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Opieka zdrowotna w krajach
Unii Europejskiej — organizacja
i funkcjonowanie systemoéw
ochrony zdrowia

Streszczenie

Kazdy z systeméw europejskich wykazuje podobiefistwa
w zakresie rozwigzafi prawnych, organizacyjnych i finan-
sowych, a takze form dzialania i funkcjonowania poszcze-
golnych instytucji opieki zdrowotnej. Warto podkresli¢, ze
kraje cztonkowskie Unii Europejskiej nie przyjety jak dotad
jednolitych rozwiazan zwiazanych z funkcjonowaniem syste-
mow opieki zdrowotnej. Najwazniejsze dokumenty, w tym
Traktat z Maastricht z 1992 roku i Traktat z Amsterdamu
z 1997 roku nie przewiduja koniecznosci przyjecia jedno-
litego modelu opieki zdrowotnej we wszystkich panstwach
cztonkowskich Unii. Gléwne tezy sa wyrazone w sformuto-
waniach «Wspdlnota bedzie dziala¢ na rzecz zapewnienia
wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludzkiego....» oraz
«Przy formutowaniu i wdrazaniu kompleksowej polityki
i dziatan Wspdlnoty bedzie uwzgledniony wymag uzyskania
wysokiego poziomu ochrony zdrowia». Ze sformutowan
przywotanych traktatéw jednoznacznie wynika, zZe dziatania
Wspdlnoty nie bedg ingerowad w sferg organizacji i funkcjo-
nowania systemow opieki zdrowotnej w krajach cztonkow-
skich. Tym samym dopuszcza si¢ i zaktada odmienno$¢ roz-
wiazafi w poszczegllnych panstwach. Dziatania Wspdlnoty
zmierzaja do wypracowania jednolitych standardéw i norm
w zakresach szeroko rozumianego zdrowia publicznego,
majac na wzgledzie dobrostan obywateli, pojmowanych jako
najwickszy kapitat kazdego kraju.

W niniejszym opracowaniu ukazane zostaty dwa giéwne
wzorce modelowe stanowiace podstawe wielu systeméw
zdrowotnych na catym $wiecie. Na tym tle przedstawione
zostaly rézne typy modelowe funkcjonowania systemow
ochrony zdrowia w panstwach Unii Europejskie;.

Stowa kluczowe: opieka zdrowotna, system ochrony zdrowia,
wzorzec systemowy, organizacja.

Health care in the European Union
— organization and functioning
of health care systems

Summary

All of European health systems show some similarities
with regard to legal, organizational and financial issues,
as well as how the system and its features are running.
It is worth to mention that none of the European Union
members has accepted common healthcare system policy.
Key EU treaties including Maastricht Treaty (1992) and
Amsterdam Treaty (1997) do not impose an obligation to do
so. Main stipulations say: ,,The European Community will
act in a way of securing high level of healthcare protection”
and “High level of healthcare protection will be taken into
account in development and implementation of European
Community’s policies and activities”.

Other stipulations in above mentioned treaties undoubt-
edly show no intention to intervene in organization and
functioning within members’ healthcare systems. Therefore
diversity of adopted solutions has been granted. The course
of European Communities policy is to develop common
standards and rules of healthcare systems with regard to
public welfare as the biggest asset of each nation.

This paper presents two main models that most of worlds
healthcare systems are based on. Those models give back-
ground for the comparison of various healthcare systems
run in the European Union.

Key words: health care, health care system, module system,
organization.
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Tradycyjne modele systemdéw zdrowotnych traktowane
sa jako wzorce opisujace pozadany, idealny ksztatt systemu.
Stanowia zbiér potencjalnie mozliwych rozwiazan, sposréd
ktorych mozna wybierac te, ktére uznawane sa w danych wa-
runkach za najlepsze. Poszczeg6lne kraje dostosowuja dany
model do wtasnych uwarunkowan w sposéb indywidualny,
tzn. decydujq si¢ na zastosowanie tylko pewnych elementéw
z wzorcowych systemoéw, adekwatnych do sytuacji kraju.
NajczeSciej stosowanymi, europejskimi modelami systemoéw
zdrowotnych sa:

* model Bismarckowski (ubezpieczeniowy model finanso-
wania ochrony zdrowia),

* model Beveridge’a (zaopatrzeniowy model finansowania
ochrony zdrowia),

Modele te maja charakter uniwersalny ze wzgledu na
mozliwo$¢ stosowania ich w analizie polityk i systemow
zdrowotnych réznych krajéw. Jednoczeénie wskazuja na
pewna specyfike rozwoju systeméw, ktore przebiegaty od-
miennie w Wielkiej Brytanii, w Niemczech i w poszczegdl-
nych krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. Inne kraje,
zblizajac si¢ mniej lub bardziej do ktéregos z tych modeli,
przechodzily z kolei wlasna droge, w ktorej tradycja i historia
odgrywaty bardzo istotng role [1].

