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Funkcjonowanie SOZ, a wigc jako$¢ i dostepnos¢ $wiadczen zalezy od wielu czynnikéw, z ktorych
najwazniejsze to starzenie sie spoteczenstwa, jednak system do radzenia sobie z nimi nie jest przygo-
towany. Dodatkowo kryzys finansowy spowodowat zwolnienie tempa wzrostu gospodarczego i kiopoty
finansow publicznych, co przekfada sie na wielko$¢ strumieni pienigdza ptynacych do systemu. W tych
niekorzystnych warunkach szczegoing role beda musiaty odegrac przedsiebiorstwa. Jednakze praprzyczyng
stanu, w jakim znalazt sig polski SOZ jest niewfasciwa regulacja prawna, ktéra wynika z braku odpo-
wiedzialno$ci politycznej zarowno koalicji, jak i opozyciji.
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tion, the financial crisis caused a slowdown in economic growth and public finance problems, which is
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Zmieniajace sie otoczenie systemu ochrony zdrowia determinantg jego przyszfosci

Wprowadzenie

System ochrony zdrowia (SOZ) powiazany jest z wieloma innymi syste-
mami i ogniskuje w sobie najwigksze ludzkie emocje i napigcia spoteczne.
Jego powigzanie z gospodarka jest dwukierunkowe, poniewaz faza cyklu
koniunkturalnego okreSla jego finanse i zasoby, a wiec jako$¢ i dostepnos¢
Swiadczen, a jego funkcjonowanie ksztaltuje kapitat ludzki, ktdry jest najwaz-
niejszym czynnikiem rozwoju gospodarczego w krajach rozwinigtych. Jakos¢
regulacji prawnej umozliwia lub uniemozliwia racjonalne funkcjonowanie.
Nie mniej wazny jest czynnik polityczny, czyli madro$¢ i odpowiedzialnosé
politykow zaréwno koalicji rzadzacej, jak i opozycji. Dlatego w artykule
koncentruje si¢ na najwazniejszych elementach tworzacych otoczenie SOZ
i podejmuje¢ probe okreslenia skutkdw zmian zachodzacych w tym otoczeniu.
Odwotuje si¢ do zmian demograficznych oraz uwarunkowan makroekono-
micznych, uwzgledniajac wielowymiarowos$¢ oddziatywah wywotanych przez
zatamanie gospodarcze. Na tym tle szczegblnego znaczenia nabiera rola
przedsigbiorcow, jaka im przypisujg uwarunkowania gospodarcze, a przede
wszystkim finansowe. Nastepnie koncentruj¢ si¢ na praprzyczynach wszelkich
zmian i skutkéw, czyli regulacji prawnej i upolitycznieniu SOZ.

Zmiany demograficzne

Wedtug przewidywan Departamentu Badan Ludnos$ciowych ONZ liczba
ludnoSci Polski w latach 2015-2050 bedzie spadac, co oznacza, ze dzietno$¢
w latach 2045-2050 spadnie do 1,35 dziecka w wariancie niskiej pfodnosci,
do ktoérego Polska zostala zakwalifikowanal. Wedlug prognozy demogra-
ficznej GUS od okofo 2020 r. odnotujemy staly ujemny przyrost naturalny,
a jednocze$nie nastapi stata poprawa wskaznika umieralnosci, czyli zwigk-
szy si¢ przecigtna dlugo$¢ trwania zycia. Zgodnie bowiem z danymi GUS
w 2000 r. przecigtne dalsze trwanie zycia w chwili urodzenia dla mezczyzn
wynosito 69,7 lat, dla kobiet za§ — 78,0. W 2010 r. ten sam wskaznik dla
mezczyzn wynosit — 72,1, a dla kobiet — 80,6 lat. Prognozy ksztattowania
sie przyrostu naturalnego w Polsce zaprezentowano na rys. 1. Wedlug pro-
gnoz ONZ, jeSli poziom plodnosci nie podniesie si¢, to za okoto 40 lat
dominujacg grupg stang si¢ 60-75-latkowie, a w roku 2050 udzial oséb
w wieku 80+ wyniesie 9,6%. Dowodem starzenia si¢ spoleczefistwa jest
wzrost mediany wieku, ktéra z obecnego poziomu wynoszacego 36,5 roku
podniesie si¢ do 57,2 roku w 2050 r. Jedng z konsekwencji starzenia si¢
spoleczefistwa jest wzrost wartoSci wskaznika obcigzenia demograficznego,
czyli udziatu os6b utrzymywanych na 100 oséb pracujacych w wieku 15-64
lata. Zgodnie z prognozami ONZ w 2050 r. wyniesie on 70 os6b na 100.
Wedtug danych OECD stopa zastgpienia brutto w 2010 r. wyniosta 59,0%,
co stanowito 43% indywidualnych wynagrodzen brutto, a stopa zastapie-
nia netto wyniosta 68,2%, czyli 50,7% indywidualnych wynagrodzen netto.
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Zasob pieniadza, jakim dysponuja gospodarstwa domowe przedstawia ich
mozliwosci nabywcze w odniesieniu do ochrony zdrowia.
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Rys. 1. Przyrost naturalny w Polsce w latach 1950-2050. Zrddfto: A. Chion-Domiriczak,
(2003). Wptyw starzenia sie ludnosci na wydatki socjalne. Pozyskano z: http://www.rops.
krakow.pl/publikacje/1_21.pdf.

