Pani Profesor, czy obecnie mamy kryzys?

Ma Pani na mysli, oczywiscie, sektor zdrowotny. Tutaj nastgpita poprawa sytuacji finansowej.
Dokonata sie na skutek dwdch czynnikdw: po pierwsze programu corocznego podwyzszania sktadki
zdrowotnej o ¢wier¢ punktu procentowego, jaki miat miejsce do 2007 r., a po drugie — z powodu
dobrej koniunktury gospodarczej, czyli wysokiego wzrostu gospodarczego, ktory przyczyniat sie do
tego, ze sktadka byta wieksza w wyniku wzrostu zatrudnienia i wzrostu dochoddw ludnosci. Dzieki
tym dwdém czynnikom sytuacja poprawiata sie w sensie absolutnym. Jednak w stosunku do PKB,
poziom naktadéw na ochrone zdrowia byt jest ciggle ten sam: jesli chodzi o publiczne wydatki na
ochrone zdrowia, nadal ledwie przekraczamy 4,3 proc. PKB. W zwigzku z tym, jezeli w wyniku tych tak
pozytywnie wptywajgcych czynnikdw, utrzymalismy wzglednie ten sam poziom naktaddw, to rodza
sie pytania: co bedzie, jezeli te czynniki przestang dziatac? Jesli pogorszy sie koniunktura
gospodarcza, czego nalezy sie spodziewac niebawem i jesli nie wprowadzimy programu wzrostu
sktadki?

No wtasnie, co sie stanie?

Odpowiedz? jest jedna: srodkdw finansowych nie bedzie wiecej ani w sensie relatywnym, ani
absolutnym. Z trudem da sie utrzymac finansowanie na tym samym poziomie w ujeciu realnym.
Trzeba bowiem wzig¢ pod uwage to, ze wskaznik wzrostu cen lekéw czy aparatury medycznej jest
Wy2szy niz przecietny wskaznik wzrostu cen w gospodarce. Ponadto juz nie da sie utrzymac
wynagrodzen lekarzy i pielegniarek na poziomie znacznie odbiegajgcym od przecietnego poziomu w
gospodarce, jak to jeszcze niedawno miato miejsce.

Czy nie grozi nam wrecz zmniejszenie wptywow do Narodowego Funduszu Zdrowia w obliczu
spowolnienia? Mamy kryzys finansowy, ktéry do nas niewatpliwie dotrze, ostatnie dane GUS juz
pokazuja, ze jest juz niewielki wzrost bezrobocia...

Mowi Pani o aktualnym kryzysie finansowym, a o pogorszeniu koniunktury gospodarczej
wiadomo juz wczesniej, w zwigzku ze wzrostem cen energii. Wzrost cen energii ma ciggniony wptyw
na rentownos¢ innej produkcji oraz przyczynia sie do wzrostu kosztdw utrzymania i obnizenia sity
nabywczej. Do kryzysu energetycznego moze dotgczy¢ obnizenie podazy i wzrost cen zywnosci, co
dodatkowo ma takze zwigzek ze zmianami klimatycznymi. Jezeli do tego dotozymy jeszcze reperkusje
kryzysu finansowego w odniesieniu do produkcji , to rzeczywiscie mozemy mie¢ bardzo trudng
sytuacje. Tymczasem nasz wzrost gospodarczy powinien by¢ dostatecznie wysoki, zeby nastepowat
wzrost zatrudnienia. Jestesmy w takiej momencie rozwoju, ze zatrudnienie ro$nie, gdy wzrost
gospodarczy wynosi ok. 5 proc. PKB. Gdy wzrost gospodarczy bedzie nizszy, to moze spadac
zatrudnienie. Spadek zatrudnienia przetozy sie na ograniczenie wptywdéw do Funduszu.

Nakreslmy catos¢ tej sytuacji, bo z drugiej strony majg znaczenie czynniki demograficzne...

