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W artykule przedstawiono analizy wybranych wska ników zdrowia publicznego monitorowanych przez 

Eurostat w ramach strategii zrównowa onego rozwoju. Analizy oparto na danych pochodz cych z baz 

Eurostat (on-line) i INSEE (on-line). Dane przedstawione w tabelach i na rysunkach prezentuj  dynamik  

zmiennych. W wyniku przedstawionych analiz mo na wnioskowa , e we wszystkich rozpatrywanych 

obszarach zdrowia publicznego istnieje znaczne zró nicowanie pomi dzy krajami UE. Niemal e we wszyst-

kich wymiarach poprawiaj  si  wska niki zdrowia publicznego mieszka ców Unii: zmniejsza si  dystans 

mi dzy oczekiwan  d ugo ci  zdrowego ycia m czyzn i kobiet; maleje przeci tna miertelno  z powodu 

chorób przewlek ych i samobójstw; nie wzrasta wska nik nara enia ludno ci miejskiej na zanieczyszcze-

nia powietrza; mniejsza cz  ludno ci deklaruje uci liwo  z powodu ha asu. 

S owa kluczowe: zrównowa ony rozwój, zdrowie publiczne, strategia, wska nik.

Analyse of selected indicators of public health in view 
of sustainable development strategy in the EU countries

Submitted: 10.09.12 | Accepted: 10.11.12

The paper presents analyses of selected indicateurs from public health area monitored by Eurostat in 
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countries in the EU. Almost in all dimensions of public health of the EU population improves: the gap 

between the healthy life expectancy of men and women is reducing, the average mortality from chronic 

diseases and suicide is decreasing , the urban population exposure to air pollution does not increase, 

a nuisance because of the noise is declared by smaller part of the population.

Keywords: sustainable development, public health, strategy, indicator.

JEL: Q01, O57, I14

* Mariola Zalewska – dr, Zak ad Metod Matematycznych i Statystycznych Zarz dzania, Wydzia  Zarz -

dzania, Uniwersytet Warszawski.

Adres do korespondencji: Uniwersytet Warszawski, Wydzia  Zarz dzania, ul. Szturmowa 1/3, 02-678 

Warszawa, e-mail: zalewska@wz.uw.edu.pl.



54 DOI 10.7172/1644-9584.41.4

Mariola Zalewska

Wprowadzenie

Zdrowie jest warto ci  nadrz dn  i uniwersaln  dla pojedynczych ludzi, 
rodzin i ca ych spo ecze stw. Zgodnie z definicj  WHO niezmienion  od 
1946 roku „zdrowie jest stanem pe nego komfortu fizycznego, psychicz-
nego i spo ecznego, a nie tylko brakiem choroby lub u omno ci” (WHO, 
1948, s. 6)1. Przytoczona definicja dotyczy jednostek, natomiast autor jednej 
z pierwszych definicji odnosz cych si  do zdrowia publicznego (1920 r.) – 
C.-E.A. Winslow (fundator pierwszej Szko y Yale Zdrowia Publicznego, 
1923 r.) pisze: „Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania cho-
robom, przed u ania ycia i promocji zdrowia fizycznego poprzez wysi ek 
spo eczno ci, higien  rodowiska, kontrol  zaka e , nauczanie zasad higieny 
indywidualnej, organizacj  s u b medycznych i piel gniarskich ukierunko-
wan  na zapobieganie chorobom i wczesn  diagnoz , rozwój mechani-
zmów spo ecznych zapewniaj cych ka demu indywidualnie i spo eczno ci, 
warunki ycia pozwalaj ce na utrzymanie zdrowia” (Winslow, 1920, s. 23–33; 
za: Miller i Opolski, 2009, s. 282–289). Definicje i zakres dzia ania zdrowia 
publicznego ulega y na przestrzeni lat przeobra eniom i obejmowa y swym 
zasi giem:
– problemy zdrowotne i determinanty zdrowia ludno ci; 
– problemy badawcze zwi zane z ochron  zdrowia, ale równie  z naukami 

spo ecznymi: ekonomi , socjologi , zarz dzaniem;
– podejmowanie dzia a  (na wszelkich poziomach) zmierzaj cych do 

poprawy zdrowia spo ecze stw. 
W wietle analiz WHO (WHO, 2010; OECD, 2008) nast pi a wyra na 

poprawa zdrowia ludno ci, jednak nadal wyst puje znaczne zró nicowanie 
problemów zdrowotnych w skali globalnej. Na przestrzeni lat, wyró niono 
cztery g ówne etapy ewolucji zakresu problematyki zdrowia publicznego 
(Bryan, 2009, s. 21–25; Zdunek, 2011, s. 283–287). Pierwszy okres zwi zany 
by  z ruchem sanitarnym (ang. sanitary movement era) i obejmowa  pierw-
sz  po ow  XIX wieku (Bryan, 2009, s. 21–25). Drugi okres zwi zany by  
z dostrze eniem roli drobnoustrojów chorobotwórczych (ang. germ theory era) 
i rozci ga  si  od drugiej po owy XIX do po owy XX wieku. Trzeci, to okres 
dominacji tematyki chorób chronicznych (ang. chronic diseases era). Obecnie 
wy ania si  czwarty etap wspó czesnego podej cia do tematyki zdrowia publicz-
nego, w którym uwaga skoncentrowana jest z jednej strony na epidemiologii 
molekularnej i genetycznej (skala mikro), z drugiej za  – na determinantach 
spo ecznych nazwanych epidemiologi  spo eczn 2 (skala makro) (Tobiasz-
-Adamczyk, 2008, s. 179–182). Wed ug Kriegera (2001, s. 669) wspó czesna 
epidemiologia spo eczna opiera si  na trzech g ównych teoriach: psychospo-
ecznej; spo ecznym generowaniu chorób i/lub politycznej ekonomii zdrowia; 

