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Swiatowy kryzys gospodarczy wywart rowniez wptyw na stan finanséw systemow ochrony zdrowia,
mierzony poziomem i dynamikg zmian wydatkow na zdrowie per capita, ich relacjg do PKB i strukturg
finansowania. Autorzy wykazali, ze charakterystycznym zjawiskiem jest opdznienie reakcji finansow sys-
temow ochrony zdrowia na pogorszenie koniunktury gospodarczej krajow europejskich.

Opracowanie za$ koncza rozwazania przewidywanych scenariuszy finansowania opieki medycznej
w przysztosci.
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Health care financing in turbulent global economy

World economic crisis strongly affected healthcare outlays in terms of both their level and dynamics,
measured by health care expenses per capita and relation of health care expenditure to GDP. Moreover,
it had a significant impact on the structure of health care outlays. The authors demonstrated that in
Europe changes in health care financing being the result of a slump in the economy, were observed
with a delay.

In addition, the authors developed several possible future scenarios of health care financing, which
are presented in the last part of the publication.
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Kryzys finansowy, ktory rozpoczal si¢ w Stanach Zjednoczonych w latach
2007-2008, a nastepnie — jako kryzys gospodarczy — objat bezposrednio lub
posrednio caly $wiat, przerwal kilkudziesiecioletnig faz¢ dynamicznego wzrostu
gospodarki §wiatowej, w tempie ok. 4% rocznie. Zgasit zarazem optymizm
wielu ekonomistow gléwnego nurtu, co do mozliwosci dalszego bezkryzyso-
wego rozwoju. Napigcia w gospodarce $wiatowej, wynikajace z nierbwnowagi
finansowej, najbardziej widoczne w stosunkach handlowych oraz relacjach
kapitalowych migedzy Stanami Zjednoczonymi i Chinami, ktdre istotnie przy-
czynily si¢ do kryzysu finansowego utrzymuja si¢ w dalszym ciggu.

Dziatania zaradcze podjete przez rzady i banki centralne krajow dotknie-
tych kryzysem, a wigc: ratowanie bankéw przed bankructwem, walka z bez-
robociem 1 powstrzymanie gwattownego spadku PKB pogtebily deficyt
budzetowy i zwigkszyly diug publiczny. Spowodowalo to kryzys finansow
publicznych wielu krajow i — w konsekwencji — wymusito podjecie dziatan
dyscyplinujacych wydatki publiczne. Wprawdzie udalo si¢ uniknaé katastrofy
gospodarczej, na podobng jak w latach trzydziestych XX wieku skale, lecz
procesy destabilizujace gospodarke Swiatowa nie ustaja. Z wystepowaniem
silnych turbulencji gospodarczych nadal trzeba si¢ liczy¢. Beda one mialy
takze wplyw na kondycje sektora ochrony zdrowia poszczeg6lnych krajow, na
sytuacje ludzi chorych, beneficjentow stuzby zdrowia, na finanse publiczne
i na dochody dyspozycyjne gospodarstw domowych.

Konsekwencje wahan koniunktury i turbulencji gospodarczych dla sektora
ochrony zdrowia rozpatrujemy w aspekcie wydatkéw na ochron¢ zdrowia
ze zrodet publicznych i prywatnych oraz wplywu tych wydatkéw na popyt
agregatowy w gospodarce. Uwzgledniamy dane statystyczne z krajow OECD,
gléwnie europejskich, oraz pewne hipotetyczne scenariusze dalszych losow
finansowania ochrony zdrowia zar6wno co do rozmiardw, jak i sposobdw.
Niestety dostepne obecnie dane statystyczne obejmujg pierwszg faze kryzysu,
ale pozwalaja juz jednak na pewne konstatacje.

1. Stan wydatkow na ochrone zdrowia

Jak nalezalo si¢ spodziewacd, obecny kryzys gospodarczy przerwat dtu-
gookresowg tendencje wzrostu wydatkéw na ochron¢ zdrowia per capita
w tempie wyprzedzajacym tempo wzrostu PKB na 1 mieszkaica (rys. 1).
Cho¢ zawsze wystepowaly roznice tempa wzrostu migdzy krajami, to jed-
nak w latach 1998-2008 mozna byto obserwowac taka samg tendencje
zar6wno w krajach zamozniejszych (Luksemburg, Holandia czy Niemcy), jak
i w zaawansowanych w rozwoju (Hiszpania, Portugalia, Czechy czy Polska).
Sposrod europejskich krajow czlonkowskich OECD, jedynie w Norwegii
i Estonii §rednioroczna stopa wzrostu wydatkow na zdrowie byta w analizo-
wanym okresie nizsza od Sredniorocznej stopy wzrostu PKB (OECD, 2010).

O ile w okresie 2005-2009 w zdecydowanej wigkszosci europejskich krajow
OECD wydatki na ochron¢ zdrowia per capita (wyrazone w USD, wg PPP)
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systematycznie rosly, to w latach 2009-2010 wida¢ juz ogdlng tendencj¢ przy-
hamowania tempa ich wzrostu (rys. 2). Warto zwrdci¢ uwage, ze w 2010 roku
w niektorych krajach zaznaczyl si¢ nawet spadek wydatkoéw na zdrowie — stwier-
dzenie to dotyczy Grecgji, Irlandii, Czech, Estonii, Finlandii, Wtoch i Stowenii.

