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Ksi ka obro ców rynkowego systemu 

ochrony zdrowia1

W strukturze dyscyplin naukowych polityka zdrowotna jest dalek  krewn  po-

lityki spo ecznej, a zdrowie publiczne tam nie istnieje. M odzi badacze, którzy chc  

zajmowa  si  zdrowiem – je li nie s  lekarzami i chc  zdobywa  stopnie naukowe 

– szukaj  okr nych dróg poprzez dyscypliny pokrewne. Klasyczne dyscypliny nie-

kiedy na tym korzystaj , prze ywaj c krótkotrwa y rozkwit, ale brak instytucjonalne-

go zaplecza nie pozwala na utrwalenie pozycji, co si  przytraÞ o socjologii zdrowia. 

Pi miennictwo, które mo na by zalicza  do tego obszaru zainteresowa  nie jest 

w Polsce reprezentowane w nadmiarze. Przedstawia si  zwykle w sko kre lone ana-

lizy lub publicystycznie traktowane uzasadnienia ró nych wariantów proponowanych 

zmian. Brakuje zw aszcza informacji na temat przekszta ce  obÞ cie wdra anych we 

wszystkich prawie krajach, stanowi cych tworzywo nowych ustale  dotycz cych tre-

ci i metod wprowadzania w ycie nowych rozwi za . 

W tej sytuacji ukazanie si  na rynku wydawniczym ksi ki zapowiadanej tytu em 

jako „raport o wiatowych systemach opieki zdrowotnej”, pochodz cej z 2004 roku 

musi wzbudza  nadzieje. Mo e by  traktowane jako zapowied  wype nienia wa nej 

luki informacyjnej. 

1 J.C. Goodman, G.L. Musgrave, D.M. Herrick  Jak uzdrowi  s u b  zdrowia? Raport o wiato-

wych systemach opieki zdrowotnej, Fijorr Publishing, Chicago, Warszawa 2008 



212 W. Cezary W odarczyk

1. Poszukiwanie lepszych rozwi za

Gdyby literalnie potraktowa  deklaracje autorów ksi ki, to ich cele by y g ów-

nie badawcze. Chodzi o im bowiem o poddanie analizie „istotniejszych niepowodze  

pa stwowych systemów ubezpiecze ” zdrowotnych (s.44). Skoncentrowanie si  na 

niepowodzeniach nie powinno dziwi ; po latach samozadowolenia, od kiedy rozpo-

cz  si  ruch reformowania opieki zdrowotnej, a wi c od ko ca lat osiemdziesi tych 

ubieg ego wieku, badacze z ferworem wydobywali na wiat o dzienne liczne przy-

k ady b dów b d cych nast pstwem z ych rozwi za  organizacyjnych. Krytyczne 

diagnozy zastanych sytuacji by y i s  traktowane jako uzasadnienie szczegó owych 

projektów zmian przygotowywanych w poszczególnych krajach, ale sta y si  tak e 

sk adnikiem ogólno wiatowego dorobku polityki zdrowotnej, gdzie tez  o powszech-

no ci kryzysu systemów zdrowotnych – o ró nych wszak e nasileniu – akceptuje si  

do  szeroko. Panuje tak e zgoda co do podstawowych wymiarów kryzysu: rosn ce 

koszty i trudno ci osi gania celów dotycz cych powszechnego i sprawiedliwego do-

st pu. Powszechnie mówi si  o niewystarczaj cej efektywno ci, ale recepty, jak j  

poprawi  s  rozbie ne i ci le zwi zane z pogl dami w sprawie sposobu urz dzania 

ycia spo ecznego. Wiele podj tych inicjatyw nie doprowadzi o do odczuwalnej po-

prawy sytuacji, liczni badacze krytycznie odnosz  si  do podj tych wysi ków i poszu-

kiwania lepszych rozwi za  stale trwaj .

Zamys  analizy mo na wi za  z oczekiwaniem w miar  bezstronnego przedstawie-

nia sytuacji panuj cej w wielu krajach, szczególnie w Wielkiej Brytanii, Kanadzie 

i Nowej Zelandii, a w tym tak e sytuacji systemu w USA. Oczekiwanie bezstronno ci 

jest tym bardziej uzasadnione, ze autorzy przedstawiaj  si  jako „najbardziej zagorza-

li krytycy” ameryka skiej opieki zdrowotnej (s.43). 

