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Streszczenie 

Artykuł jest poświęcony problemowi katastrofalnych wydatków na zdrowie, które są 

jedną z podstawowych przyczyn bankructwa osobistego i zubożenia nie tylko w krajach 

rozwijających się, ale również w najbogatszych krajach świata.  

Słowa kluczowe: katastrofalne wydatki, ochrona zdrowia, współpłacenie 

Wstęp 

Niezależnie od przyjętego systemu finansowania ochrony zdrowia, podmioty 

odpowiedzialne za ochronę zdrowia podejmując decyzje kierują się trzema zasadniczymi 

przesłankami, którymi są: 

 zapewnienie powszechnego dostępu do świadczeń, niezależnie od osiąganego 

dochodu 

 dostarczanie świadczeń o wysokiej jakości 

 utrzymanie stabilności finansowej systemu w długim okresie (Kaiser Family 

Foundation, 2009, str. 1). 

Osiągnięcie wszystkich sformułowanych powyżej celów jest niezwykle trudne. Szybki 

rozwój technologii medycznych oraz farmakoterapii stwarza możliwości wykorzystania 

zaawansowanych terapii, które generują wyższe koszty dla sektora ochrony zdrowia. 

Efekty starzenia się społeczeństw powodują cały szereg negatywnych skutków, 

leżących w sferze zainteresowania szeroko pojętej polityki społecznej, w tym polityki 

zdrowotnej. Problemem jest nie tylko większa liczba świadczeń, ale fakt, że są to świadczenia 

bardziej specjalistyczne i generujące przez to wyższe koszty. Wydłużająca się przeciętna 

długość trwania życia oznacza zwiększone obciążenia związane z terapią schorzeń, których 

wystąpienie jest skorelowane z wiekiem, takich jak nowotwory lub choroby układu krążenia. 

Presja związana z zwiększaniem ilości i jakości świadczeń (również w kontekście dostępności 

nowych terapii) stymuluje wzrost nakładów na świadczenia zdrowotne, przede wszystkim w 

krajach rozwiniętych i powoduje zachwianie równowagi finansowej systemu. 

Zachowanie równowagi w długim okresie wymaga w konsekwencji działań 

polegających na zwiększaniu puli środków dostępnych w systemie (zarówno o rodowodzie 



publicznym, jak i prywatnym), bądź poszukiwania oszczędności poprzez ograniczanie 

dostępu do kosztochłonnych świadczeń (np. w formie prepotwierdzenia), limitowaniu ilości 

udzielanych świadczeń (limity świadczeń finansowanych przez płatnika) bądź decyzji o 

niefinansowaniu określonych procedur w ramach koszyka świadczeń oferowanych przez 

płatnika. Wszystkie wymienione działania prowadzą w efekcie do ograniczenia dostępności 

świadczeń lub do obniżenia ich jakości, co może mieć istotne konsekwencje dla zdrowia 

świadczeniobiorców. 

W świetle powyższych stwierdzeń partycypacja pacjentów w finansowania ochrony 

zdrowia może być postrzegana jako jedno z narzędzi umożliwiających uzyskanie równowagi 

finansowej poprzez, z jednej strony, zwiększanie puli środków w systemie, z drugiej zaś – 

poprzez kreację bodźców sprzyjających racjonalizacji wykorzystania świadczeń. Udział 

pacjentów w finansowaniu świadczeń, oprócz pozytywnych aspektów, niesie ze sobą 

zagrożenia, przede wszystkim dla osób o wyższych potrzebach zdrowotnych. W skrajnych 

przypadkach prowadzi do zjawiska katastrofalnych wydatków zdrowotnych.  

Celem artykułu jest prezentacja problemu katastrofalnych wydatków w sektorze 

ochrony zdrowia w świetle badań prowadzonych na świecie, jako konsekwencja zbyt 

wysokiego udziału pacjentów w finansowaniu świadczeń zdrowotnych. Problem 

katastrofalnych wydatków jest niezwykle istotny, ponieważ jest częstą przyczyną bankructwa 

osobistego i ubóstwa nie tylko w krajach rozwijających się, ale również w najbogatszych, 

takich jak np. Stany Zjednoczone. 

 

Wydatki gospodarstw domowych i ich rola w systemie finansowania ochrony zdrowia 

Środki finansowe w systemie ochrony zdrowia pochodzą z dwóch zasadniczych 

źródeł: publicznych i prywatnych. Finansowanie świadczeń zdrowotnych ze środków 

prywatnych ma nie tylko aspekt czysto ekonomiczny, związany ze zwiększeniem możliwości 

finansowania ochrony zdrowia. Istotne znaczenie ma w tym przypadku motyw związany z 

racjonalizacją korzystania z usług zdrowotnych, poprzez wyeliminowanie zbędnych 

świadczeń.  

Finansowanie świadczeń zdrowotnych ze źródeł prywatnych obejmują wydatki 

realizowane przez płatników należących do kategorii HF.2 (voluntary health care payment 

schemes – other than household out-of–pocket payments) określanej jako „sektor prywatny” 



oraz HF.3 (household out-of–pocket payments) (zgodnie z systematyką SHA)
1
 (OECD, 

Eurostat, WHO, 2011, str. 164-179).  

Do kategorii HF.2 – zaliczani są płatnicy instytucjonalni prowadzący „prywatne” 

plany ubezpieczeniowe. W ramach kategorii HF.3. ujmowane są środki wydatkowane przez 

gospodarstwa domowe z podziałem na dwie grupy: 

 HF.3.1. (out-of-pocket excluding cost-sharing) – wydatki na świadczenia zdrowotne z 

wyjątkiem współpłacenia, 

 HF.3.2. (cost-sharing with third-party payers) – wydatki w związku z 

współpłaceniem, zarówno w ramach obowiązkowego, jak i dobrowolnego 

ubezpieczenia zdrowotnego. 

