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Ksiqzka obroncow rynkowego systemu
ochrony zdrowia’

W strukturze dyscyplin naukowych polityka zdrowotna jest daleka krewna po-
lityki spotecznej, a zdrowie publiczne tam nie istnieje. Mtodzi badacze, ktdrzy chca
zajmowac si¢ zdrowiem — jesli nie sa lekarzami i chca zdobywaé stopnie naukowe
— szukaja okr¢znych drog poprzez dyscypliny pokrewne. Klasyczne dyscypliny nie-
kiedy na tym korzystaja, przezywajac krotkotrwaty rozkwit, ale brak instytucjonalne-
go zaplecza nie pozwala na utrwalenie pozycji, co si¢ przytrafito socjologii zdrowia.

Pi$miennictwo, ktére mozna by zalicza¢ do tego obszaru zainteresowan nie jest
w Polsce reprezentowane w nadmiarze. Przedstawia si¢ zwykle wasko kreslone ana-
lizy lub publicystycznie traktowane uzasadnienia roznych wariantow proponowanych
zmian. Brakuje zwlaszcza informacji na temat przeksztalcen obficie wdrazanych we
wszystkich prawie krajach, stanowiacych tworzywo nowych ustalen dotyczacych tre-
$ci 1 metod wprowadzania w zycie nowych rozwigzan.

W tej sytuacji ukazanie si¢ na rynku wydawniczym ksiazki zapowiadanej tytutem
jako ,raport o §wiatowych systemach opieki zdrowotnej”, pochodzacej z 2004 roku
musi wzbudza¢ nadzieje. Moze by¢ traktowane jako zapowiedz wypelnienia waznej
luki informacyjne;j.

' J.C. Goodman, G.L. Musgrave, D.M. Herrick Jak uzdrowi¢ shuzbg zdrowia? Raport o $wiato-
wych systemach opieki zdrowotnej, Fijorr Publishing, Chicago, Warszawa 2008
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1. Poszukiwanie lepszych rozwiqzan

Gdyby literalnie potraktowac deklaracje autoréw ksiazki, to ich cele byly gtow-
nie badawcze. Chodzito im bowiem o poddanie analizie ,,istotniejszych niepowodzen
panstwowych systemow ubezpieczen” zdrowotnych (s.44). Skoncentrowanie si¢ na
niepowodzeniach nie powinno dziwié; po latach samozadowolenia, od kiedy rozpo-
czat si¢ ruch reformowania opieki zdrowotnej, a wigc od konca lat osiemdziesiatych
ubieglego wieku, badacze z ferworem wydobywali na §wiatlo dzienne liczne przy-
ktady bledéw bedacych nastepstwem zlych rozwiazan organizacyjnych. Krytyczne
diagnozy zastanych sytuacji byly i sa traktowane jako uzasadnienie szczegdtowych
projektow zmian przygotowywanych w poszczegdlnych krajach, ale staly si¢ takze
sktadnikiem ogolnoswiatowego dorobku polityki zdrowotnej, gdzie tezg o powszech-
nosci kryzysu systemow zdrowotnych — o réznych wszakze nasileniu — akceptuje si¢
dos¢ szeroko. Panuje takze zgoda co do podstawowych wymiaréw kryzysu: rosnace
koszty i trudnoS$ci osiagania celéw dotyczacych powszechnego i sprawiedliwego do-
stegpu. Powszechnie méwi si¢ o niewystarczajacej efektywnosci, ale recepty, jak ja
poprawi¢ sa rozbiezne i $cisle zwiazane z pogladami w sprawie sposobu urzadzania
zycia spotecznego. Wiele podjetych inicjatyw nie doprowadzito do odczuwalnej po-
prawy sytuacji, liczni badacze krytycznie odnosza si¢ do podjetych wysitkow i poszu-
kiwania lepszych rozwiazan stale trwaja.

Zamyst analizy mozna wigza¢ z oczekiwaniem w miarg bezstronnego przedstawie-
nia sytuacji panujacej w wielu krajach, szczegdlnie w Wielkiej Brytanii, Kanadzie
i Nowej Zelandii, a w tym takze sytuacji systemu w USA. Oczekiwanie bezstronnosci
jest tym bardziej uzasadnione, ze autorzy przedstawiaja si¢ jako ,,najbardziej zagorza-
li krytycy” amerykanskiej opieki zdrowotnej (s.43).