Bardziej uwa ny czytelnik móg  jednak dostrzega  pewne przes anki sk aniaj ce do 

niepokoju. Pierwsz  jest pojawienie si  Miltona Friedmana, znanego jako zwolennika 

ograniczania interwencji pa stwa w funkcjonowanie ochrony zdrowia. Nie o symbo-

liczne nazwiska jednak najbardziej chodzi. Ju  we wst pie pojawia si  stwierdzenie, 

e przyczyn  z a w sektorach wszystkich krajów jest „zd awienie normalnych reakcji 

rynkowych”, które – przechodz c d ugotrwa  ewolucj  – doprowadzi y najpierw do 

wprowadzenia barier w dost pie wiadczeniodawców do rynku, a nast pnie opano-

wa y mo liwo ci kszta towania relacji miedzy wiadczeniodawcami i konsumentami. 

Generalnie chodzi o wyeliminowanie konkurencji jako mechanizmu kszta tuj ce re-

gu y post powania – i motywacje post powania w tym sektorze. Ten fatalnie ocenia-

ny stan rzeczy zapanowa  we wszystkich krajach rozwini tych, chocia  system ame-

ryka ski osi gn  najwi ksze, w porównaniu z innymi, sukcesy w jego eliminacji. 

Przy przyj ciu takiego punktu widzenia zbiory informacji, które mia y przedsta-

wia  obraz ró nych systemów krajowych zamieniaj  si  w ci g ilustracji przedsta-

wiaj cych znaczne przewagi USA we wszystkich niemal aspektach dzia ania ochro-

ny zdrowia. Wprawdzie opieka zdrowotna w tym kraju daleka jest od doskona o ci 

– o rozwi zaniach doskona ych jest mowa w dalszych partiach tekstu – ale i tak, rela-

tywnie, system tam funkcjonuj cy jest najlepszy. Je li wyst puj  tam mankamenty to 
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s  wynikiem zbyt silnej ingerencji pa stwa, jego przesadnie du ej szczodrobliwo ci, 

tolerowania nadu y  ze strony nieuczciwych konsumentów, generalnie – z niedosta-

tecznej obecno ci rynku i jego praw.

Zadanie polegaj ce na odrzucaniu wszystkiego, co nierynkowe – nie mam w tpli-

wo ci, e wiadomie realizowane – jest u atwione dzi ki przej ciu kategorii „mitu” 

jako sposobu okre lania wszystkich pogl dów niezgodnych z d eniem do maksy-

malizowania zakresu sektora zdrowotnego poddanego mechanizmom rynkowym. Zi-

dentyÞ kowano ich a  dwadzie cia. „Obalenie mitów”, co explicite deklaruj  autorzy, 

jest u atwione przez sam fakt perswazyjnego nazwania krytykowanych, a wi c obala-

nych, pogl dów. W efekcie czytelnik otrzymuje wiele argumentów po wiadczaj cych 

wy szo  ameryka skiego systemu zdrowotnego i sk pe informacje o prorynkowych 

rozwi zaniach w RPA i Singapurze (rachunki zdrowotne) oraz zmianach prywatyza-

cyjnych w kilku innych krajach rozwini tych. 

2. System idealny?

Rozwa ania autorów prowadz  do zaproponowania zarysu „idealnego systemu 

ubezpiecze  zdrowotnych” (s.339 in). Mia by on stanowi  „po czenie starej koncep-

cji ubezpieczenia wypadkowego z dwoma stosunkowo nowymi pomys ami : uniwer-

salne ZRO (w celu kontrolowania popytu) oraz rozpowszechnienie zogniskowanych 

fabryk (dla kontrolowania poda y)” (s.341). Skrót ZRO by  wcze niej wprowadzony 

i oznacza zdrowotne rachunki oszcz dno ciowe (s.30), natomiast termin „zognisko-

wane fabryki” pozostaje niejasny, cho  jest pewne, e chodzi o form  organizowania 

procesu produkowania wiadcze . Mechanizmem nap dowym, tak w fazie bie ce-

go zarz dzania, jak i rozwoju, maj  by  si y rynkowe. Jego uczestnicy, poszukuj c 

u yteczno ci – maksymalnej, a mo e satysfakcjonuj cej – dzia aj  zgodnie ze swoim 

interesem, tak jak jest przez nich postrzegany, co powinno prowadzi  do konkurencji 

i rozwoju. 

