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ASPEKTY ETYCZNE DZIALALNOSCI PROFILAKTYCZNEJ
INSTYTUCJI UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

L’éthique médicale ne se laisse jamais emprisonner

dans des formules simplistes ou dans des réponses stéréotypées.
Elle exige le jugement nuancé, le choix critique bien pesé,

de celui qui assure la responsabilité des soins* .

1. TEORETYCZNE RAMY OPRACOWANIA

Tytul opracowania zawiera trzy czlony: ,,aspekty etyczne’, ,,dziatalnos¢
Profilaktyczna™ i ,.instytucje ubezpieczenia zdrowotnego”. Z wymienionych
trzech czlonéw tylko ostatni nie powinien budzi¢ watpliwosci. Pod pojeciem
nstytucji ubezpieczenia zdrowotnego rozumiemy kasy chorych, przeksztalcone
12 mocy ustawy o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia w od-
dziaty wojewodzkie Funduszu (Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o po-
Wszechnym ubezpieczeniu..., 2003).

Sformutowanie ,,aspekty etyczne” wymaga przynajmniej krotkiego komen-
tarza, bez wdawania si¢ w szczegblowe rozwazania. Na potrzeby opracowania
Przyimujemy, ze etyka zajmuje si¢ badaniem moralnosci, innymi stowy
Ustalaniem tego, co jest dobre i co jest zte (Kulmatycki 2000: 3-9). Jest to
dziat filozofii podejmujacy zagadnienia postgpowania ludzkiego z punktu
Widzenia dobra i zla, sposobu zachowania si¢, ocen, norm, wartosci,
¥_

* ,Etyka medyczna nigdy nie pozwala si¢ zamkna¢ w prostych formutach lub w stereo-
tyI’Owych odpowiedziach. Wymaga rozwaznego sadu, dobrze wywazonego krytycznego wyboru,
iego, ktory bierze na siebie odpowiedzialnosé za §wiadczenia” (Décret n® 95..). Jest to
_fraglnent komentarza do art. 2 francuskiego kodeksu deontologii lekarskiej. Charakterystyczne
Jest, e o ile artykut ten skiada si¢ z dwu zdan, to komentarz do nich zajmuje kilka stron tekstu.
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ktorymi powinien kierowac si¢ czlowiek. Zdaniem E. Mielczarek-PankiewicZ:
zasadnicza roznica pomiedzy etyka a czgsto utozsamiang z niag moralnoscia
polega na tym, ze etyka jest teoria, moralno$¢ za§ dotyczy praktycznego
postepowania (Mielczarek-Pankiewicz 1992: 369-409). Etyka normatywna,
jako nauka o moralnosci, okresla praktyczne reguly postepowania, ocenid
i stara si¢ poda¢ optymalny w danych warunkach system norm. Prébuje
odpowiedzie¢ na pytanie, jak postgpowac, co jest dobrem, a co zle moralnié
i co powinno by¢ celem ludzkich dazen; formutujac przy tym i uzasadniajac
reguly moralnego postgpowania. W sktad dociekat etyki normatywan
wchodzi deontologia — nauka o powinnosciach, teoria powinnoéci, utozsamiana
najczgsciej z etyka zawodowa lekarzy. Deontologia ocenia i wskazuje droge
wiasciwego, zgodnego z aktualnymi idealami moralnymi, postepowania.
Etyka zawodowa przybiera czgsto forme kodeksu etycznego danego zawodu,
opisujacego akceptowany spolecznie ideal. Medycyna, jako pierwsza wérod
zawodOow, dorobita si¢ wielu zbiorow wskazan normatywnych. Zachowaly
si¢ one w postaci przysiag skladanych przez nowo promowanych lekarzy,
od przysiggi Hipokratesa poczynajac, do wspolczesnych kodekséw deontologii
lekarskiej (Lukas, Borek 2003: 121-123; Wieckowska 2003: 89-95). Kodeks
etyki obejmuje caloksztalt obowiazkoéw moralnych lekarzy, stawiajac przed
nimi duzy zespol, nicjednokrotnie wysokich, wymagan moralnych (Kodeks
etyki lekarskiej..., 2003: 1-4). Wedtug K. Szewczyka moralnosé jest obszarem
przekonan, postaw i dzialai ludzi motywowanych warto$ciami moralnymi
i nastawionych na realizacj¢ tych warto$ci. Moralno$¢ jest wigc organicznie
zwigzana z ocenianiem ludzkich postaw, przekonan i dzialan, a takze
intencji sklaniajacych ludzi do przyjecia takich wlasnie postaw, przekonan
i dzialan, przez poréwnanie ich z pewnymi wartosciami uznawanymi za
godne realizacji (za moralnie pozadane). Miesci si¢ ona w pojeciu etyki,
czyli zalecanego i przyjetego sposobu postgpowania (Szewczyk 1994).

Wspolczesnie wiele uwagi problemom etycznym w medycynie poswieca
J. Kurkowski. W jednym z opracowan pisze:

Lekarzom, zmuszonym do opanowania rozleglej wiedzy, narzuca to dodatkowo konieczno$¢
rozstrzygania dylematéw etycznych oraz przestrzegania stanowionych praw, regulujacych — nie
zawsze jednoznacznie — ¢ zawita i skomplikowang materi¢ zwiazana z ludzkim zyciem,
chorobg i $miercig. [...] Uwzgledniajac istniejacy konflikt wartosci [etyka kliniczna — dop-
autoréw], dostarcza tez wskazowek, jak rozwiazywac trudne problemy kliniczne i rozstrzyga¢
moralne dylematy (Kurkowski 1998c).

