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Biuro WHO w Barcelonie ds.
Wzmocnienia Systeméw Ochrony Zdrowia

Biuro WHO w Barcelonie jest osrodkiem doskonatosci w dziedzinie
finansowania ochrony zdrowia w ramach systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Wspodtpracuje z panstwami cztonkowskimi
w Europejskim Regionie WHO, promujac wykorzystanie wynikow badan
naukowych w procesie podejmowania decyzji.

Do gtéwnych zadan Biura nalezy ocena postepéw panstw cztonkowskich

i catego regionu we wdrazaniu systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego prowadzona na podstawie monitorowania ochrony
finansowej — wptywu optat bezposrednich na poziom zycia i ubdstwo.
Ochrona finansowa stanowi podstawowy wymiar efektywnosci dziatania
systemu ochrony zdrowia i jeden ze wskaznikéw Celéw Zréwnowazonego
Rozwoju.

Biuro wspiera panstwa cztonkowskie, pomagajac w opracowaniu polityki,
monitorowaniu postepéw oraz projektowaniu reform, taczac diagnoze
problemdw wystepujacych w systemie ochrony zdrowia z analiza
mozliwych rozwigzan w zakresie polityki — specyficznych dla danego kraju,
dialogiem na wysokim szczeblu dotyczgcym polityki, a takze przyblizajac
miedzynarodowe doswiadczenia w danej dziedzinie. Organizuje réwniez
kursy szkoleniowe WHO na temat finansowania ochrony zdrowia i
wzmocnienia systemdéw ochrony zdrowia w celu osiggniecia lepszych
wynikéw zdrowotnych.

Biuro WHO w Barcelonie powstato w 1999 r. i korzysta ze wsparcia rzadu
autonomicznej wspdlnoty Katalonii w Hiszpanii. Stanowi czes¢ Wydziatu
systemdéw ochrony zdrowia i zdrowia publicznego Biura Regionalnego WHO
dla Europy.

Robert Ramos/FPHSP
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Niniejszy przeglad stuzy ocenie, w jakim stopniu Polacy ponosza nadmierne
obcigzenia finansowe w zwigzku z korzystaniem ze swiadczen opieki
zdrowotnej, w tym lekéw. W analizie wykorzystano dane z corocznych
badan budzetéw gospodarstw domowych prowadzonych przez Gtéwny
Urzad Statystyczny (GUS) za lata 2005 - 2014. Analiza skupia sie na dwdch
wskaznikach ochrony finansowej: katastrofalnych wydatkach na opieke
zdrowotng i zubazajacych wydatkach na opieke zdrowotng. Uwzglednia
réwniez istniejgce bariery w dostepie do swiadczen bedace przyczyna
niezaspokojonych potrzeb z zakresu opieki zdrowotne;j.

Wydatki na zdrowie

Z badan wynika, ze prawdopodobieristwo wystgpienia nadmiernych
obciagzen finansowych jest wieksze, gdy wydatki publiczne na ochrone
zdrowia w stosunku do produktu krajowego brutto (PKB) pozostaja na
niskim poziomie, a optaty bezposrednie gospodarstw domowych stanowig
stosunkowo wysoki odsetek biezgcych wydatkdw na zdrowie (Xu et al.,
2003; Xu et al., 2007; WHO, 2010; WHO Regional Office for Europe, 2019).
Zwiekszenie wydatkéw publicznych lub zmniejszenie optat bezposrednich
same w sobie nie gwarantuja lepszej ochrony finansowej, poniewaz wazna
role odgrywa réwniez wybér konkretnych rozwigzan w obszarze polityki.

Rys. 1. Wydatki publiczne na zdrowie i PKB na mieszkarica w UE w 2016 r
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Naktady publiczne na ochrone zdrowia w Polsce sg nizsze niz w wielu
innych panstwach Europy Srodkowo-Wschodniej. W 2016 r wydatki
publiczne na ochrone zdrowia stanowity 11% wydatkéw budzetu panstwa i
4,6% PKB i nalezaty do jednych z najnizszych w Unii Europejskiej (UE) (rys.1).

Wedtug Narodowych Rachunkéw Zdrowia poziom optat bezposrednich
gospodarstw domowych na mieszkarica w Polsce w latach 2000-2015
wzrdést, ale naktady publiczne na zdrowie zwiekszaty sie w szybszym
tempie, wykazujac szczegdlnie silny wzrost w latach 2000-2008 (WHO,
2018). W zwigzku ze wzrostem wydatkéw publicznych na ochrone
zdrowia na mieszkanca udziat optat bezposrednich w biezacych
wydatkach na zdrowie spadt z31% w 2000 r do 24% w 2008 r (rys. 2).

Rys. 2. Udziat optat bezposrednich w biezacych wydatkach na ochrone —@— Polska
zdrowia w latach 2000-2016 =@)— Unia Europejska
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Zrédto: WHO (2018).
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Pomimo, ze skutki kryzysu finansowego i gospodarczego byty odczuwalne
w Polsce stosunkowo tagodnie, to w latach 2009-2012 zaobserwowano
wyhamowanie wzrostu wydatkow publicznych na ochrone zdrowia w
przeliczeniu na mieszkanca. Zbiegto sie to w czasie z ograniczeniem
systematycznego spadku udziatu optat bezposrednich w biezacych
wydatkach na zdrowie. W 2016 r optaty bezposrednie stanowity 23%
biezgcych wydatkéw na zdrowie i ksztattowaty sie na poziomie wyzszym
od sredniej UE, ktora wynosita 22% (rys. 2).

Pod koniec 2017 r uchwalono ustawe zwiekszajacg naktady publiczne na
ochrone zdrowia do 6% PKB do 2025 .

Za nabywanie wszystkich swiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych odpowiada Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).
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NFZ finansowany jest gtéwnie ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
odprowadzanych od wynagrodzen. Otrzymuje réwniez transfery z
budzetu panstwa na pokrycie sktadek oséb nieptacacych sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne oraz zabezpieczenie Swiadczen dla oséb
nieobjetych ubezpieczeniem, ale srodki te stanowia zaledwie ok. 3%
tacznych przychoddw NFZ, podczas gdy cztonkowie rodzin korzystajacy
nieodptatnie z ubezpieczenia zdrowotnego stanowig niemal jedna
czwartg oséb objetych ubezpieczeniem zdrowotnym (Sagan et al., 2019).
W zwigzku z duzym uzaleznieniem budzetu NFZ od wptywow z tytutu
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, przychody systemu ochrony zdrowia
znajduja sie pod presja, co w ciggu ostatnich kilku lat wywotato dyskusje
na temat potrzeby zwiekszenia srodkéw przekazywanych do NFZ z
budzetu panstwa.

Zabezpieczenie i dostep do
swiadczen oraz niezaspokojone
potrzeby zdrowotne

Ponad 90% ludnosci objete jest zabezpieczeniem zdrowotnym przez
NFZ, zapewniajacym nieodptatny dostep do finansowanych ze srodkéw
publicznych swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej oraz opieki
specjalistycznej, szpitalnej i opieki w stanach nagtych. Zaktada sie,

ze wiekszo$¢ pozostatej grupy posiada uprawnienia do uzyskania
zabezpieczenia zdrowotnego, ale status tych oséb nie jest potwierdzony
w rejestrze NFZ.