Struktura rynku wiadcze  zdrowotnych, który ma by  obs ugiwany przez „ide-

alny system” jest prosta, bo sk ada si  z pacjentów (klientów), wiadczeniodawców 

i ubezpieczycieli. Zaspokojenie potrzeb i poziom uzyskiwanej u yteczno ci powinien 

plasowa  si  blisko optimum. Rola rz du i tworzonej przeze  regulacji jest sprowa-

dzona do absolutnego minimum. Sektor jest autonomiczny i rz dzi si  zasadami two-

rzonymi g ównie przez zainteresowane strony. Transakcje s  zawierane dobrowolnie, 

stawki ustalane przez umawiaj ce si  strony, na podstawie sygna ów pochodz cych 

z rynku. Prostota konstrukcji i dobrowolno  dzia a  – zgodnie z regu ami rynku 

– jest ród em powa nych braków. S  one nast pstwem dwóch rozwi za . Po pierw-

sze, uwzgl dnieni partnerzy s  na tyle silni i dzia aj  na tyle racjonalnie, e osi ganie 

równowagi na optymalnym (korzystnym) poziomie jest mo liwe i adna zewn trzna 

interwencja nie jest potrzebna. Nie ulega w tpliwo ci, e taki obraz rozwoju sytuacji 

mo e budzi  sprzeciw. Po drugie, w konstrukcji nie uwzgl dnia si  obecno ci dwóch 

bardzo powa nych graczy: wytwórców i dystrybutorów leków i sprz tu medycznego. 

Tymczasem s  to partnerzy dysponuj cy du ymi pieni dzmi, maj cy liczne interesy 
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polegaj ce na zwi kszaniu sprzeda y i zysków oraz wywieraj cy silny wp yw tak 

na bie ce rozstrzygni cia (zakupy), jak i strategiczne ustalenia (tre  list leków re-

fundowanych). Je li uwzgl dnia si  obecno  tych partnerów – nawet bez wnikania 

w sposoby zakres ich interwencji w dzia ania systemu – to przyj ta wcze niej prze-

s anka równo ci partnerów musi lec w gruzach. W porównaniu z bogactwem, si  

politycznego wp ywu i determinacj  grup przemys owych si a adnej innej grupy 

– czy koalicji – nie mo e by  traktowana jako samodzielny partner. W przesz o ci 

obecno  tych wp ywowych graczy bywa a cz sto pomijana bo badacze operowali 

wyidealizowanym obrazem polityki zdrowotnej, nastawionej na zaspokajanie po-

trzeb ludzi. Jednak od d u szego czasu – przynajmniej od pojawienia si  rewolty 

antyprofesjonalnej w latach siedemdziesi tych – obraz taki jest nie do utrzymania 

i problem walki o w adz  w podejmowaniu decyzji dotycz cych zdrowia wysuwa si  

na plan pierwszy.

W przedstawionej konstrukcji skrywaj  si  przynajmniej dwie s abo ci. Pierw-

sz  jest mankament koncepcyjny. Odnosi si  on do odrzucenia tego wszystkiego, co 

w ostatnich latach powiedziano o ograniczeniach mo liwo ci stosowaniu narz dzi 

rynkowych w sektorze zdrowotnym. Chodzi przede wszystkim o asymetri  informa-

cyjn , która bardzo utrudnia mo liwo ci traktowania pacjentów jako wiadomych 

konsumentów. Autorzy wiedz  o tym fakcie, ale nie traktuj  jako przeszkody dla za-

sadno ci rozwijania i wdra ania proponowanego przez nich modelu. Tak e wtedy, gdy 

szukaj  narz dzia opisu i wyja niania procesów decyzyjnych powo uj  si  jedynie na 

teori  spo ecznego – publicznego – wyboru (s. 267 i inne). Jest to z pewno ci  idea 

u yteczna, postrzeganie pa stwa jako interesariusza a urz dników jako grupy naci-

sku, pozwala dostrzega  wiele istotnych, a ukrytych przed oczyma opinii publicznej 

procesów. Ale z pewno ci  nie jest to teoria jedyna, która mog aby by  do takich ce-

lów wykorzystywana. 

Drug  s abo ci  jest wyra na sprzeczno  w ród przyjmowanych za o e . Jako je-

den z punktów wyj cia, b d cy elementem diagnozy, przyj to, e charakterystyczn  

cech  wspó czesno ci jest „prawdziwa eksplozja innowacji technologicznych i szyb-

kie rozprzestrzenianie si  wiedzy o potencjale, którym dysponuj  nauki medyczne” 

(s.339). Jest to z pewno ci  trafne przedstawienie sytuacji i czynnik ten musi by  

bezwzgl dnie brany pod uwag  przez decydentów zajmuj cych si  ochron  zdrowia. 