Przedmiotem zainteresowania w artykule są, w kontekście ryzyka wydatków 

katastrofalnych, wydatki sklasyfikowane w kategorii HF.3.  

Pacjenci finansują świadczenia zdrowotne w dwóch podstawowych formach (WHO, 

2003, str. 23): 

 płatności bezpośrednich (direct-payments) – ta grupa płatności odpowiada obecnie 

kategorii HF.3.1. 

 partycypacji w kosztach świadczeń, czyli współpłaceniu (cost-sharing), co odpowiada 

kategorii HF.3.2. 

 płatności nieformalnych – z uwagi na nieformalny charakter nie mogą być ujęte w 

statystyce publicznej (Health Evidence Network, 2004, str. 19). 

Pacjenci są istotnym podmiotem w strukturze finansowania ochrony zdrowia, obok 

świadczeniodawców i płatników instytucjonalnych. Cechą charakterystyczną płatności typu 

out-of-payment (dalej OOP) jest to, że są wnoszone w miejscu otrzymania pomocy 

medycznej. Kategoria ta obejmuje również płatności o charakterze nieformalnym (in-kind 

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

W tabeli 1 zostały zaprezentowane trzy podstawowe formy finansowania świadczeń 

zdrowotnych przez gospodarstwa domowe. 

Tabela 1. Formy finansowania świadczeń zdrowotnych przez gospodarstwa domowe 

Forma Definicja 

Płatności bezpośrednie 

(direct payments) 

płatności za dobra lub usługi otrzymane przez sektor prywatny 

w ramach „czysto prywatnych” transakcji – za świadczenia nie 

pokrywane przez ubezpieczenie lub system oparty na 

przedpłatach. 

                                                 
1
 Klasyfikacja SHA 2011 zastąpiła wcześniejszą klasyfikację SHA 1.0 – należy zwrócić uwagę na różnice w 

oznaczeniu poszczególnych grup płatników. 



Współpłacenie  

(cost-sharing/user 

charges) 

płatności wymagane przez ubezpieczyciela pokrywające część 

kosztów wykorzystanych świadczeń . 

Płatności nieformalne  

(informal payments) 

nieoficjalne płatności za świadczenia, które powinny być w 

pełni refundowane ze wspólnych funduszy. Mogą przyjmować 

formę „koperty” i wiązać się z korupcją w ochronie zdrowia. 

Źródło: 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 świadczeń zdrowotnych w formie płatności bezpośrednich jest związane 

przede wszystkim z zakupem świadczeń zdrowotnych na rynku prywatnym. Dotyczy 

świadczeń wyłączonych z refundacji/finansowania przez ubezpieczyciela lub usług 

zdrowotnych, które są  refundowane ale w bardzo wąskim zakresie. W przypadku usług 

zdrowotnych finansowanych przez ubezpieczyciela ale mało dostępnych – w wyniku niskich 

limitów, długiego okresu oczekiwania, dużej odległości do świadczeniodawcy - może pojawić 

się potrzeba uzyskania świadczenia w ramach płatności bezpośrednich. 

Zjawisko nie dotyczy wyłącznie osób o wyższym statusie materialnym, które mogą 

świadomie rezygnować ze świadczeń sektora publicznego w poszukiwaniu wyższej jakości 

lub krótszego czasu oczekiwania. Na taką formę dostępu do świadczeń zdecydują się również 

osoby, które ze względu na stan zdrowia, nie mogą oczekiwać na limitowane świadczenie lub 

chcą skorzystać z usług konkretnego ośrodka lub specjalisty, który nie zawarł umowy z 

płatnikiem.  

Finansowanie w formie płatności bezpośrednich występuje również w planach 

ubezpieczeniowych, w których skorzystanie z usług świadczeniodawcy spoza listy 

podmiotów, z którymi ubezpieczyciel zawarł umowę, związane jest z dodatkową opłatą – 

kwota dopłaty nie jest traktowana w tym przypadku jako rodzaj współpłacenia, pomimo tego, 

że ubezpieczyciel finansuje część kosztów udzielonych świadczeń. W formie płatności 

bezpośrednich finansowane są również usługi zdrowotne dla osób nieubezpieczonych w 

krajach, w których nie funkcjonuje system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Tabela 2. Formy współpłacenia 

Formy 

współpłacenia 
Definicja 

Współpłatność  

(co-payment) 
pacjent płaci stałą opłatę za każde dobro lub usługę.  

Współubezpieczenia 

(co-insurance) 

pacjent płaci stałą, ustaloną procentowo, część całkowitych 

kosztów, ubezpieczyciel pokrywa pozostałą część kosztów. 

Udział własny 

(deductibles) 

pacjent opłaca koszty świadczeń do określonego, stałego poziomu. 

Dalsze koszty świadczeń opłaca świadczeniodawca; dotyczy 



najczęściej określonego okresu, np. roku.   

Źródło: 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. 

 

Kolejną formą finansowania świadczeń zdrowotnych przez gospodarstwa domowe jest 

współpłacenie. Współpłacenie związane jest z korzystaniem  z usług zdrowotnych objętych 

ubezpieczeniem zdrowotnym  i jest formą partycypacji ubezpieczonego w kosztach 

uzyskanych świadczeń (Kaiser Family Foundation, 2009, str. 2) 

 współpłatność (co-payment), 

 współubezpieczenie (co-insurance),  

 udział własny (deductible). 

W tabeli 2 zostały zestawione trzy formy współpłacenia.  