Gtéwne luki w obszarze zabezpieczenia zdrowotnego dotycza:

¢ wysokich dopfat swiadczeniobiorcédw (wspdtptacenia) za leki
przepisywane w systemie opieki ambulatoryjnej, w tym w przypadku
wielu lekéw — wysokiego wspotptacenia procentowego przy
ograniczonych mechanizmach ochrony;

* wysokich doptat swiadczeniobiorcéw za wyroby medyczne, w
oparciu o wspotptacenie procentowe i niskie limity refundacji, co przy
jednoczesnym braku regulacji cen i jakosci wyrobow prowadzi czesto
do sytuacji, w ktérej rzeczywiste koszty zakupu moga przekraczac cene
refundacyjng;

¢ braku gwarancji maksymalnego czasu oczekiwania na swiadczenia
finansowane przez NFZ;

¢ ograniczonego zabezpieczenia opieki stomatologicznej, zwtaszcza dla
0s6b dorostych; oraz

¢ uzaleznienia uprawnien od posiadanego ubezpieczenia zdrowotnego (z
wyjatkiem opieki podstawowej) co oznacza, ze s osoby nieposiadajgce
uprawnien do korzystania ze swiadczen finansowanych przez NFZ

Struktura doptat swiadczeniobiorcéw za leki przepisywane w systemie
opieki ambulatoryjnej jest bardzo ztozona, a mechanizmy ochrony przed
doptatami sg na ogdt niewystarczajgce. W systemie nie przewidziano
zwolnien dla ubogich gospodarstw domowych i 0séb ze schorzeniami
przewlektymi ani tez limitu wysokosci doptat wnoszonych przez
Swiadczeniobiorce. W ostatnim okresie wzmocniono ochrone oséb
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starszych. Od 2016 r (po okresie objetym badaniem) osoby w wieku 75 lat i
starsze nabyly prawa do nieodptfatnego dostepu do 150 molekut zawartych
w lekach najpowszechniej stosowanych przez osoby w starszym wieku.

Problemy z czasem oczekiwania na $wiadczenia w coraz wiekszym stopniu
sktaniajg swiadczeniobiorcow do korzystania z prywatnych swiadczen
optacanych w catosci ze srodkéw wihasnych. Gtéwnym deklarowanym
powodem rosnacego korzystania z prywatnych swiadczen opieki
zdrowotnej jest krétszy czas oczekiwania, lepsza jakosc swiadczen, a

w przypadku opieki stomatologicznej brak zabezpieczenia swiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Mniej niz 10% ludnosci objetych jest dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym (DUZ) wykupywanym w prywatnych firmach
ubezpieczeniowych lub - co jest bardziej powszechnym rozwigzaniem

- udostepnianym przez pracodawce w ramach tzw. abonamentu
medycznego. DUZ zapewnia szybszy dostep do swiadczen realizowanych
przez podmioty sektora prywatnego, gtdwnie w zakresie opieki
ambulatoryjnej. Dane gromadzone w ramach badan wskazuja, ze
wykorzystanie DUZ ro$nie na przestrzeni czasu, ale generalnie ogranicza
sie do grup zamozniejszych, dlatego DUZ moze przyczyniac sie do
zwiekszenia nierownosci w dostepie do opieki zdrowotne;j.

W 2016 r poziom potrzeb opieki lekarskiej niezaspokojonych z powodu
kosztow, odlegtosci do swiadczeniodawcy i czasu oczekiwania znacznie
przewyzszat srednig dla UE, podczas gdy niezaspokojone potrzeby z
zakresu opieki stomatologicznej pozostawaty na tym samym poziomie,
co srednia UE (rys. 3). Wystepowanie niezaspokojonych potrzeb opieki
lekarskiej spowodowane jest gtéwnie kolejkami, natomiast w przypadku
opieki stomatologicznej — kosztami. W Polsce poziom niezaspokojonych
z powodu kosztow potrzeb w zakresie lekdéw przepisywanych na recepte
jest wyzszy niz w UE, zwtaszcza w przypadku oséb starszych (Eurostat,
2018). Wedtug danych krajowych w 2016 r koszty wykupienia lekéw
przepisywanych przez lekarza stanowity znaczne obcigzenie finansowe
dla 34% gospodarstw domowych, a kolejnych 7% gospodarstw domowych
nie byto stac¢ na wykupienie przepisanych lekéw (GUS, 2018).

Nieréwnosci spoteczno-ekonomiczne w zakresie niezaspokojonych
potrzeb opieki lekarskiej, opieki stomatologicznej i lekdw na recepte sg
znaczace, niemniej w przypadku opieki lekarskiej i stomatologicznej w
ostatnich latach ulegty niewielkiemu zmniejszeniu (Eurostat, 2018).
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Rys. 3. Deklarowane niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki lekarskiej
i stomatologicznej z powodu kosztéw, odlegtosci i czasu oczekiwania.
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Tabela 1. Luki w zakresie zabezpieczenia zdrowotnego

Zrédto: opracowanie wtasne autoréw

Populacja uprawniona

Zakres swiadczen

Doptaty swiadczeniobiorcy
(wspéotptacenie)

Kwestie
zwigzane z
zarzadzaniem
(governance)
w zakresie
publicznego
systemu
zabezpieczenia
zdrowotnego

Uprawnienia przyznawane s3 na
podstawie obywatelstwa i statusu
ubezpieczenia zdrowotnego.

Pomimo ze pozostajgcy we wspdinym
gospodarstwie domowym cztonkowie
rodziny objeci sa ubezpieczeniem
zdrowotnym bez koniecznosci
optacania sktadek, sktadki w ich
imieniu nie sg pokrywane ze Srodkéw
budzetu panstwa.

Limit dotyczacy liczby $wiadczen
zakontraktowanych przez NFZ i brak
gwarantowanego maksymalnego
czasu oczekiwania na $wiadczenie.

Procentowe wspotptacenie za

leki przepisywane przez lekarza

w systemie opieki ambulatoryjne;j
oraz za wyroby medyczne przy
ograniczonych zwolnieniach i przy
braku limitu wysokosci dopftat.

Zasady refundacji i ceny wyrobdéw
medycznych nie sg uregulowane w
wystarczajacym zakresie.

Gtéwne luki
w publicznym

Dziewiec¢ procent ludnosci nie
jest objetych ubezpieczeniem

Czas oczekiwania na wizyte u lekarzy
specjalistéw.

Leki i wyroby medyczne w opiece
ambulatoryjnej.

systemie zdrowotnym. W praktyce, wiele z
zabezpieczenia tych os6b moze posiadaé prawo do Bardzo ograniczony zakres Swiadczen Placéwki opieki dtugoterminowej i
zdrowotnego ubezpieczenia i wstecznie zgtosic sie opieki stomatologicznej dla oséb leczenie sanatoryjne.
do niego lub tez pracowac za granica. dorostych.
Czy DUZ Nie DUZ zapewnia szybszy dostep, gtéwnie  Nie
wypetnia do opieki ambulatoryjnej; mniej niz

istniejace luki?

10% ludnosci objetych jest DUZ i na
o0g6t sg to gospodarstwa domowe o
wyzszych dochodach.
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Wydatki gospodarstw domowych
na zdrowie

Dane z badania budzetéw gospodarstw domowych wskazujg, ze w 2014

r optaty bezposrednie na ochrone zdrowia stanowity 5,2% wydatkow
catkowitych gospodarstw domowych. Ich udziat w wydatkach jest wyzszy
w Polsce niz w wielu innych panstwach Europy Srodkowo-Wschodniej,
takich jak Estonia (4,3%), Chorwacja (3%), Czechy (2,7%) i Stowenia (2,2%).

Pomimo ze sredni udziat optat bezposrednich w wydatkach gospodarstw
domowych utrzymywat sie na dos¢ stabilnym poziomie przez dtuzszy czas,
niemniej optaty w ujeciu nominalnym wzrosty z 417 PLN na osobe w 2005
rdo 647 PLN w2014 r.

