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Artykut jest poswigcony problemowi katastrofalnych wydatkéw na zdrowie, ktore sg
jedna z podstawowych przyczyn bankructwa osobistego i zubozenia nie tylko w krajach

rozwijajacych sig, ale rOwniez w najbogatszych krajach §wiata.
Stowa Kkluczowe: katastrofalne wydatki, ochrona zdrowia, wspoiptacenie

Wstep

Niezaleznie od przyjetego systemu finansowania ochrony zdrowia, podmioty
odpowiedzialne za ochron¢ zdrowia podejmujac decyzje kierujg si¢ trzema zasadniczymi
przestankami, ktérymi sa:

e zapewnienie powszechnego dostepu do s$wiadczen, niezaleznie od osigganego
dochodu

e dostarczanie S$wiadczen o wysokiej jakosci

e utrzymanie stabilnosci finansowej systemu w dlugim okresie (Kaiser Family

Foundation, 20009, str. 1).

Osiagnigcie wszystkich sformulowanych powyzej celow jest niezwykle trudne. Szybki
rozw6j technologii medycznych oraz farmakoterapii stwarza mozliwosci wykorzystania
zaawansowanych terapii, ktore generujg wyzsze koszty dla sektora ochrony zdrowia.

Efekty starzenia si¢ spoteczenstw powoduja caly szereg negatywnych skutkow,
lezacych w sferze zainteresowania szeroko pojetej polityki spolecznej, w tym polityki
zdrowotnej. Problemem jest nie tylko wigksza liczba $§wiadczen, ale fakt, Ze sg to $wiadczenia
bardziej specjalistyczne i generujace przez to wyzsze koszty. Wydluzajaca si¢ przecigtna
dlugo$¢ trwania zycia oznacza zwigkszone obcigzenia zwigzane z terapig schorzen, ktorych
wystapienie jest skorelowane z wiekiem, takich jak nowotwory lub choroby uktadu krazenia.
Presja zwigzana z zwigkszaniem ilosci 1 jakosci $wiadczen (rowniez w kontekscie dostepnosci
nowych terapii) stymuluje wzrost naktadow na §wiadczenia zdrowotne, przede wszystkim w
krajach rozwinigtych i powoduje zachwianie rownowagi finansowej systemu.

Zachowanie réwnowagi w dlugim okresie wymaga w konsekwencji dziatan

polegajacych na zwigkszaniu puli srodkéw dostgpnych w systemie (zar6wno o rodowodzie



publicznym, jak i prywatnym), badz poszukiwania oszczedno$ci poprzez ograniczanie
dostepu do kosztochtonnych §wiadczen (np. w formie prepotwierdzenia), limitowaniu ilo$ci
udzielanych $wiadczen (limity §wiadczen finansowanych przez platnika) badz decyzji o
niefinansowaniu okreslonych procedur w ramach koszyka $wiadczen oferowanych przez
ptatnika. Wszystkie wymienione dziatania prowadzg w efekcie do ograniczenia dost¢pnosci
Swiadczen lub do obnizenia ich jakos$ci, co moze mie¢ istotne konsekwencje dla zdrowia
Swiadczeniobiorcow.

W s$wietle powyzszych stwierdzen partycypacja pacjentow w finansowania ochrony
zdrowia moze by¢ postrzegana jako jedno z narzedzi umozliwiajgcych uzyskanie rownowagi
finansowej poprzez, z jednej strony, zwigkszanie puli srodkow w systemie, z drugiej za§ —
poprzez kreacje bodzcéw sprzyjajacych racjonalizacji wykorzystania $wiadczen. Udziat
pacjentow w finansowaniu $wiadczen, oprocz pozytywnych aspektdw, niesie ze sobg
zagrozenia, przede wszystkim dla 0sob o wyzszych potrzebach zdrowotnych. W skrajnych
przypadkach prowadzi do zjawiska katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych.

Celem artykulu jest prezentacja problemu katastrofalnych wydatkow w sektorze
ochrony zdrowia w $wietle badan prowadzonych na S$wiecie, jako konsekwencja zbyt
wysokiego udzialu pacjentow w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych. Problem
katastrofalnych wydatkow jest niezwykle istotny, poniewaz jest czesta przyczyng bankructwa
osobistego 1 ubostwa nie tylko w krajach rozwijajacych si¢, ale rowniez w najbogatszych,

takich jak np. Stany Zjednoczone.

Wydatki gospodarstw domowych i ich rola w systemie finansowania ochrony zdrowia

Srodki finansowe w systemie ochrony zdrowia pochodza z dwoch zasadniczych
zrédel: publicznych 1 prywatnych. Finansowanie $wiadczen zdrowotnych ze $rodkow
prywatnych ma nie tylko aspekt czysto ekonomiczny, zwigzany ze zwigkszeniem mozliwos$ci
finansowania ochrony zdrowia. Istotne znaczeniec ma w tym przypadku motyw zwigzany z
racjonalizacjg korzystania z ustug zdrowotnych, poprzez wyeliminowanie zbednych
Swiadczen.

Finansowanie $wiadczen zdrowotnych ze zrédet prywatnych obejmuja wydatki
realizowane przez ptatnikoéw nalezacych do kategorii HF.2 (voluntary health care payment

schemes — other than household out-of—pocket payments) okreslanej jako ,,sektor prywatny”



oraz HF.3 (household out-of-pocket payments) (zgodnie z systematyka SHA)' (OECD,
Eurostat, WHO, 2011, str. 164-179).

