nieetyczny marketing

Czy mozna we wspotczesnej Europie wykonywac zbedne badania i przeprowadzac niepotrzebne
operacje, narazajac ludzi na powiktania i objawy uboczne? Czy mozliwe jest takie manipulo-
wanie wskazaniami, by pacjent otrzymat niekonieczne badanie lub zabieg, a szpital (ub lekarz uy,
osiggneli nienalezne korzysci? Oczywiscie!
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Wyrazisty jest przyklad nadrozpoznan (overdiagno-
sis) w pracy C.K. Meadora , Non disease: a problem of
overdiagnosis”. Chodzi o praktyke rozpoznawania jako
choroby lub wskazania czegos, co chorobg ani wskaza-
niem nie jest, by usprawiedliwi¢ podjecie diagnostyki
lub terapii. Najczesciej jest to powodowane checig od-
niesienia korzysci.

Wynajdywanie choréb

W latach 30. XX w. 1000 dzieci z nowojorskich
szkot bylo kolejno badanych przez cztery niezalezne
grupy lekarzy. Pierwsza stwierdzita, ze 611 dzieci ma
wyciete migdalki albo sa wskazania do ich wyciecia.
Pozostale 389 dzieci przebadata druga grupa lekarzy,
ktérzy uznali, ze konieczne jest wyciecie migdatkéw
u 174 dzieci. Trzecia grupa zbadala pozostate 215 dzie-
ci i ustalila, ze 99 z nich powinno przej$¢ operacje.
Pozostale 116 dzieci zbadata czwarta grupa lekarzy
i zalecita operacje w 65 wypadkach. Z 1000 dzieci
z migdatkami pozostaloby tylko 51 dzieci. Naukowcy
wyciagneli wniosek, ze kierowanie na zabieg nie opie-
ralo sie raczej na obiektywnych wskazaniach, lecz na
przekonaniach. I moglo podlega¢ manipulacji.

Podporzadkowanie klienta

Sita profes;ji lekarskiej polega na wyjatkowosci wie-
dzy medycznej dotyczacej najwazniejszych dla kazdego
czlowieka wartos$ci — jego zdrowia i zycia. Weryfikacja
tej wiedzy poza profesja jest bardzo trudna. Dyspo-
nujacy wiedza medyczng lekarz ,podporzadkowuje”
pacjenta — klienta, podejmujac decyzje w jego imieniu,
dla jego dobra i za jego zgodg. Pacjent, uznajac swo-
ja niekompetencje, rezygnuje z suwerenno$ci, obdarza
lekarza zaufaniem. Poddanie si¢ autorytetowi i wiara
w wiedze i umiejetnosci lekarza sprzyjaja w przeko-
naniu Polakéw osiaganiu dobrych wynikéw leczenia.
Czy jednak lekarz diagnozuje rzeczywiste problemy
zdrowotne, okresla obiektywne potrzeby i rozstrzyga,
jakie dzialania nalezy podja¢? Na przyklad — wyciaé
migdaltki, wykona¢ histeroskopie.

W jednym z krajéw europejskich stwierdzono, ze
liczba wykonanych w danym regionie operacji jest pro-
porcjonalna nie do liczby pacjentéw, lecz blokéw opera-
cyjnych i chirurgéw mogacych wykona¢ specjalistyczny
zabieg. Autorzy badania sugeruja, ze strona podazowa
(szpital), a nie obiektywne potrzeby majg decydujacy
wplyw na liczbe wykonanych operacji.

