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SZWEDZKI SYSTEM OCHRONY ZDROWIA -
KLUCZOWE ASPEKTY FUNKCJONOWANIA

1. Wstep

Na calym $wiecie organizacja systemu ochrony zdrowia ma fun-
damentalne znaczenie dla zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego spo-
teczenistwa. Trudno znalez¢ idealne rozwigzania a nawet wiecej — znalezienie
rozwigzan idealnych wydaje sie niemozliwe, zwlaszcza ze na efektywnosé¢ funk-
cjonowania systemu wplywa wiele czynnikéw zwigzanych choéby z sama po-
pulacja. Wymieniajac tylko niektére, takie jak rozmieszczenie przestrzenne,
struktura wiekowa, gléwne obszary zatrudnienia, ogdlny stan zdrowia, dtugosé
zycia, sposob spedzania czasu wolnego, odsetek oséb uzaleznionych oraz sto-
pienn zamozno$ci spoteczenistwa, widoczny staje sie skomplikowania takiego
przedsiewziecia. Nie bez znaczenia s3 rowniez czynniki geograficzne i infra-
strukturalne: stan infrastruktury drogowej, uksztaltowanie terenu, jakos¢
tacznosci, dostepnosé nowoczesnych technologii, problem wykluczenia komuni-
kacyjnego - to tylko dodaje zmiennych w poszukiwaniu rozwigzan dopasowanych
do wszystkich.

Przeglad systeméw funkcjonujacych w innych krajach moze by¢ zrédtem in-
spiracji réwniez dla systemu polskiego, ktérego przemiany wdrozone na przestrzeni
ostatnich dekad pokazuja, ze ustawodawca wcigz poszukuje nowych mozliwosci
i rozwigzan. Poprawa jako$ci $wiadczen, zadowolenie pacjenta i jednoczesnie
efektywno$é ekonomiczna to cele do jakich zmiany te d3zg. Jako Zrédlo inspiracji
w niektérych obszarach moze postuzy¢ system funkcjonujacy w Szwecji - jest on
oceniany jako nastawiony na respektowanie praw pacjentéw oraz zapewnienie
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wysokiej jakosci swiadczen. Jednym z wyznacznikéw dobrostanu pacjentéw
w Szwecji jest §rednia dlugosé zycia, ktéra jest jedng z najwyzszych w Unii Euro-
pejskiej, nawet pomimo wptywu pandemii.

2. Uwarunkowania demograficzne

Przystepujac do analizy szwedzkiego systemu ochrony zdrowia na-
lezy zarysowac kluczowe réznice dotyczace populacji obu krajéw iich uwarunkowan
geograficznych. Jestto niezbedne do zilustrowania, z jak réznymi problemami
na etapie zalozen organizacyjnych musi mierzy¢ sie Szwecja i stanowigca punkt
odniesienia Polska.

Polska ma mniejsza niz Szwecja powierzchnie, zajmuje bowiem 311 888 km?,
podczas gdy powierzchnia tej drugiej wynosi 528 447 km®*?. Biorgc pod uwage
wielkos¢ kraju, populacja Szwecji jest niewielka. Polska ma blisko czterokrotnie
wieksza liczbe ludnosci: 37 667 000 os6b® niz Szwecja, ktéra zamieszkuje 10
557 682 os6b”. W jej najwiekszym miescie i stolicy — Sztokholmie mieszka tylko
984 685 0sdb, ale ogdlny wspdlczynnik ludnosci zamieszkujgcej w miastach jest
wyzszy — w Szwecji to 87%, podczas gdy w Polsce 64%’.

Szwecja podobnie jak Polska mierzy sie z problemem starzenia sie spo-
teczenstwa oraz przyrostem naturalnym niegwarantujagcym zastepowal-
nosci pokolen. Chociaz w Szwecji sytuacja jest lepsza niz w Polsce i stale sie
poprawia, nadal przecietnie na kobiete przypada tam 1,67 dziecka, a w Polsce
1,38° Szwecje charakteryzuje tez najwyzszy na $wiecie odsetek oséb w wieku
80+, a przewiduje sie, ze grupa ta odnotuje najwyzszy wzrost procentowy,
jak iw liczbach bezwzglednych. Szwedzkich senioréw charakteryzuje jednak sto-
sunkowo dobry stan zdrowia’.

1

Opracowanie Komisji Europejskiej, OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies (2023), Sweden: Country Health Profile 2023, State of Health in the EU, Bruksela 2023, s. 3.
Familjens Viirldsatlas, red. U. Olsen Eeg, L.-M. Biron, Greve 2020, s. 32-33.

Strona internetowa Gléwnego Urzedu Statystycznego https://stat.gov.pl/podstawowe-dane/
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Kraj o najnizszej dzietnosci na swiecie, ,,Rzeczypospolita”, data publikacji 22.02.2023 r.,
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”  R.Bakalarczyk, Opieka nad seniorami w paristwie opiekuriczym — przyktad Szwecji, ,Problemy
Polityki Spotecznej. Studia i Dyskusje” 2018, nr 18, s. 107-118.

3



SZWEDZKI SYSTEM OCHRONY ZDROWIA. ...

KPP 4/2023

Kluczowa réznicg jest natomiast duze zréznicowanie etniczne i kulturowe
mieszkancéw Szwecji, generujace koniecznos¢ wychodzenia naprzeciw potrzebom pa-
cjentéw, ktérzy majg szczegdlne oczekiwania wobec sposobu udzielaniaim swiadczen.
Wwielokulturowymspoleczenstwie Szwecjikladziesieduzyakcentnatakaorganizacje
zycia publicznego, by nikt nie czul sie wykluczony z powodu przynaleznosci etnicznej,
czywyznawanejreligii. Dotyczy toréwniez organizacjiswiadczen, wtymnp. gotowosci
dozapewnieniapacjentowipodczashospitalizacjiwyzywienianietylkoodpowiedniego
do jego stanu zdrowia, ale i uwzgledniajacego przekonania religijne, jak réwniez
poszanowanie tradycji i praktyk religijnych w innych wymiarach (chociazby od-
powiedniego stroju, poprzez uzupelnienie dtugiej koszuli u kobiet o spodnie, tak
by ciato pozostawato stosownie zakryte)®.

3. Ramy prawne

Podstawe szwedzkiego systemu prawnego stanowi Konstytucja.