Do kategorii HF.2 — zaliczani sa ptatnicy instytucjonalni prowadzacy ,,prywatne”

plany ubezpieczeniowe. W ramach kategorii HF.3. ujmowane sg srodki wydatkowane przez

gospodarstwa domowe z podziatem na dwie grupy:

HF.3.1. (out-of-pocket excluding cost-sharing) — wydatki na $wiadczenia zdrowotne z
wyjatkiem wspodiptacenia,

HF.3.2. (cost-sharing with third-party payers) — wydatki w zwigzku z
wspolptaceniem, zard6wno w ramach obowigzkowego, jak 1 dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego.

Przedmiotem zainteresowania w artykule s3, w kontekscie ryzyka wydatkow

katastrofalnych, wydatki sklasyfikowane w kategorii HF.3.

Pacjenci finansujg $wiadczenia zdrowotne w dwoch podstawowych formach (WHO,

2003, str. 23):

platnosci bezposrednich (direct-payments) — ta grupa ptatnosci odpowiada obecnie
kategorii HF.3.1.

partycypacji w kosztach swiadczen, czyli wspoiptaceniu (cost-sharing), co odpowiada
kategorii HF.3.2.

ptatnosci nieformalnych — z uwagi na nieformalny charakter nie moga by¢ ujete w
statystyce publicznej (Health Evidence Network, 2004, str. 19).

Pacjenci sg istotnym podmiotem w strukturze finansowania ochrony zdrowia, obok

Swiadczeniodawcow 1 platnikow instytucjonalnych. Cecha charakterystyczng platnosci typu

out-of-payment (dalej OOP) jest to, ze sa wnoszone W miejscu otrzymania pomocy

medycznej. Kategoria ta obejmuje réwniez platnosci o charakterze nieformalnym (in-kind

payments, under the table payments) (Xu i inni, 2006).

W tabeli 1 zostaly zaprezentowane trzy podstawowe formy finansowania $wiadczen

zdrowotnych przez gospodarstwa domowe.

Tabela 1. Formy finansowania swiadczen zdrowotnych przez gospodarstwa domowe

Forma Definicja
Ptatnosci bezposrednie ptatnosci za dobra lub ustugi otrzymane przez sektor prywatny
(direct payments) w ramach ,,czysto prywatnych” transakcji — za $wiadczenia nie

pokrywane przez ubezpieczenie lub system oparty na
przedptatach.

! Klasyfikacja SHA 2011 zastgpita wezesniejsza klasyfikacje SHA 1.0 — nalezy zwrocié uwage na réznice w
oznaczeniu poszczegdlnych grup ptatnikow.



Wspotptacenie ptatnosci wymagane przez ubezpieczyciela pokrywajace czgsé

(cost-sharing/user kosztéw wykorzystanych §wiadczen .

charges)

Ptatnosci nieformalne nieoficjalne ptatnos$ci za $wiadczenia, ktére powinny by¢ w

(informal payments) pelni refundowane ze wspolnych funduszy. Moga przyjmowac
forme ,,koperty” i wigza¢ si¢ z korupcjag w ochronie zdrowia.

Zrédto: What are the equity, efficiency, cost containment and choice implications of private
health-care funding in western Europe? Health Evidence Network. World Health
Organization, 2004, s. 19.

Finansowanie $§wiadczen zdrowotnych w formie ptatnosci bezposrednich jest zwigzane
przede wszystkim z zakupem $wiadczen zdrowotnych na rynku prywatnym. Dotyczy
swiadczen wylaczonych z refundacji/finansowania przez ubezpieczyciela lub ustug
zdrowotnych, ktore sg refundowane ale w bardzo waskim zakresie. W przypadku ustug
zdrowotnych finansowanych przez ubezpieczyciela ale mato dostepnych — w wyniku niskich
limitow, dtugiego okresu oczekiwania, duzej odleglosci do §wiadczeniodawcy - moze pojawié
si¢ potrzeba uzyskania Swiadczenia w ramach ptatnosci bezposrednich.

Zjawisko nie dotyczy wylacznie 0sob o wyzszym statusie materialnym, ktore moga
swiadomie rezygnowac¢ ze $§wiadczen sektora publicznego w poszukiwaniu wyzszej jako$ci
lub krotszego czasu oczekiwania. Na takg forme dostepu do swiadczen zdecyduja si¢ rowniez
osoby, ktore ze wzgledu na stan zdrowia, nie moga oczekiwac na limitowane $wiadczenie lub
chca skorzysta¢ z ustug konkretnego osrodka lub specjalisty, ktory nie zawart umowy z
ptatnikiem.

Finansowanie w formie ptatnosci bezposrednich wystepuje rowniez w planach
ubezpieczeniowych, w ktorych skorzystanie z uslug $wiadczeniodawcy spoza listy
podmiotéw, z ktérymi ubezpieczyciel zawart umoweg, zwigzane jest z dodatkowa optatg —
kwota doptaty nie jest traktowana w tym przypadku jako rodzaj wspotptacenia, pomimo tego,
ze ubezpieczyciel finansuje czg$¢ kosztow udzielonych $wiadczen. W formie ptatnosci
bezposrednich finansowane sg rowniez ustugi zdrowotne dla os6b nieubezpieczonych w
krajach, w ktorych nie funkcjonuje system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Tabela 2. Formy wspéiplacenia
Formy
wspotptacenia
Wspoiptatnose
(co-payment)
Wspotubezpieczenia | pacjent placi stata, ustalong procentowo, czgs¢ catkowitych
(co-insurance) kosztow, ubezpieczyciel pokrywa pozostatg czes$¢ kosztow.
Udziat whasny pacjent optaca koszty §wiadczen do okreslonego, statego poziomu.
(deductibles) Dalsze koszty §wiadczen optaca §wiadczeniodawca; dotyczy

Definicja

pacjent placi statg optate za kazde dobro lub ustuge.




\ \ najczesciej okreslonego okresu, np. roku. |
Zrodto: What are the equity, efficiency, cost containment and choice implications of private
health-care funding in western Europe? Health Evidence Network. World Health
Organization, 2004, s. 19.

