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Streszczenie: Skuteczne dzialania profilaktyczne powinny opierac si¢ na realnych potrzebach
spoleczenstwa oraz znajomosci czynnikow ryzyka. W pracy zidentyfikowane zostaty czynni-
ki ryzyka zdrowotnego dla Polski, kluczowe dla profilaktyki i promocji zdrowia dokumenty,
a takze poziom finansowania programéw zdrowotnych w naszym kraju. Mimo obecnos$ci
powyzszych zagadnien w dokumentach strategicznych, nie gwarantuje si¢ ich realizacji. Re-
komenduje sig¢, aby programy zdrowotne byty Scisle skorelowane z potrzebami zdrowotnymi
i czynnikami ryzyka. Ograniczono$¢ zasobow finansowych przy podejmowaniu decyzji o ich
alokacji wymusza priorytetyzacj¢ ryzyka zdrowotnego i jest podstawa ukierunkowania na
efektywno$¢ wydatkow na opieke zdrowotng.

Stowa kluczowe: programy zdrowotne, czynniki ryzyka, alokacja zasobow.

Summary: Effective prevention activities should be based on real needs of society and aware-
ness of health risk factors. The study identified the risk factors, major prevention and health
promotion documents, as well as the level of funding of health programs in Poland. Despite
the presence of these issues in strategic documents, their implementation is not guaranteed.
It is recommended that health programs should be closely correlated with the needs of health
risk factors. When deciding on the allocation of health care resources, its scarcity forces pri-
oritizing of health risks and is the basis of the effectiveness in health care.

Keywords: health programs, risk factors, allocation of resources.
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1. Wstep

Dynamicznie rosnace wydatki w opiece zdrowotnej i rosngce napigcia budzetowe
determinujg racjonalno$¢ gospodarowania publicznymi $rodkami w systemie opie-
ki zdrowotnej. Decydenci poszukuja odpowiedzi na kontrowersyjne pytania: gdzie
nalezy szuka¢ oszczednosci, jak zmieni¢ strukture wydatkowania pieniedzy publicz-
nych, uwzgledniajac warunki efektywnosci i sprawiedliwosci spotecznej. Obok bez-
dyskusyjnego uwzgledniania potrzeb spotecznych, istotna jest rowniez skutecznosé
podejmowanych dzialan w kontekscie osiggania pozytywnych wynikéw zdrowot-
nych. Od lat 70. XX wieku liczne badania naswietlajg problematyke determinant
zdrowia, akcentujac skuteczno$¢ i efektywno$¢ dziatan zwiazanych z profilakty-
ka zdrowotna [Vos i in. 2010]. Z drugiej strony, wskazuje si¢, iz obecnie w Pol-
sce w niewystarczajacy sposob wykorzystuje si¢ mozliwosci oddziatywania na stan
zdrowia ludno$ci przez programy profilaktyczne [Nawrolska 2013, s. 77]. Znajo-
mos$¢ czynnikow ryzyka, definiowanych jako cechy, sytuacje i warunki sprzyjajace
zapadalnosci na choroby, ma kluczowe znaczenie dla skutecznej profilaktyki. Celem
artykutu jest wskazanie kluczowych czynnikow ryzyka oraz na tym tle proba identy-
fikacji tych interwencji, ktore powinny by¢ priorytetowe w planowaniu programow
profilaktycznych. Uzyskane wyniki zostaty skonfrontowane z wysokosciag wsparcia
oraz istniejgcymi kierunkami programow zdrowotnych w Polsce.

2. Profilaktyczne programy zdrowotne jako determinanta zdrowia
populacji

Profilaktyczny program zdrowotny definiowany jest jako ,,zespot zaplanowanych
i zamierzonych dziatan ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, kto-
rych celem jest uprzedzenie choroby, wczesne wykrycie objawow choroby i weze-
sne rozpoczecie leczenia” [Nawrolska 2013, s. 260].

