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Powiew reform w dziedzinie opieki zdrowotnej nie ominagt
zadnego kraju na zadnym kontynencie — ani w Azji, ani Europie,
ani w Ameryce. Teoretycznie nalezy sie tylko cieszy¢. Z uwagi

na ogrom wcigz niezaspokojonych potrzeb i na powracajgce
pandemie, sytuacja musiata sie zmienit.

Ale podczas gdy Stany Zjednoczone, gdzie sektor prywatny jest
najsilniejszy, albo Chiny, ktéore nasladowaty te metode z
zapatem neofitéw, daza teraz do ograniczenia logiki rynkowej w
celu upowszechnienia opieki zdrowotnej, bogate kraje, takie
jak Francja, stawiajg sobie za cel zmniejszenie udziatu
panstwa w wydatkach i przerzucanie kosztéw na pacjentow.
Dziwne odwrécenie. Doktadnie w tym momencie, w ktérym model
amerykanski dowidédt swojej nieskuteczno$ci, tutaj rynek wcigz
pozostaje drogowskazem — nawet jesli coraz to méwi sie o
powracaniu do silnego panstwa.

Stany Zjednoczone zajmujg drugie miejsce na S$wiecie pod
wzgledem wydatkéw na zdrowie (15,3% produktu krajowego brutto
w 2007 r.), zas$ sg na 30 pod wzgledem spodziewanej dtugosci
zycia ,w dobrym zdrowiu” (69 lat) [1l]. Przy takich wynikach
nie ma sie co dziwic¢, ze prezydent Obama postanowit zmierzyd
sie z tym zagadnieniem, sprébowal rozszerzy¢ opieke na jak
najwiekszg liczbe obywateli, nawet jesli problemy nie
ograniczajg sie do opieki spotecznej. Nikt dzisiaj nie wie,
czy Obama bedzie w stanie dotrzymac¢ obietnic i zdoby¢
potrzebng wiekszosc¢ [2].

JAK POTRZEBA ZDROWEJ SItY ROBOCZEJ ZRODZItA OPIEKE ZDROWOTNA

Idea opieki spotecznej pojawita sie w XIX w. wraz z ekspansja
rewolucji przemystowej i powstawaniem duzych skupisk
robotniczych. Za posSrednictwem stowarzyszen wzajemnej pomocy,
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zwigzanych z konkretnymi zawodami, a potem opieki spotecznej —
pierwsze zostato utworzone przez kanclerza Bismarcka w 1883 r.
— decydenci polityczni i gospodarczy chcieli zapewnié zdrowg
site robocza, ktdéra bedzie w stanie wytrzymywac trudne warunki
pracy. Dodatkowo zmuszaty ich do tego wcigz powracajace
spoteczne walki o poprawe warunkéw zycia.

Po II wojnie Swiatowej ujrzaty sSwiatto dzienne rozmaite
systemy zmierzajgce do zwiekszenia wewnetrznej harmonii
spoteczenstw. Miaty by¢ swego rodzaju wentylem bezpieczenstwa,
chronigcym przed mozliwymi skutkami walki klas. We Francji 7
lipca 1945 r. Assemblée consultative provisoire (Tymczasowe
Zgromadzenie Doradcze) ogtosito, ze opieka spoteczna ,jest
rozwigzaniem, ktdére uwalnia robotnikéw od ciggtego leku o
przysztosc¢ (..), ktéory wywotywat u nich poczucie nizszo$ci, byt
rezultatem dystynkcji miedzy klasg posiadaczy, pewnych swej
egzystencji i przysztosci, oraz robotnikéw, nad ktérymi w
kazdym momencie wisiat*a grozba nedzy [3]. W wymiarze
ogélnoswiatowym uznane zostato ,powszechne prawo do zdrowia”.
Skutkiem tego w 1948 r. powstata Swiatowa Organizacja Zdrowia.
60 lat pdzniej, mimo ponownego zobowigzania sie 194 krajéw ONZ
w Alma Alta w 1978 r., daleko nam jeszcze do realizacji tego
postulatu.