Wczesniej mowity$Smy o potrzebnych zasobach finansowych dla sektora zdrowotnego, teraz
pomdwmy o potrzebach zdrowotnych naszego spoteczenstwa. Teraz gdy pieniedzy nie bedzie wiecej
pojawi sie wiekszy popyt na ustugi zdrowotne. Wynika ona po pierwsze z procesu starzenia sie
populacji. 60 lat przekracza pokolenie, ktére urodzito sie w latach 1947-56. To witasnie wtedy, po
drugiej wojnie Swiatowej, w Polsce urodzito sie bardzo duzo dzieci — najwiecej w Europie. Teraz ci
baby-boomers zaczynajg czesciej zgtaszac sie do lekarza. Pojawiajg sie w wiekszej skali choroby



chroniczne; dotyczgce uktadu kostno-stawowego, uktadu krazenia, oddychania, cukrzyca, zaburzenia
psychiczne i inne niesprawnosci oraz choroby wieku starczego, np. demencja. W duzo wiekszym
zakresie bedziemy mieli do czynienia z chorobami nowotworowymi. Pocieszajgce nieco jest to, ze
osiggnelismy duzg poprawe, jesli chodzi o choroby uktadu krazenia. Jednak wyzwania sg tu ogromne.
Nie jestesmy do tego przygotowani; ani pod wzgledem zasobdw, ani instytucji. Zaktadéw opiekunczo-
leczniczych i opiekunczo-pielegnacyjnych mamy bardzo mato! Ponadto starsze pokolenie, nawet jesli
nie musi przebywac w tego rodzaju placdwkach, potrzebuje lekéw i dobrego leczenia
ambulatoryjnego. Jak wynika z naszych analiz, juz teraz zuzycie lekdéw oséb powyzej 60 lat jest o 30
punktow procentowych wyzsze niz przecietnie. Reasumujac: te wieksze potrzeby zdrowotne zderzg
sie z niedostatecznym wzrostem podazy ustug, czego wynikiem bedzie duze poczucie krzywdy i
niezadowolenia.

Po drugie — presja na ustugi zdrowotne wynika takze z pojawiania sie nowych technologii
medycznych. Wchodzg one do naszego sektora zdrowotnego w sposéb nazwatabym go ‘spontaniczno
— restrykcyjnym’. Unikamy racjonalnego sposobu zarzadzania w tej dziedzinie. Nowe technologie to
nie tylko leki, to takze nowe procedury medyczne, nowoczesne wyposazenie diagnostyczne,
zabiegowe czy rehabilitacyjne. Jesli chodzi o leki, to refundujemy gtéwnie leki generyczne.
Dopuszczanie lekdw innowacyjnych wymaga solidnych analiz farmakoekonomicznych, a te dopiero
zaczelismy stosowad i to bardzo ograniczonymi sitami . Na marginesie: ostatnie badania
przeprowadzone w Europie pokazujg, ze masowe zastepowanie lekéw innowacyjnych lekami
generycznymi prowadzi w koricu do tego, ze ceny tych ostatnich rosng, a ceny lekdw oryginalnych nie
spadaja (‘generic paradox’) . Nasze zaniedbania dotyczg takze wydatkéw na badania naukowe.
Tymczasem nawet stosowanie technologii obcych wymaga tworczego podejscia. JesteSmy w Unii
Europejskiej, ktorej priorytetem jest innowacyjnos¢, a my do niej ustawiamy sie plecami. Nasi lekarze
chcg by¢ nowoczesni i mieé prawo oraz warunki do twdrczego stosowania, a takze tworzenia
innowacji. Pacjenci takze bedg domagac sie nowoczesnych terapii i nie bedg godzi¢ sie na
przedwczesne umieranie na przyktad na nowotwory z mitosci do Polski. Bedg szuka¢ ratunku gdzie
indziej, a za to przyjdzie nam zaptacic.

To wszystko spowoduje, ze presja popytowa w sektorze zdrowotnym bedzie niestychanie duza.
Czarnego obrazu dopetnia problem z kadrami medycznymi...

To prawda, bo brakuje nie tylko kapitatu, a takze zasobdw pracy, ktére sie kurczg. Jest to
problem, wobec ktérego zapadta zastona albo niewiedzy albo milczenia. To wymaga bardzo pilnej
interwencji, poniewaz realny spadek naktadéw na ksztatcenie kadr medycznych nadal sie obniza . Od
1999 r. o okoto 30 %(!)

Tymczasem koalicja rzadzaca chce przeprowadzi¢ przeksztatcenia szpitali w spotki.