Jeszcze w 2009 roku wydatki na ochron¢ zdrowia, liczone jako procent
PKB, wzrosly we wszystkich krajach w stosunku do 2008 roku — dla wielu
krajow OECD jeszcze przedkryzysowego (rys. 3). Wynikalo to ze spadku
poziomu dochodu narodowego w tym roku i z inercji wydatkow na zdrowie.
Poszczegolne kraje zdecydowaly si¢ na wzrost deficytu budzetowego zarowno
z powodu realizacji zobowiazafn budzetowych przy zmniejszonych wplywach
do budzetu, jak i dziatan podtrzymujacych popyt agregatowy wobec zalamania
gospodarczego. Ochrona zdrowia stala si¢ wigc niezamierzonym i pozornym
,beneficjentem” kryzysu. Lecz juz w roku 2010 relacja wydatkdw na ochrong
zdrowia do PKB prawie we wszystkich europejskich krajach OECD (takze
w Polsce) byta nizsza niz w roku 2009 — w przypadku niektérych krajow
byly to znaczne spadki, np. w Irlandii i Estonii o 0,7 punktu procentowego.

Pomimo wzrostu wydatkow na zdrowie, Srednioroczna stopa ich wzrostu
spadata juz — w przypadku cze¢sci analizowanych krajow — poczawszy od lat
2007-2008. Roznice w zmniejszaniu si¢ rocznych przyrostow wydatkow na
ochron¢ zdrowia migdzy krajami byly bardzo duze (rys. 4). W kolejnych
latach odnotowano dalszy, wyrazny spadek stopy wzrostu wydatkéw. Nato-
miast w latach 2009-2010 w kilku krajach odnotowano tendencje spadkowa
poziomu wydatkéw na zdrowie.
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Rys. 1. Srednioroczna stopa wzrostu wydatkow na zdrowie per capita i PKB na 1 mieszkarica
w latach 1998-2008. Zrddio: OECD. (2011). Health at a Glance: Europe 2010, wykres
4.2.2, s. 107. Pozyskano z: www.oecd.org.
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Rys. 2. Wydatki na ochrone zdrowia per capita (w USD, wg PPP). Zrédto: opracowanie
wiasne na podstawie: OECD. (2012). OECD Health Data 2012. Pozyskano z: www.oecd.org.
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Rys. 3. Wydatki na ochrone zdrowia jako % PKB. Zrédfo: jak rys. 2.

W tab. 1 przedstawiono §rednioroczng stopg wzrostu wydatkow ogol-
nych na zdrowie i wydatkdéw finansowanych ze Zrodetl publicznych w latach
2000-2009 oraz roczng stope dla lat 2009-2010 i 2010-2011.
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Rys. 4. Srednioroczna stopa wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia (%). Zrddfo: jak rys. 2.

Kraje Wydatki ogotem (%) Wydatki publiczne (%)
2000-2009 | 2009-2010 | 2011-2010 | 2000-2009 | 2009-2010 | 2011-2010
Austria 4,4 1,1 4,6 0,5
Belgia 4,6 3,0 0,7 47 3,1 -0,2
Czechy 6,2 -4,1 5,4 —43
Dania 3,6 -1,7 38 -1,6
Estonia 6,9 -73 6,6 -2.8
Finlandia 43 0,9 1,5 49 0,0 1,9
Francja 2,7 1,3 2,4 1,5
Grecja 6,1 -6,5 6,4 -9.9
Hiszpania 5,6 0,0 5,9
Holandia 6,0 2,5
Irlandia 8,4 -7,6 79 -10,8
Luksemburg 3,4 0,0 3,2
Niemcy 2,0 2,6 1,6 2,4
Norwegia 37 -0,8 2,4 4,0 0,3 2,6
Polska 7,0 0,6 7,3 0,7
Portugalia 2,3 0,6 2,2 -0,5
Stowacja 10,9 2,6 7,2 0,7
Stowenia 4,2 -1,6 4,1 -2,0
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cd. tab. 1
Kraje Wydatki ogétem (%) Wydatki publiczne (%)
2000-2009 | 2009-2010 | 2011-2010 | 20002009 | 2009-2010 | 2011-2010
Szwecja 39 2,0 34 1,5
Szwajcaria 2,9 2,4 2,9 4,8 1,9
Turcja 7,1 9,1
Wegry 2,9 2,0 2,1 0,5
Evri}ilzi(r?ia 54 02 6.1 0,0
Wiochy 1,9 1,5 -1,3 3,0 1,5 -2,0
OECD 4,7 0,0 4,8 -0,5

Tab. 1. Srednioroczna stopa wzrostu wydatkéw na zdrowie ogdtem i wydatkow publicznych
w latach 2000-2009, 2009-2010 i 2011-2010. Zrddfo: jak rys. 2.