POSTEP, REGRES, NIEROWNOWAGA

Po pierwsze, istniejg niewyobrazalne nierdwnos$ci, zwtaszcza
miedzy poszczegdélnymi krajami. W medycynie nastagpit
niekwestionowany postep, ale w 31 krajach (w tym w RPA, w
Botswanie, w Gabonie, ale roéwniez w Rosji i na Ukrainie) w
latach 1990-2006 oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu spadta.
Afryka w wiekszosci pozostaje na szarym koncu: oczekiwana
dtugos¢ zycia w Sierra Leone wynosi 29 lat, w Angoli — 31, w
Republice Kongo — 37.. Japonia z kolei prowadzi — oczekiwana
dtugos¢ zycia wynosi tam 75 lat.

Oczywiscie w niektérych krajach wczesne umieranie jest
skutkiem toczonych tam walk wewnetrznych lub wojen, w ktérych



liczby ofiar sg bardzo wysokie. Ale przez brak odpowiednie]j
opieki medycznej kraje te cierpig przede wszystkim na choroby
zakazne (malaria, gruzlica, dyzenteria, wirus HIV), ktére
tatwo sie rozprzestrzeniajg ze wzgledu na biede i brak
odpowiedniego wyposazenia sanitarnego [4]. Nie ma w tym zadnej
nieuchronnosci 1losu ani tajemnicy. Tego rodzaju
nieprawidtowo$ci, pojawiajgce sie w krajach potudnia (Afryka i
niektdre kraje azjatyckie, takie jak Timor-Leste, Laos,
Bangladesz, Birma..), zanikajg wraz z rozwojem gospodarczym.
Jest to zjawisko nazywane przez specjalistéw ,transformacja
epidemiologiczng”. W krajach bogatych lub wzbogacajacych sie
dominujg zaburzenia chroniczne (choroby sercowo-naczyniowe,
choroby uktadu oddechowego, cukrzyca, nowotwory..) 1 sg one
lepiej leczone.

Rzecz jasna te choroby nie oszczedzajg krajow rozwijajacych
sie. Czestotliwo$¢ ich pojawiania sie wzrasta wraz z
wyksztatcaniem sie klasy Sredniej (Ghana, Gabon, RPA,
Pakistan..). Co wiecej, powracajga choroby, ktére znikty z
krajow rozwinietych, takie jak gruzlica (dzieje sie tak np. w
Rosji). To nie zmienia faktu, ze zasadnicza diagnoza, wedle
ktérej zamoznos¢ kraju i wysoko$¢ wydatkéw zwigzanych z
warunkami sanitarnymi sg wskaznikami determinujgcym dtugos¢
zycia, pozostaje w mocy.

Az 90% sSwiatowych wydatkéw na zdrowie pochodzi z 30 krajow
Organizacji Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), w
ktéorych oczekiwana dtugos¢ zycia jest najdituzsza, podczas gdy
stanowig one 20% Swiatowej populacji [5]. Z kolei z Afryki, w
ktorej mieszka 14% catej populacji $Swiata, pochodzi 1%
ogélnych wydatkéw na zdrowie. Nie ma wiec cudow. W Sierra
Leone Srodki przeznaczane na zdrowie siegajg 3,5% produktu
krajowego brutto, w Kongo — 2,1%, w Japonii przekraczajg 8%,
za$s we Francji 11%. Co prawda przyktad Standéw Zjednoczonych
wskazuje, ze nie zawsze sg one wykorzystywane tak, jak powinny
by¢, ale musza one osiggal¢ pewien poziom pozwalajacy
przekroczy¢ ,Smiertelng granice”, ktora niewiele ma wspolnego



z naturg, a wiele z podziatem bogactw. Jak powiedziat
ekonomista Amartaya Sen: ,Musimy wszyscy przyznaé, ze jest
mozliwos¢ wyeliminowania niesprawiedliwosci w dostepie do
opieki medycznej czy lekéw, a to wcale nie znaczy, ze musimy
mie¢ te samg wizje idealnego spoteczenstwa. (..) Tak jak
Condorcet swego czasu potrafit uzna¢ koniecznos¢ zniesienia
niewolnictwa, tak dzis trzeba postawié¢ problem tej
niesprawiedliwosci” [6].

