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Presja wolnego rynku
na funkcjonowanie opieki zdrowotne;j

Wraz z sukcesami wolnego rynku, uznanego za naj-
wlaéciwszy mechanizm regulujacy przeplyw towa-
row, rozszerza sie tendencja komercjalizacji wszel-
kich dziedzin ludzkiej aktywnosci, w tym réwniez
opieki zdrowotnej. Za najbardziej skomercjalizo-
wang uchodzi medycyna w Stanach Zjednoczo-
nych, a w dalszej kolejnosci medycyna europejska.l
W Ameryce do$¢ mocno ograniczono role rzgdu
w systemie opieki zdrowotnej na rzecz instytucji
i organizacji ubezpieczeniowych i zarzadzajacych
opieka zdrowotng, w Europie za$ odpowiedzialno$c
za te opieke dalej spoczywa na instytucjach pan-
stwowych, ktore kierujg powolanymi do tego insty-
tucjami ubezpieczeniowymi. Widoczna jest obecnie
w USA tendencja krytyczna wzgledem nadmierne-
go skomercjalizowania medycyny,2 gdy tymczasem
w Europie wzrasta tendencja do wiekszego podpo-
rzgdkowania systemu opieki zdrowotnej mechani-
zmom wolnego rynku.? Wiaze sie to m.in. z trudno-
Sciami poradzenia sobie z gwaltownym wzrostem
kosztéw leczenia i z klopotami finansowymi syste-
moéw zdrowotnych. Jak dotad komercjalizacja me-
dycyny w USA nie tylko nie zmniejszyla kosztow
opieki zdrowotnej, ale spowodowata ich gwaltowny
wzrost. ,,I tak, w latach czterdziestych udzial bu-
dzetu narodowego (Gross National Product - GNP)
przeznaczonego na opieke zdrowotng wynosit 4%,
w latach szczesciedziatych 6%, w latach osiemdzie-
sigtych 9 do 11%, a w pierwszych latach ostatniej
dekady XX wieku udzial ten wzrastal srednio pét
procenta na rok. (...) je§li ten trend sie utrzyma, to

w 2062 roku doktadnie 100% dochodu narodowego
brutto przypadloby na stuzbe zdrowia”.* Nic dziw-
nego, ze stan ten wymusit w latach 90. XX wieku
reformy, w ktorych zrewidowano dotychczasowsa
wiare w samoregulacje wolnego rynku. Krytyczna
refleksja nad skutkami etycznymi komercjalizacji
w USA moze zapobiec podobnym biedom.
,Poczawszy od konca lat 60. XX wieku nowy
duch komercjalizacji — pisze o USA Arnold S. Rel-
man (byly redaktor naczelny «The New England
Journal of Medicine») — rozpoczgl penetracje sys-
temu opieki zdrowotnej. Zaczelo sie to od szpitali,
ale wkrotce szybko rozszerzylo sie w praktyce na
pozostale elementy systemu”.? Za gtéwne czynni-
ki sprzyjajace komercjalizacji opieki zdrowotnej
uwaza sie gwaltowny rozwdj technicznych urzag-
dzeh medycznych, wzrost specjalizacji i zwiekszo-
ne koszty leczenia. Jednoczes$nie powiekszala sie
liczba personelu medycznego oraz koszty wlasne
zdobycia wyksztalcenia lekarskiego. Wszystko to
sprzyjato ostrej konkurencji lekarzy i szpitali wal-
czacych o platnych i w pelni ubezpieczonych pa-
cjentéw. Motorem przemian stata sie mozliwo§¢
nieograniczonych zyskéw dla prywatnych ubez-
pieczycieli i inwestoréw systemu opieki zdrowot-
nej. Powstal nowego typu biznes (investor-owned
health care business), polegajacy na przejeciu
w celach osiggniecia zysku nie tylko instytucji
ubezpieczeniowych, ale szpitali i innych oSrodkow
medycznych.® , Obecnie okolo 15% wszystkich
prywatnych szpitali ogélnych oraz wiekszo$¢ pry-
watnych domoéw opieki, szpitali psychiatrycznych,
samodzielnych przychodni i laboratoriéw diagno-
stycznych jest wlasnoscig dazgcych do zysku kor-
poracji handlowych (for-profit corporations)”.”
Proces ten posuwa sie dalej poprzez inwestowanie
i zawlaszczanie pozaszpitalnych ambulatoriéw,
specjalistycznych urzadzen medycznych oraz me-
dycznych ustug domowych. Mozna przypuszczac,
ze co najmniej /3 wszystkich niepublicznych pla-
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cowek opieki zdrowotnej funkcjonuje w rekach
inwestoréw, posiadaczy tego biznesu.®

