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Funkcjonowanie Jednolitego Rynku Europejskiego
w ochronie zdrowia i wskazniki zdrowia publicznego

Unified European Market in health care and public health indicators

MARLENA PiekuT

Kolegium Nauk Ekonomicznych i Spotecznych, Filia Politechniki VWarszawskiej w Ptocku

Wprowadzenie i cel badan. Zatozeniem Panstw-Cztonkéow UE
jest doskonalenie sektora zdrowia i radzenia sobie z pojawiajacymi sie
problemami. Zapewnienie obywatelom wysokich standardéw ochrony
zdrowia to jeden z priorytetéw UE. Jak zatem wyglada funkcjonowanie
Jednolitego Rynku Europejskiego w obszarze ochrony zdrowia i jak
przedstawiaja sie wskazniki zdrowia publicznego w poszczegdlnych
krajach cztonkowskich Wspdlnoty?

Materiaty i metoda. VV opracowaniu wykorzystano dane publikowane
przez Komisje Europejska oraz baze danych Eurostat. Do analizy
krajow pod wzgledem wskaznikdw zdrowotnych wykorzystano analize
skupien.

Wryniki i wnioski. Przeprowadzona analiza wskazata na korzysci
ptynace z przynaleznosci do struktury UE. Analiza krajow pod wzgledem
wskaznikéw opisujacych stan zdrowia mieszkaficow UE wskazuje, ze
spoteczenstwa Europy Srodkowo-Wschodniej cechuja si¢ relatywnie
krotszym zyciem w zdrowiu oraz gorzej oceniajg swoje zdrowie.
Najdtuzej pozostaja w zdrowiu oraz najlepiej oceniaja swoje zdrowie
mieszkancy Europy Potudniowej oraz Szwajcarzy, Szwedzi i Irlandczycy.
Fundusze europejskie stanowig wazne wsparcie dla sektora ochrony
zdrowia w Polsce. W krajach z relatywnie korzystniejsza sytuacja
ekonomiczng obserwuije sie dtuzsze zycie w zdrowiu oraz lepsza
samooceng stanu zdrowia mieszkancéw tych krajow.

Stowa kluczowe: dtugosc zycia w zdrowiu, samoocena zdrowia, fundusze
europejskie, UE, Polska, uwarunkowania Jednolitego Rynku Europejskiego

Introduction & Aim. One of the priorities of the EU is to ensure high
standard of health care for its citizens. The purpose of this article is to
show the functioning of the Unified European Market in the area of health
care and to present the public health indicators in the EU.

Materials & Method. The study used the data published by the
European Commission and the Eurostat database. The cluster analysis
was used to group countries.

Results & Conclusions. The analysis pointed to the benefits of being
the EU member. The societies of the Central and Eastern Europe are
characterized by shorter life in health and self-assess their health as
worse. The bestindicators were manifested by the societies of Southern
Europe and the Swiss, Swedish and Irish. European funds represent an
important support to the health sector in Poland. The countries with
a relatively more favorable economic situation reveal a longer life in good
health and a better health self-assessment of the society.

Key words: life expectancy in good health, health self-assessment,
European funds, EU, Poland, Unified European Market
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Wstep

Panstwa Unii Europejskiej (UE) zapewniajg swo-
im obywatelom wysokie standardy ochrony zdrowia.
Standardy te w poszczegdlnych krajach sg jednak zroz-
nicowane, a przyczyng tego sa wzgledy organizacyjne
i ekonomiczne. Zalozeniem jednak we wszystkich
panstwach cztonkowskich jest doskonalenie sektora
i radzenia sobie z pojawiajacymi si¢ problemami.
Zmiany demograficzne, postep technologicznyiogra-
niczone mozliwosci wzrostu naktadéw finansowych
na zdrowie wymusza na systemach ochrony zdrowia
poszukiwania wigkszej efektywnosci.

Cel badania

Celem opracowania jest przedstawienie zasad
dziatania Jednolitego Rynku Europejskiego w obsza-
rze ochrony zdrowia w UE oraz analiza wskaznikow
opisujacych stan zdrowia mieszkancéw UE.

W artykule podjeto prébe odpowiedzi na naste-
pujace pytania:

— Jak funkcjonuje Jednolity Rynek Europejski w za-
kresie ochrony zdrowia?

