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Medycyna i finanse 

Janina Suchorzewska 

1. Uwagi do zagadnie� terminologicznych 

Z uznaniem przyj�łam podj�t� przez Szewczyka prób� uporz�dkowania termino-

logicznego w zakresie podj�tej problematyki, poniewa� niew�tpliwie ułatwi to 

nasz� debat� i uczyni j� bardziej precyzyjn�. W wypowiedzi swojej Szewczyk 

kładzie główny nacisk na nierynkowe racjonowanie ekonomiczne, dlatego te� na 

wst�pie do tej cz��ci po�wi�conej terminologii pozwalam sobie na pewne 

uzupełnienia. Przytoczona przez Szewczyka definicja nierynkowego racjonowania 

ekonomicznego wydaje mi si� nieprecyzyjna i koliduj�ca z podstawowym 

kryterium, na jakim powinno si� opiera� racjonowanie. Uproszczenie Szewczyka 

definicji nierynkowego racjonowania ekonomicznego, jako „odmowa procedur 

dobroczynnych dla jednostki w celu poczynienia oszcz�dno�ci finansowych, dla 

kogo� innego ni� dany pacjent”, sugeruje mo�liwo�� wyboru pomi�dzy dobrem 

tego czy innego pacjenta, podczas gdy istot� racjonowania ekonomicznego jest 

skuteczno�� danej procedury u tego czy innego pacjenta. Ocena ekonomiczna pod 

wzgl�dem kosztów i wyników – cost effectiveness, o której mówi równie� Szewczyk 

jest obecnie coraz cz��ciej przedmiotem bada� naukowych, których wyniki 

wdra�ane s� do praktyki klinicznej. Dostarczaj� one u�ytecznych informacji 

pozwalaj�cych na racjonaln� alokacj� �rodków zarówno w leczeniu okre�lonego 

pacjenta, jak i w wyborze optymalnego programu zdrowotnego. 

Jest to wi�c bardzo wa�ny element w ograniczaniu deficytu �rodków, gdzie 

motywem działania nie s� zwykłe „oszcz�dno�ci finansowe”, a poszukiwanie 

tego, co okre�lamy „good value money”1. 

Trudno odmówi� racji Szewczykowi w wywodzie na temat rozdzielnictwa 

jawnego i niejawnego �wiadcze� zdrowotnych. Nie mog� si� jednak w pełni 

                                                 
1 Lis [2004]. 
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zgodzi� z opini�, �e do jawnego racjonowania �wiadcze� polscy lekarze odnosz� 

si� z du�� rezerw�. Rezerwa ta nie wynika przecie� z zasady samej jawno�ci, 

przeciwko której trudno znale�� argumenty, a z braku jasno okre�lonych reguł 

rozdzielnictwa. Brakuje tu jakiegokolwiek systemu. To wła�nie było główn� 

przyczyn� likwidacji kas chorych, a obecnie stanowi podstawowy zarzut w 

kierunku Narodowego Funduszu Zdrowia. System, który spróbowano stworzy� 

nie jest oparty na jasnych zasadach, nie został skonsultowany zarówno z 

realizatorami reformy ochrony zdrowia, jak i z członkami społecze�stwa, które nie 

mo�e do dzi� zrozumie� zarówno potrzeby, jak i istoty zmian, które zostały 

wprowadzone. „Niejawno��” stała si� „kapeluszem ochronnym” dla polityków 

odpowiedzialnych za organizacj� ochrony zdrowia, dla nadu�y� i korupcji 

zaburzaj�cych całkowicie zasady sprawiedliwego rozdzielnictwa. Lekarze z 

rezerw� (o której wspomina Szewczyk) podchodz� do racjonowania przez 

odgórn� redukcj� działa� medycznych, szczególnie gdy dotyczy ona ostatnich 

odkry� medycyny o udokumentowanych korzy�ciach w stosunku do najci��szych 

chorób oraz racjonowania opieki terminalnej wymagaj�cej równie� znacznych 

nakładów sił i �rodków. 

