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KRYZYS ZADŁUŻENIA 
JAKO STYMULATOR REFORM 
W SYSTEMACH OCHRONY ZDROWIA 
PAŃSTW CZŁONKOWSKICH UNII EUROPEJSKIEJ

Streszczenie: Celem artykułu jest wykazanie, że zmieniające się uwarunkowania ekonomicz-
ne, a zwłaszcza trwający od 2008 roku kryzys finansowy i będący jego następstwem kryzys 
zadłużenia, stanowiły bezpośredni bodziec do podejmowania przez państwa członkowskie 
UE przedsięwzięć reformatorskich w sektorze ochrony zdrowia. Choć cechą wspólną tych 
przedsięwzięć było dążenie do pogodzenia moralnego imperatywu utrzymania zasady so-
lidaryzmu oraz społecznego charakteru świadczeń zdrowotnych z fiskalnym imperatywem 
ograniczenia wydatków publicznych i kontroli kosztów, to w praktyce dla większości państw 
członkowskich fiskalny imperatyw stał się celem nadrzędnym wobec innych celów systemu 
ochrony zdrowia.

Słowa kluczowe: kryzys zadłużenia, reformy systemów ochrony zdrowia, Unia Europejska.
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1. Wstęp

Istniejące w państwach członkowskich Unii Europejskiej (UE) systemy ochrony 
zdrowia są rezultatem przyjętej i prowadzonej przez te państwa polityki zdrowot-
nej, rozumianej jako ogół działań i środków służących ochronie i poprawie zdro-
wia ludzkiego1. Słusznie przyjmuje się, że polityka zdrowotna „przesądza o celach 
i charakterze tego systemu, o sprawności i kosztach jego funkcjonowania, o jego 
efektywności” [Holly, Lwiński 2004, s. 7]. Zmieniające się uwarunkowania ekono-
miczne, a zwłaszcza trwający od 2008 roku kryzys finansowy i będący jego następ-
stwem kryzys zadłużenia, sprawiły, że dylemat, jak i gdzie alokować coraz bardziej 
ograniczone środki publiczne oraz co zrobić, aby finansowane w ramach tych środ-

1 Szerzej na temat wartości i zasad postępowania wspólnych dla unijnych systemów ochrony zdro-
wia zob. [Council Conclusion 22.06.2006].
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ków usługi były bardziej efektywne, stał się nie lada wyzwaniem dla decydentów 
w większości państw UE, zarówno w tych, w których świadczenia opieki zdrowot-
nej są finansowane ze środków gromadzonych w ramach systemu podatkowego, 
jak i tych, w których świadczenia te pokrywane są ze środków generowanych przez 
rynek pracy w ramach systemu ubezpieczeń społecznych2. 

Celem pracy jest wykazanie, iż kryzys finansowy, a w konsekwencji ujawniony 
przez niego kryzys zadłużenia, stymulował działania reformatorskie podejmowane 
przez państwa członkowskie w sektorze ochrony zdrowia. Zgodnie z tak przyjętym 
celem pracy przedstawiona zostanie, po pierwsze, analiza porównawcza wielkości 
i tempa wzrostu wydatków państw członkowskich UE na ochronę zdrowia w la-
tach 2000-20103 w kontekście kryzysu zadłużenia występującego w tych państwach 
w 2010 roku, po drugie, skala i zakres podejmowanych przez państwa członkowskie 
reform w sektorze ochrony zdrowia. Przyjęty w analizie okres badawczy wynika 
z dostępności danych dotyczących wydatków na ochronę zdrowia, klasyfikowanych 
wg Systemu Rachunków Zdrowia4 i ujętych w bazach danych Eurostatu, OECD 
i WHO. Analiza działań reformatorskich podejmowanych przez państwa członkow-
skie w sektorze ochrony zdrowia przeprowadzona została w oparciu o materiały źró-
dłowe, m.in. Narodowe Programy Reform udostępniane w ramach procedury Euro-
pejskiego Semestru. 