Bardziej uwazny czytelnik mogl jednak dostrzegaé pewne przestanki sktaniajace do
niepokoju. Pierwsza jest pojawienie si¢ Miltona Friedmana, znanego jako zwolennika
ograniczania interwencji panstwa w funkcjonowanie ochrony zdrowia. Nie o symbo-
liczne nazwiska jednak najbardziej chodzi. Juz we wstepie pojawia si¢ stwierdzenie,
ze przyczyna zta w sektorach wszystkich krajow jest ,,zdtawienie normalnych reakcji
rynkowych”, ktére — przechodzac dtugotrwata ewolucje — doprowadzity najpierw do
wprowadzenia barier w dostgpie §wiadczeniodawcoéw do rynku, a nastgpnie opano-
waty mozliwos$ci ksztattowania relacji miedzy $wiadczeniodawcami i konsumentami.
Generalnie chodzi o wyeliminowanie konkurencji jako mechanizmu ksztattujace re-
guly postgpowania — i motywacje postgpowania w tym sektorze. Ten fatalnie ocenia-
ny stan rzeczy zapanowal we wszystkich krajach rozwinigtych, chociaz system ame-
rykanski osiagnat najwigksze, w porownaniu z innymi, sukcesy w jego eliminacji.

Przy przyjeciu takiego punktu widzenia zbiory informacji, ktore miaty przedsta-
wia¢ obraz roznych systemow krajowych zamieniajg si¢ w ciag ilustracji przedsta-
wiajacych znaczne przewagi USA we wszystkich niemal aspektach dziatania ochro-
ny zdrowia. Wprawdzie opieka zdrowotna w tym kraju daleka jest od doskonatosci
— o rozwiazaniach doskonalych jest mowa w dalszych partiach tekstu — ale i tak, rela-
tywnie, system tam funkcjonujacy jest najlepszy. Jesli wystepuja tam mankamenty to
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sa wynikiem zbyt silnej ingerencji panstwa, jego przesadnie duzej szczodrobliwosci,
tolerowania naduzy¢ ze strony nieuczciwych konsumentoéw, generalnie — z niedosta-
tecznej obecnosci rynku i jego praw.

Zadanie polegajace na odrzucaniu wszystkiego, co nierynkowe — nie mam watpli-
wosci, ze $wiadomie realizowane — jest utatwione dzigki przejeciu kategorii ,,mitu”
jako sposobu okreslania wszystkich pogladéw niezgodnych z dazeniem do maksy-
malizowania zakresu sektora zdrowotnego poddanego mechanizmom rynkowym. Zi-
dentyfikowano ich az dwadzies$cia. ,,Obalenie mitow”, co explicite deklaruja autorzy,
jest utatwione przez sam fakt perswazyjnego nazwania krytykowanych, a wigc obala-
nych, pogladow. W efekcie czytelnik otrzymuje wiele argumentdéw poswiadczajacych
wyzszo$¢ amerykanskiego systemu zdrowotnego i skape informacje o prorynkowych
rozwiazaniach w RPA 1 Singapurze (rachunki zdrowotne) oraz zmianach prywatyza-
cyjnych w kilku innych krajach rozwinigtych.

2. System idealny?

Rozwazania autorow prowadza do zaproponowania zarysu ,,idealnego systemu
ubezpieczen zdrowotnych” (s.339 in). Miatby on stanowi¢ ,,potaczenie starej koncep-
cji ubezpieczenia wypadkowego z dwoma stosunkowo nowymi pomystami : uniwer-
salne ZRO (w celu kontrolowania popytu) oraz rozpowszechnienie zogniskowanych
fabryk (dla kontrolowania podazy)” (s.341). Skroét ZRO byl wczesniej wprowadzony
i oznacza zdrowotne rachunki oszcz¢dnosciowe (s.30), natomiast termin ,,zognisko-
wane fabryki” pozostaje niejasny, cho¢ jest pewne, ze chodzi o forme organizowania
procesu produkowania §wiadczen. Mechanizmem napgdowym, tak w fazie biezace-
go zarzadzania, jak 1 rozwoju, maja by¢ sily rynkowe. Jego uczestnicy, poszukujac
uzytecznosci — maksymalnej, a moze satysfakcjonujacej — dziataja zgodnie ze swoim
interesem, tak jak jest przez nich postrzegany, co powinno prowadzi¢ do konkurencji
i rozZwWoju.