Kolejng formg finansowania $wiadczen zdrowotnych przez gospodarstwa domowe jest
wspotptacenie. Wspodlptacenie zwigzane jest z korzystaniem z ustug zdrowotnych objetych
ubezpieczeniem zdrowotnym 1 jest formg partycypacji ubezpieczonego w kosztach
uzyskanych swiadczen (Kaiser Family Foundation, 20009, str. 2)

e  wspolptatnos¢ (co-payment),
e wspotubezpieczenie (Co-insurance),
e udzial wlasny (deductible).

W tabeli 2 zostaty zestawione trzy formy wspotplacenia.

Obcigzenia gospodarstw domowych z tytulu wydatkow na ochrone zdrowia
Pomijajac pozytywne skutki wspotptacenia, polegajace na racjonalizacji korzystania
ze S$wiadczen zdrowotnych, ci¢zar oplat, ktére pacjenci sa zmuszeni wnosi¢, moze
powodowaé trudnosci w sptacie dlugow medycznych i opdznia¢ moment uzyskania
niezb¢dnego leczenia 0sobom o nizszych dochodach lub wymagajacych przewleklego lub
wysokospecjalistycznego leczenia. W przeciwienstwie do opieki zdrowotnej finansowanej ze
zrodet publicznych, finansowanie w oparciu o $rodki wlasne pacjentdéw opiera si¢ na
zdolnosci do placenia gospodarstw domowych. W sytuacji, gdy finansowanie $wiadczen
opiera si¢ w wigkszym stopniu na srodkach wtasnych pacjentéw, obciazenia przesuwajg si¢ w
kierunku osob, ktore korzystaja bardziej intensywnie ze $wiadczen, czesto od osob o
wyzszych dochodach w kierunku tych o nizszych dochodach, ktorych potrzeby zdrowotne sg
zazwyczaj wyzsze (OECD, 2011, str. 134).
Poziom obcigzenia gospodarstw domowych z tytuly wydatkbw OOP na ochrong
zdrowia moze by¢ mierzone jako:
e stosunek wydatkéw na ochrong zdrowia do dochodow ogdtem;
e stosunek wydatkéw na ochrong zdrowia do wydatkow ogodtem;
przy czym dla kompleksowej oceny zjawiska nalezy oszacowac nie tylko poziom obcigzenia
ogotem, ale przede wszystkim rozktad obcigzen w spoteczenstwie uwzgledniajac wiek i

poziom dochodéw (OECD, 2011, str. 134).



Na rysunku 1 zostal przedstawiony poziom obcigzenia gospodarstw domowych
wydatkami na $wiadczenia zdrowotne mierzony udzialem wydatkow OOP w stosunku do
wydatkow gospodarstw domowych ogotem.

Srednie obcigzenie dla krajow OECD to 3,2% wydatkéw ogdtem. Zdecydowanie
najbardziej obcigzeni sg mieszkancy Szwajcarii, ktorzy przeznaczaja na zdrowie 6,2%
wydatkow. Zaskakujace wydaje si¢ pozycja Standéw Zjednoczonych, nieckwestowanego lidera
w wysokosci wydatkow na ochrone zdrowia, zar6wno w relacji do PKB, jak i per capita, z
obcigzeniem na poziomie 3,1%. Polska, z obcigzeniami na poziomie 2,7% plasuje si¢ ponizej
$redniej, jednak jest ono wyzsze niz np. w Niemczech i Czechach (2,4%), Wielkiej Brytanii i
Francji (1,6%) czy Holandii (1,5%). Nalezy przy tym wziag¢ pod uwage fakt, ze we
wszystkich wymienionych krajach (z wyjatkiem Wielkiej Brytanii) funkcjonujg zréznicowane
formy wspotptacenia, natomiast w Polsce de facto wspotptacenie wcigz pozostaje w sferze
dyskusji politycznej, cho¢ pacjenci partycypuja w kosztach farmaceutykdw, zaopatrzenia

ortopedycznego i protetycznego itp.
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Rysunek 1. Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia jako procent wydatkéw
ogotem w wybranych krajach OECD w 2009 roku.
Zrodto: Opracowanie na podstawie danych OECD (OECD Health Data 2011).

Na rysunku 2 zostaly zaprezentowane wyniki badan OECD, dotyczacych rozkladu
obcigzen z tytutu wydatkéw zdrowotnych OOP wzgledem dochodu — wynika z nich, ze w
zdecydowane] wigkszo$ci badanych krajow wyzsze wydatki na zdrowie byly realizowane
przez osoby o dochodach powyzej $rednich. Nizsze obcigzenia osob o nizszych dochodach
wynika¢ mogg z wielu przyczyn, w tym braku $rodkéw finansowych, a w konsekwencji

prowadzi¢ do rezygnacji ze §wiadczen.
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Rysunek 2: Odsetek 0sob, ktore wydatkowaly na zdrowie 1.000 USD lub wigcej, wg poziomu
dochoddw.
Zrodto: opracowanie na podstawie: OECD Health Data, 2011.

Czesciowym wyjasnieniem powyzszego problemu moga by¢ badania przeprowadzone
przez zesp6t Cathy Schoen, ktore wykazaty, ze 33% mieszkancéw Stanéw Zjednoczonych nie
otrzymata ze wzgledow finansowych niezbednej opieki w sytuacji wymagajacej interwencji
medycznej, podobnie jak 25% Niemcow i 22% Australijczykow. Najmniej o0sob
zrezygnowato z pomocy medycznej w Wielkiej Brytanii i Holandii — odpowiednio 5% i 6%.