Nie ma ona jednolitego i spdjnego charakteru - jest zbiorem czterech podstawo-
wych aktéw prawnych o charakterze ustrojowym: Aktu o formie Rzadu, Aktu
o sukecesji, Aktu o wolnosci druku oraz Aktu o wolnosci wypowiedzi’. Konsty-
tucja Krélestwa Szwecji nie zawiera zapisow analogicznych do sformutowanego
w art. 68 Konstytucji RP prawa do ochrony zdrowia ujetego jako prawo podsta-
wowe z uwagi na zwigzek z godnoscia cztowieka oraz prawemdo ochrony zycia®’.
Natomiast w § 7* rozdziatu 8 Aktu o formie Rzadu okreslono, ze Rzad moze,
w drodze rozporzadzen na mocy upowaznienia ustawowego, regulowac sprawy
dotyczace ochrony zycia, bezpieczenistwa osobistego lub zdrowia. Prawo do zdrowia
nie zostalo okreslone ani w odniesieniu do obywateli, ani cudzoziemcow, ktérych
prawa zréwnane z prawami obywateli szwedzkich zostaly wyszczegélnione w czesci
Konstytucji po$wieconej podstawowym prawom i wolnoséciom (rozdziat 2 Aktu
o formie rzadu). Wobec tego podstawowe rozstrzygniecia dotyczace funkcjono-
wania opieki zdrowotnej musialy zosta¢ sformulowane na poziomie ustawowym.
Przelomowym rozwigzaniem dajagcym podstawy do stworzenia systemu

w obowigzujagcym dzi$ ksztalcie byla ustawa Prawo o zdrowiu i opiece
zdrowotnej z 1982 r.'', ktéra przeniosta kompetencje do decydowa-
nia o ksztalcie opieki zdrowotnej na poziom lokalny. Pozwolilo to uelastycznié pro-
ces decyzyjny wzgledem zmian, jakie zachodzily w systemie. W tej ustawie opieka

® K. Shirinzad, Sjukskéterskans méte med kvinnliga muslimska patienter, praca licencjacka

przygotowana w Hogskolan i Halmstad, Sektionen f6r Halsa och Samhille (HOS), Halmstad 2007.

9

Konstytucja Krélestwa Szwecji, ttum. K. Dembinski, M. Grzybowski, Warszawa 2000.
% K. Rys, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia i prawo do szczegélnej opieki zdrowotnej, ,,Ze-
szyty Naukowe Prawa Konstytucyjnego” 2017, nr 10, s. 113-126.

' Hailso- och sjukvardslag (1982:763).
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zdrowotna zostata scharakteryzowana jako dzialania majgce na celu zapobieganie,
diagnozowanie i leczenie choréb. Okreslono cele opieki zdrowotnej wskazujac na
jakos$¢, dostepnosé, bezpieczenstwo, réownos$é w dostepie do swiadczen. Wskazano
rowniez zasady relacji miedzy dostawcy i pacjentem opierajace sie na poszano-
waniu niezaleznodci i jednolitoéci oraz jakosci relacji'®>. W ramach delegowania
zadan na poziom jednostek terytorialnych powierzono samorzagdom np. realizacje
programow szczepien ochronnych. Jednoczesnie regiony i gminy zyskaty wieksza
swobode w zakresie organizacji ustug zdrowotnych, w tym promocji zdrowia i pro-
filaktyki zdrowotnej. Stanowilo to kontynuacje rozwigzan przyjetych w ustawie
o ustugach spotecznych z 1980 roku™’, ktéra natozyta na gminy obowigzek opieki
i pomocy osobom starszym na kazdym etapie zycia, pozwalajgc réwnoczeénie na
poziomie regionalnym ksztattowa¢ polityke w tym zakresie.
Kolejne reformy szwedzkiego systemu ochrony zdrowia wplynety na po-
prawe jego efektywnosci. Nie zmienily one natomiast fundamentalnych zalozen.
W 1992 roku zostata wprowadzona gwarancja prawa kazdego pacjenta do dostepu
do $wiadczen medycznych, ktéra obejmowata mozliwosé wyboru dowolnego szpi-
tala na terenie Szwecji w sytuacji, kiedy pacjent nie otrzyma stosownego leczenia
w szpitalach znajdujacych sie na terenie regionu, w ktérym mieszka. Od 1994 r.
analogiczne rozwigzania zostaly wprowadzone w przypadku lekarza rodzinnego*’.
Obecnie podstawowym aktem prawnym regulujacym funkcjonowanie sys-
temu ochrony zdrowia w Szwecji jest Hilso- och sjukvardslag (2017:30), czyli
Ustawa o zdrowiu i opiece medycznej wydana 9.02.2017r. Okreéla ona podstawy
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Ustawa sktada sie z pieciu rozdziatow:
1. Sekcjal zawiera przepisy wprowadzajace (rozdziaty 11 2),
2. Sekcjall zawiera przepisy dotyczace calej opieki zdrowotnej (rozdziaty
3-6),

3. Sekcja IIl zawiera postanowienia dotyczace odpowiedzialnosci regionu
jako zleceniodawcy (rozdziaty 7-10),

4. Dzial IV zawiera przepisy dotyczace odpowiedzialnosci gminy jako
zleceniodawcy (rozdziaty 11-13)

5. DzialV zawiera inne postanowienia dotyczace zleceniodawcéw (rozdz.
13 a-18).

Spod ustawy wylaczone zostaty ustugi stomatologiczne, ktére sg uregulo-
wane w odrebnej ustawie o opiece stomatologicznej — tandvardslagen (1985:125).

2 M. Moks, Szwedzki system ochrony zdrowia - wybrane kierunki jego reformowania, ,Oeconomia

Copernicana” 2010, nr 1, s. 151-164.

**  Socialtjanstlag (1980:620).
**  B. Burstrém, A. Sagan, Sweden [w:] Organization and financing of public health services in
Europe. Country reports, Praca zbiorowa, Londyn 2018, s. 125.

** M. Moks, op.cit.
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Patrzac na zakres regulacji mozna je na pewnym poziomie ogélnosci uznaé za
odpowiadajace zakresom polskiej ustawy z 15.04.2011 r. o dziatalnoéci leczniczej"®
oraz ustawy z 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych'’. Szwedzka ustawa systemowa jest jednak znacznie mniej
obszerna od polskich regulacji i nie opisuje tak szczegdétowo wszystkich aspektéw
funkcjonowania systemu. Jej ogélny charakter wynika z faktu, ze wiele kwestii
pozostawiono do rozstrzygniecia bezposrednio organizatorom zabezpieczenia
$wiadczen na poziomie regionalnym. Polski system jest znacznie bardziej scen-
tralizowany. Pomimo funkcjonowania struktur NFZ na poziomie poszczegdlnych
wojewddztw, Oddzialy Wojew6dzkie NFZ nie majg wplywu na ksztalt regulacji
na terenie swojego dziatania. W modelu szwedzkim przekazanie kompetencji do
samorzaddéw terytorialnych ograniczylo uprawnienia wiadz krajowych do okre-
$lania prawnych ram funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Nalezy jednakze zauwazy¢ przy tym, ze mniejsza szczegétowos¢ przepiséw
jest ogélnie jedna z cech szwedzkiego systemu prawnego'®. Szwedzi szczyca sie
zaufaniem, jakim obdarzaja sie w sprawach publicznych. Zaufaniem w Szwecji
rzad obdarza 67,1% mieszkancéw, podczas gdy w Polsce jest to zaledwie 27,3%"°.