Struktura rynku $§wiadczen zdrowotnych, ktory ma by¢ obstugiwany przez ,,ide-
alny system” jest prosta, bo sktada si¢ z pacjentéw (klientow), swiadczeniodawcow
i ubezpieczycieli. Zaspokojenie potrzeb i poziom uzyskiwanej uzytecznosci powinien
plasowac¢ sig blisko optimum. Rola rzadu i tworzonej przezen regulacji jest sprowa-
dzona do absolutnego minimum. Sektor jest autonomiczny i rzadzi si¢ zasadami two-
rzonymi gtownie przez zainteresowane strony. Transakcje sa zawierane dobrowolnie,
stawki ustalane przez umawiajace si¢ strony, na podstawie sygnatow pochodzacych
z rynku. Prostota konstrukcji i dobrowolnos¢ dziatan — zgodnie z regutami rynku
— jest zrodtem powaznych brakéw. Sa one nastepstwem dwoch rozwiazan. Po pierw-
sze, uwzglednieni partnerzy sa na tyle silni i dziataja na tyle racjonalnie, Ze osiaganie
rownowagi na optymalnym (korzystnym) poziomie jest mozliwe i zadna zewngtrzna
interwencja nie jest potrzebna. Nie ulega watpliwosci, ze taki obraz rozwoju sytuacji
moze budzi¢ sprzeciw. Po drugie, w konstrukcji nie uwzglednia si¢ obecnosci dwoch
bardzo powaznych graczy: wytworcow i dystrybutorow lekow i1 sprzetu medycznego.
Tymczasem sa to partnerzy dysponujacy duzymi pienigdzmi, majacy liczne interesy
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polegajace na zwigkszaniu sprzedazy i zyskéw oraz wywierajacy silny wpltyw tak
na biezace rozstrzygnigcia (zakupy), jak i strategiczne ustalenia (tre$¢ list lekow re-
fundowanych). Jesli uwzglednia si¢ obecno$¢ tych partneréw — nawet bez wnikania
w sposoby zakres ich interwencji w dziatania systemu — to przyjeta wezesniej prze-
stanka rownosci partnerow musi lec w gruzach. W poréwnaniu z bogactwem, sita
politycznego wplywu i1 determinacja grup przemystowych sita zadnej innej grupy
— czy koalicji — nie moze by¢ traktowana jako samodzielny partner. W przeszto$ci
obecno$¢ tych wpltywowych graczy bywala czgsto pomijana bo badacze operowali
wyidealizowanym obrazem polityki zdrowotnej, nastawionej na zaspokajanie po-
trzeb ludzi. Jednak od dluzszego czasu — przynajmniej od pojawienia si¢ rewolty
antyprofesjonalnej w latach siedemdziesiatych — obraz taki jest nie do utrzymania
i problem walki o wladz¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych zdrowia wysuwa si¢
na plan pierwszy.

W przedstawionej konstrukcji skrywaja si¢ przynajmniej dwie stabosci. Pierw-
sza jest mankament koncepcyjny. Odnosi si¢ on do odrzucenia tego wszystkiego, co
w ostatnich latach powiedziano o ograniczeniach mozliwosci stosowaniu narzedzi
rynkowych w sektorze zdrowotnym. Chodzi przede wszystkim o asymetri¢ informa-
cyjna, ktora bardzo utrudnia mozliwosci traktowania pacjentow jako $wiadomych
konsumentow. Autorzy wiedza o tym fakcie, ale nie traktuja jako przeszkody dla za-
sadnos$ci rozwijania i wdrazania proponowanego przez nich modelu. Takze wtedy, gdy
szukaja narzedzia opisu i wyjasniania procesow decyzyjnych powotuja si¢ jedynie na
teorig spotecznego — publicznego — wyboru (s. 267 i inne). Jest to z pewnoscia idea
uzyteczna, postrzeganie panstwa jako interesariusza a urzednikéw jako grupy naci-
sku, pozwala dostrzega¢ wiele istotnych, a ukrytych przed oczyma opinii publicznej
procesow. Ale z pewnoscia nie jest to teoria jedyna, ktora mogtaby by¢ do takich ce-
16w wykorzystywana.

Druga staboscia jest wyrazna sprzecznos¢ wsrod przyjmowanych zatozen. Jako je-
den z punktéw wyjscia, bedacy elementem diagnozy, przyjeto, ze charakterystyczna
cecha wspolczesnoscei jest ,,prawdziwa eksplozja innowacji technologicznych i szyb-
kie rozprzestrzenianie si¢ wiedzy o potencjale, ktorym dysponuja nauki medyczne”
(s.339). Jest to z pewnoscia trafne przedstawienie sytuacji i czynnik ten musi by¢
bezwzglednie brany pod uwage przez decydentoéw zajmujacych si¢ ochrona zdrowia.
Nie jest jednak jasne, jak nieuchronna zmiennos$¢ dostepnych mozliwosci godzi¢ z da-
zeniem do projektowania i wdrozenia ,,idealnego” systemu. W systemie tym mate-
rializowatyby si¢ najnowsze osiagnigcia wiedzy, ale pochodzace z czasu jego kon-
struowania. Myslowo idealny system ubezpieczeniowy funkcjonowatby w ,,idealnym
$wiecie”, o czym informuje przypis na s. 342. ,,Idealny system” ma ceche niewygod-
na dla jego autorow — powinien by¢ niezmienny. Ideatu nie mozna udoskonala¢ — jesli
tylko poprawnie rozumie si¢ uzywane stowa — i z tego faktu ptyna destrukcyjne — dla
tworzonego modelu - konsekwencje. Nie mozna przeciez wykluczy¢, ze zasady or-
ganizowania i finansowania systemu — fundamenty systemu ubezpieczeniowego, nie
beda podlegaly tej samej konieczno$ci rozwojowej, jak sprawy zwigzane z innowa-
cjami medycznymi.



