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STRESZCZENIE

W panstwach Unii Europejskiej wzrosto znaczenie ochrony zdrowia. Poziom edukacji zdrowotnej panstw cztonkowskich jest coraz
wigkszy 1 ma na celu promowanie zdrowia jako najwyzszej, pozamaterialnej wartosci oraz uswiadomienie obywatelom celowosci
profilaktyki zdrowia.

Artykut sktada si¢ z pigciu czgsci. Pierwsza obejmuje tematyke organizacji ochrony zdrowia, druga analizuje systemy opieki zdrowotne;j
w Wielkiej Brytanii i Szwecji, ich transformacj¢ i gldwne zZrodta finansowania oraz rol¢ i zaangazowanie pafnstwa w organizowanie
podstawowej opieki zdrowotnej, trzecia charakteryzuje model opieki zdrowotnej w Polsce po reformie. Trescia czwartej sa zalozenia
niemieckiego systemu ochrony zdrowia. Natomiast w czgsci piatej ukazano perspektywy wspolnej polityki zdrowotnej w zjednoczonej
Europie.

Celem artykutu jest ustalenie réznic i podobienstw w funkcjonowaniu danych systeméw zdrowotnych. Utrzymanie zycia ludzkiego
jest w wielu przypadkach kwestig istniejacego postgpu medycyny i techniki, ale praktycznie decydujace znaczenie maja ograniczenia
ekonomiczne.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, podstawowa opieka zdrowotna, profilaktyka zdrowia, system opieki zdrowotnej, Unia Euro-
pejska.

SUMMARY

The European Countries attach great importance to the meaning of health care systems recently. The level of the health education in
member states is getting higher and higher and its aim is to promote health as the most important, immaterial value as well as to make
their citizens aware of the sense of purposefulness of health prophylaxis. The article contains four sections. The first one includes subject
matter of health care organization. The second section is the analysis of organization, transformation, role, source of finances and involve-
ment of the state in basic health care in Sweden and Great Britain. The content of the third one describes the model of Polish health care
system after the transformation, while the fourth one presents a perspective of common health care policy in united Europe. The aim of
this article is to establish differences and similarities in described health care systems. Although the preservation of the human life is in
any case a question of existing medicine and technical progress, the practical determinant is economical retrenchment.

Key words: health education, basic health care, health profilaxis, health care system, European Union.

WSTEP

Zdrowie jest szczegdlnym dobrem ekonomicznym,
ktérego warto$¢ jest tym wigksza, im wigkszy jest
poziom zadowolenia pacjenta. Aby dobro to byto
wlasciwie pielggnowane, powinien by¢ w panstwie
wilasciwie 1 madrze zorganizowany system opieki
zdrowotnej. Sektor ochrony zdrowia jest czg$cig calej
gospodarki, a zatem poziom rozwoju ekonomicznego

panstwa jest $cile zwiazany z modelem stuzby zdrowia
realizowanym w danym panstwie, a co za tym idzie
z poziomem $wiadczonych ushug zdrowotnych. Stan
zdrowia spoleczenstwa zalezy bowiem nie tylko od
poziomu opieki medycznej, jej dostgpnosci i jakosci
ustug medycznych, ale takze od dobrej polityki pan-
stwa, majacej na celu popularyzacj¢ programow pro-
pagujacych zdrowy styl zycia. [1]
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SYSTEMY OCHRONY ZDROWIA W EUROPIE

Stan zdrowia populacji zalezy od systemu zdrowia
przyjetego i realizowanego w panstwie, definiowanego
jako spdjna catosc, ktorego gldownym zadaniem jest re-
alizowanie wytyczonych przez dany system panstwowy
celow zdrowotnych. W krajach europejskich cele te
sa wspolne 1 obejmuja: odpowiedzialnos¢ i sprawie-
dliwo$¢ w dostepie do opieki zdrowotnej (wszyscy
obywatele powinni mie¢ zagwarantowany dostep do
podstawowego zakresu swiadczen, a w zakresie ustug
zdrowotnych finansowanych publicznie osoby o tych
samych potrzebach powinny by¢ traktowane w ten
sam sposdb), ochrong dochodow (sposob zabezpie-
czenia powinien uwzglednia¢ zdolnosci ptacenia
pacjentow — istnieja trzy rodzaje mechanizmow: ubez-
pieczenia, oszczgdnosci i1 redystrybucja dochodow),
makroekonomiczna efektywnos$¢ (przeznaczenie na
opieke zdrowotna odpowiedniej wielkosci srodkéw
w dzielonym PKB), mikroekonomiczna efektywnos¢
(efekty zdrowotne i satysfakcja pacjentow powinny
by¢ mozliwie najwigksze przy dostepnych srodkach),
swoboda wyboru przez konsumentéw $wiadczenio-
dawcow i ptatnikdéw, odpowiedni zakres swobody dla
swiadczeniodawcow [2].

Nadrzednymi celami systemu zdrowia jest zmniej-
szenie liczby zgondw i wyeliminowanie niesprawnosci
systemu poprzez podniesienie jakosci zycia i jego
wydluzenie przy zachowanej sprawnosci oraz wy-
eliminowanie roznic w stanie zdrowia roznych grup
spotecznych [3]. Wprowadzenie systemu ubezpieczen
ma czesciowo pomoc w realizacji tych celéw. Ubez-
pieczenia zdrowotne rozwijaja si¢ jako ubezpieczenia
zwiazane z zardwno z utrata zarobkow na wypadek
choroby, jak i z powodu niespodziewanych wydatkow
na $wiadczenia lekarskie. Pierwsze panstwowe ubez-
pieczenia na wypadek choroby wprowadza w 1883
roku kanclerz Otto von Bismarck w Niemczech. Model
niemiecki staje si¢ wzorem tworzenia ubezpieczen dla
wszystkich niemal krajow europejskich na poczatku
XX wieku [4]. Po II wojnie $wiatowe] przyktadem do
nasladowania staje si¢ model angielskiej narodowe;j
stuzby zdrowia, wprowadzony w 1948 roku przez lorda
Beveridge’a w Wielkiej Brytanii. Beveridge wytaczyt
z systemu ubezpieczen spotecznych opieke medyczna,
tworzac dla niej specjalny fundusz finansowany z po-
datkéw ogdlnych, a powszechne swiadczenia zdrowotne
zostajgq finansowane z budzetu panstwa [4]. Natomiast
kraje, w ktorych po Il wojnie §wiatowej panowat system
komunistyczny, wprowadzity panstwowa i powszechng
stuzbe zdrowia nie na podstawie modelu angielskiego,
ale radzieckiego — tzw. modelu Siemaszki.