Nie jest jednak jasne, jak nieuchronn  zmienno  dost pnych mo liwo ci godzi  z d -

eniem do projektowania i wdro enia „idealnego” systemu. W systemie tym mate-

rializowa yby si  najnowsze osi gni cia wiedzy, ale pochodz ce z czasu jego kon-

struowania. My lowo idealny system ubezpieczeniowy funkcjonowa by w „idealnym 

wiecie”, o czym informuje przypis na s. 342. „Idealny system” ma cech  niewygod-

n  dla jego autorów – powinien by  niezmienny. Idea u nie mo na udoskonala  – je li 

tylko poprawnie rozumie si  u ywane s owa – i z tego faktu p yn  destrukcyjne – dla 

tworzonego modelu - konsekwencje. Nie mo na przecie  wykluczy , e zasady or-

ganizowania i Þ nansowania systemu – fundamenty systemu ubezpieczeniowego, nie 

b d  podlega y tej samej konieczno ci rozwojowej, jak sprawy zwi zane z innowa-

cjami medycznymi. 
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Wydaje si , e z e do wiadczenia, które sta y si  udzia em realizatorów progra-

mów wielkich utopii spo ecznych (wielkich narracji) powinny sta  si  ostrze eniem 

dla autorów zbyt ambitnych planów. Nie trzeba zreszt  odwo ywa  si  do odniesie  

tak szerokich. Literatura, w której opisywane s  do wiadczenia reform zdrowotnych 

dostarcza jednoznacznych argumentów przemawiaj cych za podejmowaniem przed-

si wzi  ograniczonych co do zakresu i podporz dkowanych mo liwie precyzyjnie 

zdeÞ niowanym celom. Zamierzenia, w których odwo ywano by si  do modelowych 

i docelowych koncepcji s  wspó cze nie szeroko odrzucane, nie tylko ze wzgl dów 

koncepcyjnych, lecz przede wszystkim z racji na ma  skuteczno  dzia ania.  

3. Nieubezpieczeni w USA

Przewagi systemu ameryka skiego w takich sprawach jak skuteczno  interwencji 

medycznych, mo liwo  korzystania z najnowszych technologii, szybko  uzyski-

wania wiadcze , wysoka samoocena stanu zdrowia – nie budz  w oczach autorów 

w tpliwo ci. Istnieje jednak zjawisko szeroko wskazywane przez wielu badaczy jako 

wa ny mankament. Jest nim znaczna grupa osób nie maj cych formalnego tytu u do 

korzystania ze wiadcze , mimo funkcjonowania du ych programów publicznych, ta-

kich jak Medicare i Medicaid. Autorzy nie kwestionuj  samego faktu, jakim jest brak 

gwarancji powszechnego dost pu do opieki zdrowotnej na podstawie ubezpiecze-

nia lub innego tytu u, ale poddaj  go swoistej interpretacji. Twierdz  zatem, e brak 

formalnych uprawnie  nie jest równoznaczny z niemo liwo ci  korzystania z opie-

ki (s.75 in). Wiele mechanizmów wbudowanych w system tak  mo liwo  otwiera. 

Twierdz  tak e, e dane wskazuj ce na ograniczony zakres wiadcze  udzielanych 

osobom nieubezpieczonym – mniejsz  ich warto  Þ nansow  - nie s  dostatecznie 

rzetelne, aby je powa nie traktowa . Sytuacja nie jest zatem tak z a, jak chcieliby j  

przedstawia  nie yczliwi krytycy systemu. 

Bardzo wa nym w tkiem argumentacji autorów, przemawiaj cej za zaletami sy-

stemu ameryka skiego jest teza, e rezygnacja z posiadania ubezpieczenia jest do-

browolnym, przemy lanym wyborem osób, które nie chc  ponosi  wydatków zwi -

zanych z wykupem polisy. Wzrastaj ca liczba osób nie posiadaj cych ubezpieczenia 

mia aby by  dowodem dwóch zjawisk. Po pierwsze, atwo ci zyskania pe nowarto -

ciowej opieki tak e bez ubezpieczenia. Mia oby to wynika  z licznych regulacji praw-

nych, umo liwiaj cych otrzymanie wiadczenia dzi ki wspania omy lno ci przepi-

sów, oÞ arno ci wiadczeniodawców lub instytucji wspieraj cych (s. 318 in). Po dru-

gie, dobrowolnego wyboru osób zainteresowanych. Teza o rezygnacji z ubezpieczenia 

jako strategii yciowej mia aby by  popierana faktem zmniejszaj cego si  odsetka 

osób mieszkaj cych w gospodarstwach domowych o najni szych dochodach, przy 

jednoczesnym wzro cie odsetka osób, którym powodzi si  lepiej. Sytuacja taka, po-

zwalaj ca na poniesienie, w razie potrzeby, dora nych wydatków lub zaryzykowanie 

skorzystania z opieki charytatywnej, pozwala na manipulowanie decyzj  o przyst -

pieniu lub rezygnacji z ubezpieczenia, zgodnie z indywidualnymi preferencjami. 
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Je li zatem s  osoby, które nie maj  ubezpieczenia, to wynika to z ich w asnej 

decyzji, je eli zatem w konsekwencji popadaj  w k opoty, to same s  sobie winne. 