Kolejne rzady Stanéw Zjednoczonych wspieraly
wspoélzawodnictwo i wolny rynek w medycynie, tu-
dzac sie, ze w ten spos6b zmniejsza sie wydatki na
leczenie. ,,Na poczatku XXI stulecia wieksza czesc¢
prywatnych programéw ubezpieczen zdrowotnych
stala sie wlasno$cig inwestujgcych spétek (inve-
stor-owned companies). To samo stalo sie ze spot-
kami odszkodowan zdrowotnych i z wiekszoScig
ustug menedzerskich i konsultingowych. Razem
z nowymi i gwaltownie rozwijajacymi sie firma-
mi biotechnologicznymi, farmaceutycznymi oraz
przemyslem urzadzen medycznych biznes ten dys-
ponuje szeroka siecia komercyjng i wywiera w ce-
lach zysku wszechobecny i potezny wplyw na sys-
tem ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych”.?

Wplyw ten ogarnia wszystkie instytucje ochro-
ny zdrowia: zarzady szpitali, samych lekarzy i pa-
cjentéw. Generalna linia dzialania jest jedna:
zmniejszy¢ dotychczasowe wydatki na leczenie
okreslonych chordb, i zwiekszy¢ zyski. W ramach
stuzacych temu réznorodnych programéw zmu-
sza sie zarzad szpitala i samych lekarzy do ekono-
micznego przeliczania swych administracyjnych
i klinicznych decyzji na pieniadze. Wcigga sie ich
do generowania zysku przez wspolzawodnictwo
miedzy soba, przez zdobywanie dobrze ubezpie-
czonych pacjentéw, inwestowanie w wyposazenie
szpitali, klinik czy laboratoriéw $wiadczacych
roznorodne uslugi medyczne. Mnozenie rdézno-
rodnych badan jest lukratywnym zZrédltem dodat-
kowych dochodéw. Lekarz staje sie przedsiebior-
ca, jego wlasne korzysci finansowe i korzysci fi-
nansowe instytucji, w ktorej pracuje, staja sie
waznym, je§li nie zasadniczym motywem jego my-
§lenia i dzialania. Atrakcyjne finansowo staje sie
dla lekarzy inwestowanie w wyposazenie réznych
o$rodkéw opieki zdrowotnej, do ktoérych kieruja
oni swoich pacjentéow. Jedni otwierajg wlasne,
platne laboratoria diagnostyczne, inni, np. chirur-
dzy, inwestujg w chirurgiczne wyposazenie szpita-
la, w ktorym pracuja i ktoére wykorzystujg w swej
pracy, czerpiac z tego posiadania zyski. ,,Badanie
niedawno przeprowadzone na Florydzie ujawnilo,
ze okolo 40% pracujacych w tym stanie lekarzy
ma udzialy finansowe w placowkach medycznych,
do ktérych kierujg swych pacjentéw”.10

Lekarze praktykujacy prywatnie sprzedaja
swoim pacjentom leki, protezy i inne medyczne

§rodki, ktore otrzymuja po obnizonych cenach lub
w ramach reklamy od réznych producentéw. R6w-
niez klinicySci w swych badaniach sg wciggani
w korzystne finansowo uklady z firmami w celu
testowania ich produktow. W ten sposéb przepro-
wadzajacy badania ma interes w pozytywnej ocenie
owego produktu. Ci, ktérzy podjeli sie takich ba-
dan, sa nastepnie platnymi konsultantami, dorad-
cami owych spoétek czy producentéw. Znani i wy-
specjalizowani klinicy$ci bardzo czesto sg wciggani
przez firmy farmaceutyczne i inne do prowadzenia
sponsorowanych wyktadéw lub publikowania arty-
kutéw o ich produktach. Firmy te do§¢ powszech-
nie organizujg szkolenia, sympozja, na ktérych za-
praszani lekarze otrzymujg informacje o wyprodu-
kowanych przez nich nowych lekach.