Obecnie w Europie wyr6zni¢ mozna dwa glowne
modele ubezpieczen zdrowotnych: model Bismarcka,
nawiazujacy do tradycji kas chorych i model naro-
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dowej stuzby zdrowia, zwany zaopatrzeniowym lub
budzetowym. System bismarckowski (realizowany jest
m.in. w Niemczech, Austrii, Belgii, Francji, Holandii,
Szwajcarii) opiera si¢ na: finansowaniu ubezpieczenia
przez obowiazkowe sktadki ptacone przez pracodawce
1 pracownika, istnieniu autonomicznych kas chorych
(funduszy ubezpieczeniowych), prawa ubezpieczonego
do wyboru lekarza, prowadzeniu ambulatoryjnej opieki
lekarskiej przede wszystkim przez lekarzy prowadza-
cych prywatna praktyke i posiadajacych kontrakt z kasg
chorych, istnieniu porozumienia migdzy funduszami
ubezpieczeniowymi a izbami (zwiazkami ) lekarskimi
w zakresie honorarium lekarskiego, katalogu $wiad-
czen, zakresu odpowiedzialnosci lekarza itp., soli-
daryzmie spotecznym, polegajacym na redystrybucji
$rodkow finansowych migdzy zdrowymi a chorymi,
mezczyznami a kobietami, ubezpieczonymi bez rodzin
a ubezpieczonymi z rodzinami, mtodymi a starszymi,
mig¢dzy wigcej a mniej zarabiajacymi [4, 5].

Cechami charakterystycznymi systemu narodowej
shuzby zdrowia autorstwa Beveridge’a (realizowanym
m.in. w Danii, Finlandii, Hiszpanii, Grecji, Irlandii,
Norwegii, Portugalii, Szwecji) sa: finansowanie
ochrony zdrowia z podatkow poprzez budzet centralny
lub lokalny; istnienie gwarancji panstwa w zakresie
powszechnej dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych;
wolny dostep do $wiadczen dla wszystkich obywateli;
niewielki zakres dziatania sektora prywatnego; nie-
wielka partycypacja pacjenta w kosztach leczenia; wy-
nagrodzenie lekarzy na zasadzie statej pensji [4, 5].

W Wielkiej Brytanii model Beveridge’a zostat za
rzaddéw Margaret Thatcher ekonomicznie zorientowany
na tzw. elementy rynku wewngtrznego poprzez roz-
winigcie na szerokg skale ubezpieczenia prywatnego
1 prywatnych instytucji oferujacych §wiadczenia pry-
watne. Niektorzy twierdza, ze w obecnych systemach
opieki zdrowotnej mamy do czynienia ze wspotistnie-
niem réznych podsystemow, czyli z rozwigzaniami
mieszanymi [6].

FUNKCJONOWANIE SYSTEMOW OPIEKI
ZDROWOTNEJ W WIELKIEJ BRYTANII | SZWECJI

Pierwszy plan utworzenia panstwowej stuzby
zdrowia w Wielkiej Brytanii powstal w 1942 roku
w zwiazku z projektem nowego systemu zabezpie-
czenia spotecznego lorda Wiliama Beveridgea’a.
Jego zdaniem, wprowadzenie powszechnej bezplatnej
opieki medycznej, i rehabilitacyjnej bylo spoiwem
przeprowadzenia skutecznych reform zabezpieczenia
spotecznego. National Health Serwis — NHS, czyli
system Narodowej Shuzby Zdrowia, wszedt w zycie
w 1948 roku, a poprzedzony byl uchwalonym przez
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parlament w 1943 planem zabezpieczenia spolecz-
nego. System NHS opierat si¢ na nastgpujacych zasa-
dach, aktualnych rowniez obecnie. Polegat on przede
wszystkim na: oddzieleniu zasitkéw chorobowych od
leczenia, powszechnos$ci z jednej strony i szerokim
zakresie bezptatnych swiadczen medycznych z dru-
giej dla wszystkich rezydentéw bez wzgledu na osia-
gane dochody i stan zdrowia, finansowaniu ochrony
zdrowia ze zrdédet publicznych (podatkow), gwaran-
towal rownos¢ dostgpu do swiadczen zdrowotnych
1 wprowadzit trojszczeblowy system administrowania
stuzby zdrowia [4]. Nadmienmy, ze Narodowa Stuzba
Zdrowia funkcjonuje w Wielkiej Brytanii od 1948
roku w formie, ktora nie ulegta istotnym zmianom do
dzisiaj. Korekty dokonywane na przestrzeni lat dotycza
przede wszystkim spraw organizacyjnych, zakresu
i wysokosci doptat ponoszonych przez pacjentow za
swiadczenia medyczne. Obecnie system brytyjskiej
opieki zdrowotnej zdominowany jest przez sektor pu-
bliczny NHS, ktéry jest uzupetniany przez tzw. sektor
niezalezny, prywatny i dziatanie systemow ubezpie-
czeniowych o charakterze religijno-dobroczynnym.
Prawo do korzystania z NHS majg wszyscy rezydenci,
natomiast zakres oferowanych $wiadczen obejmuje
m.in. takie dziedziny, jak: edukacj¢ prozdrowotna
i prewencje, opieke ambulatoryjna, ktora sprawuje
lekarz pierwszego kontaktu, leczenie szpitalne, leczenie
stomatologiczne, rehabilitacyjne, pielegniarska opieke
domowa czy zaopatrzenie w sprzgt pomocniczo-rehabi-
litacyjny. Opieka spoleczna czy zdrowie publiczne (np.
zabezpieczenie mieszkancom czystej wody, utylizacja
odpaddw, utrzymanie czystosci miast czy prowadzenie
wlasciwej gospodarki wodno-kanalizacyjnej) nie sg
domeng dziatalno$ci NHS. Zrodtem finansowania
publicznej stuzby zdrowia w Anglii sa podatki ogélne,
dotacje z Narodowego Funduszu Ubezpieczeniowego
na rzecz NHS 1 optaty pacjentéw (np. za pobyt pry-
watny w szpitalach NHS).