Obciążenia gospodarstw domowych z tytułu wydatków na ochronę zdrowia 

Pomijając pozytywne skutki współpłacenia, polegające na racjonalizacji korzystania 

ze świadczeń zdrowotnych, ciężar opłat, które pacjenci są zmuszeni wnosić, może 

powodować trudności w spłacie długów medycznych i opóźniać moment uzyskania 

niezbędnego leczenia osobom o niższych dochodach lub wymagających przewlekłego lub 

wysokospecjalistycznego leczenia. W przeciwieństwie do opieki zdrowotnej finansowanej ze 

źródeł publicznych, finansowanie w oparciu o środki własne pacjentów opiera się na 

zdolności do płacenia  gospodarstw domowych. W sytuacji, gdy finansowanie świadczeń 

opiera się w większym stopniu na środkach własnych pacjentów, obciążenia przesuwają się w 

kierunku osób, które korzystają bardziej intensywnie ze świadczeń, często od osób o 

wyższych dochodach w kierunku tych o niższych dochodach, których potrzeby zdrowotne są 

zazwyczaj wyższe (OECD, 2011, str. 134).  

Poziom obciążenia gospodarstw domowych z tytuły wydatków OOP na ochronę 

zdrowia może być mierzone jako: 

 stosunek wydatków na ochronę zdrowia do dochodów ogółem; 

 stosunek wydatków na ochronę zdrowia do wydatków ogółem; 

przy czym dla kompleksowej oceny zjawiska należy oszacować nie tylko poziom obciążenia 

ogółem, ale przede wszystkim rozkład obciążeń w społeczeństwie uwzględniając wiek i 

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



 Na rysunku 1 został przedstawiony poziom obciążenia gospodarstw domowych 

wydatkami na świadczenia zdrowotne mierzony udziałem wydatków OOP w stosunku do 

wydatków gospodarstw domowych ogółem.  

Średnie obciążenie dla krajów OECD to 3,2% wydatków ogółem. Zdecydowanie 

najbardziej obciążeni są mieszkańcy Szwajcarii, którzy przeznaczają na zdrowie 6,2% 

wydatków. Zaskakujące wydaje się pozycja Stanów Zjednoczonych, niekwestowanego lidera 

w wysokości wydatków na ochronę zdrowia, zarówno w relacji do PKB, jak i per capita, z 

obciążeniem na poziomie 3,1%. Polska, z obciążeniami na poziomie 2,7% plasuje się poniżej 

średniej, jednak jest ono wyższe niż np. w Niemczech i Czechach (2,4%), Wielkiej Brytanii i 

Francji (1,6%) czy Holandii (1,5%). Należy przy tym wziąć pod uwagę fakt, że we 

wszystkich wymienionych krajach (z wyjątkiem Wielkiej Brytanii) funkcjonują zróżnicowane 

formy współpłacenia, natomiast w Polsce de facto współpłacenie wciąż pozostaje w sferze 

dyskusji politycznej, choć pacjenci partycypują w kosztach farmaceutyków, zaopatrzenia 

ortopedycznego i protetycznego itp. 

 

Rysunek 1. Wydatki gospodarstw domowych na ochronę zdrowia jako procent wydatków 

ogółem w wybranych krajach OECD w 2009 roku.  

Źródło: Opracowanie na podstawie danych OECD (OECD Health Data 2011). 

Na rysunku 2 zostały zaprezentowane wyniki badań OECD, dotyczących rozkładu 

obciążeń z tytułu wydatków zdrowotnych OOP względem dochodu – wynika z nich, że w 

zdecydowanej większości badanych krajów wyższe wydatki na zdrowie były realizowane 

przez osoby o dochodach powyżej średnich. Niższe obciążenia osób o niższych dochodach 

wynikać mogą z wielu przyczyn, w tym braku środków finansowych, a w konsekwencji 

prowadzić do rezygnacji ze świadczeń.  
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Rysunek 2: Odsetek osób, które wydatkowały na zdrowie 1.000 USD lub więcej, wg poziomu 

dochodów.  

Źródło: opracowanie na podstawie: OECD Health Data, 2011. 

  

Częściowym wyjaśnieniem powyższego problemu mogą być badania przeprowadzone 

przez zespół Cathy Schoen, które wykazały, że 33% mieszkańców Stanów Zjednoczonych nie 

otrzymała ze względów finansowych niezbędnej opieki w sytuacji wymagającej interwencji 

medycznej, podobnie jak 25% Niemców i 22% Australijczyków. Najmniej osób 

zrezygnowało z pomocy medycznej w Wielkiej Brytanii i Holandii – odpowiednio 5% i 6%.  

Zdecydowanie największe problemy ze spłatą długów medycznych mieli mieszkańcy 

USA – aż 20% badanych. W pozostałych krajach poniżej 10% osób miała problem ze spłatą 

zobowiązań, najmniej w Wielkiej Brytanii, Niemczech i Holandii – poniżej 5%.  

Problemy z funkcjonowaniem ubezpieczenia zdrowotnego były najczęściej udziałem 

mieszkańców Stanów Zjednoczonych i dotyczyły 31% badanych. Znaczne problemy mieli 

również pacjenci w Niemczech i Francji (23%) oraz Holandii (20%). Zdecydowanie najmniej 

problemów odnotowali respondenci w Szwecji (4%) i Wielkiej Brytanii (5%) (Schoen, 

Osborn, Squires, Doty, Pierson, Applebaum, 2010). 

Tabela 3. Problemy z dostępem do świadczeń, wydatkami i ubezpieczeniem zdrowotnym (%). 