ekospo ecznej i pokrewnych wielopoziomowych ramach. Ka da z nich wyja nia 
nierówno ci w zdrowiu publicznym, uwzgl dniaj c ró ne aspekty ycia ludzi 
i spo ecze stw: gospodarcze, spo eczne, rodowiskowe.
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Zdrowie publiczne jako dziedzina nauki wytworzy a narz dzia pomiaru 
do porównania stanu zdrowia jednostek i grup spo ecznych (Miller i Zie-
li ski, 2002, s. 551). Rozwój metod i narz dzi statystycznych oraz dost p 
do baz danych u atwia prowadzenie analiz mi dzynarodowych. Wzrasta 
liczba monitorowanych wska ników z obszaru ochrony zdrowia. Dzia ania 
podejmowane w ramach poszukiwa  teoretycznych i empirycznych maj  na 
celu popraw  zdrowia ludzi i spo ecze stw. Koordynacj  dzia a  w obszarze 
ochrony zdrowia na szczeblu wiatowym prowadzi wiatowa Organizacja 
Zdrowia WHO (skupia 193 kraje, 2 stowarzyszone) oraz jej agendy. Unia 
Europejska nale y do grona wspó tworz cych ramy wiatowego systemu 
ochrony zdrowia. Kolejne Traktaty Unijne: rzymski, z Maastricht, Amster-
damu i Lizbony3 poszerza y zakres wspólnej polityki zdrowotnej krajów 
cz onkowskich, pocz wszy jedynie od kontroli sanitarnej i swobody prze-
mieszczania si  pacjentów i pracowników s u by zdrowia, do sformu owania 
trzech wspólnych dla krajów UE strategicznych celów polityki zdrowotnej 
obejmuj cych: propagowanie zdrowia – zapobieganie chorobom i promowa-
nie zdrowego stylu ycia; ochron  obywateli przed zagro eniami dla zdrowia; 
wspieranie dynamicznych systemów zdrowotnych. 

W 2007 roku, po ostatnim rozszerzeniu UE, przyj to unijn  strategi  
zdrowia – „Razem dla zdrowia. Strategiczne podej cie dla UE na lata 2008–
2013”, która ma zapewni  wzrost poziomu zdrowia w Europie. Ponadto 
w ramach Strategii Zrównowa onego Rozwoju Eurostat monitoruje wska -
niki z obszaru zdrowia publicznego, które wpisuj  si  w teori  epidemio-
logii spo ecznej. W ramach realizacji Strategii Zrównowa onego Rozwoju 
UE powsta  system informacyjny, który odgrywa rol  informacyjn , mierzy 
post p realizacji strategii, mo e wspomaga  podejmowanie decyzji. 

Zrównowa ony rozwój staje si  paradygmatem rozwoju XXI wieku, jest 
jednym z priorytetów UE. Poj cie zrównowa onego rozwoju pojawi o si  
po raz pierwszy w publikacji Nasza wspólna przysz o  (ang. Our Common 

Future), inaczej w tzw. Raporcie Brundtland. Raport – wynik pracy komi-
sji ONZ utworzonej w celu zaproponowania „globalnego programu zmian” 
w koncepcji i praktyce rozwoju – wprowadzi  kwestie rodowiskowe do kon-
cepcji rozwoju (WCED WHO, 1987; OECD, 2008). Wed ug tej koncepcji, 
zrównowa ony rozwój zarówno pokole  obecnych, jak i przysz ych, zale y 
od gospodarowania wszelkim kapita em pocz wszy od kapita u naturalnego, 
po kapita  ekonomiczny i spo eczny (Zalewska, 2012, s. 260). Ka de dzia-
anie zgodnie z zasad  zrównowa onego rozwoju powinno uwzgl dnia  trzy 

aspekty: spo eczny, gospodarczy (ekonomiczny) i rodowiskowy, które s  ze 
sob  wzajemnie powi zane. Koncentracja jedynie na rozwoju gospodarczym, 
bez uwzgl dnienia kontekstu spo ecznego i rodowiskowego, mo e nawet 
doprowadzi  do katastrof naturalnych, takich jak burze py owe4 w USA 
i Kanadzie w latach 30. XX wieku, czy epidemie, czego przyk adem mo e 
by  choroba z Minamaty5, która spowodowa a zachorowania na nieznane 
wcze niej schorzenie uk adu nerwowego w okolicach jednej zatoki, wywo ane, 
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jak si  okaza o, przez zanieczyszczone metylort ci  cieki. W wyniku tych 
katastrof mier  ponios o tysi ce ludzi. Jak wspomniano, strategia zrównowa-
onego rozwoju UE wyró nia obszar zdrowia publicznego, a w tym obszarze 

kluczowymi wska nikami s : oczekiwana d ugo  ycia i liczba lat zdrowego 
ycia; jedne z najwa niejszych wska ników poziomu ycia spo ecze stw. 

G ównym celem artyku u jest przedstawienie dynamiki wska ników zdro-
wia publicznego mierzonych w ramach strategii zrównowa onego rozwoju dla 
krajów UE oraz próba odpowiedzi na pytanie: czy w wyniku prowadzonej 
wspólnej polityki UE istniej  ró nice i jaki jest kierunek ich zmian?

Metody

Na ca ym wiecie wzrasta liczba bada  zwi zanych ze zdrowiem publicznym. 
Nie ma baz danych, które zawieraj  mikrodane na temat zdrowia ludno ci. 
Zatem do porówna  mi dzynarodowych stosuje si  najcz ciej dane dla pa stw, 
cho  Eurostat gromadzi równie  dane na ni szych poziomach agregacji. 

W artykule przeanalizowano dynamik  wybranych wska ników z obszaru 
zdrowia publicznego monitorowanych w ramach strategii zrównowa onego 
rozwoju UE. Dane pochodz  z baz Eurostat lub INSEE.

Unia Europejska, w ramach realizacji Strategii Zrównowa onego Roz-
woju, monitoruje wska niki dla krajów cz onkowskich w 10 obszarach tema-
tycznych (które dziel  si  na kolejne, bardziej szczegó owe podtematy): 
 1) rozwój spo eczno-gospodarczy,
 2) zrównowa ona produkcja i konsumpcja,
 3) w czenie spo eczne,
 4) zmiany demograficzne,
 5) zdrowie publiczne,
 6) zmiany klimatu oraz energia,
 7) zrównowa ony transport,
 8) zasoby naturalne,
 9) partnerstwo globalne,
10) dobre zarz dzanie.

W ka dym z tych obszarów wyró niono wska niki na 3 poziomach wa -
no ci, poczynaj c od najwa niejszego. Monitorowane wska niki w obszarze 
zdrowia publicznego przedstawiono w tab. 1.

W artykule przedstawiono i porównano nast puj ce dane lub wska niki 
dla krajów UE:
1) liczb  ludno ci i jej przyrost w latach 2001–2010;
2) oczekiwan  d ugo  zdrowego ycia m czyzn i kobiet, przyrost bez-

wzgl dny oczekiwanej d ugo ci zdrowego ycia kobiet i m czyzn w latach 
2005–2010;

3) miertelno  w wyniku chorób przewlek ych w latach 2001–2009;
4) produkcj  toksycznych produktów chemicznych w UE w latach 2002, 

2005, 2010;
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5) miertelno  w wyniku samobójstw w 2008 roku ogó em, kobiet i m -
czyzn;

6) nara enie ludno ci miejskiej na zanieczyszczenia powietrza w 2005 i 2010;
7) nara enie ludno ci na ha as w 2005 i 2010. 