4. Uprawnieni do korzystania

Wspélczesna Szwecja jest spoteczenstwem wielokulturowym i wielo-
etnicznym, co sprawia, ze oczekiwania pacjentéw wobec systemu ochrony zdrowia
sg bardzo rézne. System musi dostosowac¢ sie do r6znych potrzeb, wprowadzajac
proste i skuteczne procedury m.in. w zakresie komunikowania sie w jezyku obcym.
Nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze pewne uwarunkowania kulturowe réwniez moga mie¢
wplyw na zdrowie, stad personel medyczny musi wykazywaé sie zrozumieniem
jednostki i jak najlepiej zaspokaja¢ jej indywidualne potrzeby*’.

Duzy nacisk kladziony jest na niedyskryminowanie pacjentéw. Szwecja
posiada obszerne regulacje dotyczace réwnouprawnienia. Utworzono urzad
Rzecznika ds. Przeciwdzialania Dyskryminacji (Diskreminerings Obudsmannen),
ktéry stoi na strazy ustawy antydyskryminacyjnej z 2008 roku (Discrimination

**  T.j.:Dz.U.z 2025 r., poz. 450 ze zm.

Y T.j.: Dz.U.z2025r., poz. 1461.

*®  A. Szahaj, Uczy¢ sie od Szwedow!, ,Odra” 2011, nr 12, s. 26-30.

D. Hologa, J. Winiarski, Ocena ekonomiczno-spoteczna skutkéw walki z pandemiq Covid-19

w Szwecji — zasoby, dziatania, rezultaty, ,Wspo6tczesna Gospodarka” 2021, vol. 12, nr 1(36), s. 11-30.
2 N. Seffo, F. Krupic, K. Grbic, N. Fatahi, From Immigrant to Patient: Experiences of Bosnian

Immigrants in the Swedish Healthcare System, “Mater Sociomed” 2014, nr 26(2), s. 85-89.
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Act 2008:567)*". Obszar zdrowia jest jednym z tych, w ktérych moze dochodzié do
dyskryminacji bedacej przedmiotem zainteresowania panstwa. Ustawa wymienia
siedem powodoéw dyskryminacji:

ple¢,

tozsamos¢ plciowa lub ekspresja piciowa,

przynalezno$¢ etniczna,

religia lub inny $wiatopoglad,

niepelnosprawnosc,

orientacja seksualna,

7. wiek?%

Z kolei wérdd form dyskryminacji ustawa wymienia i odpowiednio definiuje
takie dziatania jak:

« dyskryminacja bezposrednia,

« dyskryminacja posrednia,

« utrudniony dostep,

« molestowanie,

« molestowanie seksualne,

+ naklanianie do dyskryminacji*’.

Co istotne, ustawa przyznaje prawo uzyskania specjalnego odszkodowania
za dyskryminacje, niezaleznie od mozliwosci otrzymania niewielkich sum odszko-
dowania na podstawie innych przepis6w**. Kwestie zapewnienia réwnego, niedys-
kryminujacego dostepu do opieki zdrowotnej zyskuja zatem w Szwecji szczegdlny
wymiar.

Wyrazem réwnosci w dostepie do ustug medycznych jest organizacja sys-
temu oczekiwania na $wiadczenia. Od 2005 r. wprowadzono zasade gwarancji
$wiadczen 0-7-90-90, gdzie 0 oznacza czas oczekiwania na kontakt z systemem
opieki medycznej, 7 - maksymalny czas oczekiwania w przypadku lekarza pierw-
szego kontaktu, konsultacje lekarza specjalisty w ciggu 90 dni oraz maksymalnie
90-dniowy okres oczekiwania pomiedzy diagnoza a leczeniem®. Zalozenia te w ze-
stawieniu z wielomiesiecznym czy nawet kilkuletnim terminem oczekiwania na
niektére Swiadczenia w polskim systemie ochrony zdrowia wydaja sie imponujacym

SRR

rozwigzaniem i niedo$cignionym wzorem. Warto jednak zauwazy¢ na podstawie
praktyki, ze rowniez szwedzki system podlega pewnej reglamentacji swiadczen
opartej na waskich kanatach dostepu. Pacjent otrzyma $wiadczenie, o ile wstepnie

2 P. Pogodziniska, Integracja i przeciwdziatanie dyskryminacji imigrantéw na szwedzkim rynku

pracy, Warszawa 2011, s. 13-14.
2 K. Wencel, Przeciwdziatanie dyskryminacji ze wzgledu na rase, narodowoscii pochodzenie etniczne
wwybranych panistwach cztonkowskich Unii Europejskiej, ,Analizy Raporty Ekspertyzy Stowarzyszenie
Interwencji Prawnej” 2009, nr 8, s. 8.
**  P. Pogodzinska, op. cit.
K. Wencel, op. cit., s.8.

?®* M. Moks, op. cit.
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zostanie ono zweryfikowane jako konieczne, a to bywa bardzo problematyczne.
Zerowy czas oczekiwania na kontakt z systemem sprowadza sie do mozliwosci
zgloszenia swojego akcesu do $wiadczenia w kazdym czasie poprzez rejestracje na
stronie internetowej lub nagranie sie na sekretarke automatyczng w przychodni.
Jezeli na podstawie zgloszonych objawéw potrzeba uzyskania pomocy zostanie
uprawdopodobniona - odpowiednia jednostka kontaktuje sie z pacjentem. Jednak
takiej gwarancji dostania sie jak w Polsce do lekarza podstawowej opieki zdrowotne;
czy na szpitalny oddziat ratunkowy — nie ma.

Réwnosc¢ w dostepie do $wiadczen determinowana jest réwniez przez struk-
ture wlascicielskg podmiotéw leczniczych. Wiekszos¢ szpitali jest wlasnoscig
publiczng, jednak zaréwno publiczne, jak i prywatne placéwki opieki zdrowotnej
sa finansowane ze $rodkéw publicznych. Za opieke dorazng odpowiadaja regio-
nalne szpitale publiczne, natomiast $wiadczenia wysokospecjalistyczne s3 domena
szpitali uniwersyteckich. Niezaleznie od tego, czy szpital lub podstawowa opieka
zdrowotna jest placowka prywatng czy publiczng — obowigzuja te same przepisy,
oplaty i krajowa gwarancja czasu oczekiwania®®.