Komercjalizacje opieki zdrowotnej dopelnia
reklama. W latach 80. XX wieku nastgpily w tym
wzgledzie radykalne zmiany w USA. W wyniku
tzw. antymonopolowej polityki rzgdu USA i naci-
skow Federalnej Komisji Handlu (Federal Trade
Commission) Amerykanskie Towarzystwo Me-
dyczne (AMA) ugielo sie i usunelo ze swego kodek-
su etycznego zakaz reklamy uslug medycznych,
wprowadzajgc nawet pochwale tej procedury po-
przez zapis, ze ,,medyczna praktyka lepiej sie roz-
wija etycznie w warunkach wolnego rynku, kiedy
przyszli pacjenci otrzymuja dokladne informacje
i maja mozliwo§é wolnego wyboru miedzy konku-
rujacymi lekarzami i alternatywnymi systemami
opieki medycznej”.1! , Do niedawna wiekszoéé to-
warzystw medycznych uznawata autoreklame za
nieetyczna. Nastawienie to uleglo jednak zmianie
i obecnie konkurencja lekarzy widziana jest jako
konieczna, a nawet korzystna cecha nowego ryn-
ku medycznego”.2 W wyniku tak radykalnej zmia-
ny zasad etycznych reklamujg sie dzi§ w USA nie
tylko firmy produkujgce urzadzenia medyczne
ileki, ale réwniez szpitale i lekarze.

Wszystkie te zjawiska budzag coraz wiekszy
niepokdj etyczny. Jesli weZzmie sie pod uwage han-
del w celach transplantacji narzgdami ludzkimi
z zywych czy zmarlych dawcow, biznes prenatalny
zwigzany z bankami zenskich i meskich gamet do
produkeji embrionéw ludzkich, zyski z patentow
biotechnologicznych produktéw - to zagrozenia
w tym wzgledzie staja sie jeszcze wyrazniejsze.1?
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Czy ochrona zdrowia jest towarem
podlegtym prawom wolnego rynku?

Zwolennicy komercjalizacji medycyny traktujg
opieke zdrowotng jako taki sam towar, jak inne
towary i ustugi wolnego rynku. Sadza, ze podpo-
rzagdkowanie jej mechanizmom rynku obnizy
koszty opieki zdrowotnej i podniesie jako$¢ me-
dycznych produktéow i ustug. Konkurencja i wsp6t-
zawodnictwo zwiekszy dostep do opieki zdrowot-
nej i zredukuje zar6wno marnotrawstwo srodkow
medycznych, jak i bledy lekarzy. Ci ostatni, za-
trudnieni przez przedsiebiorstwa medyczne, bedg
oszczednie stosowaé $rodki medyczne w celu
zwiekszenia zyskow swych spétek.

Wobec tych propozycji trzeba jednak zapytac,
czy uprawnione etycznie jest traktowanie czyje-
go$ zdrowia, leczenia i calej opieki zdrowotnej
jako towardw, ktorymi sie handluje na wolnym
rynku? Czy wiedza i uslugi lekarza, szpitala, ho-
spicjum sg produktami na sprzedaz dla satysfak-
cji konsumentéw tak samo jak inne towary? ,,Jesli
opieka zdrowotna jest towarem, to jest czyjas wla-
snoScia, ktorag mozna handlowaé, sprzedaé lub
rozda¢ wedlug wlasnej woli. Znaczy to, ze tak jak
wszelki towar rowniez wiedza medyczna, od kté-
rej zalezna jest opieka zdrowotna, jest wlasnoscig
fachowcoéw lub tych, ktorzy ich zatrudniajg lub
w nich inwestujg”.' Jesli tak, to wtedy ani chory
pacjent, ani spoleczenstwo nie moze wysuwac
roszczen moralnych wobec uzycia czy nieuzycia
tej wiedzy, jej lokalizacji i dystrybucji. Jest ona
bowiem czyjas$ wlasnoécig. Wiasciciel wedlug swej
woli moze nig dysponowaé.