W latach 2005-2014, najwiekszy wzrost optat bezposrednich w ujeciu
nominalnym nastapit wsréd najubozszych gospodarstw domowych (I
kwintyl), dla ktorych rosty one srednio w tempie 8% rocznie, powodujgc
skok udziatu wydatkéw na zdrowie w budzecie tych gospodarstw
domowych z 3,5% do 4,1%. W rezultacie zmniejszyta sie réznica w
wielkosci wydatkéw miedzy najzamozniejszym a najubozszym kwintylem
gospodarstw domowych. Niemniej w 2014 r gospodarstwa domowe w
najzamozniejszym kwintylu wydawaty na zdrowie szesciokrotnie wiecej
niz te w najubozszym kwintylu.

Wydatki na leki majg najwyzszy udziat w optatach bezposrednich
—srednio okoto 60% (rys. 4), ale w przypadku najubozszego

kwintyla gospodarstw domowych w 2014 r. przekraczaty 75% (dane
nieprzedstawione). Udziat wydatkdw na leki zmniejszat sie w czasie dla
wszystkich gospodarstw domowych z wyjatkiem tych nalezacych do
najubozszego kwintyla. Druga i trzecig najwyzszg pozycje w budzecie
zajmuja odpowiednio wydatki na opieke stomatologiczna (okoto 13-17%)
i opieke ambulatoryjng (11-12%) (rys.4). W okresie objetym badaniem
odnotowano wzrost optat bezposrednich w ujeciu nominalnym z tytutu
wszystkich rodzajow swiadczen.

Istniejace dowody wskazuja, ze optaty nieformalne stanowia w Polsce
problem, zwtaszcza w przypadku opieki szpitalnej. Ich skala jest jednak
mniejsza niz w wielu innych panstwach Europy Srodkowo-Wschodniej
(Stepurko et al., 2013; Czapinski & Panek, 2015; European Commission, 2017).
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Rys. 4. Struktura wydatkéw bezposrednich wedtug rodzajéw swiadczen opieki
zdrowotnej, Polska
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Uwaga: Badania diagnostyczne obejmuja
pozostate ustugi paramedyczne; wyroby
medyczne obejmuja wyroby niebedace lekami
i sprzet zaopatrzenia medycznego.
Zrédio: opracowanie wtasne autoréw na
podstawie danych z badania budzetow
gospodarstw domowych.
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W poréwnaniu z wieloma panstwami UE, w tym z niektérymi panstwami
Europy Srodkowo-Wschodniej ochrona finansowa w Polsce jest na dos¢
niskim poziomie (WHO Regional Office for Europe, 2019).

W 2014, 3,8% gospodarstw domowych w Polsce doswiadczyto
zubozajacych wydatkéw na zdrowie i odsetek ten jest wyzszy niz w wielu
panstwach UE, ale nizszy niz na Wegrzech i Litwie (rys. 5).
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Rys. 5 Odsetek gospodarstw ponoszacych zubozajace wydatki na zdrowie
w wybranych panstwach europejskich — ostatnie dostepne dane
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Uwagi: gospodarstwo domowe staje sie
zubozate, gdy po pokryciu optat bezposrednich
taczna wartos¢ jego konsumpcji spada

ponizej granicy potrzeb podstawowych, co
oznacza, ze nie jest w stanie zaspokoic swoich
podstawowych potrzeb. Gospodarstwo
domowe doswiadcza pogtebiajgcego sie
zubozenia, gdy taczna wartos¢ jego konsumpcji
ksztattuje sie ponizej granicy ubdstwa, co
oznacza, ze nie bylo ono juz wczesniej w stanie
zaspokoic swoich podstawowych potrzeb i
nadal ponosi optaty bezposrednie.

Zrédto: WHO Regional Office for Europe (2019).

W 2014 r jedno na 12 gospodarstw domowych w Polsce (8,6% lub 3,7 mIn
0s6b) do$wiadczyto katastrofalnych wydatkéw na zdrowie (rys. 6). Scista
koncentracja katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych obserwowana jest w
kwintylu gospodarstw domowych o najnizszym poziomie konsumpcgji (rys.
7). W okresie badania dwie trzecie gospodarstw ponoszacych katastrofalne
wydatki na zdrowie doswiadczato pogtebiajacego sie zubozenia, zubozenia
lub byto zagrozonych zubozeniem po pokryciu optat bezposrednich (rys. 8).
Rozpowszechnienie katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych jest najwyzsze
w grupie gospodarstw domowych utrzymujgcych sie ze swiadczen
spotecznych, a nastepnie kolejno w grupach gospodarstw domowych
rencistow, wieloosobowych gospodarstw domowych, gospodarstwach
domowych emerytéw i 0séb zamieszkatych na wsiach.
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Rys. 6. Rozpowszechnienie katastrofalnych wydatkow zdrowotnych Uwagi: R2: wspétczynnik determinacji. Dane o

i udziat optat bezposrednich w biezacych wydatkach na zdrowie w

czerwonym.

optatach bezposrednich dotycza tego samego

p L . roku, co dane o katastrofalnych wydatkach
wybranych panstwach europejskich — ostatnie dostepne dane zdrowotnych.

Polska jest zaznaczona kolorem

Zrédto: WHO Regional Office for Europe (2019).
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Pomimo ze w latach 2005-2014 obserwowano wzmocnienie ochrony
finansowej, to wynikato to gtéwnie ze zmniejszenia sie powszechnosci
katastrofalnych wydatkéw w grupie zamozniejszych gospodarstw
domowych, w szczegdlnosci z trzeciego i czwartego kwintyla.
Rozpowszechnienie katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych w najubozszym
kwintylu zmniejszyto sie nieznacznie z 32% w 2005 r do 30% w 2014 r.
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Rys. 7. Udziat gospodarstw domowych ponoszacych katastrofalne wydatki Najzamozniejsze

zdrowotne wedtug kwintyli konsumpcgji, Polska 4 kwinty|
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Zrédto: opracowanie wtasne autoréw na
podstawie danych z badania budzetow
gospodarstw domowych.
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Wydatki na leki maja niezmiennie najwyzszy udziat w bezposrednich
katastrofalnych wydatkach zdrowotnych (55% w 2014 r), a nastepnie
kolejno wydatki na wyroby medyczne (14%), opieke stomatologiczng
(11%) i ambulatoryjnag (10%) (rys. 9). W okresie objetym badaniem udziat
wydatkow na leki generalnie zmniejszyt sie, natomiast utrzymywat sie

na wysokim poziomie (ponad 75%) w najubozszym kwintylu (dane
nieprzedstawione). Zmiana w strukturze wydatkow nastagpita tylko
dlatego, ze gospodarstwa domowe z zamozniejszych kwintyli oprécz
lekdw, zaczety wydawad wiecej na innego rodzaju swiadczenia.



Czy ludzi stac¢ na ptacenie za opieke zdrowotnag w Polsce? 1

Rys. 9. Struktura katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych wedtug
rodzajéw swiadczen opieki zdrowotnej, Polska
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2 Zrédto: opracowanie wtasne autoréw na
podstawie danych z badania budzetéw
gospodarstw domowych.
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Zabezpieczenie zdrowotne jest stosunkowo kompleksowe dla oséb
objetych ubezpieczeniem w NFZ, niemniej istnieje kilka aspektéw w
zakresie zasad zabezpieczenia, ktédre moga mie¢ wptyw na ostabienie
ochrony finansowe;j.