W innym dodaje:

zdrowie ma nie tylko aspekt spoleczny, lecz poprzez swoje zwiazki z gospodarka i konieczno$¢
ustalania priorytetow — takze polityczny. Polityczny — poniewaz zdrowie to jako§¢ naszeg0
zycia — zycia rodziny, miasta, narodu, wspolnoty migdzynarodowej. Dazac do zdrowia trzeba
wybiera¢, poniewaz zasoby sa ograniczone. Skoro wigc zdrowie jest pochodna dokonanych
wyborow, wymaga ono wrazliwosci etycznej... (Kurkowski 1998b: 17).
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. Kurkowski pisze, ze jedna z barier tego, ze mimo ogromnych nakladéw
! wielkiego wysitku intelektualnego oraz finansowego nie potrafimy rozwiazaé
Najwazniejszych probleméw zdrowotnych i medycznych, sa nieprzystajace
do obecnych problemoéw paradygmaty medycyny, zdrowia, choroby i leczenia,
4 takze oparta na nich przestarzala doktryna ochrony zdrowia. Zwraca
UWage m. in. na to, ze dopiero niedawno ze stuzby zdrowia zostalo zdjete
0dium omnipotencji, calkowitej odpowiedzialnosci za niezliczone problemy
Zrowotne obywateli i spoteczenstw (Kurkowski 1999).
Miedzy etyka i medycyna istnieje szereg podobienstw, ktore — jak uwaza
- Miskiewicz — zwigzane sa z tym, ze lekarz ma doskonala wiedz¢ i talent
dOstosowany do wymagan indywidualnej opieki nad chorym. Leczenie staje si¢
Wowczas sztuka, sztuka uzdrawiania. Podobnie etyka medyczna operuje
dokladnymi danymi i wiedza naukowa, jednak nie ogranicza si¢ do nich.
Dobry lekarz kieruje si¢ instynktem i do§wiadczeniem, dobry etyk stosuje za$
SWoje kryteria i zasady w konkretnych warunkach w zastanych sytuacjach. Bez
tego etyka pozostawalaby, podobnie jak medycyna, ograniczona do zwyklej
techniki (Migkiewicz 1997: 1 i 10). Zatem wspolnym celem obu dyscyplin jest
Ochrona czlowieka przed cierpieniem. Inng cecha laczaca etyke z medycyna jest
Toztropno$¢ i rozwaga w wyglaszanych sadach i w postgpowaniu. Alternatywy
W postepowaniu medycznym czy w wyborze etycznym powinny byé przedsta-
Wiane pacjentowi przez jego lekarza lub etyka. Réwniez pacjent, jako réwno-
Tzgdny partner tego dialogu, jest upowazniony do wlasnego wyboru etycznego.
Kolejny czton zawarty w tytule opracowania, to ,,dzialalno$é¢ profilak-
tyczna”. W potocznym rozumieniu profilaktyka kojarzy si¢ z zapobieganiem
Chorobie, a wigc z zachowaniem zdrowia. Na potrzeby niniejszej pracy
Przyjmujemy definicje E. Ruzylo:

W ostatnich dziesigtkach lat rozwija si¢ nowy wazny dzial medycyny, a mianowicie profilaktyka.
Jest 1o okreslenie pochodzenia greckiego i oznacza zespdt érodkow zapobiegawczych, eliminujacych
ub zmniejszajacych mozliwos¢ zachorowania. Cele profilaktyki w medycynie osiagga si¢ rowniez
22 pomocy szczepieni ochronnych i masowych badan ludnosci dla wykrycia nie ujawnionych
ZMian chorobowych u poszczegdlnych oséb. Profilaktyka oznacza wiec postgpowanie, ktére
Ma na celu nie dopuszczenie do choroby lub [..] jej wezesne wykrycie i przez to wplynigcie
k"rzystnie na jej przebieg (Ruzylto 1999: 18).

Z punktu widzenia zadan instytucji ubezpieczenia zdrowotnego na
S2czegolng uwage zastuguje wlasnie profilaktyczne ukierunkowanie dziatalnosci
Wspolczesnej ochrony zdrowia. W procesie kontraktowania §wiadczen zdrowot-
Nych dla ubezpieczonych, obok $§wiadczen zdrowotnych zwigzanych z leczeniem
C2y rehabilitacja, jednym z elementéw dzialalnosci instytucji ubezpieczenia
Zrowotnego jest finansowanie programéw profilaktycznych. We wskazanym
Ujeciu profilaktyka jest zatem elementem promocji zdrowia. Obrazuje to
definicja J. B. Karskiego:
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promocj¢ zdrowia okresla si¢ dzsiaj jako jednolity proces dzatan zmierzajacych do poprawy
i utrzymania ludzkiego zdrowia, skladajgcy si¢ z trzech cile zwigzanych ze soba elementoWs
tj. edukacji zdrowotnej, zapobiegania chorobom i ochrony zdrowia (polityki zdrowotnej)
(Karski 2001a).