Rozkfad kosztow leczenia jednej osoby w kazdym roku zycia od strony
ptatnika w 2009 r. przedstawia natomiast rys. 2. Oczywistym jest, ze koszty
te rosng wraz z wiekiem pacjentow.

Postepujace starzenie si¢ spoleczenstwa w potaczeniu z rozktadem kosz-
téw leczenia pacjentéw w kazdym roku ich zycia prezentuja ramy potrzeb
finansowych SOZ. Nalezy w tym miejscu rowniez uwzgledni¢ zobowigza-
nia miedzygeneracyjne, czyli udziat zagregowanych naleznosci podatkowych
netto z pozostalej czesci zycia przypadajacy na kazdego czlowiekaZ. Po przy-
jeciu zatozenia zgodnego z obserwowanymi trendami, zgodnie z ktoérym
stopa wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia per capita jest wigksza od stopy
wzrostu PKB per capita o 1 pp., mozna spostrzec, ze nawet miodzi i zdrowi
20-25-latkowie stajg si¢ beneficjentami netto SOZ na kwote ponad 20 tys. zt.
Kontynuacja dotychczasowej polityki oznacza, ze przyszlym generacjom przy-
padnie do zaplacenia dodatkowe obciazenie. Zgodnie z dokonanymi oblicze-
niami osoby urodzone po roku bazowym (czyli w wicku —1 lat) b¢da musialy
zaplaci¢ ponad 110 tys. zt wiecej niz osoby w wieku 0 lat. Okazuje si¢, ze
udzial miedzyokresowych zobowigzan sektora publicznego samej ochrony
zdrowia w PKB wyniesie prawie 160%. Uwzgledniajac udziat publicznej
czeSci SOZ w migdzyokresowych zobowigzaniach sektora publicznego jako
catoSci, mozna pokusi¢ si¢ o spostrzezenie, ze w obecnym ksztalcie SOZ
stanie si¢ najbardziej niestabilnym elementem sektora publicznego. Aby
sprosta¢ finansowaniu publicznego leczenia, skfadka ubezpieczenia zdro-
wotnego bedzie musiala wzrosnaé¢ do 20% w 2050 r.
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Rys. 2. Wydatki na leczenie jednej osoby w 2009 r. a) w leczeniu ambulatoryjnym
b) w leczeniu szpitalnym. Zroédfo: dane NFZ.

Dodatkowo warto przyjrzeé si¢ organizacji leczenia ludzi starszych oraz
ksztafceniu kadr medycznych do realizacji tego zadania, czyli np. opiece
geriatrycznej. Na podstawie danych mozna spostrzec, ze polski leciwy pacjent
nie moze liczy¢ na opieke geriatryczna, gdyz nie ma ani bazy geriatrycznej,
ani specjalizujacych si¢ w tej dziedzinie lekarzy. Wynika z nich, ze w Pol-
sce jest 174 lekarzy wyspecjalizowanych w geriatrii, z ktérych czynnych
zawodowo jest 120, ale jedynie 70 z nich pracuje zgodnie ze specjalizacja
(Grodzicki, 2011). Ponadto, §rednia wieku lekarzy geriatrow nalezy do naj-
wyzszych, a co najwazniejsze, geriatria nie jest przedmiotem obowigzkowym
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w ramach ksztalcenia na uniwersytetach medycznych. Jesli wezmie si¢ pod
uwage te dane, mozna zrozumieé dlaczego nie ma kto uczyC przysztych
geriatrOw 1 nie majg oni gdzie odbywaé stazy.