Uproszczony schemat organizacyjny NHS w Wiel-
kiej Brytanii, ktory istniat do kwietnia 1991 roku byt
nastepujacy. Parlament byt bezposrednim zwierzchni-
kiem Departamentu Zdrowia. Ten z kolei nadzorowat
Regionalne Agencje ds. Zdrowia i Agencje ds. Opieki
Zdrowotnej nad Rodzina, ktore byty publicznymi ptat-
nikami ustug dla ich bezposrednich nabywcow — Okre-
gowych Agencji ds. Zdrowia, natomiast Agencja ds.
Opieki Zdrowotnej nad Rodzing otrzymywata budzet
globalny na swoja dziatalnos¢ z Departamentu Zdrowia
i pehita funkcj¢ publicznych nabywcow swiadczen
podstawowych [7]. Angielska Stuzba Zdrowia przez
wiele lat traktowana byla jako wzorcowe rozwiazy-
wanie gwarantowanego przez panstwo powszechnego
dostepu do swiadczen zdrowotnych.

Od kwietnia 1991 nastapily zmiany organizacyjne
polegajace na wchionieciu przez zarzad wykonawczy
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NHS regionalnych agencji ds. Zdrowia. Agencja ds.
Opieki Zdrowotnej nad Rodzing uzyskuje mozliwos¢
zwigkszenia zatrudnienia lekarzy ogoélnych, natomiast
Okrggowe Agencje ds. Zdrowia zobligowane zostaja
do zakupu $wiadczen specjalistycznych i komunalnych
ustug socjalnych od trustow NHS (samodzielnych in-
stytucji szpitalnych). W 1997 roku rzad laburzystowski
oglosit zmiang koncepcji stuzby zdrowia i opublikowat
dokument strategiczny ,,Nowa NHS: nowoczesna
i niezalezna”, w ktorym propagowano zasadg wspot-
pracy jako fundamentalna regule organizacyjna. I tak
jako nowe rozwiazanie instytucjonalne w 1999 roku
wprowadzono Grupy Opieki Podstawowej, a nastgpnie
w 2000 Trusty Opieki Podstawowej. Powotano do zycia
kilka instytucji shuzacych profesjonalnym wsparciem
zarowno instytucjom NHS, jak i decydentom. Do nich
nalezaty: Narodowy Instytut Jakosci Klinicznej — odpo-
wiedzialny za stworzenie standardéw jakosci, Komisja
Poprawy Stanu Zdrowia, nadzorujaca przestrzeganie
standardéw i utatwiajaca lekarzom i menedzerom
przygotowywanie projektow poprawy infrastruktury,
Komisja Standardow Opieki, nadzorujaca przestrze-
ganie standardow w pracy pielggniarek i w domach
opieki [3, 7].

W 2002 roku dziataty 463 trusty, obejmujace
ponad 1,6 tys. szpitali. Trusty NHS finansujg szpitale
i gminne ushugi zdrowotne na podstawie kontrak-
towania zakupoéw $wiadczen. Poza dominujaca rola
sektora publicznego system uzupetnia niewielka, lecz
rosnaca liczba niezaleznych swiadczeniodawcow [8].
Mimo tych zmian problem dtugich kolejek oczekuja-
cych na zabiegi specjalistyczne jest dla rzadu Wielkiej
Brytanii dos¢ znaczacy. NHS moze w tym przypominaé
polska stuzbg zdrowia — jest darmowa, ale na badania
specjalistyczne czy operacje trzeba czeka¢ miesiacami.
Zatem brytyjska stuzba zdrowia nie jest do konca
wydolna, a NHS funkcjonuje w tej samej strukturze
1z tym samym systemem finansowania, jakie zostaty
stworzone w 1948 roku. Obecnie rzad Wielkiej Bry-
tanii wprowadza dwa plany uzdrowienia tego systemu.
Pierwszy zaktada inwestycje. Budowe do 2010 ponad
100 szpitali i 5000 ,,one-stop”, czyli centrow pierwszej
pomocy. Przewiduje réwniez zwiekszenie zatrudnienia
lekarzy 1 pielggniarek oraz wzrost naktadow na stuzbe
zdrowia. Jednoczesnie trwa dyskusja czy sprywaty-
zowaé poszczegdlne placowki i refundowac leczenie
pacjentom z kasy panstwowej, czy pozostawic zarza-
dzanie w r¢kach panstwa? [3].

Brytyjczycy poszukujg posrednich rozwiazan.
W planach jest usamodzielnienie szpitali, ktore beda
nadal finansowane z kasy panstwa, ale beda samo-
dzielnie zarzadza¢ swoim budzetem. Sekretarz Stanu
ds. Spraw Zdrowia odpowiada przed parlamentem za
finansowanie swiadczen zdrowotnych wewnatrz NHS.
Zarzad NHS jest rozliczany przez Sekretarza Stanu
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za zdefiniowanie priorytetow dla NHS na podstawie
polityki rzadu [9].

Z kolei w Szwecji ochrona zdrowia dla szwedz-
kiego systemu panstwowego jest bardzo wazna.
Dla szwedzkiego modelu polityczno-ekonomiczne;j
koncepcji ,,panstwa dobrobytu” centralnym instru-
mentem niwelowania réznic spotecznych i duzego
zaspokojenia potrzeb socjalnych obywateli jest bu-
dzet panstwa [10]. Dlatego tez szeroki pakiet pomocy
spotecznej w znacznej czgsci poswigcony jest opiece
zdrowotnej. Zgodnie z zasada panstwa ,,welfare state”
(panstwa dobrobytu) wszyscy obywatele maja dostep
do szerokiego zakresu ustug medycznych, objetych
przez System Narodowego Zabezpieczenia Finanso-
wanego gtownie ze sktadek pracodawcow. W latach
90. XX wieku przyznano lokalnym rzadom na szczeblu
okreggowym prawo organizowania opieki zdrowotnej
oraz zastosowanie podziatu na ptatnika i swiadcze-
niodawce oraz prawo kontraktowania. Lokalne rzady
staja si¢ uczestnikami zmian. Najlepsze rozwiazania
na szczeblu lokalnym maja szansg¢ na ogdlnokrajowe
wdrozenia. Wtedy takze podjgto probe skracania ocze-
kiwan na §wiadczenia zdrowotne. Gdy czas oczekiwan
na ushuge znacznie si¢ przedtuzat, szpital macierzysty
zobowigzany byt do ubiegania si¢ w imieniu swojego
pacjenta o t¢ ustuge u innego $wiadczeniodawcy.
W potlowie lat 90. ubieglego wieku wprowadzono
w tym systemie mozliwos$¢ wyboru lekarza rodzinnego
oraz powstawanie prywatnych klinik lekarskich. Te
posunigcia ostabity w znacznym stopniu znaczenie
wladz okr¢gowych. To nie spodobalo si¢ Szwedom,
gdyz kolidowato z fundamentalng zasada szwedzkiej
demokracji opartej na waznej roli obywatela w funk-
cjonowaniu catego systemu. Dlatego tez wybor lekarza
rodzinnego ograniczono do lekarzy majacych umowe
z podmiotem publicznym [4].

