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Czy mamy kryzys?

Ma pani na mysli, oczywiscie, sektor zdrowotny. Tu-
taj nastapila poprawa sytuacji finansowej. To skutek
dwoch czynnikéw — po pierwsze, programu coroczne-
go podwyzszania sktadki zdrowotnej o ¢wier¢ punktu
procentowego do 2007 t., a po drugie — z powodu do-
brej koniunktury gospodarczej, czyli wysokiego wzro-
stu gospodarczego, ktéry przyczynial si¢ do tego, ze
sktadka byta wigksza w wyniku wzrostu zatrudnienia
i wzrostu dochodéw ludnosci. Dzigki tym dwém czyn-
nikom sytuacja poprawiala sic w sensie absolutnym.
Jednak w stosunku do PKB naktady na ochrone zdro-
wia byly ciagle takie same — jesli chodzi o publiczne
wydatki na ochrone zdrowia, nadal ledwie przekracza-
my 4,3 proc. PKB. W zwiazku z tym, jezeli w wyni-
ku tych, tak pozytywnie wplywajacych czynnikéw,
utrzymali§my wzglednie ten sam poziom nakladéw,
to rodza sie pytania, co bedzie, jezeli te czynniki prze-
stang dziata¢? Jesli pogorszy si¢ koniunktura gospo-
darcza, czego nalezy sie spodziewaé niebawem i jesli
nie wprowadzimy programu wzrostu skladki?

No wlasnie, co sie stanie?

Jesli nie poprawi si¢ poziomu finansowania, funduszy
bedzie mniej zaréwno w sensie relatywnym, jak i ab-
solutnym. Z trudem da si¢ utrzymaé finansowanie
na tym samym poziomie w ujeciu realnym. Trzeba bo-
wiem wziag¢ pod uwage to, ze wskaznik wzrostu cen
lekéw czy aparatury medycznej jest wyzszy niz prze-
cietny wskaznik wzrostu cen w gospodarce. Ponadto,
juz nie da si¢ utrzymac wynagrodzen lekarzy i piele-
gniarek na poziomie znacznie odbiegajacym od prze-
cietnej placy w gospodarce.

Czy nie grozi nam zmniejszenie wplywow
do NFZ z powodu spowolnienia? Swiatowy kry-
zys finansowy niewatpliwie do nas dotrze...

Moéwi pani o aktualnym kryzysie finansowym, ale o po-
gorszeniu koniunktury gospodarczej wiadomo bylo juz
wezesniej, w zwiazku ze wzrostem cen energii, bo to ma
wplyw na rentowno$¢ innej produkcji oraz przyczynia
si¢ do wzrostu kosztéw utrzymania i obnizenia sily na-
bywczej. Do kryzysu energetycznego moze dotgczy¢ ob-
nizenie podazy i wzrost cen zywnosci, co dodatkowo ma
zwiagzek ze zmianami klimatycznymi. Jezeli do tego do-
lozymy reperkusje kryzysu finansowego w odniesieniu
do produkgji, rzeczywiscie mozemy mie¢ bardzo trudng
sytuacje. Tymczasem nasz wzrost gospodarczy powinien
by¢ dostatecznie wysoki, by zwigkszalo si¢ zatrudnienie.
JesteSmy w takim momencie rozwoju, ze zatrudnienie
ro$nie, gdy wzrost gospodarczy wynosi ok. 5 proc. PKB.
Jesli bedzie nizszy, moze spadaé. Spadek zatrudnienia
przelozy sie za$ na ograniczenie wplywéw do Funduszu.