  

Zrezygnowali z 

opieki powodu 

kosztów* 

1.000 USD 

lub większe 

wydatki 

Poważne 

problemy lub 

niemożność 

zapłacenia 

rachunków 

Problemy z 

ubezpieczeniem 

zdrowotnym** 

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 

0 10 20 30 40 50

Wielka Brytania

Szwecja

Francja

Niemcy

Holandia

Norwegia

Kanada

Australia

Szwajcaria

Stany Zjednoczone

w procentach 
dochody poniżej średniej dochody powyżej średniej



Kanada 15 12 6 15 

Australia 22 21 8 14 

Szwajcaria 10 25 6 13 

Stany 

Zjednoczone 
33 35 20 31 

* nie zrealizowali recepty, nie skorzystali z wizyty lekarskiej w związku z problemami 

zdrowotnymi i/lub nie otrzymali zalecanej opieki 

** spędzili znaczną część czasu na wypełnianiu dokumentów, rozmowach w związku z 

długami medycznymi i/lub ubezpieczyciel odmówił wypłaty lub nie zapłacił 

oczekiwanej kwoty w ostatnich latach 

Źródło: 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 świecie nie otrzymują niezbędnej opieki zdrowotnej, ponieważ nie 

stać ich na poniesienie wydatków związanych z diagnostyką i leczeniem. Efektem wysokich 

kosztów uzyskania świadczeń jest nie tylko utrudniony dostęp, ale finansowa ruina i 

popadnięcie w biedę rodzin, które zmuszone były takie koszty ponieść. Problem ten, wbrew 

pozorom, dotyczy zarówno krajów biednych, jak i bogatych (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-

Rivera, Musgrove, Evans, 2007).  

Należy przy tym pamiętać, że wydatki na świadczenia zdrowotne mają charakter 

niedobrowolny, nieprzewidywalny i niechciany, rzadko są rezultatem wyboru, co je odróżnia 

od innych wydatków realizowanych przez gospodarstwa domowe (Wagstaff, 2008).  

Dlaczego problem katastrofalnych wydatków na świadczenia zdrowotne jest tak 

istotny? Przede wszystkim, w sytuacji braku powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, 

wysokie wydatki na świadczenia zdrowotne mogą w wysokim stopniu wpływać na poziom 

życia gospodarstw domowych. Drugi powód, to potwierdzony w literaturze związek 

pomiędzy katastrofalnymi wydatkami na zdrowie a poziomem ubóstwa. Pomiar 

katastrofalnych wydatków zdrowotnych jest również jedną z metod oceny pomiaru 

efektywności funkcjonowania systemów finansowania ochrony zdrowia – w tym kontekście 

wysoki udział osób dotkniętych problemem jest związany bowiem ze zbyt niskim poziomem 

ochrony ubezpieczeniowej (Naga, Lamiraud, 2008).   

Skutki płatności OOP mogą być mierzone na dwa sposoby (Somkotra, Lagrada, 

2008):  

 pomiaru płatności katastrofalnych (catastrophic payments), 

 pomiaru zubożenia (impoverishment). 



Wydatki na świadczenia zdrowotne mogą być uznane za katastrofalne, gdy płatności 

przekraczają określony poziom (Wagstaff, 2008), określony jako procent wydatków ogółem, 

bądź wydatków z wyłączeniem wydatków żywnościowych. Wydatki katastrofalne występują, 

gdy gospodarstwo domowe musi zredukować swoje podstawowe wydatki w danym okresie 

czasu, sprzedaje aktywa lub akumuluje dług, aby poradzić sobie z płatnościami wynikającymi 

z długów medycznych (Ghosh, 2010). 

Pozostaje problem określenia, jaki poziom wydatków należy uznać za katastrofalne, 

czyli prowadzące do finansowej ruiny? Wydatki na zdrowie uznaje się za katastrofalne, kiedy 

prowadzą do redukcji podstawowych wydatków rodziny w określonym czasie. W literaturze 

za poziom katastrofalny przyjmuje się wydatki na poziomie 5-25% dochodów ogółem 

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 został zilustrowany na rysunku 3, gdzie krzywa przedstawia linię 

ograniczenia budżetowego. Z przebiegu krzywej wynika, że wydatkowanie większych 

środków na świadczenia medyczne wymaga rezygnacji z pozostałych wydatków. Duży udział 

wydatków zdrowotnych prowadzi do konieczności tak dużej redukcji wydatków (np. 

żywnościowych), że spadają one poniżej poziomu uznanego za poziom ubóstwa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rysunek 3. Definicja katastrofalnych wydatków zdrowotnych. 

Źródło: Wagstaff, A.: Measuring Financial Protection in Health. Policy Research Working 

Paper 4554. The World Bank, March, 2008. 

 

 Pomiar katastrofalnych wydatków nie daje jednak pełnej informacji o wpływie, jaki 

wywierają one na finansową kondycję gospodarstw domowych. Dla niektórych gospodarstw 
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domowych wydatkowanie 25% dochodu nie musi w konsekwencji prowadzić do zbliżenia się 

do linii ubóstwa; w przypadku innych wydatkowanie 1% dochodu może prowadzić do 

przekroczenia poziomu ubóstwa (Wagstaff, 2008).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rysunek 4. Luka w katastrofalnych wydatkach na zdrowie. 

Źródło: Wagstaff, A.: Measuring Financial Protection in Health. Policy Research Working 

Paper 4554. The World Bank, March, 2008. 

 

Pojęciem powiązanym ze zjawiskiem katastrofalnych wydatków jest deficyt (luka) 

katastrofalnych wydatków (catastrophic payment gap)-  to zagregowana lub przeciętna kwota 

wydatków, o którą wydatki przekraczają poziom wydatków katastrofalnych (Wagstaff, 2008). 

Problem został zilustrowany na rysunku 5. 

Pojęcie wydatków katastrofalnych nie oznacza automatycznie wysokich wydatków na 

świadczenia zdrowotne, ponieważ w przypadku ubogich rodzin, nawet relatywnie niewielkie 

płatności mogą doprowadzić do ruiny finansowej (Thi Bich Thuan, Lofgren, Thi Kim Chuc, 

Lindholm, 2008) i spowodować konieczność redukcji podstawowych wydatków. Pojęcia 

wysokich kosztów świadczeń zdrowotnych nie należy utożsamiać z katastrofalnymi 

wydatkami również dlatego, że nawet bardzo kosztowne procedury medyczne nie muszą 

powodować katastrofy finansowej, jeśli pacjent nie ponosi pełnych kosztów leczenia (rysunek 

6).  