Jezeli mamy oddac szpitale catkowicie w rece samorzaddw, to zasadnicze pytanie dotyczy ich
mozliwosci finansowych. Skad one majg wzig¢ pienigdze na lepsze zarzadzanie, na konieczne
restrukturyzacje i unowoczesnienia szpitali ? Pienigdze, ktére samorzady wydajg na ochrone zdrowia
nie przekraczajg 5% catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce. W znacznej mierze
pochodzg z podatku od punktéw sprzedazy alkoholu i sg kierowane na cele zwigzane ze zwalczaniem
i leczeniem alkoholizmu. Czy przewidziane jest wzmocnienie samorzadu terytorialnego w srodki
finansowe i w odpowiednie regulacje, aby mdgt by¢ dbajgcym o efekty i zdrowotne i jednoczesnie



efektywnym wiascicielem? Czy dokonano analizy zdolnosci wszystkich samorzagdéw do wykonywania
funkcji wtascicielskich i przewidziano ich wzmocnienie w know how . Jednym stowem samorzad musi
miec i pienigdze i kompetencje! W przeciwnym razie — to zwykta spychotechnika, ktéra moze
prowadzi¢ do ograniczenia dostepu do $wiadczen , nieréwnosci, a nawet zagrazac bezpieczenstwu
zdrowotnemu obywateli. Panistwo jest odpowiedzialne za bezpieczeristwo zdrowotne, takze w
sensie geograficznym. Jak sie je zapewni bez takiego narzedzia jak sie¢ szpitali ? Gdzie jest ten
przestrzenny plan zagospodarowania w ochronie zdrowia? On powinien by¢ uchwalony wczesniej niz
ustawa o przeksztatceniach zaktadéw opieki zdrowotne;j.

Co do prywatyzacji, to pomyst ten wyrést jako remedium na zadtuzanie sie szpitali,
postrzegane jako gtdwny problem sektora zdrowotnego. To Zle, ze dyskutuje sie gtéwnie o
prywatyzacji a nie na przyktad o realiach decentralizacji. Niektdrzy, obawiaja sie, ze samorzady po
okresie trudéw z zarzgdzaniem swoich szpitali bedg je sprzedawac, tak jak dotychczas w przypadku
gruntéw i nieruchomosci, nie zawsze majac na wzgledzie interes publiczny. Nasze analizy pokazuja, ze
problem zadtuzenia sie dotyczy niewielkiej liczby szpitali, ktdrych przyczyny zadtuzenia sie maja
charakter strukturalny. Sg to na przyktad duze, wysoko wyspecjalizowane szpitale, ktére ‘z natury’
nie dostosowujg swych dziatan do optacalnej struktury procedur, np. leczg bardzo skomplikowane
przypadki choréb, wykonuja jakies badania naukowe czy prowadzg ksztatcenie. Ich organami
zatozycielskimi sg uczelnie, agencje rzagdowe, a tylko w kilku przypadkach samorzady terytorialne.
Natomiast oddtuzanie standardowych szpitali sprzyja ich motywacji do zadtuzania sie. | one to robisa.

Prywatyzacja jest argumentowana cichg nadzieja na to, ze prywatny szpital zwiekszy
odptatnosc pacjentow. Wtedy system tatwiej sie zbilansuje, przesuwajgc czes¢ popytu do
sfinansowania z dochodéw indywidualnych. Problem polega na tym, ze rozktad dochoddw ludnosci
w Polsce jest bardzo z tego punktu widzenia niekorzystny. To jest rozktad bez grubego srodka, kraju
na dorobku, gdzie prywatny popyt jest bardzo ograniczony. Wzrost wydatkow prywatnych, mimo ze
rosng dochody, nie jest tak dynamiczny, by daé szanse na wygenerowanie masowego popytu
indywidualnego na ustugi zdrowotne. Polska jest biednym krajem! Krajem, ktérego PKB na gtowe
mieszkanca nie wynosi nawet 50 proc. sredniej unijnej, krajem, ktéry ma najnizszg stope zatrudnienia
i najwyzszy wskaznik ubdstwa dzieci, w ktérym dopiero niedawno przekroczono wskaznik 10 %
udziatu obywateli z wyzszym wyksztatceniem w catej populacji, w ktérym zaspokojenie potrzeb
mieszkaniowych i infrastrukturalnych stawia nas na szarym korncu UE- 27 . Taki kraj nie powinien
sobie fundowac systemu, w ktérym ludzie z wtasnej kieszeni bedg zmuszeni wyktadac na ochrone
zdrowia, poniewaz bedg zdrowie zaniedbywac w obliczu konkurencji innych débr. Nie bedg korzystac
z opieki zdrowotnej, a jesli juz — to w ostatniej, najdrozszej fazie choroby. To zagrozenie
bezpieczenstwa populacyjnego. Tym bardziej, ze w wyniku bardzo dynamicznego procesu starzenia
sie potrzeby zdrowotne bedg wieksze. Raczej nalezatoby zainwestowaé w zdrowie, aby ta starsza
populacja byta wcigz sprawna, wydajna i efektywna. To jest inwestycja w kapitat ludzki. Tylko wtedy
bedziemy sie mogli rozwijac sie na miare naszych ambicji mimo niekorzystnego zdrowotnie trendu
demograficznego.