Tymeczasem opieka zdrowotna, jako osobowa
relacja miedzy sluzba zdrowia a chorymi szukajg-
cymi pomocy, nie jest towarem tak jak przedmioty
techniczne podwyzszajgce standard zycia, miesz-
kania czy podrdézowania. Traktowanie chorego
pacjenta tak jak klienta i konsumenta, przebiera-
jacego w roéznych towarach w supermarkecie jest
blednym uproszczeniem. Zdrowie i zycie nie jest
takim samym dobrem, jak zdobycie lepszych me-
bli, telewizora czy samochodu. Okre§lony stan-
dard zycia jest pewnym wytworem i stereotypem
spotecznym; kazdy moze wybraé jaki§ standard
wygod, jakie§ towary albo z nich zrezygnowac.
Czlowiek ciezko chory nie ma takiego wyboru.
Jego choroba nie jest wytworem obyczajow spo-
tecznych, kultury lub techniki, lecz narzucong mu

sytuacja egzystencjalng. Staje on oko w oko z kru-
cho$cig swego istnienia, z zagrozeniem swego zy-
cia. ,,Niezaleznie od tego, czy choroba jest powaz-
na, je§li chcemy by¢ wyleczeni, jesteSmy zmuszeni
szukaé pomocy, zwrdci¢ sie do lekarza i upowaznic
obcego nam profesjonaliste, aby odkryl tajemnice
naszego ciata, umystu i nawet duszy”.1?

Zdrowie, podobnie jak inne dobra fundamen-
talne i osobiste, ktére pomagajg nam chroni¢ na
przyktad prawnicy, czy dobra duchowe, rozwijane
w nas przez przewodnikéw moralnych i religij-
nych — nie moga by¢ traktowane tylko jako towary.
Ich komercjalizacja prowadzi bowiem do komer-
cjalizacji osoby ludzkiej, do przekreslenia jej god-
noéci, do jej urzeczowienia. Etyka powstaltych
w tym celu profesji chroni je przed ich degradacja.
W poréwnaniu z radami prawnikéw czy ducho-
wych lekarze maja najszerszy dostep do naszych
osobistych sekretéw. Dotyczy to nie tylko biolo-
gicznej, ale psychologiczno-spolecznej i duchowe;j
strony naszego zycia. Bez zaufania i podzielenia
sie z lekarzem wiedzg o nas samych nie da si¢ nam
pomoéc. Cierpiacy chory nie jest w sytuacji racjo-
nalnego klienta, ktory wybiera u sprzedawcy nie-
konieczne, ale przydatne dla niego przedmioty. To
sytuacja egzystencjalna zmusza go do szukania
pomocy, leczenia i przywrécenia tego, co utracil,
czyli zdrowia. Jest on zdany na lekarza. Trudno
sie zgodzi¢ z tym, zeby pacjent w do$wiadczeniu
ciezkiej choroby fizycznej czy psychicznej, w do-
znaniu cierpienia i niepewnosci, mial studiowaé
reklamy towaréw medycznych w celu kupna.
Obietnica wolnos$ci wyboru jest w tym wypadku
iluzjg. Chory jest skazany na lekarza i z zaufaniem
chce mu sie powierzyé. Dla lekarza przedsiebiorcy
bylby on tatwym lupem w celach zdobycia zysku.
Chory czlowiek oddatby mu wszystko, co ma, byle
sie uwolnié od niezno$nego cierpienia i bélu.

,Biorac pod uwage specyficzng nature choroby
i leczenia, ochrona zdrowia nie moze by¢ towarem.
Nie jest ona produktem wytworzonym z takiego czy
innego materialu przez lekarza dla konsumpgji
przez pacjenta. Chora osoba «konsumuje» wpraw-
dzie leki i inne medyczne produkty oraz wydaje na
nie pienigdze, ale nie konsumuje «opieki» zdro-
wotnej”.16 To wlaénie specyficzna sytuacja egzy-
stencjalna pacjenta, choroba zagrazajgca jego oso-
bowemu rozwojowi, specyficzna osobowa, intymna
natura leczenia zapewnia opiece zdrowotnej inne,
specyficzne miejsce wéréd pozostalych, stuzacych
czlowiekowi zawodow.
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Wyrazna réznica miedzy opiekg zdrowotng
a produktami wolnego rynku ujawnia sie, gdy
wezmiemy pod uwage prawa wlasno$ci. Towary
sg wlasnoécig producenta, wlasciciela. Wiedza
medyczna nie jest wylgczng wlasnoscig prywatng
lekarza. Jest ona rownocze$nie dobrem spolecz-
nym, dobrem ludzko$ci. Przekracza ona granice
panstw i kontynentéw. Lekarze majg przywilej
korzystania z dorobku naukowego wielu stuleci,
z obserwacji klinicznych swoich poprzednikéw.
Majg dostep do wiedzy innych, pochodzgcej wielo-
krotnie z wlasnego do§wiadczenia, a nawet z kon-
trolowanych eksperymentéw na pacjentach. Jest
to bezcenne dziedzictwo, na ktére sklada sie wysi-
tek poprzednich pokolen lekarzy i ryzykujacych
zycie pacjentow. Dziedzictwo to jest przekazywa-
ne w publicznych instytucjach za publiczne pie-
nigdze. Wspierane jest przez licznych filantropéw.
,» Wyksztalcenie lekarza zalezy od zdobycia tego
rodzaju wiedzy i do§wiadczenia. Nie mozna go
zdoby¢ bez etycznego przyzwolenia spolecznoSci.
Na przyklad studenci medycyny w pierwszych la-
tach mogg dokonywacé sekcji zwlok, za co bez spo-
tecznego przyzwolenia byliby pociagnieci do odpo-
wiedzialnoéci karnej”.1” Mimo ze uczg sie pod
okiem do$wiadczonych lekarzy, to jednak zdoby-
wajgc wiedze praktyczna, uczg sie réwniez na pa-
cjentach. Przywileje te sg dane przez spoteczen-
stwo w prze§wiadczeniu, ze nabyte w praktyce
zdolnoSci medyczne bedag sluzyé¢ wszystkim lu-
dziom. Nabytej w ten sposéb wiedzy i sprawnosci
lekarskich nie mozna sobie zawlaszczy¢ dla wia-
snych potrzeb i korzySci. Sg one réwniez wlasno-
§cig pokolen pacjentéw, na ktérych praktykowa-
no, lekarzy, ktorzy je rozwijali, wlasnoécig spo-
feczng i ogdlnoludzka.