Zdecydowanie najwigksze problemy ze sptatg dlugow medycznych mieli mieszkancy
USA — az 20% badanych. W pozostatych krajach ponizej 10% oséb miata problem ze sptata
zobowigzan, najmniej w Wielkiej Brytanii, Niemczech i Holandii — ponizej 5%.

Problemy z funkcjonowaniem ubezpieczenia zdrowotnego byly najczesciej udziatem
mieszkancow Stanow Zjednoczonych i dotyczyly 31% badanych. Znaczne problemy mieli
réwniez pacjenci w Niemczech i1 Francji (23%) oraz Holandii (20%). Zdecydowanie najmnie;j
probleméw odnotowali respondenci w Szwecji (4%) i Wielkiej Brytanii (5%) (Schoen,
Osborn, Squires, Doty, Pierson, Applebaum, 2010).

Tabela 3. Problemy z dostepem do swiadczen, wydatkami i ubezpieczeniem zdrowotnym (%).

Powazne
Zrezygnowali z | 1.000 USD problemy lub Problemy z
opieki powodu | lub wigksze niemozno$é ubezpieczeniem
kosztow* wydatki zaplacenia zdrowotnym**
rachunkéw
Wielka Brytania 5 1 2 5
Szwecja 10 2 5 4
Francja 13 4 9 23
Niemcy 25 8 3 23
Holandia 6 9 4 20
Norwegia 11 16 5 9




Kanada 15 12 6 15
Australia 22 21 8 14
Szwajcaria 10 25 6 13
Stany 33 35 20 31
Zjednoczone

* nie zrealizowali recepty, nie skorzystali z wizyty lekarskiej w zwigzku z problemami
zdrowotnymi i/lub nie otrzymali zalecanej opieki

** spedzili znaczng czg$¢ czasu na wypetnianiu dokumentéw, rozmowach w zwiazku z
dhugami medycznymi i/lub ubezpieczyciel odmoéwit wyptaty lub nie zaptacit
oczekiwanej kwoty w ostatnich latach

Zrodto: C. Schoen, R. Osborn, D. Squires, M. M. Doty, R. Pierson, and S. Applebaum: How
Health Insurance Design Affects Access to Care and Costs, by Income, in Eleven Countries.
Health Affairs Web First, Nov. 18, 2010.

Katastrofalne wydatki zdrowotne — definiowanie problemu i pomiar

Miliony ludzi na $wiecie nie otrzymujg niezbednej opieki zdrowotnej, poniewaz nie
sta¢ ich na poniesienie wydatkéw zwigzanych z diagnostyka i leczeniem. Efektem wysokich
kosztow uzyskania $wiadczen jest nie tylko utrudniony dostep, ale finansowa ruina i
popadnigcie w biede rodzin, ktére zmuszone byly takie koszty ponies¢. Problem ten, wbrew
pozorom, dotyczy zarowno krajow biednych, jak i bogatych (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-
Rivera, Musgrove, Evans, 2007).

Nalezy przy tym pami¢taé, ze wydatki na $wiadczenia zdrowotne majg charakter
niedobrowolny, nieprzewidywalny i niechciany, rzadko sa rezultatem wyboru, co je odréznia
od innych wydatkoéw realizowanych przez gospodarstwa domowe (Wagstaff, 2008).

Dlaczego problem katastrofalnych wydatkow na $wiadczenia zdrowotne jest tak
istotny? Przede wszystkim, w sytuacji braku powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
wysokie wydatki na $§wiadczenia zdrowotne moga w wysokim stopniu wptywac¢ na poziom
zycia gospodarstw domowych. Drugi powod, to potwierdzony w literaturze zwigzek
pomigdzy katastrofalnymi wydatkami na zdrowie a poziomem ubodstwa. Pomiar
katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych jest rowniez jedna z metod oceny pomiaru
efektywnosci funkcjonowania systemow finansowania ochrony zdrowia — w tym kontekscie
wysoki udziat osoéb dotknigtych problemem jest zwigzany bowiem ze zbyt niskim poziomem
ochrony ubezpieczeniowej (Naga, Lamiraud, 2008).

Skutki ptatnosci OOP moga by¢ mierzone na dwa sposoby (Somkotra, Lagrada,
2008):

e pomiaru platnosci katastrofalnych (catastrophic payments),

e pomiaru zubozenia (impoverishment).



Wydatki na §wiadczenia zdrowotne mogg by¢ uznane za katastrofalne, gdy ptatnosci
przekraczaja okreslony poziom (Wagstaff, 2008), okreslony jako procent wydatkow ogdtem,
badz wydatkow z wylaczeniem wydatkow zywnosciowych. Wydatki katastrofalne wystepuja,
gdy gospodarstwo domowe musi zredukowaé swoje podstawowe wydatki w danym okresie
czasu, sprzedaje aktywa lub akumuluje dlug, aby poradzi¢ sobie z ptatnosciami wynikajgcymi
z dlugéw medycznych (Ghosh, 2010).

Pozostaje problem okreslenia, jaki poziom wydatkow nalezy uznaé za katastrofalne,
czyli prowadzgce do finansowej ruiny? Wydatki na zdrowie uznaje si¢ za katastrofalne, kiedy
prowadza do redukcji podstawowych wydatkéw rodziny w okreslonym czasie. W literaturze
za poziom katastrofalny przyjmuje si¢ wydatki na poziomie 5-25% dochodéw ogdtem
gospodarstwa domowego lub 40% (Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini, Klavus, Murray, 2003),
(Thi Bich Thuan, Lofgren, Thi Kim Chuc, Lindholm, 2008) (Kawabata, Xu, Carrin, 2002),
(Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, Musgrove, Evans, 2007).