W piSmiennictwie tematu zaklada sig, ze promocja zdrowia jest procesem
majacym umozliwi¢ ksztattowanie wlasciwej polityki spolecznej, w tym takze
i zdrowotnej, ulatwiajacej wybor wlasciwego stylu zycia, zwalczanie czynnikOw
utrudniajacych dokonanie takiego wyboru, ma uczyni¢c wybor zdrowid
— wyborem latwym (Karski 2001b: 29-36). Promocja zdrowia ma si¢
zaczynac i konczy¢ na poziomie lokalnym, ma integrowa¢ na tym poziomie
dzialania, ktore wplywaja na relacje pomigdzy zdrowiem a §rodowiskiem,
zdrowiem a spofeczenstwem, zdrowiem a jednostka, zdrowiem a ekonomis
(Karski 2000: 315-321). Promocja zdrowia musi opiera¢ si¢ na konsekwen-
tnych i perspektywicznych planach, a nie epizodycznych akcjach. Niezbedne
jest zatem prowadzenie dlugofalowych dzialan na rzecz interdyscyplinarni¢
rozumianej promocji zdrowia oraz strategicznego planu dzialania. Nie ulegd
watpliwosci, ze nie istnieje nowoczesna ochrona zdrowia bez dhugofalowej
polityki zdrowotnej panstwa (jednym z najwazniejszych jej narzedzi powinna
by¢ promocja zdrowia), bez szerokiego programu oddziatywan profilaktycznych
oraz bez wzmacniania prozdrowotnych zachowar obywateli. Wcigz jednak
brak jest spojnej polityki zdrowotnej panstwa w odniesieniu do promocji
zdrowia, a w niektorych kasach chorych promocja zdrowia jest nie tylko
niedoinwestowana, ale takze zaniedbana pod wzgledem merytoryczno-or-
ganizacyjnym (Kulmatycki 2002: 38-46).

2. DZIALALNOSC PROFILAKTYCZNA
INSTYTUCJI UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO - ASPEKTY ETYCZNE

Wsréd réznych przedsigwzigé ukierunkowanych na poprawg stanu zdrowia
ludnosci, podejmowanych przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, ni¢
moze zabrakna¢ prowadzenia przez kasy chorych réznorodnych dziataf
w odniesieniu do zapobiegania chorobom, a wigc podejmowania interwencji
jeszcze w ,,sferze zdrowia” i tym samym wyprzedzanie stanéw chorobowych.

Prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej i promocji zdrowia w instytucjach
ubezpieczenia zdrowotnego regulowane jest ustawowo. Na szczegOlne pod-
kreslenie zastuguje fakt, ze dziatalnos¢ instytucji ubezpieczenia zdrowotnego
w zakresie profilaktyki chor6b i promocji zdrowia znajduje nalezne jej
miejsce w ustawie 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia.

Zasadniczym przestaniem wzmocnienia rangi promocji zdrowia w refor-
mujacej si¢ shuzbie zdrowia jest skierowanie uwagi na odpowiedzialnos§¢ za
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SWoje zdrowie, jakie spoczywa na kazdym z ubezpieczonych, oraz w kon-
Sekwencji na aspekt ekonomiczny. Z do$wiadczenia wiadomo, ze promocja
Zdrowia, majaca znaczacy wplyw na zdrowie spoleczefistwa, jest najtarisza
! najlatwiej ja zastosowa¢. Wedlug Karskiego, jedna z najistotniejszych
drég prowadzacych do zmniejszenia kosztéw kasy chorych jest obnizenie
Zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne, co mozna uzyskaé przede
Wszystkim poprzez poprawe stanu zdrowia ubezpieczonych. Ten cel mozna
Osiggna¢ m. in. poprzez leczenie, a wigc jeden z drozszych sposobow
Przywracania zdrowia, przy czym wiadomo, Ze uzyskanie pelnego czy
Nawet czeSciowego efektu zdrowotnego nie zawsze jest pewne lub mozliwe.
usimy poszukiwaé innych, tanszych sposobow przywracania, a przede
Wszystkim utrzymywania zdrowia, cho¢by byly to metody nie przynoszace
Natychmiastowych efektow.
W 2zwiazku z tym Fundusz bedzie okre§la¢ plany kontraktowania
Swiadczen zdrowotnych wedlug ujednoliconych warunkéw i cen, okreSlajace
liCzbq: oraz zakresy §wiadczen zdrowotnych zaspokajajacych potrzeby danej
Populacji, wynikajace z kolei z planéw zdrowotnych przygotowywanych
Przez samorzady wojewodztw (Narodowa Ochrona Zdrowia..., 2002). Watp-
liwogci budzi postulat dotyczacy ,,opracowania i wdrozenia jednakowych na
terenie calego kraju zasad kontraktowania $wiadczen zdrowotnych na rok
2003, Wprowadzenie zasad kontraktowania powinno by¢ bowiem pofaczone
Z wymogiem przedstawienia przez oferenta kalkulacji kosztow. Kazde inne
fozwigzanie utrzyma faktyczna uznaniowo$¢ kontraktoéw, co — pomijajac juz
kwestie etyczne (rzeczywista rowno$¢ szans poszczegblnych podmiotow)
~ wywoluje fatalne skutki ekonomiczne.

Zaklada si¢, ze powolanie Narodowego Funduszu Zdrowia jako podmiotu
Posiadajacego osobowos¢ prawna spowoduje, ze minister zdrowia zostanie
Wyposazony w kompetencje do podejmowania strategicznych decyzji o alokacji
Stodkéw finansowych (poprzez zatwierdzanie plandéw zabezpieczenia §wiadczen
Zdrowotnych i planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia). Zgodnie
Z art. 112.1. Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym
Fundyszu Zdrowia, minister wlasciwy do spraw zdrowia przygotuje wieloletni
Narodowy Plan Zdrowotny, w ktérym okresli priorytetowe cele polityki
Zdrowotnej oraz wytyczne do ich osiagnigcia. Nasuwa si¢ pewna refleksja:
dobrze by bylo, aby — tak jak to zaklada si¢ w podobnych planach, np.
W USA - etycznymi celami takiego planu byla poprawa stanu zdrowia
ludnogci i osiagnigcie rownosci w stanie zdrowia (Ethical Essentials of
@ National Health Program, 1990). Nowe rozwiazania przewiduja wprowa-
dzenie jednakowych programéw zdrowotnych we wszystkich wojewodztwach,
W tym m.in. programy profilaktyczne ze szczegélnym uwzglednieniem
Chor6b nowotworowych i ukladu krazenia. Problem wprowadzenia jed-
lakowych programéw zdrowotnych we wszystkich wojewddztwach budzi
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powazne watpliwosci. W literaturze tematu spotyka si¢ opinie, ze mozna
jednakowo planowaé akcje szczepien, ale juz w doborze programoéw zwiad-
zanych z chorobami cywilizacyjnymi zasada rozpoznania docelowej po-
pulacji i roéznych jej uwarunkowan sprawia, ze skuteczne dzialania po-
winny by¢ oparte na lokalnych uwarunkowaniach (Sidorowicz 2002
55-62).