¢ Pomimo ze podstawowa opieka zdrowotna, opieka specjalistyczna i
badania diagnostyczne realizowane sg nieodptatnie, istnieje ztozony
system wysokich dopfat swiadczeniobiorcéw do lekdw przepisywanych
pacjentom w systemie opieki ambulatoryjnej. System nie przewiduje
zwolnien dla oséb o niskich dochodach lub cierpigcych na choroby
przewlekte. Nie ma tez limitu wysokosci doptat ponoszonych przez
Swiadczeniobiorcow.

¢ Brak gwarancji maksymalnego czasu oczekiwania na swiadczenia. Czas
oczekiwania na wizyte, w szczegdlnosci u lekarzy specjalistéw, stanowi
problem, w zwigzku z czym czesc¢ gospodarstw domowych korzysta ze
Swiadczen prywatnych. DUZ zapewnia szybszy dostep do swiadczen
i dostep do prywatnych swiadczeniodawcoéw, ale korzystaja z niego
gtéwnie osoby o wyzszych dochodach.

¢ Problemy w dostepie do swiadczen w ramach opieki ambulatoryjnej
moga prowadzi¢ do samoleczenia pacjentow, korzystajac z lekéw
dostepnych bez recepty, przez co koszty leczenia przerzucane sg na
gospodarstwa domowe. Korzystanie z lekéw dostepnych bez recepty
ksztattuje sie na bardzo wysokim poziomie (Eurostat, 2018). Wydatki
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na leki bez recepty stanowia ponad trzy czwarte wszystkich wydatkow
bezposrednich na leki (OECD, 2017).

* Opieka stomatologiczna zabezpieczona jest w bardzo ograniczonym
stopniu, zwtaszcza dla oséb dorostych. System nie przewiduje zadnej
ochrony gospodarstw domowych o niskich dochodach. Zamozniejsze
gospodarstwa domowe moga w wiekszym stopniu pozwoli¢ sobie na
prywatne finansowanie swiadczen opieki stomatologiczne;j.

* Wyroby medyczne zabezpieczane sa w ograniczonym zakresie, w
szczegdlnosci dla oséb dorostych. W przypadku niektérych wyrobdéw
obowiazujg wysokie doptaty Swiadczeniobiorcédw, a rygorystyczne
limity finansowania przez NFZ w pofaczeniu ze stabym uregulowaniem
rynku powodujg przenoszenie kosztéw wyrobéw medycznych na
gospodarstwa domowe.

¢ Krajowe dane wskazujg, ze okoto 9% ludnosci nie jest objete
ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ. Pomimo, ze odsetek ten jest
prawdopodobnie zawyzony, to czes¢ oséb moze napotykac bariery
finansowe utrudniajgce dostep do swiadczen i ponosi¢ nadmierne

obcigzenia finansowe w zwigzku z brakiem ubezpieczenia zdrowotnego.

Istniejgce braki w zakresie zabezpieczenia zdrowotnego pogtebia fakt,
ze transfery z budzetu panstwa do NFZ na pokrycie kosztow leczenia
0s6b nieubezpieczonych oraz sktadek wybranych grup ludnosci stanowia
zaledwie 2-3% przychodéw NFZ. Ponadto budzet panstwa nie przekazuje
zadnych srodkow na pokrycie sktadek wspétubezpieczonych cztonkéw
rodziny, pomimo ze stanowig oni 23% wszystkich ubezpieczonych w NFZ.

Obserwowanego na przestrzeni lat wzmocnienia ochrony finansowej
gospodarstw domowych klasyfikowanych w srodkowych kwintylach nie
mozna wyjasni¢ zmianami w zakresie zabezpieczenia zdrowotnego w okresie
objetym badaniem. Prawdopodobnie w wiekszym stopniu wigze sie ono

ze zmianami standardu zycia. W okresie po kryzysie finansowym wzrosty
niezaspokojone potrzeby zdrowotne przy jednoczesnym statym wzroscie
optat bezposrednich, ktdre rosty jednak wolniej niz przed kryzysem.

Do poprawy ochrony finansowej niektérych grup ludnosci po okresie
objetym badaniem moga przyczynic sie inicjatywy podejmowane

w ostatnim okresie w ramach i poza sektorem ochrony zdrowia.
Wprowadzony w 2016 r program Rodzina 500+ zapewnia dodatkowe
wsparcie finansowe dla wszystkich rodzin posiadajgcych dzieci. Od
2016 r osoby w wieku 75 lat i wiecej zostaty zwolnione z doptat za wiele
lekéw przepisywanych na recepte. Od 2017 r Swiadczenia podstawowej
opieki zdrowotnej (z wytaczeniem lekéw przepisywanych na recepte)
realizowane sg nieodptatnie dla wszystkich bez wzgledu na posiadany
status ubezpieczenia zdrowotnego.

Implikacje dla prowadzonej polityki

W Polsce w poréwnaniu do wielu panstw UE poziom nadmiernych
obcigzen finansowych z powodu opfat bezposrednich na zdrowie
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jest wysoki. Ponadto nadmierne obcigzenia finansowe z tego tytutu w
najwiekszym stopniu dotyczg najubozszych gospodarstw domowych.
Najwieksze rozpowszechnienie katastrofalnych wydatkéw na zdrowie
wystepuje w grupie gospodarstw domowych utrzymujacych sie ze Swiadczen
spotecznych, a nastepnie wsréd gospodarstw domowych rencistéw.

Odnotowano poprawe ochrony finansowej na przestrzeni lat, ale
gtéwnie za sprawa zmniejszenia rozpowszechnienia katastrofalnych
wydatkéw zdrowotnych wsréd zamozniejszych gospodarstw
domowych, co jest prawdopodobnie odzwierciedleniem ogdlnej
sytuacji gospodarczej. Polska stosunkowo tagodnie odczuta skutki kryzysu
finansowego. Po 2008 r nadal utrzymywat sie wzrost wynagrodzen,
emerytur i wydatkdéw publicznych na zdrowie. Jednakze tempo wzrostu
naktadéw publicznych na zdrowie znacznie spowolnito podczas kryzysu
i w okresie po nim nastepujgcym, co spowodowato zwiekszenie udziatu
optat bezposrednich w biezgcych wydatkach na zdrowie. Wskaznik
skrajnego ubdstwa i nieréwnosci w poziomie swiadczent emerytalnych
réwniez wzrést w okresie pokryzysowym, co moze wyjasnia¢, dlaczego
wzmocnienie ochrony finansowej na przestrzeni czasu byto odczuwalne
tylko dla gospodarstw domowych z zamozniejszych kwintyli.

Leki przyjmowane przez pacjentéw leczonych w trybie opieki
ambulatoryjnej w najwiekszym stopniu przyczyniaja sie do
katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych we wszystkich kwintylach
konsumpcji z wyjatkiem najzamozniejszego. Wydatki na leki niezmiennie
stanowia dwie trzecie wszystkich katastrofalnych wydatkéw, a w
przypadku gospodarstw domowych z najubozszego kwintyla ich udziat
siega 75%. Jednoczesnie odnotowuje sie wysoki poziom (zgtoszonych)
niezaspokojonych z powodu kosztéw potrzeb w zakresie lekéw na
recepte , szczegdlnie dotyczy to gospodarstw domowych o nizszym
statusie spofeczno-ekonomicznym.