 

 

 

 

Rysunek 6: Związek pomiędzy kosztami świadczeń zdrowotnych a katastrofalnymi wydatkami 

na zdrowie. 
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Źródło: 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 płatności jest dobór metodologii 

badawczej, która zapewniałaby porównywalnych otrzymanych wyników. Stąd za cenne 

należy uznać badania obejmujące większą grupę państw (Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini, 

Klavus,  Murray, 2003), (Hopkins, 2010), (Leive, Xu, 2007). Kolejnym problemem może być 

nieujawnianie przez badanych pełnej wysokości zobowiązań, co może mieć miejsce np. w 

sytuacji, gdy świadczeniodawca kredytuje wykonane usługi medyczne, a ankietowani nie 

zostaną o to zapytani wprost  (Van Damme, Meessen, Por, Kober, 2003).  

Czynniki zwiększające ryzyko wystąpienia i konsekwencje katastrofalnych wydatków na 

zdrowie 

Badania wykazują istnienie związku pomiędzy udziałem wydatków OOP w 

wydatkach na zdrowie ogółem i udziałem gospodarstw domowych dotkniętych 

katastrofalnymi wydatkami na zdrowie (Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini, Klavus, Murray, 

2003). Badania przeprowadzone przez Ke Xu wyodrębniły trzy warunki wstępne dla zjawiska 

katastroficznych wydatków (Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini, Klavus, Murray, 2003), (Xu 

K. , Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005):  

 dostępność świadczeń wymagających wniesienia opłaty, 

 niska zdolność płatnicza, 

 brak ubezpieczenia zdrowotnego lub innego mechanizmu przedpłacenia. 

Kluczowe znaczenie ma w tym przypadku dostępność do świadczeń. W krajach o 

niskich dochodach dostępność świadczeń jest dodatnio skorelowana z ryzykiem katastrofy 

finansowej – w tych krajach podaż świadczeń stanowi istotną barierę dostępu, co 

jednocześnie ogranicza ryzyko katastrofalnych wydatków (Xu K. , Evans, Carrin, Aguilar-

Rivera, Musgrove, Evans, 2007). W krajach, gdzie rozwój podaży świadczeń wyprzedza 

rozwój systemu ich finansowania zjawisko katastrofalnych płatności narasta szybciej. 

Zjawisko katastrofalnych wydatków zdrowotnych występuje również w krajach 

najbogatszych - na podstawie wyników badań przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych 

wyodrębniono następujące czynniki zwiększające ryzyko ich  wystąpienia (Kawabata, Xu, 

Carrin, 2002): 

 status ekonomiczny, 

 korzystanie ze świadczeń zdrowotnych, 



 członek rodziny cierpiący na przewlekłą chorobę. 

Większe ryzyko katastrofalnych wydatków zdrowotnych występuje w przypadku 

rodzin, których głową jest kobieta, osoba niepracująca bądź słabo wykształcona. Bardziej 

zagrożone są również gospodarstwa domowe, w których przynajmniej jedna osoba choruje na 

przewlekłą chorobę, jest niepełnosprawna lub była hospitalizowana. Wyższe ryzyko 

występuje również w przypadku rodzin, w których główny żywiciel nie ma ubezpieczenia 

zdrowotnego. Na prawdopodobieństwo wystąpienia katastrofalnych wydatków wpływa liczba 

dzieci i osób starszych w rodzinie, co jest wynikiem wyższych potrzeb zdrowotnych i 

niższych przychodów (Li, i inni, 2012), (Joglekar, 2007), (Xu K. , Evans, Carrin, Aguilar-

Rivera, 2005), (Kawabata, Xu, Carrin, 2002), (Waters, Anderson, Mays, 2004).  

Badania przeprowadzone przez zespół Kawabaty w 60 krajach pokazały, że w grupach 

społecznych o niższych dochodach odsetek rodzin, które doświadczyły katastrofalnych 

wydatków na zdrowie jest wyższy niż w grupach o wyższych dochodach, choć w świetle 

innych badań teza ta nie znajduje do końca potwierdzenia (Kawabata, Xu, Carrin, 2002).  

Konsekwencje katastrofalnych wydatków zdrowotnych są bardzo szerokie, 

szczególnie w najuboższych krajach. W najlepszym przypadku wydatki zdrowotne są 

finansowane z oszczędności, z reguły jednak rodziny są zmuszone nie tylko ograniczyć 

bieżącą konsumpcję, ale również sprzedać swoje aktywa, posiadane środki produkcji lub 

zrezygnować z edukacji dzieci. Najczęstszą jednak formą pozyskania finansowania jest 

pożyczka od rodziny od osób obcych (Van Damme, Meessen, Por, Kober, 2003), 

(Daneshkohan, Karami, Najafi, Karami Matin, 2011), (Leive, Xu, 2007). Istotnym elementem 

poprawiającym sytuację rodzin dotkniętych katastrofalnymi wydatkami jest 

mikrofinansowanie i programy pożyczkowe, których celem jest zabezpieczenie 

dotychczasowego poziomu konsumpcji (Leive, Xu, 2007).  

Problem katastrofalnych wydatków na świadczenia zdrowotne należy rozpatrywać 

również w szerszej ekonomicznej perspektywie – choroba powoduje bowiem nie tylko 

konieczność ponoszenia kosztów leczenia, ale również (szczególnie w krajach rozwijających 

się) nagły spadek przychodów, będący konsekwencją absencji w pracy (Thi Bich Thuan, 

Lofgren, Thi Kim Chuc, Lindholm, 2008).  