Nie mamy jeszcze wystarczajaco pewnych danych o zmianie — w dobie
kryzysu — struktury finansowania wydatkOw na zdrowie, nawet w przekroju
dwoch gtéwnych Zrodet finansowania, tj. wydatkow publicznych i prywatnych.
Publiczne wydatki na ochrone zdrowia w krajach najbardziej zamoznych
w zasadzie nie obnizyly si¢ lub obnizyly minimalnie w badanej fazie kryzysu
(tj. w roku 2010), z wyjatkiem Irlandii, a takze mniej zamoznej Grecji. Kraje
nowe w Unii Europejskiej: Czechy, Stowenia — odnotowaly znaczacy spadek,
natomiast Estonia, Sfowacja w przyblizeniu zachowaly wydatki publiczne na
wczesniej osiggnietym poziomie.

W krajach zamoznych, jesli zwigkszone zostaty wydatki publiczne, musiat
wiec nastgpi¢ spadek wydatkOw prywatnych przy jednoczesnym zmniejszeniu
wydatkow ogotem. Jest to prawdopodobnie rezultat zmniejszenia dochodow
dyspozycyjnych gospodarstw domowych.

W krajach mniej zamoznych, zwlaszcza postsocjalistycznych, wydatki
prywatne nie wskazuja na jednoznaczna tendencj¢ zmian. Dane o wydat-
kach prywatnych tzw. z kieszeni i wydatkach prywatnych ogotem, ktorymi
dysponujemy nie sa niestety miarodajne i jednoznaczne.

Nasze przypuszczenia co do zmian struktury finansowania wydatkéw na
zdrowie potwierdza rys. 6, ktory dla lat 2000-2010 pokazuje wprawdzie wiel-
kos¢ srednia dla wszystkich krajow OECD (nie tylko europejskich), ale analiza
danych pozwala sformufowa¢ wnioski odnos$nie do pewnych prawidtowosci.
W ciagu objetych analiza 11 lat mozna wyodrebni¢ pewne podokresy o roz-
nych relacjach miedzy tempem wzrostu wydatkdéw publicznych i prywatnych
na zdrowie. Najbardziej wyrazne zrOznicowanie dynamiki wzrostu wystapifo
w latach 2003-2004, kiedy stopa wzrostu wydatkéw prywatnych byta zdecy-
dowanie wyzsza od stopy wzrostu wydatkéw publicznych (a tym samym stopa
wzrostu wydatkow ogdlem byta wyzsza niz wydatkow ogdlem) oraz w latach
2008-2009, kiedy odnotowano znacznie szybsze tempo wzrostu wydatkow
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publicznych na zdrowie niz ogolem (co oznacza, iz tempo wzrostu wydatkow
publicznych znacznie przewyzszalo tempo wzrostu wydatkéw prywatnych).
Dla roku 2010 nie odnotowano wzrostu wydatkOw ogotem na zdrowie, przy
niewielkim (ok. 0,5%), ale jednak spadku wydatkéw publicznych.
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Rys. 5. Poziom wydatkéw publicznych na zdrowie (w USD, wg PPP). Zrédio: jak rys. 2.

Na rys. 7 przedstawiono zmiany stopy wzrostu wydatkéw ogotem na
ochrong¢ zdrowia w poszczegdlnych krajach OECD (nie tylko europejskich)
w latach 2009-2010 w stosunku do $redniej stopy wzrostu dla lat 2000-2009.
Srednioroczna stopa wzrostu dla krajow OECD wynosifa w latach 2000-2009
ok. 5%, ale — jak podano wyzej — w latach 2009-2010 nastapila stabilizacja
Srednich wydatkéw na zdrowie.

Analiza sytuacji, jaka zaistniata w poszczegOlnych krajach w roku 2010
(w stosunku do 2009) pozwala stwierdzié, iz:

— w osSmiu krajach europejskich odnotowano ujemng stope wzrostu wydat-
kéw ogoélem na zdrowie: Irlandia, Islandia, Estonia, Grecja (spadek
wydatkdw o ponad 5%), Czechy (ok. 4%) oraz Dania, Stowenia i Nor-
wegia (ponizej 2%);

— niewielki (ponizej 1%) wzrost wydatkéw na zdrowie wystapit w Austrii,
Polsce, Portugalii, Finlandii i Belgii;

— najwyzszy wzrost wydatkéw ogdtem na zdrowie odnotowano w pozaeu-
ropejskich krajach cztonkowskich OECD: Korea Pd. i Chile (powyzej
5%), Nowa Zelandia, Kanada i USA (ponad 2%).
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na zdrowie w latach 2000-2010. Zrddfo: OECD. (2012). OECD Health Data 2012. Pozyskano
z: www.oecd.org.
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Rys. 7. Srednioroczna stopa wzrostu wydatkéw na zdrowie w latach 2000-2009 i 2009-2010.
Zrodfo: jak rys. 6.