2. Analiza wydatków na ochronę zdrowia w państwach 
członkowskich UE w kontekście kryzysu zadłużenia 

Kryzys finansowy i będący jego następstwem kryzys gospodarczy doprowadziły 
do gwałtownego pogorszenia się wskaźników fiskalnych we wszystkich państwach 
UE. W 2010 roku w większości państw członkowskich deficyt budżetowy (w 23 kra-
jach) oraz dług publiczny (w 15 krajach) przekraczały limity wyznaczone w ramach 
fiskalnych kryteriów z Maastricht, odpowiednio –3% i 60% PKB (rys. 1). Wśród 
państw członkowskich, w których powyższe kryteria zostały przekroczone, są kra-
je z deficytem budżetowym przekroczonym ponad trzykrotnie (Wielka Brytania  
–10,1%, Grecja –10,8%, Portugalia –9,9%, oraz Hiszpania –9,6%) oraz kraje, 
w których ponad dwukrotnie został przekroczony dług publiczny (Grecja 148,3% 
i Włochy 119,3%). Najwyższy deficyt budżetowy odnotowano w Irlandii (–30,6%), 
natomiast najniższy w Luksemburgu (–0,8%). Równowagę, a nawet nieznaczną 
nadwyżkę budżetową osiągnęły Szwecja i Estonia (0,2%). Średnio dla UE-27 defi-
cyt budżetowy szacowany był na poziomie –6,5% PKB, natomiast dług publiczny na 
poziomie 80% PKB. Konsekwencją kryzysu zadłużenia występującego w większo-

2 Szerzej na temat europejskich systemów ochrony zdrowia i ich typologii zob. [Włodarczyk 1996, 
s. 315; OECD, 2004, s. 22]. 

3 Dla Grecji, Luksemburga i Łotwy dane dostępne za okres 2000-2009. 
4 Szerzej na temat metodologii systemu rachunków zdrowia zob. [OECD 2000; OECD 2011].
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szości państw członkowskich były działania na rzecz konsolidacji fiskalnej, obejmu-
jące także wydatki publiczne na ochronę zdrowia oraz programy oszczędnościowe, 
w tym te realizowane w ramach szeroko zakrojonych reform strukturalnych w sek-
torze ochrony zdrowia5. 

 

Rys. 1. Deficyt budżetowy i dług publiczny państw członkowskich UE (% PKB, 2010 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie bazy danych Eurostatu. 

W 2010 roku szacowany udział sektora ochrony zdrowia w PKB, mierzony wiel-
kością wydatków ogółem (łącznie publiczne i prywatne) na ochronę zdrowia w pań-
stwach członkowskich, wynosił średnio dla UE-27 prawie 9%, z czego na wydatki 
publiczne przypadało 6,5% PKB (rys. 2). Z kolei, przyjmując jako miarę wielkości 
wydatków na ochronę zdrowia ich poziom liczony według parytetu siły nabywczej, 
wydatki ogółem dla UE-27 wynosiły średnio 2171 euro/na osobę, w tym wydatki 
publiczne 1576 euro/na osobę. Oznacza to, że wydatki publiczne na ochronę zdro-
wia w państwach członkowskich (UE-27) stanowiły średnio ponad 2/3 wydatków 
ogółem. 

Porównując wielkości wydatków państw członkowskich na ochronę zdrowia, 
trudno nie zauważyć ich dużego zróżnicowania6. Z jednej strony kraje, takie jak Ho-

5 Szerzej na temat konstrukcji i zmian dotyczących wskaźnika długu publicznego w krajach Unii 
Europejskiej zob. [Marchewka-Bartkowiak 2010].

