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System ochrony zdrowia — perspektywa ekonomiczna

Hipokrates j kasa
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Ochrona zdrowia jest istotnym sktadnikiem wydatkow, inwestycji i zatrudnienia w kazdej go-
spodarce, dlatego ekonomiczne wyniki systemu ochrony zdrowia sa powigzane z gospodarczym
dobrobytem kraju i jego obywateli. Centralne lub lokalne decyzje z zakresu polityki zdrowotnej
dotyczace tego, w jaki sposob opieka zdrowotna jest finansowana, dostarczana i rozdzielana,
wptywaja nie tylko na stan zdrowia spoteczenstwa, lecz takze na cata gospodarke.
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Stan naszego zdrowia przeklada sie na jakos¢ na- odpowiednich $§wiadczer zdrowotnych moze zdecydo-
szego zycia. Zdrowie jest waznym zasobem umoz- waé o wyzdrowieniu.
liwiajacym prace zawodowa i codzienng szcze$liwg
aktywno$¢. Dobrze oceniany system ochrony zdrowia
pozytywnie wplywa na nasze poczucie bezpieczefistwa. Zasoby, ktére wykorzystuje sie do ,,produkcji ochro-
W sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia dostgpnos¢ ny zdrowia”, sa ograniczone. Potrzeby pacjentéw sa na-

Ktére potrzeby zaspokajac?
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) Potrzeby pacjentéw sa
nieograniczone, niepoliczalne
i podlegaja ciagtej kreacji,
przy czym nie wszystkie sa
racjonalne i nie wszystkie
warto zaspokajac?’

tomiast nieograniczone, niepoliczalne i podlegajg cia-
glej kreacji, przy czym nie wszystkie sg racjonalne i nie
wszystkie ,warto” zaspokajaé. Zasady ekonomii mé-
wia, ze za pieniadze publiczne powinno si¢ zaspokajaé
te potrzeby, ktére przynosza pacjentowi dostatecznie
duze (w relacji do kosztéw) korzysci. Zasadne jest zna-
lezienie odpowiedzi na pytanie, czy istnieje mozliwos§¢é
osiagniecia poprawy, a jesli tak, to czy jej koszt moze
by¢ zaakceptowany.

Poniewaz ograniczenie finansowe jest faktem bez-
spornym i zaden kraj na §wiecie nie ma wystarczajacych
srodkéw na pokrycie kosztéw zaspokojenia wszystkich
potrzeb, w kazdym systemie ustala si¢ priorytety i re-
guluje dostep do $wiadczen zdrowotnych. Przed pod-
jeciem decyzji o sfinansowaniu technologii z pieniedzy
publicznych zasadne jest wyegzekwowanie dowodu, ze
proponowana interwencja medyczna daje wiecej ,,do-
bra” niz jakakolwiek inna, mozliwa do wykonania za te
same pieniadze, czyli ze jest efektywna kosztowo. Poli-
tyka preferencji dla technologii efektywnych kosztowo
oznacza bowiem w praktyce zapewnienie maksymali-
zacji ,2uzysku zdrowia” dla spoleczefistwa.

Podejmowanie decyzji

W kazdym przypadku podejmowania decyzji o wy-
datkowaniu pieniedzy publicznych obowiazkiem dys-
ponenta jest sprawdzenie, czy jego decyzja jest zgodna
z prawem i czy respektuje kryteria celowosci, gospo-
darnosci i rzetelno$ci. Inaczej jest w przypadku pie-
niedzy prywatnych, kiedy suwerenna decyzja osoby
prywatnej zalezy tylko od jej zdolnosci (ability to pay)
i checi (willingness to pay) zakupienia okreslonego towa-
ru lub ustugi.

Z perspektywy makroekonomicznej wazne jest
zebranie §rodkéw i ich alokacja na wojewddztwa.
W praktyce mniej istotne jest, za pomoca jakich me-
chanizméw system zgromadzi $rodki — budzetowych
czy ubezpieczeniowych. Unia Europejska nie rekomen-
duje pafistwom czlonkowskim konkretnego modelu.
Mozna wskazaé kraje z systemem zaréwno ubezpiecze-
niowym (Holandia), jak i budzetowym (Dania), ktére
odniosty sukces w zapewnieniu swoim obywatelom
opieki zdrowotnej na wysokim poziomie.
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Z perspektywy osiggania efektywnosci ekonomicz-
nej bardzo istotny jest zakup $wiadczen (tzw. kontrak-
towanie). Najwazniejsza jest analiza i zbadanie, w jaki
spos6b w warunkach polskich mozna najlepiej wyko-
nywa¢ funkcje kontraktowania §wiadczed. W tysiacach
umdéw wykorzystuje sie techniki finansowania i inne
bodzce oraz okresla zasady kontroli i rozliczen, co ma
znaczenie dla dostepnosci i jakosci $wiadczen, ktére re-
alnie otrzyma pacjent.