— Jakie profity czerpie sektor ochrony z zdrowia w Pol-
sce z czfonkostwa Panstwa w strukturach UE?
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— Czy w krajach z wyzszym PKB na mieszkanca ob-
serwuje si¢ korzystniejsze wskazniki zdrowotne?

— W ktérych krajach spotecznosci najlepiej oceniaja
swoje zdrowie i najdtuzej zyja?

Materiat i metoda badawcza

Material badawczy stanowity dane publikowane
na stronach Komisji Europejskiej 1 innych instytucji
europejskich oraz w bazach danych Europejskiego
Urzedu Statystycznego (Eurostat).

Do utworzenia grup panstw, a tym samym do
zobrazowania podobienistw i réznic pomiedzy kraja-
mi, zastosowano analiz¢ Warda. W metodzie tej do
oszacowania odlegtosci wykorzystuje sie podejscie
analizy wariancji. Dazy si¢ do minimalizacji sumy
kwadratéw odchylen dowolnych dwoéch skupien,
ktore moga zosta¢ uformowane na kazdym etapie.
Poczatkowym zatozeniem jest, iz kazdy obiekt stanowi
osobne skupienie, nastgpnie krokowo faczy si¢ w grupy
obiekty najbardziej do siebie podobne do momentu
uzyskania jednego skupienia zawierajacego wszystkie
obserwacje. Metoda Warda uznana jest za efektywna,
gdyz zapewnia homogenicznos¢ obiektow wewngtrz
skupien, przy jednoczesnej heterogenicznos$¢ miedzy
skupieniami [1]. Wskazuje si¢, ze optymalng liczbe
skupien otrzymuje si¢ odcinajgc ramiona dendrogra-
mu tam, gdzie zaczynaja si¢ robi¢ dtuzsze, czyli tam,
gdzie odleglosci miedzy skupieniami robig si¢ istotnie
wieksze.

Analize statystyczna dokonano z wykorzystaniem
programéw Statistica 10 1 Excel.

Wyniki
Polityka ochrony zdrowia w UE

Celami unijnej polityki w obszarze zdrowia sa:
promowanie zdrowego trybu zycia, zapobieganie
chorobom, dbanie o dobry stan psychiki, ochrona
ludnosci przed powaznymi zagrozeniami dla zdrowia
majgcymi wymiar miedzynarodowy, lepszy dostep do
opieki zdrowotnej, zapewnienie pacjentom bezpie-
czenstwa, rozpowszechnianie informacji na temat
zdrowia i wspieranie edukacji zdrowotnej, wspieranie
dynamicznych systeméw opieki zdrowotnej i nowych
technologii, ustanawianie wysokich norm jakosci
i bezpieczenstwa w odniesieniu do narzadow i in-
nych substancji pochodzenia ludzkiego, zapewnienie
bezpiecznych i skutecznych produktéw leczniczych
i wyrobéw medycznych wysokiej jakosci.

Jednym z pierwszych dokumentéw, ktéry spo-
wodowat, ze ochrona zdrowia stala si¢ przedmiotem
wyraznej kompetencji UE byt Traktat z Maastricht.
Wezesniej obszarem zainteresowania byly jedynie
aspekty zwigzane z bezpieczenstwem i higieng w miej-
scu pracy oraz harmonizacja ochronnych przepisow

z zakresu prawa pracy. W Traktacie zatozono jednak,
ze organizacja stuzby zdrowia i systemu ubezpieczen
zdrowotnych pozostaje w kompetencji panstw czlon-
kowskich. Gtéwng zasada jest subsydiarnos¢, ponie-
waz realizowana polityka ma charakter wytacznie
koordynacyjny [2].