Nakre$lmy calo$¢ tej sytuacji, bo znaczenie maja
réwniez czynniki demograficzne...
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Wezesniej mowilySmy o potrzebach finansowych sekto-
ra zdrowotnego, teraz poméwmy o potrzebach zdro-
wotnych spoteczefistwa. Jesli pieniedzy nie bedzie wie-
cej, pojawi si¢ wigkszy popyt na ustugi zdrowotne.
Przyczyna jest m.in. starzenie si¢ populacji — 60 lat
koficzy pokolenie, ktére wurodzilo si¢ w la-
tach 1947-1956. To wtedy, po II wojnie Swiatowej,
w Polsce urodzito sie bardzo duzo dzieci — najwiecej
w Europie. Teraz ci baby-boomers zaczynaja czesciej zgla-
sza¢ sie do lekarzy. Pojawiaja sie w wiekszej skali choro-
by chroniczne; dotyczace ukladu kostno-stawowego,
uktadu krazenia, oddychania, cukrzyca, zaburzenia psy-
chiczne i inne niesprawnosci oraz choroby wieku star-
czego, np. demencja. W duzo wickszym zakresie
bedziemy mieli do czynienia z chorobami nowotworo-
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wymi. Pocieszajace nieco jest to, ze osiagneliSmy znacz-
na poprawe, jesli chodzi o choroby ukladu krazenia.
Jednak wyzwania sa ogromne. Nie jestesmy do tego
przygotowani pod wzgledem zasobéw ani instytucji.
Zakladéw opiekunczo-leczniczych i opiekunczo-piele-
gnacyjnych mamy bardzo malo! Ponadto starsze poko-
lenie, nawet jesli nie musi przebywac w takich placéw-
kach, potrzebuje lekéw i dobrego leczenia
ambulatoryjnego. Jak wynika z naszych analiz, juz te-
raz zuzycie lekéw przez osoby powyzej 60. roku zycia
jest 0 30 punktéw procentowych wyzsze niz przecigt-
nie. Reasumujgc, te wieksze potrzeby zdrowotne zderza
si¢ z niedostatecznym wzrostem podazy ustug, czego
wynikiem bedzie poczucie krzywdy i niezadowolenia.

Presja na ustugi zdrowotne wynika takze z pojawiania
si¢. nowych technologii medycznych. Wchodza one
do naszego sektora zdrowotnego w sposob spontanicz-
no-restrykcyjny. Unikamy racjonalnego zarzadzania
w tej dziedzinie. Nowe technologie to nie tylko leki, to
takze nowe procedury medyczne, nowoczesne wyposa-
zenie diagnostyczne, zabiegowe czy rehabilitacyjne. Je-
8li chodzi o leki, to refundujemy gléwnie generyki. Do-
puszczanie lekéw innowacyjnych wymaga solidnych
analiz farmakoekonomicznych, a te dopiero zaczeliSmy
stosowac i to bardzo ograniczonymi sitami. Na margi-
nesie, ostatnie badania przeprowadzone w Europie po-
kazuja, ze masowe zastepowanie lekéw innowacyjnych
generycznymi prowadzi w konicu do tego, ze ceny tych
ostatnich rosna, a lekéw oryginalnych nie spadajg
(generic paradox). Nasze zaniedbania dotycza ponadto
wydatkéw na badania naukowe. Tymczasem nawet
stosowanie obcych technologii wymaga twoérczego po-
dejscia. Jestesmy w Unii Europejskiej, ktérej prioryte-
tem jest innowacyjno$¢, a my do niej ustawiamy si¢
plecami. Nasi lekarze chca by¢ nowoczesni i mie¢ pra-
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Y Nasi pacjenci nie chcg umierac na
nowotwory li tylko z mitosci do Polski 39

wo oraz warunki do twérczego stosowania innowacji,
a takze ich tworzenia. Pacjenci takze bedg si¢ domagaé
nowoczesnych terapii i nie beda si¢ godzi¢ na przed-
wczesne umieranie np. na nowotwory z mitosci do Pol-
ski. Beda szukaé ratunku gdzie indziej, a za to przyj-
dzie nam zaplaci¢.

To wszystko spowoduje, ze presja popytowa w sekto-
rze zdrowotnym bedzie niestychanie duza.