Jak wskazuje przytoczona definicja — profilaktyka nie jest rozpatrywana jako
dziatanie homogeniczne — zarowno w kontek$cie posuni¢¢: wyrdznia si¢ profi-
laktyke pierwszo-, drugo- i trzeciorzgdowa, jak i w kontekscie odbiorcow dziatan
prewencyjnych. Profilaktyka pierwszorzedowa — inaczej zwana pierwotng — ma na
celu zniwelowanie wystepowania czynnikow ryzyka, podnoszenie potencjatu zdro-
wotnego organizmu oraz edukacje zdrowotng — w oddziatywaniu na calg populacje.
Druga faza profilaktyki obejmuje dzialania skierowane do populacji o podwyzszo-
nym ryzyku zachorowania, polegajace na wykryciu odchylen od normy mogacych
rokowa¢ chorob¢ badz wczesnych stadidow choroby — stad kluczowym dziataniem
w profilaktyce drugorzgdowej sg badania przesiewowe. W trzeciej fazie profilaktyka
zmierza do propagowania rehabilitacji oraz wszelkich aktywnos$ci zapobiegajacych
nawrotowi choroby czy niepetnosprawnosci, a ich odbiorcg sg osoby, u ktérych do-
szto do rozwoju choroby lub urazu [Lizak i in. 2011, s. 183-190]. Wspodiczesnie,
w konteks$cie globalnie rosnacych wskaznikow wystepowania przewlektych chorob
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cywilizacyjnych [WHO 2011] oraz prognoz utrzymania trendu, co zwigzane jest
m.in. z procesem starzenia si¢ ludnosci i stylem zycia [WHO 2008], obserwuje si¢
dynamiczny popyt na uslugi zdrowotne, co przyczynia si¢ do ogromnego obcigzenia
spotecznego i ekonomicznego dla spoteczenstwa. O skutecznosci dziatan prewen-
cyjnych decyduje ich ztozono$¢ (por. rys. 1).

Program proilaktyczny

Model SA
Srodowisko i
medyczne: Srodowisko
organizacja i zasoby pacjenta:
systemu opieki regulacje 1 polityka
zdrowotne;j; szczebla panstwowego
wspolpraca i samorzadowego, rola
z otoczeniem; jako$¢ mediow, srodowisko
ushug; umiejetnosé pracy, edukacja, rola
identyfikacji i oceny rodziny (wsparcie,
czynnikoéw ryzyka $Swiadomos¢
zdrowotnego zdrowotna)

Rys. 1. Ztozono$¢ dziatan prewencyjnych

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: [Hung, Shelley 2009, s. 103-127].

Dziatania prewencyjne powinny zaréwno dotyczy¢ czynnikéw behawioralnych,
ingerencji w $rodowisko naturalne, pracy, mieszkania i wypoczynku, podnoszenia
potencjatu immunologicznego, jak i obejmowac szeroka game dziatan edukacyjnych,
administracyjnych oraz legislacyjnych [Tulchinsky, Varavikova 2014, s. 49-50].
Szczegolng role przypisuje si¢ tu takim podmiotom, jak: placowki podstawowej
opieki zdrowotnej, placowki o§wiatowe, organizacje pozarzgdowe oraz jednostki sa-
morzadu terytorialnego réoznych szczebli. Pomocny w planowaniu i skutecznej reali-
zacji profilaktycznych programow zdrowotnych jest model SA [Hung, Shelley 2009,
s. 103-127], obejmujacy takie dziatania, jak: (1) diagnoza (ask); (2) ocena ryzyka
(assess); (3) porada (advice); (4) dziatanie (assist); (5) sledzenie skutkow (arrange).
Model ten jest szeroko rozpowszechniany na arenie miedzynarodowej w celu iden-
tyfikacji i tagodzenia behawioralnych czynnikoéw ryzyka oddziatujacych na zdrowie
populacji.