Kluczowy wska nik 
wiod cy 

poziom 1 

Wska niki 
monitoruj ce cele

poziom 2

Wska niki obrazuj ce dzia ania
poziom 3

 Liczba lat zdrowego 
ycia i oczekiwana 

d ugo  ycia przy 
urodzeniu, wg p ci

zdrowie i nierówno ci w obszarze zdrowia

miertelno  
z powodu chorób 
przewlek ych, wg p ci

liczba lat zdrowego ycia
i oczekiwana d ugo  ycia w wieku 
65 lat w podziale na p e  

umieralno  z powodu samobójstw, 
ogó em, wg grup wieku

umieralno  z powodu samobójstw, 
m czy ni, wg wieku

umieralno  z powodu samobójstw, 
kobiety, wg grup wieku 

niezaspokojone potrzeby w zakresie 
badania medycznego lub leczenia, 
wg samooceny, w podziale kwintyli 
dochodu 

czynniki wp ywaj ce na zdrowie

wska nik produkcji 
toksycznych 
chemikaliów, wg klasy 
toksyczno ci

nara enie ludno ci miejskiej na 
zanieczyszczenia powietrza py ami

nara enie ludno ci miejskiej na 
zanieczyszczenia powietrza przez 
ozon 

odsetek populacji yj cej 
w gospodarstwach domowych, który 
cierpi z powodu ha asu 

 powa ne wypadki przy pracy

Tab. 1. Wska niki zrównowa onego rozwoju krajów UE w obszarze zdrowia publicznego 
w podziale na poziomy. ród o: opracowano na podstawie: EU. (2011). Développement 
durable dans l’Union européenne. Rapport de suivi 2011 de la stratégie de développement 
durable de l’UE. European Commision Office for Official Publications of the European 
Communities.

Liczba ludno ci w krajach UE 

Wska niki zdrowia publicznego dotycz  populacji krajów UE, dlatego 
analiz  otwiera stan populacji tych krajów, który, zdaniem autora, jest 
jednym z najwa niejszych wska ników. Na terenie UE obowi zuje prawo 
swobodnego poruszania si  i osiedlania, zatem obywatele mog  swobodnie 
podejmowa  decyzje na temat wyboru miejsca do ycia. 
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W tab. 2 zaprezentowano stan populacji krajów UE na dzie  1 stycznia 
w latach 2001, 2005 oraz 2010. Kraje uporz dkowano malej co wed ug 
kryterium przyrostu wzgl dnego ludno ci w okresie od roku 2001 do roku 
2010. Przyrost dla wszystkich krajów UE wyniós  3,4%; w o miu krajach 
zanotowano spadek liczby ludno ci, najwi kszy dla Litwy –4,22%, dla Polski 
spadek wyniós  –0,2%. Kraje, które zanotowa y spadek liczby ludno ci to 
siedem z dwunastu nowych cz onków UE oraz Niemcy. W dziewi tnastu kra-
jach zanotowano wzrost liczby ludno ci. Najmniejszy dla S owacji o 0,85%, 
a najwi kszy dla Irlandii o 14,57%. W jedenastu krajach zaobserwowano 
wy szy przyrost liczby ludno ci ni  rednia dla UE.

Nieznacznie zmieni a si  struktura ludno ci krajów UE. W nowych kra-
jach cz onkowskich UE12 systematycznie zmniejsza si  liczba ludno ci. Na tle 
wiata, udzia  ludno ci Europy w populacji wiata zmala  w latach 1950–2008 

z 21,65 do 10,84%. Ludno  wiata wzros a w tym czasie przesz o trzykrot-
nie, Europy za  tylko o 33,6% (Zalewska, 2011, s. 44). Przy obowi zuj cym 
prawie swobodnego poruszania si  i osiedlania ludno  wybiera te kraje, 
które zapewniaj  ogólnie lepsze warunki ycia. 

Kraj

Populacja w krajach UE, stan na 1 stycznia

2001 2005 2010

ludno

% udzia  

ludno ci

kraju 

w populacji 

UE

ludno ludno

% udzia  

ludno ci

kraju 

w 

populacji 

UE

przyrost

2001 = 

100%

U27 483797028 100 491134938 501104164 100 (p) 3,40

Litwa 3486998 0,72 3425324 3329039 0,66 –4,22

otwa 2364254 0,49 2306434 2248374 0,45 –4,15

Bu garia 8149468 1,68 7761049 7563710 1,51 –4,15

Rumunia 22430457 4,64 21658528 21462186 4,28 –1,70

W gry 10200298 2,11 10097549 10014324 2,00 –1,58

Estonia 1366959 0,28 1347510 1340127 0,27 –1,55

Niemcy 82259540 17,00 82500849 81802257 16,32 –0,77

Polska 38253955 7,91 38173835 38167329 7,62 –0,20

S owacja 5378783 1,11 5384822 5424925 1,08 0,85

S owenia 1990094 0,41 1997590 2046976 0,41 2,66

Holandia 15987075 3,30 16305526 16574989 3,31 2,92

Czechy 10266546 2,12 10220577 10506813 2,10 2,94

Portugalia 10256658 2,12 10529255 10637713 2,12 2,99

Finlandia 5181115 1,07 5236611 5351427 1,07 3,01

Grecja 10931206 2,26 11082751 11305118 2,26 3,07
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Kraj

Populacja w krajach UE, stan na 1 stycznia

2001 2005 2010

ludno

% udzia  

ludno ci

kraju 

w populacji 

UE

ludno ludno

% udzia  

ludno ci

kraju 

w 

populacji 

UE

przyrost

2001 = 

100%

Dania 5349212 1,11 5411405 5534738 1,10 3,10

Austria 8020946 1,66 8201359 8375290 1,67 3,86

Wielka 
Brytania 58999781 12,20 60038695 (p) 62026962 12,38 4,75

Szwecja 8882792 1,84 9011392 9340682 1,86 4,84

Malta 391415 0,08 (bi) 402668 414372 0,08 5,00

Belgia 10263414 2,12 10445852 10839905 2,16 5,14

Francja 60979315 12,60 62772870 64694497 12,91 (p) 5,32

W ochy 56960692 11,77 58462375 60340328 12,04 5,87

Hiszpania 40476723 8,37 43038035 45989016 9,18 12,27

Luksem-
burg 439000 0,09 461230 502066 0,10 13,07

Cypr 697549 0,14 749175 803147 0,16 13,83

Irlandia 3832783 0,79 4111672 4467854 0,89 14,57
Oznaczenia: 
(bi) = breaks in series, Metadata Eurostat, 
(p) = provisional, tymczasowe.