Na tle trendu demograficznego i kosztéw leczenia, szczegdlnie w dtu-
gim okresie, nalezatoby rozpatrze¢ sposoby zagwarantowania dostepnosci
Swiadczen i ich jakoSci po stronie ubezpieczenia publicznego i prywatnego,
a takze uwzgledni¢ nowa role do odegrania przez przedsigbiorstwa prywatne
w zmieniajacych si¢ uwarunkowaniach makroekonomicznych ze szczegdlna
rolg uwarunkowan finansowych.

Uwarunkowania makroekonomiczne

W ochronie zdrowia nastepuje konfrontacja efektywnosci ekonomicznej
i sprawiedliwo$ci spolecznej rozumianej jako rownos¢ dostepu do Swiadczen.
Z. dorobku ekonomii wynika, ze tych dwoch celéw nie mozna osiagnac
jednoczes$nie. Zwigkszanie efektywnosSci odbywa si¢ kosztem réwnosci
dostepu i odwrotnie, co poteguje dylematy przy dokonywaniu wyboréw przez
decydentéw. Jednoczes$nie przy niedoborze pieniadza, a wigc i rzadkich
zasobow w SOZ, tak wazne jest dgzenie do efektywnosci gospodarowania.
Sytuacje w SOZ komplikuje dodatkowo fakt, ze kazda grupa interesariuszy
dazy do realizacji swych celdéw, ktore wzajemnie bywaja sprzeczne, przykta-
dowo na koszty $wiadczen inaczej patrzg pacjenci, $wiadczeniodawcy i plat-
nicy. Dlatego tak wazna jest skuteczno$¢ regulacji prawnej gwarantujacej
jawnoS$¢ i przejrzysto$¢ kazdej decyzji i sytuacji.

Kryzys finansowy, ktory co najmniej doprowadzit do zwolnienia tempa
wzrostu gospodarczego w krajach unijnych i w Polsce, wywoluje konsekwen-
cje rowniez w SOZ. Dynamike PKB w latach 2004-2010 przedstawia tab. 1.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ogotem 105,3 103,6 106,2 106,8 105,1 101,6 103,8
Per capita 105,4 103,7 106,3 106,8 105,1 101,5 103,7

Tab. 1. Dynamika PKB (rok poprzedni = 100%). Zrédfo: GUS. (2011). Maly Rocznik Statys-
tyczny Polski 2011. Warszawa: GUS, s. 477.

Stopa bezrobocia rejestrowanego w latach 2009 i 2010 wyniosta: 12,1
i 12,3%, a stopa bezrobocia na podstawie BAEL w tych samych latach
wyniosta: 8,2 1 9,6%. Liczby te, dokumentujace tempo wzrostu gospodar-
czego, przektadajg si¢ na wielko$¢ przychodow NFZ z ptaconych sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne zaréwno z dochodow ludnosci, jak i z budzetu
panstwa, a takze na pokrycie ubezpieczeniem zdrowotnym bezrobotnych
1 ich rodzin. Przychody NFZ i ich dynamike przedstawia tab. 2.

Stan finansoéw publicznych réwniez przektada si¢ na sytuacj¢ SOZ. Finan-
sowanie §wiadczen dostarczanych przez publiczng cz¢§¢ ochrony zdrowia
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z obowigzkowych sktadek zdrowotnych uniezaleznito przychody NFZ od
biezacych decyzji politycznych, co stanowi gwarancje stabilnosci dla publicz-
nego platnika. Niemniej jednak niekonsekwencja w konstrukcji systemu
finansowania ochrony zdrowia spowodowala, ze na skutek pogorszenia si¢
sytuacji makroekonomicznej po raz kolejny zmniejszyly si¢ przychody brutto
ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne przekazywane przez KRUS, a wiec
czegSciowo z budzetu panstwa (co pokazuje tab. 3). Ponadto NFZ przejat sze-
reg procedur wysokospecjalistycznych finansowanych do tej pory z budzetu
panstwa za poSrednictwem Ministerstwa Zdrowia. Przyktadowo, w 2009 r.
publiczny platnik przejmowal dwukrotnie procedury na kwote 180 min zI3.