Problem zostat zilustrowany na rysunku 3, gdzie krzywa przedstawia linig¢
ograniczenia budzetowego. Z przebiegu krzywej wynika, ze wydatkowanie wigkszych
srodkow na §wiadczenia medyczne wymaga rezygnacji z pozostatych wydatkow. Duzy udziat
wydatkéw zdrowotnych prowadzi do koniecznosci tak duzej redukcji wydatkow (np.

zywnosciowych), ze spadaja one ponizej poziomu uznanego za poziom ubdstwa.

Pozostate

wydatki

Poziom ubostwa

v

Whydatki zdrowotne

Rysunek 3. Definicja katastrofalnych wydatkow zdrowotnych.
Zrodto: Wagstaff, A.: Measuring Financial Protection in Health. Policy Research Working
Paper 4554. The World Bank, March, 2008.

Pomiar katastrofalnych wydatkow nie daje jednak pelnej informacji o wptywie, jaki

wywierajg one na finansowa kondycje gospodarstw domowych. Dla niektérych gospodarstw



domowych wydatkowanie 25% dochodu nie musi w konsekwencji prowadzi¢ do zblizenia si¢
do linii uboéstwa,; w przypadku innych wydatkowanie 1% dochodu moze prowadzi¢ do
przekroczenia poziomu ubostwa (Wagstaff, 2008).

OOP jako % 4

dochodow

Poziom wydatkow katastrofalnych

»
>

% przekraczajacy Skumulowany % populacji
poziom przekraczajace poziom wydatkow
katastrofalnych

Rysunek 4. Luka w katastrofalnych wydatkach na zdrowie.
Zrodlo: Wagstaff, A.: Measuring Financial Protection in Health. Policy Research Working
Paper 4554. The World Bank, March, 2008.

Pojeciem powigzanym ze zjawiskiem katastrofalnych wydatkow jest deficyt (luka)
katastrofalnych wydatkow (catastrophic payment gap)- to zagregowana lub przeci¢tna kwota
wydatkow, o ktorg wydatki przekraczaja poziom wydatkéw katastrofalnych (Wagstaff, 2008).
Problem zostat zilustrowany na rysunku 5.

Pojecie wydatkow katastrofalnych nie oznacza automatycznie wysokich wydatkéw na
Swiadczenia zdrowotne, poniewaz w przypadku ubogich rodzin, nawet relatywnie niewielkie
ptatnosci mogg doprowadzi¢ do ruiny finansowej (Thi Bich Thuan, Lofgren, Thi Kim Chuc,
Lindholm, 2008) i spowodowa¢ konieczno$¢ redukcji podstawowych wydatkow. Pojecia
wysokich kosztow $wiadczen zdrowotnych nie nalezy utozsamia¢ z katastrofalnymi
wydatkami roéwniez dlatego, ze nawet bardzo kosztowne procedury medyczne nie musza

powodowac katastrofy finansowej, jesli pacjent nie ponosi pelnych kosztow leczenia (rysunek
6).
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Zrédto: Su T., Kouyaté B., Flessa S.: Household Catastrophic Health Expenditure.
Implication for equity and access to health care. Universitatklinikum Heilderberg.

Problemem przy badaniu zjawiska katastrofalnych ptatnosci jest dobor metodologii
badawczej, ktora zapewniataby poréwnywalnych otrzymanych wynikow. Stad za cenne
nalezy uzna¢ badania obejmujgce wigksza grupe panstw (Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini,
Klavus, Murray, 2003), (Hopkins, 2010), (Leive, Xu, 2007). Kolejnym problemem moze by¢
nieujawnianie przez badanych pelnej wysokosci zobowigzan, co moze mie¢ miejsce np. w
sytuacji, gdy $wiadczeniodawca kredytuje wykonane ustugi medyczne, a ankietowani nie

zostang 0 to zapytani wprost (Van Damme, Meessen, Por, Kober, 2003).

Czynniki zwi¢kszajace ryzyko wystapienia i konsekwencje katastrofalnych wydatkéw na
zdrowie

Badania wykazujg istnienie zwigzku pomigdzy udziatlem wydatkow OOP w
wydatkach na zdrowie ogoétem 1 udzialem gospodarstw domowych dotknigtych
katastrofalnymi wydatkami na zdrowie (Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini, Klavus, Murray,
2003). Badania przeprowadzone przez Ke Xu wyodrebnity trzy warunki wstepne dla zjawiska
katastroficznych wydatkow (Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini, Klavus, Murray, 2003), (Xu
K., Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005):

e dostepnos¢ swiadczen wymagajacych wniesienia optaty,
e niska zdolno$¢ platnicza,
e brak ubezpieczenia zdrowotnego lub innego mechanizmu przedptacenia.

Kluczowe znaczenie ma w tym przypadku dostgpno$¢ do swiadczen. W krajach o
niskich dochodach dostepnos¢ swiadczen jest dodatnio skorelowana z ryzykiem katastrofy
finansowej — w tych krajach podaz $wiadczen stanowi istotng barier¢ dostepu, co
jednoczesnie ogranicza ryzyko katastrofalnych wydatkéw (Xu K. , Evans, Carrin, Aguilar-
Rivera, Musgrove, Evans, 2007). W krajach, gdzie rozwoj podazy $wiadczen wyprzedza
rozwoj systemu ich finansowania zjawisko katastrofalnych platnosci narasta szybcie;.

Zjawisko katastrofalnych wydatkow zdrowotnych wystepuje rowniez w krajach
najbogatszych - na podstawie wynikéw badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych
wyodrebniono nastepujgce czynniki zwiekszajace ryzyko ich wystgpienia (Kawabata, Xu,
Carrin, 2002):

e status ekonomiczny,

e korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych,



e cztonek rodziny cierpiacy na przewlekta chorobe.