6 Wśród przyczyn tak istotnego zróżnicowania poziomu wydatków na ochronę zdrowia pomiędzy 
państwami członkowskimi należy wskazać szereg czynników mających wpływ zarówno na popyt na 
dobra i usługi zdrowotne (m.in. zamożność społeczeństw, wielkość i struktura wiekowa populacji, po-
ziom zdrowotności czy dostęp do świadczeń medycznych), jak i na ich podaż (m.in. rozwiązania syste-
mowe w zakresie organizacji i świadczenia dóbr i usług zdrowotnych, zasoby ludzkie i kapitałowe czy 
postęp techniczny). Z kolei różnice dotyczące relacji wielkości publicznych i prywatnych wydatków 
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landia, Dania, Francja i Niemcy, przeznaczały na ochronę zdrowia ok. 11-12% PKB, 
z drugiej, takie jak Rumunia, Estonia czy Łotwa – nie więcej niż 7% PKB. To zróż-
nicowanie jest jeszcze bardziej widoczne, jeśli porównamy wydatki na ochronę zdro-
wia w przeliczeniu na mieszkańca, mierzone wg parytetu siły nabywczej. Do grupy 
państw wydających na ochronę zdrowia w 2010 roku najwięcej, tj. średnio ponad  
3 tys. euro na osobę, należały: Holandia (3890 euro), Luksemburg (3607 euro), Da-
nia (3439 euro), Austria (3383 euro), Niemcy (3337 euro), Francja (3058 euro) oraz 
Belgia (3052 euro). Wydatki tych państw w porównaniu z wydatkami np. Estonii 
(995 euro), Litwy (972 euro), Łotwy (821 euro), Bułgarii (745 euro) czy Rumunii 
(677 euro) wykazują trzy- lub nawet pięciokrotną różnicę w ich poziomie.

Rys. 2. Wydatki publiczne i prywatne na ochronę zdrowia w państwach członkowskich UE 
(w przeliczeniu na osobę, wg parytetu siły nabywczej oraz jako % PKB, 2010 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostatu, OECD i WHO.

Analizując strukturę finansowania ochrony zdrowia w 2010 roku w państwach 
członkowskich, z wyjątkiem Cypru, widzimy, że dobra i usługi zdrowotne finanso-
wane były w przeważającej części ze źródeł publicznych (tj. ubezpieczeń społecz-
nych lub podatków), przy czym w niektórych państwach wydatki publiczne stano-
wiły co najmniej 80% wydatków ogółem (Holandia 86%, Dania 85%, Luksemburg 
i Czechy 84%, Wielka Brytania 83%, Szwecja 81%, Rumunia i Włochy 80%), 
podczas gdy w innych ich udział nie przekraczał poziomu 60% wydatków ogółem 
(Grecja 59%, Bułgaria 55%, Cypr 43%). W ramach prywatnych źródeł finansowa-
nia ochrony zdrowia największy udział miały wydatki gospodarstw domowych, 
stanowiące średnio 21% dla UE-27. Wielkość wydatków gospodarstw domowych 
na ochronę zdrowia jest często wykorzystywana jako wskaźnik finansowych obcią-
żeń budżetów gospodarstw domowych, a tym samym jako jedna z miar dostępu do 

na ochronę zdrowia oraz ich struktury wynikają z przyjętych w danym kraju rozwiązań systemowych 
w zakresie finansowania świadczeń zdrowotnych, a także specyficznych dla danego kraju mechani-
zmów płatności za te dobra i usługi.
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świadczeń zdrowotnych. Z rysunku 3 wynika, że w 2010 roku z tytułu wydatków 
na ochronę zdrowia najbardziej obciążone były gospodarstwa domowe na Cyprze 
(49%), w Bułgarii (43%), w Grecji (38%) i na Łotwie (36%), natomiast najmniej 
w Holandii (5,6%) i we Francji (7,2%).

Rys. 3. Struktura wydatków na ochronę zdrowia wg podstawowych źródeł ich finansowania 
w państwach członkowskich UE (2010 r.)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostatu, OECD i WHO.

Poza gospodarstwami domowymi ochrona zdrowia finansowana była również 
w ramach systemów prywatnych ubezpieczeń, niemniej ich udział w większości 
państw członkowskich był stosunkowo niewielki i wynosił, z wyjątkiem Słowe-
nii (13,6%) i Francji (14,2%), kilka procent. Natomiast wydatki ponoszone przez 
pozostałych płatników świadczeń zdrowotnych, takich jak organizacje non profit, 
przedsiębiorstwa czy podmioty zagraniczne, nie przekraczały łącznie kilku procent 
wydatków ogółem. 