,Studenci medycyny i pielegniarstwa, akceptu-
jac przywileje edukacji medycznej, zaciggajg wobec
spolecznosci zobowiazanie uzywania swej wiedzy
dla dobra chorych. W tym zobowigzaniu sg oni
raczej strézami wiedzy medycznej niz jej wlascicie-
lami”.18 Komercjalizacja medycyny chce zawlasz-
czy¢ to, co nie jest prywatnym dobrem, co nie na-
lezy do zadnej partykularnej grupy spoleczne;.
Redukujac opieke medyczng do towaru na wolnym
rynku, niszczy wlasciwe, osobowe wiezi, zobowig-
zania spoleczne i solidarno$é miedzyludzka.

Pacjent czy klient?

Od samego poczatku powstania profesji medycz-
nej nieustannie utrzymywano, ze dobro pacjenta,
jego zdrowie jest pierwszorzednym celem medycy-
ny. Z tradycji tej wyrosla zasada etyki medyczne;j:
salus aegroti suprema lex. W najstarszych i poz-
niejszych kodeksach etycznych przestrzegano,
aby inne cele, takie jak korzysci lekarza czy tez
wzgledy spoleczne, ekonomiczne, czy polityczne
nie podwazyly tego zasadniczego zadania. Dobro
pacjenta traktowano jako nadrzedne wzgledem
korzysci lekarza, korzySei przemystu medycznego,
czy korzysci spoleczenstwa. W tym ujeciu zdrowie
i zycie pacjenta bylo warunkiem nieodzownym
dobra wspdlnego. Nie mozna bylo pojaé dobra
wspolnego poprzez wykluczenie chorego czlowie-
ka z prawa do opieki medycznej. Godno$¢ i niepo-
wtarzalna warto§é chorej osoby ksztattowata pod-
stawowe zasady moralne etyki medyczne;j.

Obok personalistycznej orientacji etyki me-
dycznej do$¢ wplywowe jest dzi§, lansowane przez
liberalizm, utylitarystyczne i klasistyczne rozu-
mienie dobra wspo6lnego, w ktorym przedklada sie
korzysci pewnych grup spotecznych, panstwa czy
tzw. ludzkosci, nad dobro chorych czy dobro kon-
kretnego pacjenta. Ekonomiczne rozumienie do-
bra ludzkiego sprzyja takiej teorii. Jezeli w perso-
nalistycznej perspektywie zdrowie pacjenta bylo
zasadniczym kryterium dzialania lekarza, to w ko-
mercyjnej perspektywie kryterium tym staje sie
korzy§é, jaka poprzez to leczenie moze osiagnaé
lekarz, szpital, spoleczenstwo, organizacje ubez-
pieczeniowe i przemyst medyczny. Choroba i zdro-
wie pacjenta sg wkomponowane w logike zysku.