Czeska przestroga

W Czechach na poczatku lat 90. zmiana systemu
oplacania lekarzy rejonowych (niskie pensje) na wyna-
gradzanie wedtug cennika (oplata za ustuge) spowodo-
wala drastyczny (nawet 2,5-krotny) wzrost liczby kon-
sultacji i kosztéw. W tym czasie nie zaobserwowano
zadnych obiektywnych powoddw, w szczegdlnosci po-
gorszenia stanu zdrowia, uzasadniajacych wzrost liczby
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Swiadczefi. Wygenerowali go sami lekarze z powodéw
ekonomicznych. Gdyby chociaz od wzrostu liczby
$wiadczef zalezata poprawa stanu zdrowia. Niestety
osoba, ktéra byla 5 razy u lekarza, nie jest pieciokrot-
nie zdrowsza od osoby, ktéra byta u lekarza tylko raz.
Whiosek: chodzimy do lekarzy po poprawe zdrowia,
a czesto dostajemy tylko §wiadczenia.

Kontrakt z NFZ

Od liczby wykonanych §wiadczen, na podstawie
kontraktu z NFZ, zaleza w Polsce przychody leka-
rzy specjalistéw. Wieksza liczba wykonanych badan
i $wiadczen specjalistycznych oznacza dla nich wieksze
przychody. Powoduje to znany z ekonomiki zdrowia

fenomen popytu wywolywanego przez podaz (supplier-
induced demand — SID).

JJ Chodzimy do lekarzy po poprawe
zdrowia, a czesto dostajemy
tylko Swiadczenia??

W wielu sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia pa-
cjenci otrzymuja potrzebne §wiadczenia zdrowotne.
W wypadkach powaznych urazéw komunikacyjnych,
krwotokdw, wstrzasu, setek innych standéw i choréb
interwencja lekarzy i pielegniarek ratuje ludziom zy-
cie. Wiele stosowanych w Polsce technologii medycz-
nych poprawia znaczaco jako§¢ zycia; przywraca wzrok
lub stuch, sprawnos$¢ ruchowg (przeszczepy stawdw
biodrowych czy kolanowych). System dobrze wypel-
nia wyznaczone zadanie zapewnienia bezpieczefistwa
zdrowotnego. Wykonywane bywaja jednak takze ta-
kie procedury, ktére nie przynosza zadnej korzysci, sg
neutralne dla pacjenta. A takze, niestety, $wiadczenia
niepotrzebne, ryzykowne lub wrecz szkodliwe. W Pol-
sce mamy do czynienia z ograniczaniem mechanizméw
zmniejszajacych popyt na te mniej potrzebne ustugi.

Niepotrzebne ograniczenia POZ

Kolejne rzady ograniczaty role lekarza rodzinnego
polegajaca na ,zatrzymywaniu” §wiadczefi poprzez
dobre, kompetentne i szybkie leczenie najczestszych,
prostych przypadkéw. Z badad wiadomo, ze w dobrze
zorganizowanym systemie opieki zdrowotnej kompe-
tentny lekarz rodzinny zatrzymuje, tzn. dobrze diagno-
zuje i leczy samodzielnie, 80—90 proc. zglaszajacych
sie, zapisanych na konkretna godzine pacjentéw. Le-
karz rodzinny jest réwniez adwokatem, rzecznikiem
0s6b zapisanych na ,jego” liste. W zle zorganizowanych
systemach rola lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
ogranicza sie do wypisywania skierowan do specjali-
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13 W Czechach zmiana systemu
optacania lekarzy rejonowych
na wynagradzanie wedtug
cennika (optata za ustuge)
spowodowata drastyczny
(nawet 2,5-krotny) wzrost liczby
konsultacji i kosztow )

stéw, a problem listy pacjentéw i rola adwokata sa ba-
gatelizowane.

Na tzw. rynku ustug medycznych zwigksza sie licz-
ba zorientowanych na zysk dostawcéw procedur opta-
calnych. Poglebia sie gra na utatwianie dostepu. Ten
kierunek wzmacniaja politycy i media. Pacjenci stajg
sie ofiarami. Ich choroba staje si¢ przedmiotem opera-
cji rynkowych i zrédtem dochodu. Dominujgcy model
to tzw. doctor shopping. Przewaza myslenie kategoriami
rynku i ustug zamiast empatii i opieki. Na powieksza-
jace sie kolejki zamierzamy odpowiedzie¢ jeszcze wiek-
sza liczbg specjalistéw i Swiadczeq.
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Ze stownika