MODEL BISMARCKOWSKI

Powstat on z inicjatywy Ottona von Bismarck’a — premiera
Prus, kanclerza Rzeszy Niemieckiej, w 1883 roku. W modelu
tym proces podejmowania decyzji jest zdecentralizowany.
Wigkszos§¢ podstawowych rozstrzygnigé jest podejmowana
przez instytucje ubezpieczeniowe bez interwencji przedsta-
wicieli panstwa, ale przy udziale reprezentantéw organizacji
lekarzy, aptekarzy, szpitali i lokalnych wladz. Jednocze$nie
struktura samych instytucji ubezpieczeniowych zapewnia
uczestnictwo w podejmowaniu decyzji przedstawicieli bezpo-
Srednio zainteresowanych stron, a wigc pracodawcow i pra-
cownikéw. Organy panstwowe sprawuja jedynie ogdlny nad-
z6r. Jednocze$nie jednak pafistwo tworzy precyzyjne prawne
ramy funkcjonowania catego systemu. Przymus ubezpieczenia
obejmuje przede wszystkim pracobiorcéw i tych, ktérych do-
chdd nie pozwala na spokojne myslenie o przysztos$ci w razie
utraty zdolnosci do pracy. Dla nich gtéwnie przeznaczony jest
system ubezpieczen spotecznych. Osoby osiagajace dochod
na dostatecznie wysokim poziomie sg zwolnione z obowiazku
ubezpieczenia, cho¢ moga do niego przystepowac dobrowol-
nie, albo moga zawiera¢ ubezpieczenia prywatne, ktore sa na-
turalnym elementem calego modelu. Cecha charakterystycz-
na jest tworzenie wspolnot ubezpieczeniowych. Wspdélnoty te
obejmuja z reguty ludzi, ktérych faczy jakis naturalny czynnik
spajajacy: branzowy, zawodowy albo terytorialny. Swiadczenia
udzielane ubezpieczonym obejmuja wydatki na leczenie oraz
rekompensate utraconych zarobkéw. Zwrot kosztéw leczenia
moze by¢ pelny albo moze przewidywac¢ pewien udzial w ich
finansowaniu przez ubezpieczonego [5].

Pomimo wad, ktore posiada, Model Bismarckowski za-
chowat si¢ do dzisiaj w malo zmienionej formie w Niem-
czech, Holandii, Austrii i Belgii.

MODEL BEVERIDGE’A

W 1942 roku William Henry Beveridge na zlecenie pre-
miera Wielkiej Brytanii Winstona Churchila opracowat
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raport o ,,Ubezpieczeniach spotecznych i stuzbach po-
krewnych”. Raport Beveridge’a wprowadzono w Wielkiej
Brytanii od 1948 roku. Postuzyt za podstawe narodowe;j
stuzby zdrowia, regulujac polityke spoleczna, zapewniajac
bezpieczefistwo socjalne i wzmacniajac funkcje panstwa
opiekunczego. Naczelng ideg tego modelu jest zagwaran-
towanie bezpieczefnstwa socjalnego wszystkim obywatelom,
przez odwotanie si¢ do pojecia zaspokojenia elementarnych
potrzeb. Oznacza to, ze §wiadczenia umozliwiajace zaspo-
kojenie tych potrzeb powinny by¢ udostepniane wszystkim.
Poniewaz potrzeby zdrowotne potraktowano jako jedna
z potrzeb elementarnych, prawo do $wiadczef zdrowot-
nych zostalo uznane za uniwersalne uprawnienie wszyst-
kich obywateli. W odniesieniu do §wiadczen finansowanych
obowiazuje zasada réwnosci, przy czym sa one zazwyczaj
ustalane na niskim poziomie, tak aby zaspokoi¢ potrzeby
rzeczywiscie elementarne. Stad integralng czes$cia modelu
sa dobrowolne ubezpieczenia uzupetniajace. Podmiotem od-
powiedzialnym za realizacje zasady uniwersalnego dostepu
jest panstwo. Praktycznie cata realizacja polityki zdrowotnej
odbywa si¢ za poSrednictwem organdéw administracyjnych.
Srodki finansowe na ochrone zdrowia pochodza w zasad-
niczej czeSci z podatkéw, ktérych wielkoS¢ i znaczenie jest
przedmiotem politycznych przetargéw i decyzji [4].