Wskazywanie odpowiedzialno ci innych podmiotów, w tym pa stwa, jest zatem ca -

kowicie nieuzasadnione, tak w planie skuteczno ci ekonomicznej, jak i w p aszczy -

nie moralnej. 

W 2006 r. liczba osób nieubezpieczonych wynosi a 47 milionów, co stanowi o 15.8% 

ludno ci, i wynika o ze wzrostu o 2.2 miliona w porównaniu z sytuacj  z roku poprzed-

niego2). Prognoza przedstawiona na portalu Medical News Today zawiera a informacje 

o mo liwym dalszym wzro cie liczby nieubezpieczonych, co wi zano z narastaj cymi 

trudno ciami ekonomicznymi. Przyjmowano mianowicie, e ka dy wzrost bezrobocia 

o jeden procent b dzie poci ga  za sob  wzrost liczby osób bez ubezpieczenia o 1.1 

miliona3. Autorzy omawianej ksi ki przyj liby zapewne, e decyzje bezrobotnych 

o pozostawaniu poza ubezpieczeniem s  ich swobodnym wyborem. 

Przypomnijmy, e zgodnie z danymi przedstawionymi w opracowaniu powo anym 

przez autorów (tabela s.31), w roku 1999 osób takich by o 42.6 miliona, co stanowi-

o 15.5%4). Wzrost liczby nieubezpieczonych wyniós  4.8 mln w ci gu siedmiu lat, 

a odsetka - 0.3 punktu procentowego.  Najliczniejsz  grup  stanowili m odzi doro li, 

co pozwala s dzi , e zwalniaj ca gospodarka gorzej, ni  poprzednio, wch ania pra-

cowników. 

Na portalu Kaiser Daily Health Policy Report przedstawiono opini  jednego z kan-

dydatów do urz du prezydenta, który stwierdzi , e w ci gu 15 lat liczba nieubez-

pieczonych wzros a o 10 milionów, co musi by  okre lone jako rzecz coraz bardziej 

oburzaj ca (deeper outrage). 

Ze wzgl du na argumenty przedstawiane przez autorów wa ne s  charakterystyki 

dochodowe osób nieubezpieczonych. W 2006 r. 62% osób nieubezpieczonych y o 

w gospodarstwach o dochodzie ni szym ni  50 tysi cy $, w 1999 osób takich by o 

69% . W 2006 r. 31% gospodarstw mia o dochody poni ej 25 tysi cy $, siedem lat 

wcze niej osób takich by o mniej ni  33%. W 2006 18.1% y o w gospodarstwach 

o dochodach mi dzy 50 a 75 tysi cy $ - wcze niej odsetek ten wynosi  mniej ni  16%. 

Je li zatem porównywa  wielko ci procentowe, udzia  gospodarstw o najni szych 

dochodach ulega zmniejszeniu, co potwierdza oby tez  formu owan  przez autorów. 

Je li jednak porównywa  liczby bezwzgl dne, to okazuje si , e zmiany s  mniej wy-

ra ne i wynosz  mniej ni  pó  miliona osób, przy grupach o wielko ci 29 milionów, 

a wi c oko o 1%. Mia bym powa ne w tpliwo ci, czy teza przyj ta przez autorów 

znajduje wystarczaj co silne potwierdzenie w faktach. 

Inny w tek argumentacji dotyczy podejmowania pracy jako okoliczno ci, która 

rzuca wiat o na decyzje o dobrowolnej, lub wymuszonej, rezygnacji z ubezpieczenia. 