2. Czynniki zwi�kszonego zapotrzebowania na ochron� zdrowia 

Z licznych czynników przedstawionych przez Szewczyka wpływaj�cych na 

zapotrzebowanie w medycynie, czynnik historyczno-kulturowy wydaje mi si� za 

najbardziej istotny. Pełna opieka zdrowotna dla ka�dego „za darmo”, nie 

uwzgl�dniaj�ca �adnych elementów ekonomicznych ani te� innych potrzeb, to 

przyzwyczajenie z poprzedniego systemu wytwarzaj�ce, jak to trafnie okre�lił 

Szewczyk, egoizm terapeutyczny. Do narastaj�cych oczekiwa� i wymaga� 

społecznych dochodzi obecnie niepokój w�ród szerokich kr�gów społecze�stwa 

odno�nie najbli�szej przyszło�ci, nieznanych i niezrozumiałych dla wi�kszo�ci 

zmian systemowych, stałego zagro�enia w ograniczaniu dost�pu do usług 

medycznych. Te niepokoje, które drog� otwartej rzeczowej dyskusji mogłyby by� 

minimalizowane, s� stale podsycane przez sensacyjnie przedstawiane w mediach 

ograniczania  �wiadcze� medycznych gro��cych utrat� �ycia. 
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Trudno si� dziwi�, �e w tej atmosferze ka�dy zabiega, aby maksymalnie 

(bardzo cz�sto niepotrzebnie) wykorzysta� badania specjalistyczne i procedury 

medyczne. Mamy tu do czynienia z „intensywn� profilaktyk�”, która według 

opinii Szewczyka zwi�ksza koszty finansowe. Byłabym jednak ostro�na w tym 

sformułowaniu. Racjonalna profilaktyka i towarzysz�ce jej wczesne leczenie słu�y 

zmniejszeniu kosztów leczenia, które s� ni�sze w porównaniu z kosztami leczenia 

w zaawansowanym stadium choroby. Niew�tpliwie Szewczyk miał na my�li 

niekontrolowan� profilaktyk�. Profilaktyka powinna by� regulowana auten-

tycznymi potrzebami. My�l� tu o regulacjach wyra�nie okre�laj�cych zasady 

profilaktyki w zale�no�ci od stopnia zagro�enia dla okre�lonych grup społecznych 

czy zawodowych, wieku, miejsc zamieszkania, a tak�e obci��e� genetycznych. Ta 

profilaktyka, na któr� składaj� si� niepotrzebne badania wykonywane najcz��ciej 

z pobudek zapewnienia sobie „dobrego samopoczucia” jest �ródłem umniejszania 

i tak niedostatecznej puli pieni�dzy przeznaczonych na ochron� zdrowia. Koszty 

tych procedur, jak równie� koszty ogromnych ilo�ci leków, �rodków wzmacniaj�-

cych przepisywanych i finansowanych, pomimo braku udokumentowanych 

korzy�ci, powinno by� finansowane przez indywidualnych odbiorców. Podejmo-

wane dzisiaj działania w racjonowaniu ekonomicznym bada� profilaktycznych, 

jak i post�p w zakresie odkrywania uwarunkowa� genetycznych i zachoro-

walno�ci na niektóre choroby – to kolejny element rokuj�cy popraw� w tym 

zakresie. Rozwini�cie i upowszechnienie bada� genetycznych pozwoli zapewne 

weryfikowa� wskazania do przesiewowych bada� profilaktycznych. 

3. Przesłanki medyczne racjonowania ekonomicznego 

Z racji swojej profesji chciałabym zwróci� szczególn� uwag� na znaczenie czysto 

medycznych przesłanek maj�cych znaczenie w ekonomicznym racjonowaniu 

�wiadcze� zdrowotnych. Skierowanie wysiłków jedynie w kierunku zwi�kszo-

nych nakładów na ochron� zdrowia nie rozwi�zuje problemu. Nowoczesna, 

kosztowna medycyna to worek bez dna. Warto tu mo�e przytoczy� prawo 

Parkinsona wskazuj�ce, �e im wi�cej �rodków przeznaczymy na leczenie, tym 

wi�cej b�dzie chorób wymagaj�cych leczenia. Przykładowo badania Cochre’a 
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wykazały brak zale�no�ci pomi�dzy wysoko�ci� nakładów na ochron� zdrowia, a 

stanem zdrowia ludno�ci2. Tak wi�c czy obecne nasze działania nie powinny 

ze�rodkowywa� si� przede wszystkim na racjonalnym wykorzystywaniu tego „co 

mamy”? Narastaj�ce problemy zwi�zane z niedoborem finansowym zmuszaj� do 

weryfikacji post�powania lekarskiego, do dyskusji nad filozofi� medycyny na jej 

obecnym etapie rozwoju. Wymieni� tu kilka, moim zdaniem, wa�nych kierunków 

działania, które ł�cz� si� �ci�le ze spraw� ekonomii w ochronie zdrowia. 