Punktem wyjscia do rozmowy o kolejkach w stuzbie
zdrowia moga by¢ rozwazania na temat potrzeb zdro-
wotnych. Wedtug , Stownika poprawnej polszczyzny
PWN” z 1980 r. potrzeba to co$, co jest potrzebne,
niezbedne, konieczne. Do niedawna postugiwano sie
falszywa teorig potrzeb zdrowotnych oparta na zasadzie
g6ry lodowej, zgodnie z ktéra istnieje okreslona (skon-
czona) liczba potrzeb zdrowotnych niezbednych do za-
spokojenia danej spolecznosci (géra lodowa to potrze-
by rzeczywiste). Nieznaczna ich cze$¢ wystaje ponad
powierzchnie wody (potrzeby ujawnione), a znacznie
wieksza pozostaje zanurzona (potrzeby nieujawnione).
Z tak zarysowanej koncepcji mogloby wynika¢, ze po
zastosowaniu metod wykrywajacych potrzeby nieujaw-
nione teoretycznie mozliwe byltoby ich catkowite za-
spokojenie, co spowodowaloby spektakularng poprawe
stanu zdrowia i w rezultacie zmniejszenie wydatkéw na
opieke zdrowotna.

Z praktyki

W praktyce obiektywnie nie ma potrzeb rzeczywi-
stych, gdyz istnieje proces ciaglej, nigdy nieustajacej
kreacji nowych potrzeb, a takze z tego powodu, ze pro-
fesjonalisci medyczni wspéldecydujacy o ich ujawnieniu
réwniez je tworzg. Dlatego skupianie sie na obliczaniu
potencjalnych potrzeb, ich analizowanie i przygotowy-
wanie plandéw zaspokajania moze by¢ bezproduktywne.

Profesjonalne planowanie stuzy osiaganiu celéw,
jest tylko wstepnym etapem dobrze zorganizowanego
wdrazania oraz ewaluowania i kontroli. Niestety, za-
rzadzajacy systemem ochrony zdrowia permanentnie
planuja. Tymczasem polski system opieki zdrowotnej
dryfuje, dominuja dzialania doraZzne i nieracjonalne.
Nie ma opracowan eksperckich ani wizjonerdw, ktérzy
wskazaliby, dokad plyna¢, gdzie jest port docelowy.

W literaturze z zakresu polityki zdrowotnej i eko-
nomiki zdrowia znajdujemy wazne zagadnienia do-
tyczace regulacji dostepu i racjonowania $wiadczen
zdrowotnych. Biorac pod uwage to wszystko, co zosta-
to napisane wcze$niej, warto zadac pytanie, czy kazde
zaklécenie w stanie zdrowia (potrzebe) nalezy leczy¢
(zaspokaja¢). Czy lepiej jest, gdy ludzie chodzg do le-
karza z obiektywnie blahych powod6éw? Styszymy cza-
sem, takze od ministréw, ze niepotrzebnie. Czy wpro-
wadzajac mechanizmy utrudniajgce dostep, np. drobne
oplaty, mamy naraza¢ ludzi na niebezpieczefistwo, ze
beda przychodzili za p6zno? Jest niemata liczba ,.eks-
pertéw”, w tym lekarzy, kt6rzy uwazaja, ze pacjenci
powinni placié.