3. Identyfikacja czynnikow ryzyka

Jako pierwszy kwestie zwigzku przyczynowo-skutkowego pomigdzy czynnikami
ryzyka a wystgpieniem chorob przewleklych usystematyzowat E.A. Evans [1976,
s. 192]. Termin ,,czynnik ryzyka” w obszarze zdrowia publicznego rozumiany jest
jako determinanta zwigkszajaca prawdopodobienstwo pojawienia si¢ i rozwoju ne-
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gatywnych stanow w zdrowiu populacji, w tym przede wszystkim choréb i niepet-
nosprawnosci. Ich identyfikacja, a nast¢pnie eliminowanie i redukcja negatywnego
wplywu na zdrowie r6znych grup spotecznych jest od wielu lat podstawa profilak-
tyki, szczegdlnie chorob przewlektych, uwarunkowanych niedostatkami w stylu
zycia ludzi. W niniejszym opracowaniu przedstawiono zidentyfikowane prioryteto-
we czynniki ryzyka, ktére majg najwyzszy udziat w utraconej dtugosci zycia kory-
gowanej niepelnosprawnoscia, mierzong wskaznikiem DALY (Disability Adjusted
Life Years)'. Podejscie to pozwala na ocene, w jakim stopniu rézne czynniki ryzyka
przyczyniaja si¢ do zachorowan. Wskazane w tabeli 1 czynniki ryzyka zostaty opra-
cowane w ramach The Global Burden of Disease Study 2010 (GBD 2010) i koor-
dynowane przez Institute for Health Metrics and Evaluation [[HME]. Opracowanie
bazuje na danych zebranych w 2010 r. i poréwnuje kwestie dotyczace czynnikow
ryzyka, przyczyn przedwczesnych zgonow w 187 krajach w odniesieniu do zebra-
nych w 1990 1 2005 r. danych.

W krajach wysoko rozwinigtych osiem kluczowych czynnikow ryzyka: palenie
tytoniu, picie alkoholu, wysokie ci$nienie krwi, wysoki Body Mass Index, wysoki
poziom glukozy i cholesterolu we krwi, niska aktywnosc¢ fizyczna oraz btedy zy-
wieniowe (miedzy innymi niskie spozycie owocow i warzyw) jest odpowiedzial-
nych za 61% zgondéw z powodu chorob uktadu krazenia. Procesy miazdzycowe
moga by¢ zapoczatkowane juz w okresie dziecinstwa i dojrzewania — poprzez
wymienione juz czynniki ryzyka, dodatkowo wzmocnione przez predyspozycje
genetyczne. Dodatkowo narazenie na oddzialywanie zanieczyszczonego srodowi-
ska, wsparte przez czynniki behawioralne i wynikajace ze stylu zycia, jest przy-
czyna 75% $mierci z powodu nowotwordw watroby, jamy ustnej, ptuca czy szyj-
ki macicy, a takze chorob uktadu oddechowego. Wszelkie niedobory zywieniowe
i wynikajace z nich niedobory witamin i mikroelementéw moga powodowac obni-
zenie potencjalu odpornosciowego i podwyzszong podatno$¢ na zachorowania spo-
wodowane chorobami zarowno zakaznymi, jak i niezakaznymi. Z kolei narazenie
zawodowe najczesciej dotyczy czynnikow chemicznych — wsrdd nich licznych kar-
cynogendw, a takze fizycznych — spowodowanych warunkami pracy, mogacych pro-
wadzi¢ do urazu czy niepetnosprawnosci [ Tulchinsky, Varavikova 2014, s. 243-247;
WHO 2010, s. 17-27].

W tabeli 1 przedstawione zostaly czynniki ryzyka zdrowotnego w Polsce, ktore
odzwierciedlaja trendy krajow wysoko rozwinigtych. W kwestii czynnikéw zywie-
niowych wskazuje si¢ m.in. na niskie spozycie owocow — rosnacy trend zostat prze-
tamany w 2001 r. i aktualnie nalezymy do krajow o najnizszym ich spozyciu w Eu-
ropie (takze wérod dzieci i mtodziezy) [Wojtyniak i in. 2012, s. 298-301]. Drugim
w rankingu czynnikiem ryzyka o najwyzszym DALY jest wysokie ci$nienie krwi.