Katastrofalne wydatki zdrowotne są, w krajach rozwiniętych, częstą przyczyną 

osobistego bankructwa – długi medyczne są najczęstszą przyczyną bankructwa w Stanach 

Zjednoczonych. Badania wskazują, że również wydatki medyczne poniżej poziomu 

przyjętego dla wydatków katastrofalnych mogą prowadzić do bankructwa. Nawet relatywnie 

niewysokie wydatki mogą doprowadzić osoby uboższe do bardzo trudnej sytuacji finansowej, 



ponieważ choroba wiąże się najczęściej z obniżeniem dochodów lub nawet utratą ich źródła. 

Jednocześnie wysokie zobowiązania z tytułu wydatków medycznych mogą prowadzić do 

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

Katastrofalne wydatki na zdrowie - skala zjawiska 

 Katastrofalne wydatki zdrowotne to problem uniwersalny, dotykający zarówno kraje 

najuboższe, jak i najbogatsze. W większości krajów OECD systemy finansowania ochrony 

zdrowia były rozwijane przez ostatnie kilkadziesiąt lat, jednak pomimo mechanizmów 

ochronnych i rozkładu ryzyka wynikającego z zastosowania mechanizmów przedpłacenia, 

zjawisko katastrofalnych wydatków zdrowotnych wciąż jest obecne i dotyczy krajów na 

każdym etapie rozwoju. W szczególności w krajach średnio-rozwiniętych, za rosnącą 

konsumpcją usług zdrowotnych nie nadąża rozwój mechanizmów ochrony przed ryzykiem 

(Xu K. , Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005).  

Badania przeprowadzone przez zespół Ke Xu w 89 krajach (tabela 4) wykazały, że 

ryzyko ruiny finansowej występuje niezależnie od stopnia rozwoju gospodarczego kraju; w 

krajach o niskich dochodach jest ono najwyższe, jednak występuje również 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 

domowych 
KRAJ 

% gospodarstw 

domowych 
KRAJ 

% gospodarstw 

domowych 

Argentyna 5,77 Islandia 0,30 Kambodża 5,02 

Azerbejdżan 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 

Bułgaria  2,00 Korea 1,73 Rumunia 0,09 

Chorwacja  0,20 Kostaryka 0,12 Senegal 0,55 

Czechy 0,00 Liban 5,17 Słowacja 0,00 

Dania 0,07 Litwa 1,34 Słowenia 0,06 

Dżibuti 0,32 Łotwa 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 Węgry 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     

Źródło: 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 wykazały bardzo zróżnicowanie zagrożeniem wystąpienia 

zjawiska katastrofalnych płatności w poszczególnych krajach od niemal zerowego (w 

Czechach, Wielkiej Brytanii czy Słowacji) do około 10% w Brazylii i Wietnamie. Średnie 

ryzyko w badanych 89 krajach wyniosło 2,3% a mediana 1,47% (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-

Rivera, Musgrove, Evans, 2007). Powyższe wyniki opublikowane zostały w 2003 i od tego 

czasu nie prowadzono tak szerokich badań – dlatego należy uznać za konieczne, a punktu 

widzenia Polski, prowadzenie badań w tym obszarze, szczególnie w krajach Europy 

Środkowo-Wschodniej, nie tylko ze względu na bliskość geograficzną, ale przede wszystkich 

z uwagi na zmiany w systemach finansowania ochrony zdrowia, które miały miejsce w tym 

okresie (np. wprowadzenie współpłacenia w Czechach). 

Czy możliwe jest rozwiązanie problemu katastrofalnych wydatków zdrowotnych? 

Podstawowym sposobem zapobiegania problemowi katastrofalnych wydatków 

zdrowotnych, propagowanym przez WHO, jest rozwijanie systemów powszechnego 

ubezpieczenia zdrowotnego, co samo w sobie może być trudne dla krajów najbiedniejszych, a 

jak wskazują badania, nie likwiduje problemu. 

Redukcja ryzyka katastrofalnych wydatków zdrowotnych może nastąpić w wyniku 

rozwijania systemów przedpłacenia, co w konsekwencji ma zmniejszyć udział wydatków 

finansowanych przez pacjentów. Oferuje to pacjentom pewną przewidywalność w zakresie 

finansowania świadczeń zdrowotnych i redukuje konieczność nagłego wygospodarowania 

środków finansowych w sytuacji zachorowania (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005).  

Termin „przedpłacenie” (prepayment) jest używany dla opisania  jakiegokolwiek 

mechanizmu, który pozwala na gromadzenie środków z przeznaczeniem na wydatki 

zdrowotne przed zaistnieniem zdarzeń wymagających interwencji lekarskiej, które mogą być 

wykorzystane w sytuacji zachorowania. Środki finansowego mogą pochodzić zarówno od 

gospodarstw domowych, jak i firm, władz publicznych i podmiotów zewnętrznych. Celem 

jest rozłożenie ryzyka związanego z chorobą. Podstawowymi formami jest w tym przypadku 



powszechne ubezpieczenie zdrowotne i finansowanie poprzez podatki ogólne (Xu, Evans, 

Carrin, Aguilar-Rivera, Musgrove, Evans, 2007).  

Badania Ke Xu potwierdziły tezę, że system powszechnego ubezpieczenia 

zdrowotnego lepiej chroni pacjentów przed ruiną finansową (przede wszystkim w krajach o 

średnich dochodach), będącą wynikiem wydatków zdrowotnych niż system oparty na 

podatkach ogólnych (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, Musgrove, Evans, 2007). W 

badaniach przeprowadzonych w Indiach wykazano redukcję ryzyka o 10% w przypadku 

rodzin, gdy głowa rodziny posiadała ubezpieczenie zdrowotne (Joglekar, 2007). 