5. Organizacja

Szwecja ma trzy poziomy administracyjne: krajowy, regionalny (21
rad powiatéw) oraz lokalny (290 gmin). Gminy réznig sie znacznie zaréwno pod
wzgledem powierzchni, jak i liczby mieszkancéw. Najmniejsza gmina - Sundbyberg
liczy 9 km? a najwieksza — Kiruna 19.155 km”. Bjurholm ma tylko 2450 mieszkan-
cow, a stoteczny Sztokholm az 923 500%".

Zadania zorganizowania opieki zdrowotnej stosownie do potrzeb okreslonej
populacji przerzucono na samorzad terytorialny. Ze wzgledu na specyficzng struk-
ture przestrzenng i zaludnienie kraju, Szwecja ma wysoki stopien decentralizacji
i stosunkowo stabe zarzgdzanie na szczeblu krajowym?*®. Nie ma hierarchicznego
powiagzania pomiedzy gminami a regionami. Zdrowie jest tylko jednym z obsza-
ré6w powiagzanych z innymi, znajdujacymi sie w kompetencji rady regionu. Okoto
90% prac szwedzkich rad regionalnych dotyczy opieki zdrowotnej, ale zajmuja sie
one takze innymi obszarami, takimi jak np. kultura czy infrastruktura®. Jest to
rozwigzanie typowe dla krajow skandynawskich, w ktérych od kilkudziesieciu
lat odpowiedzialnos¢ za organizacje ochrony zdrowia spoczywa na wtadzach

26 Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 9.

B. Burstréom, A. Sagan, op.cit., s. 123.
L.-K. Tynkkynen, J. Pulkki, L. Tervonen-Gongalves et al., Health system reforms and the needs
of the ageing population—an analysis of recent policy paths and reform trends in Finland and Sweden,
“European Journal of Ageing” 2022, nr 19, s. 221-232.

2% B.Burstrém, A. Sagan, op. cit., s. 123.
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Decentralised Sweden

1
County councils Municpalities

Souree Mindzwry of Health and Social Affale Swoden

Ryc.1

samorzadowych na poziomie gminy i powiatu (w Danii) oraz gminy i regionu
(w Szwegjii Finlandii). Kraje skandynawskie styng z najbardziej zaawansowanej de-
centralizacji systeméw ochrony zdrowia, a szwedzki system jest dodatkowo uzna-
wany jest za jeden z najbardziej socjalnych systeméw NHS w Unii Europejskiej®”.

Kazda rada regionu ma obowiazek zapewnienia mieszkanicom dobrej
jakosci ustug zdrowotnych i opieki medycznej oraz dzialanie na rzecz pro-
mowania dobrego zdrowia calej populacji®’. Samorzady w oparciu o zawarte
porozumienia wspdlpracuja ze sobg w ramach szesciu okregéw realizujac zadania
w zakresie opieki wysokospecjalistycznej, ale réwniez badan i ksztalcenia medycz-
nego. Kazdy z okregéw liczy od 1 do 1,9 mln mieszkanicéw, a na jego terenie dziala
co najmniej jeden szpital uniwersytecki®.

Zadania w zakresie ochrony zdrowia zostaty przydzielone do kazdego z po-
ziomow. Region w wiekszym zakresie odpowiada za organizacje opieki zdrowot-
nej, podczas gdy na gminie spoczywa obowigzek zadbania o opieke nad osobami

% 8. Lis, K. Skuza, Mechanizmy wspétfinansowania kosztéw opieki zdrowotnej w wybranych

krajach Unii Europejskiej — analiza porownawcza, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego
w Krakowie” 2013, nr 908, s. 25-37.

*  B. Burstrém, A. Sagan, op.cit., s. 123.
Y.W. van Kemenade, Healthcare in Europe 2018. The finance and reimbursement systems of 11
European country. Sweden, Oxford 2018, s. 94.
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starszymi i wsparcie dla 0séb z niepelnosprawnoscig*. Regiony odpowiadaja za
finansowanie, nadzér i $wiadczenie podstawowej, specjalistycznej i psychiatrycznej
opieki zdrowotnej. Gminy koncentruja sie na opiece nad osobami z niepelnospraw-
noscia, ustugach rehabilitacyjnych, opiece domowej, opiece nad osobami starszymi
i opiece zdrowotnej w szkotach. Calo$éjest nadzorowana na szczeblu centralnym®.
Na poziomie centralnym okreslane sg réwniez gléwne kierunki narodowej polityki
zdrowotnej oraz jednolite rozwigzania prawne i standardy ogélnie obowigzujace®.

Na poziomie krajowym odpowiedzialne za polityke zdrowotng i opieke
jest Ministerstwo Zdrowia i Spraw Socjalnych, ktdére wspétpracuje bezposrednio
z centralnymi instytucjamirzagdowymi zaangazowanymi w obszar zdrowia i opieki
zdrowotnej. Wspolpraca polega na rozwigzywaniu bardziej ztozonych probleméw,
takich jak zmniejszenie absencji chorobowej*’. Do instytucji wspétpracujacych
z Ministerstwem zaliczy¢ mozna Krajowa Rada ds. Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Szwedzka Agencje ds. Zdrowia i Spraw Spotecznych, Agencje ds. Wyrobéw Me-
dycznych, Szwedzki Inspektorat Nadzoru Spotecznego czy Szwedzka Agencje ds.
Oceny Technologii Medycznych®”.

Istotng cechg organizacji szwedzkiego modelu jest oddzielenie kompeten-
c¢ji merytorycznych dotyczacych zdrowia od wtadzy politycznej. Pozwolilo to na
skupieniu sie specjalistow na problemach zdrowotnych mieszkancéw, bez inge-
rencji politycznych i rozstrzygnieé¢ podyktowanych interesem partii rzadzacej.
Przykladem urzedu zlozonego z naukowcéw, ekspertow i lekarzy jest Folkhidlso-
myndigheten (Szwedzki Urzad ds. Zdrowia). Odpowiada on m.in. za tworzenie
irozpowszechnianie wiedzy naukowej promujacej zdrowie, zapobieganie chorobom
i urazom, ochrone ludnosci przed chorobami zakaZznymi, monitorowanie liczby
infekcji na szczeblu krajowym oraz projektowanie i koordynowanie dziatan pro-
filaktycznych. Folkhdlsomyndigheten wlacza sie w prace nad zdrowiem publicznym
miedzy innymi wspétpracujac z Unig Europejska i Swiatowa Organizacja Zdrowia.
W ramach urzedu dziata Statsepidemiolog (Gléwny Epidemiolog Szwecji) — lekarz
o kompetencjach profesora nadzwyczajnego lub profesora, posiadajacy specjalizacje
w zakresie mikrobiologii (wirusologii/bakteriologii) czy tez choréb zakaznych®®.