Transgraniczna opieka zdrowotna

Jednym z uwarunkowan Jednolitego Rynku Euro-
pejskiego jest transgraniczna opieka zdrowotna ure-
gulowana w ,,Dyrektywie Parlamentu Europejskiego
iRady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie
stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece
zdrowotnej”. Transgraniczna opieka zdrowotna to
opieka zdrowotna $wiadczona lub przepisana w kraju
cztonkowskim innym niz kraj cztonkowski ubezpiecze-
nia. Pod pojeciem opieka zdrowotna nalezy rozumie¢
ustugi zdrowotne $wiadczone przez pracownikow
stuzby zdrowia pacjentom celem oceny, utrzymania lub
poprawy ich stanu zdrowia, razem z przepisywaniem,
wydawaniem oraz udostgpnianiem wyrobow medycz-
nych i produktéw leczniczych. Panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia to panstwo UE wlasciwe do udzielenia
ubezpieczonemu wczesniejszej zgody na wlasciwe le-
czenie w innym panstwie cztonkowskim. Wsréd celow
wspomnianej Dyrektywy wskazuje si¢ ustanowienie
zasad ulatwiajacych dostep pacjentéw do bezpiecz-
nej transgranicznej opieki zdrowotnej, zapewnienie
mobilnosci pacjentéw zgodnie z zasadami ustalonymi
przez Trybunat Sprawiedliwosci poprzez ustanowienie
ram prawnych okreslajacych korzystanie ze Swiadczen
opieki zdrowotnej w innym panstwach cztonkowskich
niz panstwo cztonkowskie ubezpieczenia, z mozliwos-
cig zwrotu kosztow tych $wiadczen, a takze promowa-
nie wspotpracy w zakresie opieki zdrowotnej miedzy
panstwami cztonkowskimi, z pelnym poszanowaniem
kompetencji panstw cztonkowskich w zakresie organi-
zacji i $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Przepisy dyrektywy w sprawie stosowania praw
pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej daja
mieszkancom UE, podlegajacym systemowi ubezpie-
czenia zdrowotnego w jednym kraju cztonkowskim,
mozliwo$¢ korzystania ze Swiadczen zdrowotnych
w innym kraju, jak i zwrot poniesionych kosztow tych
$wiadczen. Pacjent otrzymuje zwrot kosztow leczenia,
ktore ponidst w innym panstwie cztonkowskim w ra-
mach transgranicznej opieki zdrowotnej, jezeli dana
opieka zdrowotna miesci sie w zakresie Swiadczen,
do ktérych ubezpieczony jest uprawniony w swoim
kraju. W odniesieniu do Polski zwrot kosztéw dotyczy
$wiadczen, ktore sg gwarantowane finansowaniem
ze $rodkéw publicznych. Koszty transgranicznej
opieki zdrowotnej sg zwracane w wysokosci nieprze-
kraczajacej rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki
zdrowotnej na terytorium swojego kraju. Natomiast,
gdy pelny koszt transgranicznej opieki zdrowotnej
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jest wiekszy od poziomu kosztéw, jakie bytyby pokryte
przez panstwo cztonkowskie ubezpieczenia, gdyby
opieka zdrowotna byta swiadczona na jego terytorium,
panstwo cztonkowskie ubezpieczenia moze zdecydo-
wacé o zwrocie kosztéw w pelnej wysokosci. Panstwo
cztonkowskie ubezpieczenia moze zwrdécic takze inne
koszty zwiazane z leczeniem, jak na przyktad koszty
noclegu i podrézy pod warunkiem, ze istnieje wystar-
czajaca dokumentacja okreslajaca te koszty.

Kazdy kraj UE jest zobowigzany do powolania,
co najmniej jednego krajowego punktu do spraw
transgraniczej opieki zdrowotnej. Krajowe punkty
kontaktowe udzielaja pacjentom informacji o $wiad-
czeniodawcach, o uprawnieniach konkretnego swiad-
czeniodawcy do udzielania ustug, o ograniczeniach na-
fozonych na praktyke swiadczeniodawcow, o normach
i wytycznych dotyczacych jakosci i bezpieczenstwa
leczenia, o prawach pacjentéw, procedurach rekla-
macyjnych, o prawach i uprawnieniach pacjentéw
w odniesieniu do uzyskiwania transgraniczej opieki
zdrowotnej, procedurach uzyskiwania dostgpu do
tych uprawnien i sposobu ich okreslania, warunkach
zwrotu kosztéw transgraniczej opieki zdrowotnej
iinne. W Polsce powyzszych informacji pacjentom
udziela si¢ w wojewddzkich oddziatach Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Uznawanie kwalifikacji zawodowych

Na terenie UE obowigzuje zasada swobodnego
poruszania si¢ i osiedlania, dlatego tez obywatele moga
podejmowac decyzje na temat wyboru miejsca do zycia
1 miejsca pracy.