DZIEDZICTWO KOLONIALNE

0O ile pienigdze sg podstawowym warunkiem skutecznej walki
przeciw chorobom, o tyle potrzebna jest rowniez przeszkolona
armia (personel medyczny) oraz skuteczna bron (lekarstwa,
wyposazenie, edukacja). Dostep do opieki medycznej zalezy
rowniez od organizacji sanitarnej 1 sposobu finansowania.
Mozna tutaj wyrdznic¢ trzy wielkie systemy: pierwszy
wprowadzony przez kolonizatoréw w koloniach, drugi
wyksztatcony w bytych krajach komunistycznych oraz trzeci,
funkcjonujgcy w krajach rozwinietych, wprowadzany czasem, w
roznych wariantach, przez kraje bogacace sie.

Wiele, bo az 79 krajow Afryki, Karaibéw i Pacyfiku
odziedziczyto po epoce kolonialnej strukture piramidy. Na
najbardziej podstawowym poziomie sg lokalne przychodnie 1
czasem mobilne ekipy, nastepnie szpitale ogdélne. Wreszcie
trzeci poziom to wyspecjalizowane jednostki (kliniki) i centra
szpitalno-naukowe. Do potowy lat 80., dzieki naktadom panstw i
organizacji miedzynarodowych, udawat*o sie wutrzymad dos¢
chwiejng réwnowage tego systemu.

Ale, jak zauwaza WHO w raporcie z 2008 r., ,polityki
odpowiedzialne za dostosowanie strukturalne (negocjowane przez
Miedzynarodowy Fundusz Walutowy i Bank Swiatowy) powaznie
naruszyty system zdrowia publicznego. Przepas¢ miedzy prywatng
a publiczng ofertag sie pogtebita”. Dalej czytamy:
,hieuregulowane urynkowianie systeméw opieki zdrowotnej
sprawia, ze stajg sie one nieskuteczne i bardzo kosztowne,



nasilajg sie nierdéwnosci i obniza jako$¢ ustug medycznych,
czasem wrecz do niebezpiecznego poziomu”. Za przyktad podaje
sie Republike Demokratyczng Konga, gdzie ,okres$lenie chirurgia
safaryjska uzywane jest w odniesieniu do stosowanej przez
wielu pracownikéw stuzby zdrowia praktyki, polegajacej na
wykonywaniu na czarno operacji usuniecia wyrostka robaczkowego
i innych interwencji chirurgicznych w domu chorego, czesto za
kosmiczne ceny”. Wida¢ wiec, jak nedzy zawsze towarzyszy
korupcja.

Pomoc miedzynarodowa (WHO, UNICEF, programy ONZ, programy
dwustronne i wielkie fundacje) jest z pewnosScig bardzo
potrzebna, ale sposoby dziatania zajmujgcych sie nig
instytucji sg zbyt rozbiezne, a ich przedsiewzieciom brakuje
sp6jnosci i konsekwencji. Reformy, jesli w ogdle sg
wprowadzane, polegaja na budowaniu lub renowacji podstawowych
osrodkéw opieki i szpitali.

NIEPOROZUMIENIA KULTUROWE

Dobrym przyktadem moze by¢ taka anegdota. Jak wiadomo, od
poczgtku 2010 r. kilka krajéw europejskich prébowato pozby¢
sie ze swoich magazynéw nadmiardw szczepionki przeciw wirusowi
HIN1. Wedtug WHO, potrzebowatoby jej ,95 biednych krajow”.
Tymczasem jednak, z powodu braku odpowiedniego wyposazenia do
zabezpieczenia produktu i ludzi do kontrolowania go, ,jedynie
dwa z nich mogty otrzymac¢ szczepionki” [7] na poczatku
stycznia. To daje wiele do mysSlenia na temat przewidywan WHO
dotyczacych pandemii grypy — zapewne bardziej zaleznymi od
presji laboratoridéw farmaceutycznych niz od medycznej
rzeczywistosci. Wnioski nie beda zbyt budujace.