Wigksze ryzyko katastrofalnych wydatkow zdrowotnych wystepuje w przypadku
rodzin, ktorych glowg jest kobieta, osoba niepracujagca badz stabo wyksztatcona. Bardziej
zagrozone sg rowniez gospodarstwa domowe, w ktorych przynajmniej jedna osoba choruje na
przewlekta chorobg, jest niepelnosprawna lub byla hospitalizowana. Wyzsze ryzyko
wystepuje rowniez w przypadku rodzin, w ktorych gtowny zywiciel nie ma ubezpieczenia
zdrowotnego. Na prawdopodobienstwo wystgpienia katastrofalnych wydatkow wptywa liczba
dzieci 1 osob starszych w rodzinie, co jest wynikiem wyzszych potrzeb zdrowotnych i
nizszych przychodéw (Li, i inni, 2012), (Joglekar, 2007), (Xu K. , Evans, Carrin, Aguilar-
Rivera, 2005), (Kawabata, Xu, Carrin, 2002), (Waters, Anderson, Mays, 2004).

Badania przeprowadzone przez zespot Kawabaty w 60 krajach pokazaty, ze w grupach
spotecznych o nizszych dochodach odsetek rodzin, ktére doswiadczyly katastrofalnych
wydatkéow na zdrowie jest wyzszy niz w grupach o wyzszych dochodach, cho¢ w $wietle
innych badan teza ta nie znajduje do konca potwierdzenia (Kawabata, Xu, Carrin, 2002).

Konsekwencje katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych s3 bardzo szerokie,
szczegolnie w najubozszych krajach. W najlepszym przypadku wydatki zdrowotne sg
finansowane z oszczgdno$ci, z reguly jednak rodziny sa zmuszone nie tylko ograniczy¢
biezaca konsumpcje, ale réwniez sprzeda¢ swoje aktywa, posiadane $rodki produkcji lub
zrezygnowa¢ z edukacji dzieci. Najczestsza jednak formag pozyskania finansowania jest
pozyczka od rodziny od osob obcych (Van Damme, Meessen, Por, Kober, 2003),
(Daneshkohan, Karami, Najafi, Karami Matin, 2011), (Leive, Xu, 2007). Istotnym elementem
poprawiajacym  sytuacje  rodzin  dotknietych  Katastrofalnymi  wydatkami  jest
mikrofinansowanie 1 programy pozyczkowe, ktoérych celem jest zabezpieczenie
dotychczasowego poziomu konsumpcji (Leive, Xu, 2007).

Problem katastrofalnych wydatkow na $wiadczenia zdrowotne nalezy rozpatrywac
rowniez w szerszej ekonomicznej perspektywie — choroba powoduje bowiem nie tylko
konieczno$¢ ponoszenia kosztow leczenia, ale rowniez (szczeg6lnie w krajach rozwijajacych
si¢) nagly spadek przychodow, bedacy konsekwencjg absencji w pracy (Thi Bich Thuan,
Lofgren, Thi Kim Chuc, Lindholm, 2008).

Katastrofalne wydatki zdrowotne s3, w krajach rozwinigtych, czesta przyczyna
osobistego bankructwa — dlugi medyczne sa najczestsza przyczyna bankructwa w Stanach
Zjednoczonych. Badania wskazuja, ze roéwniez wydatki medyczne ponizej poziomu
przyjetego dla wydatkow katastrofalnych moga prowadzi¢ do bankructwa. Nawet relatywnie

niewysokie wydatki moga doprowadzi¢ osoby ubozsze do bardzo trudnej sytuacji finansowej,



poniewaz choroba wigze si¢ najczegsciej z obnizeniem dochoddéw lub nawet utratg ich zrodta.
Jednocze$nie wysokie zobowigzania z tytutu wydatkéw medycznych moga prowadzi¢ do

niewyplacalnosci nawet bogate rodziny (Himmelstein, Warren, Thorne, Woolhandler, 2005).

Katastrofalne wydatki na zdrowie - skala zjawiska

Katastrofalne wydatki zdrowotne to problem uniwersalny, dotykajacy zaréwno kraje
najubozsze, jak i najbogatsze. W wiekszosci krajéw OECD systemy finansowania ochrony
zdrowia byly rozwijane przez ostatnie kilkadziesiat lat, jednak pomimo mechanizmoéw
ochronnych 1 rozktadu ryzyka wynikajacego z zastosowania mechanizmow przedptacenia,
zjawisko katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych wcigz jest obecne i dotyczy krajow na
kazdym etapie rozwoju. W szczeg6lnosci w krajach $rednio-rozwinigtych, za rosnaca
konsumpcja ustug zdrowotnych nie nadgza rozwdj mechanizméw ochrony przed ryzykiem
(Xu K., Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005).

Badania przeprowadzone przez zespdt Ke Xu w 89 krajach (tabela 4) wykazaty, ze
ryzyko ruiny finansowej wystepuje niezaleznie od stopnia rozwoju gospodarczego Kraju; w
krajach o niskich dochodach jest ono najwyzsze, jednak wystepuje rowniez w krajach
najbogatszych, takich jak Stany Zjednoczone lub Szwajcaria (Xu K. , Evans, Carrin, Aguilar-

Rivera, Musgrove, Evans, 2007).

Tabela 4: Procent gospodarstw z katastrofalnymi wydatkami na zdrowie.