W tym miejscu nieodzowne jest nawigzanie do sprawy ograniczono$ci
zasobow. Wydaje si¢, Ze zasadne jest odwolanie si¢ do Gail Wilensky;
wykladowcy na kursie z ekonomiki zdrowia, zorganizowanym przez amerykaf-
ska fundacj¢e Project Hope w Krakowie, ktéra jako ide¢ przewodnid
rozwazan przyjela hasto: ,,There is no free lunch” (,,Nie ma nic za
darmo”). Co wigcej, powszechnie artykulowane w ekonomice zdrowi2
pojecie, znane pod angielska nazwa opportunity cost, to nic innego jak koszt
utraconych korzysci (Stelmach, Bryla, Maniecka-Bryla 2001: 12-14). Tak
jest w istocie, podjecie bowiem jakiegokolwiek dziatania, zwlaszcza w zakresi€
finansowania, wigze si¢ albo z zaniechaniem jakiegos innego dzialtania, albo
z przeformulowaniem innego dzialania, a wraz z tym i zmiana skutkow,
jakie moze ono generowaé. Nie trzeba uzasadniaé, jak wazne sq takic
decyzje, zwlaszcza wtedy, gdy wiaza si¢ z wplywem na stan zdrowid
populacji (Rudawska 2002: 43-48; Singer 1999: 282; Skoriczyl sie czas..
cz. 1: 6-11). Ekonomia to nauka o tym, jak w sposob najbardziej sprawiedliwy
przydzielic zawsze niewystarczajace $rodki na konkurujace ze soba potrzeby
i alternatywne uzycia. Tam, gdzie nie ma wyboru, nie ma problemu
ekonomicznego (Rydlewska-Liszkowska, Jugo, Melaniuk 1996: 77-85; Smolen,
Rydlewska-Liszkowska 1992: 541-572; Stelmach, Bryla, Stelmach, Denys
2002: 453-457). Zasady ekonomiczne, wypracowane w trakcie badai nad
rynkiem, gdzie bezustannie dokonuje si¢ wybordw, okazaly sie przydatn¢
w rozwigzywaniu wielu probleméw zwiazanych z procesami decyzyjnymi
w réznych dziedzinach zycia, w tym i w ochronie zdrowia (Kurkowski 1997:
41-43). Shusznie zatem Kurkowski stawia pytanie: ,,Czy jest wigc moralnie
dopuszczalne unikanie wiedzy o rynku i ekonomice w ochronie zdrowia?”’
(Kurkowski 1998a:). Problemy moralne zwiazane w szczeg6lnosci z analizami
ewaluacyjnymi, sa dostrzegane od poczatku rozwoju ekonomiki zdrowia
jako nauki. G. H. Mooney, jeden z prekursoréw ekonomiki zdrowia na
kontynencie europejskim, opublikowat m. in. interesujaca prace poswigcona
konfliktom, jakie moga zaistnie¢ miedzy analiza typu koszty-korzysci
a etyka medyczng.

Ekonomici roszcza sobie prawo do tego, by ich nauka, a moze raczej — sztuka, mogta shuzy¢
nie tylko okre§laniu jak w najlepszy sposob osiagnaé rozme cele, ale takze czy i do jakiego
stopnia konkurujace ze soba cele powinny by¢ realizowane. Takie wybory nie moga by¢
podejmowane przy braku pewnych rozwazan etycznych i jest wazne, aby decydenci ochrony
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Zrowia byli §wiadomi zwigzkow pomiedzy ekonomikg (zwlaszcza dzigki stosowaniu analizy
kOszty-korzyéci) i etyka medyczng (Mooney 1980: 179).

Zagadnienia te znajduja odzwierciedlenie takze w warunkach poddawanego
feformie systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Zdaniem etyka, Z. Szawarskiego,
System ubezpieczern dostgpny jest jedynie dla tych, ktorzy moga sobie na
iego pozwolié. Wirdd rozlicznych pytan, pojawia si¢ takze nastepujace:
»lle powinnismy wydaé na leczenie, a ile na promocj¢ zdrowia?” (Szawarski
2002). Pewnego typu panaceum na mankamenty systemu powszechnych
Ubezpieczen zdrowotnych moze sta si¢ instytucja prywatnych ubezpieczen
Zdrowotnych (Szawarski 2001a). Rozwazajac w niezwykle interesujacym
Szkicu, wartosci i cele ochrony zdrowia, Szawarski zwraca uwage na to, ze
M sprawniejszy jest system zdrowia publicznego, im lepiej zorganizowany
System profilaktyki i promocji zdrowia, tym mniejsze problemy ze zdrowiem
! kosztami leczenia w przyszlosci. Oto trzy cytaty zaczerpnigte z tego
Opracowania: ,Prewencja jest znacznie tansza niz leczenie”; »Prewencja,
Powtorze, jest zawsze tafisza niz leczenie”; ,,Prewencja, powiem to po raz
Urzeci, jest zawsze tahisza niz leczenie” (Szawarski 2001b: 66, 71).