Mechanizmy przedpłacenie redukują ryzyko wystąpienia katastrofalnych płatności, ale 

go nie eliminują całkowicie, ponieważ plany ubezpieczeniowe pokrywają zazwyczaj tylko 

określony pakiet świadczeń (koszyk świadczeń gwarantowanych), co powoduje, w 

określonych przypadkach konieczność partycypacji lub finansowania kosztów świadczeń (w 

tym również w formie płatności nieformalnych)  (Xu, Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005). 

W badaniach prowadzonych w USA wykazano, że posiadanie ubezpieczenia 

zdrowotnego nie ochroniło pacjentów przed ryzykiem katastrofalnych wydatków – 75,7% 

osób, które zbankrutowały w wyniku długów medycznych miało ubezpieczenie zdrowotne. 

60,1% posiadało prywatne ubezpieczenie zdrowotne, ale 1/3 z nich straciła ubezpieczenie w 

wyniku choroby. Co więcej wśród medycznych bankrutów, osoby prywatnie ubezpieczone 

miały średnio wyższe zobowiązania niż osoby nieubezpieczone (Himmelstein, Warren, 

Thorne,  Woolhandler, 2005). 

Ochrona przed ryzykiem relatywnie wysokich wydatków na świadczenia zdrowotne, 

w postaci mechanizmów takich jak, np. powszechne ubezpieczenie zdrowotne (mimo jego 

niedoskonałości), jest ważnym czynnikiem poprawiającym dostępność świadczeń i 

ograniczającym ryzyko katastrofy finansowej, przede wszystkim w przypadku osób 

przewlekle chorych oraz dzieci, choć jest silnie powiązana z zakresem świadczeń objętych 

ubezpieczeniem i konstrukcją ewentualnego współpłacenia (Wagner, Johnson Graves, Reiss, 

LeCates, Zhang, Ross-Degnan, 2011).  

Pomimo tego, że istnienie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego sprzyja 

redukcji ryzyka katastrofalnych wydatków zdrowotnych, poziom rozwoju gospodarczego 

części krajów ogranicza możliwość objęcia całego społeczeństwa ochroną ubezpieczeniową. 

Nie wyklucza to jednak działań o charakterze krótkoterminowym, prowadzących do  (Xu, 

Evans, Carrin, Aguilar-Rivera, 2005), (Kawabata, Xu, Carrin, 2002): 

 rozszerzenia ochrony ubezpieczeniowej w populacji poprzez mechanizmy 

przedpłacenia; 



 ochrony osób najbiedniejszych i doświadczonych przez los; 

 określenia koszyka świadczeń gwarantowanych; 

 określenia poziomu współpłacenia pacjentów. 

Problem płatności katastrofalnych w większym stopniu dotyczy osób, które wymagały 

kosztownej hospitalizacji. Osoby leczące się w trybie ambulatoryjnym lub korzystające z 

niedrogiego leczenia szpitalnego mają większe szanse na sfinansowanie leczenia z bieżących 

przychodów lub oszczędności. Wdrożenie systemu ubezpieczenia od katastrofalnych 

płatności związanych z hospitalizację mogłoby być czynnikiem poprawiającym 

bezpieczeństwo socjalne społeczeństw w krajach rozwijających się (Leive, Xu, 2007). 

 

Podsumowanie   

Każdego roku problem finansowej ruiny w wyniku wydatków medycznych dotyka 

150 mln osób, dalsze 100 mln w wyniku długów medycznych zostaje zepchnięta poniżej 

poziomu ubóstwa. 

Analiza wydatków na świadczenia zdrowotne wskazuje, że kraje o niskich dochodach 

wydają na świadczenia zdrowotne proporcjonalnie mniej niż kraje rozwinięte, przy czym 

środków publicznych w wydatkach jest niższy, a ubezpieczenie prywatne odgrywa w nich 

mniejszą rolę w finansowaniu świadczeń a procent wydatków finansowanych przez 

gospodarstwa domowe jest wyższy. W miarę postępującego rozwoju gospodarczego i 

bogacenia się społeczeństw, udział środków publicznych najczęściej wzrasta a wydatki na 

zdrowie per capita rosną (Hopkins, 2010). W krajach rozwiniętych główny nacisk kładzie się 

na kwestie sprawiedliwości w finansowaniu świadczeń oraz zapewnienia pełnego dostępu do 

świadczeń dla osób cierpiących na przewlekłe schorzenia (Waters, Anderson, & Mays, 2004).  

Koncepcja sprawiedliwości w systemie finansowania ochrony zdrowia promuje ideę 

rozłożenia ryzyka w populacji i ochrony przed ryzykiem katastrofalnych wydatków 

zdrowotnych. Empiria wskazuje, że wydatki OOP są najmniej efektywnym sposobem 

finansowania ochrony zdrowia, pogłębiającym nierówności w dostępie do świadczeń  

(Somkotra & Lagrada, 2008). 

Systemy ochrony zdrowia, które wymagają niższego poziomu finansowania ze strony 

pacjentów zapewniają wyższy poziom ochrony przed zjawiskiem katastrofalnych wydatków 

zdrowotnych. Badania wykazują, że gdy udział wydatków typu out-of-pocket jest niższy niż 

15% wydatków ogółem, tylko nieliczne gospodarstwa domowe są narażone na wystąpienie 

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



Pomimo działań prowadzonych przez Światową Organizację Zdrowia, promujących 

ideę powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w krajach OECD 19% wydatków na ochronę 

zdrowia pochodzi z budżetów gospodarstw domowych (OECD, 2011, str. 134). 