Czy naprawde zbyt mato?

Mozna spotkaé opinie, ze zasoby i naktady finanso-
we na ochrone zdrowia w Polsce sa zbyt male. Przy-
woluje si¢ poréwnania, w ktérych poziom naktadéw
w Polsce przewyzsza w Europie jedynie Lotwe, Rumu-
nie, Albani¢ i Czarnogére. W sytuacji, kiedy rézne cele
gospodarcze konkuruja pomiedzy soba, warto zada¢
sobie pytanie: czy dobrze (warto) jest wydawaé duzo
na ochrone zdrowia?

Przeciez w systemie naczyf potaczonych, w gospo-
darce, zwickszenie wydatkéw w jednym sektorze ozna-
cza zmniejszenie w innym. Wigcej na zdrowie moze
wiec oznaczaé¢ mniej na edukacje albo na budowe au-
tostrad. Pytanie jest tym bardziej zasadne, ze kraficowa
produktywno$¢ wydatkéw na system ochrony zdrowia
spada w miare ich wzrostu. Wzrost wydatkéw z 2 tys.
do 3 tys. zI na osobe zwigksza oczekiwana dtugosé zy-
cia, lecz nie o tak wiele, jak wzrost z 1 tys. do 2 tys. zl,
co z kolei wywiera duzo mniejszy skutek niz zmiana
z 0 na 1 tys. zk. W miare jak coraz wiecej sie wydaje,
uzyskuje si¢ coraz mniejsze korzys$ci w oczekiwanym
wzroscie dtugosci zycia — az do osiggniecia ,,plaskiej
krzywej”, gdy produktywno$¢ kraficowa, pomimo ze
wcigz dodatnia, wynosi niewiele ponad zero. Gdyby
w Stanach Zjednoczonych zredukowano wydatki o jed-
ng trzecig, skutkowaloby to jedynie nieznacznym po-
gorszeniem stanu zdrowia i pozostawiloby przecigtng
oczekiwang dlugos$¢ zycia na prawie niezmienionym
poziomie.

Zdanie wiekszosci

Wiekszos¢ ekonomistéw opowiada sie za zwieksze-
niem finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce,
ale po uprzednim okresleniu programu naprawczego
oraz réwnoleglym ,uszczelnieniu systemu” i ogranicze-
niu marnotrawstwa. Koncepcja braku sensu ,,dolewa-
nia do dziurawego garnka” ma wielu zwolennikéw i nie
jest pozbawiona racji.

W ramach polityki zdrowotnej nalezy dokonywa¢
wyboru priorytetéw, liczby i rodzajéw swiadczen (,ko-
szyk”) oraz okresli¢ zasady wylaniania dostawcéw,
a takze ustali¢, jaka bedzie alokacja i dystrybucja $rod-
kéw finansowych. Racjonalna alokacja zasobdéw, np.
kadr medycznych, nie jest prosta. Istnieje powszech-
na, paradoksalna tendencja do bardziej intensywnego
~przemieszczania sie” zasobow opieki zdrowotnej tam,
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gdzie sa mniejsze potrzeby zdrowotne. Sg to tereny
bogatsze, zamieszkujaca je ludnos$c¢ jest zdrowsza, lecz
lekarze chetniej sie tam osiedlajg, poniewaz znajduja
lepsze warunki pracy, a inwestorzy chetniej lokuja tam
pieniadze, rozbudowujac infrastrukture i podnoszac ja-
kos¢ (prawo Harta). Z drugiej strony na terenach mniej
zamoznych, gdzie stan zdrowia ludnosci jest gorszy,
zasoby sg relatywnie mniejsze, poniewaz lekarze maja
tam gorsze warunki rozwoju zawodowego i nizsze do-
chody.