Z danych, jakimi dysponowaliSmy i jakie zaprezentowaliémy, mozna
wysnu¢ nastepujace wnioski, ktore potwierdzaja wczesniej sformutowane
ogoblne prawidlowosci:

1) wydatki na ochron¢ zdrowia rosna, gdy ros$nie produkt krajowy brutto

(PKB), lecz nie spadaja natychmiast, gdy PKB maleje; spadek wydatkow

na zdrowie nast¢puje z opdznieniem;
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2) spadek PKB w okresie kryzysu gospodarczego bedzie oznaczal przej-
Sciowy wzrost udzialu wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB (%), nato-
miast wraz z ozywieniem w gospodarce — sytuacja odwraca si¢, wowczas
udzial wydatkéw na zdrowie w PKB moze male¢;

3) wydatki na ochrong zdrowia sg — jak nalezalo oczekiwaé — dos¢ sztywne,
a to oznacza, ze dziataja na gospodarke antycyklicznie, stabilizujaco;
nie jest to bynajmniej czynnik o malym znaczeniu — nalezy pamigtac,
ze wydatki na zdrowie w krajach zamoznych przekraczajg 10% PKB;

4) kryzys finansowy, wynikajacy z nadmiernego zadiuzania finanséw publicz-
nych, ktory podnosi koszty obstugi dtugu publicznego, wymusza oszcze-
dzanie; ofiara oszczednoSci pada konsumpcja publiczna, w tym réwniez
wydatki na ochrone zdrowia.

Wszystko wskazuje na to, ze w najblizszym czasie nie mozna oczekiwaé
wzrostu nakfadéw publicznych na ochrong zdrowia.

2. Jaka alternatywa?

Mozna domniemywac, ze wiekszo$¢ europejskich krajow OECD w budze-
tach na 2013 rok przyjmowaé bedzie ograniczenie wydatkdw publicznych,
jak tez dazenie do wickszej kontroli i dyscypliny wydatkowania funduszy
publicznych, w tym takze tych na ochron¢ zdrowia. Spelnig si¢ wigc prze-
powiednie niektérych ekonomistéw, iz ochrona zdrowia — obok os$wiaty
publicznej — ucierpie¢ moze najbardziej (Kaletsky , 2010).

Zmniejszenie wydatkow na konsumpcje publiczng, a wiec: ochrong zdro-
wia, oSwiate, kulture itp. bedzie skutkowalo ograniczeniem popytu agrega-
towego w gospodarce, a tym samym przyniesie skutki recesyjne, czy jak to
si¢ ostatnio czesto okre§la — nastepstwa deflacyjne. Nalezaloby oczekiwad,
ze dla ozywienia koniunktury gospodarczej wystapia dziatania rzadéow na
rzecz ozywienia konsumpcji prywatnej i inwestycji. Na inwestycje sektora
prywatnego trudno liczy¢, jeSli przedsiebiorcy nie beda spodziewac sig
wzrostu popytu. Zmiana oczekiwan przedsigbiorcéw nie nastgpi, poniewaz
zarOwno gospodarstwa domowe, jak i rzady zadtuzone w czasie poprzedniej,
dobrej koniunktury nastawione sg na oszczedzanie i ograniczajg wydatki.
Sytuacja ,,patowa” moze si¢ utrzymywaé, mimo silnego luzowania przez
banki centralne polityki pieni¢znej i oferty taniego kredytu. W tej sytuacji
nalezy rozpatrzy¢ mozliwo$¢ wzrostu konsumpcji prywatnej w miejsce ubytku
konsumpcji publicznej. ZastanoOwmy si¢ wiec nad tym, czy jest szansa wyko-
rzystania wzrostu wydatkéw gospodarstw domowych na zdrowie? Czy mozna
wyréwnac — najlepiej z nawigzka — ubytek wydatkow publicznych na ten
cel? Tylko wtedy wzrost agregatowego popytu ulatwi przeciwdziatanie defla-
cji. Warunkiem jest stworzenie atrakcyjnej oferty Swiadczen medycznych,
udostepnionej na zasadach komercyjnych przez sektor ochrony zdrowia.

Wydaje si¢ to pozornie sprzeczne z poprzednimi uwagami o matych
mozliwoSciach zwigkszenia wydatkéw na konsumpcje zadtuzonych gospo-
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darstw domowych. Nalezy jednak pamigtaé, ze wierzycielami zadtuzonych
gospodarstw domowych sg w istocie inne gospodarstwa domowe posiadajace
depozyty w bankach. Atrakcyjna oferta stuzby zdrowia moglaby wywotaé
popyt autonomiczny, niewynikajacy ze wzrostu dochodéw dyspozycyjnych.
Jest to jednak mato prawdopodobne z co najmniej dwoch powoddow.

Po pierwsze, przygotowanie atrakcyjnej oferty komercyjnych ustug
medycznych wymaga czasu. Trudniej o takg oferte w krajach bogatych,
o rozbudowanych $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze Srodkow
publicznych. Mozna tu liczy¢ tylko na zamiang Zrodfa finansowania z publicz-
nego na prywatne, co nie zwickszy sumy wydatkow, tylko zmieni ich struk-
ture. Wigksze potencjalne mozliwoSci moga wystapi¢ w ubozszych krajach
postsocjalistycznych, gdzie oferta ustug i produktéw stuzacych zdrowiu,
finansowanych ze §rodkow publicznych jest skromniejsza — lecz i w tym
wypadku stworzenie ofert komercyjnych wymaga czasu.