Pod koniec lat 90. ubiegtego stulecia wprowa-
dzono nadzoér merytoryczny nad pracg personelu
medycznego, zwigkszono dostgpnos¢ do podstawowej
i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Podniesiono
znaczenie zawodu pielegniarki i ustalono jej udziat
W procesie wyznaczania kierunkéw dalszego rozwoju
systemu opieki zdrowotnej. Na przetomie 1998-1999
roku pojawit si¢ przepis dotyczacy przekazywania
informacji na temat dziatan medycznych na szczebel
centralny oraz rozszerzono reguty odpowiedzialnosci
okregow za przestrzeganie praw pacjenta. Natomiast
rady powiatowe planuja finansowanie i organizowanie
$wiadczen zdrowotnych na swoim obszarze. Pobyt
pacjenta w szpitalu optacany jest w catosci z finansow
rad powiatowych pozyskiwanych z podatkéw. Rady
powiatéw sa niezaleznymi jednostkami wybieranymi
demokratycznie. Administracja rzadowa ds. opieki
zdrowotnej sktada si¢ z: Ministerstwa Zdrowia i Spraw
Socjalnych oraz agencji administracyjnych, nadzo-
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rowanych przez Narodowy Zarzad Zdrowia i Opieki
Spotecznej. Szwedzki Instytut Planowania i Racjona-
lizacji Ustug Zdrowotnych i Spotecznych zwigzany
jest zrzadem centralnym i radami powiatowymi. Bada
efektywno$¢ dziatan zdrowotnych i wspiera prace ba-
dawcze i rozwojowe w zarzadzaniu ochrong zdrowia
[4]. Narodowy Zarzad Zabezpieczenia Spotecznego
odpowiedzialny jest za administrowanie ubezpieczen
zdrowotnych, ktére obejmuja obywateli i obcokra-
jowcodw przebywajacych na state w Szwecji. Sktadki
ptacone sa przez pracodawcow i uzupetiane przez
skarb panstwa. Ubezpieczenie zdrowotne jest czescig
ubezpieczenia spotecznego. Az 65% pokrywajgq Rady
Panstwowe z podatku dochodowego, 10% fundusz
panstwowy, 18% subsydia panstwowe, 4% optaty
pacjentow, 3% prywatne ubezpieczenia [8]. Prywatne
ubezpieczenia nie sa w tym systemie istotne i stanowig
niewielki odsetek. Tylko niewielka liczba lekarzy
pracuje na zasadzie prowadzenia prywatnej praktyki.
Jest to po prostu mato optacalne. Placa stala lekarza
uzalezniona jest od kwalifikacji oraz rodzaju stano-
wiska. W 1993 roku wprowadzono ustawg o lekarzach
domowych i prywatnych praktykach, ktéra zawierata
propozycje kontraktow lekarzy z radami powiatowymi,
majace na celu organizacj¢ swiadczen podstawowe;j
opieki zdrowotnej dla catej rodziny. System ten nie
przyniost jednak oczekiwanych efektéw. Za lekarstwa
czesciowo placi narodowe ubezpieczenie zdrowotne,
wspotplatnosé pacjenta jest ustalana ryczaltowo, nato-
miast za leki stosowane w szpitalach pacjent nie ponosi
zadnych kosztow [4].

Podstawowa opieka zdrowotna wzrosta do rangi
priorytetowej w Szwecji. Jest ona §wiadczona w ok.
1000 Centrach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, ktére
sq administrowane przez rady powiatowe. Kazdy re-
gion dysponuje domem pielggniarskim, §wiadczacym
opieke pielggniarska. W osrodkach zdrowia lekarze
rejonowi, w tym takze specjalisci, prowadza opieke
profilaktyczna. Szpitale obcigzone sg kosztami opieki
specjalistycznej. Porady w przychodniach przyszpi-
talnych $wiadczone sg bez skierowania. Szwecja jest
dobrze wyposazona w szpitale —ma 6 szpitali ogolnych,
ktoére $wiadczg ustugi dla 1,5 min Szweddow, 20 szpitali
rejonowych i 54 szpitale lokalne. Nam Polakom moze
wydawac sig, ze to mala liczba. Pamigtajmy jednak, ze
Szwecja jest panstwem zamieszkalym przez niespetna
9 mln ludzi. Opieka zdrowotna w Szwecji podlega
ciagtym restrukturyzacjom. Obecnie najwazniejsze
cele to wzmocnienie dziatania Podstawowej Opieki
Zdrowotnej. Rynek wewngtrzny wprowadzony w 13
powiatach w 1993 roku zapoczatkowal bardziej libe-
ralne rozwiazania w finansowaniu opieki zdrowotne;.
Sposob ptatnosci zawiera elementy konkurencji migdzy
swiadczeniodawcami, co prowadzi do wzrostu efek-
tywnosci ustug.
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Szwecja, jak wspomniano na wstgpie, nie ma sys-
temu opieki zdrowotnej opartego na modelu kas chorych
typu bismarckowskiego, ale funkcjonuje tam system
tzw. narodowej, powszechnej stuzby zdrowia. Prawo
do bezptlatnej pomocy medycznej maja wszyscy oby-
watele szwedzcy 1 niektorzy rezydujacy obcokrajowcy
(na podstawie odpowiedniego porozumienia kraju ich
pochodzenia z rzadem szwedzkim). Opieka medyczna
gwarantowana jest dla wszystkich na rownych prawach,
to znaczy niezaleznie od wieku, ptci, narodowosci,
miejsca zamieszkania, poziomu edukacji, dochodu oraz
rodzaju choroby i czasu jej trwania [4, 11].

Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze chociaz
szwedzki system jest finansowany z podatkow, a nie
ze sktadek ubezpieczonych, istnieja kasy ubezpie-
czeniowe, ktore petnig funkcje tzw. strony trzeciej
miedzy swiadczacymi ustugi medyczne a pacjentem.
W Szwecji funkcjonuje 26 takich regionalnych kas
ubezpieczeniowych. Posiadaja one liczne biura tery-
torialne, w ktérych rejestrowane sq wszystkie osoby
rezydujace w tym kraju z chwilg ukonczenia 16 roku
zycia. Kasy te majg status samodzielnych oséb praw-
nych, a ich zadaniem jest gromadzenie srodkow z tytutu
zabezpieczenia, pochodzacych gtownie ze sktadek
pracodawcow i pracujacych na wlasny rachunek.
Sktadka ta nie obejmuje $wiadczen zdrowotnych, gdyz
zasadnicza czes¢ wydatkéw na zdrowie pokrywana
jest z funduszy publicznych, uzupehianych optatami
(wspotplaceniem) pacjentow [11].

Zadania szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej
okresla Ustawa o Ochronie Zdrowia i Lecznictwa
z 1982 roku, ktéra mowi o tym, ze spoleczenstwu
nalezy zapewni¢ ochron¢ zdrowia i lecznictwo na
wysokim poziomie oraz dostgp do swiadczen na jedna-
kowych warunkach dla wszystkich obywateli. Opicka
medyczna ma by¢ swiadczona przy respektowaniu
osoby pacjenta i jego praw.

Dokonujac analizy zaprezentowanych wyzej sys-
teméw zdrowotnych, mozna stwierdzi¢, ze Szwecja
jest krajem, w ktorym opieka socjalna oparta jest na
catkowitym zaangazowaniu panstwa. Nakltady na
sektor zdrowia w Szwecji stanowig ponad 7% PKB.
Prawie 90% wydatkéw na funkcjonowanie stuzby
zdrowia ponoszonych jest przez samorzady, z czego 4%
stanowia optaty wnoszone przez pacjentow. Wysokos¢
tych oplat ustalana jest przez poszczegolne samorzady.
Np. koszt wizyty u lekarza rejonowego wynosi od 60 do
140 koron, wizyta u specjalisty lub lekarza prywatnego
od 100 do 260, ale w celu ograniczenia tych wydatkow
wprowadzono pewne granice odptatnosci. Mianowicie
pacjent, ktory zaptacit facznie za wizyty lekarskie 900
koron, ma prawo do catkowicie bezptatnej opieki przez
okres 12 miesigcy [11].

Natomiast dramatycznie rosnace oczekiwania pa-
cjentow staja si¢ wyzwaniem dla 0osob podejmujacych
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decyzje o ksztalcie brytyjskiej stuzby zdrowia. Stra-
tegia brytyjskiego systemu, okreslona w dokumencie
,,NHS —Plan”, z jednej strony proponuje proces zmian
w tym obszarze skoncentrowany na pracownikach sys-
temu, z drugiej w interesie poprawy sytuacji pacjentow.
W Wielkiej Brytanii brakuje lekarzy i pielegniarek.
Sami Brytyjczycy domagaja si¢ zwigkszenia liczby per-
sonelu medycznego. Obecnie, w rezultacie niedoboru
personelu medycznego w brytyjskiej NHS, w czasie
ostatnich kilku dziesigcioleci zakres obowiazkow
1 kompetencji poszczegdlnych zawoddw medycznych
ulegt niebezpiecznemu rozproszeniu. Pielggniarki za-
czety wykonywac zadania, ktore leza w kompetencji
lekarzy, a personel pomocniczy medyczny zaczat
»wyreczac” pielegniarki w ich pracy [12].

Zatem oba zaprezentowane systemy sg niedosko-
nate i wymagaja reform. Zazwyczaj powody sa dwa:
po pierwsze, wydatki na opiekg¢ zdrowotna rosna coraz
szybciej, co staje si¢ coraz powazniejszym problemem
dla stabilnos$ci ekonomicznej gospodarek narodowych,
po drugie, decyduje wymiar spoteczny. W spoteczen-
stwach europejskich coraz wigcej jest ludzi starszych,
a systemy ochrony zdrowia nie sa jeszcze dostosowane
do zaspokajania ich specyficznych potrzeb.

MODEL OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE
PO WPROWADZENIU REFORM

Przed 1989 rokiem funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia w Polsce byto oparte na arbitralnych
decyzjach niekontrolowanych organéw panstwowych,
ustalajacych sposob zaspakajania potrzeb zdrowot-
nych spoteczenstwa. Przez wiele lat obowigzywat
system budzetowy. Nowa konstytucja RP z 1997 roku
w rozdz. 11, art. 68 zaklada, ze kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia niezaleznie od swojej sytuacji ma-
terialnej, gdyz wladze publiczne zapewniaja rowny
dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze $rodkoéw publicznych. Prawo do ochrony zdrowia
nalezy do grup wolnosci i praw ekonomicznych, so-
cjalnych i kulturalnych, a zatem obecnie panstwo ma
obowiazek zapewnienia rownosci realizacji potrzeb
zdrowotnych obywateli w ramach przeznaczonych na
ten cel srodkéw publicznych [13].