Obiektywna ocena potrzeb zdrowotnych Polakéw
nie jest tatwa. Pacjent zglasza sie do swojego lekarza
rodzinnego z subiektywna ocena stanu zdrowia albo
jego stan jest poddawany ocenie przez zespot ratow-
nictwa medycznego. Dopiero ta profesjonalna ocena
decyduje o miejscu, w ktérym udzielana jest dalsza
pomoc, w szczegbdlnosci za$ rozstrzyga o dostepie do
technologii diagnostycznych i terapeutycznych o du-
zym zaawansowaniu. Te dwa podsystemy ,,pierwszego
kontaktu” — podstawowa opieka zdrowotna i ratownic-
two medyczne — pelnia najwazniejsza funkcje w zapew-
nieniu realnego bezpieczenistwa zdrowotnego Polakom,
dlatego musza by¢ na bardzo wysokim poziomie i ta-
two dostepne.

Lekarze rodzinni

Powinno si¢ zadba¢ o wysokie kompetencje lekarzy
rodzinnych, zapewni¢ im dobre warunki pracy, a takze
ograniczy¢ liczbe pacjentdéw na liscie. Nalezy tez za-
pewni¢ im takie warunki, aby podejmowali leczenie,
a nie kierowali pacjentéw, czesto bez uzasadnienia,
na wyzsze szczeble opieki specjalistycznej i do szpitali
(,przerzucanie kosztéw”). Lekarze rodzinni powinni
efektywnie edukowad, zwiekszajac zdolno§¢ oséb i ro-
dzin do samoopieki i samoleczenia, a ponadto ,torowaé
pacjentowi droge” przez system leczenia wysokospecja-
listycznego. To wlasnie oni moga zmieniaé¢ wyobraze-
nie pacjentéw o potrzebach, kulture zdrowotna, ko-
rzystanie z pomocy rodziny i sasiadéw czy z medycyny
niekonwencjonalnej. Takie dziatania prowadza bowiem
do zmniejszenia zapotrzebowania na §wiadczenia zdro-
wotne, skracaja kolejki, przywracajg réwnowage syste-
mu i zwiekszajg bezpieczefistwo pacjentéw. Mozliwosci
lekarzy rodzinnych nie sg rozumiane przez decydentéw,
ktérzy obejmuja priorytetem leczenie szpitalne i tam
gléwnie kieruja $rodki finansowe. Rozdziat §rodkéw
(alokacja) nie jest racjonalny, lecz realny — jest wypad-
kowa dzialania réznych sil. Pieniadze ,0zywiajg zaso-
by”. ,Infrastruktura” i lobby specjalistyczne skuteczniej
dopominajg si¢ o pieniadze, bo maja wickszy realny
wplyw na politykéw i opinie publiczna.

Manipulacja potrzebami

Dominacja dysfunkcjonalnych mechanizméw ryn-
kowych powoduje patologie w systemie i niepotrzebne
koszty. Cztowiek chory staje sie przedmiotem, obiek-
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Wydatki na opieke
zdrowotng

Rycina 1. Zaleznos¢ stanu zdrowia od wielkosci wydat-
kéw na opieke zdrowotng

13 Ograniczenie finansowe
jest faktem bezspornym
i zaden kraj na Swiecie nie
ma wystarczajgcych srodkow,
aby zaspokoi¢ wszystkie
potrzeby. Dlatego w kazdym
systemie ustala sie priorytety
i reguluje dostep do Swiadczen
zdrowotnych?)
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1) Wiekszos¢ ekonomistéw
opowiada sie za zwiekszeniem
finansowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce, ale po
uprzednim okresleniu programu
naprawczego oraz uszczelnieniu
systemu i ograniczeniu
marnotrawstwa?’

tem, z ktérego wyspecjalizowane firmy staraja sie czer-
paé¢ maksymalny zysk. Mozna przywolac znany z me-
diéw przypadek jednej z klinik wroctawskich, gdzie
narazano pacjentki na niebezpieczefistwo, wykonujac
im histeroskopie, naciagajac wskazania, przede wszyst-
kim dla pozyskania srodkéw finansowych. W 2007 r.
NFZ ptacit za to badanie 1100 zt. Klinika wykona-
ta wtedy 994 badania i dostata za nie milion zlotych.
W tym samym czasie dziewie¢ klinik Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu zbadato w ten sposéb tacznie
70 kobiet.

Latwo manipulowad subiektywnymi potrzebami pa-
cjentdéw, wykorzystujac dezinformacje, reklame i pro-
mocje ustug. Istnieje zjawisko popytu stymulowanego
przez podaz (supply-induced demand). Polega ono na
pobudzaniu popytu przez dostawcéw ustug przynosza-
cych znaczny zysk. Dziatania te s3 kamuflowane przez
podkreslanie rzekomo duzych korzysci dla pacjentéw.
Z drugiej strony nie ma zainteresowania wykonywa-
niem $wiadczeni dla oséb przewlekle chorych, wyma-
gajacych czynnosci pielegnacyjno-opiekufniczych, ktére
nie przynoszg spektakularnych zyskéw. Powszechne
jest oczekiwanie, ze to pafistwo (z pieniedzy publicz-
nych) zapewni §wiadczenia nierentowne.