Ksztattujgc polityke, nalezy skupic sie na poprawie dostepnosci
finansowej lekdw przyjmowanych przez pacjentéw leczonych w
opiece ambulatoryjnej. Przedmiotem uwagi powinny by¢ ograniczenia
istniejgcego obecnie ztozonego systemu wspotptacenia za leki w opiece
ambulatoryjnej. Przyktadowo, ryczattowa doptata mozna bytoby obja¢
znacznie wiekszy odsetek lekéw, zmniejszajac lub nawet eliminujac
wspotptacenie procentowe. Ponadto, brak jest zwolnien dla ubogich
gospodarstw domowych i oséb cierpigcych na choroby przewlekte oraz
nie przewidziano limitu maksymalnej wysokosci doptat. Nalezy rowniez
zwréci¢ uwage na wysoki stopien korzystania i poziom wydatkéw
bezposrednich na leki dostepne bez recepty. Istnieje potrzeba lepszego
uregulowania rynku lekéw bez recepty, m.in. zasad dotyczacych reklamy,
jak réwniez kampanii spotecznych zwiekszajacych swiadomos¢ w celu
zmniejszenia korzystania z tych lekéw.

Czas oczekiwania moze stanowic rosnacg bariere w dostepie do

opieki specjalistycznej, napedzajac katastrofalne wydatki na opieke
ambulatoryjng we wszystkich kwintylach gospodarstw domowych oraz
katastrofalne wydatki na opieke szpitalng wsréd najzamozniejszych
gospodarstw domowych. Moze to oznacza¢, ze swiadczenia
specjalistyczne finansowane przez NFZ nie zawsze sg dostepne, co sktania
pacjentéw do korzystania z prywatnie finansowej opieki zdrowotnej lub
samoleczenia za pomocg lekéw dostepnych bez recepty. DUZ nie pomaga
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w rozwigzaniu tego problemu, poniewaz korzystaja z niego gtéwnie
gospodarstwa domowe o wysokich dochodach.

Wydatki na wyroby medyczne i opieke stomatologiczng stanowia druga

i trzecig pod wzgledem wielkosci pozycje w strukturze katastrofalnych
wydatkéw zdrowotnych, ale gtéwnie wsréd zamozniejszych gospodarstw
domowych, co pozostaje w zgodzie z dowodami na wystepujace
nieréwnosci w zakresie niezaspokojonych - z powodu kosztéw - potrzeb
opieki stomatologicznej. Poprawa zabezpieczenia opieki stomatologicznej
finansowanej przez NFZ - przyktadowo poprzez wprowadzenie szerszych
uprawnien dla ubogich gospodarstw domowych — pozwolitaby zmniejszy¢
zarowno niezaspokojone potrzeby zdrowotne, jak i poziom nadmiernych
obcigzen finansowych. W przypadku wyrobéw medycznych skutki
obowiagzujacych finansowych i ilosciowych limitdw pogtebiane sg przez
niewystarczajgca regulacje rynku, co prowadzi do wysokich cen. Propozycje
uregulowania zasad zabezpieczenia w zakresie wyrobéw medycznych
zgodnie z zasadami Oceny Technologii Medycznych mogtyby przyczyni¢
sie do podniesienia jakosci i wiekszej efektywnosci wykorzystania srodkéw.
Niemniej, jak pokazaty doswiadczenia ze zmianami w zasadach refundacji
lekéw, rozwigzanie to same w sobie moze nie poprawi¢ dostepu ani nie
zmniejszy¢ poziomu nadmiernych obcigzen finansowych.

Istotne jest zwrdcenie uwagi na konsekwencje wystepujacych
nadmiernych obciazen finansowych i obecnie podejmowanych dziatan
na rzecz wzmocnienia ochrony finansowej w kontekscie sprawiedliwosci
spotecznej. W okresie objetym badaniem najubozsze gospodarstwa
domowe odnotowaty najwyzsze tempo wzrostu wydatkow bezposrednich
na zdrowie, zwtaszcza w okresie poprzedzajgcym wystapienie kryzysu
ekonomicznego. W rezultacie doswiadczyty one najmniejszego spadku
katastrofalnych wydatkow, a nawet zaobserwowano wzrost wydatkéw
katastrofalnych wsréd oséb utrzymujacych sie za swiadczen spotecznych,
stanowigcych druga - po kwintylu najubozszych gospodarstw domowych
jako cato$¢ — najbardziej zagrozonga katastrofalnymi wydatkami

na zdrowie grupe gospodarstw domowych. Osoby utrzymujace

sie za Swiadczen spotecznych sg rowniez jedyna grupa, w ktorej
rozpowszechnienie katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych byto wyzsze
w 2014 (18,2%) niz w 2005 r (15,7 %).

Przyszte dziatania podejmowane w celu zwiekszenia ochrony
finansowej powinny w wiekszym stopniu skupiac sie na
gospodarstwach domowych o niskich dochodach, w tym na osobach
utrzymujacych sie ze swiadczen spotecznych, bazujac na realizowanych
w ostatnim okresie inicjatywach zmierzajacych do poprawy warunkéw
zycia rodzin wielodzietnych i wzmocnienia ochrony finansowej oséb
powyzej 75 roku zycia. Mechanizmy ochrony gospodarstw domowych
przed doptatami sa generalnie niewystarczajace i nie sg adresowane
konkretnie do gospodarstw domowych o niskich dochodach. Program 75+
przewidujacy zwolnienia z doptat za wiele lekow dla oséb w wieku 75 lat
i starszych, a takze program Rodzina 500+ wspierajacy rodziny z dzie¢mi
moga poprawic ochrone finansowa oséb starszych i rodzin z dzie¢mi.
Inicjatywy te stanowig krok w dobrym kierunku, ale inne grupy o niskich
dochodach, takie jak osoby utrzymujace sie ze swiadczen spotecznych

i rencisci sg najbardziej zagrozone katastrofalnymi wydatkami
zdrowotnymi i odniostyby znaczace korzysci w przypadku objecia ich
zwolnieniem z doptat do lekéw i wyrobéw medycznych.
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Glosariusz terminow!

1. Terminy s3 wymienione w jezyku polskim i
angielskim.

Badanie budzetéw gospodarstw domowych: Badanie prowadzone

na ogot na krajowej prébie gospodarstw domowych przez krajowy

urzad statystyczny w celu zmierzenia wartosci konsumpcji gospodarstw

domowych w danym okresie czasu. Niekiedy okreslane mianem

badania wydatkéw konsumpcyjnych gospodarstw domowych lub

badania wydatkéw gospodarstw domowych. Panstwa cztonkowskie

Unii Europejskiej majg obowigzek przeprowadzenia badania budzetéw

gospodarstw domowych co najmniej raz na piec lat.

Household budget survey: Usually national sample surveys, often carried

out by national statistical offices, to measure household consumption over

a given period of time. Sometimes referred to as household consumption
expenditure or household expenditure surveys. European Union countries are
required to carry out a household budget survey at least once every five years.

Budzet: Patrz: budzet gospodarstwa domowego.
Budget: See household budget.

Budzet gospodarstwa domowego: Zwany réwniez konsumpcja
gospodarstwa domowego ogdtem. Laczna wartosc pieniezna wszystkich
pozycji konsumpcji gospodarstwa domowego w danym okresie czasu
oraz skalkulowana wartos¢ wszystkich pozycji, ktérych gospodarstwo
domowego nie kupuje, ale pozyskuje w inny sposéb w celu konsumpgji.

Household budget: Also referred to as total household consumption. The

sum of the monetary value of all items consumed by the household during
a given period and the imputed value of items that are not purchased but

are procured for consumption in other ways.

Doptaty sSwiadczeniobiorcy: Patrz: wspdfptacenie.
User charges: Also referred to as user fees. See co-payments.