Tab. 2. Populacja w krajach UE27. Stan na 1 stycznia danego roku w latach 2001, 2005, 
2010. ród o: opracowanie w asne na podstawie: Eurostat (stan na: 23.07.2012). 

Oczekiwana d ugo  ycia w zdrowiu w krajach UE

W tab. 3 przedstawiono warto ci oczekiwanej d ugo ci zdrowego ycia 
dla kobiet i m czyzn w krajach UE dla lat 2005 oraz 2010. Kraje upo-
rz dkowano wed ug kryterium najd u szej oczekiwanej d ugo ci zdrowego 
ycia dla kobiet w roku 2010 (po lewej) i najd u szej oczekiwanej d ugo ci 

zdrowego ycia dla m czyzn w roku 2010 (po prawej). Ponadto, ostatnie 
kolumny tabel zawieraj  przyrosty oczekiwanych d ugo ci zdrowego ycia 
dla kobiet i m czyzn w krajach UE mi dzy rokiem 2005 a 2010. Natomiast 
ostatnie trzy wiersze tabeli zawieraj , w kolejno ci, minimalne i maksymalne 
oczekiwane d ugo ci zdrowego ycia oraz rozst p mi dzy tymi wielko ciami.

W krajach UE wyst puje zró nicowanie w oczekiwanej d ugo ci zdrowego 
ycia m czyzn i kobiet. W 2010 roku dla kobiet maksymaln  oczekiwan  

d ugo  zdrowego ycia 71,6 lat zanotowano dla Malty, a najmniejsz  dla 

cd. tab. 2.
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Kraj

Oczekiwana d ugo  ycia w zdrowiu dla kobiet HLY_K 
w krajach UE

2005 2010
przyrost HLY

2010–2005

EU 62,1 62,6 (ps) 0,50

Malta 70,4 71,6 1,20

Szwecja 63,3 71 7,70

Grecja 67,2 67,6 0,40

W ochy 67,9 67,3 (bs) –0,60

Bu garia 71,9 2006 67,2 –4,70

Irlandia 64,1 66,9 2,80

Luksemburg 62,3 66 3,70

Wielka Brytania 65,5 65,7 0,20

Cypr 58,3 64,9 (s) 6,60

Czechy 59,9 64,6 4,70

Hiszpania 63,4 63,7 0,30

Francja 64,6 63,5 –1,10

Belgia 62,2 62,7 0,50

Litwa 54,5 62,3 7,80

Polska 66,9 62,2 –4,70

Dania 68,5 61,9 –6,60

Austria 60,1 60,7 0,60

Holandia 63,1 60,2 –2,90

W gry 54,3 58,6 4,30

Niemcy 54,8 58,6 3,80

Estonia 52,6 58,1 5,50

Finlandia 52,6 57,8 5,20

Rumunia 62,6 2007 57,4 (bs) –5,20

Portugalia 56,8 56,6 –0,20

otwa 53,4 56,5 3,10

S owenia 60,1 54,5 (b) –5,60

S owacja 56,7 52,1 –4,60

Min HLY_K 52,6 52,1 –6,60

Maks. HLY_K 71,9 71,6 7,80

Rozst p 19,3 19,5 14,40
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Kraj

Oczekiwana d ugo  ycia w zdrowiu dla m czyzn HLY_M 
w krajach UE

2005 2010
przyrost HLY

2010–2005

EU 60,7 61,7 (ps) 1,00

Szwecja 64,7 71,7 7,00

Malta 68,6 70,2 1,60

W ochy 66,5 67,3 (bs) 0,80

Grecja 65,9 66,4 0,50

Irlandia 62,9 65,9 3,00

Cypr 59,9 65,1 (s) 5,20

Wielka Brytania 64,0 65,1 1,10

Luksemburg 62,3 64,5 2,20

Hiszpania 63,2 64,3 1,10

Belgia 62,4 64,1 1,70

Bu garia 66,1 2006 63,0 –3,10

Dania 68,5 62,3 –6,20

Czechy 57,9 62,2 4,30

Francja 62,3 61,9 –0,40

Holandia 65,4 61,1 –4,30

Austria 58,3 59,3 1,00

Portugalia 58,5 59,2 0,70

Polska 61,1 58,5 –2,60

Finlandia 51,8 58,5 6,70

Niemcy 54,6 57,9 3,30

Litwa 51,4 57,7 6,30

Rumunia 60,5 2007 57,4 (bs) –3,10

W gry 52,2 56,4 4,20

Estonia 48,0 54 6,00

otwa 50,8 53,5 2,70

S owenia 56,3 53,2 (b) –3,10

S owacja 55,3 52,3 –3,00

Min HLY_M 48,0 52,3 –6,20

Maks. HLY_M 68,6 71,7 7,00

Rozst p 20,6 19,4 13,20
Oznaczenia: jak tab. 2.

Tab. 3. Oczekiwana d ugo  zdrowego ycia w krajach UE w latach 2005, 2010. Przyrost 
bezwzgl dny oczekiwanej d ugo ci zdrowego ycia kobiet i m czyzn w krajach UE27 
mi dzy 2010 a 2005 rokiem. ród o: jak tab. 2.

cd. tab. 3.
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S owacji – 52,1 lat. W kilku krajach zanotowano skrócenie oczekiwanej 
d ugo ci zdrowego ycia. Najwi kszy spadek oczekiwanej d ugo ci zdrowego 
ycia dla kobiet oszacowano dla Danii – 6,6 roku, a najwi kszy przyrost ocze-

kiwanej d ugo ci zdrowego ycia dla kobiet oszacowano dla Litwy +7,8 roku. 
Zgodnie z danymi dla kobiet, minimalnie wzrós  rozst p mi dzy maksymaln  
a minimaln  oczekiwan  d ugo ci  zdrowego ycia z 19,3 do 19,5 lat. Je li 
chodzi o oczekiwan  d ugo  zdrowego ycia Polek, to zmala a ona z 66,9 
do 66,2 lat, czyli o 4,7 roku. 

