup spotecznych
czy zawodowych, wieku, miejsc zamieszkania, a takze obciazef genetycznych. Ta
profilaktyka, na ktéra sktadaja si¢ niepotrzebne badania wykonywane najczesciej
z pobudek zapewnienia sobie ,dobrego samopoczucia” jest Zrédlem umniejszania
i tak niedostatecznej puli pieniedzy przeznaczonych na ochrone zdrowia. Koszty
tych procedur, jak réwniez koszty ogromnych ilosci lekéw, srodkéw wzmacniaja-
cych przepisywanych i finansowanych, pomimo braku udokumentowanych
korzysci, powinno by¢ finansowane przez indywidualnych odbiorcéw. Podejmo-
wane dzisiaj dzialania w racjonowaniu ekonomicznym badan profilaktycznych,
jak i postep w zakresie odkrywania uwarunkowan genetycznych i zachoro-
walnosci na niektére choroby — to kolejny element rokujacy poprawe w tym
zakresie. Rozwiniecie i upowszechnienie badafi genetycznych pozwoli zapewne

weryfikowac wskazania do przesiewowych badan profilaktycznych.

3. Przestanki medyczne racjonowania ekonomicznego

Z racji swojej profesji chcialabym zwréci¢ szczegdlna uwage na znaczenie czysto
medycznych przestanek majacych znaczenie w ekonomicznym racjonowaniu
$wiadczen zdrowotnych. Skierowanie wysitkéw jedynie w kierunku zwiekszo-
nych nakladéw na ochrone zdrowia nie rozwiazuje problemu. Nowoczesna,
kosztowna medycyna to worek bez dna. Warto tu moze przytoczy¢ prawo
Parkinsona wskazujace, ze im wiecej srodkéw przeznaczymy na leczenie, tym

wiecej bedzie choréb wymagajacych leczenia. Przykladowo badania Cochre’a
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wykazaly brak zaleznosci pomiedzy wysokoscia naktadéw na ochrone zdrowia, a
stanem zdrowia ludnosci?. Tak wiec czy obecne nasze dzialania nie powinny
zeSrodkowywac sie przede wszystkim na racjonalnym wykorzystywaniu tego ,,co
mamy”? Narastajace problemy zwiazane z niedoborem finansowym zmuszaja do
weryfikacji postepowania lekarskiego, do dyskusji nad filozofia medycyny na jej
obecnym etapie rozwoju. Wymienie tu kilka, moim zdaniem, waznych kierunkéw

dziatania, ktore tacza sie sciSle ze sprawa ekonomii w ochronie zdrowia.

Zaprzestanie bezkrytycznego wprowadzania wszystkich osiagnie¢ biologii i
technologii do praktyki lekarskiej, a przyjecie zasady stosowania realizmu kon-
trolowanego empirycznie. Poczatki tego dziatania obserwujemy w kierowaniu sie
w praktyce medycznej naukowa weryfikacja metod diagnostycznych czy terapeu-
tycznych. Rozréznienie wedtug evidence bated medicine wartosci poszczegélnych
metod postepowania pozwala na kierowanie sie nie tylko skutecznoscia metody,
ale i na odrzuceniu drogich procedur o niepewnych skutkach dziatania. Rozwdj i
znaczenie prospektywnych z podwdjnie slepa préba badan naukowych spetnia tu
wazna role. Pozwalaja one na wigkszy obiektywizm nie tylko w poréwnywaniu
skutecznos$ci réznych sposobow terapii, ale réwniez prowadza do ograniczenia
korzystania z najdrozszych, nie zawsze réwnie skutecznych procedur diagnos-

tycznych.

Ograniczanie ,zacietoSci terapeutycznej”, czyli stosowania uporczywej terapii
tam, gdzie z punktu medycznego nie ma ona zadnych szans zwalczenia choroby
nieuchronnie prowadzacej do $mierci. W Polsce dyskusje na temat granic inten-
sywnej terapii tocza si¢ dopiero w ostatnim dziesigcioleciu. Zmiany w kierunku
racjonalizacji terapii ida opornie, ciagle bowiem jest wielu lekarzy, ktérzy ,dla
spokoju sumienia” chca zrobi¢ wszystko, co oferuje dzisiejsza medycyna dla
indywidualnego pacjenta lub tez poddaja sie presji rodziny dzialajacej z pobudek,
ktore trafnie wymienia Szewczyk. Dyskusje dotyczace tego problemu nie sa tatwe,
poniewaz budza wiele kontrowersji, jak réwniez watpliwosci natury etycznej i

prawnej. W tych kwestiach nie mozna wprowadza¢ zadnych schematéw i zalecen.

2 Kurkowski [1998].
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Dziatanie musi by¢ ze wszech miar indywidualizowane. Obawa przed posadze-
niami o dziatanie eutanatyczne czy niezgodne z prawem stanowia potezna bariere
w dziataniu lekarzy. Potrzeba czasu nie tylko dla zmiany sposobu myS$lenia, ale
rowniez dla zrozumienia, ze zobowiazania lekarskie dotycza nie tylko ochrony
jednostki, ale musza uwzglednia¢ dobro spoteczenistwa w szerokim zakresie

$wiadczen zdrowotnych.