W latach 2000-2010 tempo wzrostu realnych wydatków na ochronę zdrowia 
przekraczało ponad dwukrotnie tempo wzrostu PKB. Z rysunku 4 wynika, że prze-
ciętny, roczny wzrost realnych wydatków na ochronę zdrowia na osobę w państwach 
członkowskich UE szacowany był na ok. 3,8%, podczas gdy PKB wzrastał przecięt-
nie w tempie 1,8% rocznie. Największe różnice pomiędzy tempem wzrostu wydat-
ków na ochronę zdrowia a tempem wzrostu PKB występowały w takich krajach, 
jak: Dania (odpowiednio 2,7% i 0,2%), Irlandia (5% i 0,7%) czy Holandia (5,2% 
i 0,9%). Z kolei najmniejsze różnice, przy równoczesnym wysokim tempie wzrostu 
wydatków na ochronę zdrowia i PKB, odnotowano m.in. w Polsce (odpowiednio 
6,4% i 4%), Rumunii (5,3% i 3,8%) i Estonii (5,6% i 3,7%). Jedynie w kilku krajach 
(Bułgaria, Islandia, Luksemburg) przeciętny wzrost wydatków na ochronę zdrowia 
był niższy od tempu wzrostu PKB.

Począwszy od 2010 roku, widoczne jest stopniowe odwracanie tendencji stałego 
wzrostu wydatków na ochronę zdrowia, charakterystycznej dla lat wcześniejszych.
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Rys. 4. Przeciętny, roczny wzrost realnych wydatków na ochronę zdrowia i PKB w państwach 
członkowskich UE w latach 2000-2010 (w %) 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostatu, OECD i WHO. 

Spadki wydatków na ten cel w pierwszej kolejności odnotowano w tych krajach, 
które najbardziej odczuły skutki kryzysu ekonomicznego (np. Estonia, Irlandia, 
Grecja, Litwa), natomiast obniżenie tempa wzrostu realnych wydatków na ochronę 
zdrowia w latach 2009-2010 obserwowane jest, choć w różnym stopniu, w większo-
ści krajów UE w (rys. 5). 

Rys. 5. Przeciętny, roczny wzrost realnych wydatków na ochronę zdrowia w państwach 
członkowskich UE w latach 2000-2009 oraz 2009-2010 (w %)

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostatu, OECD i WHO.

Powodem tej sytuacji był nie tylko kryzys finansowy, ale także będący jego na-
stępstwem kryzys gospodarczy. Charakterystyczne w tej sytuacji spadek globalne-
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go popytu, obniżenie wielkości produkcji oraz wzrost bezrobocia spowodowały, że 
wielkość dostępnych dla sektora ochrony zdrowia zasobów finansowych, zarówno 
publicznych, jak i prywatnych, uległa zmniejszeniu. Było to rezultatem nie tylko 
obniżonej aktywności ekonomicznej, niższych dochodów budżetów, ale także wpro-
wadzanych w państwach członkowskich oszczędności, wynikających z koniecz-
ności ograniczania nadmiernych deficytów budżetowych i rosnącego zadłużenia 
publicznego. Odpowiedzią państw członkowskich na zaistniały kryzys zadłużenia 
i jego skutki były podejmowane przez nie działania reformatorskie w ich systemach 
ochrony zdrowia. 