Dla m czyzn najwi ksza oczekiwana d ugo  zdrowego ycia jest szacowana 
dla Szwecji i wynosi 71,7 lat, najmniejsza dla S owacji i wynosi 52,3 lat. Dla 
m czyzn zmala  rozst p mi dzy maksymaln  a minimaln  oczekiwan  d ugo ci  
zdrowego ycia w zdrowiu z 20,6 do 19,4 lat. Je li chodzi o oczekiwan  d ugo  
zdrowego ycia Polaków, to zmala a ona z 61,1 do 58,5 lat, czyli o 2,6 roku. 

Wed ug danych Eurostatu, oczekiwana d ugo  ycia w Polsce, w obser-
wowanym okresie wzros a: dla kobiet z 79,3 do 80,7 lat; a dla m czyzn z 70,6 
do 72,1. Wynika oby st d, e Polacy, b d  yli d u ej, ale wcze niej b d  im 
towarzyszy y choroby (podobnie Du czycy i Holendrzy). Zastrze enia mo e 
budzi  tak istotne skrócenie ycia w zdrowiu w przeci gu zaledwie pi ciu 
lat. Zdaniem autora wynika  to mo e z kilku powodów, m.in. z rozwoju 
metod diagnostycznych czy szerszego dost pu do specjalistów, dzi ki czemu 
mo liwe staje si  wcze niejsze zdiagnozowanie choroby. Wynika  to mo e 
równie  ze zmiany metod pomiaru, sposobu pozyskiwania danych do badania 
lub kryteriów uznawania kogo  za chorego przyj tych, w latach 2005 i 2010. 

miertelno  w wyniku chorób przewlek ych w krajach UE

Na rys. 1 i w tab. 4 przedstawiono wska nik miertelno ci (na 100 000 
mieszka ców) w wyniku chorób przewlek ych w krajach UE (z wyj tkiem 
Belgii, Francji, W och), w latach 2001, 2005 oraz 2009. Jest on zaliczany 
do wska ników mierz cych nierówno ci w zdrowiu. Kraje przedstawiono 
w nast puj cej kolejno ci: najpierw rednie dla UE oraz UE15, a nast p-
nie wszystkie uj te w zestawieniu kraje malej co wed ug warto ci wska -
nika w roku 2009. W zestawieniu pomini to Belgi  i W ochy. Dla Francji 
wstawiono wska nik z 2008 roku w miejsce wska nika z 2009 roku (dane 
niedost pne), dla Cypru za  brak jest warto ci wska nika w 2001 roku, wi c 
zmiana jest liczona mi dzy warto ciami w latach 2005 i 2009.

Wska nik miertelno ci w wyniku chorób przewlek ych6 jest definiowany 
jako standaryzowany wska nik miertelno ci osób w wieku poni ej 65 lat, dla 
niektórych chorób przewlek ych ogó em, w populacji. W ród chorób uwa a-
nych za przewlek e mo na wymieni : z o liwe nowotwory, cukrzyc , choroby 
serca, choroby uk adu kr enia, przewlek e choroby uk adu oddechowego 
oraz przewlek e choroby w troby. Wyst powanie chorób przewlek ych zale y 
od p ci i wieku. Wska nik uwzgl dnia te ró nice i pozwala na porównania 
w czasie i mi dzy krajami.
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Przeci tna miertelno  dla krajów UE z powodu chorób przewlek ych 
zmniejszy a si  ze 139,6 do 116,2. Mimo to ró nice pomi dzy mieszka cami 
krajów nadal s  znaczne. Najwy sz  miertelno  w wyniku chorób przewle-
k ych w ród krajów UE, w ka dym z obserwowanych lat, zanotowano dla 
W gier, najni sz  za  dla Szwecji. W ka dym z obserwowanych lat wska nik 
dla W gier by  ponad trzykrotnie wy szy ni  dla Szwecji. Najwi kszy spadek 
umieralno ci zanotowano dla Estonii o 78,3. Jedyny niewielki wzrost odno-
towano na Cyprze 0,5 (lata 2009–2005). Nowe kraje UE, kolejno: W gry, 
Rumunia, otwa, Litwa, S owacja, Bu garia, Polska, Estonia, Czechy, S o-
wenia odnotowa y wy sz  od redniej dla krajów UE (116,2 w 2009 roku) 
warto  wska nika. 
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Rys. 1. miertelno  w wyniku chorób przewlek ych w krajach UE z wyj tkiem Belgii 
i W och, w latach 2001, 2005, 2009. ród o: opracowanie w asne na podstawie: Eurostat 
(9.08. 2012).

Kraj 2001 2005 2009
Przyrost 

HLY
2009–2001

UE27 139,6 (p) 128,2 (p) 116,2 (p) –23,4

UE15 119,0 (p) 108,8 (p) 98,2 (p) –20,8

W gry 294,6 276,1 257,3 –37,3

Rumunia 263,2 239,8 225,0 –38,2

otwa 260,0 241,7 216,8 –43,2

Litwa 224,4 234,5 215,1 –9,3

S owacja 208,7 185,5 184,1 –24,6

Bu garia 203,1 207,7 182,1 –21,0

Polska 188,3 173,1 159,1 –29,2
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Kraj 2001 2005 2009
Przyrost 

HLY
2009–2001

Estonia 237,3 201,3 159,0 –78,3

Czechy 180,0 159,9 142,0 –38,0

S owenia 161,7 134,3 126,8 –34,9

Dania 139,1 121,6 108,9 –30,2

Austria 124,1 115,2 105,5 (p) –18,6

Wielka Brytania 132,4 117,4 105,2 –27,2

Grecja 112,7 107,8 104,5 –8,2

Niemcy 124,8 114,1 104,1 –20,7

Portugalia 127,1 111,2 103,6 –23,5

Finlandia 114,8 114,7 102,6 –12,2

Irlandia 123,8 106,0 102,3 –21,5

Francja 117,6 108,1 100,9 2008 –16,7

Holandia 115,0 104,9 94,7 –20,3

Hiszpania 110,3 101,3 92,4 –17,9

Luksemburg 119,5 104,3 92,1 –27,4

Malta 106,8 102,8 90,8 –16,0

Cypr : 80,0 80,5 0,5

Szwecja 96,1 88,7 79,2 –16,9

Tab. 4. miertelno  w wyniku chorób przewlek ych w krajach UE (z wyj tkiem Belgii, 
W och), w latach 2001, 2005, 2009. ród o: jak rys. 1.