Uwarunkowaniem Jednolitego Rynku Europej-
skiego jest zasada uznawania kwalifikacji zawodowych
uzyskanych w jednym panstwie cztonkowskim przez
inne panstwo cztonkowskie. W zataczniku V dyrek-
tywy 2005/36/WE wskazane jest, ze kazde panstwo
cztonkowskie Unii Europejskiej uznaje dokumenty
potwierdzajace posiadanie kwalifikacji lekarzy upraw-
niajace do podejmowania dziatalnosci zawodowej
w charakterze lekarza, pielegniarki odpowiedzialnej
za opieke ogdlng, lekarza dentysty oraz farmaceuty.
Dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji
muszg by¢ wydane przez wlasciwe organy w panstwach
cztonkowskich i w stosownym przypadku muszg im
towarzyszy¢ $wiadectwa, czyli w przypadku lekarzy
dokumenty wydawane sa przez Naczelna Izbe Le-
karska, w przypadku pielegniarek i potoznych przez
Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych a farmaceutéw
— Naczelng Izbe Aptekarsky.

Fundusze europejskie wpierajqce ochrong zdrowia

Unia Europejska wspiera sektor zdrowia fundu-
szami europejskimi. W minionej perspektywie finan-
sowej 2007-2013 w Polsce Ministerstwo Zdrowia byto

odpowiedzialne za wdrazanie $srodkéw europejskich:
,Priorytet XII. Bezpieczenstwo zdrowotne i poprawa
efektywnosci systemu ochrony zdrowia Programu
Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko” (POIiS),
,Dzialania 2.3 Wzmocnienie potencjatu zdrowia os6b
pracujacych oraz poprawa jakosci funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki” (POKL) oraz $rodkéw Mechanizmu
Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego
(EOG), Norweskiego Mechanizmu Finansowego oraz
Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspétpracy:.

W ramach Programu Infrastruktura i Srodowi-
sko na realizacje zadan w zakresie ochrony zdrowia
przeznaczono Srodki w wysokosci 465,55 mln euro.
Srodki te zostaly wykorzystane na inwestycje majace
wplyw na ratowanie zycia oraz poprawiajace jakos¢
$wiadczonych ustug medycznych w ponadregional-
nych placowkach ochrony zdrowia. Dzigki funduszom
dofinansowano kilkaset inwestycji, takich jak budo-
wa/remont lgdowisk dla helikopteréw, modernizacja
oddziatéw szpitalnych, zakup nowoczesnej aparatury
medycznej [3].

W ramach POKL na realizacje projektow zwigza-
nych z ochrong zdrowia przeznaczono ponad 118,2
mln euro. Srodki przeznaczono na doskonalenie kadr
medycznych. Realizowane projekty, ktére umozliwity
podniesienie kwalifikacji pielegniarek i potoznych,
ratownikéw i dyspozytoréw medycznych oraz lekarzy
wybranych specjalizacji. Realizowano takze projekty
profilaktyczne, ukierunkowane na powroty do pracy,
ktorych celem byta poprawa sytuacji zdrowotnej oséb
cierpigcych lub narazonych na choroby zwigzane
z warunkami pracy (na przyktad nowotwory, choroby
narzadu glosu, stuchu, skory, pylice ptuc, alergie, cho-
roby uktadu krazenia, zakazne/pasozytnicze, uktadu
ruchu, obwodowego uktadu nerwowego, zagrozenia
psychospoteczne). Fundusze umozliwity takze ksztat-
cenie kadr, stuzace podniesieniu jakosci zarzadzania
w ochronie zdrowia.

Istotny element wsparcia ochrony zdrowia stano-
wity tez §rodki w ramach Mechanizmu Finansowego
Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz Norwe-
skiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014. Srodki
te pochodzily od panstw darczyncow, tj. Norwegii,
Islandii oraz Lichtensteinu. Kraje te udzielity Polsce
bezzwrotng pomoc w ramach ktérej 76 mln euro
przeznaczono na rzecz ochrony zdrowia. Pozwolity
one na realizacj¢ programéw ukierunkowanych na
poprawe i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do
trendéw demograficzno-epidemiologicznych i ograni-
czenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Gléwny
obszar interwencji to realizacja $wiadczen z zakresu
profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia w celu zwigk-
szenia liczby urodzen, lepszego dostosowania opieki
zdrowotnej do zwigkszajacej si¢ populacji oséb prze-
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wlekle chorych i niesamodzielnych, a takze starszych,
jak réwniez profilaktyka choréb nowotworowych.