Trzeba sobie zdawac sprawe z tego, ze dylematy moralne w medycynie
Die ustang wraz z wprowadzeniem w Polsce systemu powszechnych ubezpieczen
Zdrowotnych, nie ustana takze i wtedy, gdy zostana wprowadzone ubez-
Pieczenia prywatne. Tu po prostu dziala prawo ekonomiczne, zgodnie
Z ktérym zrodla finansowania sa zawsze ograniczone, co skutkuje i bedzie
Skutkowato tym, ze zgodnie z jedna z podstawowych kategorii, jaka
Postuguje si¢ ekonomika zdrowia — koncepcja kosztu utraconych korzysci
~ Wydatkowanie $rodkéw finansowych na dany cel wiaze si¢ z tym, ze
Zabraknie tych §rodkéw na realizacje innych celow. Jest tu niezwykle wazny
Problem o znaczeniu etycznym — etyki zarzadzania ochrong zdrowia. W jaki
Spos6b w obliczu niedoboru $rodkéw zrealizowaéd konstytucyjna zasade
I'ownosci podmiotéw w dostepie do pelnego zakresu §wiadczeri medycznych?
Wydatkowanie zaplanowanych pienigdzy w zbyt krotkim czasie, w zbyt
fiuiej ilosci lub na blednie zdefiniowane cele jest nie tylko bledne, ale
! nieetyczne.

Odnoszac rozwazania do systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
ego w Polsce nalezy zwrocié uwage, 7e rok 2003 jest pierwszym, w ktorym
Wystepuje zachwianie tendencji wzrostu kosztéw $wiadczen zdrowotnych
ﬁllansowanych przez kasy chorych (od 1 kwietnia 2003 r. przez oddzialy
Wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia). Wiarygodne dane na ten
temat zostaly opublikowane 13 marca 2003 r. przez Urzad Nadzoru Ubez-
Pieczeri Zdrowotnych (Podstawowe informacje..., 2003). Dane te zestawiono
% informacjami o finansowaniu §wiadczen zdrowotnych przez Lédzka
Regionalna Kas¢ Chorych w tab. 1.
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Tabela !

Koszty §wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych w Lédzkiej Regionalnej Kasie Chorych na
tle kosztow zdrowotnych dla ubezpieczonych wszystkich kas chorych ogétem w latach 1999-2003

zdr(l)(:(:f!ti);'ciw‘::!zc;:tnkich zdtl'i(\:f;:r);yf::lidgdzez:iej gwiitdo::e?ﬁekzdtg:vz;?r\;rch
Rok kas chor)v'cv:'h ogbtem Regionz.l;;jKlé:s)yw('?horych LRKCh do kosztow
; : $wiadczen zdrowotnych
tys. zt zt per capita tys. zt 7t per capita ogblem w (%)
1999 21 536 468 562 1 404 589 587 6,52
2000 23 009 321 600 1 348 809 598 5,86 |
2001 26 409 100 689 1613 612 652 6,11
2002 28 822 248 752 1 759 843 721 6,11 N
2003 27 916 820 728 1704 392 700 6,11

Zrodto: oprac. wlasne na podstawie: Podstawowe informacje..., 2003 oraz danych
Departamentu Finansowego LRKCh.

Na szczegblne podkreslenie zastuguje zmniejszenie kosztow §wiadczen
dla ubezpieczonych, wynoszace w skali kraju 905 428 tys. zt, przy czym az
135 984 tys. zt z tego, to zmniejszenie kosztow profilaktycznych programéow
zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej. Sprawa ta musi budzi¢
uzasadniony niepok6j i powinna staé si¢ przedmiotem odrebnej, szczegbtowe]
analizy, tym bardziej ze zmniejszenie $rodkéw na profilaktyke jest relatywnic
najwigksze sposréd wszystkich kierunkéw wydatkowania $rodkow przez
instytucje ubezpieczenia zdrowotnego. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze dane
odnoszace si¢ do roku 2003 wynikaja z przyjetych planéw, ktére — jak
wskazujg dotychczasowe do$wiadczenia — prawdopodobnie ulegna modyfikacji
w okresie sprawozdawczym.

Szereg interesujacych spostrzezen wynika z analizy tab. 2. Po pierwsze,
planowane koszty $wiadczen zdrowotnych w 2003 r. w przeliczeniu na
1 mieszkanca wahaja si¢ od 642 zt w kasie zachodniopomorskiej do 804 7
w kasie mazowieckiej (przy $redniej 728 zl). Zréznicowanie miedzy po-
szczegOlnymi instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego jest trudne do inter-
pretacji: czy jest ono skutkiem faktu, Ze stan zdrowia ludnogci wojewodztwa
mazowieckiego jest gorszy niz zachodniopomorskiego? Czy wynika stad, ze
w wojewodztwie mazowieckim zlokalizowane sa niektére placowki wysoko
specjalistyczne (generujace wysokie koszty), ktére nie wystgpuja w innych
wojewodztwach? Czy moze algorytm wyrdéwnania finansowego miedzy
kasami nie spetnia nalezycie swojej funkcji? Oczywiscie, pytan takich mozna
stawia¢ znacznie wigcej, ale o wiele trudniej znalezé na nie dostatecznie




Tabela 2

Koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej na tle kosztéw zdrowotnych dla ubezpieczonych, wedtug
planéw finansowych kas chorych na 2003 r. sporzadzonych przy 8% podstawy wymiaru sktadki

Koszty §wiadczen zdrowotnych

Koszty profilaktycznych programéw l

zdrowotnych i programéw polityki

Udzat kosztéw
| profilaktycznych programéw

Zrobdto: obliczenia wiasne na podstawie: Podstawowe informagje..., 2003.