Produkcja toksycznych produktów chemicznych 
w Unii Europejskiej

W tab. 5 i na rys. 2 przedstawiono produkcj  toksycznych produk-
tów chemicznych w UE27 w mln ton ogó em w latach 2002, 2005, 2010. 
W tab. 5 przedstawiono substancje chemiczne wed ug kryterium toksyczno ci 
w porz dku malej cym (od najbardziej truj cych do szkodliwych).

W krajach Unii Europejskiej, w latach 2002–2010, ca kowita produkcja sub-
stancji chemicznych wzros a o 9 mln ton, co stanowi wzrost o 3%. Produkcja 
wszystkich toksycznych zwi zków chemiczny ch zwi kszy a si  o 1 mln ton, czyli 
o 0,5%. Najwi kszy przyrost zanotowano dla produkcji substancji CMR7 – naj-
bardziej toksycznych o 4 mln ton, co stanowi 11% przyrost. W obszarze produk-
cji toksycznych substancji zanotowano spadki produkcji: substancji chemicznych 
uczulaj cych chronicznie o 1 mln ton – 12%, substancji chemicznych bardzo 
toksycznych o 1 mln ton – 3%, substancji chemicznych toksycznych o 4 mln 

cd. tab. 4
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ton – 5%. Wzros a produkcja substancji chemicznych szkodliwych o 3 mln ton, 
czyli 6%. Struktura produkcji substancji chemicznych nie uleg a du ej zmianie. 

Produkcja wybranych substancji 
chemicznych w UE27

2002 2005 2010

Ca kowita produkcja chemikaliów 330 100% 351 100% 339 100%

Wszystkich toksyczne zwi zki 
chemiczne 204 62% 217 62% 205 60%

CMR chemikalia 35 11% 37 11% 39 12%

Substancje chemiczne uczulaj ce-
chroniczne 8 2% 8 2% 7 2%

Substancje chemiczne bardzo 
toksyczne 39 12% 41 12% 38 11%

Substancje chemiczne toksyczne 73 22% 78 22% 69 20%

Substancje chemiczne szkodliwe 49 15% 52 15% 52 15%

Tab. 5. Produkcja toksycznych produktów chemicznych w UE w mln ton, w latach 2002, 
2005, 2010 w podziale na klasy toksyczno ci. ród o: jak rys. 1.

Substancje chemiczne szkodliwe

Substancje chemiczne toksyczne

Substancje chemiczne
bardzo toksyczne

Substancje chemiczne
uczulające-chronicznie

CMR chemikalia

Wszystkich toksyczne
związki chemiczne

Całkowita produkcja
substancji chemicznych

350300250200150100500

201020052002

Rys. 2. Produkcja toksycznych produktów chemicznych w UE w mln ton, w latach 2002, 
2005, 2010 w podziale na klasy toksyczno ci. ród o: jak rys. 1.

Produkcja toksycznych chemikaliów w roku 2010 w relacji do roku 
2002 uleg a niewielkiej zmianie bez przesuni cia w kierunku mniejszej 
toksyczno ci; kraje UE produkuj  coraz wi cej substancji chemicznych, 
proporcjonalnie najwi kszy przyrost nast pi  dla substancji najbardziej 
toksycznych CMR.
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miertelno  w wyniku samobójstw 

Na rys. 3 przedstawiono miertelno  w wyniku samobójstwa (na 100 000 
mieszka ców) w krajach UE w roku 2008 (dla Malty 2007) ogó em oraz 
osobno dla kobiet i m czyzn.

UE27
UE15

Lit
wa

W
ęg

ry

Ło
tw

a

Finl
an

dia

Belg
ia

Sło
wen

ia

Esto
nia

Fr
an

cja

Pol
sk

a

Aus
tri

a

Cze
ch

y

Szw
ec

ja

Rum
un

ia

Sło
wac

ja

Buł
gar

ia

Dan
ia

Niem
cy

Irl
an

dia

Hol
an

dia

Por
tu

gali
a

Lu
ks

em
bur

g

W
iel

ka
 B

ry
ta

nia

Hisz
pan

ia

M
alt

a 
(2

00
7)

 

W
ło

ch
y
Cyp

r

Gre
cja

Mężczyźni Razem Kobiety

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

Rys. 3. miertelno  w wyniku samobójstwa w krajach UE27 w roku 20008 (dla Malty 
2007), ogó em, kobiet i m czyzn na 100 000 mieszka ców. ród o: opracowanie w asne 
na podstawie: INSEE (9 sierpnia 2012). 

Jak mo na zaobserwowa , w ka dym z krajów Unii wskutek samobójstw 
kilkukrotnie cz ciej umieraj  m czy ni ni  kobiety. Najwy szy stosunek 
wska nika dla m czyzn do wska nika dla kobiet ogó em zanotowano dla 
Malty (39), a najmniejszy dla Belgii, Szwecji, Danii, Holandii (oko o 2). 
Najwi ksz  miertelno  w wyniku samobójstw odnotowano kolejno na: 
Litwie (kobiety: 9,1; m czy ni: 55,9; ogó em: 30,7), W grzech (kobiety: 
8,6; m czy ni: 37,1; ogó em: 21,5), otwie (kobiety: 6,5; m czy ni: 38,3; 
ogó em: 20,9). Dla Polski, która uplasowa a si  na 9 miejscu, odpowiednio 
warto ci wynios y: kobiety: 3,7; m czy ni: 24,9; ogó em: 13,9. Najmniej-
sze warto ci odnotowano dla Grecji (kobiety: 1; m czy ni: 4,8; ogó em: 
2,8); Cypru (kobiety: 1,9; m czy ni: 7; ogó em: 4,4) i W och (kobiety: 2,4; 
m czy ni: 8,7; ogó em: 5,4). Rozpi to  mi dzy maksymaln  a minimaln  
warto ci  dla ca ej populacji si ga od 30,7 dla Litwy do 2,8 dla Grecji; dla 
kobiet od 9,3 dla Belgii do 1 dla Malty; dla m czyzn od 55,9 dla Litwy 
do 4,8 dla Grecji. 

Wyst puje znaczne zró nicowanie wska nika miertelno ci w wyniku 
samobójstw, ze wzgl du na kraje, na p e  oraz w podziale na grupy wie-
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kowe. Ponadto zgodnie z (EU, 2009) wska nik samobójstw ro nie wraz 
z wiekiem. Odnotowano wzrost wska nika samobójstw w 2008 i 2009 roku, 
co mo e by  zwi zane z kryzysem gospodarczym.