Czarnego obrazu dopelnia problem z kadrami
medycznymi...

To prawda, bo brakuje nie tylko kapitalu, ale takze za-
sobow pracy, ktore si¢ kurcza. Jest to problem, wobec
ktérego zapadla zaslona albo niewiedzy, albo milcze-
nia. Wymaga to bardzo pilnej interwencji, poniewaz
realne naklady na ksztalcenie kadr medycznych nadal
si¢ obnizaja, od 1999 r. $rednio o 30 proc. (!).

Tymczasem koalicja rzadzaca chce przeksztalci¢
szpitale w spolki.

Jezeli mamy oddaé szpitale catkowicie w rece samo-
rzaddw, to zasadnicze pytanie dotyczy ich mozliwosci
finansowych. Skad maja one wzia¢ pieniadze na lepsze
zarzadzanie, na konieczne restrukturyzacje i unowo-
cze$nienie szpitali? Pieniadze, ktére samorzady wyda-
ja na ochrone zdrowia, nie przekraczaja 5 proc. catko-
witych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce!
W znacznej mierze pochodza z podatku od punktéw
sprzedazy alkoholu i sa kierowane na cele zwiazane ze
zwalczaniem i leczeniem alkoholizmu. Czy przewi-
dziane jest wzmocnienie samorzadu terytorialnego
w fundusze i w odpowiednie regulacje, aby mégt dba¢
o efekty zdrowotne i jednocze$nie by¢ efektywnym
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wlascicielem? Czy dokonano analizy zdolnosci wszyst-
kich samorzadéw do wykonywania funkcji wlasciciel-
skich i przewidziano ich wzmocnienie w know-how?
Jednym zdaniem — samorzad musi mie¢ i pienigdze,
i kompetencje! W przeciwnym razie — to zwykla spy-
chotechnika, ktéra moze prowadzi¢ do ograniczenia
dostepu do $wiadczen, nieréwnosci, a nawet zagrazac
bezpieczenstwu zdrowotnemu obywateli. Panstwo jest
odpowiedzialne za bezpieczefistwo zdrowotne, takze
w sensie geograficznym. Jak si¢ je zapewni bez takie-
go narzedzia jak sie¢ szpitali? Gdzie jest ten prze-
strzenny plan zagospodarowania w ochronie zdrowia?
Powinien on by¢ uchwalony wczesniej niz ustawa
o przeksztalceniach zaktadéw opieki zdrowotne;.