Stworzenie sieci opieki zdrowotnej wydaje sie rzecza
niezbedng. Ale niewystarczajacg. ,Instalacje i stuzby powinny
by¢ powszechnie dostepne, a takze zalezne od lokalnej kultury”
— piszag naukowcy, ktérzy podsumowywali 60 lat ,prawa do opieki
zdrowotnej” w pismie The Lancet [8]. Podaja przyktad Peru,
gdzie programy majgce na celu obnizenie umieralnosSci przy



porodzie spetzaty na niczym do momentu, w ktérym zdano sobie
sprawe z tego, ze tamtejsze kobiety rodzg w kucki, 1
dostarczono odpowiednie wyposazenie. Wystarczytby zdrowy
rozsadek — ale wymagatby on oddalenia sie od tego, co znane na
Zachodzie. Znaczgce jest, ze w Afryce, a nawet w Indiach,
kolonializm wprowadzit systemy zachodnie bez zainteresowania
umiejetnosciami i praktykami lokalnymi (o ile ich nie
zwalczat). W Chinach Mao Zedong zrobit odwrotnie — opart
system na medycynie tradycyjnej, co w potgczeniu z zachodnimi
metodami leczenia obnizyto wowczas dynamike rozprzestrzeniania
sie chordéb zakaznych.

MODEL PORADZIECKI I ZMIANY NA ZACHODZIE

Drugi wielki system dotyczy bytych krajéw komunistycznych
nalezacych do bloku radzieckiego. Opierat sie na wielkich
szpitalach i sanatoriach. Bliska opieka zdrowotna praktycznie
nie istniata. Ten system, dziatajgcy niezbyt skutecznie juz
pod koniec dawnego ustroju, rozpadt sie catkiem wraz z
upadkiem subwencji publicznych, zwigzanym z podporzadkowaniem
sie tych krajéw dogmatom neoliberalizmu i z Kkryzysem
gospodarczym. Skutkiem trudnosci zyciowych i utraty wspdlnych
punktéw odniesienia byly zachowania wysokiego ryzyka, takie
jak przemoc i alkoholizm, a jednocze$nie wydatki na stuzbe
zdrowia zmalaty (zniesiono darmowe leki, sprywatyzowano sektor
szpitalny, korzystano ze zniszczonego sprzetu). Skutek:
oczekiwana dtugosc¢ ,zdrowego” zycia, ktdéra w Rosji w 1990 r.
wynosita 69 lat, w 2006 spadta do 66; z 70 do 67 na Ukrainie;
z 65 do 64 w Kazachstanie.. Skutkiem niewtasciwego leczenia
byto réwniez pojawianie sie chordéb ,zmutowanych”, takich jak
odporna na leki gruzlica, grasujgca zwtaszcza w przeludnionych
rosyjskich wiezieniach, wskutek ciasnoty 1 nieodpowiedniej
opieki. Dzisiaj wysitki koncentrujg sie na stworzeniu systemu
opieki bliskiego kontaktu i skonsolidowaniu systemu opieki.
Jak na razie nie ma rezultatdow na miare oczekiwan.

I wreszcie sytuacja w krajach bogatych, w ktdrych masowy
dostep do opieki zdrowotnej przechodzi od lekarzy pierwszego



kontaktu, przez specjalistéw 1 szpitale, po wysoko
wyspecjalizowane instytucje. W ramach tego trzeciego modelu
mozna wyréznic¢ takie systemy, w ktdrych darmowa opieka jest
zagwarantowana i finansowana przez panstwo (Szwecja, Wielka
Brytania); systemy ubezpieczen zdrowotnych (Niemcy, Francja,
Japonia), gdzie istnieje oferta publiczna 1 prywatna, a
finanse sg rowno roztozone; i wreszcie systemy w wiekszosci
prywatne (Stany Zjednoczone, kraje Europy Srodkowej).