!'Wskaznik ten okresla liczbe lat przezytych w niepetnej sprawnosci z powodu okreslonej choroby
i/lub przedwczesnej $mierci z powodu tej okreslonej choroby. Stanowi on polaczenie informacji na
temat umieralnosci, niepetnosprawnosci i ograniczen zdrowia wynikajacych z obcigzenia chorobami.
Jeden DALY oznacza jeden rok utraconego zycia w petnym, produktywnym zdrowiu.
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Juz w 2002 r. zostato ono uznane przez WHO za drugi (po paleniu tytoniu) czynnik
ryzyka majacy najistotniejszy udzial w ogdlnej liczbie zgonow. Drugim w rankingu
czynnikiem ryzyka zdrowotnego w Polsce jest tytoniozalezno$¢. W 2013 r. tyton
palito 27% Polakéw — o 4 p.p. mniej niz w roku 2011. W odniesieniu do dziatan
profilaktycznych istotna jest informacja o utrzymujacym si¢ trendzie spadkowym
wsrod mezezyzn 1 stalej od 2011 r. liczbie kobiet palacych tyton. Nie wolno tak-
ze bagatelizowa¢ roznic w poziomie palenia tytoniu w grupie oséb w korzystnej
sytuacji materialnej (25% me¢zczyzn i 17% kobiet) oraz wsrdéd osob bezrobotnych
(55% mezczyzn 143% kobiet) [Wojtyniak i in. 2012, s. 287; TNS Polska 2013, s. 7].
Kolejny czynnik ryzyka — wysokie BMI — jest, podobnie jak wczes$niej wymienione,
rowniez skorelowany z szeregiem chorob przewlektych (np. choréb uktadu krazenia
czy chorob metabolicznych). W Polsce nadwage Iub otylos¢ w 2009 r. stwierdzono
u 61% mezezyzn 1 45% kobiet. Jest to problem narastajacy — rowniez wsrod dzieci
i mtodziezy [Wojtyniak i in. 2012, s. 295-97]. Negatywne dziatanie wskazanego
czynnika ryzyka jest wzmacniane brakiem aktywnosci fizycznej. Tylko 6% Pola-
kéw regularnie ¢wiczy, 26% podejmuje inng aktywnos¢ fizyczna. Niepokojacy jest
rowniez fakt, iz 49% nie uprawia sportu w ogole. Wszystkie wyzej wskazane czyn-
niki przekladaja si¢ na nieprawidlowe parametry krwi, takie jak lipidogram i poziom
glukozy. Wedtug badania Natpol [2011] — wysoki poziom cholesterolu ma 61% do-
rostych Polakéw, z czego 65% nie zdaje sobie z tego sprawy. Z kolei badania Ma-
cigg 1 in. wykazaty, iz podwyzszony poziom glukozy na czczo stwierdza si¢ u 54%
pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej. Przekroczenie norm obu tych parame-
trow stanowi istotny czynnik ryzyka chorob uktadu krazenia — pierwszej przyczyny
zgonow w Polsce [Wojtyniak i in. 2012, s. 301-305; Maciag i in. 2012, s. 377-384].

4. Realizacja i finansowanie profilaktycznych programoéow
zdrowotnych w Polsce

Na tle powyzej zidentyfikowanych czynnikow ryzyka zdrowotnego istotna jest ocena
stanu realizacji profilaktyki i programéw zdrowotnych w Polsce. Profilaktyczne pro-
gramy zdrowotne sg przedmiotem dziatan wielu instytucji: administracji rzadowe;j
i samorzadowej (JST), ubezpieczen zdrowotnych, instytucji sanitarno-epidemiolo-
gicznych, placowek o§wiatowo-wychowawczych oraz organizacji pozarzadowych.
Kierunki dziatan w sektorze ochrony zdrowia wyznaczane sg w programach naro-
dowych. Obecnie w Polsce obowigzuje Narodowy Program Zdrowia (NPZ) na lata
2007-2015.W sposob ogoblny, bez identyfikacji zrodet finansowania i podmiotow
koordynujacych, zostalty w nim sformutowane kierunki dziatan, jakie nalezy podjac¢
w skali kraju na rzecz zdrowia spoteczenstwa. Zostaty one uj¢te w oSmiu celach
strategicznych. Dotycza one m.in. zmniejszenia zachorowalno$ci i przedwczesnej
umieralno$ci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, nowotwordéw ztosliwych;
zmniejszenie czestosci urazow i wypadkoéw oraz zmniejszanie roznic spotecznych
i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.
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Wyniki monitoringu NPZ za lata 2009-2011 pokazuja duze zaangazowanie
JST w realizacj¢ programéw dotyczacych przeciwdziatania negatywnym skutkom
spozywania alkoholu (dziatania realizowalo od 86 do 100% JST w zaleznosci od
roku). Natomiast najmniej JST realizowato programy dotyczace poprawy jakosci
$wiadczen zdrowotnych (dzialania realizowane od 3 do 6% JST) oraz poprawy opie-
ki zdrowotnej nad matka i dzieckiem (dziatania realizowane od 8 do 11% JST).
Najwigksza aktywnosciag wykazaty sie przy tym JST w wojewodztwach: opolskim,
matopolskim, 16dzkim, $laskim, lubuskim i pomorskim. Jednakze podejmowane
dziatania charakteryzowaty si¢ krotkofalowoscia, skupione byly na roznego rodzaju
wydarzeniach edukacyjnych oraz organizacji czasu wolnego dla mieszkancéw (m.in.
zapewnienie lepszego dostgpu do infrastruktury sportowej), a ze wzgledu na niedo-
bor srodkow finansowych odbywaty si¢ na ograniczona skalg [Ministerstwo Zdro-
wia, 2011, s. 48-49]. W badaniach Le$niewskiej i in. [2014] wskazano, iz zagadnie-
nia dotyczace profilaktyki i promocji zdrowia byly omawiane na sesjach plenarnych
rad 79% powiatow, jednak w blisko potowie przypadkdéw kwestie te poruszano tylko
raz w roku. Tylko 73% powiatdw ujeto omawiang problematyke w strategii swojego
rozwoju. Wyniki te sa wielce niezadowalajace, wskazuja bowiem na wciaz niszo-
we miejsce zdrowia w priorytetach dziatan JST oraz sg przyczyna incydentalnosci,
a takze chaotyczno$ci dziatan na tym polu, u podstaw ktorych lezy brak strategii
1 niewystarczajace srodki przeznaczane na te cele.