Co do prywatyzacji, to pomyst ten stal si¢ remedium
na zadluzanie si¢ szpitali, postrzegane jako gléwny
problem sektora zdrowotnego. To zle, ze dyskutuje si¢
gléwnie o prywatyzacji, a nie np. o realiach decentra-
lizacji. Niektoérzy obawiaja si¢, ze samorzady po okre-
sie trudéw z zarzadzaniem swoimi szpitalami beda je
sprzedawac¢, tak jak dotychczas grunty i nieruchomo-
$ci, nie zawsze majac na uwadze interes publiczny.
Nasze analizy pokazuja, ze problem zadluzenia doty-
czy niewielkiej liczby placowek, a przyczyny zadluze-
nia maja charakter strukturalny. Sg to np. duze, wy-
specjalizowane szpitale, ktére z natury nie
dostosowuja swych dziatati do oplacalnej struktury
procedur, np. leczg bardzo skomplikowane przypadki,
wykonuja badania naukowe czy prowadza ksztalcenie.
Ich organami zalozycielskimi sa uczelnie, agencje rza-
dowe, a tylko w kilku wypadkach samorzady teryto-
rialne. Natomiast oddluzanie standardowych szpitali
sprzyja ich motywacji do zadluzania si¢. I one to robia.
Zwolennicy prywatyzacji majg cicha nadzieje, ze pry-
watny szpital zwiekszy odptatnos¢ pacjentéw. Wtedy
system latwiej si¢ zbilansuje, przesuwajac czg$¢ popy-
tu do sfinansowania z dochodéw indywidualnych.
Problem polega na tym, ze rozklad dochodéw ludno-
$ci w Polsce jest bardzo — z tego punktu widzenia
— niekorzystny. To jest rozktad bez grubego $rodka,
kraju na dorobku, gdzie prywatny popyt jest bardzo
ograniczony. Wzrost wydatkéw prywatnych, mimo ze
rosna dochody, nie jest tak dynamiczny, by da¢ szan-
s¢ na wygenerowanie masowego popytu indywidual-
nego na ushugi zdrowotne. Polska jest biednym kra-
jem! PKB na mieszkafica nie wynosi nawet 50 proc.
$redniej unijnej. Mamy najnizszg stopg zatrudnienia
i najwyzszy wskaznik ubdstwa dzieci, dopiero niedaw-
no przekroczono wskaznik 10-procentowego udziatu
obywateli z wyzszym wyksztalceniem w populacji,
a zaspokojenie potrzeb mieszkaniowych i infrastruktu-
ralnych stawia nas na szarym koncu UE. Taki kraj nie
powinien sobie fundowaé systemu, w ktérym ludzie
z wlasnej kieszeni beda zmuszeni wyktadac na ochro-
ne zdrowia, poniewaz beda zdrowie zaniedbywac
w obliczu konkurencji innych débr. Nie beda korzy-
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sta¢ z opieki zdrowotnej, a jesli juz — to w ostatniej,
najdrozszej fazie choroby. To zagrozenie obnizenia ja-
kosci populagji, a nawet jej bezpieczenistwa zdrowot-
nego. Tym bardziej, ze w wyniku bardzo dynamiczne-
go procesu starzenia sie potrzeby zdrowotne beda
wieksze. Raczej nalezaloby zainwestowaé w zdrowie,
aby ta starsza populacja byta wciaz sprawna, wydajna
i efektywna. To jest inwestycja w kapital ludzki. Tyl-
ko wtedy bedziemy mogli si¢ rozwijaé na miare na-
szych ambicji, mimo niekorzystnego zdrowotnie tren-
du demograficznego.

Czyli, pani zdaniem, pomysly PO nie rozwiaza
najwazniejszych probleméw ochrony zdrowia,
a moze nawet sytuacje pogorsza?

Nie sadze, zeby ustawa o przeksztalceniach spzoz w spét-
ki prawa handlowego stanowita jedyny pomyst na napra-
we funkcjonowania ochrony zdrowia, oraz byla podsta-
wowym elementem strategii na przyszios¢. Jesli tak by
bylo, to trzeba zauwazy¢, ze diagnoza podstawowych
probleméw sektora zdrowotnego jest inna, a narzedzia,
ktére si¢ proponuje, odpowiadaja na inne problemy i ce-
le, nie zawsze powiazane ze zdrowiem. W obecnej dysku-
sji catkowicie pomija si¢ problem tego, jak poradzimy so-
bie z zasadniczymi wyzwaniami, z ktérymi musi si¢
zmierzy¢ system ochrony zdrowia. Proponowane zmiany
nie tylko nie sa remedium na rzeczywiste problemy, ale
na dodatek stwarzaja niebezpieczefistwo, ze system, kté-
ry po dotychczas wzglednie dobrym okresie ledwo, led-
wo si¢ spina, moze zosta¢ rozchwiany.

Przeciez powszechne jest przekonanie, ze niewidzialna
reka rynku wszystko zalatwi, a prywatny wlasciciel jest
lepszy od publicznego, ze w obecnej sytuacji prywat-
ny wlasciciel zmusi platnika do realnej wyceny proce-
dur, a réwnoczes$nie bedzie dbal o pacjenta. ..