Nara enie ludno ci miejskiej na zanieczyszczenia powietrza 
w krajach Unii Europejskiej

Na rys. 4 przedstawiono wska nik nara enia ludno ci miejskiej na zanie-
czyszczenia powietrza py ami w mikrogramach na metr sze cienny, w krajach 
UE w latach 2005 i 2009 (z wyj tkiem Malty i Cypru – brak danych).
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Rys. 4. Nara enie ludno ci miejskiej na zanieczyszczenia powietrza py ami w mikrogramach 
na metr sze cienny na dzie  w krajach UE27 w latach 2005 i 2009 (z wyj tkiem Malty 
i Cypru). ród o: jak tab. 2. 

Najwi ksze warto ci wska nika odnotowano kolejno dla krajów: Bu garii 
– 53, Polski – 35, W och – 33; natomiast najmniejsze dla: Finlandii – 13, 
Estonii – 13, Irlandii – 14. Dla wi kszo ci krajów warto  wska nika zmala a 
w obserwowanych latach, z wyj tkiem Francji (wzrost z 21 do 26). Jest to 
kolejny wska nik, który ukazuje ró nice mi dzy krajami UE w obszarze 
zdrowia publicznego. Jednak e ogólnie nara enie na zanieczyszczenie powie-
trza nie poprawi si  w obszarach miejskich, poniewa  dla UE nie zmieni o 
si  w obserwowanych latach (rys. 5). 

Ponadto g ównym ród em emisji py u zawieszonego (PM108 – py  
o wymiarach ziaren poni ej 10 mikrometrów, dla którego ustalane s  dopusz-
czalne poziomy wyst powania w powietrzu) zgodnie z badaniami zamiesz-
czonymi przez Komisj  Europejsk  jest transport (EU, 2009; 2012). Zaob-
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serwowana tendencja spadkowa emisji PM10 nie doprowadzi a do podobnej 
poprawy sytuacji w przypadku nara enia na zanieczyszczenia powietrza.
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Rys. 5. Nara enie na zanieczyszczenie py em zawieszonym w miastach, w krajach UE 
w mikrogramach na metr sze cienny, w latach 1997–2009. ród o: Europejska Agencja 

rodowiska, za: Eurostat (kod danych online: tsdph370). 

Nara enie na ha as w krajach UE

Na rys. 6 przedstawiono odsetek ludzi w krajach UE nara onych na ha as 
w latach 2005 i 2007 (brak danych dla Rumunii w 2005 roku).

W wi kszo ci krajów (z wyj tkiem Danii, Austrii i Grecji) odnotowano 
spadek odsetka ludno ci cierpi cej z powodu ha asu. Mniej ludzi w krajach 
UE odczuwa dokuczliwo  ha asu. rednio co pi ty obywatel UE dekla-
rowa  w 2010 r. do wiadczanie nadmiernego ha asu (20,6%), podczas gdy 
w 2005 r. blisko co czwarty (24%). 

Maksymalne warto ci odsetka ludno ci nara onego na ha as odnotowano 
dla Rumunii (31,5%), Cypru (29,1%) i Malty (27,1%); najmniejsze dla 
Irlandii (9,5%), Estonii (11%) i W gier (11,4%). Ponad trzykrotnie wi cej 
ludzi deklarowa o nadmierny ha as w Rumunii i na Cyprze w porównaniu 
do Irlandii czy Estonii. Ró nica mi dzy maksymaln  a minimaln  warto-
ci  zosta a na tym samym poziomie. Utrzymuje si  istotne zró nicowanie 

mi dzy krajami UE. 
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Rys. 6. Odsetek ludzi, którzy s  nara eni na ha as w krajach UE w latach 2005 i 2010 
(%). ród o: jak tab. 2.

Podsumowanie 

W artykule zaprezentowano definicje i etapy ewolucji zdrowia publicz-
nego zwi zane z potrzebami zdrowotnymi spo ecze stw. Wspó czesna epi-
demiologia spo eczna wyja nia nierówno ci w zdrowiu publicznym, uwzgl d-
niaj c ró ne aspekty ycia ludzi i spo ecze stw: gospodarcze, spo eczne, 
rodowiskowe. W wietle raportów WHO, OECD nast pi a wyra na poprawa 

zdrowia ludno ci, ale nadal wyst puje znaczne zró nicowanie problemów 
zdrowotnych w skali globalnej. Wzrasta zakres i liczba monitorowanych 
wska ników z obszaru zdrowia publicznego. Kraje UE wspó tworz  strate-
giczne ramy zdrowia publicznego. W ramach strategii ZR Eurostat moni-
toruje dla krajów UE wska niki z obszaru zdrowia publicznego. W wietle 
przedstawionych analiz mo na stwierdzi , e:
1) maleje udzia  ludno ci Europy w ludno ci wiata, kraje UE ró ni  si  

znacznie przyrostem populacji od 14,57 do –4,22%;
2) zmniejszy  si  dystans mi dzy oczekiwan  d ugo ci  zdrowego ycia 

m czyzn i kobiet, nadal wyst puje istotna ró nica mi dzy maksymaln  
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a minimaln  oczekiwan  d ugo ci  zdrowego ycia kobiet (52,1–71,6) 
i m czyzn (52,3–71,7);

3) zmala a przeci tna miertelno  z powodu chorób przewlek ych; ró nice 
mi dzy mieszka cami krajów s  nadal znaczne;

4) wzros a nieznacznie produkcja substancji chemicznych, najwi kszy przy-
rost zanotowano dla produkcji substancji CMR – najbardziej toksycznych 
produktów;

5) zmala a miertelno  w wyniku samobójstw we wszystkich krajach, tu 
zaobserwowano znaczne zró nicowanie wska nika miertelno ci w wyniku 
samobójstw, ze wzgl du na kraje, na p e  i grupy wiekowe;

6) nie zmala  wska nik nara enia ludno ci miejskiej na zanieczyszczenia 
powietrza, nadal wyst puje znaczne zró nicowanie tego wska nika mi dzy 
krajami UE;

7) mniejsza cz ci ludno ci deklaruje uci liwo  z powodu ha asu; nadal 
wyst puje znaczne zró nicowanie tego wska nika mi dzy krajami UE. 
W zwi zku z przedstawionymi danymi mo na wnioskowa , e u ywa-

nie pojedynczych wska ników daje pe niejszy obraz zmian zachodz cych 
w obszarze zdrowia publicznego. 