Model Beveridge’a z pewnymi modyfikacjami poza Wiel-
ka Brytanig wystepuje w Szwecji, Norwegii, Finlandii, Hi-
szpanii, Grecji, Danii i Portugalii.

W dzisiejszych czasach zaden z tradycyjnych modeli sy-
stemdéw zdrowotnych nie jest juz traktowany jako wzorcowe
rozwigzanie problemu organizacji i finansowania ochrony
zdrowia. Cechg charakterystyczna nowej polityki zdrowotnej
jest powszechne zjawisko reformowania opieki zdrowotne;.
Oznacza to, ze modele dawniej traktowane jako idealne, trak-
tuje si¢ krytycznie i zmierza si¢ do ich zmiany. Obecnie ist-
nieje silna tendencja do dokonywania przeksztatcefn zmierza-
jacych do poglebienia decentralizacji. Rownoczes$nie w wielu
krajach widoczne jest zjawisko okreSlane przez wielu autoréow
jako ,,ogélno§wiatowy ped ku prywatyzacji” albo ,,mania
rynkowa”. Przyczynily si¢ do tego trzy gléwne czynniki:

e zmiany demograficzne;
* postep cywilizacyjny i technologiczny;
* realia ekonomiczne.

ROZWIAZANIA SYSTEMOWE I ORGANIZACYJNE
Z ZAKRESU OCHRONY ZDROWIA
W KRAJACH UNII EUROPEJSKIE]J

Chociaz kazdy z krajéow Unii Europejskiej rozwija swoj
wlasny system zarzadzania opieka zdrowotna, to jednak
mozna w nich wyréznié pewne cechy wspdlne, z uwagi na po-
dobne cele i uwarunkowania historyczne. Wszystkie systemy
opieraja si¢ na mieszanych Zrodtach finansowania, niemniej
jednak wigkszos¢ srodkéw przeznaczonych na ochrone zdro-
wia jest kontrolowana przez panstwo w sposéb bezposSredni
lub posSredni. W krajach Unii Europejskiej coraz cze¢sciej
zauwazy¢ mozna wzrastajaca role samorzadu terytorialnego
w ksztaltowaniu systemu ochrony zdrowia.

Decentralizacja sektora zdrowia jest jedna z najwazniej-
szych doktryn realizowanych w krajach Unii Europejskie;j.
Jest ona postrzegana jako efektywny sposob pobudzania dzia-
tafi w kierunku poprawy dystrybucji Swiadczen, zapewnienia
lepszej alokacji srodkéw. Podsumowujac, mozna stwierdzic,
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ze we wszystkich krajach Unii Europejskiej wladze centralne
okreslaja generalne kierunki polityki zdrowotnej [3]. Rzad
ustala takze jednolite dla catego kraju standardy i normy.
Samorzad terytorialny i jego organy aktywnie partycypuja
w rozwijaniu i ukierunkowaniu lokalnej polityki zdrowotnej,
w granicach okreslonych przez wladze pafnstwowe. W wielu
krajach rzad centralny zapewnia jednostkom terytorialnym
—gminom i regionom — §rodki finansowe, przekazujac dota-
cje globalne lub dotacje celowe. W niektorych przypadkach
swoboda samorzadow jest wicksza w ich wykorzystaniu,
natomiast w innych bardziej ograniczona. W szeregu krajow
jednostki samorzadu terytorialnego w istotnym stopniu we
wlasnym zakresie gromadza zasadnicze §rodki finansowe
z podatkéw lokalnych i innych wlasnych wplywoéw, a dotacje
pafistwowe jedynie je dopetniaja, np. w krajach skandynaw-
skich. Wtadze pafnstwowe przekazujac dotacje, maja na uwa-
dze wyréwnanie nieréwnosci spolecznych i ekonomicznych
miedzy najbogatszymi i najbiedniejszymi regionami.