** M. Lundbéck, Sveriges Sjukvdrdssystem Framtidens sjukvdird och omsorg, "Ratioakademiens

sjukvardsprojekt” 2022, nr 6, s. 8-9.
**  Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 9.

® S.Lis, K. Skuza, op. cit.

*¢  B.Burstrém, A. Sagan, op.cit., s. 124.

37 M. Lundbick, op. cit., s. 11.

**  D. Hotoga, J. Winiarski, op.cit.
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6. Zdrowie publiczne

Szwecja ma dtugg tradycje dziatan profilaktycznych w obszarze zdro-
wia. Przyktadowo juz na przelomie XIXi XX wieku wdrozono dziatania, ktére mialy
odwrdci¢ niekorzystne trendy w zakresie spozycia alkoholu. Utworzono takze
stuzbe zdrowia matki i dziecka, ktéra miata na celu zmniejszenie $§miertelnosci
noworodkéw. Juz w latach 40. i 50. XX w. w Szwecji $miertelno$é¢ noworodkéw
wynosita 20 na 1000 zywych urodzen, co w duzej mierze byto efektem roztocze-
nia odpowiedniej opieki zdrowotnej nad matka i dzieckiem®®. Polityka szeroko
zakrojonych dzialan profilaktycznych jest kontynuowana. Dostep do alkoholu
jest reglamentowany przez panstwo — alkohol powyzej 3,5% jest dostepny jedynie
w nielicznych, zarzadzanych przez panstwo sklepach monopolowych (Systembo-
laget), o bardzo ograniczonych dniach i godzinach otwarcia. Obowigzuja wysokie
podatki na alkohol i wyroby tytoniowe, ale i duze ograniczenia w mozliwosci
spozywania alkoholu i palenia wyrobéw tytoniowych w przestrzeni publicznej.
Efektem jest odsetek palacych nalezacy obecnie do najnizszych w Unii Europej-
skiej oraz wyrazny spadek spozycia alkoholu, zwtaszcza wésréd mtodych ludzi*’.

Dbalos¢ o zdrowie publiczne to nie tylko ograniczenia. Promowany jest
model zycia rodzinnego i wypoczynku, w ktérym duzy nacisk kladzie sie na ak-
tywny wypoczynek, uprawianie sportu i przebywanie na swiezym powietrzu od
najmlodszych lat, niezaleznie od pogody. Szkoty aktywnie wlaczajg sie w takie
dziatania oferujac dzieciom rézne formy aktywnosci w ramach zaje¢ wychowania
fizycznego: zajecia na plywalni, lyzwy, narty, biegi terenowe czy zjezdzanie na
sankach. Rodziny s3g zachecane do aktywnosci tanimi biletami wstepu do obiek-
tow sportowych®’. W przestrzeni publicznej zwraca sie duza uwage na dostepnos¢
Sciezek rowerowych i ich odpowiednie utrzymanie. Mala dostepnos¢ parkingéw
i wysokie koszty uzytkowania samochodéw (oplaty za wjazd do centrum miasta
czy parkowanie) s elementami polityki zachecajacej do poruszania sie pieszo lub
rowerem.

0d 2003 roku Szwecja realizuje polityke zdrowia publicznego zdefiniowang
w ustawie rzagdowej 2002/03:25** jako ,,Cele dla zdrowia publicznego” i zmodyfiko-
wane w 2008 roku ustawg 2007/08:110*°. Obejmuja one nastepujace zagadnienia:
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B. Burstrém, A. Sagan, op.cit., s. 125.

*® Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 3.

* Przyktadowy cennik zawarty na stronie internetowej Ptywalni w Sundbyberg https://www.
sundbyberg.se/kultur-fritid/idrott-motion-och-friluftsliv/simhall-och-gym/simhallens-priser.
html wskazuje, Ze piecioosobowa rodzina za roczny karnet wstepu bez ograniczen czasowych
zaplaci 3500 SEK. W przeliczeniu, wg kursu na dzien 1.02.2024r. oznacza to oplate na poziomie
jedynie 22,4 zt miesiecznie za osobe.

*?  Uppféljning av den Nationella handlingsplanen fér handikappolitiken.

En férnyad folkhilsopolitik.
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Uczestnictwo i wplyw w spoteczenstwie,
Uwarunkowania ekonomiczne i spoteczne,
Warunki dorastania dzieci i mlodziezy,
Zdrowie w zyciu zawodowym,

Srodowisko i produkty,

Opieka zdrowotna promujaca zdrowie,
Ochrona przed rozprzestrzenianiem sie infekcji,
Seksualnosc i zdrowie reprodukcyjne,
Aktywnosc¢ fizyczna,

10 Nawyki zywieniowe i zywnos¢,

11. Tyton, alkohol, narkotyki, doping i hazard*“.

© XN Uk W=

7. Koordynacja

W szwedzkim modelu, w ktérym wystepuje decentralizacja, finan-
sowanie z réznych budzetéw i rézna formuta wiasnosci podmiotéw leczniczych
wystepuje ryzyko fragmentacji $wiadczen. System nie mogtby zatem efektywnie
dziata¢ bez odpowiedniej koordynacji. Zasadniczo koordynacja dotyczy wzajem-
nych interakcji, komunikacji i wymiany informacji pomiedzy podmiotami od-
powiadajacymi za opieke podstawows, specjalistyczna, rehabilitacje oraz opieke
spoteczna®. Na gruncie znowelizowanych w 2010 roku przepiséw*® skupiono sie
na osobach wymagajacych zaréwno opieki zdrowotnej, jak i spotecznej wprowa-
dzajac indywidualny plan opieki zapewniajacy cigglos¢ ustug i bezpieczenstwo
pacjenta (skoordynowany plan indywidualny, SIP). Na takie wsparcie mogg liczy¢
réwniez osoby wypisywane ze szpitala®. W Polsce brak koordynacji i przeptywu
danych pomiedzy systemem opieki zdrowotnej a opieka spoteczna generuje wiele
probleméw dla pacjentéw i ich bliskich. Jedna z przyczyn takiego stanu rzeczy
jest brak w Polsce odpowiednich rozwigzan informatycznych, ktére na gruncie
szwedzkim zapewniajg dostep do informacji o pacjencie wszystkim podmiotom
zaangazowanym w organizacje opieki nad nim.