Reforme ochrony zdrowia zapoczatkowata ustawa
z 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ktéra ze znacznymi zmianami weszta
w zycie 1 stycznia 1999 roku. Decyzja parlamentu
wprowadzono woéwczas dwie reformy ustrojowe
dotyczace podziatu administracyjnego oraz restruk-
turalizacji administracji publicznej oraz systemu
ubezpieczen spotecznych. Placowki stuzby zdrowia
zostaly przeksztatlcone w samodzielne publiczne za-
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ktady opieki zdrowotnej, powstaty rowniez jednostki
o charakterze samorzadowym i niepublicznym. Ubez-
pieczenie zdrowotne ma charakter powszechny i jest
obowiazkowe. Podstawowe zasady, na jakich powinno
by¢ oparte, to: solidarnos$¢ spoleczna, samorzadnos¢,
samofinansowanie, prawo wolnego wyboru lekarza
i Kasy Chorych, zapewnienie réwnego dostgpu do
$wiadczen, dziatalno$¢ Kasy Chorych nie dla zysku,
gospodarnosci i celowosci dziatania. Ubezpieczenie
to mialo zapewni¢ $wiadczenie zdrowotne udzie-
lane w razie choroby lub urazu, ciazy, porodu lub
potogu, powszechnej akcji zapobiegania chorobom
oraz koniecznosci dokonania oceny stanu zdrowia.
Swiadczenia te na terenie RP sa powszechne i obo-
wiagzkowe oraz gwarantowane przez panstwo. Dhugo
oczekiwana zmiana systemu finansowania opieki
zdrowotnej z budzetowego na ubezpieczeniowy miata
przyspieszy¢ procesy reformy catego systemu ochrony
zdrowia i doprowadzi¢ do osiagniecia europejskich
standardéw zdrowia. Niestety, sam fakt przeniesienia
odpowiedzialno$ci i obowiazkow z budzetu panstwa
i przedstawicieli administracji rzadowej w terenie na
utworzone struktury regionalnych kas chorych nie
spowodowatly natychmiastowych zmian w podejsciu
do zdrowia, zarowno politykdw, pacjentdw, przedsta-
wicieli samorzadowych, jak i przedstawicieli zawodow
medycznych [14].

Tworcy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, w celu stworzenia powszechnego rynku
ustug medycznych, ustanowili Kasy Chorych nabyw-
cami tych ustug i oddzielili je od dostawcow ustug me-
dycznych odpowiednio przygotowanych pod wzglgdem
organizacyjnym, prawnym i finansowym. Zatozono, ze
to oddzielenie bedzie sprzyja¢ umocnieniu pozycji
nabywcy ustug — pacjentow poprzez dziatajace w ich
imieniu Kasy Chorych, a takze stworzy skuteczne in-
strumenty nadzoru nad kosztami ustug i ich jakoscia.
To spowodowato koniecznos$¢ wprowadzenia systemu
kontraktow (umow cywilno-prawnych) zawieranych
mig¢dzy dostawcami tych ustug a Kasami Chorych jako
reprezentantami ubezpieczonych [15].

Juz w 1998 roku jednostki samorzadu terytorial-
nego przejety majatek podlegltych samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Okazato
si¢, ze wigkszos¢ powiatow nie byta w stanie pomdc
finansowo placéwkom, dla ktérych sa organami
zatozycielskimi (chodzi o remonty i inwestycje).
Zaobserwowano znaczne zaniedbanie we wspoma-
ganiu finansowym placéwek zdrowia przez powiaty
i wojewodztwa. Miato to zwigzek z przekonaniem,
ze placowki powinny same si¢ utrzymywac¢ z umow
i kontraktow zawartych z Kasami Chorych. Proby
przeksztatcenia lub likwidacji nierentownych placowek
spotkaty si¢ z przeszkodami ze strony spotecznosci
lokalnych. Poza tym w tym samym roku droga ustawy

Mirostawa Skawinska

wprowadzono funkcj¢ lekarza pierwszego kontaktu
— rodzinnego, ktory w pierwszej wersji miat zastapic
lekarza specjaliste.

Skutki zastosowanej decentralizacji w postaci
znacznych zréznicowan dziatania migdzy kasami
wplynety na nierdwne traktowanie pacjentow oraz na
trudnosci w koniecznej wspdtpracy miedzy poszcze-
gblnymi kasami. Okazato si¢, ze kazda kasa prowadzi
odrebna polityke zdrowotna wobec swoich ubezpieczo-
nych, ze brak jest odpowiednich regulacji prawnych,
ktore pozwolityby na prowadzenie jednolitej polityki
zdrowotnej, a instytucja, ktéra wzigta na siebie zadanie
ujednolicenia dziatania kas, tj. Krajowy Zwiazek
Kas Chorych, zostata zlikwidowana. Zreformowany
system ochrony zdrowia w przedstawionym ksztatcie
funkcjonowat tylko trzy lata. Od 1 kwietnia 2003 roku
zaczgla obowigzywaé uchwalona 23 stycznia 2003
ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia [16].

Zlikwidowano 16 regionalnych Kas Chorych
i Branzowa Kas¢ Chorych dla Stuzb Mundurowych
1 opierajac si¢ na ich bazie i pracownikach powotany
zostat Narodowy Fundusz Zdrowia z centralg w War-
szawie 1 16 oddziatami wojewddzkimi. Nadzér nad
Funduszem powierzono ministrowi zdrowia, ktory
z racji kreowania polityki zdrowotnej ma za zadanie
zatwierdza¢ plany zabezpieczenia swiadczen zdro-
wotnych dla catego kraju, wraz z planem finansowym.
Kontraktowanie swiadczen powinno odbywac si¢ na
podstawie rozpoznania zdrowotnych potrzeb spote-
czenstwa, a ocena tych potrzeb powinna by¢ przy-
gotowana przez samorzad i administracj¢ rzadowa,
opierajac si¢ na Narodowym Planie Zdrowotnym.
Natomiast Narodowy Fundusz Zdrowia zostal powo-
fany w celu zabezpieczania §wiadczen zdrowotnych
iich finansowania, a takze refundacji lekow w ramach
posiadanych srodkéw finansowych [16].

Reforma nie spetnita poktadanych w niej nadziei.
Zastapienie Kas Chorych Funduszem Zdrowia to za
malo, zeby poprawi¢ publiczne lecznictwo. Istnieje
potrzeba autentycznej konkurencji w lecznictwie,
a bedzie ona mozliwa wtedy, kiedy dysponent naszych
pieniedzy zacznie podpisywaé umowy nie tylko z pla-
cowkami panstwowymi, ale takze prywatnymi.