Ksiqzka obroncow rynkowego systemu ochrony zdrowia. 215

Wydaje sig, ze zte doSwiadczenia, ktore staty si¢ udzialem realizatoréw progra-
méw wielkich utopii spotecznych (wielkich narracji) powinny sta¢ si¢ ostrzezeniem
dla autoréw zbyt ambitnych planow. Nie trzeba zreszta odwotywac si¢ do odniesien
tak szerokich. Literatura, w ktorej opisywane sa doswiadczenia reform zdrowotnych
dostarcza jednoznacznych argumentow przemawiajacych za podejmowaniem przed-
sigwzig¢ ograniczonych co do zakresu i podporzadkowanych mozliwie precyzyjnie
zdefiniowanym celom. Zamierzenia, w ktorych odwotywano by si¢ do modelowych
i docelowych koncepcji sa wspotczesnie szeroko odrzucane, nie tylko ze wzgledow
koncepcyjnych, lecz przede wszystkim z racji na mata skuteczno$¢ dziatania.

3. Nieubezpieczeni w USA

Przewagi systemu amerykanskiego w takich sprawach jak skuteczno$¢ interwencji
medycznych, mozliwo$¢ korzystania z najnowszych technologii, szybko$¢ uzyski-
wania §wiadczen, wysoka samoocena stanu zdrowia — nie budza w oczach autoréw
watpliwosci. Istnieje jednak zjawisko szeroko wskazywane przez wielu badaczy jako
wazny mankament. Jest nim znaczna grupa osob nie majacych formalnego tytutu do
korzystania ze $wiadczen, mimo funkcjonowania duzych programow publicznych, ta-
kich jak Medicare i Medicaid. Autorzy nie kwestionuja samego faktu, jakim jest brak
gwarancji powszechnego dostgpu do opieki zdrowotnej na podstawie ubezpiecze-
nia lub innego tytutu, ale poddaja go swoistej interpretacji. Twierdza zatem, ze brak
formalnych uprawnien nie jest rownoznaczny z niemozliwoscia korzystania z opie-
ki (s.75 in). Wiele mechanizméw wbudowanych w system taka mozliwo$¢ otwiera.
Twierdza takze, ze dane wskazujace na ograniczony zakres §wiadczen udzielanych
osobom nieubezpieczonym — mniejsza ich warto$¢ finansowa - nie sa dostatecznie
rzetelne, aby je powaznie traktowac. Sytuacja nie jest zatem tak zta, jak chcieliby ja
przedstawia¢ niezyczliwi krytycy systemu.

Bardzo waznym watkiem argumentacji autorow, przemawiajacej za zaletami sy-
stemu amerykanskiego jest teza, ze rezygnacja z posiadania ubezpieczenia jest do-
browolnym, przemyslanym wyborem oso6b, ktére nie chca ponosi¢ wydatkow zwia-
zanych z wykupem polisy. Wzrastajaca liczba osob nie posiadajacych ubezpieczenia
miataby by¢ dowodem dwoch zjawisk. Po pierwsze, tatwosci zyskania petnowartos-
ciowej opieki takze bez ubezpieczenia. Miatoby to wynika¢ z licznych regulacji praw-
nych, umozliwiajacych otrzymanie $wiadczenia dzigki wspaniatlomy$Inos$ci przepi-
sow, ofiarnosci swiadczeniodawcow lub instytucji wspierajacych (s. 318 in). Po dru-
gie, dobrowolnego wyboru 0s6b zainteresowanych. Teza o rezygnacji z ubezpieczenia
jako strategii zyciowej mialaby by¢ popierana faktem zmniejszajacego si¢ odsetka
0sOb mieszkajacych w gospodarstwach domowych o najnizszych dochodach, przy
jednoczesnym wzro$cie odsetka osob, ktorym powodzi si¢ lepiej. Sytuacja taka, po-
zwalajaca na poniesienie, w razie potrzeby, doraznych wydatkow lub zaryzykowanie
skorzystania z opieki charytatywnej, pozwala na manipulowanie decyzja o przysta-
pieniu lub rezygnacji z ubezpieczenia, zgodnie z indywidualnymi preferencjami.
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Jesli zatem sa osoby, ktore nie maja ubezpieczenia, to wynika to z ich wlasnej
decyzji, jezeli zatem w konsekwencji popadaja w klopoty, to same sa sobie winne.
Wskazywanie odpowiedzialnosci innych podmiotow, w tym panstwa, jest zatem cal-
kowicie nieuzasadnione, tak w planie skuteczno$ci ekonomicznej, jak i w ptaszczyz-
nie moralnej.