Podjecie tego problemu jest tym bardziej zasadne,
ze zaden kraj nie ma wystarczajacych funduszy, by
zaspokoi¢ wszystkie potrzeby i przy okres§laniu puli
dostepnych w systemie publicznym §wiadczef zdro-
wotnych i ustug dokonywana jest ich priorytetyzacja
1 racjonowanie.
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Perspektywa ekonomiczna

Patrzac na kwestie potrzeb z perspektywy ekono-
micznej, trzeba przyznad, ze nie w kazdym wypadku
zlego stanu zdrowia nalezy stosowaé procedury me-
dyczne. Wazna jest odpowiedz na pytanie, czy istnieje
mozliwos¢ osiggniecia poprawy i czy koszt jej osiag-
niecia moze by¢ zaakceptowany. Inaczej méwigc: czy
osoba korzystajaca ze $wiadczenia moze odnie$¢ korzy$¢
w wyniku zastosowania procedury i czy korzy$¢ ta jest
dostatecznie duza, tzn. czy nastapi realna poprawa zdro-
wia (wyleczenie choroby) lub poprawa dtugosci i jakosci
zycia? Pacjent nie przychodzi do lekarza po $wiadczenie
zdrowotne, przychodzi do lekarza po zdrowie rozumiane
jako uwolnienie od ,,problemu” (poprawa jakosci zycia).
Jakze czesto otrzymuje tylko ustuge, ktéra jest zaledwie
neutralna wobec jego ,,problemu”. Stan zdrowia nie po-
prawia sie réwnoczes$nie ze wzrostem liczby §wiadczen.

Brytyjski ekonomista zdrowia Alan Williams stwier-
dza, ze ,potrzeba oznacza zdolno$¢ do odniesienia
korzy$ci”, zatem zastosowanie procedury medycznej
w odpowiedzi na potrzebe musi by¢ powigzane z moz-
liwoscia jej zaspokojenia.

Eksplozja kosztow

Na $wiecie obserwujemy zjawisko eksplozji kosztéw
w opiece zdrowotnej. Wywolane ono jest starzeniem
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si¢ spofeczefistwa, rozwojem nowych technologii me-
dycznych, wzrostem oczekiwan spoteczefistwa i profe-
sjonalistéw, pobudzaniem i presjg na realizacje potrzeb
niezasadnych. W wiekszoséci pafistw brakuje pieniedzy
na sfinansowanie wszystkich, mniej lub bardziej uza-
sadnionych zadan.

Ograniczenie jest faktem bezspornym, a kazdy wy-
bér oznacza ,poswiecenie” (koszt utraconych korzy-
§ci), dlatego oczekujac sfinansowania, nie wystarczy
wykazal, ze interwencja medyczna przynosi korzysci,
tzn. jest efektywna. Nalezy wyegzekwowa¢ dowdd, ze
dana interwencja medyczna daje wiecej ,,dobra” niz co-
kolwiek innego, co moze by¢ zrobione za te same pie-
nigdze, tzn. ze jest efektywna kosztowo. W praktyce
powyzsze stwierdzenia potwierdzaja zasadnos¢ okre-
§lania priorytetéw i racjonowania §wiadczed w opiece
zdrowotnej. Nieuchronno$¢ racjonowania zauwazyt
J. Blanpain, ktéry stwierdzil: ,W nadchodzacych la-
tach najwazniejszym problemem polityki zdrowotne;
bedzie znalezienie drég prowadzacych do zmniejsze-
nia zakresu opieki zdrowotnej, ktéry moze i powinien
by¢ objety publicznymi gwarancjami dostepnosci, oraz
uzyskanie spolecznej aprobaty dla tych dziatad”.

Jacek R. tuczak
Autor jest specjalistq w dziedzinie zdrowia publicznego
i organizacji ochrony zdrowia.
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Miedzynarodowa konferencja podsumowujgca projekt
i iebi = rozwoj

PN - + r
w zakresie genetyki na Dolnym Slasku

Podczas konferencji zaprezentowane zostana efekty wdrozenia modelu wspétpracy
jednostek naukowych z przedsigbiorcami oraz przedstawione wyniki rekomendaciji

i zaadaptowanych rozwiazan. W programie wydarzenia znalazty si¢ m.in. prelekcje
specjalistow z zakresu genetyki ze Stanéw Zjednoczonych i z Polski.

Szczegotowe informacje na stronach
www.elis-gen.com, www.pracodawcyzdrowia.pl
oraz na www.facebook.com/PracodawcyZdrowia
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