Po drugie, przez ostatnie trzydziesci lat rozwoju gospodarki kapitali-
stycznej w wielu krajach OECD nastgpito silne poglebienie zréznicowania
dochoddéw — stosunkowo mato ze wzrostu produktu krajowego uzyskaty
(przejely) grupy zawodowe pracownikdw wykonawczych oraz cala — og6lnie
ujmujac — klasa Srednia. Ta czeS¢ spoteczenstwa jest tez bardziej zadluzona.
Ona przeciez korzystata z koszyka Swiadczen podstawowych, a w wypadku
jego uszczuplenia ma mniejsze szanse wyrOwnania ubytku §wiadczen ich
komercyjnym zakupem.

Z tych tez powodow nie nalezy oczekiwal, ze ubytek popytu agrega-
towego wywolany ograniczeniem finansOw publicznych, wydawanych na
ochron¢ zdrowia zostanie wyrownany wzrostem wydatkdw prywatnych,
a wzrost konsumpcji prywatnej wypetni luke po spadku konsumpcji publicz-
nej. Tym bardziej nie nalezy oczekiwal, ze taczne wydatki beda wyzsze;
a wiec, ze komercyjne ustugi opieki zdrowotnej stang si¢ motorem ozywienia
gospodarki.

Spowolnienie gospodarcze po kryzysie moze trwaé dtugo. Wzrost gospo-
darczy moze okazac si¢ anemiczny, utrzymuja si¢ bowiem czynniki rodzace
kolejne turbulencje. Przedtuza si¢ kryzys finansowy, grozacy rozpadem strefy
euro, rosng zasoby pienigdza wyemitowanego w celu poprawy koniunktury,
utrzymuja si¢ czynniki powigkszajace skale finansyzacji gospodarki Swiatowej
i spekulacji finansowych, nazywanych ,,casino kapitalizmem”.

Pojawiajg si¢ grozby kolejnych bankructw w systemach bankowych wielu
krajow, co sktania rzady do kosztownych dziatan ratunkowych. Maleja wigc
szanse utrzymania deficytow budzetowych na poziomie zaktadanym w pro-
gramach oszczednoSciowych. Moze to oznacza¢ dalsze ograniczanie wydat-
kéw na konsumpcj¢ publiczng, w tym na ochrong zdrowia. Wzrasta tez nacisk
rzaddw na banki centralne na rzecz dalszego ,,luzowania” polityki pieni¢zne;.

W sferze realnej gospodarki rdwniez zachodza niekorzystne procesy,
sprzyjajace przysztym zaktoceniom. Rozw(j sektora przemystowego, zwlasz-
cza produkcji dobr konsumpcyjnych trwatego i pottrwatego uzytku bedzie
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w krajach OECD hamowany przez silng konkurencj¢ krajow o nadal taniej
sile roboczej. Dotyczy to takze cz¢sci pracochtonnych ustug, ktére przeno-
szone sg do krajow stabiej rozwinigtych, o nizszych kosztach pracy — wyko-
rzystuje si¢ w tym celu rozwdj telekomunikacji, jej niskie koszty i wysoka
niezawodno$¢. Z kolei, postep techniczny w krajach wysoko zaawansowanych
w rozwoju tworzy technologie pracooszczedne. Wzrostowi gospodarczemu
w tych krajach nie bedzie sprzyjat takze wzrost kosztow pozyskiwania energii
i innych surowcow, w coraz wigkszym stopniu zawtaszczanych przez szybko
rozwijajace si¢ kraje Azji i Ameryki Lacinskiej. W rezultacie wzrost gospo-
darczy taki jak obecnie, moze pozosta¢ w przysztoSci anemiczny i pracoosz-
czedny. Szansa na zmniejszenie bezrobocia i osiggni¢cie mozliwie pelnego
zatrudnienia nie pojawi si¢ nawet wraz z pewnym przyspieszeniem tempa
wzrostu gospodarczego. Na napigcia spoleczne, ktére rodzi finansyzacja
gospodarki i ,casino kapitalizm”, nalozg si¢ takze napiecia wynikajace
z wysokiego bezrobocia i braku perspektyw, zwtaszcza ludzi mtodych. Sek-
tor prywatny moze nie by¢ zdolny do stworzenia wystarczajacej ilo$ci miejsc
pracy. Nie pomoga tu zachety rzaddw, ulgi podatkowe i tani kredyt wobec
niedostatecznego popytu. Jesli wigc praca dla kazdego, ktdry chce ja podjaé
stanie si¢ trudna do zdobycia, to niezbedne bedzie dokonanie glebokich
zmian strukturalnych w gospodarce. Tradycyjny sposdb interwencji pafstwa,
roboty publiczne nie sprawdzilyby si¢ — nawet ze wzgledu na pracooszczedng
technologie tych robo6t i ich dorazny charakter. Warunki mozliwie petnego
zatrudnienia musi stworzy¢ panstwo. Moze tego dokonac, tworzac miejsca
pracy w sektorze ustug niekomercyjnych, ktorymi nie jest zainteresowany
sektor prywatny. Wsrod tego typu ustug wazne miejsce zajmuje ochrona
zdrowia. Wynika to zar6wno z aktualnych potrzeb zdrowotnych spoteczen-
stwa, jak i z przyszlych potrzeb starzejacych si¢ spoteczenstw krajow euro-
pejskich. Oznacza to, ze nastgpi przesuni¢cie w strukturze spozycia ogotem,
powstrzymanie nieracjonalnie wysokiego tempa wzrostu spozycia dobr na
rzecz ustug. Takiego przesunigcia nie sposdb oczekiwa¢ od mechanizmdw
rynkowych. Potrzebna jest tu madra polityka sektorowa panstwa. Mozna
wigc oczekiwaé powrotu — w nowym wydaniu — ,,panstwa dobrobytu” czy
Lpanstwa opiekunczego” badz ,,spolecznej gospodarki rynkowej”. Powrot
ten znajduje analogi¢ nie tyle w ,,ruchu wahadta”, ile ,,spiralnych schodow”
wiodacych jednak w gore. Naturalnie trzeba pamigtaé i o tym, ze ,,nic dwa
razy si¢ nie zdarza”. Bedzie to zapewne inne pafstwo, mniej scentralizo-
wane, bardziej samorzadowe — tak sadzi F. Fukuyama (1996). Istnieje pewna
szansa, ze nastapi kolejna zmiana polityki socjalnej panstwa.