0 ile dla wszystkich punktem wyjscia jest pragnienie
zabezpieczenia obywateli przed przypadkami losowymi, 6w wybdr
dokonany na poczagtku — panstwowe czy prywatne — nie pozostaje
bez znaczenia. ,W Europie po zakonczeniu II wojny Swiatowej
przewazyta koncepcja, ze kazdy powinien finansowad ten system
proporcjonalnie do swoich dochoddéw — a nie proporcjonalnie do
swojego stanu zdrowia, a powinien otrzymywaé¢ leczenie
dostosowane do swoich stanu zdrowia — a nie do swoich
dochodow” — przypomina badacz Bruno Palier [9]. Taka jest
og6lna zasada, ale bardzo powaznie sie od niej odstepuje.

PRYWATNE, KOSZTOWNE.. NIESKUTECZNE

We krajach nalezacych do tej trzeciej grupy, jakkolwiek dziwne
mogtoby sie to zdawad, wysokos¢ wydatkdw na zdrowie nie jest
bynajmniej wprost proporcjonalna do ogélnego stanu sanitarnego
i oczekiwanej dtugosci zycia. Nie wystarczy bowiem wydawad
wiecej, by dozywa¢ staro$ci. Japonia np., gdzie oczekiwana
dtugos¢ zycia wynosi 75 lat, wydaje na zdrowie zaledwie 8,1%
swojego przychodu wewnetrznego brutto, mniej niz Francja
(11,4% i 72 lata), Szwecja (9,1% i 73 lata) czy wreszcie
Wielka Brytania (8,4% i 71 lat). Ten pozorny paradoks wynika z
tego, ze do dtugowiecznoSci przyczyniajg sie réwniez tryb
zycia, warunki pracy i sposéb odzywiania sie.

Z kolei bezposredni wptyw na koszty maja takie czynniki, jak
sposéb zorganizowania stosunkdéw miedzy chorymi a lekarzami,
kontrolowanie (albo nie) cen lekéw oraz stosowanie prewencji.
W Stanach Zjednoczonych sumy przeznaczane na leki sg najwyzsze



(dwa razy tyle, co Srednia w krajach Organizacji Wspoéipracy
Gospodarczej 1 Rozwoju), wyzsze niz w Kanadzie, Grecji czy we
Francji — w tej ostatniej wysoka konsumpcja 1 wysokie ceny
kumulujg sie. Kolejnym czempionem nadmiernego przepisywania
lekéw sa Chiny, drugi rynek farmaceutyczny na Swiecie:
lekarze, kiepsko optacani, zazwyczaj sprzedaja lekarstwa,
ktore sami przepisujg, 1 nieraz nie wahaja sie wydtuzy¢ listy
lekéw, by méc tatwiej zwigzac¢ koniec z koncem..

W Szwecji, Norwegii oraz w Wielkiej Brytanii zagwarantowany
jest darmowy dostep do podstawowej opieki. Wyposazenie jest
publiczne, a panstwo albo administracje lokalne wyptacajg
lekarzom wynagrodzenia w postaci pensji (a nie zaptaty za
poszczeg6lng wizyte, jak np. we Francji). OczywisScie, kiedy
finanse publiczne sie zmniejszaja, stuzby medyczne
przeksztatcajg sie w listy oczekujgcych. Byt to jeden ze
skutkéw rzgdéw Margaret Thatcher. W 2001 r. 22% brytyjskich
pacjentdow musiato czeka¢ ponad 3 miesigce (doktadniej 13
tygodni) na wizyte w szpitalu, a 27% czekato 6 miesiecy na
operacje [10].