Czyli Pani zdaniem pomysty Platformy nie rozwiaza najwazniejszych problemoéw ochrony zdrowia, a
moze nawet sytuacje pogorsza?



Nie sadze, ze by ustawa o przeksztatceniach spzoz w spétki prawa handlowego stanowita
jedyny pomyst na naprawe funkcjonowania ochrony zdrowia oraz byta podstawowym elementem
strategii na przysztosc. Jesli tak bytoby, to trzeba zauwazy¢ , ze diagnoza podstawowych problemoéw
sektora zdrowotnego jest inna, a narzedzia, ktore sie proponuje, odpowiadajg na inne problemy i
cele, ktére ze zdrowiem nie zawsze sg powigzane. W obecnej dyskusji catkowicie pomija sie
problem tego, jak poradzimy sobie z zasadniczymi wyzwaniami, jakie stojg przed systemem ochrony
zdrowia. Proponowane zmiany nie tylko nie sg remedium na rzeczywiste problemy, ale na dodatek
stwarzajg niebezpieczenstwo, ze system, ktéry po dotychczas wzglednie dobrym okresie ledwo,
ledwo sie spina, moze zostac rozchwiany.

Ale przeciez powszechne jest przekonanie, ze niewidzialna reka rynku wszystko zatatwi, a
prywatny wiasciciel jest lepszy od publicznego, ze w obecnej sytuacji prywatny wtasciciel zmusi
ptatnika do realnej wyceny procedur, a z drugiej strony bedzie dbat o pacjenta...

To sg argumenty wynikajace, niestety, z ograniczonej wiedzy ekonomicznej oséb je
gtoszacych. Gospodarka rynkowa jest oczywiscie bardziej efektywna niz systemy nakazowo —
administracyjne , ale wymaga spetnienia wielu warunkdw, o ktére trzeba dbaé: uczciwej konkurencji,
dostepu do informacji oraz jej symetrii, braku monopoli itd. Ponadto rynek jest zawodny w przypadku
tzw. débr publicznych. Zdrowie jest zaréwno dobrem publicznym, jak i prywatnym. Moje zdrowie to
nie tylko moja sprawa - ma wptyw na innych i decyduje o tym, jak funkcjonuje w gospodarce — czy
przysparzam wydajnosci czy kosztow. W zwigzku z tym panstwo musi o nie dba¢, tak jak musi dbac o
edukacje. W takim przypadku potrzebne sg rozwigzania mieszane (private-public mix). Rozwigzania
mieszane sg zawsze trudniejsze. Potrzebny jest zaréwno bardzo dobrze dziatajgcy sektor publiczny,
jak i dobrze funkcjonujacy sektor prywatny. W Polsce i w jednym, i w drugim przypadku mamy
systemy o niskiej efektywnosci i stabo zarzgdzane. Szczegdlnie na poziomie sektora zdrowotnego tzw.
governance jest niskiej jakosci. Nie mamy dobrej koordynacji, informacji, nie mamy porozumien,
komunikacji, wspotdziatania. Nawet miedzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem
Zdrowia wystepujg destrukcyjne konflikty. Ponadto system jest Zle zaprojektowany . Jego powazng
wadg jest brak instytucjonalnego i systemowego zwigzku miedzy ptatnikiem a wtascicielem
(wtasciciel czyli samorzad jest odpowiedzialny za inwestycje i remonty, a za biezgcg dziatalnosé¢
szpitala - ptatnik). Tego problemu takze nie rozwigzuje proponowana ustawa. Przysparzajgcy zdrowia
i efektywny kosztowo sektor zdrowotny wymaga wzmocnienia zaréwno w czesci publicznej jak i
prywatnej. Potrzebna jest profesjonalna kadra, dobre regulacje oraz dobra organizacja i zarzadzanie.
Na to takze potrzebne sg srodki.