W 2006 r. liczba 0s6b nieubezpieczonych wynosita 47 milionéw, co stanowito 15.8%
ludnosci, 1 wynikato ze wzrostu o 2.2 miliona w porownaniu z sytuacja z roku poprzed-
niego?). Prognoza przedstawiona na portalu Medical News Today zawierata informacje
o mozliwym dalszym wzroScie liczby nieubezpieczonych, co wigzano z narastajacymi
trudnos$ciami ekonomicznymi. Przyjmowano mianowicie, ze kazdy wzrost bezrobocia
o jeden procent bedzie pociaga¢ za sobg wzrost liczby osdb bez ubezpieczenia o 1.1
miliona’. Autorzy omawianej ksiazki przyjeliby zapewne, ze decyzje bezrobotnych
0 pozostawaniu poza ubezpieczeniem sa ich swobodnym wyborem.

Przypomnijmy, ze zgodnie z danymi przedstawionymi w opracowaniu powotanym
przez autoréw (tabela s.31), w roku 1999 os6b takich byto 42.6 miliona, co stanowi-
to 15.5%*). Wzrost liczby nieubezpieczonych wynidst 4.8 mIn w ciagu siedmiu lat,
a odsetka - 0.3 punktu procentowego. Najliczniejsza grupe stanowili mtodzi dorosli,
co pozwala sadzi¢, ze zwalniajaca gospodarka gorzej, niz poprzednio, wchtania pra-
cownikow.

Na portalu Kaiser Daily Health Policy Report przedstawiono opini¢ jednego z kan-
dydatow do urzedu prezydenta, ktory stwierdzit, ze w ciagu 15 lat liczba nieubez-
pieczonych wzrosta o 10 miliondw, co musi by¢ okreslone jako rzecz coraz bardziej
oburzajaca (deeper outrage).

Ze wzgledu na argumenty przedstawiane przez autoroOw wazne sg charakterystyki
dochodowe 0s6b nieubezpieczonych. W 2006 r. 62% 0s6b nieubezpieczonych zyto
w gospodarstwach o dochodzie nizszym niz 50 tysiecy $, w 1999 os6b takich byto
69% . W 2006 r. 31% gospodarstw miato dochody ponizej 25 tysigcy $, siedem lat
wczesniej osob takich byto mniej niz 33%. W 2006 18.1% zylo w gospodarstwach
o dochodach migdzy 50 a 75 tysigey $ - wezesniej odsetek ten wynosit mniej niz 16%.
Jesli zatem poréwnywac wielko$ci procentowe, udzial gospodarstw o najnizszych
dochodach ulega zmniejszeniu, co potwierdzatoby tezg formutowana przez autorow.
Jesli jednak porownywacd liczby bezwzgledne, to okazuje sig, ze zmiany sa mniej wy-
razne i wynosza mniej niz pét miliona osob, przy grupach o wielko$ci 29 miliondw,
a wigc okolo 1%. Miatbym powazne watpliwosci, czy teza przyjeta przez autorow
znajduje wystarczajaco silne potwierdzenie w faktach.

Inny watek argumentacji dotyczy podejmowania pracy jako okolicznosci, ktora
rzuca $wiatlo na decyzje o dobrowolnej, lub wymuszonej, rezygnacji z ubezpieczenia.
W 2006 1. 58.2% sposrdod nieubezpieczonych podejmowato prace w pelnym lub czgs-

? Kaiser Daily Health Policy Report www.kaisernetwork.org/daily reports/rep_index.cfm?DR
ID=47178