W 2006 r. 58.2% spo ród nieubezpieczonych podejmowa o prace w pe nym lub cz -

2 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. osób takich by o 56.2%. To nie jest du a ró nica, 

cho  pozwala formu owa  hipotez , e praca – odmiennie ni  w przesz o ci – nie 

stanowi gwarancji posiadania ubezpieczenia. Nie pozwala jednak równie  popiera  

twierdzenia o dobrowolnej rezygnacji. Blisko trzy czwarte osób nie posiadaj cych 

ubezpieczenie w 2006 r. mia o obywatelstwo ameryka skie. Czynnik etniczny odgry-

wa  jednak bardzo du  rol  w kszta towaniu struktury tej grupy. O ile w ród bia ych 

odsetek nieubezpieczonych pozostawa  bez zmian, o tyle wzrasta  w ród przybyszów 

z Ameryki aci skiej do ponad 15 milionów (43.1%), a w ród Afroamerykanów do 

blisko 9 milionów (20.5%). Liczba nieubezpieczonych osób pochodzenia azjatyckiego 

zmala a. Polemizuj c z tez  przyj t  przez autorów twierdzi bym, e te dane os abiaj  

ich przypuszczenie. Nie ma podstaw by s dzi , e przybysze z Ameryki aci skiej 

oraz Afroamerykanie s  szczególnie biegli wykorzystywaniu dobrodziejstw systemu 

opieku czego dzia aj cego w USA, który umo liwia by korzystanie bez przeszkód 

z opieki zdrowotnej, mimo braku ubezpieczenia. 

4. Sprawa odmiennych pogl dów

Sprawa by  mo e marginalna, ale ilustruj ca sposób podej cia autorów do tych, 

którzy g osz  pogl dy odmienne. Nie podoba im si  Raport WHO opublikowany 

w 2000 r5. Maj  z pewno ci  do tego prawo, nie tylko dlatego, e w rankingach jako-

ci, jakie zosta y przedstawione w tym dokumencie system ameryka ski znalaz  si  

na 37 miejscu, przy zastosowaniu syntetycznej miary efektywno ci. Krytyka zasto-

sowanej metody i uzyskanych wyników mia a zreszt  szeroki zasi g, co WHO przy-

znaje, publikuj c wiele negatywnych opinii na swoich stronach internetowych. Nie 

chodzi przy tym o szacunek, jakim nale y darzy  WHO, bo sprawa dotyczy meritum, 

a nie presti u tej organizacji. 

Nawet zdeklarowani przeciwnicy Raportu przyznaj , e stanowi  on prze om w pró-

bach stosowania empirycznych miar, przy pomocy których szacowa  mo na efektyw-

no  krajowych systemów zdrowotnych. W praktyce WHO oznacza o to przej cie od 

g oszenia s usznych, na wysokim poziomie ogólno ci i politycznie poprawnych za-

sad do zajmowania si  praktyk  i osi ganymi dzi ki niej rezultatami. By o to zreszt  

zgodne z coraz powszechniejszymi oczekiwaniami od administracji publicznej pod-

j cia problemu mierzenia i oceniania efektów ich aktywno ci (tendencja okre lana 

jako new public management). Politycy wielu krajów, zaanga owani w ochron  zdro-

wia, otrzymali narz dzie, dzi ki któremu uzyskiwali mo liwo  prowadzenia dysku-

sji bardziej rzeczowej, ni  tylko odwo ywanie si  do szczytnych zasad. Oczywi cie, 

narz dzie to mog o by  wykorzystywane do ró nych celów... Nie jest wi c eleganckie 

– gdyby stosowa  kryteria polemiki naukowej – streszczenie za o e  Raportu jako 

„zapatrywa  jego autorów na poj cie sprawiedliwo ci i równo ci” (s.114), a osi g-

ni tych efektów jako „dziwacznych rankingów 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 jak  autorzy traktuj  kraje zajmuj ce 

na ró nych listach czo owe miejsca – Chile, ZEA, Kolumbi .

5. Rzetelno  Wydawcy

Nosicielami odpowiedzialno ci za tre  ksi ki s  g ównie autorzy, ale udzia  Wy-

dawcy (pisanego du  liter , jak w tek cie – s.1) w kszta towaniu jej ostatecznego 

kszta tu jest du y. Istotnym problemem w odbiorze ksi ki jest jako  pracy t umacza 

i redaktora – oboje wymienieni z nazwiska. Jedn  z przyczyn trudno ci w lekturze 

jest wprowadzanie przez t umacza polskich ekwiwalentów angloj zycznych, znanych 

sk din d nazw oraz opatrywanie ich wywodzonymi z tych nazw akronimami. Przy-

k adów jest wiele. Health Maintenance Organization – HMO – i pod takim skrótem 

znana w polskim pi miennictwie, jest nazywana organizacj  ochrony zdrowia lub or-

ganizacj  wiadcz c  us ugi zdrowotne, a wi c OOZ (s.26, 30). Brytyjska instytucja 

National Health Service (NHS) to Pa stwowa S u ba Zdrowia – PSZ (s.42, 56). Cy-

tologia, okre lona w przypisie jako „podstawowe badanie przesiewowe w kierunku 

raka szyjki macicy” jest przedstawiana jako „rozmaz Pap”, co jest kalk  angielskiego 

„Pap smear” (s.181,183). Czytelnik traÞ a te  na barier  chc c zrozumie , co to jest 

„Brytyjska Fundacja Serca – BFS (s.66), Dzieci ce Centrum Medyczne s siaduj ce 

z Parkland (s. 78) lub Instytut Badawczy Us ug Zdrowotnych (s.79). 