Zaprzestanie bezkrytycznego wprowadzania wszystkich osi�gni�� biologii i 

technologii do praktyki lekarskiej, a przyj�cie zasady stosowania realizmu kon-

trolowanego empirycznie. Pocz�tki tego działania obserwujemy w kierowaniu si� 

w praktyce medycznej naukow� weryfikacj� metod diagnostycznych czy terapeu-

tycznych. Rozró�nienie według evidence bated medicine warto�ci poszczególnych 

metod post�powania pozwala na kierowanie si� nie tylko skuteczno�ci� metody, 

ale i na odrzuceniu drogich procedur o niepewnych skutkach działania. Rozwój i 

znaczenie prospektywnych z podwójnie �lep� prób� bada� naukowych spełnia tu 

wa�n� rol�. Pozwalaj� one na wi�kszy obiektywizm nie tylko w porównywaniu 

skuteczno�ci ró�nych sposobów terapii, ale równie� prowadz� do ograniczenia 

korzystania z najdro�szych, nie zawsze równie skutecznych procedur diagnos-

tycznych. 

Ograniczanie „zaci�to�ci terapeutycznej”, czyli stosowania uporczywej terapii 

tam, gdzie z punktu medycznego nie ma ona �adnych szans zwalczenia choroby 

nieuchronnie prowadz�cej do �mierci. W Polsce dyskusje na temat granic inten-

sywnej terapii tocz� si� dopiero w ostatnim dziesi�cioleciu. Zmiany w kierunku 

racjonalizacji terapii id� opornie, ci�gle bowiem jest wielu lekarzy, którzy „dla 

spokoju sumienia” chc� zrobi� wszystko, co oferuje dzisiejsza medycyna dla 

indywidualnego pacjenta lub te� poddaj� si� presji rodziny działaj�cej z pobudek, 

które trafnie wymienia Szewczyk. Dyskusje dotycz�ce tego problemu nie s� łatwe, 

poniewa� budz� wiele kontrowersji, jak równie� w�tpliwo�ci natury etycznej i 

prawnej. W tych kwestiach nie mo�na wprowadza� �adnych schematów i zalece�. 

                                                 
2 Kurkowski [1998]. 
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Działanie musi by� ze wszech miar indywidualizowane. Obawa przed pos�dze-

niami o działanie eutanatyczne czy niezgodne z prawem stanowi� pot��n� barier� 

w działaniu lekarzy. Potrzeba czasu nie tylko dla zmiany sposobu my�lenia, ale 

równie� dla zrozumienia, �e zobowi�zania lekarskie dotycz� nie tylko ochrony 

jednostki, ale musz� uwzgl�dnia� dobro społecze�stwa w szerokim zakresie 

�wiadcze� zdrowotnych. 