To sa argumenty wynikajace, niestety, z ograniczonej
wiedzy ekonomicznej 0séb je gloszacych. Gospodarka
rynkowa jest bardziej efektywna niz systemy nakazo-
wo-administracyjne, ale wymaga spelnienia wielu wa-
runkéw — uczciwej konkurencji, dostepu do informa-
gi i jej symetrii, braku monopoli itd. Ponadto rynek
jest zawodny w wypadku tzw. débr publicznych.
Zdrowie jest zaréwno dobrem publicznym, jak i pry-
watnym. Moje zdrowie to nie tylko moja sprawa — ma
wplyw na innych i decyduje o tym, jak funkcjonuje
w gospodarce — czy przysparzam wydajnosci, czy
kosztéw. W zwiazku z tym padstwo musi o nie dbad,
tak jak musi dba¢ o edukacje. W takim wypadku po-
trzebne sa rozwiazania mieszane (private-public mix).
A sa one zawsze trudniejsze. Potrzebny jest zaréwno
bardzo dobrze dzialajacy sektor publiczny, jak i do-
brze funkcjonujacy sektor prywatny. W Polsce
i w jednym, i w drugim przypadku mamy systemy
o niskiej efektywnosci i stabo zarzadzane. Szczegélnie
na poziomie sektora zdrowotnego tzw. governance jest
niskiej jakosci. Nie mamy dobrej koordynacji, infor-
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macji, nie mamy porozumien, komunikacji, wspot-
dzialania. Nawet miedzy Ministerstwem Zdrowia
a NFZ wystepuja destrukcyjne konflikty. Ponadto
system jest zle zaprojektowany. Jego powazna wada
jest brak instytucjonalnego i systemowego zwigzku
miedzy platnikiem a wiascicielem (wlasciciel, czyli sa-
morzad, jest odpowiedzialny za inwestycje i remonty,
a za biezgca dziatalnos¢ szpitala platnik). Tego proble-
mu takze nie rozwigzuje proponowana ustawa. Przy-
sparzajacy zdrowia i efektywny kosztowo sektor zdro-
wotny wymaga wzmocnienia zardwno w czg¢sci
publicznej, jak i prywatnej. Potrzebna jest profesjonal-
na kadra, dobre regulacje, oraz dobra organizacja i za-

1) Gdzie jest sie szpitali — ten

przestrzenny plan zagospodarowania

w ochronie zdrowia? )

rzadzanie. Na to takze potrzebne sg fundusze.

W debacie publicznej czesto wskazywany jest jakis§ dobry
szpital prywatny, przeksztalcony z publicznego jako ar-
gument na poparcie proponowanych przeksztalcen. Ta-
kie jednostkowe przyktady — to argument nieprofesjonal-
ny. Zawsze mozna wskaza¢ jednostkowy przyktad
na potwierdzenie tezy przeciwnej. Tymczasem badania
empiryczne z wielu krajow dowodza, ze nie ma jedno-
znacznego zwiazku miedzy wlasnoscig szpitala a jego
efektywnoscia lecznicza i kosztowa. Natomiast w syste-
mach catkowicie prywatnych (takze w sensie finanso-
wym) wystepuja problemy i to nie tylko z realizacja celu
zdrowotnego, ale takze z efektywnoscig ekonomiczna...

Na czym polega ta zawodnos$¢?