Reklama i marketing

Innym obszarem pobudzania popytu sa reklamy
preparatéw dostepnych bez recepty i suplementéw —
o dzialaniu obojetnym, a nawet szkodliwym dla ludzi
— oraz niektére doniesienia medialne dotyczace tzw.
profilaktyki. W jednej z wysokonaktadowych ga-
zet pod haslem ,lepiej (taniej) zapobiega¢ niz leczy¢”
dziennikarz zachecal czytelnikéw — osoby zdrowe — do
wykonywania badan laboratoryjnych i innych. Miato
im to zapewni¢ wykrycie choréb we wczesnym okresie,
podjecie wlasciwej interwencji, a w konsekwencji dobre
zdrowie.

Wiarygodne badania naukowe wskazuja, ze z wy-
konywania regularnych badan przegladowych po 30.
roku zycia osoby zdrowe nie odnosza zadnych korzysci
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(wyjatkiem sa niektére badania populacyjne, np. ba-
dania profilaktyczne w kierunku raka szyjki macicy).
Wykonywanie badaf nie jest wolne od ryzyka i nara-
za pacjentéw na wielorakie szkody i powiklania. Za-
checanie zdrowych ludzi do wizyt u lekarzy oznacza
wieksze problemy dla oséb naprawde potrzebujacych
$wiadczen i wydtuzenie kolejek. Lekarze byliby wow-
czas obcigzeni dodatkowa, zwykle zbedna praca, i to
w sytuacji, kiedy w Polsce wystepuje niedobér kadr
medycznych, a media donoszg o patologii przecigzenia
tej grupy zawodowej obowigzkami. Zadanie pacjenta
nie moze by¢ powodem wystawienia skierowania na
badanie laboratoryjne czy obrazowe. Z perspektywy
lekarza najwazniejszym warunkiem wypisania skiero-
wania jest ustalenie wskazania do wykonania konkret-
nego badania, a nie fakt ubezpieczenia w NFZ. Pro-
pagowanie regularnego, wieloaspektowego badania za
pienigdze publiczne 0séb zdrowych po 30. roku zycia,
co przyniesie wiekszosci z nich wiecej szkody niz korzy-
§ci, mozna uznac za szczegdlnie szkodliwe spotecznie.

Zatézmy, ze gazeta dociera do 300 tys. oséb, a wszy-
scy jej czytelnicy sa po 30. roku zycia. Przyjmujac, ze
tylko 5% z nich uwierzy dziennikarzowi i péjdzie do
lekarza na badanie, to i tak 15 tys. 0s6b zmarnuje swdj
czas. Zaktadajac 15 minut na jedng konsultacje, za-
bierze to polskim lekarzom ok. 3750 godzin, tj. ok.
536 dni roboczych. Zauwazmy, ze wiekszo$¢ bada-
nych powréci do swoich lekarzy z wynikami i z prosba
o ich interpretacje, co spowoduje kolejne dodatkowe
obciazenie lekarzy praca. Jezeli te osoby otrzymaly-
by skierowania i wykonaly badania w ramach NFZ,
a u$redniony koszt morfologii i RTG klatki piersiowej
wynidstby ok. 30 zl, to dla 15 tys. 0séb oznaczaloby to
publiczny koszt ok. 450 tys. zl, bez istotnego pozytku
dla badanych.

Podobne zjawiska sa szeroko opisywane w literaturze
i w Internecie jako: overdiagnosis, overtreatment, medica-
lisation i doctor shopping.

Wybieraé rozsadnie

Warto zainteresowac sie aktywnoscia fundacji Choosing
Wisely (www.youtube.com/watch?v=FqQ-JuRDkI8),
ktéra podjela trud propagowania dziatan w przeciwnym
kierunku. Chodzi o wylaczenie z publicznego finanso-
wania badaf i terapii zbednych, nieprzynoszacych ko-
rzyscl pacjentowi.

W kazdym przypadku przed wykonaniem badania
lub przeprowadzeniem leczenia pacjent powinien mieé
pelna informacje od lekarza na temat potencjalnych
korzysci i zagrozen, ktére sie z tym wiazg. I na koniec
to wlasnie on powinien podjac¢ $wiadoma i ostateczng
decyzje.
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