Wymienione powyzej europejskie systemy zdrowotne
sa przyktadem tworzenia nowych kierunkéw w organizacji
i funkcjonowaniu stuzby zdrowia, wskazujac na generalne
trendy — od zaznaczajacej si¢ niezwykle silnej pozycji gmin
w Finlandii, przez okregi w Szwecji czy Danii, po silne regio-
ny w Danii, Austrii, Belgii czy w Niemczech. Co wigcej, nie-
ktore z krajow Europy Zachodniej trudno jest jednoznacznie
zakwalifikowaé do ktéregos ze wskazanych systemow. Na
przyktad w Wielkiej Brytanii lub we Francji, przy silnym
wplywie rzadu centralnego, regiony i okregi w kazdym z nich
posiadaja takze znaczaca pozycje w ksztaltowaniu polityki
zdrowotnej, jak réwniez wptywaja na zabezpieczenie opieki
zdrowotnej. Pozycja samorzadu terytorialnego w obydwu
tych krajach jest prawnie ugruntowana.

Mimo braku dyrektyw unijnych odnoszacych si¢ wprost
do organizacji krajowych systeméw ochrony zdrowia, za-
uwazy¢ mozna dazenie do samorzutnego przyjmowania
przez cze$¢ panstw cztonkowskich zblizonych rozwiazan
modelowych. Podejmowanie dziataf zmierzajacych do prze-
kazania przez rzady samorzadom terytorialnym znaczacych
uprawnien w ochronie zdrowia stanowi widoczna juz dzi$
tendencje w wielu krajach cztonkowskich Unii.

Decentralizacja zadan administracji publicznej jest typo-
wa dla wigkszosci krajow skandynawskich i charakteryzuje
si¢ uzyskiwaniem przez samorzady terytorialne szerokiego
zakresu kompetencji w dziedzinie ochrony zdrowia. Samo-
rzad niemal w pelni odpowiada tam za zdrowie ludnosci
zamieszkalej na obszarze dziatania poszczegdlnych jego
jednostek i szczebli, w tym za znaczna cze$¢ spraw doty-
czacych zdrowotnosci publicznej. Charakterystyczna cecha
rozwigzan we wszystkich krajach Unii Europejskiej jest
pozostawienie wladzom centralnym prawa do okreslania
podstawowych kierunkéw krajowej polityki zdrowotne;j.
Rzady ustalaja jednolite obowiazujace dla danego pafnstwa
standardy i normy §wiadczen zdrowotnych. W wielu krajach
ustawy, gwarantujace jednostkom samorzadu terytorialnego
przekazanie im znacznej cze¢Sci zadaf publicznych w ochro-
nie zdrowia, wyposazaja je rowniez w prawo do uzyskiwania
odpowiednich srodkéw finansowych. Decentralizacja zarza-
dzania sprzyja wzmocnieniu pozycji samorzadéw w krajo-
wych systemach opieki zdrowotnej, dzigki czemu przejely
one wickszos¢ zadan z zakresu planowania, organizacji i fi-
nansowania Swiadczefi zdrowotnych charakteryzujacych sie
powszechna dostepnoscia. Rola wladz centralnych ogranicza
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si¢ w wyniku tych dzialan do koordynacji polityki na szczeb-
lu krajowym, okre$laniu strategicznych programéw i planéw
zabezpieczania §wiadczen zdrowotnych, stanowienia prawa
oraz ustanawiania jednolitych standardéw zabezpieczenia
Swiadczen. Wraz z przyjeciem w 1985 roku Europejskiej
Karty Samorzadu Lokalnego oraz Europejskiej Karty Sa-
morzadu Regionalnego w 1997 roku procesy uleglty znacz-
nemu przyspieszeniu nie tylko w krajach skandynawskich,
ale takze w pozostatych panstwach zachodnioeuropejskich.
Panstwem, ktére moze stuzy¢ nam jako przyktad przyjecia
najszerszego w Europie zakresu zasady pomocniczosci i de-
centralizacji w organizacji ochrony zdrowia, jest Szwecja.
Przyjete tam rozwigzania organizacyjno-prawne uznawane
sa za jedne z najlepiej funkcjonujacych w krajach unijnych.
Polityka zdrowotna jest tam jedna z podstawowych gwaran-
cji zapewniajacych bezpieczenstwo socjalne obywateli [3].