Podobng inicjatywe stanowi tez Szwajcarsko-Pol-
ski Program Wspédtpracy w ramach, ktérego Szwaj-
caria przekazata pomoc finansowa Polsce. Okoto 40
mln frankow szwajcarskich przeznaczono na obszar
tematyczny ,,ochrona zdrowia”. Srodki te umozliwily
wsparcie promocji zdrowego trybu zycia (w szcze-
gblnosci zapobieganie nadwadze i otylosci, poprawe
zdrowia jamy ustnej u matych dzieci, zapobieganie
zakazeniom HCV i przeciwdziatanie uzaleznieniom).
Ponadto dofinansowanie otrzymaty takze projekty,
ktore miaty podnies¢ poziom $wiadczonych ustug
w domach pomocy spotecznej oraz placowkach opie-
kunczo-wychowawczych z obszaru kilku wojewodztw
Polski ($wietokrzyskie, lubelskie, podkarpackie, ma-

topolskie).

W perspektywie finansowej 2014-2020 sektor
ochrona zdrowia w Polsce wspierany jest miedzy
innymi w ramach dwéch krajowych programéow ope-
racyjnych: Programu Operacyjnego Infrastruktura
i Srodowisko 2014-2020 oraz Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwoj, a takze przez 16 Regional-
nych Programéw Operacyjnych (RPO). Wsparcie dla
sektora ochrona zdrowia przewidziane jest réwniez
w ramach innych krajowych programéw operacyjnych,
jednak zakres ich interwencji ma bardziej horyzon-
talny i tematyczny charakter. Ze $rodkéw Programu
Operacyjnego Polska Cyfrowa 2014-2020, w ramach
priorytetu skierowanego do e-ustug publicznych, jest
réwniez mozliwos¢ realizacji projektéow z zakresu
e-zdrowia takich jak upowszechnianie wymiany
elektronicznej dokumentacji medycznej oraz teleme-
dycyny. Ze Srodkéw RPO wsparcie uzyskaja dziatania
komplementarne do podejmowanych z poziomu kra-
jowego.

Dzialania majace na celu wzmocnienie konku-
rencyjnosci polskiej medycyny i efektywnosci systemu
ochrony zdrowia, poprzez stymulowanie i wspieranie
dziatan innowacyjnych w zakresie rozwoju sfery B+R
oraz wdrazania innowacji przewidziane jest w Progra-
mie Operacyjnym Inteligentny Rozwdéj 2014-2020.
Program zaklada silne ukierunkowanie tematyczne
wspieranych projektow na obszary okreslone, jako
tzw. inteligentne specjalizacje.

Wykorzystanie funduszy UE przynosi duze ko-
rzysci dla systemu ochrony zdrowia. Umozliwia pro-
wadzenie inwestycji infrastrukturalnych, podnoszenie
kwalifikacji zawodowych kadry medycznej i dziatan
projakosciowych. Projekty realizowane ze $rodkow
UE wspieraja funkcjonowanie placowek medycznych,
zapewniaja pacjentom lepszg dostepnos¢ ijakos¢
$wiadczen zdrowotnych, a takze wzmacniajg bezpie-
czenstwo w sytuacjach zagrozenia zdrowia, czy zycia.

Wskazniki ochrony zdrowia w Europie

Przed UE stoi wiele probleméw w obszarze ochro-
ny zdrowia. Jednym z wyzwan jest wydtuzajacy sie
wiek obywateli UE [4], co odbija si¢ na systemach
opieki zdrowotnej. Analiza danych dotyczacych dal-
szego trwania zycia mieszkancéw UE wskazuje, ze dla
dzieci plci meskiej urodzonych w 2014 r. prognozuje
si¢ najdtuzsze zycie we Wloszech i Szwecji—po 80 lat,
aw 2040 r. po ponad 83 lata. W przypadku dziewczy-
nek urodzonych w 2014 r. najdtuzsze dalsze trwanie
zycia prognozowano w Hiszpanii i Francji— ponad 85
lat, podczas gdy w 2040 r. po ponad 88 lat. W Polsce
dla dziewczynek urodzonych w 2014 r. prognozuje
si¢ dalszg Srednig dtugos¢ zycia wynoszacg blisko 81
lat, aw 2040 r. ponad 85 lat. Natomiast dla mezczyzn
urodzonych w 2014 r. — 73 lata, a w 2040 . — 79 lat.