3. Fazy zmian

Sprawy zabezpieczenia socjalnego, w tym rOwniez opieki zdrowotnej
zmienialy si¢ w historii systemu kapitalistycznego. Troska o zdrowie byta
w XIX wieku sprawg prywatng. Chory mogl co najwyzej liczyé na pomoc
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dobroczynng os6b prywatnych czy wspolnot religijnych. Reformy Ottona
von Bismarcka zapoczatkowaly — z koficem tego wieku — dziatania panstwa
na rzecz zabezpieczenia zdrowotnego. Dziatania podejmowane w innych
krajach uprzemystowionych — zwlaszcza po kryzysie lat 1929-1932 — poszly
takze w tym kierunku. Systemowe rozwigzania problemu powszechnego
zabezpieczenia zdrowia gwarantowal — przynajmniej na piSmie — model
nazwany nazwiskiem autora, ministra zdrowia w Zwigzku Radzieckim. Sys-
tem Siemaszki nie znalazt naSladowcow przed II wojng Swiatowa w Zadnym
kraju kapitalistycznym.

Préby i praktyki pafstwowej ingerencji na rzecz ochrony zdrowia od
czasu reformy Bismarcka do II wojny $wiatowej mozna uwazac za druga
faze dzialan na rzecz bezpieczefistwa socjalnego. Potrzeba takich dziatan
wystapila ze szczeg6lng sila w czasie wielkiego kryzysu. Po kryzysie zaréwno
rzady, jak i przede wszystkim opinia publiczna w krajach demokratycznych
byly zgodne co do potrzeby finansowania wydatkdéw na zdrowie ze Srod-
koéw publicznych, z budzetéw czy funduszy tworzonych przez ubezpieczenia
obowigzkowe pracujacych, jak tez rozwigzah mieszanych. Nie wyksztalcity
si¢ w tym czasie trwale rozwigzania systemowe. Istotne zmiany wystapily
dopiero po II wojnie Swiatowej.

Po II wojnie Swiatowej idea powszechnego zabezpieczenia zdrowot-
nego znalazta w ciggu trzech dziesigcioleci powojennych odzwierciedlenie
w ideologii, jak tez praktyce panstwa opiekunczego czy panstwa dobrobytu.
Byly to tez ,ztote” lata systemu kapitalistycznego 1945-1975. Gospodarke
kapitalistyczng tego okresu charakteryzowato wysokie tempo wzrostu gospo-
darczego, brak wymuszonego bezrobocia, ustgpienie cyklicznego rozwoju
(tak dotkliwego w poprzednich dziesigcioleciach) i inflacja, sprowadzona do
poziomu pelzajacej. Nastepowal tez szybki wzrost wynagrodzen realnych,
przy stosunkowo malym zr6znicowaniu dochodéw pracownikdw szeregowych
i kadr kierowniczych. Utrwalato si¢ bezpieczefistwo pracy i bezpieczenstwo
socjalne, ktore staly si¢ osiggnieciami tego ,,zlotego” trzydziestolecia. Bene-
ficjentem tej fazy rozwoju kapitalizmu byla niewatpliwie ochrona zdrowia.
Wydatki na zdrowie wzrastaty dynamicznie i byly w zdecydowanej wigkszoSci
finansowane ze Srodkow publicznych.