Reasumujac, w krajach Unii Europejskiej najwicksza
odpowiedzialno$¢ za zapewnienie pacjentom dostepu do
Swiadczeni zdrowotnych ponosza najnizsze szczeble struktu-
ry samorzadu terytorialnego (odpowiedniki polskiej gminy),
natomiast posrednie ogniwa jednostek samorzadu (odpo-
wiedniki polskiego powiatu i wojewddztwa samorzadowe-
go) odpowiadaja gtéwnie za podstawowa i specjalistyczna,
czasem wysokospecjalistyczng opieke zdrowotna.

Tabele (1 i 2) pokazuja Zrédia finansowania systemow
opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii Europejskie;j.

Podsumowujac, do cech wspdlnych europejskich syste-
méw typu Bismarcka zaliczy¢ nalezy:

* finansowanie ubezpieczenia przez obowiazkowe sktadki
ptacone przez pracodawce i pracownika,

* istnienie licznych autonomicznych kas chorych (funduszy
ubezpieczeniowych),

e prawo ubezpieczonego do wolnego wyboru lekarza,

e prowadzenie ambulatoryjnej opieki lekarskiej gtéwnie
przez lekarzy prowadzacych prywatna praktyke, sposrod
ktoérych wigkszoS$¢ posiada kontrakt z kasa chorych,

* istnienie porozumienia pomi¢dzy funduszami ubezpie-
czeniowymi a izbami (zwiazkami) lekarskimi w zakresie
wysoko§ci honorariéw, katalogu §wiadczen, zakresu od-
powiedzialnosci itp.,

* obowigzywanie w tym systemie solidaryzmu, polega-
jacego na redystrybucji sSrodkéw finansowych miedzy
zdrowymi a chorymi, miedzy mezczyznami a kobietami,
miedzy ubezpieczonymi bez rodzin a ubezpieczonymi
z rodzinami, migdzy mlodymi a starszymi, miedzy wigcej
a mniej zarabiajacymi [5].

Cechami charakterystycznymi europejskiego modelu
narodowej stuzby zdrowia typu Beveridge’a sa:

* finansowanie ochrony zdrowia z podatkéw (ogdlnych
lub lokalnych) poprzez budzet centralny lub budzety
lokalne,

* istnienie gwarancji panstwa w zakresie powszechnej do-
stepnosci do $wiadczen zdrowotnych,

* wolny dostep do Swiadczen dla wszystkich obywateli,

* niewielki zakres dzialalnosci sektora prywatnego,

 niewielka partycypacja pacjenta w kosztach leczenia,

* wynagradzanie lekarzy na zasadzie statej pensji lub ka-
pitacji [5].

Analizujac przedstawione tabele mozna zauwazyc utrate
ostrosci swoich pierwotnych zatozen poszczegdlnych mo-
deli. W dzisiejszych systemach opieki zdrowotnej mamy do
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TABELA 1.

Kraje Dominujacy system

finansowania

Dodatkowy system
finansowania

Finlandia, Grecja,
Irlandia, Wtochy,
Szwecja, Hiszpania,
Wielka Brytania

Publiczny: podatki Prywatne dobrowolne
ubezpieczenia,

bezposrednie optaty

Dania, Portugalia Publiczny: podatki ~ Bezposrednie optaty

Austria, Belgia, Publiczny: Prywatne dobrowolne
Francja, Niemcy obowiazkowe ubezpieczenia, bez-
ubezpieczenia posrednie — optaty,
publiczne: dochody
podatkowe
Holandia Mieszany: Publiczne: podatki,

obowiazkowe ubez-
pieczenia spoteczne

i prywatne dobrowol-
ne ubezpieczenia

bezposrednie optaty

,Nowe” pafstwa Publiczny: Publiczne: podatki,
cztonkowskie UE obowiazkowe bezposrednie optaty,
ubezpieczenia prywatne dobrowolne
ubezpieczenia
Zrédto: [4].
TABELA 2.
Panstwo Sktadki Sktadki Podatki ~ Wtadze
(podatki) pracodawcéw  (budzet  lokalne
pracownikow panstwa)
Belgia + + + -
Czechy + + + -
Dania - - + +
Niemcy + + + -
Estonia - + + -
Grecja + + + -
Hiszpania - - + -
Francja + + + -
Irlandia + - + -
Wtochy - + - -
Cypr - - + -
Fotwa + - + -
Litwa + + + -
Wegry + + + -
Malta + + + -
Holandia + - - -
Austria + + + -
Portugalia - - + -
Stowenia + + - +
Stowacja + + + -
Finlandia - - + +
Szwecja - - + +
Wielka Brytania + - + -