Nalezy zauwazyc¢, ze oczekiwania 0sob korzystaja-
cych ze swiadczen ksztattowane sg przede wszystkim
przez powszechne postrzeganie rozbieznosci miedzy
tym co bylo i jest oczekiwane od stuzby zdrowia,
a tym co dawane jest pacjentom w formie udziela-
nych $wiadczen. Pacjenci oczekuja przede wszystkim
specjalistycznej pomocy medycznej, udzielanej bez
zwloki 1 na najwyzszym poziomie fachowym wyni-
kajacym z aktualnej wiedzy. Szczegdlnie ceniona jest
pomoc udzielana w szpitalu przez specjaliste z tytutem
naukowym.
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Sytuacja w stuzbie zdrowia jest katastrofalna. Dlugie
kolejki do specjalisty i na zabiegi w szpitalach, niedoin-
westowane i zadtuzone szpitale, niskie pensje personelu
(zarowno lekarzy, jak i personelu $redniego) itd. Obecna
minister zdrowia Ewa Kopacz okresla te sytuacje jako
stan zapasci. Na podstawie danych z listopada 2007 na
gwarantowane z budzetu zabiegi pacjenci czekaja po
kilkaset dni, a sg przypadki, ze ponad tysigc. Opozycja
chce wigcej pieniedzy i z budzetu i ze zwigkszonej
sktadki zdrowotnej. Ale obecny rzad nie chce doptacac
do stuzby zdrowia. Ostatnie lata pokazaty, ze wzrost
naktadow nie przektada si¢ na zwigkszenie dostgpnosci
do swiadczen medycznych. Obecne propozycje rzadu
dotycza wprowadzenia dodatkowego ubezpieczenia,
ktérego wielkos$¢ uzalezniona bytaby od wieku, pici
i zachorowalnosci na dana jednostke chorobowa.

NIEMIECKI SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ

Niemcy jako pierwszy kraj nie tylko w Euro-
pie, ale 1 na $wiecie, na przestrzeni lat 1883—1889
wprowadzity system obowiazkowych ubezpieczen
na wypadek choroby, macierzynstwa, starosci czy
wypadku przy pracy. Juz od samego poczatku u jego
podstaw legly dwie zasady. Po pierwsze, obowiaz-
kowego ubezpieczenia, uzaleznionego od dochodow,
po drugie, autonomii i niezaleznosci instytucji ubez-
pieczeniowych, czyli Kas Chorych, od panstwa.
Do podstawowych zasad wspdlczesnego systemu
zdrowotnego w Niemczech w zakresie ubezpieczen
zdrowotnych nalezy zaliczyc¢:

» szerokg autonomi¢ Kas Chorych jako instytucji
ubezpieczen zdrowotnych od panstwa. Tak na-
prawdg wladze panstwowe moga ingerowac tylko
w razie ich razacego dzialania wbrew prawu.
Natomiast wladze, przede wszystkim federalne ,
okreslaja tylko ramy prawne ich dziatania, uchwa-
lajac ustawodawstwo w tej dziedzinie;

» zrodlem finansowania sa przede wszystkim fun-
dusze ubezpieczenia zdrowotnego gromadzone
zaréwno przez pracodawcow, jak i pracownikow.
Sa one przekazywane bezposrednio do kas ubez-
pieczen zdrowotnych;

» Kasy Chorych pokrywaja koszty bezposredniej
opieki zdrowotnej. To one wyptacaja swiadczenio-
dawcom (takze np. lekarzom wolno praktykujacym,
szpitalom, innym zaktadom opieki zdrowotnej, ale
rowniez aptekom wydajacym ubezpieczonym leki
na podstawie recepty) nalezne sumy za wykonane
iudzielone ubezpieczonym §wiadczenia zdrowot-
ne w ciggu okreslonego czasu. Sumy wyptacane
swiadczeniodawcom okreslone sg na drodze wcze-
$niejszych dwustronnych negocjacji pomigdzy
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zrzeszeniami Kas Chorych, zrzeszeniami lekarzy

1 zrzeszeniami szpitali. Natomiast koszty opieki

zdrowotnej 0sdb nieubezpieczonych (mniej niz

1%) w ramach pomocy spotecznej pokrywaja

landy;

* osoby, ktore sa ubezpieczone, oraz ich rodziny
moga swobodnie wybra¢ swiadczeniodawce
(oczywiscie majacego umowe podpisana z Kasa
Chorych), maja tez prawo wyboru Kasy;

* podstawowy zakres gwarantowanych ubezpie-
czonym $wiadczen zdrowotnych jest duzy. Ich
dostgpnoscé i1 jakos¢ na wysokim poziomie;

e putap dochodéw, od ktdérego ustala si¢ obowia-
zek ubezpieczenia zdrowotnego, jest zmienny
i ustalany corocznie, adekwatnie do rosnacych
wynagrodzen.

»  wladze rzadowe i samorzadowe odpowiedzialne sg
za finansowanie programu zdrowia publicznego. One
takze sa podmiotami realizujacymi zadania w tym
zakresie wspolnie z sektorem prywatnym [17]
Dane moéwia, ze 88% ludnosci w Niemczech

objete jest systemem powszechnego ubezpieczenia,

tylko 10% korzysta z ubezpieczenia prywatnego, nato-
miast 2% (policja i wojsko) ma zabezpieczong opieke
zdrowotna bezptatnie. Kasy Chorych pogrupowane
sa w 8 federacjach na poziomie landéw. Najbardziej
liczebne 1 dominujace to: federacja grupujaca lokalne
kasy ubezpieczeniowe (AOK), federacja zrzeszajaca
kasy zaktadowe (BKK), federacja grupujaca kasy
rzemieslnikéw i handlowcoéw (IKK), federacja zrze-
szajaca kasy rolnikow (LKK). Z kasami negocjuja
swoje $wiadczenia wszystkie stowarzyszenia lekarzy

i farmaceutow. One takze sa pogrupowane w federacje

ogolnozwiazkowe lekarzy medycyny, lekarzy stomato-

logii i stowarzyszenie farmaceutdw. Jesli chodzi o kraje

Europy Zachodniej, to system niemiecki jest przy-

ktadem duzej decentralizacji wiadzy publicznej, m.in.

odpowiedzialnej za stuzbg zdrowia. Kolejna sprawa — to
bardzo wysoki wskaznik lekarzy w Niemczech. Jeden

z najwyzszych w Europie. Dla poréwnania w Niem-

czech wynosi on 3,4, a odpowiedni w krajach OECD

2,9. Takze poziom naktadow na opiek¢ zdrowotna

w Niemczech jest najwyzszy wsrdd innych krajow

cztonkowskich UE. W 2007 roku osiagnat 11,5% PKB.

Tylko w Stanach Zjednoczonych jest wyzszy — 14%

1w Szwajcarii nieznacznie nizszy — 10,8%. Wydatki na

stuzbe zdrowia wynosza w Niemczech 4/5 catkowitych

wydatkéw zdrowotnych [17].