Turbulencje w gospodarce $wiatowej na przelomie lat sze§édziesiatych
i siedemdziesiatych ubieglego wieku przerwaly te faze¢ rozwoju. Niestety for-
mufa artykufu nie pozostawia miejsca na szczegblowe omowienie przyczyn
zalamania si¢ dynamicznego wzrostu, dlatego wymienione zostang przyczyny
egzogeniczne i endogeniczne. Przyczyny egzogeniczne — to wojny na Bliskim
i Dalekim Wschodzie. Wojna w Wietnamie ostabita gospodarke amerykan-
ska, a co za tym idzie dolara, przyczyniajac si¢ do rozpadu Systemu Bretton
Woods. Wojny i napigcia na Bliskim Wschodzie oraz ostabienie dolara przy-
czynily sie¢ z kolei do radykalizacji organizacji producentéw ropy naftowej
— kartelu OPEC - i do zwielokrotnienia ceny ropy naftowej. W rezultacie
szoku wywolanego rozpadem systemu monetarnego oraz znaczacego wzrostu
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cen ropy naftowej — dominujgcego surowca energetycznego — ,,wybuchta”
inflacja, potaczona z wysokim bezrobociem. U kresu ,zlotej” fazy rozwoju
kapitalizmu legt podwdjny szok: monetarny i realny, cho¢ nie zabrakio w niej
napi¢¢ wewnetrznych — endogenicznych, ktore ujawnily si¢ z duza sita. Do
czynnikow endogenicznych nalezaloby zaliczy¢ napigcia wywotane niezrow-
nowazonym wzrostem gospodarczym w latach sze$¢dziesigtych XX wieku,
a dokfadniej wzrostem potegi gospodarczej Republiki Federalnej Niemiec
i Japonii — co rozsadzalo od wewnatrz system statych kurséw walut i zmie-
niato stan mi¢dzynarodowego podziatu pracy. Jedno jest wazne — zar6wno
panstwo opiekuficze, jak i pafistwo dobrobytu, kierujace si¢ fordowska zasada
rOwnomiernego wzrostu dobrobytu nie upadly pod wiasnym cig¢zarem, jak to
usilujg wykaza¢ ideolodzy neoliberalizmu. Nie byly one natomiast w stanie
sprosta¢ wyzwaniom powstalym w wyniku turbulencji w gospodarce Swiatowej
— podobnie jak obecnie panstwo liberalne w warunkach kryzysu.

Ideologia neoliberalna w latach siedemdziesiatych i osiemdziesigtych
XX wieku dawala nadzieje na wyjScie ze stagflacji, w ktora popadta nie-
przygotowana na tak glebokie turbulencje gospodarka Zachodu.

Liberalizacja, deregulacja, integracja gospodarcza daly rzeczywiScie nowe
przyspieszenie. Thatcheryzm w Wielkiej Brytanii, reaganomika w Stanach
Zjednoczonych staly si¢ lekcja nowej polityki gospodarczej. Przyspieszenie,
wraz ze zniesieniem ogranicze w przeplywie kapitaldow i globalizacji, przy-
wrdcilo wzrost gospodarczy nie tylko w krajach OECD, lecz takze w Azji,
Ameryce Potudniowej, a ostatnio w Afryce.

Jednak to neoliberalne trzydziestolecie (1975-2005) spowodowato nie-
zwykle silng stratyfikacje dochodowa, ostabienie, a w niektérych krajach
wrecz zatrzymanie, wzrostu ptac realnych pracownikdéw szeregowych, a nawet
,»klasy §redniej” i przechwycenie rosnagcego dochodu narodowego przez nie-
wielki odsetek obywateli. W tym trzydziestoleciu zrodzita si¢ finansyzacja
i powstat ,,casino kapitalizm”. Kryzys wywotany przez napigcia powstate pod
koniec tej fazy prowadzi do rozmontowania resztek pafstwa opiekuficzego,
systemu Swiadczen spotecznych i ograniczenia konsumpcji publicznej, w tym
takze w zakresie ochrony zdrowia.

Mowigc o fazie neoliberalnej, nie myS§limy o zasadniczo zmienionej poli-
tyce socjalnej w stosunku do trzydziestolecia 1945-1975. Ideologia liberalna
dominujaca w tej fazie dosy¢ istotnie mijata si¢ z praktykg gospodarcza
i polityczna. Bardziej konsekwentne w tym wzgledzie byly dziatania pre-
mier Wielkiej Brytanii — Margaret Thatcher. W innych krajach nie byto tak
radykalnego odstepstwa od panstwa opiekuficzego. Na fali dos¢ pomySinej
koniunktury panstwo opiekuficze zamienifo si¢ w panstwo, ktdre nazwiemy
»przyjazne” dla wszystkich. Panstwo ,,przyjazne” to takie panstwo, ktorego
rzad wysoko ceni inwestycje w dtug publiczny. Dzigki tym inwestycjom mozna
poprawi¢ los biednych, z jednoczesnym pozytkiem dla bogatych. Mozna
wiec finansowac roéwniez opieke zdrowotng dla mniej zamoznych, ktorych
wzrost dochodéw zatrzymat si¢, a jednocze$nie warstwie zamoznych, kto-
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rej zarobki szybko rosng dawa¢ mozliwo$¢ dobrej, obarczonej niewielkim
ryzykiem, inwestycji w obligacje rzagdowe.

Rzady krajow w gospodarce liberalnej, w warunkach poglebiajacej sie
integracji z gospodarka $wiatowg i globalizacji zakladaly, jak nazwal to
TL. Friedman ,zloty kaftan bezpieczefistwa” (za: Rodrik, 2011). Dziatania
byly wprawdzie oportunistyczne, lecz politycznie atrakcyjne, przydatne do
zdobycia wladzy i jej utrzymania. Rozmontowanie systemu pafistwa opiekufi-
czego, ktoremu zreszta w wielu krajach mozna stusznie zarzuci¢ rozrzutnosé
i nadopiekunczos¢ zostalo wymuszone dopiero przez kryzys.