3. Reformy systemów ochrony zdrowia 
w warunkach kryzysu zadłużenia

Dla większości krajów EU polityka zdrowotna prowadzona w warunkach kryzysu 
zadłużenia oznaczała z jednej strony wzmożoną kontrolę lub konieczność ogranicze-
nia wydatków publicznych, a z drugiej potrzebę zapewnienia dostępu do świadczeń 
zdrowotnych wraz z utrzymaniem ich odpowiedniej jakości. Służące temu zróżnico-
wane, zarówno co do skali, jak i zakresu, działania państw członkowskich koordy-
nowane były przez instytucje UE. W odpowiedzi na kryzys finansowy Unia podjęła 
szereg dodatkowych działań odnoszących się do szeroko rozumianego zarządzania 
gospodarczego, które w sposób bezpośredni lub pośredni wpływały na funkcjono-
wanie systemów ochrony zdrowia w państwach członkowskich. Pośród nich są dzia-
łania o charakterze krótkookresowym, ukierunkowane na ustabilizowanie sytuacji 
gospodarczej i pomoc państwom najbardziej dotkniętym skutkami kryzysu7, jak i te 
o charakterze długookresowym, służące wzmocnieniu procesu monitorowania i ko-
ordynacji polityk gospodarczych państw członkowskich8. 

Przegląd materiałów źródłowych9 pozwala na wskazanie trzech głównych kie-
runków przedsięwzięć reformatorskich w państwach członkowskich służących: 
wzmocnieniu kontroli kosztów świadczeń zdrowotnych (pkt 3.1), wprowadzeniu 
zmian o charakterze strukturalnym w systemach ochrony zdrowia (pkt 3.2) oraz po-
prawie dostępu do świadczeń zdrowotnych i wzmocnieniu pozycji pacjenta w sys-
temie (pkt 3.3). 

7 Przykładem są ekonomiczne programy dostosowawcze dla Grecji, Irlandii, Portugalii i Cypru. 
Ich przedmiotem są rygorystyczne programy oszczędnościowo-naprawcze odnoszące się do różnych 
obszarów działalności społeczno-ekonomicznej, w tym sektora ochrony zdrowia. Zob. szerzej http://
ec.europa.eu /economy_ finance/assistance_eu_ ms/index_en.htm (27.02.2014). 

8 Przykładem jest procedura Europejskiego Semestru, która służy wzmocnieniu dyscypliny finan-
sów publicznych w państwach członkowskich oraz wsparciu krajowych przedsięwzięć objętych celami 
strategii Europa 2020. 

9 Narodowe programy reform państw członkowskich oraz specyficzne dla danego państwa reko-
mendacje Komisji Europejskiej publikowane w ramach procedury Europejskiego Semestru zob. http://
ec.europa.eu/europe2020/making-it-happen/country-specific-recommendations oraz [Social Europe 
2013].
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3.1. Reformy służące wzmocnieniu kontroli kosztów świadczeń zdrowotnych

Inicjatywy zmierzające do wzmocnienia kontroli kosztów świadczeń zdrowotnych 
przyczynić się miały do zmniejszenia tych kosztów i jednocześnie powstrzymania 
ich szybkiego tempa wzrostu. Inicjatywy te przyjmowane były przede wszystkim 
w krajach o trudnej sytuacji ekonomicznej, dla których osiągnięcie wyznaczonych 
celów budżetowych oznaczało konieczność wprowadzenia ograniczeń w wydatkach 
publicznych. Przyjęte w realizacji tego celu rozwiązania obejmowały z jednej strony 
działania polegające na wzmocnieniu kontroli wydatków na leki i inne dobra me-
dyczne, a z drugiej na zwiększeniu obciążeń finansowych po stronie pacjenta. 

Na ograniczenie wydatków na leki poprzez wprowadzenie przepisów wymu-
szających zastępowanie oryginalnych jednostek terapeutycznych tańszymi lekami 
generycznymi zdecydowały się Austria, Belgia, Czechy, Hiszpania, Grecja, Francja, 
Węgry, Portugalia, Słowacja i Słowenia. Z kolei decyzje zmierzające do ograni-
czenia kosztów poprzez wprowadzenie centralizacji systemów zaopatrzenia w leki 
i dobra medyczne, umożliwiającej negocjowanie niższych stawek z firmami far-
maceutycznymi, podjęte zostały w takich krajach, jak: Grecja, Hiszpania, Węgry 
i Słowacja.