Komercjalizacja nieuchronnie prowadzi do kon-
fliktu dobra pacjenta z korzy$ciami ekonomiczny-
mi lekarza, instytucji zwigzanych z opieka spo-
lecznag, z korzy$ciami spoteczenstwa. W konflikcie
tym zysk staje sie zasadniczym motywem dziala-
nia. Rola lekarza jest redukowana do funkgji
sprzedawcy produktow i ofert przemyshu i organi-
zacji medycznych. W najlepszym wypadku ,,sprze-
dawcy — glownie lekarze — moga graé podwdjng
role: jako uczestnicy rynku muszg realizowaé wla-
sny interes, jako uczestnicy zwigzku partnerskie-
go z pacjentem, majg realizowaé jego interes (...).
Poniewaz wymagania te czesto wchodzg z sobg
w konflikt, stad zagrozona jest moralna integral-
no$¢ lekarza”.'® Biorgc pod uwage olbrzymig site
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nacisku komercyjnych firm i koncernéw, nietrud-
no dostrzec, ktéra opcja zwyciezy. Stad przerazaja-
ce prognozy niektorych etykéow twierdzacych, ze
»,zmuszanie lekarzy, aby dziatali tak jak producen-
ci débr gospodarczych, zdyskredytuje ostatecznie
calg dzialalno§¢ medyczng i roznieci nieufnos$c
i cynizm, ktéry trudno bedzie pokonaé” .20

Tymczasem relacja lekarz-pacjent rézni sie
istotowo od relacji sprzedawca—klient. ,Medyczna
relacja jest jak najbardziej relacjg osobowa. O jej
trwaloSci i ciagloéci decyduje poufnosc i zaufa-
nie”.?! W stosunkach handlowych skupiamy sie na
produkcie, nie angazujemy sie w nawigzanie wiezi
ze sprzedawca. Nasze formalne zwrécenie sie do
niego konczy sie wraz z transakcjg i konsumpcja.

W skomercjalizowanej medycynie ,,relacja mie-
dzy lekarzem a pacjentem staje sie relacjg handlo-
wa. Lekarz staje sie niezaleznym przedsiebiorca
lub wynajetym agentem handlowym tych spétek
i inwestoréw, ktorzy zmierzajg do innych celé6w
niz etyka medyczna. Lekarz dzialajgc wedtug lo-
giki rynku, zamienia swe zwigzki z pacjentem,
w ktorych istotne bylo zawierzenie i zaufanie, na
relacje kontraktu i biznesu. Etyka nie jest juz dla
niego kwestig powinnoSci i cnoty, lecz legalnoéci.
Jest zastgpiona przez biznes i prawo. Wiedza me-
dyczna staje sie prywatng wlasnoscig lekarza
w celach handlowych, do sprzedazy dla chetnych
za okre$long cene” 22

Nietrudno dostrzec, ze w takim ukladzie czlo-
wiek chory (a nawet zdrowy), nieposiadajgcy wie-
dzy medycznej, przytloczony choroba, jest zdany
na laske silnych korporacji przemyslowych dzia-
lajacych przez swych wykwalifikowanych agen-
tow i lekarzy. Bedzie on maksymalnie wykorzy-
stany, gdyz checac uciec przed bdlem czy §miercia,
musi sie zdaé na warunki dyktowane mu przez
przedsiebiorstwo medyczne. Poniewaz z zalozenia
chory ma generowac zyski, a wiec w zaleznoSci od
systemu oplat za ustugi medyczne, moze on by¢
wykorzystany, zaréwno przez pozbawienie go na-
leznej terapii, jak i przez zastosowanie zbednych,
ale przynoszacych korzySci finansowe ,,sprzedaw-
cy” testow i badan. W tym ukladzie nie jest wazne
jego zdrowie, ale to jaki zysk przyniesie jego cho-
roba tym, ktérzy sie nim zajmg. Tym mozna wy-
tlumaczy¢ zaré6wno zyskowne, ale bezsensowne
przedluzanie zycia os6b, ktore zdolne sg za to pla-
ci¢, jak i propagowanie eutanazji dla tych, ktorzy
sg niewyplacalni.

Komercjalizacja medycyny zubaza wiec etos
opieki medycznej, podwaza role i wolnos¢ leka-
rza, podporzgdkowuje go pozamedycznym celom,
przedklada koszty i zyski nad zdrowie i troske
0 pacjenta, czynigc tego ostatniego bezwolnym
srodkiem zwiekszania zysku.??
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