3 www.medicalnewstoday.com/articles/105772.php

4 www.census.gov/prod/2000pubs/p60-211.pdf
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ciowym wymiarze godzin, w 1999 r. 0s6b takich byto 56.2%. To nie jest duza rdznica,
cho¢ pozwala formutowac hipoteze, ze praca — odmiennie niz w przesztosci — nie
stanowi gwarancji posiadania ubezpieczenia. Nie pozwala jednak réwniez popieraé
twierdzenia o dobrowolnej rezygnacji. Blisko trzy czwarte osob nie posiadajacych
ubezpieczenie w 2006 r. miato obywatelstwo amerykanskie. Czynnik etniczny odgry-
wat jednak bardzo duza rolg w ksztattowaniu struktury tej grupy. O ile wérdd biatych
odsetek nieubezpieczonych pozostawal bez zmian, o tyle wzrastat wirdd przybyszoéw
z Ameryki Lacinskiej do ponad 15 milionow (43.1%), a wérod Afroamerykanow do
blisko 9 milionow (20.5%). Liczba nieubezpieczonych 0séb pochodzenia azjatyckiego
zmalata. Polemizujac z teza przyjeta przez autorow twierdzitbym, ze te dane ostabiaja
ich przypuszczenie. Nie ma podstaw by sadzi¢, ze przybysze z Ameryki Lacinskiej
oraz Afroamerykanie sg szczeg6lnie biegli wykorzystywaniu dobrodziejstw systemu
opiekunczego dziatajacego w USA, ktéry umozliwialby korzystanie bez przeszkod
z opieki zdrowotnej, mimo braku ubezpieczenia.

4. Sprawa odmiennych poglgdow

Sprawa by¢ moze marginalna, ale ilustrujaca sposob podejscia autoréw do tych,
ktérzy glosza poglady odmienne. Nie podoba im si¢ Raport WHO opublikowany
w 2000 r°. Maja z pewnoscia do tego prawo, nie tylko dlatego, ze w rankingach jako-
Sci, jakie zostaty przedstawione w tym dokumencie system amerykanski znalazt si¢
na 37 miejscu, przy zastosowaniu syntetycznej miary efektywnosci. Krytyka zasto-
sowanej metody i uzyskanych wynikéw miala zreszta szeroki zasigg, co WHO przy-
znaje, publikujac wiele negatywnych opinii na swoich stronach internetowych. Nie
chodzi przy tym o szacunek, jakim nalezy darzy¢ WHO, bo sprawa dotyczy meritum,
a nie prestizu tej organizacji.

Nawet zdeklarowani przeciwnicy Raportu przyznaja, ze stanowit on przetom w pro-
bach stosowania empirycznych miar, przy pomocy ktorych szacowa¢ mozna efektyw-
no$¢ krajowych systeméw zdrowotnych. W praktyce WHO oznaczalto to przejscie od
gloszenia stusznych, na wysokim poziomie og6élnosci i politycznie poprawnych za-
sad do zajmowania si¢ praktyka i osiaganymi dzigki niej rezultatami. Byto to zreszta
zgodne z coraz powszechniejszymi oczekiwaniami od administracji publicznej pod-
jegcia problemu mierzenia i oceniania efektow ich aktywnos$ci (tendencja okreslana
jako new public management). Politycy wielu krajow, zaangazowani w ochrong zdro-
wia, otrzymali narzedzie, dzigki ktéremu uzyskiwali mozliwos¢ prowadzenia dysku-
sji bardziej rzeczowej, niz tylko odwotywanie si¢ do szczytnych zasad. Oczywiscie,
narzedzie to moglo by¢ wykorzystywane do réznych celéw... Nie jest wige eleganckie
— gdyby stosowac kryteria polemiki naukowej — streszczenie zatozen Raportu jako
»~Zapatrywan jego autorow na pojgcie sprawiedliwosci 1 rownosci” (s.114), a osiag-
nigtych efektow jako ,,dziwacznych rankingéw opartych na prawie przypadkowych

5 The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance, Geneva 2000
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danych” (s.115). Uderza przy tym arogancja, z jaka autorzy traktuja kraje zajmujace
na réznych listach czotowe miejsca — Chile, ZEA, Kolumbig.

5. Rzetelnosé Wydawcy

Nosicielami odpowiedzialno$ci za tre$¢ ksiazki sa gtownie autorzy, ale udziat Wy-
dawcy (pisanego duza litera, jak w tekScie — s.1) w ksztaltowaniu jej ostatecznego
ksztattu jest duzy. Istotnym problemem w odbiorze ksiazki jest jako$¢ pracy thumacza
i redaktora — oboje wymienieni z nazwiska. Jedna z przyczyn trudnosci w lekturze
jest wprowadzanie przez ttumacza polskich ekwiwalentdw anglojezycznych, znanych
skadinad nazw oraz opatrywanie ich wywodzonymi z tych nazw akronimami. Przy-
ktadow jest wiele. Health Maintenance Organization — HMO — 1 pod takim skrotem
znana w polskim pi§miennictwie, jest nazywana organizacja ochrony zdrowia lub or-
ganizacja swiadczaca ustugi zdrowotne, a wigc OOZ (s.26, 30). Brytyjska instytucja
National Health Service (NHS) to Panstwowa Stuzba Zdrowia — PSZ (s.42, 56). Cy-
tologia, okreslona w przypisie jako ,,podstawowe badanie przesiewowe w kierunku
raka szyjki macicy” jest przedstawiana jako ,,rozmaz Pap”, co jest kalka angielskiego
,»Pap smear” (s.181,183). Czytelnik trafia tez na barier¢ chcac zrozumie¢, co to jest
,.Brytyjska Fundacja Serca — BFS (5.66), Dziecigce Centrum Medyczne sasiadujace
z Parkland (s. 78) lub Instytut Badawczy Ustug Zdrowotnych (s.79).