Nie zawsze jednak chodzi tylko o nielicz c  si  z tradycj  twórczo . Zdarza si , 

e t umaczenie deformuje znaczenie terminu. Stosowany szeroko wska nik Disability 

Adjusted Life Expectancy (DALE), a wi c spodziewana d ugo  ycia skorygowana 

niesprawno ci  – wykorzystany tak e w Raporcie WHO z 2000 r. jest przedstawiony 

jako „Skorygowany Wska nik Przewidywanej D ugo ci ycia Osób Niepe nospraw-

nych” (s.115). Zam t j zykowy osi ga szczyt we fragmentach dotycz cych opieki 

zdrowotnej w Wielkiej Brytanii. Najpierw jest mowa o dokumencie okre lanym jako 

„Raport Beveridge” (s. 63), a wi c sugeruje si  czytelnikowi, e to nazwa w asna 

opracowania. Tymczasem jest oczywiste, co wynika z kontekstu, e chodzi o s ynny 

Raport opracowany przez komisj  pracuj c  w czasie wojny pod przewodnictwem 

lorda Williama Beveridge’a, który zawiera  wiele fundamentalnych ustale , wyko-

rzystanych pó niej w budowie brytyjskiej wersji pa stwa opieku czego. Eskalacja 

absurdów jest kontynuowana. Na nast pnej stronie pojawia si  informacja o innym 

dokumencie – „tzw. Czarnym Raporcie”, o którym mo na si  dowiedzie , e zosta  

przygotowany w latach osiemdziesi tych ubieg ego wieku (s.64). W tytule wyst puje 

s owo Black, ale pisane du  liter , co powinno zwróci  uwag  t umacza. Tym razem 

autorzy mieli na my li raport przygotowany przez zespó  pracuj cy pod kierowni-

ctwem lorda Douglasa Black’a, który zosta  opublikowany w 1980 r. Raport zosta  

zamówiony w 1977 r., a liczba wydrukowanych kopii wynosi a 260 egzemplarzy, 

udost pnionych po próbach ukrycia ustalonych w toku bada  rezultatów, co stanowi 

jedno z najbardziej smakowitych zdarze  dla badaczy zajmuj cych si  polityk  zdro-
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wotn . Oczywi cie, gdyby autorzy ksi ki ch tniej pos ugiwali si  przypisami, do tak 

horrendalnych nieporozumie  nie mog oby doj . Innym rozwi zaniem, które pozwo-

li oby na unikni cie kompromituj cych pomy ek by o zatrudnienie kompetentnego 

t umacza lub przynajmniej redaktora. B dy redaktorskie uniemo liwiaj  niekiedy 

podj cie merytorycznej dyskusji z autorami, jak ma to miejsce w przypadku tabeli 

23-2 na s.316. Podana jako ród o publikacja ma dat  1999, strona Census Bureau 

ma dat  2000, a tytu  tabeli prezentuje dane jako dotycz ce roku 2002. Co  w tych 

informacjach musi by  niezgodne z prawd . W rzeczywisto ci tekst podany pod tabe-

l  przedstawia  dane za rok 1999. Znalaz em jeszcze informacje na temat dost pu do 

ubezpieczenia w latach kolejnych – cho  bez roku 2002.

W argumentacji przedstawionej wy ej wykorzystywa em informacje zrekonstruo-

wane dzi ki dodatkowym poszukiwaniom a nie przedstawiane przez autorów. Nie s -

dz  jednak, aby to by a w a ciwa metoda post powania Wydawców, je li ksi ka mia-

aby pe ni  jak kolwiek rol  informacyjn . Sposobów unikni cia pomy ek by o wiele. 