Inng kwestig jest trwanie zycia w zdrowiu. Da-
zeniem UE jest, aby spoleczenstwa pozostawaly jak
najdtuzej w dobrym zdrowiu. Promuje si¢ zatem ak-
tywnos¢ fizycznag i wlasciwe odzywianie poprzez wiele
programéw finansowanych przez budzety krajow
cztonkowskich oraz z funduszy Komisji Europejskie;.
Dtugos¢ zycia w zdrowiu na podstawie samooceny
zdrowia mieszkancéw UE od 2005 do 2012 r. naj-
wiecej wydtuzyta si¢ na Eotwie ($rednio o 6,3 roku),
w Butlgarii (§rednio 0 5,5, roku) i na Wegrzech ($red-
nio 5,3 roku). Najkrotsze dalsze trwanie zycia w zdro-
wiu na podstawie samooceny stanu zdrowia w 2012 r.
prognozowano dla Litwindw, tj. dla kobiet 65,3 lat,
a dla mezezyzn 60,3 lat. Natomiast najdtuzsze dalsze
zycie w zdrowiu odnotowano w Szwecji: dla kobiet
-80,2 lat, adlamezczyzn—77,1 lat. W Polsce $rednia
dtugos¢ zycia w zdrowiu wydtuzyta sie o 4,6 roku.
W 2012 r. $rednia dlugos¢ zycia Polakéw w zdrowiu
to 64,3 lata, a Polek — 69,3 lat.

W badaniach publikowanych przez Eurostat do-
stepne sa tez dane odnoszace si¢ do samooceny stanu
zdrowia mieszkancéow Europy. Najlepiej swoje zdro-
wie w 2013 r. ocenili Grecy, Irlandczycy, Szwajcarzy,
SzwedziiCypryjczycy —bardzo dobrze lub dobrze swoj
stan zdrowia ocenito od okoto 85% do prawie 87%
badanych spotecznosci. Najmniejszy odsetek ludnosci
wskazujacy, ze posiada dobre i bardzo dobre zdrowie
odnotowano na Litwie, Eotwie i w Portugalii—od 56%
do 58% ankietowanych. W tym samym czasie bardzo
dobrg lub dobrg note wydato swojemu zdrowiu 2/3
Polakéw.

W kolejnym kroku wyodr¢bniono skupienia kra-
jow o podobnych wskaznikach opisujacych dtugosé zy-
cia, dtugos¢ zycia w zdrowiu oraz udzial spoteczenstw
oceniajacych swoje zdrowie jako bardzo dobre i dobre.
Z wykorzystaniem analizy skupien metoda Warda
wyodrebniono 5 grup krajow. Dendogram przecigto
na wysokosci 20 (ryc. 1).



Piekut M. Funkcjonowanie Jednolitego Rynku Europejskiego w ochronie zdrowia i wskazniki zdrowia publicznego

797

Do I skupienia zaliczono Litwe, Lotwe, Portugalie,
Polske, Wegry i Estonig. Kraje te utworzyty lewostron-
na czes$¢ dendrogramu. Mieszkancy wymienionych
spoleczenstw krocej pozostawali w zdrowiu, krocej
prognozowano dla nich dalsze trwanie zycia i go-
rzej oceniali swoje zdrowie niz spotecznosci krajow
w prawostronnej czesci diagramu.