Alokacji funduszy dokonuje si¢ na korzys¢ biezacych do-
chodéw wlasciciela, zaniedbujac problemy infrastruktu-
ralne i dlugookresowe, a dzialanie czysto rynkowego sys-
temu wyklucza z dostgpu do $wiadczen grupy
biedniejsze. Mozemy si¢ tu juz postuzy¢ argumentem
empirycznym, pochodzacym z doswiadczenr Chile. Pan-
stwo to w ramach znanych reform lat 80. sprywatyzo-
walo nie tylko system emerytalny, ale i ochrone zdrowia.
O ile prywatyzacja emerytur stala si¢ szlagierem, o tyle
nikt nie wspomina o tym, ze sprywatyzowany system
ochrony zdrowia zaczal powaznie szwankowac i pafistwo
wrécilo w 2003 r. ogromnym nakladem $rodkéw
do systemu publicznego w skali ok. 60 proc. wydatkdw.
Moze warto jeszcze raz podkresli¢, ze prywatyzacja nie
oznacza automatycznie zarzadzania efektywnego i sku-
tecznego zdrowotnie. W polskim sektorze zdrowotnym
potrzebna jest efektywnos¢, ale niekoniecznie przymuso-
wa prywatyzacja, jesli mialoby tak by¢, jak przesadnie
si¢ niekiedy interpretuje proponowane zmiany. W pol-
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skim sektorze zdrowotnym potrzeba, aby lekarz zwazal
na koszty (i to nie tylko na te bezposrednie), stosowal za-
sady dobrego zarzgdzania, mimo ze jego gléwnym zada-
niem jest leczenie chorych. Cel zdrowotny mozna jednak
zawsze osiggac taniej lub drozej. Na pewno obowigzuja-
ca ustawa o zakladach opieki zdrowotnej jest niedobra,
bo rozmywa odpowiedzialno$¢. Zwiekszenie odpowie-
dzialnosci organéw zalozycielskich i bezposrednio zarza-
dzajacych szpitalami jest potrzebne, natomiast nie jest to
wystarczajace, by poprawi¢ efektywnos¢ w sektorze
zdrowotnym. Takze prywatyzacja szpitali tego nie zmie-
ni. Podstawowym platnikiem bedzie panstwo i od jako-
$ci jego regulacji, jako$ci instytucji oraz efektywnosci ich
zarzadzania bedzie zalezala takze jakos$¢ funkcjonowania
szpitali.

1) Wydatki na zdrowie to nie wydatki
socjalne, to inwestycje w cztowieka )

Stawia pani zarzut obecnemu rzadowi i poprzed-
nim takze, ze system ochrony zdrowia charakte-
ryzuje si¢ brakiem sterowno$ci. Co to oznacza
i z czego wynika? Czy mozna temu zaradzié?

Sterowno$¢ systemu oznacza umiejetno$é jego ukierun-
kowywania w odpowiedzi zaréwno na biezace, jak i
przyszle potrzeby. Twierdze, ze ograniczenia sterowno-
sci wynikaja takze z nieprawdopodobnie duzej skali upo-
litycznienia systemu. Oznacza to, ze mniej liczy si¢ zdro-
wie i dobro pacjentéw, a bardziej cele i aspiracje
polityczne rzadzacych. Ponadto w sektorze zdrowotnym
rzadza niemal wylacznie lekarze. W obszarze zarzadza-
nia szpitalami, czyli na poziomie mikroekonomicznym,
dokonat si¢ jednak w ostatnich czasach widoczny po-
step. Czgsto moéwi sig, ze zadluzenie szpitali to wynik
zlego zarzadzania nimi. Tymczasem zarzadzanie jest co-
raz lepsze, co pokazuja nasze analizy. Ksztalcimy zresz-
ta menedzerdw, utrzymujemy z nimi kontakt i wiemy,
ze dobrze sobie radza. Problem polega na tym, ze
na szczeblach wyzszych takich dobrych menedzeréw,
ogarniajacych problemy wyzszego poziomu, nadal bra-
kuje. Na czele gléwnych instytucji stoja albo politycy,
albo przedstawiciele réznych grup interesdw. Najgorsze
jest jednak to, ze osoby te nie maja narzedzi, kedrymi
mozna zarzadzanie w odpowiedni sposéb prowadzié.
Nie dysponuja informacjami, analizami, prognozami,
raportami itp. Nie sa takze zdeterminowani do tworze-
nia i rozwijania tych narzedzi. Czy mozna sobie wyobra-
zi¢ prowadzenie biznesu, w ktérym nie ma danych i ana-
liz, w ktérym raz na cztery lata zaprasza si¢ ekspertow,
zeby sprawdzili stan finanséw, gdzie nie ma zadnych
prognoz dotyczacych kadry, gdzie nie ma zadnych ana-
liz dotyczacych jej wykorzystania? Pamietam, jak kiedys
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pewni urzednicy Ministerstwa Zdrowia upierali sie
przy tym, ze nie ma problemu emigragji lekarzy! Osoba
reprezentujgca departament dialogu spolecznego nie
chciala dostrzec konfliktéw miedzy poszczegdlnymi gru-
pami zawodowymi i rozwazy¢ koncepcji dialogu spo-
tecznego dla sektora zdrowotnego nawet wtedy, kiedy
juz wybuchaly strajki.