Ksztaltowanie SwiadomoS$ci spolecznej w kierunku akceptacji ekonomicznego
racjonowania $wiadczefi medycznych. W latach 80. w dunskich publikacjach
medycznych ukazaly sie interesujace doniesienia dotyczace dopuszczenia do
dyskusji o zasadach finansowania w ochronie zdrowia szerokich kregow
spoleczenstwa. Podkreslano, ze skoro kazdy obywatel ponosi z podatkéw koszty
zwiazane z ochrona zdrowia, to ma on prawo wypowiadania si¢ w sprawach
alokacji pieniedzy. Juz wtedy podwazano celowos¢ uporczywej terapii tam, gdzie
nie mozna spodziewac sie pozytywnego efektu terapeutycznego, argumentujac to
miedzy innymi wysokimi kosztami i mozliwoscia alokacji pieniedzy tam, gdzie
mozna osiagnac sukces terapeutyczny?. Docieranie wiec nie tylko do jednostkowe-
go odbiorcy, ale do spoteczenistwa w celu ksztaltowania §wiadomosci rozpozna-
wania probleméw zdrowotnych i ich czeSciowego rozwiazywania poprzez
nierynkowe racjonowanie ekonomiczne staje si¢ koniecznoscia. Bez zrozumienia
przyzwolenia spotecznego oraz akceptacji jasno i precyzyjnie okreSlonego
systemu finansowania ochrony zdrowia zlagodzenie problemdéw nie nastapi.
Ochrona jednostki musi uwzglednia¢ réwnoczes$nie priorytety spoteczne i dobro
wspodlne. To wymaga glebokiej transformacji i zapewne wielu lat ksztattowania
tego sposobu myslenia. Dziatania te utrudnione beda przez narastajaca nieufnosé
do medycyny, jak réwniez do odpowiedzialnych bezposrednio za organizacje
ochrony zdrowia. W dobie systematycznego ograniczania odpowiedzialno$ci
panstwa za zdrowie, dziatania musza zmierzac do systemu finansowania ochrony
zdrowia na zasadach zbiorowej odpowiedzialnosci. Daleka to droga, aby model

wspoélodpowiedzialnosci czlonkéw spoleczenstwa za swoje zdrowie mogt

3 Fisher [2004]; Arnold, Kellum [2003].
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zaistnie¢. Jednak to zycie wymusza, aby poddawaé publicznej krytyce brak
indywidualnej troski ludzi o wlasne zdrowie, niestosowanie si¢ do zalecen lekar-
skich, korzystanie z ustug i procedur bez rzeczywistej potrzeby. To, co okresla sie
jako ,moralny hazard pacjentéw”. Czy jednak ma by¢ to objete jedynie publiczna
krytyka czy tez wprowadza¢ zasade obciazenia kosztami leczenia w specjalnie
razacych przykladach braku odpowiedzialnosci np. w wypadkach spowodowa-

nych spozyciem alkoholu®.

Stusznie podkresla Szewczyk, ze zmiana spolecznego przekonania wymaga
podjecia duzego wysitku edukacyjnego. Rola etykéw i autorytetéw w dziedzinie
medycyny jest tu bardzo istotna. Stad tez tresci toczacej sie debaty powinny stac
sie dostepne chociazby dla szerszej rzeszy pracownikéw ochrony zdrowia, z
ktérych bardzo wielu oczekuje wilasnie opinii etykdw na temat moralnej
powinnosci uwzgledniania probleméw ekonomicznych w medycynie. Dzialania
w kierunku racjonowania ekonomicznego naleza, jak to w pelni uzasadnia
Szewczyk, do decyzji moralnych zapewnienia ochrony zdrowia na podstawowych

w medycynie zasadach etyki, troski i sprawiedliwosci.

4. Podsumowanie

Swoja wypowiedz skoncentrowatam na przestankach medycznych racjonowania
ekonomicznego o spoleczng ich akceptacje, ktérej znaczenie chciatam podkreslic.
Idac za tym kierunkiem mys$lenia uwazam za konieczne skierowanie wysitkéw na
transformacje sposobu myslenia catego spoleczefistwa o problemach ochrony
zdrowia i jej finansowania. Kazdy czlonek spoteczenstwa powinien wspot-
uczestniczy¢ w odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, zna¢ rzeczywiste koszty
leczenia i wspdétdecydowaé¢ w wydatkach na jego leczenie, dysponujac chocby
czesciowo wilasna pula $rodkéw przeznaczonych na swoje leczenie. Pafistwo
jednak odchodzac coraz bardziej od modelu ,,opiekunczego” nie moze zwolni¢ sie
od obowiazku odpowiedzialnosci zaréwno za ogdél ludnosci, jak i osoby

indywidualne, szczegdlnie te najbiedniejsze i najbardziej zagrozone.

4 Leowski [1999].
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