Poprawa integracji i koordynacji opieki jest efektem programu wdrazanego
od 2010 roku, w ramach ktérego wprowadzono system zachet finansowych maja-
cych na celu zwiekszenie wykorzystania i poprawe jakosci rejestréw medycznych.

44

B. Burstrém, A. Sagan, op.cit., s. 126.

S. Wadmann, M. Strandberg-Larsen, K. Vrangbak, Coordination between primary and se-
condary healthcare in Denmark and Sweden, “International Journal of Integrated Care” 2009, vol. 9,
s. 1-14.
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a5

Przepisy dotyczace SIP zostaly wprowadzone w 2010 r. do ustawy o ustugach spotecznych
(Socialtjanstlagen 2001:453).
*” L.-K. Tynkkynen, J. Pulkki, L. Tervonen-Gongalves et al., op. cit.
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Dane medyczne wykorzystano w ramach koordynacji skupiajac sie na rozwigzywa-
niu probleméw dotykajacych przede wszystkim oséb starszych. Wprowadzono pro-
gram dotyczacy oceny farmakoterapii stosowanej u senioré6w na podstawie analizy
lekéw ordynowanych na recepte. W efekcie spozycie lekéw zmniejszyto sie w latach
2005-2013 o niemal 40%. Efekty analizy doprowadzily takze do wprowadzenia
przegladow lekowych czyli ustugi weryfikacji farmakoterapii dla oséb w wieku co
najmniej 65 lat, ktére zazywaja pie¢ lub wiecej lekéw*®. W Polsce postulat reali-
zacji przegladéw lekowych przez farmaceutéw jest podnoszony od lat, jednak jak
dotad ustuga ta nie zostata powszechnie wdrozona, mimo oczywistych korzysci
w zakresie finanséw, ale i wyeliminowania niekorzystnych efektéw polipragmazji.

Szwedzi dostrzegaja problemy zwigzane ze starzeniem sie spoleczenstwa.
Juz teraz stawiaja na prowadzenie rejestréw medycznych pozwalajacych lepiej
wykorzysta¢ dane medyczne dotyczace chorobowosci i leczenia populacji. Istot-
nym elementem wdrazania Medycyny Opartej na Wartosciach jest prowadzenie
rozbudowanej elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta. Starzenie sie
spoleczenstwa bedzie wymagato zar6wno odgérnego planowania, jak i rozwigzan
oddolnych, a takze usprawnien w systemach informatycznych pozwalajacych
na lepsze wykorzystanie technologii, takich jak telemedycyna, do swiadczenia
opieki w bardziej odlegltych regionach. Ponadto ewolucja rozwigzan bazujacych na
sztucznej inteligencji powinna ulatwic pelne wykorzystanie szwedzkich rejestréw
medycznych®.

Szwecja jest jednym z lideréw cyfryzacjiina tle innych krajéw OECD wyréz-
nia sie niewielkimi nieréwnosciami w dostepie do ustug informatycznych. Obecnie
juz okoto 82% populacji w wieku powyzej 16 lat szuka opieki medycznej on-line,
natomiast 10% decyduje sie na skorzystanie z ustug on-line zamiast wizyty w przy-
chodni. Oczywiscie nadal sa dostrzegalne réznice w korzystaniu z ustug cyfrowych.
W mniejszym stopniu korzystaja z nich osoby starsze i gorzej wyksztalcone oraz
nieco czeéciej korzystajg kobiety niz mezczyzni®®. Szwedzi bardzo pragmatycz-
nie podchodza do kwestii organizacji wizyt, zapewniajac obywatelom mozliwos¢
rejestracji przez strone internetowg oraz przesylajagc powiadomienia SMS-owe —
zazwyczaj dwa dni przed planowang wizyta, podajac przy tym réwniez sposdb jej
odwotania. Mniej wizyt, na ktdre pacjent sie nie zglosi to oczywista korzysé¢ dla
systemu. Jak wynika z badan dotyczacych regionu Vastra Gétaland w 2016 roku
na wizytach nie pojawito sie 150 000 pacjentéw, co spowodowato niepotrzebne
koszty w wysokosci ponad 400 mln SEK (okoto 37 mln EUR)™.

*®  Ibidem.
*®  A.Chipman, Value-Based healthcare in Sweden. Reaching the next level, Londyn 2019, s. 29-30.

S. Dahlin, Tillstdndet och utvecklingen inom hdlso- och sjukvdird samt tandvdrd. Ligesrapport
2020, Jartalla 2020, s. 7.
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M. Blix, C. Levay, Digitalization and Health Care — a Report to the Swedish Government’s Expert
Group on Public Economics, Sztokholm 2018, s. 51.
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Szwecja jest krajem o duzym obszarze zamieszkalym przez stosunkowo
niewielka populacje skupiong wokot wiekszych osrodkéw miejskich. Sprzyja to
wystepowaniu réznic w dostepie do swiadczenn w poszczegdlnych regionach, co
przeczy zalozeniom systemu, ktéry z uwagi na finansowanie ze wspdlnych zaso-
réznia sie jednak znaczaco w 21 regionach Szwecji®’. W szwedzkim spoteczenstwie
ktadzie sie bardzo duzy nacisk na réwnosc i aktywne dzialania na rzecz przeciw-
dziatania dyskryminacji czy wykluczeniu spolecznemu, zatem omawiane zjawisko
nieréwnosci jest w tym konteks$cie bardzo niepozadane.

8. Finansowanie

Gléwnym zrédlem finansowania szwedzkiego systemu opieki zdro-
wotnej s podatki. Udzial w systemie ubezpieczenia spolecznego jest obowigzkowy,
a zakres ubezpieczenia obejmuje zaréwno utrate dochodéw spowodowang chorobg,
jak i koszty leczenia. System dysponuje srodkami pochodzacymi w przewazaja-
cej wiekszosci ze sktadek optacanych przez pracodawcéw, uzupelnianych przez
transfery dokonywane przez rzad centralny®®. Wydatki publiczne stanowity 86%
ogo6tu wydatkéw na opieke zdrowotng ($rednia unijna wynosi 81%). Wiekszos¢
pozostatych wydatkéw na opieke zdrowotng (13%) pochodzi bezposrednio od
pacjentéw — to nieco ponizej $redniej unijnej ksztattujacej sie na poziomie 15%.
Pozostaty 1% pochodzi z dobrowolnych ubezpieczen™.