W debacie publicznej czesto wskazywany jest jakis dobry szpital prywatny, przeksztatcony z
publicznego jako argument na poparcie proponowanych przeksztatcen. Takie jednostkowe przyktady
— to argument nieprofesjonalny. Zawsze mozna wskazac¢ jednostkowy przyktad na potwierdzenie tezy
przeciwnej. Tymczasem badania empiryczne z wielu krajow dowodzg, ze nie ma jednoznacznie
zwigzku miedzy wtasnoscig szpitala a jego efektywnoscig leczniczg i kosztowg. Natomiast w
systemach catkowicie prywatnych (takze w sensie finansowym) wystepujg problemy i to nie tylko z
realizacjg celu zdrowotnego, ale takze z efektywnoscig ekonomiczna.

Na czym polega ta zawodno$¢?



Alokacja $srodkéw dokonuje sie na korzys$¢ biezgcych dochoddw wtasciciela, zaniedbujac
problemy infrastrukturalne i dtugookresowe, a dziatanie czysto rynkowego systemu wyklucza z
dostepu do swiadczen grupy biedniejsze. Tu mozemy sie juz postuzy¢ argumentem empirycznym,
pochodzgcym z doswiadczen Chile. To panstwo, w ramach znanych reform lat 80. catkowicie
sprywatyzowato nie tylko system emerytalny, ale i ochrone zdrowia. O ile prywatyzacja emerytur
stata sie szlagierem, to nikt nie wspomina o tym, ze sprywatyzowany system ochrony zdrowia zaczat
powaznie szwankowac i panstwo wrécito w 2003 r. ogromnym naktadem srodkéw do systemu
publicznego (w skali okoto 60% wydatkow) .

Moze warto jeszcze raz podkresli¢, ze prywatyzacja nie oznacza automatycznie zarzadzania
efektywnego i skutecznego zdrowotnie. W polskim sektorze zdrowotnym potrzebna jest efektywnosc
ale niekoniecznie przymusowa prywatyzacja, jesli miatoby tak by¢, jak przesadnie sie niekiedy
interpretuje proponowane zmiany. W polskim sektorze zdrowotnym potrzeba, aby lekarz zwazat na
koszty (i to nie tylko na te bezposrednie) i stosowat zasady dobrego zarzgdzania, mimo ze jego
gtéwnym zadaniem jest leczenie chorych. Cel zdrowotny mozna jednak zawsze osigga¢ taniej lub
drozej. Na pewno obecnie dziatajgca ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej jest niedobra, bo
rozmywa odpowiedzialnosé. Na pewno rozwigzania w kierunku zwiekszenia odpowiedzialnosci
organdw zatozycielskich i bezposrednio zarzadzajgcych szpitalami sg potrzebne, natomiast to nie jest
wystarczajacy kierunek na poprawe efektywnosci w sektorze zdrowotnym. Takze prywatyzacja
szpitali tego nie zmieni. Podstawowym ptatnikiem bedzie panstwo i od jakosci jego regulacji,
instytucji oraz efektywnosci ich zarzadzania bedzie zalezata takze jako$¢ funkcjonowania szpitali.

Stawia Pani zarzut obecnemu rzadowi i poprzednim takze, ze system ochrony zdrowia
charakteryzuje sie brakiem sterownosci. Co to oznacza i z czego wynika? Czy mozna temu zaradzi¢?