Wykona- | Wykona- | Wykona- | Wykona- | Wykona- | Wykona- | Wykona-
nie nie nie nie nie nie nie
2004 r. 2005 r. 2006 r. 2007 r. 2008 r. 2009 r. 2010 r.

Wyszcze-
gollnienie

E;?igfdy 31 745,03 | 34 257,67 | 37 577,42 | 44 020,23 | 52 809,91 | 56 938,17 | 57 586,05

2005/2004 | 2006/2005 | 2007/2006 | 2008/2007 | 2009/2008 | 2010/2009

Dynamika 107,92% | 109,69% | 117,15% | 119,97% | 107,82% | 101,14%
przychodéw ogdéltem
Tab. 2. Przychody NFZ ogdtem i ich dynamika w latach 2004-2010. Zrédto: Roczne
sprawozdanie z wykonania planu finansowego NFZ za 2010 r, s. 10. Pozyskano z: www.
nfz.gov.pl/new/art/4502/sprawozdanie_2_2010.pdf.

Pogarszanie si¢ stanu finansow publicznych ogranicza wigc zasob pie-
nigdza dost¢pnego dla SOZ i to zaréwno na poziomie rzadu centralnego,
jak i samorzadow, ktore zatracaja mozliwos¢ realizacji swych funkcji zalo-
zycielskich.

Roznica %

Wyszczegol- | Wykonanie Plan Wykonanie (wyk lizacii Dynamika
nienie 2009 r. 2010 r. | 20010 r. Wyl = | reaizagl 56102009
plan) planu
Sktadki
S 50003383,00| 52451850,00| 52083 663,65 -368187,35 | 99,30 104,16%
Skiadki 385203504 315488400 315391202] 97198 | 9997 81,86%
z KRUS

Razem 53856318,04| 55606 734,00( 55237574,67| -369 159,33 99,34 102,56%

Tab. 3. Przychody brutto ze skfadek na ubezpieczenie zdrowotne w 2010 r. w podziale na
ZUS i KRUS (w tys. zl). Zrddfo: jak tab. 2, s. 17.

Cztonkostwo Polski w UE oznacza konieczno$¢ ujednolicenia przepisow
unijnych dotyczacych funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia w krajach
cztonkowskich, co powoduje, ze dodatkowo rosng koszty realizacji zadan
wynikajacych z przepisow o koordynacji ponoszonych przez NFZ. Przykta-
dowo, w latach 2010/2009 rezerwa na koszty realizacji tych zadafn wzrosta

Problemy Zarzadzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 29



Ewelina Nojszewska

0 31,11%. Ponadto polskie szpitale b¢dg musialy ponie$¢ koszty na inwestycje
pozwalajace sprostaé wymaganiom przepisOw prawa unijnego. Poréwnujac
stron¢ przychoddw z kosztami ponoszonymi przez poszczegllne podmioty
SOZ, mozna spostrzec, ze zmieniajace si¢ uwarunkowania gospodarcze,
a szczegOlnie finansowe na skutek pogorszenia si¢ sytuacji makroekonomicz-
nej stanowig nowe i bardzo powazne wyzwanie dla decydentdéw wszystkich
szczebli zwigzanych z ochrong zdrowia.

Rola przedsiebiorcow

Warunki funkcjonowania przedsiebiorstw staja si¢ coraz trudniejsze, a dodat-
kowo niekorzystne uwarunkowania makroekonomiczne i finansowe zmuszaja
je do przyjecia dodatkowej roli zwiazanej ze zdrowiem swoich pracownikow.
Z jednej strony, zagwarantowanie pracownikom dodatkowych $wiadczen zdro-
wotnych w ramach tzw. abonamentéwek stanowi powazny argument umozli-
wiajacy zatrudnianie najwyzej wykwalifikowanych pracownikéw. Z drugiej za$
— absencja chorobowa w pracy prowadzi do zmniejszenia wielko$ci produkcji
przez przedsigbiorstwa, a wigc rosngce koszty dostarczanych §wiadczen i promo-
wania zdrowego trybu zycia beda zrekompensowane wzrostem produkeyjnosci
i produkgcji dzigki ograniczaniu absencji w pracy. Trzy najwazniejsze przyczyny
absencji w pracy to: bole plecow (31%) i dolegliwosci mig§niowo-szkieletowe
(47%), stres i zaburzenia psychiczne (52%), a takze choroby nowotworowe
(20%)*. Lagodzenie skutkéw tych schorzen lezy zaréwno w granicach mozli-
wosci przedsigbiorstw, jak i w ich interesie. Menedzerowie i wiasciciele row-
niez biorg pod uwage choroby chroniczne, gdyz okofo 60% utraconego czasu
pracy spowodowana jest wasnie tymi chorobami®. Strata produkcyjnosci wywo-
fana chorobami chronicznymi jest o 400% wigksza niz leczenie ich na samym
poczatku. Do najwazniejszych chorob chronicznych zalicza si¢: choroby uktadu
krazenia, cukrzyce i choroby uktadu oddechowego — przede wszystkim astme,
czyli choroby wszechobecne wsrod rzesz pracownikow.