Natomiast zwiększeniu obciążeń finansowych po stronie pacjenta służyły zmia-
ny polegające na wprowadzeniu lub podwyższeniu poziomu współpłacenia pacjen-
tów za świadczenia medyczne i/lub obniżeniu poziomu refundacji wydatków pa-
cjentów, zawiązanych z korzystaniem z tych świadczeń. Zmiany te wprowadziły: 
Hiszpania, Francja, Holandia, Portugalia, Słowacja.

3.2. Reformy o charakterze strukturalnym

Dla niektórych państw członkowskich konieczność wdrożenia reform o charakterze 
strukturalnym w sektorze ochrony zdrowia była warunkiem uzyskania antykryzyso-
wych pakietów pomocowych (Grecja, Portugalia, Irlandia, Cypr). Dla innych kryzys 
zadłużenia stał się niejako okazją do przeprowadzenia niezbędnych reform zapew-
niających długookresową stabilność finansową systemu i jego efektywność. Przyjęte 
w realizacji tego celu rozwiązania obejmowały z jednej strony działania ukierunko-
wane na podniesienie skuteczności zarządzania na poziomie systemu jako całości, 
a z drugiej zmiany dotyczące dostarczania i finansowania świadczeń z zakresu ochro-
ny zdrowia. 

Reformy strukturalne skierowane na poprawę skuteczności zarządzania syste-
mem jako całością, niezależnie od różnych przyczyn uzasadniających ich przepro-
wadzenie, objęły działania zmierzające do centralizacji form zarządzania i procedur 
dostarczania świadczeń zdrowotnych. W Grecji dokonano konsolidacji funduszy 
ubezpieczeń zdrowotnych w ramach jednej instytucji, tj. Państwowej Organizacji 
Świadczeniodawców Usług Zdrowotnych. Wynikało to m.in. z konieczności realiza-
cji zaleceń programu dostosowawczego. W Belgii, Danii i Szwecji utworzone zosta-
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ły centralne instytucje w obszarze ochrony zdrowia w celu usprawnienia konsultacji 
oraz wymiany dobrych praktyk pomiędzy regionami. W Finlandii zdecydowano się 
na zmniejszenie liczby lokalnych samorządów, a tym samym stworzenie większych, 
ekonomicznie stabilniejszych organizacji, zdolnych do dostarczania i finansowania 
świadczeń socjalnych, w tym tych z zakresu ochrony zdrowia. 

Reformy strukturalne odnoszące się do dostarczania i finansowania świadczeń 
zdrowotnych przeprowadzone zostały w większości państw członkowskich. Obej-
mowały one zróżnicowane działania, począwszy od reorganizacji funkcjonowania 
szpitali, polegającej m.in. na wdrażaniu systemów IT, elektronicznych rekordów 
medycznych, wewnętrznej kontroli i audytu (Litwa, Grecja, Portugalia) czy za-
wieraniu zewnętrznych kontraktów na zarządzanie szpitalami (Czechy, Portugalia, 
Bułgaria, Malta), przez zmiany w sposobie rozliczania usług w opiece stacjonarnej 
(Czechy, Grecja, Słowacja, Cypr), uszczelnienie systemu ubezpieczeń społecznych 
(Hiszpania), ograniczenie wykluczeń z tytułu zabezpieczenia socjalnego czy zwięk-
szenie podatków na artykuły uznane za szkodliwe dla zdrowia (Francja) aż po dzia-
łania zmierzające do wprowadzenia narodowego systemu ubezpieczeń zdrowotnych 
(Cypr), stanowiące de facto zmianę o charakterze systemowym. 