Kasa Chorych g o zdrowotnej w: zdrowotnych w kosztach |
$wiadczen zdrowotnych |
tys. zt % 2zt per capita tys. zt % zt per capita ogdtem (w %) !
Dolnoslaska 1921 899 6,88 723 1274 1,39 0,48 0,066 ‘
Kujawsko-Pomorska 1342120 4,81 695 5571 6,08 2,88 0415 !
Lubelska 1428 048 5,12 685 5000 546 2,40 0,350 |
Lubuska 645 761 2,31 691 8 000 8,74 8,56 1,239
Lodzka 1704 392 6,11 700 3 000 3,28 1,23 0,176
Matopolska 2173 879 7,79 713 4100 448 1,34 0,189
Mazowiecka 3 704 741 13,27 804 3905 427 0,85 0,105
Opolska 652 816 2,34 701 1 500 1,64 1,61 0,230
Podkarpacka 1426913 511 718 6 073 6,63 3,06 0,426 I
Podlaska 787 380 2,82 695 1 500 1,64 1,32 0,191 i
Pomorska 1 404 706 5,03 717 1 500 1,64 0,77 0,107
Slaska 3 545959 12,70 793 24 000 26,21 5,37 0,677
Swigtokrzyska 856 964 3,07 692 2070 2,26 1,67 0,242 |
Warminsko-Mazurska 973 089 349 740 4 000 4,37 3,04 0411
Wielkopolska 2342272 8,39 712 3772 4,12 1,15 0,161
Zachodniopomorska 986 421 3,53 642 7 291 7,96 4,75 0,739 ‘
Branzowa 2019459 7,23 727 9 000 9,83 324 0,446 !
Razem 27 916 820 100,00 728 91 556 100,00 2,39 0,328 z

~fouzofyyeyord wsouepeIZp auzokle Appadsy
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uargumentowane odpowiedzi. Sytuacja ulega daleko wigkszej komplikacii,
gdy odniesiemy ja do profilaktycznych programéw zdrowotnych i programéw
polityki zdrowotnej. Niektore kasy zdecydowanie przoduja w finansowaniu
tej dzialalnosci. Cztery z nich: $laska, branzowa, zachodniopomorska
I lubuska finansuja 52,74% kosztéw programéw profilaktycznych realizo-
wanych przez wszystkie kasy. Zroznicowanie pod tym wzgledem miedzy
kasami jest w przeliczeniu na 1 mieszkafica w ciagu roku bardzo duze: od
0,48 zt w kasie dolno$laskiej do 8,56 zt w kasie lubuskiej, a wigc prawie
18-krotne! Czy tak duze réznice w wysokosci §rodkéw finansowych prze-
znaczonych na profilaktyke sa etyczne? Przecietnie $rodki te wynosza 2,39 2
per capita rocznie, co oznacza, ze z kazdych 305 zt wydatkowanych w skali
kraju na §wiadczenia zdrowotne dla ubezpieczonych, na profilaktyke przypada
1 z1. W kasie lubuskiej z kazdych 81 zt na $wiadczenia, 1 z przeznaczany
jest na profilaktyke, a w kasie dolnoslaskiej, gdzie proporcje sa zdecydowanie
niekorzystne w odniesieniu do profilaktyki, na zapobieganiec chorobom
i promocj¢ zdrowia wydatkowany jest tylko 1 zt z 1515 przeznaczonych na
swiadczenia zdrowotne. Czym uzasadni¢ az tak duze réznice? Nie wiadomo-
W tym miejscu warto przytoczyC jeszcze jeden wskaznik, tzn. udziat §rodkow
finansowych przeznaczanych na profilaktyke w calo$ci kosztéw §wiadczen
zdrowotnych. Przy przecigtnej dla catego kraju wynoszacej 0,328%, w kasie
lubuskiej wynosi on 1,239%, a w kasie dolnoslaskiej zaledwie 0,066%. Czy
jest to etyczne? A ponadto, i na to nalezy takze zwrécié uwage, jaka
dzialalno$¢ profilaktyczna mozna zaoferowaé ubezpieczonym za 48 groszy
per capita rocznie, czyli za 4 grosze miesigcznie? Czy taki poziom §rodkow
moze odpowiadac oczekiwaniom spolecznym? Czy nie spotykamy sie tu
z tzw. syndromem krotkiej koldry? Czyz nie jest to przystowiowa ,kropla
w morzu potrzeb™? I kolejna refleksja: czy te — niezwykle szczuple — $rodki
finansowe sa w pelni wykorzystywane? OdpowiedZ brzmi: nie. Mamy na to
liczne dowody, przykladowo, we wspomnianej kasie dolnoslaskiej w roku
2001 wykorzystanie Srodkéw na profilaktyke siggneto 88,27% (Jaruzelska,
Grudniewski, Lachowska 2002), a wedtug danych z kasy t6dzkiej w 2001 r.
wyniosto ono 68,09%, a w 2002 roku 71,24% (Bryla, Stelmach 2003: 3-13).