Kluczowa dla polskiego sytemu opieki zdrowotnej rola profilaktyki zostata do-
strzezona w opublikowanym we wrzesniu 2014 r. strategicznym dokumencie Po-
licy paper na rzecz ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Pierwszy cel operacyjny
dokumentu wskazuje na ,,rozwoj profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycy-
ny naprawczej ukierunkowany na gléwne problemy epidemiologiczne w Polsce”.
Réwniez w czesci identyfikujacej cele dlugoterminowe do 2030 r. wskazuje sig
na: ,,opracowanie i wdrozenie dziatan wzmacniajacych ksztattowanie postaw proz-
drowotnych, zwickszajagcych dostepnos¢ do programoéw zdrowotnych (profilak-
tycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci,
w szczegodlnosci z powodu chorob cywilizacyjnych”. Na najblizsze lata najistotniej-
sze 1 nowatorskie wydaje si¢ zatozenie dotyczace opracowania i wdrozenia systemu
mapowania potrzeb zdrowotnych [Ministerstwo Zdrowia 2011, s. 137]. Podejscie ta-
kie umozliwia okreslenie optymalnej struktury dziatan profilaktycznych na roznych
szczeblach terytorialnych, w zaleznos$ci od zidentyfikowanych grup ryzyka.

Pomimo mocno akcentowanego w strategicznych dokumentach dla polskiego
systemu opieki zdrowotnej, znaczacego wptywu profilaktyki i zdrowia publiczne-
go dla ksztattowania si¢ trendow epidemiologicznych, w tym szczegdlnie wskaz-
nikow zachorowalno$ci 1 $miertelnosci ze wzgledu na przyczyny [Wysocki 2003,
s. 505-512], nie sg to gtowne kierunki alokacji publicznych zasobow finansowych
w systemach opieki zdrowotne;j.

Na podstawie danych OECD w 2012 r. panstwa Unii Europejskiej (UE) wyda-
waty przecigtnie 0,2% PKB na profilaktyke i zdrowie publiczne (Polska 0,1% PKB).
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Polska nalezy do grupy krajow UE, ktore w ujgciu per capita wydaja najmniej na
profilaktyke i zdrowie publiczne.