Wydatki ponoszone przez pacjentéw z wlasnej kieszeni obejmujg wspéi-
placenie za ustugi zdrowotne. Obejmuje ono prawie wszystkie rodzaje ustug, za
wyjatkiem pewnych szczegélnie wrazliwych obszaréw tj. w szczegdlnosci ustug
zwigzanych z macierzynstwem, ustug swiadczonych dzieciom w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz niektérych ustug dla oséb powyzej 85 roku zycia®®.
Godnym uwagi rozwigzaniem sa nizsze doptaty wprowadzone dla pacjentéw, kté-
rzy zdecyduja sie skorzystac ze $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
zamiast specjalisty®®.

W Szwecji wprowadzone zostaly limity rocznych wydatkéw z tytutu koniecz-
no$ci wspoélplacenia za opieke zdrowotna®”. Oplaty za ustugi sg ustalane przez
regiony. Tylko wspéiplacenie za leki na recepte i ustugi dentystyczne jest ustalane

°2  N. Johansson, Vad kan forklara regionala skillnader i svensk hélso och sjukvdrd?, ,SNS analys”

2021, nr 75, s. 3.
* M. Moks, op. cit.
**  Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 9.
%% Ibidem, s. 14.
% S. Lis, K. Skuza, op. cit.
" Ibidem.
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na poziomie krajowym. Najwieksze wydatki z wlasnej kieszeni pacjenci ponosza
na farmaceutyki oraz opieke dentystyczna®®. Optaty za konsultacje lekarskie sg
ograniczone do 1 300 SEK (116 EUR) na osobe rocznie, a za leki na recepte — do 2
600 SEK (233 EUR) *°. Oznacza to, ze do osiggniecia tego putapu kosztéw pacjent
ponosi oplaty, a po przekroczeniu tej kwoty jest zwolniony z kolejnych doptat do
$wiadczen.

Pomimo tego, ze szwedzki pacjent wspdtplaci za ustugi medyczne ofero-
wane przez panstwo, prywatne wydatki na ochrone zdrowia stanowig mniejszy
odsetek niz w Polsce, gdzie z prywatnej kieszeni pochodzi 27,5% ogétu wydatkéw
na zdrowie czyli dwukrotnie wyzszy odsetek niz w Szwecji. Wydatki z budzetu
panstwa stanowia w Polsce 72,5%. Wydatki prywatne obejmuja natomiast réw-
niez dobrowolne ubezpieczenia i stanowia 5,8% ogétu wydatkéw publicznych
i prywatnych na zdrowie®”. Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne cieszg sie zatem
duzo wiekszym zainteresowaniem niz w Szwecji, mimo ze w ciggu ostatnich
15 lat znaczaco wzrosta tu liczba oséb posiadajacych prywatne ubezpieczenie
zdrowotne. W 2021 r. dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym objetych byto
okoto 7% Szwedow®'. Analizujac fenomen popularnosci ubezpieczen dodatkowych
w znacznie biedniejszym przeciez spoteczenstwie polskim, nalezy zwréci¢ uwage
na korzysci jakie daje dodatkowe ubezpieczenie w Polsce i w Szwecji. Niewatpliwa
popularnosé tego rozwiazania w Polsce wynika z diugiego czasu oczekiwania
na $wiadczenia specjalistyczne w systemie publicznym. W Szwecji, gdzie czas
oczekiwania zostal ustawowo ograniczony, korzysci z dodatkowego ubezpiecze-
nia nie s3 tak oczywiste. Niemniej Szwedzi maja obawy, ze w nastawionym na
rOwnouprawnienie spoteczenistwie, rosngca popularnoé¢ ubezpieczenr dodatko-
wych stoi w sprzecznoséci z postulatem réwnego dostepu do $wiadczen, mimo ze
z polskiej perspektywy mozna by oceniaé r6znice w czasie oczekiwania w sektorze
publicznym i prywatnym jako niezbyt znaczace. W umowach z ubezpieczycielami
zastrzega sie bowiem, ze oczekiwania na wizyte specjalistyczna czesto jest ogra-
niczony do 7 dni, a na operacje do 21 dni®,

Szwedzi daza do optymalnego wykorzystania zasobéw. Zdecydowana wiek-
szo$¢ przedstawicieli zawodéw medycznych jest zatrudniona w oparciu o umowe
o prace. W prywatnych osrodkach sktadowymi wynagrodzenia jest obok pensji
dodatek za liczbe zapisanych pacjentéw oraz oplata za ustuge. Pielegniarkiilekarze
maja znacznie lepsze warunki pracy, poniewaz majg statystycznie mniej pacjen-
téw pod opieka. Wskazniki dotyczace liczby lekarzy oraz pielegniarek na 1000

*®  Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 14.

% Ibidem, s. 9.

®®  Gléwny Urzad Statystyczny, Wydatki na ochrone zdrowia w latach 2020-2022. Informacje
sygnalne, Warszawa 2023.

#  Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 9.

?  Ibidem.
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pacjentéw wypadaja znacznie powyzej $redniej unijnej®’. Poréwnujac statystyki
dotyczace funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce i w Szwecji widoczny
jest duzy rozdzwiek pomiedzy tymi dwoma krajami. W Polsce na ochrone zdrowia
przeznacza sie 6,7% PKB, w Szwecji natomiast 10,7%°*. Szwecja przeznacza duzo
pieniedzy na ochrone zdrowia, a jej wydatki na mieszkanca oraz udzial w PKB
nalezy do najwyzszych w Unii Europejskiej®’.

Szwedzki system ochrony zdrowia stawia nie tylko na rozbudowang profi-
laktyke,ale réwniez cechuje sie koncentracja naleczeniu ambulatoryjnym zamiast
leczenia naprawczego i hospitalizacji, co jasno wida¢ w podstawowych danych
statystycznych dotyczacych organizacji systemu. Na 1000 pacjentéw w Szwecji
przypada 4,3 lekarza oraz 10,7 pielegniarki. Dla poréwnania: $rednia dla krajow
OECD wynosi odpowiednio 3,7 oraz 9,2, natomiast w Polsce to 3,4 i tylko 5,7.
Szwecja wydaje sie nie obiegac znaczaco od sredniej, jezeli chodzi o liczbe personelu
przypadajacego na 1000 mieszkancéw, ale wieksze znaczenie ma to, jaka liczba
t6zek szpitalnych pozostaje pod opieka medykéw. W Szwecji na 1000 mieszkancéw
przypadaja $rednio tylko 2 16zka, a w Polsce az 6,3 przy sredniej dla krajéw OECD
na poziomie 4,3°° i 5,4 dla krajéw Unii Europejskiej®’. Patrzac na ogélne tenden-
cje - zazwyczaj najmniej 16zek szpitalnych na 1000 mieszkanicéw odnotowuje sie
w krajach z liczbg medykéw, zwlaszcza pielegniarek, ksztaltujacay sie rowniez
ponizej Sredniej, natomiast tam, gdzie liczba 16zek wypada powyzej $redniej - pa-
cjenci moga liczy¢ na odpowiednio liczng grupe pielegniarek. W Polsce widoczny
jest zatem duzy rozdzwiek pomiedzy liczba 16zek a personelem mogacym zajac sie
pacjentami. To oczywiscie tylko jeden z aspektéw nieprawidtowosci w organizacji
$wiadczen opieki zdrowotnej w Polsce. Nawet uwzgledniajac fakt obtozenia t6zek
na poziomie 71,42%°° (co samo w sobie plasuje wykorzystanie 16zek szpitalnych
w Polsce ponizej poziomu racjonalnosci), wida¢, ze jest ich za duzo — z reszta czesto
o profilu nieadekwatnym do potrzeb pacjentéw. Natomiast drastycznie mato jest
pielegniarek, ktore moglyby zapewnic pacjentom odpowiednia opieke. W Szwecji
pielegniarek jest na tyle duzo, Ze s3 one w stanie zaja¢ sie pacjentami wymagajacymi
hospitalizacji, ale przede wszystkim s3 one angazowane w opieke ambulatoryjna.
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S. Wadmann, M. Strandberg-Larsen, K. Vrangbaek, op.cit.