Swoja droga, czy minister ma jaka$ grupe ekspertow?
Kto mu doradza? Spoleczefistwo powinno to wiedzieé.
W krajach europejskich powolywane sg gremia uzna-
nych i niezaleznych ekspertow, przygotowujgcych od-
powiednie raporty nie tylko diagnozujace problemy,
ale takze symulujace skutki podejmowanych decyzji.
Nasi urzednicy wysokiego szczebla sg przekonani, ze
wystarczy zadzwoni¢ do odpowiedniego wojewody czy
gtéwnego specjalisty, aby otrzyma¢ pelna informacje
o tym, co dzieje sie np. w samorzadach.

Reasumujac, uwazam, ze zasadniczym problemem
w ochronie zdrowia obecnie jest bardzo stabe governan-
ce na poziomie sektora zdrowotnego. Aby to zarzadza-
nie sektorem i w sektorze poprawié, potrzebne sg pro-
fesjonalne kadry oraz odpowiednie narzedzia, czyli
kompleksowe informacje, analizy i prognozy, ktérych
whnioski zostang wykorzystane jako zasadnicza podsta-
wa podejmowania decyzji.

Moéwi pani, ze nalezy inwestowaé w zdrowie czlo-
wieka. Czy zatem nalezy odlozy¢ do lamusa po-
wiedzenie Leszka Balcerowicza, ze ochrona zdro-
wia to czarna dziura?

Jest to prawda w spoteczefistwach bogatych, gdzie lu-
dzie maja wyzsza Swiadomo$¢ zdrowotna i zdrowie staje
si¢ dobrem luksusowym. Robia sobie kolejne operacje
plastyczne, jezdza do spa i poddaja kuracjom kondycyj-
nym. Problemem w naszym kraju jest natomiast ciagle
to, ze ludzie zbyt rzadko i zbyt p6zno chodza do lekarza.
Kosztuje to nas olbrzymie pieniadze. Ponadto potrzeb-
ne sg inwestycje w czfowieka i to na dodatek wezesne in-
westycje w czlowieka. Za stabo dbamy o miodziez,
o dzieci, ktdrych jest coraz mniej, wigc tym bardziej po-
winno nam zaleze(, zeby byly zdrowe i sprawne.

Potrzebny jest wzrost skladki?

Oczywiscie. Inaczej nie zainwestujemy w zdrowie.
Tak samo potrzebne sg nam wyzsze wydatki na nauke
i edukacje. To nie sa wydatki socjalne, to sg inwesty-
cje w czlowieka.

Rozmawiata Justyna Wojteczek

Profesor Stanistawa Golinowska kierowata pracami Zielonej
Ksiegi Il, ktéra powinna by¢ wkrétce ogodlnie dostepna
na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia. Niedawno
zakonczyta takze duzy projekt badawczy dla Ministerstwa
Nauki na temat ubdstwa i wykluczenia spotecznego,
uwzgledniajacy takze problemy nieréwnosci w dostepie do
ochrony zdrowia. Uczestniczy w pracach Komitetu ds. Polity-
ki Rozwoju ONZ w zakresie globalnej problematyki ubdstwa
i nierownosci w dostepie do ochrony zdrowia.
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