0d tego czasu rzad Partii Pracy wzmocnit S$Srodki przeznaczone
na system opieki zdrowotnej (zwiekszenie 1liczby lekarzy i
pielegniarek, ich pensji, nowe inwestycje). Efekty sa widoczne
gotym okiem, nawet jesli nadal daleko stgd do Norwegii 1lub
Szwecji, gdzie wysokiej jakosci opieka medyczna jest dostepna
dla wszystkich. Wbrew temu, co powtarzajg zwolennicy
wszechmocnego rynku, to nie publiczna opieka zdrowotna
prowadzi do katastrofy, ale niewspieranie jej przez panstwo.
Mozna tez zauwazy¢, ze globalnie rzecz ujmujac, koszty
utrzymania opieki zdrowotnej nie muszg by¢ tak ciezkie, kiedy
jest to opieka zbiorowa, a udziat prywatnego sektora (ptacony
przez rodziny i/lub towarzystwa ubezpieczeniowe) jest stabszy
— w Japonii stanowi on 17,7% wydatkéw, w Szwecji — 16,1%, we
Francji — 20,2%, a w Stanach Zjednoczonych — prawie 50%..

AMERYKANSKA PATOLOGIA



By sie o tym przekona¢, wystarczy przyjrzeé¢ sie najbardziej
liberalnemu systemowi, czyli temu, ktory dziata w Stanach
Zjednoczonych i stynie ze swoich seryjnych porazek, niektdrzy
wrecz w zwigzku z tym méwig o ,braku systemu”. W przypadku
ludnosci czynnej zawodowo pracodawca optaca ubezpieczenie.
Zawiera umowe na ubezpieczenie chorobowe z jaka$s firma
prywatng. To pokrywa dwie trzecie pensji. Pracownicy, ktérzy
sami sie zatrudniajg, pracuja w niepeinym wymiarze godzin lub
wreszcie w matych przedsiebiorstwach, muszg sami podpisywac
indywidualne wumowy ubezpieczeniowe, znacznie bardziej
kosztowne, czesto juz wiec samo to stawia ich w gorszej]
pozycji. Sankcja jest natychmiastowa — nie pracujesz w
przedsiebiorstwie, nie masz praw. Jest to kwestia tym bardziej
wazka, ze oficjalne wskaZniki bezrobocia nie przestaja rosnad,
siegajg 10%. Emeryci po 65 r. zycia majg prawo do medicare,
ktéra zapewnia minimalng opieke, a najbiedniejsi - do
medicaid. Dla tych zas, ktdérzy nie nalezg do zadnej kategorii,
nie ma nic. W kraju stawiajgcym sie za wzor sukcesu jedna
szosta populacji nie ma do dyspozycji zadnej opieki. Te
wtasnie luke i jej konsekwencje chce zlikwidowal prezydent
Obama.

Tak naprawde nawet w krajach, gdzie istnieje rozwiniety system
opieki medycznej, nieréwnos$ci sg ogromne. Richard Wilkinson,
ekonomista specjalizujgcy sie w dziedzinie stuzby zdrowia,
podkresla, ze w Stanach Zjednoczonych ,oczekiwana dtugos¢
zycia biatych kobiet z najbogatszych dzielnic wynosi 86 lat, w
przypadku czarnych kobiet z najbiedniejszych dzielnic jest to
lat 70” [11]. 16 lat roznicy to nie bagatela!

Z kolei Swiatowa Organizacja Zdrowia ocenia, ze w latach
1991-2000 mozna byto unikng¢ 886 202 zgondw, gdyby wyrdwnane
zostaty wskazniki sSmiertelnosci miedzy biatymi a czarnymi
Amerykanami [12]. Wystarczy to poréwna¢ z 176 633 istnieniami
ludzkimi, ktdére udato sie uratowa¢ dzieki postepowi
medycznemu. Inny przyktad cytowany w tym opracowaniu: w
biednych dzielnicach Glasgow w Szkocji spodziewana dtugos¢



zycia w momencie urodzenia wynosi 54 lata, a wiec mniej niz w..
Indiach.