Gospodarstwa domowe doswiadczajgcego pogtebiajacego sie
zubozenia: Ubogie gospodarstwa domowe (te, w ktdérych wartos¢
konsumpcji ogétem na osobe ekwiwalentnga jest ponizej granicy ubdstwa
lub granicy potrzeb podstawowych), ktére ponosza optaty bezposrednie.

Further impoverished households: Poor households (those whose
equivalent person total consumption is below the poverty line or basic
needs line) who incur out-of-pocket payments.

Granica podstawowych potrzeb: Miara poziomu dochoddw lub
konsumpcji, indywidualnych lub gospodarstw domowych, niezbednych
dla zaspokojenia podstawowych potrzeb takich, jak zywnos¢, odziez i
media. Granice podstawowych potrzeb podobnie jak granice ubdstwa
mozna definiowad w rézny sposdb. Wykorzystuje sie je do pomiaru optat
bezposrednich prowadzacych do zubozenia gospodarstw domowych.

W niniejszym badaniu granice podstawowych potrzeb zdefiniowano
jako srednig kwote wydatkéw gospodarstwa domowego na zywnos¢,
mieszkanie i media przypadajaca w przedziale miedzy 25 a 35
percentylem rozktadu konsumpcji gospodarstw domowych, skorygowang
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o wielkos¢ gospodarstwa domowego i konsumpcje. Terminy granica
podstawowych potrzeb i granica ubdstwa uzywane sg zamiennie. Patrz:
granica ubdstwa.

Basic needs line: A measure of the level of personal or household income
or consumption required to meet basic needs such as food, housing and
utilities. Basic needs lines, like poverty lines, can be defined in different
ways. They are used to measure impoverishing out-of-pocket payments.
In this study the basic needs line is defined as the average amount spent
on food, housing and utilities by households between the 25th and 35th
percentiles of the household consumption distribution, adjusted for
household size and composition. Basic needs line and poverty line are
used interchangeably. See poverty line.

Granica ubéstwa: Poziom dochodéw lub konsumpcji, indywidualnych

lub gospodarstw domowych, ponizej ktérego osoba lub gospodarstwo
domowe klasyfikowane jest jako ubogie. Granica ubdstwa moze by¢
definiowana w rézny sposéb. Na potrzeby niniejszego badania terminy
granica potrzeb podstawowych i granica ubdstwa uzywane sg zamiennie.
Patrz: granica potrzeb podstawowych.

Poverty line: A level of personal or household income or consumption
below which a person or household is classified as poor. Poverty lines are
defined in different ways. This study uses basic needs line and poverty line
interchangeably. See basic needs line.

Katastrofalne optaty bezposrednie: Okreslane réwniez mianem
katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych. Wskaznik ochrony
finansowej. Katastrofalne optaty bezposrednie mozna mierzy¢ w
rézny sposob. W niniejszym badaniu zostaty zdefiniowane jako optaty
bezposrednie przekraczajgce 40% posiadanego przez gospodarstwo
domowe potencjatu ptacenia za opieke zdrowotna. Wskaznik
czestosci katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych obejmuje zubozate
gospodarstwa domowe, oraz te, w ktérych zubozenie sie pogtebia.

Catastrophic out-of-pocket payments: Also referred to as catastrophic
health spending. An indicator of financial protection. Catastrophic out-
of-pocket payments can be measured in different ways. This study defines
them as out-of-pocket payments that exceed 40% of a household's
capacity to pay for health care. The incidence of catastrophic health
spending includes households who are impoverished and households who
are further impoverished.

Konsumpcja: Okreslana réwniez mianem wydatkow konsumpcyjnych.
Catkowita konsumpcja gospodarstwa domowego wyrazona jako wartos¢
pieniezna wszystkiego, co jest przedmiotem konsumpcji gospodarstwa
domowego w danym okresie. Obejmuje skalkulowang wartos¢ wszystkich
pozycji, ktére nie zostaty zakupione, ale w innych sposéb pozyskane na
potrzeby konsumpcji (np. uprawy przydomowe).

Consumption: Also referred to as consumption expenditure. Total
household consumption is the monetary value of all items consumed by
a household during a given period. It includes the imputed value of items
that are not purchased but are procured for consumption in other ways
(for example, home-grown produce).



Kwintyl: Jedna z pieciu réwnych grup (pigtych) ludnosci. W niniejszym
badaniu dokonano podziatu gospodarstw domowych na kwintyle

na podstawie konsumpcji gospodarstwa domowego na osobe
ekwiwalentna. Pierwszy kwintyl to jedna pigta gospodarstw domowych
o najnizszej konsumpcji - w badaniu okreslany mianem najubozszego
kwintyla; piaty kwintyl ma najwyzszg konsumpcje — okreslany mianem
najbogatszego kwintyla.

Quintile: One of five equal groups (fifths) of a population. This study
commonly divides households into quintiles based on per equivalent
person household consumption. The first quintile is the fifth of
households with the lowest consumption, referred to in the study as the
poorest quintile; the fifth quintile has the highest consumption, referred
to in the study as the richest quintile.

Limit doptat Swiadczeniobiorcy (limit wspotptacenia): Mechanizm
chroniacy swiadczeniobiorcéw przed ptatnosciami bezposrednimi.

Limit doptat Swiadczeniobiorcy to maksymalna kwota, jaka osoba lub
gospodarstwo domowe jest zobowigzana zaptaci¢ w postaci optat
bezposrednich za dang pozycje wykonania lub swiadczenie lub w danym
okresie. Moze by¢ zdefiniowany jako kwota bezwzgledna lub jako udziat
w dochodzie osoby. Okreslany réwniez mianem maksymalnej kwoty lub
putapu optat bezposrednich.

Cap on user charges (co-payments): A mechanism to protect people from
out-of-pocket payments. A cap on user charges is a maximum amount a
person or household is required to pay out of pocket through user charges
per item or service or in a given period of time. It can be defined as an
absolute amount or as a share of a person’s income. Sometimes referred
to as an out of pocket maximum or ceiling.

Limit Swiadczen: Mechanizm chronigcy ptatnikéw trzeciej strony takich,
jak organ rzadowy, fundusz ubezpieczenia zdrowotnego lub prywatna
firma ubezpieczeniowa. Limit Swiadczen okresla maksymalng kwote, ktéra
ptatnik trzeciej strony ma obowigzek zaptaci¢ za dang pozycje wykonania
lub $wiadczenie lub w danym okresie czasu. Na ogét podawany jako
kwota bezwzgledna. Po wyczerpaniu kwoty limitu swiadczeniobiorca musi
pokry¢ pozostate koszty. Limit Swiadczen okreslany jest réwniez mianem
maksymalnego wymiaru lub pufapu swiadczen.

Cap on benefits: A mechanism to protect third party payers such as the
government, a health insurance fund or a private insurance company. A
cap on benefits is a maximum amount a third party payer is required to
cover per item or service or in a given period of time. It is usually defined
as an absolute amount. After the amount is reached, the user must pay all
remaining costs. Sometimes referred to as a benefit maximum or ceiling.

Media: Woda, energia elektryczna i paliwo wykorzystywane do gotowania
i ogrzewania.

Utilities: Water, electricity and fuels used for cooking and heating.
Nadmierne obcigzenia finansowe: Ludzie doswiadczajg nadmiernych

obcigzen finansowych, gdy optaty bezposrednie ksztattuja sie na wysokim
poziomie w stosunku do ich zdolnosci do ptacenia za opieke zdrowotna.
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Financial hardship: People experience financial hardship when out-of-
pocket payments are large in relation to their ability to pay for health care.