Finansowanie profilaktycznych programow zdrowotnych charakteryzuje si¢ duza
zlozonoscig. W §wietle badan przeprowadzonych przez I. Nawrolska [2013],w latach
2006-2010 $redni udziat wydatkdéw na realizacj¢ profilaktycznych programéw zdro-
wotnych finansowanych z budzetu panstwa wynosit ok. 75%, podczas gdy udzial Na-
rodowego Funduszu Zdrowia to ok. 17%, a budzetow JST 8%?. Glownym ptatnikiem
realizujacym programy zdrowotne w Polsce jest wiec budzet panstwa, co wigze si¢
zwysokim ryzkiem presji politycznej na przyszte kierunki i poziom finansowania pro-
filaktyki. Ponadto poziom finansowania profilaktycznych programéw zdrowotnych
w wydatkach ogétem NFZ to wcigz niewiele ponad 0,2%. W kontekscie systema-
tycznego w ostatnich latach zwigkszania si¢ naktadow na ochrong zdrowia sytuacja
ta jest niepokojaca, gdyz $wiadczy o lekcewazeniu funkcji profilaktycznych w sys-
temie [Nawrolska 2013, s. 138].
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Rys. 2. Wydatki publiczne na realizacje¢ profilaktycznych programéw zdrowotnych w Polsce
w latach 2009-2012 (w mln z})

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie lacznych sprawozdan finansowych NFZ.

Przedstawione powyzej dane $wiadczg o deficycie finansowania dziatan profi-
laktycznych w Polsce. Dziatan stuzacych nie tylko zwigkszeniu dostgpu do badan
diagnostycznych, ale rowniez majacych na celu podniesienie wiedzy spoleczenstwa
w zakresie chorobotworczych czynnikéw ryzyka i zdrowego stylu zycia®. Nawigzu-
jac do efektywnosci naktadéw finansowych, warto przytoczy¢ takze wyniki badan
G.E.A. Devera, wskazujace na zaprzeczajaca teorii pol zdrowia Lal.onde’a alokacje

? Zadania wlasne JST zwigzane z ochrong i promocja zdrowia, opiekg zdrowotng oraz realizacja
programow zdrowotnych wynikaja z ustaw o samorzadzie gminnym, powiatowym i wojewodzkim oraz
z Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pub-
licznych. Nie sa one spdjne oraz dostatecznie jasno okreslone. Jest to prawdopodobnie gldwna przy-
czyna marginalnego zaangazowania JST w finansowanie profilaktycznych programéw zdrowotnych.

3 Dowodza tego m.in. wyniki badan w ramach projektu M 45+, w ktorym respondenci maja bardzo
0go6lng i ograniczong wiedz¢ na temat nowotworéw ukladu moczowo-ptciowego, ich objawdéw oraz
mozliwosci leczenia (szerzej: [Ministerstwo Zdrowia 2011]).
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zasobow: na system opieki zdrowotnej (jedynie w 11% redukujgcym umieralnos¢)
przeznaczanych jest 90% $srodkow, natomiast na styl zycia — bedacy gldwna determi-
nantg zdrowotno$ci populacji — jedynie 1,5% srodkow przeznaczanych na ochrong
zdrowia [Pozdzioch 2000, s. 142-144].

5. Zakonczenie

Zidentyfikowane w czg$ci diagnostycznej wyzwania dla Polski w obszarze profilak-
tyki i promocji zdrowia wskazuja na konieczno$¢ wdrozenia systemowych rozwia-
zan dotyczacych zdrowia publicznego w Polsce. Obecnie dziatania prozdrowotne
realizowane sa w sposob niewystarczajaco skoordynowany. Ewaluacja i podjecie
kolejnych dziatan begdzie §wiadczyta o kompleksowosci profilaktyki. Wskazanie na
profilaktyke w dokumentach i strategiach krajowych nie oznacza gwarancji realiza-
cji, gdyz zaleze¢ ona bedzie od szeregu czynnikow — instytucjonalnych, organiza-
cyjnych i finansowych.

Rekomendowanym w literaturze kierunkiem, ktory pozwolitby dostrzec biezace
rezultaty dziatan profilaktycznych, tak aby zapewni¢ dostateczny poziom ich reali-
zacji przy stabilnym ich finansowaniu, jest ich $cista koordynacja ze zidentyfiko-
wanymi czynnikami ryzyka. Stosowanie priorytetyzacji ryzyka zdrowotnego przy
podejmowaniu decyzji o alokacji ograniczonych zasobéw finansowych bedzie ukie-
runkowane na efektywnos$¢ wydatkéw na opieke zdrowotna. Obecny brak analizy
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych podaje watpliwos¢ zasadno$¢ kierunku aloko-
wanych srodkéw budzetowych i podejmowanych dziatan.
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