KRAJ % gospodarstw KRAJ % gospodarstw KRAJ % gospodarstw
domowych domowych domowych
Argentyna 5,77 Islandia 0,30 Kambodza 5,02
Azerbejdzan 7,15 Izrael 0,35 Kanada 0,09
Bangladesz 1,21 Jamajka 1,86 Kirgizja 0,62
Belgia 0,09 Jemen 1,66 Portugalia 2,71
Brazylia 10,27 Kolumbia 6,26 RPA 0,03
Bulgaria 2,00 Korea 1,73 Rumunia 0,09
Chorwacja 0,20 Kostaryka 0,12 Senegal 0,55
Czechy 0,00 Liban 5,17 Slowacja 0,00
Dania 0,07 Litwa 1,34 Stowenia 0,06
Dzibuti 0,32 Lotwa 2,75 Sri Lanka 1,25
Egipt 2,80 Maroko 0,17 Szwajcaria 0,57
Estonia 0,31 Mauritius 1,28 Szwecja 0,18
Filipiny 0,78 Meksyk 1,54 Tajlandia 0,80
Finlandia 0,44 Namibia 0,11 Ukraina 3,87
Francja 0,01 Niemcy 0,03 USA 0,55
Ghana 1,30 Nikaragua 2,05 Wegry 0,20
Grecja 2,17 Norwegia 0,28 W. 0,04




Brytania
Gujana 0,60 Panama 2,35 Wietnam 10,45
Hiszpania 0,48 Paragwaj 3,51 Zambia 2,29
Indonezja 1,26 Peru 3,21

Zrodto: Ke Xu, David B Evans, Kei Kawabata, Riadh Zeramdini, Jan Klavus, Christopher J L
Murray: Household catastrophic health expenditure: a multicountry analysis. THE LANCET
* Vol 362 « July 12, 2003.

Wspomniane badania wykazaty bardzo zrdznicowanie zagrozeniem wystgpienia
zjawiska katastrofalnych platnosci w poszczegélnych krajach od niemal zerowego (w
Czechach, Wielkiej Brytanii czy Stowacji) do okoto 10% w Brazylii i Wietnamie. Srednie
ryzyko w badanych 89 krajach wyniosto 2,3% a mediana 1,47% (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-
Rivera, Musgrove, Evans, 2007). Powyzsze wyniki opublikowane zostaly w 2003 i od tego
czasu nie prowadzono tak szerokich badan — dlatego nalezy uzna¢ za konieczne, a punktu
widzenia Polski, prowadzenie badan w tym obszarze, szczegdlnie w krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej, nie tylko ze wzgledu na bliskoéé geograficzna, ale przede wszystkich
z uwagi na zmiany w systemach finansowania ochrony zdrowia, ktére miaty miejsce w tym

okresie (np. wprowadzenie wspoélptacenia w Czechach).

Czy mozliwe jest rozwiazanie problemu katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych?

Podstawowym sposobem zapobiegania problemowi katastrofalnych wydatkow
zdrowotnych, propagowanym przez WHO, jest rozwijanie systeméw powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, co samo w sobie moze by¢ trudne dla krajow najbiedniejszych, a
jak wskazuja badania, nie likwiduje problemu.

Redukcja ryzyka katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych moze nastapi¢ w wyniku
rozwijania systemOow przedplacenia, co w konsekwencji ma zmniejszy¢ udzial wydatkow
finansowanych przez pacjentéw. Oferuje to pacjentom pewng przewidywalnos¢ w zakresie
finansowania §wiadczen zdrowotnych i redukuje konieczno$¢ nagltego wygospodarowania
srodkow finansowych w sytuacji zachorowania (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005).

Termin ,,przedptacenie” (prepayment) jest uzywany dla opisania jakiegokolwiek
mechanizmu, ktéry pozwala na gromadzenie S$rodkéw z przeznaczeniem na wydatki
zdrowotne przed zaistnieniem zdarzen wymagajacych interwencji lekarskiej, ktore moga by¢
wykorzystane w sytuacji zachorowania. Srodki finansowego moga pochodzi¢ zaréwno od
gospodarstw domowych, jak 1 firm, wtadz publicznych 1 podmiotow zewnetrznych. Celem

jest roztozenie ryzyka zwigzanego z chorobg. Podstawowymi formami jest w tym przypadku



powszechne ubezpieczenie zdrowotne i finansowanie poprzez podatki ogdlne (Xu, Evans,
Carrin, Aguilar-Rivera, Musgrove, Evans, 2007).

Badania Ke Xu potwierdzity teze, ze system powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego lepiej chroni pacjentéw przed ruing finansowg (przede wszystkim w krajach o
srednich dochodach), begdacg wynikiem wydatkow zdrowotnych niz system oparty na
podatkach ogélnych (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, Musgrove, Evans, 2007). W
badaniach przeprowadzonych w Indiach wykazano redukcje ryzyka o 10% w przypadku
rodzin, gdy gtowa rodziny posiadata ubezpieczenie zdrowotne (Joglekar, 2007).

Mechanizmy przedptacenie redukujg ryzyko wystgpienia katastrofalnych ptatnosci, ale
go nie eliminujg catkowicie, poniewaz plany ubezpieczeniowe pokrywaja zazwyczaj tylko
okreslony pakiet $wiadczen (koszyk $wiadczen gwarantowanych), co powoduje, w
okreslonych przypadkach konieczno$¢ partycypacji lub finansowania kosztéw swiadczen (w
tym réwniez w formie ptatnosci nieformalnych) (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005).

W badaniach prowadzonych w USA wykazano, ze posiadanie ubezpieczenia
zdrowotnego nie ochronito pacjentow przed ryzykiem katastrofalnych wydatkow — 75,7%
0sob, ktore zbankrutowaly w wyniku dlugéw medycznych miato ubezpieczenie zdrowotne.
60,1% posiadato prywatne ubezpieczenie zdrowotne, ale 1/3 z nich stracila ubezpieczenie w
wyniku choroby. Co wigcej wsrdd medycznych bankrutéw, osoby prywatnie ubezpieczone
miaty $rednio wyzsze zobowigzania niz osoby nieubezpieczone (Himmelstein, Warren,
Thorne, Woolhandler, 2005).