Kształtowanie �wiadomo�ci społecznej w kierunku akceptacji ekonomicznego 

racjonowania �wiadcze� medycznych. W latach 80. w du�skich publikacjach 

medycznych ukazały si� interesuj�ce doniesienia dotycz�ce dopuszczenia do 

dyskusji o zasadach finansowania w ochronie zdrowia szerokich kr�gów 

społecze�stwa. Podkre�lano, �e skoro ka�dy obywatel ponosi z podatków koszty 

zwi�zane z ochron� zdrowia, to ma on prawo wypowiadania si� w sprawach 

alokacji pieni�dzy. Ju� wtedy podwa�ano celowo�� uporczywej terapii tam, gdzie 

nie mo�na spodziewa� si� pozytywnego efektu terapeutycznego, argumentuj�c to 

mi�dzy innymi wysokimi kosztami i mo�liwo�ci� alokacji pieni�dzy tam, gdzie 

mo�na osi�gn�� sukces terapeutyczny3. Docieranie wi�c nie tylko do jednostkowe-

go odbiorcy, ale do społecze�stwa w celu kształtowania �wiadomo�ci rozpozna-

wania problemów zdrowotnych i ich cz��ciowego rozwi�zywania poprzez 

nierynkowe racjonowanie ekonomiczne staje si� konieczno�ci�. Bez zrozumienia 

przyzwolenia społecznego oraz akceptacji jasno i precyzyjnie okre�lonego 

systemu finansowania ochrony zdrowia złagodzenie problemów nie nast�pi. 

Ochrona jednostki musi uwzgl�dnia� równocze�nie priorytety społeczne i dobro 

wspólne. To wymaga gł�bokiej transformacji i zapewne wielu lat kształtowania 

tego sposobu my�lenia. Działania te utrudnione b�d� przez narastaj�c� nieufno�� 

do medycyny, jak równie� do odpowiedzialnych bezpo�rednio za organizacj� 

ochrony zdrowia. W dobie systematycznego ograniczania odpowiedzialno�ci 

pa�stwa za zdrowie, działania musz� zmierza� do systemu finansowania ochrony 

zdrowia na zasadach zbiorowej odpowiedzialno�ci. Daleka to droga, aby model 

współodpowiedzialno�ci członków społecze�stwa za swoje zdrowie mógł 

                                                 
3 Fisher [2004]; Arnold, Kellum [2003]. 
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zaistnie�. Jednak to �ycie wymusza, aby poddawa� publicznej krytyce brak 

indywidualnej troski ludzi o własne zdrowie, niestosowanie si� do zalece� lekar-

skich, korzystanie z usług i procedur bez rzeczywistej potrzeby. To, co okre�la si� 

jako „moralny hazard pacjentów”. Czy jednak ma by� to obj�te jedynie publiczn� 

krytyk� czy te� wprowadza� zasad� obci��enia kosztami leczenia w specjalnie 

ra��cych przykładach braku odpowiedzialno�ci np. w wypadkach spowodowa-

nych spo�yciem alkoholu4. 

Słusznie podkre�la Szewczyk, �e zmiana społecznego przekonania wymaga 

podj�cia du�ego wysiłku edukacyjnego. Rola etyków i autorytetów w dziedzinie 

medycyny jest tu bardzo istotna. St�d te� tre�ci tocz�cej si� debaty powinny sta� 

si� dost�pne chocia�by dla szerszej rzeszy pracowników ochrony zdrowia, z 

których bardzo wielu oczekuje wła�nie opinii etyków na temat moralnej 

powinno�ci uwzgl�dniania problemów ekonomicznych w medycynie. Działania 

w kierunku racjonowania ekonomicznego nale��, jak to w pełni uzasadnia 

Szewczyk, do decyzji moralnych zapewnienia ochrony zdrowia na podstawowych 

w medycynie zasadach etyki, troski i sprawiedliwo�ci. 

4. Podsumowanie 

Swoj� wypowied� skoncentrowałam na przesłankach medycznych racjonowania 

ekonomicznego o społeczn� ich akceptacj�, której znaczenie chciałam podkre�li�. 

Id�c za tym kierunkiem my�lenia uwa�am za konieczne skierowanie wysiłków na 

transformacj� sposobu my�lenia całego społecze�stwa o problemach ochrony 

zdrowia i jej finansowania. Ka�dy członek społecze�stwa powinien współ-

uczestniczy� w odpowiedzialno�ci za swoje zdrowie, zna� rzeczywiste koszty 

leczenia i współdecydowa� w wydatkach na jego leczenie, dysponuj�c cho�by 

cz��ciowo własn� pul� �rodków przeznaczonych na swoje leczenie. Pa�stwo 

jednak odchodz�c coraz bardziej od modelu „opieku�czego” nie mo�e zwolni� si� 

od obowi�zku odpowiedzialno�ci zarówno za ogół ludno�ci, jak i osoby 

indywidualne, szczególnie te najbiedniejsze i najbardziej zagro�one. 

                                                 
4 Leowski [1999]. 
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