Nie zawsze jednak chodzi tylko o nieliczaca si¢ z tradycja tworczos¢. Zdarza sig,
ze tlumaczenie deformuje znaczenie terminu. Stosowany szeroko wskaznik Disability
Adjusted Life Expectancy (DALE), a wigc spodziewana dtugos$¢ zycia skorygowana
niesprawnoscia — wykorzystany takze w Raporcie WHO z 2000 r. jest przedstawiony
jako ,,Skorygowany Wskaznik Przewidywanej Dhugoéci Zycia Osob Niepetnospraw-
nych” (s.115). Zamgt jezykowy osiaga szczyt we fragmentach dotyczacych opieki
zdrowotnej w Wielkiej Brytanii. Najpierw jest mowa o dokumencie okreslanym jako
»Raport Beveridge” (s. 63), a wigc sugeruje si¢ czytelnikowi, ze to nazwa wilasna
opracowania. Tymczasem jest oczywiste, co wynika z kontekstu, ze chodzi o stynny
Raport opracowany przez komisje pracujaca w czasie wojny pod przewodnictwem
lorda Williama Beveridge’a, ktory zawieral wiele fundamentalnych ustalen, wyko-
rzystanych pdzniej w budowie brytyjskiej wersji panstwa opiekunczego. Eskalacja
absurdow jest kontynuowana. Na nastgpnej stronie pojawia si¢ informacja o innym
dokumencie — ,,tzw. Czarnym Raporcie”, o ktérym mozna si¢ dowiedzie¢, ze zostat
przygotowany w latach osiemdziesiatych ubiegltego wieku (s.64). W tytule wystepuje
stowo Black, ale pisane duza litera, co powinno zwrdci¢ uwagg ttumacza. Tym razem
autorzy mieli na mys$li raport przygotowany przez zespot pracujacy pod kierowni-
ctwem lorda Douglasa Black’a, ktory zostat opublikowany w 1980 r. Raport zostat
zamoéwiony w 1977 r., a liczba wydrukowanych kopii wynosita 260 egzemplarzy,
udostepnionych po probach ukrycia ustalonych w toku badan rezultatow, co stanowi
jedno z najbardziej smakowitych zdarzen dla badaczy zajmujacych si¢ polityka zdro-
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wotna. Oczywiscie, gdyby autorzy ksiazki chetniej postugiwali si¢ przypisami, do tak
horrendalnych nieporozumien nie mogtoby doj$¢. Innym rozwiazaniem, ktoére pozwo-
litoby na uniknigcie kompromitujacych pomytek bylo zatrudnienie kompetentnego
ttumacza lub przynajmniej redaktora. Bledy redaktorskie uniemozliwiaja nickiedy
podjecie merytorycznej dyskusji z autorami, jak ma to miejsce w przypadku tabeli
23-2 na s.316. Podana jako zrodto publikacja ma datg 1999, strona Census Bureau
ma dat¢ 2000, a tytul tabeli prezentuje dane jako dotyczace roku 2002. Cos w tych
informacjach musi by¢ niezgodne z prawda. W rzeczywistosci tekst podany pod tabe-
la przedstawial dane za rok 1999. Znalaziem jeszcze informacje na temat dostgpu do
ubezpieczenia w latach kolejnych — cho¢ bez roku 2002.

W argumentacji przedstawionej wyzej wykorzystywatem informacje zrekonstruo-
wane dzigki dodatkowym poszukiwaniom a nie przedstawiane przez autoréw. Nie sa-
dzg jednak, aby to byta wtasciwa metoda postgpowania Wydawcow, jesli ksiazka mia-
taby pehni¢ jakakolwiek rolg informacyjna. Sposobdw uniknigcia pomytek byto wiele.
Redaktor mogiby spelni¢ swoja powinnos$¢ sprawdzajac w Internecie informacje, co
do ktérych miatby watpliwosci. Moglyby one dotyczy¢ podanych na s. 235 danych na
temat liczby t6zek szpitalnych w kanadyjskich prowincjach, ktore mialtyby wynosi¢
od 22.3 do 10.6 na tysiac 0sob, podczas gdy — jak wynika z danych OECD — w Ja-
ponii, gdzie warto$¢ tego wskaznika byta najwyzsza, wynosit on okoto 8 na tysiac
mieszkancow. Kiedy mowa jest o Kanadzie podana wielko§¢ wskaznika nasycenia
kadra lekarska wynosi 211 na 100 tysigcy mieszkancoéw i okreslono ja jako wysoka
(s.234). Ocena taka jest sprawa bardzo wzgledna, jesli zwazy sig, ze w krajach OECD
$rednia warto$¢ tego wskaznika wynosita 310, a w takich krajach jak Grecja siggala
putapu 490. By¢ moze jednak ocena ta jest sprawa interpretacji autorskiej zwiazanej
z amerykocentryzmem, a nie sprawa rzetelnosci redakcyjne;j.