**  Opracowanie OECD, Health at a Glance 2023: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris
2023, s. 29.

®®  Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 22.
Opracowanie OECD, op. cit., s. 29.
Opracowanie Komisji Europejskiej, op. cit., s. 11.
Strona internetowa Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, https://basiw.mz.gov.pl/
mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/lozka-i-oblozenie/ [dostep 28.01.2024].
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Podsumowanie

Szwedzki system opieki zdrowotnej znaczaco odbiega od modelu
przyjetego w Polsce. Pod katem organizacyjnym zwraca uwage silna decentrali-
zacja polegajaca na przeniesieniu proceséw organizacji i redystrybucji srodkéw
na poziom samorzadu terytorialnego. Pozwala to lepiej odpowiadac na lokalne
potrzeby, ktére moga sie ré6zni¢ w duzym, ale stabo zaludnionym kraju.

Nie bez znaczenia dla organizacji systemu jest specyfika szwedzkiego spo-
teczenstwa, ktore jest bardziej zréznicowane kulturowo, a zatem wymaga od-
powiedniego podejscia systemowego i starsze, co wymusza wdrozenie dzialan
nakierowanych na zapewnienie seniorom odpowiedniej opieki systemowej — za-
réowno pod katem ochrony zdrowia, jak i opieki spoteczne;j.

Szwecja jest na zaawansowanym etapie wdrozen rozwigzan informatycz-
nych w systemie opieki zdrowotnej. Zbieranie i wymiana danych o pacjencie za
posrednictwem systeméw informatycznych jest rdowniez podstawa do wdrozenia
koordynacji w obszarze ustug medycznych. To z kolei pozwala zoptymalizowa¢
procesy w zakresie opieki, ale i ograniczy¢ koszty — przede wszystkim w obszarze
farmakoterapii.

Poszukujac inspiracji dla Polski w szwedzkim systemie ochrony zdrowia
warto przeanalizowaé rozwigzania w zakresie profilaktyki obejmujacej bardzo
szeroki wachlarz oddziatywan spotecznych i wspélpracy na réznych poziomach
- poczawszy od systemu dystrybucji alkoholu i wyrobéw tytoniowych, poprzez
organizacje zaje¢ szkolnych oraz taniipowszechny dostep do obiektéw sportowych,
po opieke nad seniorami. Takie dziatania wplywaja na ogélny stan zdrowia popu-
lacji i w perspektywie mniejsze koszty dla systemu ochrony zdrowia pozwalajgce
na przerzucenie akcentu z leczenia szpitalnego wielochorobowych pacjentéw na
leczenie ambulatoryjne.

Rozwigzaniem godnym uwagi jest réwniez szeroka koordynacja ustug po-
miedzy systemem ochrony zdrowia a systemem opieki spolecznej. Tego przeplywu
informacji i narzedzi wspélpracy stuzb brakuje w polskim modelu okreslanym
czesto mianem ,modelu zagubionego pacjenta”.

Szwedzki system posiada jednak réwniez mankamenty w postaci realnej
trudnos$ci w uzyskaniu pomocy medycznej na podstawowym poziomie — na tym
tle polski model jawi sie jako bardziej otwarty. Polacy co prawda wiecej wydaja
réwniez na uslugi prywatne, ale s3 one powszechniej dostepne na rynku niz ustugi
tego rodzaju w Szwecji. Niezaleznie od struktury wlasnosciowej, polskie pod-
mioty lecznicze moga realizowa¢ ustugi komercyjne bez powigzania z systemem
powszechnej opieki zdrowotnej, odmiennie niz ma to miejsce w Szwecji, ktore
integruje wszystkie podmioty woké! publicznego systemu zostawiajac pacjentowi
niewiele przestrzeni na swobodny zakup ustug na rynku.
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Streszczenie

Szwecja jest krajem o znacznie wiekszym obszarze niz Polska, ale z duzo nizszg
liczbg ludnosci. Organizacja opieki zdrowotnym na takim terenie jest duzym
wyzwaniem, zwlaszcza w obliczu wielokulturowosci szwedzkiego spoleczenstwa
i narastajacego problemu starzenia sie szwedzkiej populacji. Szwedzi organizujac
swoj system opieki zdrowotnej, podobnie jak pozostate kraje skandynawskie,
stawiaja na decentralizacje i delegowanie zadani do gmin i regionéw. Szwecja prze-
znacza na opiekg zdrowotng ponad 10% PKB a zdecydowana wiekszo$¢ swiadczen
jest finansowana ze $rodkéw publicznych. Kluczowa role odgrywa profilaktyka
zdrowotna. Szwedzi maja niewielka liczbe 16zek szpitalnych i koncentruja sie na
$wiadczeniach ambulatoryjnych.

Abstract

Sweden is a country with a much larger area than Poland, but with a much lower
population. Organizing health care in such an area is a big challenge, especially in
the face of the multicultural nature of Swedish society and the growing problem
of the aging Swedish population. When organizing their health care system, like
other Scandinavian countries, the Swedes focus on decentralization and delegation
of tasks to municipalities and regions. Sweden spends over 10% of GDP on health
care and the vast majority of services are financed from public funds. Health
prevention plays a key role. The Swedes have a small number of hospital beds and
focus on outpatient services.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, Szwecja, system ochrony zdrowia,
finansowanie opieki zdrowotnej, szwedzki system ochrony zdrowia9

Keywords: health care, Sweden, health care system, financing health care,
Swedish health care system