Pozostaje pytanie, czy Polscy pacjenci są narażeni na ryzyko katastrofalnych 

wydatków na zdrowie? Funkcjonujący w naszym kraju system powszechnego ubezpieczenia 

zdrowotnego zapewnia dostęp do szerokiego zakresu świadczeń ambulatoryjnych i 

szpitalnych bez współpłacenia. Jednak aż 22,2% (2009 rok) wydatków na świadczenia 

zdrowotne to wydatki OOP, a więc powyżej średniej OECD (19%) i poziomu uważanego za 

bezpieczny (15%). Z pewnością więc problem ten wymaga szerszych badań, ponieważ 

pacjenci w znacznym stopniu uczestniczą np. w kosztach farmakoterapii, co potencjalnie 

może być przyczyną znacznego zubożenia lub rezygnacji z terapii. 

Bibliografia: 

Daneshkohan, A., Karami, M., Najafi, F., Karami Matin, B. (2011). Household Catastrophic 

Health Expenditure. Iranian J Publ Health (1), strony 94-99. 

Ghosh, S. (2010, July 21). Catastrophic Payments and Impoverishment Due to Out-of-Pocket 

Health Spending: The Effects of Recent Health Sector Reforms in India. Asia Health Policy 

Program working paper (15). 

Health Evidence Network. (2004). What are the equity, efficiency, cost containment and 

choice implications of private health-care funding in western Europe? World Health 

Organization. 

Himmelstein, D. U., Warren, E., Thorne, D., & Woolhandler, S. (2005). Illness And Injury As 

Contributors To Bankruptcy. Health Affairs . 

Hopkins, S. (2010). Health Expenditure Comparisons: Low, Middle and High Income 

Countries. The Open Health Services and Policy Journal (3), strony 111-117. 

Joglekar, R. (2007). Can Insurance Reduce Catastrophic Out-of-Pocket Health Expenditure? 

Kaiser Family Foundation. (2009). Cost Sharing for Health Care: France, Germany, and 

Switzerland. Kaiser Family Foundation. 

Kawabata, K., Xu, K., & Carrin, G. (2002). Preventing impoverishment through protection 

against catastrophic health expenditure. Bulletin of the World Health Organization (8). 

Leive, A., & Xu, K. (2007). Coping with out-of-pocket health payments: empirical evidence 

from 15 African countries. Bulletin of the World Health Organization (11). 

Li, Y., Wu, Q., Xu, L., Legge, D., Hao, Y., Gao, L., i inni. (2012, June 13). Factors affecting 

catastrophic health expenditure and impoverishment from medical expenses in China: policy 

implications of universal health insurance. Bulletin of the World Health Organization . 



Limwattananon, S., Tangcharoensathien, V., & Prakongsai, P. (2006). Catastrophic and 

poverty impacts of health payments: results from national household surveys in Thailand. 

Bulletin of the World Health Organization (8). 

Naga, R. H., & Lamiraud, K. (2008, November 7). Catastrophic Health Expenditure and 

Household Well-Being. London School of Economics . 

OECD. (2011). Health at a Glance 2011: OECD indicators. OECD Publishing. 

OECD, Eurostat, WHO. (2011). A System of Health Accounts. 2011 Edition. OOECD 

Publishing. 

Schoen, C., Osborn, R., Squires, D., Doty, M. M., Pierson, R., & Applebaum, S. (2010, 

November). How Health Insurance Design Affects Access to Care and Costs, by Income, in 

Eleven Countries. Health Affairs Web First . 

Somkotra, T., & Lagrada, L. P. (2008). Payments for health care and its effect on catastrophe 

and impoverishment: Experience from the transition to Universal Coverage in Thailand. 

Social Science & Medicine (67), strony 2027–2035. 

Su, T. T., Kouyaté, B., & Flessa, S. (brak daty). Household Catastrophic Health Expenditure. 

Implication for equity and access to health care. 

Thi Bich Thuan, N., Lofgren, C., Thi Kim Chuc, N., & Lindholm, L. (2008). Are the 

Estimates of Catastrophic Health Expenditure Among Rural Population too High? A 

Comparison of Studies in Vietnam. The Open Public Health Journal (1), strony 25-31. 

Van Damme, W., Meessen, B., Por, I., & Kober, K. (2003, September 20). Catastrophic 

Health Expenditure - Correspondence. The Lancet . 

Wagner, A. K., Johnson Graves, A., Reiss, S. K., LeCates, R., Zhang, F., & Ross-Degnan, D. 

(2011). Access to care and medicines, burden of health care expenditures, and risk protection: 

Results from the World Health Survey. Health Policy (100), strony 151-158. 

Wagstaff, A. (2008). Measuring Financial Protection in Health. Policy Reasearch Working 

Paper (4554). 

Waters, H. R., Anderson, G. F., & Mays, J. (2004). Measuring financial protection in health in 

the United States. Health Policy (69), strony 339–349. 

Xu, K., Evans, D. B., Carrin, G., & Aguilar-Rivera, A. M. (2005). Designing Health 

Financing Systems to Reduce Catastrophic Health Expenditure. Technical Briefs for Policy-

Makers (2). 

Xu, K., Evans, D. B., Carrin, G., Aguilar-Rivera, A. M., Musgrove, P., & Evans, T. (2007). 

Protecting Households From Catastrophic Health Spending. Health Affairs (no.4 ), strony 

972-983. 



Xu, K., Evans, D. B., Kadama, P., Nabyonga, J., Ogwal, P. O., Nabukhonzo, P., i inni. (2006). 

Understanding the impact of eliminating user fees: Utilization and catastrophic health 

expenditures in Uganda. Soc Sci Med (4), str. 866. 

Xu, K., Evans, D. B., Kawabata, K., Zeramdini, R., Klavus, J., & Murray, C. (2003, July). 

Household catastrophic health expenditure: a multicountry analysis. The Lancet (362), strony 

111-117. 

 

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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