W prawostronnej cz¢sci drzewa klasyfikacyjnego
znalaly sie cztery skupienia. Skupienie IT obejmowato
Francje, Finlandig, Niemcy i Danie¢ oraz Stowenie
i Czechy. W skupieniu III znalazty si¢ Stowacja,
Rumunia, Butgaria. Do IV skupienia zaliczono
Szwajcarig, Szwecje, Irlandig, Grecje, Hiszpanig oraz

Cypr. V skupienie utworzyly Norwegia, Niderlandy,
Malta, Islandia, Wlochy, Wielka Brytania, Belgia,
Luskemburg i Austria. Najwyzsze wskazniki $wiad-
czace o najdluzszym zyciu w zdrowiu oraz najlepszej
samoocenie stanu zdrowia odnotowano w skupieniu
IV. Najnizszy poziom omawianych wskaznikow wsrod
krajéw znajdujacych si¢ w prawostronnej czesci drze-
wa zauwazono w skupieniu III, wéréd krajéw Europy
Srodkowo-Wschodniej, ktére jako jedne z ostatnich
przystapity do Wspdlnoty Europejskiej (ryc. 2).

W badaniach zauwaza sie tez [ 8] zaleznos$¢ mie-
dzy zdrowiem a wzrostem gospodarczym. Wyzszy
poziom rozwoju gospodarczego kraju ma wptyw na
wieksza ilos¢ srodkow trafiajacych do systemu ochrony
zdrowia, umozliwia wszechstronniejsza ilepsza opieke

160
10 medyczng, gwarantuje wyzsza jako$¢ zywienia, a takze
korzystniejsze srodowisko naturalne, co ma wptyw na

120 stan zdrowia spoteczenstwa.
£ 100 W krajach, ktore zakwalifikowaty sie do skupien
£ o I1, IV i V obserwuje si¢ wigksze PKB na mieszkanca
3 [9] niz w krajach ze skupien I 1 III, gdzie odnotowa-
60 no tez mniej korzystne wskazniki odno$nie dtugosci
40 zycia w zdrowiu oraz samoocenie zdrowia. Analiza
2% | : : ta potwierdza wigc, ze kraje o relatywnie korzyst-
l:; 1 [ ] niejszej sytuacji ekonomicznej odznaczaja si¢ tez

0

Ryc. 1. Diagram drzewa obrazujacy skupienia panstw ze wzgledu na
wybrane wskazniki w 2012 r. Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie
danych [5-7]

Fig. 1. Tree diagram presenting country clusters by selected indicators
in 2012. Source: own estimation based on data [5-7]

zdrowszymi spolecznosciami. W krajach Europy
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g2 dzi o $rednig dtugos¢ zycia, dtugos¢ zycia w zdrowiu

oraz spolecznosci te gorzej oceniajg swoje zdrowie
(ryc. 3).

Nieréwnosci w zdrowiu publicznym miedzy
réznymi krajami UE obrazujg tez badania Zalewskiej

[10].
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Ryc. 2. Skupienia krajéow ze wzgledu na podobny poziom wskaznikéw odnoszacych sie do sytuacji zdrowotnej spoteczefistwa. Zrodto: opracow-
anie wtasne na podstawie danych [5-7]
Fig. 2. Country clusters by similar level of indicators regarding health state of society. Source: own estimation based on data [5-7]
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Ryc. 3. Poziom PKB na mieszkarca wirdd krajéw europejskich w 2013 r,
w euro. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych [9]

Fig. 3. GDP level per 1 citizen in European countries in 2013 in euro.
Source: own estimation based on data [9]

Podsumowanie i wnioski

Przeprowadzona analiza pozwolita na udzielenie
odpowiedzi na postawione pytania:

Jak funkcjonuje Jednolity Rynek Europejski
w zakresie ochrony zdrowia?

Mieszkancy krajow funkcjonujacych w obszarze
Jednolitego Rynku Europejskiego maja mozliwosé
uzyskania zwrotu kosztow poniesionych na ustugi
zwigzane z ochrong zdrowia §wiadczone przez inny
kraj cztonkowski niz kraj ubezpieczenia. Profesjo-
nalisci medyczni maja tez mozliwo$¢ swobodnego
przemieszczania si¢ miedzy krajami cztonkowskimi
celem wykonywania wyuczonego zawodu.

Jakie profity czerpie sektor ochrony z zdrowia
w Polsce z cztonkostwa Panstwa w strukturach UE?

Fundusze europejskie daja mozliwo$¢ prowadze-
nie inwestycji infrastrukturalnych w sektorze ochrony
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