Lodzka Regionalna Kasa Chorych od poczatku swojego istnienia przy-
kladata duze i jednocze$nie coraz wigksze znaczenie do dziatalnosci profilak-
tycznej. Niestety, dylematy wyboru, z jakimi borykala si¢ ustawicznie nasza
kasa, w konfrontacji z niekwestionowana koniecznoscia priorytetowego
zaspokajania najbardziej istotnych potrzeb zdrowotnych, nie umozliwiaty
przeznaczania takiej ilosci $rodkéw finansowych, jaka bysmy chcieli, na
wykorzystanie na miar¢ potrzeb w zakresie programéw profilaktycznych
(Bryla, Stelmach, Maniecka-Bryta 2003: 99-111; Bryta 2000: 10-11; Stelmach,
Bryla, Maniecka-Bryla 2001: 12-14; Stelmach, Bryla 2002: 36-46). Srodki
na realizacj¢ tych programow sa coraz bardziej ograniczone. Budzi to nie
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Fylko niepokdj tych $wiadczeniodawcow, ktorzy realizuja owe programy
! tych, dla ktorych nie starczylo z nich srodkéw, ale przede wszystkim nas
= pracownikow instytucji ubezpieczenia zdrowotnego, gdyz zdajemy sobie
Sprawe z konsekwencji nieuchronnych ograniczeri dziatalnosci profilaktyczne;.
. W planie finansowym L6dzkiej Regionalnej Kasy Chorych w kazdym roku
Jej dziatalnoéci przewidywano nast¢pujace rodki na realizacj¢ programow
Profilaktycznych: w 1999 r. bylo to 368,00 tys. zt, w 2000 r. 4007,28 tys. zi,
W 2001 r. 3400,00 tys. zi, w 2002 r. 3290,00 tys. zt. Oznacza to, ze koszty
Programoéw profilaktycznych finansowanych ze §rodkéw kasy wynosity: 0,026%
W 1999 r. 0,297% w 2000 r., 0,211% w 2001 r. i 0,187% w roku 2002.
NiCStety, $rodki, jakie zostaly zapisane w planie finansowym na profilaktyke,
Die byly w pelni wykorzystywane w ramach kontraktowania §wiadczen.
Pl’zykladowo, w roku 2001 iaczna kwota kontraktow na wszystkie programy
Profilaktyczne wyniosta 3084,196 tys. zt i osiagneta 90,71% planowanej kwoty,
W 2002 r. wyniosta za§ 2976,535 tys. zl, co stanowilo 90,47% srodkow
Wydzielonych na te cele. Innym niezwykle waznym, a niepokojacym proble-
Mem zwigzanym z realizacja zadan promocji zdrowia w LRKCh bylo niepelne
Wykonywanie zawartych kontraktéw. Globalnie, na wszystkie programy profi-
laktyczne w 2000 r. wydatkowano 2100,03 tys. zt, a w 2002 r. 2120,561 tys. 7.
Jak wezesniej wspomniano — w 2001 r. kontrakty na programy profilaktyczne
Zrealizowano w 68,09%, a rok pozniej w 71,24%. Stopien wykorzystania
Srodkéw przeznaczonych na poszczegélne programy jest zréznicowany. Spo-
S16d 12 programéw profilaktycznych realizowanych w roku 2002, pelne
Wykonanie zawartych kontraktéw dotyczylo tylko 5 programéw, wykonanie na
Poziomie 90-99,99% — dalszych 3; przecigtne wykonanie — jak juz wspomnieli§-
My wyniosto 71,24%. Kontrakty zawarto na laczna kwote 2976,535 tys. zi,
4 wykonano je w kwocie 2120,561 tys. zt. Rzetelno$é wobec $wiadczeniodaw-
§6W wymaga, by zastrzec, Zze nie zawsze wina za niepelne wykorzystanie
Srodkow finansowych, na jakie kasy podpisaly kontrakty, lezy po ich stronie.
Zdarza si¢ bowiem np. Ze sytuacja taka jest spowodowana specyfika realizowa-
fiego programu: dzieje si¢ tak np. wtedy, gdy liczba §wiadczen w placowkach
Wysoko specjalistycznych jest zalezna od liczby skierowan z nizszych szczebli
Teferencyjnych.

Dziatalnos¢ Lodzkiej Regionalnej Kasy Chorych ukierunkowana byta
Zawsze na dobro pacjenta, w tym zwlaszcza na zapewnienie poprawy jego
Stanu zdrowia. Jest to cel, od ktérego na pewno nie odstapimy jako oddziat
Narodowego Funduszu Zdrowia. Szczuplos¢ srodkéw finansowych, jakimi
dysponujemy, nie pozwala jednak — tak, jak bysmy tego chcieli — na
Zaspokojenie wszystkich potrzeb zdrowotnych tych, ktérzy zawierzyli naszej
Instytucji. Niemniej, staramy si¢ racjonalnie gospodarowaé srodkami, jakie
Posiadamy. Nie ustajemy w wysitkach, by podejmowane przez nas nowe
formy aktywnosci jak najpelniej odpowiadaly rzeczywistym potrzebom
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i zarazem wyzwaniom, stawianym przez nowoczesng opieke medyczng. Ni€
miejsce tu na szczegblowa enumeracje réznorodnych klopotow, z jakimi si¢
borykamy i probleméw, jakie musimy rozstrzygaé. Dzialania te wigza Si¢
zawsze z koniecznoscia dokonywania wyboréw. Dylematy z tym zwiazant
sa nam nicobce. Z drugiej strony jednak znajdujemy sojusznikéw — tO
przede wszystkim wdzigczni pacjenci, ktorzy rozumiejac uwarunkowania:
w jakich funkcjonujemy, potrafiag doceni¢ wysilek wkladany w podejmowani¢
jakze trudnych, decyzji i zwigzanej z nimi odpowiedzialnosci. Otrzymujemy
wsparcie naszych wysitkow ze strony wielu pracownikéw systemu opieki
zdrowotnej, przedstawicieli srodowiska akademickiego, towarzystw naukowych,
izby: lekarskiej i in. (Stelmach, Bryla 2001: 75-89).

Dylematy wyboru, przed jakimi stoimy, dotycza wielu probleméw, z kto-
rych na plan pierwszy wysuwaja si¢ dwa: jakie rodzaje $wiadczen zdrowotnych
mozna finansowa¢ rozporzadzajac okreslona pula srodkéw do podziatu!
w jakiej proporcji, wedlug jakiego priorytetu dzielié te $rodki w sposob
akceptowalny spolecznie? Dylematy zwigzane z prowadzeniem dziatalnosci
finansowej sa przeciez tym wigksze, ze ich skutki znajduja odzwierciedlenic
w stanie zdrowia calej populacji. Wiaza si¢ one z nadrzednym celem instytucii,
jakim jest zapewnienie ubezpieczonym ustawowych $wiadczen zdrowotnych,
dzigki planowemu gospodarowaniu powierzonymi §rodkami finansowymi. Ma
to duze znaczenie, gdyz w powszechnym odczuciu spolecznym, ochrond
zdrowia traktowana jest jako ten dzial gospodarki, ktory w decydujacym
stopniu determinuje poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego ludnosci.