Niezaspokojone potrzeby z zakresu opieki zdrowotnej: Wskaznik
dostepu do opieki zdrowotnej. Przypadki, gdy osoby potrzebujgce opieki
zdrowotnej nie uzyskuja jej z powodu barier w dostepie.

Unmet need for health care: An indicator of access to health care.
Instances in which people need health care but do not receive it due to
access barriers.

Ochrona finansowa: Brak nadmiernych obcigzen finansowych w sytuacji
korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej. Gdy systemy ochrony
zdrowia nie zapewniajg odpowiedniej ochrony finansowej, gospodarstwa
domowe moga nie miec wystarczajgco duzo pieniedzy na ptacenie za
opieke zdrowotng lub zaspokojenie innych podstawowych potrzeb. Brak
ochrony finansowej moze prowadzi¢ do wielu negatywnych zdrowotnych
i ekonomicznych konsekwencji, potencjalnie ograniczajac dostep do
opieki zdrowotnej, przyczyniajac sie do pogorszenia stanu zdrowia,
pogtebiajac ubdstwo lub zwiekszajgc nierdwnosci w zdrowiu i nieréwnosci
spoteczno-ekonomiczne.

Financial protection: The absence of financial hardship when using
health services. Where health systems fail to provide adequate financial
protection, households may not have enough money to pay for health
care or to meet other basic needs. Lack of financial protection can lead
to a range of negative health and economic consequences, potentially
reducing access to health care, undermining health status, deepening
poverty and exacerbating health and socioeconomic inequalities.

Optaty bezposrednie: Nazywane réwniez wydatkami gospodarstwa
domowego na zdrowie. Wszystkie optaty ponoszone w czasie
korzystania z débr lub ustug zdrowotnych udzielanych przez

dowolnego swiadczeniodawce. Optaty bezposrednie obejmuja

formalne wspétptacenie (doptaty swiadczeniobiorcdw) za dobra i

ustugi gwarantowane, optaty formalne za prywatnie zakupione dobra

i ustugi oraz ptatnosci nieformalne za dobra i ustugi gwarantowane lub
zakupione prywatnie. Nie obejmujg kwot przedptaconych (np. podatkow,
sktadek na ubezpieczenie) ani refundacji na rzecz gospodarstwa
domowego dokonywanej przez trzecig strone czyli organ rzadowy,
fundusz ubezpieczen zdrowotnych lub prywatna firme ubezpieczeniowa.

Out-of-pocket payments: Also referred to as household expenditure
(spending) on health. Any payment made by people at the time of using
any health good or service provided by any type of provider. Out-of-
pocket payments include: formal co-payments (user charges or user fees)
for covered goods and services; formal payments for the private purchase
of goods and services; and informal payments for covered or privately
purchased goods and services. They exclude pre-payment (for example,
taxes, contributions or premiums) and reimbursement of the household
by a third party such as the government, a health insurance fund or a
private insurance company.



Czy ludzi sta¢ na ptacenie za opieke zdrowotnag w Polsce?

Optaty nieformalne: Bezposrednia optata dla Swiadczeniodawcy za
swiadczenia, do ktérych uprawniony jest pacjent, wnoszona przez
pacjenta lub osoby dziatajace w jego imieniu, w formie pienieznej lub
rzeczowej, dodatkowo w stosunku do optat ustalonych w warunkach
uprawnienia do swiadczen.

Informal payment: a direct contribution made in addition to any
contribution determined by the terms of entitlement, in cash or in kind,
by patients or others acting on their behalf, to health care providers for
services to which patients are entitled.

Osoba ekwiwalentna: Aby mie¢ pewnos¢, ze w poréwnaniach

wydatkow gospodarstw domowych uwzglednia sie réznice w ich
wielkosci i sktadzie, do obliczert poziomdéw wydatkéw na osobe
ekwiwalentna w gospodarstwie domowym wykorzystuje sie skale
ekwiwalentnosci. W niniejszym badaniu zastosowano skale oksfordzka
(zwana réwniez skala ekwiwalentnosci OECD), w ktérej pierwsza osoba
dorosta w gospodarstwie domowym liczy sie jako jedna dorosta osoba
ekwiwalentna, kazda kolejna osoba w wieku 13 lat lub starsza liczy sie
jako 0,7 dorostej osoby ekwiwalentnej, a dzieci ponizej 13 roku zycia liczy
sie jako 0,5 dorostej osoby ekwiwalentne;.

Equivalent person: To ensure comparisons of household spending account
for differences in household size and composition, equivalence scales are
used to calculate spending levels per equivalent adult in a household.

This review uses the Oxford scale (also known as the Organisation for
Economic Co-operation and Development equivalence scale), in which

the first adult in a household counts as one equivalent adult, subsequent
household members aged 13 years or over count as 0.7 equivalent adults
and children under 13 count as 0.5 equivalent adults.

Podstawowe potrzeby: Minimalne srodki niezbedne do egzystenc;ji,
rozumiane czesto jako srodki potrzebne na zabezpieczenie zywnosci,
odziezy i mieszkania.

Basic needs: The minimum resources needed for sustenance, often
understood as the consumption of goods such as food, clothing and shelter.

Potencjat ptacenia za opieke zdrowotna: Na potrzeby niniejszego badania
potencjat ptacenia za opieke zdrowotng mierzony jest jako wartos¢
konsumpcji gospodarstwa domowego pomniejszona o normatywnga
(standardowa) kwote niezbedna do pokrycia podstawowych potrzeb
takich jak zywnos¢, mieszkanie i media. Kwota ta jest odejmowana
niezmiennie dla wszystkich gospodarstw domowych. Okreslana mianem
granicy ubdstwa lub granicy potrzeb podstawowych.

Capacity to pay for health care: In this study capacity to pay is measured
as a household’s consumption minus a normative (standard) amount

to cover basic needs such as food, housing and utilities. This amount is
deducted consistently for all households. It is referred to as a poverty line
or basic needs line.

Powszechne zabezpieczenie zdrowotne: Dostep do swiadczen opieki
zdrowotnej dobrej jakosci dla wszystkich potrzebujacych bez ponoszenia
nadmiernych obcigzen finansowanych.
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Universal health coverage: Everyone can use the quality health services
they need without experiencing financial hardship.

Ryzyko zubozenia na skutek optat bezposrednich: Po wniesieniu optat
bezposrednich za opieke zdrowotnga, gospodarstwo domowe moze
znalezd sie w sytuacji zubozenia, pogtebiajacego sie zubozenia lub moze
by¢ lub nie by¢ zagrozone zubozeniem. Gospodarstwo domowe jest
zagrozone zubozeniem (lub nie jest zagrozone zubozeniem), jezeli jego
catkowite wydatki po pokryciu optat bezposrednich na opieke zdrowotng
s zblizone (lub nie s3g zblizone) do granicy ubdstwa lub granicy i potrzeb
podstawowych).

Risk of impoverishment after out-of-pocket payments: After paying

out of pocket for health care, a household may be further impoverished,
impoverished, at risk of impoverishment or not at risk of impoverishment. A
household is at risk of impoverishment (or not at risk of impoverishment) if
its total spending after out-of-pocket payments comes close to (or does not
come close to) the poverty line or basic needs line.

Swiadczenia zdrowotne: Wszelkie dobra lub ustugi dostarczane w
systemie ochrony zdrowia, wiacznie z lekami, wyrobami medycznymi,
badaniami diagnostycznymi, opiekg stomatologiczng, opieka
ambulatoryjng i szpitalna. Termin stosowany zamiennie z terminem
Swiadczenia opieki zdrowotne;j.