Z badan przeprowadzonych przez Dyrekcje Generalng ds. Zdrowia
i Ochrony Konsumentoéw wynika, ze wydiuzenie oczekiwanej dtugosci zycia
o 5 lat doprowadzi do zwigkszenia tempa rocznego wzrostu PKB do 0,5%°.
Z obliczen dokonanych dla Polski wynika rowniez, ze na skutek absencji
chorobowej tracimy rocznie do 2,2% PKB (Nojszewska, 2009, s. 3). Poste-
pujace zmiany wskazuja, ze wkroczenie przedsiebiorstw jako interesariuszy
do SOZ oznacza inwestowanie w kapital ludzki.

Regulacja prawna systemu ochrony zdrowia

Jakos¢ regulacji prawnej w ochronie zdrowia w ocenie prawnikow jest
staba. Jako przyktad mozna odwota¢ si¢ do ksigzki komentujacej ustawe
o dziafalnosci leczniczej (Dercz i Rek, 2011). Wedlug Autoréw wady, biedy,
braki w regulacji i inne niedociagnigcia tej ustawy uniemozliwiaja sprawne
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funkcjonowanie ochrony zdrowia. Najpowazniejszym bledem ustawodawcy
jest doprowadzenie do zjawiska tzw. odpowiedzialnoSci rozmytej, gdyz ani
w ustawie, ani w innym akcie prawnym nie ustalono, ktére podmioty wta-
dzy publicznej ponosza prawna odpowiedzialno$¢ za poszczegélne rodzaje
i zakresy Swiadczen. Trybunal Konstytucyjny wydat jednakze orzeczenie
(K 20/99, OTK 2000 Nr 5 poz. 140), w ktérym okreslono konstytucyjne
obowiazki wtadz publicznych w zakresie bezpieczefistwa zdrowotnego. Utrzy-
manie zatem publicznej formy wladztwa organizacyjno-prawnego stanowi
element gwarancji stabilnosci bezpieczenstwa zdrowotnego. Politycy musza
wiec nauczy¢€ si¢ godzi¢ sektor publiczny z prywatnym, gdyz przy niedoborze
pienigdzy i wzroScie kosztow leczenia jest to jedyne wyjScie.

Zadaniem ustawodawcy jest skonstruowanie swoistego kodeksu prawa
dla ochrony zdrowia regulujacego najwazniejsze kwestie, do ktérych mozna
zaliczy¢ chociazby wspolplacenie. Odgrywa ono podwojng role, gdyz jest
hamulcem ograniczajacym nadwyzkowy popyt nieuzasadniony medycznie, jak
rOwniez zrodiem dodatkowych pieniedzy do systemu. Ponadto, niewtasciwe
uregulowanie koszyka Swiadczen gwarantowanych uniemozliwia wprowa-
dzenie zdrowotnych ubezpieczenn komercyjnych z prawdziwego zdarzenia.
Jest to szczegblnie wazne na tle danych liczbowych, z ktorych wynika, ze
okolo 20% wydatkoéw na ochron¢ zdrowia pochodzi ze Zrodet prywatnych,
ktérymi nie sg ubezpieczenia komercyjne, lecz optaty bezpoSrednie. Jest to
rOwniez hamulec wyksztafcenia si¢ prywatnego ptatnika w systemie, ktorym
mogloby by¢ zrzeszenie prywatnych ubezpieczycieli. W obliczu niedoboru
pienigdza w publiczne]j ochronie zdrowia nalezy uwzgledni¢ wspdtobecnosé
przedsigbiorstw prywatnych, np. dzi¢ki wykorzystaniu formuty PPP, czyli
partnerstwa publiczno-prywatnego. Jednym z najwazniejszych zadan dla
ustawodawcy jest konstrukcja formuly wynagradzania $wiadczeniodawcdw,
ale tak, by miata ona charakter bodzcowy. Doswiadczenia innych krajow
pokazuja, ze laczenie roznych form zwrotu kosztow Swiadczeniodawcom
pozwala eliminowa¢ konsekwencje poszczeg6élnych skiadowych i wzmacniaé
korzySci. Warto przy tym oprze¢ si¢ na doSwiadczeniach brytyjskich doty-
czacych stosowania formuty P4P, czyli pay for performance.