Reasumujac, za niezwykle wazne zadanie instytucji ubezpieczenia zdrowot-
nego nalezy uzna¢ dokladna analiz¢ zapotrzebowania na wszystkie rodzaje
ustug medycznych, w tym na profilaktyke i promocje zdrowia. Chcielibysmy,
aby dylematy wyboru, lezace u podstaw racjonalnej dziatalnosci profilaktycznej
Lodzkiej Regionalnej Kasy Chorych, a obecnie Lodzkiego Oddzialu Woje-
wodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, dzigki profesjonalnemu podejsciv
do rozwiazywania jakze trudnych, bolesnych i nabrzmiatych probleméw
zdrowotnych, byly brane pod uwage w praktyce zorientowanej na poprawé
stanu zdrowia mieszkancow wojewodztwa todzkiego.

Probleméw etycznych w dziatalnodci instytucji ubezpieczenia zdrowotnego
jest wiele, co wykazano w szczegolnosci na przykladzie dziatalnoéci profilak-
tycznej. W pelni zgadzamy si¢ z L. Kulmatyckim, ze w odniesieniu do
promocji zdrowia etyke interesuja te zagadnienia, ktére zmuszaja promotora
zdrowia do wyboru migdzy jednym a drugim zachowaniem, czyli miedzy
postgpowaniem wlasciwym (etycznym, moralnym) i niewlasciwym. Jest
szereg obszarow, ktore rodzi¢ moga wiele trudnych pytan. Oto kilka z nich:
czy normy obyczajowe lub kulturowe powinny mie¢ wplyw lub nawet
decydowac o sposobach kampanii zdrowotnej? do jakiego momentu mozna
zda¢ si¢ na inicjatywe zainteresowanych, a od jakiego wychodzi¢ jako
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Promotor zdrowia, ze swoja inicjatywa? Jak wiele préb ,,zachety”, , za-
Proszenia” do zmiany stylu Zzycia, zachowania itp. powinno si¢ kierowaé
510 indywidualnej osoby, aby nie przekroczyé spolecznych norm ,,nadmiernej
ngerencji”? w jakim stopniu promotor zdrowia powinien identyfikowaé sig
¢ swoja zawodowa rola we wlasnym zyciu prywatnym, np. w odniesieniu
do przyjaciot lub rodziny? (Kulmatycki 2000: 3-9).

UWAGI KONCOWE

1. W systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym
Funduszu Zdrowia nadal niezbedne bedzie zapewnianie ubezpieczonym
SWiadczen z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia, jako nieodlacznego
lrybutu tego systemu. Podstawowe problemy zwiazane z kontraktowaniem
SWiadczen z tego zakresu nie znikly wraz z wprowadzeniem od 1 kwietnia
2003 . Narodowego Funduszu Zdrowia z centralg i oddziatami wojewodzkimi.

2. Niewatpliwie najwazniejszym problemem pozostaje szczuptos¢ srodkow
ﬁnansowych kierowanych na cele zwigzane z prowadzeniem dzialalnosci
Profilaktycznej. Trzeba bedzie wiec nadal roztropnie gospodarowaé niezwykle
Ograniczonymi zasobami.

3. Plany finansowe opracowane jeszcze przez kasy chorych na rok 2003
Potwierdzaja duze zroznicowanie wysokosci §rodkéow finansowych, prze-
Znaczanych na profilaktyke i promocje zdrowia.

4. Na dzien dzisiejszy nie ma zadnych wytycznych, jakimi kryteriami
Ratury etycznej nalezy kierowaé si¢ przy zawieraniu kontraktéw na $wiadczenia
Zrowotne, w tym na dziatalno$é profilaktyczna. Mozna wyrazié przekonanie,
% sytuacja pod tym wzgledem ulegnie poprawie dopiero po wprowadzeniu
W ramach Funduszu planowania zdrowotnego, opartego na ujednoliconej
Metodyce. Dopiero wowczas zaistnieja przestanki do tego, aby $rodki
lnansowe byly przydzielane w zaleznosci od stwierdzonych obiektywnych
Potrzeb zdrowotnych.
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Marek Bryla, Wiodzimierz Stelmach

ETHICAL ASPECTS OF PROPHYLACTIC ACTIVITIES OF HEALTH
INSURANCE INSTITUTIONS

The paper consists of two parties. The former deals with the theoretical framework of
the problem. On the one hand, attention is paid to selected elements of medical ethics,
®Specially its connections with health economics. On the other hand, the authors discuss the
Notion and significance of prophylactic activities carried out by health insurance institutions.
The latter part of the paper is based on an empirical material, which was made available by
the Supervisory Office for Health Insurance in mid-March 2003 and concerns the costs of
Medical services incurred by all the regional health insurance institutions in Poland from 1999
0 2003. The costs of prophylactic health programmes and health policy programmes are
@nalysed with the use of additional data obtained from the Financial Department of the L.6dz
Regional Sickness Fund. It has been calculated that the costs of prophylactic health programmes
and health policy programmes per capita will range from 0.48 zt to 8.56 zt in 2003, depending
On the health insurance institution. The share of these costs on total costs of medical services
Will range from 0.066 to 1.239%. The presented situation gives rise to a justified anxiety and
Makes one ask numerous questions connected with ethical dilemnas.