Generalnie, brak przypisow wskazujacych zrodta licznych szczegdétowych informa-
cji, na ktore powotuja si¢ autorzy, znacznie utrudnia $ledzenie wywodu. Szczegolnie
gdyby czytelnik chciat konfrontowa¢ interpretacje¢ przedstawiana w ksiazce z uzyska-
nymi empirycznie wynikami, a takze z warunkami pozyskiwania danych. Jedna proba
sprawdzenia wykorzystanych danych — kwestie dotyczace nieubezpieczonych w USA
— wypadla dla autorow niekorzystnie. Nie chcg sugerowaé, ze w innych przypadkach
mogloby by¢ podobnie, ale niepokoj i niekorzystne wrazenie pozostaja.

6. Podsumowanie

Ksiazka w zadnym razie nie spetnia roli ksiazki naukowej, w ktorej stawiany prob-
lem poddawano by wielostronnej i wywazonej analizie, ktora stanowilaby podstawe
i uzasadnienie formutowanych wnioskéw. Moze by¢ raczej potraktowana jako mani-
fest polityczny, w ktorym autorzy przekonuja — niezbyt rzetelnie — do jednej, z gory
przyjetej tezy: nalezy prywatyzowac stuzbe zdrowia i wtedy przyjdzie czas powszech-
nej szczesliwosci.
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W gloszeniu takiego wezwania nie byloby niczego zltego, gdyby nie przewrotna ar-
gumentacja, do ktorej odwotuja si¢ autorzy. Polega ona na stosowaniu dwoch metod.
Po pierwsze, na selekcji informacji. Poniewaz sprawy dotyczace zdrowia i systemow
zdrowotnych sa opisywane przy pomocy wielu metod i wielu danych, prawie zawsze
mozna znalez¢ takie, ktore postuza do potwierdzenia gloszonej tezy. Po drugie, jesli
znalezienie stusznych informacji napotyka na trudno$ci, mozna dokona¢ ich przeli-
czenia w taki sposob, by uzyskaé¢ whasciwy rezultat. Ten sposob postegpowania zostat
wykorzystany — migdzy innymi — przy okazji przedstawiania kwestii kosztow admi-
nistracyjnych, gdy nalezato twierdzié¢, ze koszt ten jest wyzszy w systemach publicz-
nych (s.165 in). Wielu czytelnikéw moze ulec stronniczo przedstawianym faktom
— czy raczej ich interpretacji — 1 uwierzy¢, ze zaproponowana droga jest najlepsza
z mozliwych.

Ksiazka ma jednak zalete, ktora — zwlaszcza w obliczu dyskusji prowadzonych
w Polsce — nalezy podkresli¢c. Ksiazka jest przyktadem angazowania si¢ badaczy
w poszukiwanie rozwiazan majacych prowadzi¢ do poprawy dziatania jednego z naj-
wazniejszych sektorow. Wazna sprawa efektywnosci sektora zdrowotnego nie zosta-
je pozostawiona politykom, ktorzy moga mie¢ trudnosci z docieraniem do waznych
aspektow jego funkcjonowania. Autorzy nie ukrywaja, ze opisywane przez nich zja-
wiska 1 procesy sa bardzo zlozone, docieranie do rzetelnych i bezstronnie gromadzo-
nych danych jest bardzo trudne, a bardzo wiele w ich rozumieniu zalezy od dokony-
wanej interpretacji, ktoéra pozostaje w zwiazku z pogladami na wartosci spoteczne.
W ksiazce pokazane jest takze, jak wiele roznych spraw i do§wiadczen pochodzacych
z roznych krajow nalezy bra¢ pod uwage w takich poszukiwaniach.

W naszym kraju, gdzie wszystkie niemal projekty reformatorskie sa efektem my-
$lenia stabo zakorzenionego w wiedzy i analizach, taki przyktad moze mie¢ znaczenie
zbawcze.