Sterownosc¢ systemu oznacza umiejetnos¢ jego ukierunkowywania w odpowiedzi zaréwno na
biezgce jaki przyszte potrzeby. Twierdze, ze ograniczenia sterownosci wynikajg takze z
nieprawdopodobnie duzej skali upolitycznienia systemu. To oznacza, ze mniej liczy sie zdrowie i
dobro pacjentéw, a bardziej cele i aspiracje polityczne rzadzacych. Ponadto w sektorze zdrowotnym
rzagdzg niemal wytgcznie lekarze. W obszarze zarzgdzania szpitalami czyli na poziomie
mikroekonomicznym, dokonat sie jednak w ostatnich czasach widoczny postep. Czesto mowi sie, ze
zadtuzenie szpitali to wynik ztego zarzgdzania szpitalami. Tymczasem zarzadzanie szpitalami jest
coraz lepsze, co pokazujg nasze analizy . Ksztatcimy zresztg tych menedzerdw, utrzymujemy z nimi
kontakt i wiemy, ze dobrze sobie radzg. Problem polega na tym, ze na szczeblach wyzszych sektora
takich dobrych menedzerdw, ogarniajgcych problemy wyzszego poziomu, nadal brakuje. Na czele
gtéwnych instytucji stojg albo politycy, albo przedstawiciele réznych grup intereséw. Najgorsze jest
jednak to, ze osoby te nie majg narzedzi, ktdrymi mozna to zarzagdzanie w odpowiedni sposéb
prowadzi¢. Nie dysponujg informacjami, analizami, prognozami , raportami itp. Nie s takze
zdeterminowani do tworzenia i rozwijania tych narzedzi. Czy mozna sobie wyobrazié¢ prowadzenie
biznesu, w ktérym nie ma danych i analiz, w ktérym raz na cztery lata zaprasza sie ekspertéw, zeby
sprawdzili stan finansow, gdzie nie ma zadnych prognoz dotyczgcych kadry, gdzie nie ma zadnych
analiz dotyczgcych wykorzystania tej kadry? Pamietam jak kiedy$ pewni urzednicy Ministerstwa
Zdrowia upierali sie przy tym, ze nie ma problemu emigracji lekarzy! Jak osoba reprezentujaca
departament dialogu spotecznego, nie chciata dostrzec konfliktéw miedzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi i rozwazy¢ koncepcji dialogu spotecznego dla sektora zdrowotnego nawet wtedy, kiedy
juz wybuchaty strajki.



Swojg droga, czy minister ma jakg$ grupe ekspertéw? Kto mu doradza? To powinno by¢
spoteczenstwu znane. W krajach europejskich powotywane sg gremia uznanych i niezaleznych
ekspertow, w ktérych powstajg odpowiednie raporty nie tylko diagnozujgce problemy, ale takze
symulujace skutki podejmowanych decyzji. Nasi urzednicy wysokiego szczebla sg przekonani, ze
wystarczy zadzwoni¢ do odpowiedniego wojewody czy gtéwnego specjalisty , aby otrzymac petng
informacje o tym, co dzieje sie na przyktad w samorzadach.

Reasumujac: uwazam, ze zasadniczym problemem w ochronie zdrowia obecnie jest bardzo stabe
governace na poziomie sektora zdrowotnego. Aby to zarzadzanie sektorem i w sektorze poprawié
potrzebne sg profesjonalne kadry i odpowiednie narzedzia, czyli kompleksowe informacje, analizy i
prognozy, ktérych wnioski zostang wykorzystane jako zasadnicza podstawa podejmowania decyzji.

Mowi Pani, ze nalezy inwestowac w zdrowie cztowieka. Czy zatem nalezy odtozy¢ do lamusa
powiedzenie Leszka Balcerowicza, ze ochrona zdrowia to czarna dziura?

Jest to prawda w spotfeczenstwach bogatych, gdzie ludzie maja takze wyzszg Swiadomos$é zdrowotng i
zdrowie staje sie wowczas dobrem luksusowym. Robig sobie kolejne operacje plastyczne, jezdzg do
spa i poddajg kondycyjnym kuracjom . Problemem w naszym kraju jest natomiast ciggle to, ze ludzie
za mato i zbyt pézno chodzg do lekarza. To nas kosztuje olbrzymie pienigdze. Ponadto nam potrzebne
sg inwestycje w cztowieka i to na dodatek wczesne inwestycje w cztowieka. Za stabo dbamy o
mtodziez, o dzieci, ktérych jest coraz mniej, wiec tym bardziej powinno nam zaleze¢ na tym, zeby byly
zdrowe i sprawne.

A potrzebny jest wzrost sktadki?

Oczywiscie. Inaczej nie zainwestujemy w zdrowie. Tak samo potrzebne sg nam wyzsze wydatki na
nauke i edukacje. To nie sg wydatki socjalne, to sg inwestycje w cztowieka.

Prof. Stanistawa Golinowska kierowata pracami Zielonej Ksiegi Il, ktéra powinna by¢ wkrétce ogdlnie
dostepna na stronach WWW Ministerstwa Zdrowia. Niedawno zakoriczyta takze duzy projekt
badawczy zamawiany Ministerstwa Nauki na temat ubdstwa i wykluczenia spotecznego,
uwzgledniajacy takze problemy nieréwnosci zdrowia. Aktualnie uczestniczy w pracach Komitetu ds.
Polityki Rozwoju ONZ w zakresie globalnej problematyki zdrowia.