Upolitycznienie systemu ochrony zdrowia

Stworzenie z ochrony zdrowia areny walki politycznej o glosy wyborcow
sparalizowato mozliwo$¢ tworzenia skutecznego, madrego prawa, a takze
formutowanie skutecznej i madrej polityki zdrowotnej, a przeciez podej-
mowanie decyzji w ochronie zdrowia powinno opiera¢ si¢ na rzetelnych
analizach z petng znajomoScia wszystkich konsekwencji i korzySci. Nie ma
bowiem jednego rozwigzania optymalnego i kazde spolfeczefistwo musi
samo podjaé decyzje, ile opieki pafistwa, a ile odpowiedzialnoSci jednostki
w ochronie zdrowia. Polska znajduje si¢ w szczegoélnie trudnej sytuacji, gdyz
jest obcigzona roszczeniowymi postawami obywateli wiasnie w odniesieniu
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do $wiadczefi medycznych. A przeciez cze$¢ odpowiedzialno$ci za wlasne
zdrowie spoczywa na samych jednostkach i za cze$¢ Swiadczen trzeba zaptaci¢
z wlasnej kieszeni oprocz optacanego powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego. Idac za orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego, warto spojrze¢ na
role rzadu polegajaca m.in. na informowaniu, edukowaniu, propagowaniu

zdrowego trybu zycia.

Zakonczenie

W nowych uwarunkowaniach wydaje sie, ze nalezy zrewidowac¢ formufowa-
nie i realizowanie polityki zdrowotnej i zdrowia publicznego. Mozna odwotaé
si¢ do najlepszych praktyk, czyli doswiadczen krajow z dojrzata demokracja
i spoteczenistwami obywatelskimi. Rowniez WHO udziela pewnych wskazowek.
Warunki uksztattowane np. w Australii czy Danii lub Kanadzie wymuszaja
jawnos¢ 1 przejrzysto$¢ podejmowanych decyzji, przede wszystkim strategicz-
nych, ale rOwniez operacyjnych, za ktore decydenci ponoszg odpowiedzialno$¢.
Polski ,,Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015” jest dokumentem
zawierajacym stuszne zapisy, jednak zyje on wlasnym zyciem i nie przekiada
si¢ na organizacj¢ i funkcjonowanie ochrony zdrowia. Ministerstwo Zdrowia
nie formutuje i nie realizuje polityki zdrowotnej, tak jak powinno.

Dopetieniem polityki zdrowotnej jest zdrowie publiczne, rozumienie
roli i znaczenia, ktére dopiero zaczelo sie rodzié, gdy Polska przejeta pre-
zydencje w Unii Europejskiej. Mozna by pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze
Ministerstwo Zdrowia jest raczej Ministerstwem Choroby, a powinno by¢
strategicznym centrum podnoszenia stanu zdrowia Polakow wiasnie dzieki
profesjonalnie formutowanej polityce zdrowotnej i wdrazanym zasadom
zdrowia publicznego.

Przypisy
1 Szerzej na ten temat w: A. Chorazy i N. Czarnecka, 2005.
2 Szerzej na ten temat w: J. Jablonowski, Ch. Miiller i B. Raffelhiischen, 2011.

3 Przejete procedury wymienione sg w: Roczne sprawozdanie z dziatalnosci NFZ
w 2009 r., s. 46.

4 http://Wwww.mercer.com/survey/pan-european-health-benefits-survey-results-2010/

5 http://www.pwc.com/us/en/health-industries/health-research-institute; http://www.pwc.
com/us/en/health-industries/behind-the-numbers

6 http://osha.europa.eu/en/publications/annual_report/2010full
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