Zrédto: World Health Report 2007, World Health Organization. Ag-
nieszka Chlon-Dominczak, Zdrowie i opieka zdrowotna w Unii Euro-
pejskiej, referat na konferencje,, Europejski Model Spoteczny — dos§wiad-
czenia i kierunki zmian”, 11 czerwca 2007, Warszawa.

czynienia ze wspotistnieniem réznych podsystemoéw, czyli
z rozwigzaniami mieszanymi, a takze zauwaza si¢ tendencje
do wzajemnego upodabniania si¢ systemow opieki zdrowot-
nej. Pierwszym przyktadem jest Model Beveridge’a, ktory
poddany zostat w wielu krajach ekonomicznym reformom, np.
w Wielkiej Brytanii za rzadéw Margaret Thacher a pdzZniej
Tony’ego Blaira wprowadzono tzw. elementy rynku wewnetrz-
nego oraz rozwini¢to na szeroka skale ubezpieczenia prywat-
ne i prywatne instytucje, oferujace §wiadczenia medyczne.
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Model brytyjski, akceptujac zasady wewnetrznego rynku,
podlega zaawansowanej amerykanizacji. Z drugiej strony
model niemiecki wprowadza system ubezpieczen funkcjonu-
jacy w oparciu o negocjacje migdzy partnerami (zwiazki kas
chorych i zwiazki lekarzy) i absorbuje tylko okoto potowe wy-
datkéw na opieke zdrowotna. Natomiast szpitalnictwo finan-
sowane jest ze Srodkéw budzetowych (budzetéw lokalnych),
aw odniesieniu do zaopatrzenia w leki przewaza mechanizm
rynkowy. Z kolei odbiegajac od Europy, w Stanach Zjedno-
czonych, gdzie dominuja prywatne ubezpieczenia zdrowotne,
istnieja systemy zaopatrzeniowe (finansowane z podatkéw)
dla pewnych grup ludno$ci (dla biednych — Medicaid oraz dla
starszych — Medicare), a ponadto systemy organizowane przez
duze zaktady pracy dla swoich pracownikéw, np. Chryslera.

Prowadzone w wielu krajach badania opinii spotecznej
wskazuja jednak, iz poziom niezadowolenia z reform jest
wysoki. Stawia to przed rzadami panstw Unii Europejskiej
nowe wyzwania do dalszego doskonalenia systemdéw opieki
zdrowotnej. Niestety, nie ma uniwersalnej recepty na pra-
widtowe funkcjonowanie stuzby zdrowia. Kazdy kraj ma
wlasng specyfike, stad nie nalezy nastawiac si¢ na doktad-
ne kopiowanie jakiego§ wzoru, lecz staraé si¢ poszukiwac
wlasnych drég rozwoju, biorac pod uwage dos§wiadczenia in-
nych pafstw i uwzgledniajac swoje spoteczno-ekonomiczne
uwarunkowania.

Podstawa dla rozwazafn moze by¢ corocznie publikowa-
ny raport Euro Health Consumer Index. Zawiera on ocene
ochrony zdrowia w krajach Unii w 28 kategoriach nalezacych
do pieciu klas: prawa pacjenta i informacja, dtugo$¢ oczeki-
wania na leczenie, wyniki leczenia, szczodros¢ systemu i do-
stepnos¢ lekow. Na tysigc mozliwych do uzyskania punktow,
w 2008 roku najwyzsze pozycje zajety Austria (806 punk-
tow), Holandia, Francja, Szwajcaria i Niemcy (réznice mig-
dzy tymi krajami sa niewielkie). We wspomnianym raporcie
Polska zostata sklasyfikowana na trzecim od kofica miejscu
z 447 punktami, wyprzedziwszy nieznacznie Bulgarie (405)
i Lotwe (435). Przed nami za$ znalazly si¢ kraje, ktorych
wydatki na ochrong zdrowia na mieszkanca sa mniejsze niz
w Polsce (Litwa, Estonia, Stowacja i Rumunia).
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