Trzydziestolecie 1975-2005, a wilasciwie 1977-2012 mozna uznaé za
piata faz¢ zmian polityki socjalnej, w tym polityki ochrony zdrowia — fazg
neoliberalna. Zdobycza socjalne z poprzedniej fazy zostaly w wigkszoSci
utrzymane ze wzgledow pragmatycznych, cho¢ krytykowane przez ideologow;
przegrywaja one jednak, gdy rachunek rozrzutnym rzagdom wystawity rynki.
Faza piata dobiega kofica w wyniku napiec i globalnego kryzysu, do ktérego
doprowadzily te napigcia. Tym razem nie byto zadnego zewngtrznego szoku.
Wezesniej wspomniano, ze nie bedzie tatwo — w obecnym kryzysie — konty-
nuowaé wzrost gospodarczy na tych samych zasadach, jak przed kryzysem,
a tym samym prowadzi¢ neoliberalng polityke socjalnag.

Pytanie jest nastepujace: jakie sa szanse nastepnej fazy?, czy rzeczywiscie
polityka gospodarcza zmieni si¢ na ksztalt kolejnej fali: liberalna — socjalna
— neoliberalna — neosocjalna itd.? Takie nastepujace przemiennie po sobie
fale nie sa niczym nowym w kapitalizmie, dotycza zar6wno gospodarki,
jak i polityki (Skidelsky-Keynes, 2010). Myslimy tu naturalnie o og6lnych
zasadach i przewodniej ideologii.

Narodowe systemy ochrony zdrowia w poszczegblnych krajach bardzo
sie¢ od siebie r6znig. Roznice dotycza konkretnych rozwigzan prawno-orga-
nizacyjnych i instytucjonalnych. Wspoélne, a zarazem wyrdzniajace polityke
w zakresie ochrony zdrowia sg relacje: $wiadczeniodawca ustug zdrowotnych
— Swiadczeniobiorca — ptatnik. Chodzi w istocie o jako$¢ i dostepno$¢ ustug
zdrowotnych dla poszczegélnych warstw spotecznych, na ktore wplyw ma
polityka panstwa.

Coraz wigksza cze$¢ spoteczenstwa widzi potrzebe odstgpienia od polityki
zgodnej z neoliberalng doktryng. Nie oznacza to bynajmniej odstgpienia
od zasad gospodarki rynkowej i przerwania proceséw globalizacji. Chodzi
raczej o lepsza regulacje rynku, zamiast totalnej deregulacji oraz o ogra-
niczenie ekscesOw wynikajacych z finansyzacji. Rzecz tkwi w liberalizmie
prospotecznym, bardziej socjalnym, takim jak widzieli go tworcy ekonomii
liberalnej A. Smith czy p6zniej J.S. Mill.

Czy jest szansa na liberalizm prospoteczny? Na razie w Srodowiskach
opiniotworczych dominuje nieche¢ do tego typu zmian. Przyktadowo pro-
gram nowego prezydenta Francji — Frangois Hollande’a Srodki masowego
przekazu przyjmuja z niedowierzaniem, a nawet z drwina. Dazenie do
zmian bedzie si¢ jednak nasila¢ i to nie tylko za sprawa ruchu oburzo-
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nych, alterglobalistow, ekologdw itp. Rdwniez politykom moze zaczaé wadzié
»zloty kaftan bezpieczenstwa”. W warunkach globalizacji i finansyzacji,
ubrane w ten ,kaftan” rzady nie musza podejmowaé trudnych wybordw,
a tym samym bra¢ odpowiedzialnosci za gospodarke. Gospodarka rozrasta
sig, a polityka kurczy. Dziatania sprawcze i odpowiedzialno$¢ przejmuja
tzw. rynki. ,,Zloty kaftan bezpieczefistwa” to zarazem gospodarka globalna,
ktora daje podatnikom mozliwos$¢ ucieczki przed pazernym rzadem, a wiec
nie daje mozliwoSci podniesienia podatkdéw najbogatszym, ale za to zmusza
do ograniczania §wiadczen spolecznych. Podatki obciazaja tych, ktoérzy nie
mogg si¢ uchroni¢ przed fiskusem. Podatek dochodowy zastepuja podatki
posrednie, obcigzajace silniej klase Srednia, a zwtaszcza ludzi ubogich. Rzady
sa karane za rozrzutno$¢, ale tez zmieniane przez decyzje rynkdw. Rosnie
zroznicowanie dochodowe i majatkowe zasilajace finansyzacj¢ gospodarki
1 ,casino kapitalizm” w coraz wigksze Srodki finansowe, zwigkszajace spe-
kulacje, niepowodujace jednak wzrostu inwestycji dajacych prace i wzrost
produktu krajowego. Szansa wigc owej piatej, nowej fali jest bunt klasy
politycznej, jesli ,,zloty kaftan” zacznie odczuwac ona jako ciasny gorset.
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