3.3. Reformy służące poprawie dostępu pacjentów 
do świadczeń zdrowotnych oraz wzmocnieniu ich pozycji w systemie 

Działania na rzecz poprawy i sprawiedliwego dostępu pacjentów do świadczeń zdro-
wotnych oraz wzmocnienia roli pacjenta w systemie znajdują swoje odzwierciedle-
nie w politykach zdrowotnych wielu państw członkowskich. Przykładem podjętych 
działań na rzecz poprawy i sprawiedliwego dostępu do świadczeń zdrowotnych były: 
wprowadzone ułatwienia w dostępie i korzystaniu z państwowej pomocy medycznej 
dla obcokrajowców o nieuregulowanym statusie (Hiszpania), zniesienie obowiązku 
współpłacenia przez osoby o niskich dochodach (Łotwa, Hiszpania) lub w stosunku 
do niektórych rodzajów świadczeń (Dania) czy wprowadzenie górnego limitu na 
rachunki za świadczenia zdrowotne (Belgia, Luksemburg). 

Natomiast wzmocnieniu pozycji pacjenta służyły m.in.: wprowadzenie regulacji 
gwarantujących postawienie diagnozy medycznej w ciągu miesiąca (Dania), moż-
liwość wyboru miejsca korzystania z usług zdrowotnych (Finlandia) czy uzyska-
nia informacji na temat realizowanych przez określone placówki medyczne usług 
zdrowotnych, ich jakości i rezultatów (Szwecja). Ponadto w wielu państwach pod-
jęto kroki zmierzające do zmniejszenia czasu oczekiwania pacjentów na określone 
świadczenia przez wyznaczanie górnych limitów oczekiwania (Dania), tworzenie 
krajowych list oczekujących (Polska, Włochy) czy wprowadzenie finansowych in-
strumentów motywujących samorządy do sprawnego zarządzania listami oczekują-
cych pacjentów (Szwecja). 
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4.	Zakończenie

Wysoki udział wydatków publicznych na ochronę zdrowia w budżetach państw 
członkowskich oraz wysokie tempo wzrostu tych wydatków z jednej strony, a z dru-
giej zachwianie równowagi finansów publicznych sprawiły, że kwestie finansowania 
ochrony zdrowia stały się przedmiotem szczególnego zainteresowania decydentów 
zarówno na poziomie krajowym, jak i unijnym. To zainteresowanie skutkowało 
wdrażaniem reform oraz przedsięwzięć o charakterze naprawczym w sektorach 
ochrony zdrowia państw członkowskich. 

Skala i zakres tych działań oraz motywy ich podjęcia uwarunkowane były i na-
dal są sytuacją ekonomiczną danego państwa, jak i dostosowane do specyficznych 
problemów występujących w sektorze ochrony zdrowia tego państwa. Z przepro-
wadzonej analizy wynika, że kryzys zadłużenia dla jednych państw stał się okazją 
do weryfikacji istniejących rozwiązań systemowych i w efekcie stworzył klimat do 
wdrażania przedsięwzięć reformatorskich, podczas gdy dla innych wdrożenie re-
form w sektorze ochrony zdrowia było warunkiem niezbędnym uzyskania pomocy 
finansowej. Choć cechą wspólną tych przedsięwzięć było dążenie do pogodzenia 
moralnego imperatywu utrzymania zasady solidaryzmu oraz społecznego charakteru 
świadczeń zdrowotnych z fiskalnym imperatywem ograniczenia wydatków i kontro-
li kosztów, to w praktyce dla większości państw członkowskich fiskalny imperatyw 
stał się celem nadrzędnym wobec innych celów systemu ochrony zdrowia.
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THE FINANCIAL CRISIS AS A STIMULATOR 
OF REFORMS IN THE HEALTH SYSTEMS OF MEMBER STATES 
OF THE EUROPEAN UNION 

Summary: The purpose of this article is to show that the changing economic circumstances 
and, in particular, financial crisis from 2008 and its subsequent debt crisis was the direct impe-
tus for reform measures taken by the Member States of the EU in the health sector. Although 
a common feature of these activities was striving to reconcile the moral imperative to main-
tain rules of solidarity, and the social nature of the health benefits with the fiscal imperative 
of reducing public spendings and cost control, in practice, for the most Member States, fiscal 
imperative has become a goal to other objectives of the health system.
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