Nadal wska niki zdrowia publicznego monitorowane w ramach strategii 
przedstawiaj  niespójny obraz krajów UE. Przedstawione mi dzynarodowe 
porównania mog  s u y  do oceny i projektowania lepszej polityki w obszarze 
zdrowia publicznego na szczeblu lokalnym, krajowym i mi dzynarodowym.

Przypisy
1 Preambu a Konstytucji wiatowej Organizacji Zdrowia, przyj ta przez Mi dzyna-

rodow  Konferencj  ds. Zdrowia, Nowy Jork, 19–22 czerwca 1946 r., podpisana 
22 lipca 1946 r. przez przedstawicieli 61 pa stw, wesz a w ycie 7 kwietnia 1948 roku 
(Oficjalne zapisy dotycz ce wiatowej Organizacji Zdrowia (1946), 2, 100).

2 Rozwój epidemiologii spo ecznej zwi zany jest z paradygmatem zdrowia stworzonym 
przez WHO, wskazuj cym na spo eczny wymiar zdrowia; wielowymiarowe podej cie 
do etiologii chorób, wielowymiarow  koncepcj  zdrowia. 

3 Traktat z Lizbony zmieniaj cy Traktat o Unii Europejskiej i Traktat ustanawiaj cy 
Wspólnot  Europejsk  podpisany w Lizbonie dnia 13 grudnia 2007 r. Pozyskano z: 
http://eur-lex.europa.eu/JOHtml.do?uri=OJ:C:2007:306:SOM:pl:HTML (16.08.2012).

4 Burze py owe (ang. Dust Blow) obj y obszar oko o 400 000 km2 powierzchni USA 
i Kanady. Zjawisko spowodowa y susze w po czeniu z wieloletnim ekstensywn  
upraw  zwierz t i ro lin bez zabezpieczenia przed erozj  wiatrow .

5 Ogó em 2 265 osób dotkni tych chorob , z czego 1784 zmar o, dane do marca 2001 r. 
Pozyskano z: http://www.nimd.go.jp/archives/english/tenji/e_corner/etop.html.

6 Zgodnie z opisem Eurostat. Pozyskano z: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.
do?tab=table&init=1&plugin=1&language=fr&pcode=tsdph210 (9.08.2012). 

7 CMR to rakotwórcze, mutagenne i dzia aj ce szkodliwie na rozrodczo  chemikalia. 
Stanowi  pierwsz  kategori  substancji najbardziej toksycznych. 

8 http://www.stat.gov.pl/gus/definicje_PLK_HTML.htm?id=POJ-744.htm



Analiza wybranych wska ników zdrowia publicznego w wietle strategii...

Problemy Zarz dzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 71

Bibliografia
Bryan, A. (2009). Public Health Theories. W: F. Wilson i M. Mabhala (red.), Key Con-

cepts Of Public Health. London: SAGE Publications Ltd. 
EU. (2009). Sustainable development in the European Union. 2009 Monitoring Report of 

The Sustainable Development Strategy. Eurostat Statitical Books. European Com-
mision Office for Official Publications of the European Communities.

EU. (2011). Développement durable dans l’Union Européenne. Rapport de suivi 2011 de 
la stratégie de développement durable de l’UE. European Commision Office for 
Official Publications of the European Communities.

EU. (2012). Dane na przysz o : 20 lat zrównowa onego rozwoju w Europie?. European 
Commision Office for Official Publications of the European Communities.

Eurostat. Pozyskano z: epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/ 
(9.08.2012).

http://www.nimd.go.jp/archives/english/tenji/e_corner/etop.html
http://www.stat.gov.pl
INSEE. Institut National de la Statistique et des Études Économiques. Pozyskano z: 

www.insee.fr/en/default.asp (09.08.2012).
Krieger, N. (2001). Theories for Social Epidemiology in The 21st Century: An Ecoso-

cial Perspective International. Epidemiological Association International Journal of 
Epidemiology, 668–677.

Mabhala, A. i Wilson, F. (red.) (2009). Key Concepts in Public Health. London: SAGE 
Publications Ltd.

Miller, M. i Zieli ski, A. (2002). Zdrowie publiczne – misja i nauka. Przegl d Epide-
miologiczny, 56, 547–557 .

Miller, M. i Opolski, J. (2009). Zdrowie publiczne w Polsce a polityka zdrowotna w wietle 
dokumentów wiatowej Organizacji Zdrowia. Post py Nauk Medycznych, 4, 82–89.

OECD. (2008). Insights Sustainable Development: Linking Economy, Society, Environment. 
Tobiasz-Adamczyk, B. (2008). Elementy epidemiologii spo ecznej w programie naucza-

nia epidemiologii w przeddyplomowym kszta ceniu studentów medycyny. Problemy 

Higieny i Epidemiologii.
UE. (2007a). Traktat z Lizbony zmieniaj cy Traktat o Unii Europejskiej. Pozyskano z: 

http://eur-lex.europa.eu/JOHtml.do?uri=OJ:C:2007:306:SOM:pl:HTML, (16.08.2001). 
UE. (2007b). Traktat ustanawiaj cy Wspólnot  Europejsk  podpisany w Lizbonie 

dnia 13 grudnia 2007 r. Pozyskano z: http://eur-lex.europa.eu/JOHtml.do?uri=O-
J:C:2007:306:SOM:pl:HTML (16.08.2012).

WCED WHO. (1987). Our Common Future. Commission on Environment and Deve-
lopment Oxford University Press. 

WHO. (1948). Preambu a Konstytucji wiatowej Organizacji Zdrowia, przyj ta przez 
Mi dzynarodow  Konferencj  ds. Zdrowia. Nowy Jork, 19–22 czerwca 1946 r.

WHO. (1952). Comité d’experts de l’Administration de la Santé Publique, Premier rapport. 
OMS.

WHO. (2010). Equity, social determinants and public health programmes. Genewa.
Winslow, Ch.-E.A. (1920). The Untilled Fields of Public Health. Science, 51(1306), 23–33.
Zalewska, M. (2011). Efektywno  w ochronie zdrowia w krajach OECD i UE z uwzgl d-

nieniem czynnika innowacyjno ci. Problemy Zarz dzania, 3(33), 42–61, Wydzia  Zarz -
dzania UW.

Zdunek, K., Kulik, T.B., Janiszewska, M. i Bogusz, R. (2011). Zdrowie a Unia Europejska. 
Unia Europejska a globalizacja. Zdrowie Publiczne, 121(3), 283–287.