Health services: Any good or service delivered in the health system,
including medicines, medical products, diagnostic tests, dental care,
outpatient care and inpatient care. Used interchangeably with health care.

Wspotptacenie (doptaty wnoszone przez swiadczeniobiorce): Optaty,
ktdre swiadczeniobiorcy musza ponies¢, korzystajgc ze swiadczen

opieki zdrowotnej pokrywanych przez ptatnika trzeciej strony — organ
rzagdowy, fundusz ubezpieczen zdrowotnych lub prywatng firme
ubezpieczeniowa. State wspdtptacenie (co-payment) to ryczattowa opfata
za dobro lub ustuge; procentowe wspdtptacenie (nazywane réwniez
wspotubezpieczeniem) (co-insurance) wymaga od swiadczeniobiorcy
zaptaty czesci ceny dobra lub ustugi; franszyza (deductibles) wymaga, aby
Swiadczeniobiorca najpierw zaptacit statg ustalong kwote zanim ptatnik
bedzie pokrywat jakiekolwiek koszty. Inne rodzaje optat ponoszonych
przez swiadczeniobiorcoéw obejmuja balance billing (system, w ktérym
swiadczeniodawcy moga pobierac od pacjentéw kwote wyzszg niz cena
lub taryfa ustalona przez ptatnika trzeciej strony), extra billing (obcigzanie
za $wiadczenia, ktdre nie sg ujete w koszyku swiadczen) oraz ceny
referencyjne (system, w ktérym swiadczeniobiorcy sa zobowigzani zaptacié
réznice miedzy cenga lub taryfg ustalong przez ptatnika trzeciej strony czyli
cena referencyjng a cenga detaliczna).

Co-payments (user charges or user fees): Money people are required to
pay at the point of using health services covered by a third party such as
the government, a health insurance fund or a private insurance company.
Fixed co-payments are a flat amount per good or service; percentage
co-payments (also referred to as co-insurance) require the user to pay a
share of the good or service price; deductibles require users to pay up to a
fixed amount first, before the third party will cover any costs. Other types
of user charges include balance billing (a system in which providers are
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allowed to charge patients more than the price or tariff determined by the
third party payer), extra billing (billing for services that are not included in
the benefits package) and reference pricing (a system in which people are
required to pay any difference between the price or tariff determined by
the third party payer — the reference price — and the retail price).

Zdolnos¢ do ptacenia za opieke zdrowotna: Zdolnos¢ do pfacenia
uwzglednia wszystkie srodki finansowe, ktérymi dysponuje gospodarstwo
domowe. Monitorujac ochrone finansowa zgodnie z podejsciem opartym
na zdolnosci do ptacenia, przyjmuje sie, ze wszystkie srodki gospodarstwa
domowego mozna wykorzystac do ptacenia za opieke zdrowotng, w
przeciwienstwie do podejscia opartego na potencjale ptatniczym (patrz:
potencjat ptacenia za opieke zdrowotnag), w ktérym przyjmuije sie, ze

czes¢ posiadanych srodkéw gospodarstwo domowe musi przeznaczyé

na zaspokojenie podstawowych potrzeb. W praktyce miare zdolnosci do
ptacenia czesto pozyskuje sie z danych gromadzonych w ramach badan
gospodarstw domowych dotyczgcych wydatkéw na konsumpcje lub dochodu
w danym okresie czasu. Dostepne dane rzadko odzwierciedlajg wszystkie
srodki dostepne w gospodarstwie domowym — np. oszczednosci i inwestycje.

Ability to pay for health care: Ability to pay refers to all the financial
resources at a household’s disposal. When monitoring financial protection,
an ability to pay approach assumes that all of a household’s resources are
available to pay for health care, in contrast to a capacity to pay approach
(see below), which assumes that some of a household’s resources must

go towards meeting basic needs. In practice, measures of ability to pay

are often derived from household survey data on reported levels of
consumption expenditure or income over a given time period. The available
data rarely capture all of the financial resources available to a household -
for example, resources in the form of savings and investments.

Zubozajace optaty bezposrednie: Okreslane réwniez mianem
zubozajacych wydatkow zdrowotnych. Wskaznik ochrony finansowe;j.
Optaty bezposrednie, ktére spychaja ludzi w ubdéstwo lub pogtebiaja ich
ubdstwo. Gospodarstwo domowe traktowane jest jako zubozate, gdy
taczna wartos¢ jego konsumpcji przed ponoszeniem opfat bezposrednich
ksztattowata sie powyzej krajowej lub miedzynarodowej granicy ubdstwa
lub granicy potrzeb podstawowych, ale w zwigzku z koniecznoscig ich
pokrycia spadta ponizej tej granicy.

Impoverishing out-of-pocket payments: Also referred to as impoverishing
health spending. An indicator of financial protection. Out-of-pocket payments
that push people into poverty or deepen their poverty. A household is
measured as being impoverished if its total consumption was above the
national or international poverty line or basic needs line before out-of-pocket
payments and falls below the line after out-of-pocket payments.

Zubozate gospodarstwa domowe: Gospodarstwa domowe, ktore

nie byly ubogie przed poniesieniem optat bezposrednich, ale zostaty
zepchniete ponizej granicy ubdstwa lub granicy potrzeb podstawowych
po wniesieniu optat bezposrednich.

Impoverished households: Households who were non-poor before out-
of-pocket payments, but are pushed below the poverty line or basic needs
line after out-of-pocket payments.



Czy ludzi stac¢ na ptacenie za opieke zdrowotnag w Polsce?

Zwolnienie z doptat swiadczeniobiorcow (zwolnienie ze wspoétptacenia):

Mechanizm ochrony przed optatami bezposrednimi. Zwolnienia moga
dotyczyc grup oséb, warunkéw, chordéb, débr lub ustug/swiadczen.

Exemption from user charges (co-payments): A mechanism to protect
people from out-of-pocket payments. Exemptions can apply to groups of
people, conditions, diseases, goods or services.
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Biuro Regionalne WHO
dla Europy

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) jest
wyspecjalizowang agenda Naroddéw Zjednoczonych
powstatg w 1948 r, ktérej podstawowym zadaniem jest
dziatanie w miedzynarodowych sprawach zdrowia i z
zakresu zdrowia publicznego. Biuro Regionalne WHO
dla Europy jest jednym z szesciu biur regionalnych
dziatajgcych na catym swiecie. Kazde z nich posiada
wilasny program dostosowany do specyficznych
uwarunkowacd zdrowotnych wystepujacych w
panstwach nalezgcych do danego regionu.

Kraje cztonkowskie

Albania Estonia
Andora Federacja Rosyjska
Armenia Finlandia
Austria Francja
Azerbejdzan Grecja
Belgia Gruzja
Biatorus Hiszpania
Bosnia and Hercegowina Holandia
Butgaria Irlandia
Chorwacja Islandia
Cypr Izrael
Czarnogodra Kazachstan
Czechy Kirgistan
Dania Litwa

Biuro WHO w Barcelonie ds.
Wzmocnienia Systemoéw Ochrony Zdrowia

Szpital sw. Pawta (Pawilon La Merce)
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona, Hiszpania

Tel.: +34 673 290 861

E-mail: euhsf@who.int

Luxemburg Stowenia
totwa Szwajcaria
Malta Szwecja
Monako Tadzykistan
Niemcy Turcja
Norwegia Turkmenistan
Polska Ukraina
Portugalia Uzbekistan
Pétnocna Macedonia Wegry
Republika Motdawii Witochy
Rumunia Zjednoczone Krolestwo
San Marino

Serbia

Stowacja