Na zakonczenie nalezy uzupetié, ze niemiecki
system zdrowia, jesli wezmiemy pod uwage organi-
zacje 1 funkcjonowanie, jest przyktadem realizacji
fundamentalnych zasad dla tego systemu. Zasady
pomocniczosci panstwa (subsydiaryzmu) i zasady
solidaryzmu spotecznego. To jest jednym z powoddw,
ze system ten nie przezywat nigdy takich problemow
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finansowych 1 organizacyjnych jak wiele innych sys-
temow opartych na modelu brytyjskim.

POLITYKA ZDROWOTNA | JEJ PERSPEKTYWY
W UNII EUROPEJSKIEJ

Utrzymanie zdrowia na maksymalnie wysokim
poziomie w UE wymaga wprowadzenia zmian w za-
kresie funkcjonowania instytucji ochrony zdrowia.
Podstawowe kierunki tych zmian zawarte sa w po-
stulatach WHO i dotyczga: uwzglgdnienia coraz wigk-
szego udziatu w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia
potencjalnych odbiorcéw ustug i ich rodzin, akcento-
wania dominujacej roli ochrony zdrowia w systemach
ekonomiczno-politycznych panstw, indywidualnej
odpowiedzialnosci pracownikow medycznych za
wyniki swojej pracy, standaryzacj¢ uslug i pomiar
jakosci $wiadczen, ekonomizacj¢ w kazdym obszarze
dziatania, polegajaca na lepszym wykorzystaniu
zarOwno potencjatu pracowniczego, jak i zasobow
materialnych zaktadow opieki zdrowotnej. Samo in-
westowanie w zasoby stuzby zdrowia nie jest tozsame
z inwestowaniem w zdrowie. Analizujac powyzsze
twierdzenie, mozna zada¢ pytanie, jakie przestanki
praktyczne dla organizatoréw opieki zdrowotnej na
swiecie i w Europie wynikaja z powyzszych zatozen
koncepcyjnych WHO? Rozwdj diagnostyki i nauk
medycznych, coraz wigksza specjalizacja lekarzy
powoduje, ze w opiece szpitalnej koncentruja si¢ oni
przede wszystkim na precyzyjnej diagnostyce 1 le-
czeniu skutkow choroby. Natomiast cata sfera dziatan
zwigzanych ze wsparciem psychicznym, umacnia-
niem zdrowia i wychowaniem zdrowotnym lezy
niejako poza obszarem bezposrednich zainteresowan
tej grupy zawodowej. Istnieje zatem koniecznosé
realizacji wyzej wymienionych zadan przez innych
pracownikéw medycznych [18].

Doswiadczenia krajow zachodnioeuropejskich
i Stanéw Zjednoczonych pokazuja, ze naktady na pro-
filaktyke i promocje zdrowia zwracaja si¢ wielokrotnie.
Jednolity Akt Europejski, wprowadzajacy poprawki
do Traktatu Rzymskiego, dat instytucjom wspdlno-
towym mozliwos$¢ podejmowania regulacji stuzacych
ochronie zdrowia i konsumenta. Traktat z Maastricht
przyznat wspdlnocie nowe kompetencje w dziedzinie
zdrowia, ktore zawarto w art. 129. dotyczacym ochrony
zdrowia, w ktorym czytamy m.in. , ze wspolnota bedzie
dziala¢ na rzecz wysokiego poziomu ochrony zdrowia
ludzkiego poprzez promowanie wspotpracy w tym za-
kresie pomigdzy panstwami cztonkowskimi, panstwa
cztonkowskie, wspotpracujac z Komisja Europejska,
beda koordynowaty miedzy soba polityke i programy
zdrowotne, wspolnota, jak rdwniez panstwa cztonkow-
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skie beda popieraty wspolprace w dziedzinie zdrowia
publicznego z krajami trzecimi i kompetentnymi
organizacjami mi¢dzynarodowymi, dziatania Komisji
w dziedzinie zdrowia publicznego w pelni beda re-
spektowaé obowiazki panstw cztonkowskich z tytutu
organizacji i zapewnienia ustug w zakresie ochrony
zdrowia i opieki medycznej [19].

Poza tym utworzony zostat tzw. Region Euro-
pejski, ktoremu przydzielono w tym zakresie 21 zadan
w ramach programu ,,Zdrowie dla wszystkich”. Two-
rzenie w Europie polityki zdrowia dla wszystkich ma
uwzgledni¢ wizje przysztosci w uzyskiwaniu i spozyt-
kowaniu zasobow oraz mobilizowaniu odpowiednich
partneréw. Ekonomiczne wstrzasy i wojny w krajach
Europy Wschodniej i Srodkowej oraz w krajach
powstatych po rozpadzie ZSRR powigkszyty dyspro-
porcje w stanie zdrowia pomigdzy krajami w Regionie.
Dlatego tez powstat wspolnotowy program w dzie-
dzinie ochrony zdrowia publicznego na lata 2003—-2008,
ktorego podstawa prawna jest Decyzja Parlamentu
Europejskiego i Rady Europy nr 1786/2002 z dnia 23
wrzesnia 2002 [20].

Zatem w konkluzji, mozemy stwierdzi¢, ze zmiany
w systemie ochrony zdrowia w Europie ukierunkowane
sa na ciagle podnoszenie jakosci swiadczen i ekono-
mizacje systemu. Okreslenie celéw, zadan oraz odpo-
wiednich standardéw ich realizacji jest nadrzednym
zadaniem panstw Wspolnoty Europejskiej. Te stan-
dardy stanowia punkt odniesienia, jesli chodzi o pla-
nowanie, zmiany i ocen¢ jakosci ustug medycznych.
Rosnace wydatki na ochrong¢ zdrowia spowodowaty, ze
w polityce zdrowotnej panstw cztonkowskich pojawity
si¢ dziatania majace na celu czg$ciowe przeniesienie
odpowiedzialnos$ci za zdrowie z panstwa na obywateli.
Dzialania panstw UE coraz szerzej skupiaja si¢ na
problematyce zdrowia publicznego, a uswiadomienie
panstw w dziedzinie waznosci profilaktyki zdrowia jest
obecnie dla Europy sprawa priorytetowa.
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