BIEDA POWAZNIE SZKODZI ZDROWIU

Dla wyjasnienia tej sytuacji nie wystarczy powotywal sie na
warunki sanitarne 1 finansowe. Jak pokazuje WHO, w grupach
uposledzonych przeszkody sie kumulujg: ,niewystarczajace
wyksztatcenie, brak wyposazenia spotecznego, bezrobocie,
niestabilny rynek pracy, niebezpieczne dzielnice 1 ich wptyw
na zycie rodzinne”. Te czynniki socjopsychologiczne, do
ktorych Wilkinson dodaje niska samoocene i niepewnos$¢ jutra,
majg ogromne znaczenie. Bycie biednym w bogatym kraju powaznie
szkodzi zdrowiu.

Eksperci z WHO, wstrzgs$nieci wtasnym odkryciami, chod
zazwyczaj Sa przyzwyczajeni do wuzywania bardziej
dyplomatycznego jezyka, teraz nie owijajg w baweine: ,Ta
réznica to nie zadne naturalne zjawisko; jest ona rezultatem
polityki, ktora dziat*a na korzy$¢ czyich$ interesdéw kosztem
interesdéw innych oséb, zazwyczaj na korzys¢ silnej i bogatej
mniejszosci kosztem biednej i stabej wiekszosci”.

Nawet bardzo liberalna Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i
Rozwoju (OECD), ktora przeciez doprowadzita do ogdlnej
deregulacji, musi przyznaé, ze prywatyzacja utrudnita sprawe:
»Tylko bardzo niewielka liczba zagorzatych zwolennikdéw uznaje
dzis jeszcze, ze konkurencja jest rozwigzaniem wszystkich
probleméw. (..) Zalety wolnego rynku okazujg sie znacznie mniej
oczywiste” [13]. Ich eksperci napisali nawet, ze
,Spoteczenstwo moze stangé¢ przed koniecznoscig wprowadzenia
srodkéw takich jak regulacja rynku, by skorygowal jego
niedoskonato$ci, a w skrajnych przypadkach odejscie od wolnego
rynku na rzecz innego systemu zarzgdzania zasobami”. Czyzby
OECD wreszcie przejrzata na oczy?

NASZE ZDROWIE CZY ICH ZYSKI?

Nie dajmy sie ponie$¢ marzeniom. W Stanach Zjednoczonych



towarzystwa ubezpieczeniowe maja wystarczajgce wsparcie wsréd
Demokratéw, by nie obawia¢ sie utraty swoich przywilejow. We
Francji coraz szybciej przebiega prywatyzacja szpitali — do
2012 r. przewiduje sie likwidacje 4 tys. stanowisk w
Assistance Publique w regionie paryskim. Opieka spoteczna
poddana bedzie podobnym zmianom. Kiedy$ zwracano do 76,5%
wydatkéw na zdrowie (1980 r.), dzisiaj panstwo pokrywa
zaledwie 73,9% [14]. To tylko Srednia. 0 ile leczenie
przewlektych chordb (np. raka) jest finansowane praktycznie w
catosci, o tyle biezgca opieka zdrowotna, ktora dotyczy
wiekszosci spoteczenstwa, jest refundowana Srednio w 55% [15].
Profesor Didier Tabuteau bije na alarm: ,Dochodzi do
prywatyzacji opieki spotecznej” [16]. Czy spodziewana dtugos¢
zycia w niektérych dzielnicach musi spas¢ do poziomu
Bangladeszu, by zdano sobie sprawe z zagrozenia? Juz dzis
wsrdd 60-letnich robotnikdéw jest ona o 7 lat nizsza niz wsréd
0sOb pracujacych na wyzszych stanowiskach. Co bedzie za
kilkadziesigt lat, jesli nadal bedziemy ptyng¢ pod prad
postepu?

Prawda jest taka, ze wiekszos¢ Francuzow ma wrazenie, ze wCigz
ptaci wyzsze sktadki (na opieke zdrowotng), a zapewniane im za
to ustugi sg coraz mniejsze. ,Poza negatywnym wptywem na
zdrowie najubozszych — zauwaza Palier — ten rozziew moze
spowodowa¢ spadek zaufania do skuteczno$ci i prawomocnos$ci
systemu opieki zdrowotnej” [17]. A jesli to wtasnie jest
jednym z ukrytych celéw takiej polityki?
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