Ochrona przed ryzykiem relatywnie wysokich wydatkow na $wiadczenia zdrowotne,
w postaci mechanizmoéw takich jak, np. powszechne ubezpieczenie zdrowotne (mimo jego
niedoskonatosci), jest waznym czynnikiem poprawiajagcym dostgpnos¢ Swiadczen i
ograniczajacym ryzyko Kkatastrofy finansowej, przede wszystkim w przypadku os6b
przewlekle chorych oraz dzieci, cho¢ jest silnie powigzana z zakresem $§wiadczen objetych
ubezpieczeniem i konstrukcjg ewentualnego wspoéiptacenia (Wagner, Johnson Graves, Reiss,
LeCates, Zhang, Ross-Degnan, 2011).

Pomimo tego, Ze istnienie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego sprzyja
redukcji ryzyka katastrofalnych wydatkow zdrowotnych, poziom rozwoju gospodarczego
czesci krajow ogranicza mozliwos$¢ objecia catego spoleczenstwa ochrong ubezpieczeniowa.
Nie wyklucza to jednak dziatan o charakterze krotkoterminowym, prowadzacych do (Xu,
Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005), (Kawabata, Xu, Carrin, 2002):

e rozszerzenia ochrony ubezpieczeniowej w populacji poprzez mechanizmy

przedptacenia,



e ochrony 0sob najbiedniejszych i doswiadczonych przez los;
e okreslenia koszyka $wiadczen gwarantowanych,;
e okreslenia poziomu wspotplacenia pacjentow.

Problem ptatnosci katastrofalnych w wiekszym stopniu dotyczy osob, ktére wymagaty
kosztownej hospitalizacji. Osoby leczace si¢ w trybie ambulatoryjnym lub korzystajace z
niedrogiego leczenia szpitalnego maja wigksze szanse na sfinansowanie leczenia z biezacych
przychodow lub oszczednosci. Wdrozenie systemu ubezpieczenia od Katastrofalnych
ptatnosci zwigzanych z hospitalizacje mogloby by¢ czynnikiem poprawiajacym

bezpieczenstwo socjalne spoteczenstw w krajach rozwijajacych si¢ (Leive, Xu, 2007).

Podsumowanie

Kazdego roku problem finansowej ruiny w wyniku wydatkéw medycznych dotyka
150 mln osdb, dalsze 100 mln w wyniku dlugoéw medycznych zostaje zepchnigta ponizej
poziomu ubostwa.

Analiza wydatkéw na §wiadczenia zdrowotne wskazuje, ze kraje o niskich dochodach
wydaja na $wiadczenia zdrowotne proporcjonalnie mniej niz kraje rozwinigte, przy czym
srodkow publicznych w wydatkach jest nizszy, a ubezpieczenie prywatne odgrywa w nich
mniejszg role w finansowaniu $wiadczen a procent wydatkéw finansowanych przez
gospodarstwa domowe jest wyzszy. W miar¢ postgpujacego rozwoju gospodarczego i
bogacenia si¢ spoteczenstw, udziat srodkoéw publicznych najczesciej wzrasta a wydatki na
zdrowie per capita rosng (Hopkins, 2010). W krajach rozwinigtych glowny nacisk ktadzie si¢
na kwestie sprawiedliwo$ci w finansowaniu §wiadczen oraz zapewnienia petnego dostepu do
$wiadczen dla 0sob cierpigcych na przewlekte schorzenia (Waters, Anderson, & Mays, 2004).

Koncepcja sprawiedliwosci w systemie finansowania ochrony zdrowia promuje ide¢
roztozenia ryzyka w populacji 1 ochrony przed ryzykiem Kkatastrofalnych wydatkow
zdrowotnych. Empiria wskazuje, ze wydatki OOP s3a najmniej efektywnym sposobem
finansowania ochrony zdrowia, poglebiajacym nierownosci w dostepie do $wiadczen
(Somkotra & Lagrada, 2008).

Systemy ochrony zdrowia, ktore wymagaja nizszego poziomu finansowania ze strony
pacjentéw zapewniaja wyzszy poziom ochrony przed zjawiskiem katastrofalnych wydatkow
zdrowotnych. Badania wykazuja, ze gdy udzial wydatkéw typu out-of-pocket jest nizszy niz
15% wydatkow ogdtem, tylko nieliczne gospodarstwva domowe sg narazone na wystapienie

wydatkow na katastrofalnym poziomie (Xu K. , Evans, Carrin, & Aguilar-Rivera, 2005).



Pomimo dziatan prowadzonych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, promujacych
idee powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w krajach OECD 19% wydatkow na ochrong
zdrowia pochodzi z budzetow gospodarstw domowych (OECD, 2011, str. 134).

Pozostaje pytanie, czy Polscy pacjenci sg narazeni na ryzyko katastrofalnych
wydatkow na zdrowie? Funkcjonujgcy w naszym kraju system powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego zapewnia dostgp do szerokiego zakresu $wiadczen ambulatoryjnych i
szpitalnych bez wspoélptacenia. Jednak az 22,2% (2009 rok) wydatkow na $wiadczenia
zdrowotne to wydatki OOP, a wigc powyzej sredniej OECD (19%) 1 poziomu uwazanego za
bezpieczny (15%). Z pewnoscig wiec problem ten wymaga szerszych badan, poniewaz
pacjenci w znacznym stopniu uczestnicza np. w kosztach farmakoterapii, co potencjalnie
moze by¢ przyczyng znacznego zubozenia lub rezygnacji z terapii.
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Catastrophic expenditures on health
Summary

The article is devoted to the problem of catastrophic expenditures on health care services,
which are one of the primary causes of personal bankruptcy and impoverishment, not only in

developing countries but also in the richest countries of the world.
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