Redaktor móg by spe ni  swoj  powinno  sprawdzaj c w Internecie informacje, co 

do których mia by w tpliwo ci. Mog yby one dotyczy  podanych na s. 235 danych na 

temat liczby ó ek szpitalnych w kanadyjskich prowincjach, które mia yby wynosi  

od 22.3 do 10.6 na tysi c osób, podczas gdy – jak wynika z danych OECD – w Ja-

ponii, gdzie warto  tego wska nika by a najwy sza, wynosi  on oko o 8 na tysi c 

mieszka ców. Kiedy mowa jest o Kanadzie podana wielko  wska nika nasycenia 

kadr  lekarsk  wynosi 211 na 100 tysi cy mieszka ców i okre lono j  jako wysok  

(s.234). Ocena taka jest spraw  bardzo wzgl dn , je li zwa y si , e w krajach OECD 

rednia warto  tego wska nika wynosi a 310, a w takich krajach jak Grecja si ga a 

pu apu 490. By  mo e jednak ocena ta jest spraw  interpretacji autorskiej zwi zanej 

z amerykocentryzmem, a nie spraw  rzetelno ci redakcyjnej.

Generalnie, brak przypisów wskazuj cych ród a licznych szczegó owych informa-

cji, na które powo uj  si  autorzy, znacznie utrudnia ledzenie wywodu. Szczególnie 

gdyby czytelnik chcia  konfrontowa  interpretacj  przedstawian  w ksi ce z uzyska-

nymi empirycznie wynikami, a tak e z warunkami pozyskiwania danych. Jedna próba 

sprawdzenia wykorzystanych danych – kwestie dotycz ce nieubezpieczonych w USA 

– wypad a dla autorów niekorzystnie. Nie chc  sugerowa , e w innych przypadkach 

mog oby by  podobnie, ale niepokój i niekorzystne wra enie pozostaj .

6. Podsumowanie

Ksi ka w adnym razie nie spe nia roli ksi ki naukowej, w której stawiany prob-

lem poddawano by wielostronnej i wywa onej analizie, która stanowi aby podstaw  

i uzasadnienie formu owanych wniosków. Mo e by  raczej potraktowana jako mani-

fest polityczny, w którym autorzy przekonuj  – niezbyt rzetelnie – do jednej, z góry 

przyj tej tezy: nale y prywatyzowa  s u b  zdrowia i wtedy przyjdzie czas powszech-

nej szcz liwo ci.
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W g oszeniu takiego wezwania nie by oby niczego z ego, gdyby nie przewrotna ar-

gumentacja, do której odwo uj  si  autorzy. Polega ona na stosowaniu dwóch metod. 

Po pierwsze, na selekcji informacji. Poniewa  sprawy dotycz ce zdrowia i systemów 

zdrowotnych s  opisywane przy pomocy wielu metod i wielu danych, prawie zawsze 

mo na znale  takie, które pos u  do potwierdzenia g oszonej tezy. Po drugie, je li 

znalezienie s usznych informacji napotyka na trudno ci, mo na dokona  ich przeli-

czenia w taki sposób, by uzyska  w a ciwy rezultat. Ten sposób post powania zosta  

wykorzystany – mi dzy innymi – przy okazji przedstawiania kwestii kosztów admi-

nistracyjnych, gdy nale a o twierdzi , e koszt ten jest wy szy w systemach publicz-

nych (s.165 in). Wielu czytelników mo e ulec stronniczo przedstawianym faktom 

– czy raczej ich interpretacji – i uwierzy , e zaproponowana droga jest najlepsz  

z mo liwych. 

Ksi ka ma jednak zalet , któr  – zw aszcza w obliczu dyskusji prowadzonych 

w Polsce – nale y podkre li . Ksi ka jest przyk adem anga owania si  badaczy 

w poszukiwanie rozwi za  maj cych prowadzi  do poprawy dzia ania jednego z naj-

wa niejszych sektorów. Wa na sprawa efektywno ci sektora zdrowotnego nie zosta-

je pozostawiona politykom, którzy mog  mie  trudno ci z docieraniem do wa nych 

aspektów jego funkcjonowania. Autorzy nie ukrywaj , e opisywane przez nich zja-

wiska i procesy s  bardzo z o one, docieranie do rzetelnych i bezstronnie gromadzo-

nych danych jest bardzo trudne, a bardzo wiele w ich rozumieniu zale y od dokony-

wanej interpretacji, która pozostaje w zwi zku z pogl dami na warto ci spo eczne. 

W ksi ce pokazane jest tak e, jak wiele ró nych spraw i do wiadcze  pochodz cych 

z ró nych krajów nale y bra  pod uwag  w takich poszukiwaniach. 

W naszym kraju, gdzie wszystkie niemal projekty reformatorskie s  efektem my-

lenia s abo zakorzenionego w wiedzy i analizach, taki przyk ad mo e mie  znaczenie 

zbawcze.  


