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Abstract
Out-of-pocket expenditures versus equity in health care financing

Health care systems in OECD countries are financed by a mix of taxes, social or private insurance contributions and out-of-pocket payments. The
various funding sources may have different impact on equity and redistributive effect in health care financing. The co-payments for certain medi-
cal services exist in all OECD countries, the most common are co-payments for the reimbursement drugs. This paper presents preliminary results
of literature review of studies on equity in financing of health care, conducted in the framework of InterQuality Project. Recent studies on equity in
the financing of reimbursement drugs in Poland and Hungary were identified, as well as earlier study, measuring horizontal inequity in utilization of
prescription drugs in Denmark. The results show that inequity in financing and utilization of reimbursement drugs remained, and even increased in
Hungary and Poland after implementation of health care reforms, which led to higher out-of-pocket expenditures on reimbursed drugs.
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Ws]en dyczne [1]. Wydatki typu out-of-pocket moga przybieraé
formg ptatnosci bezposrednich, wspotptacenia oraz ptat-

Zrédlami finansowania systeméw ochrony zdrowia  nosci nieformalnych [2]. Poszczegélne zrodta finanso-

w panstwach nalezacych do OECD sa gtownie podatki, wania moga w rézny sposob wpltywac na sprawiedliwos¢
sktadki na spoteczne i prywatne ubezpieczenia zdro- pozioma i pionowa w systemach ochrony zdrowia, jak
wotne oraz wydatki typu out-of-pocket ponoszone przez  réwniez na efekt redystrybucyjny bedacy funkcja oby-
gospodarstwa domowe na okreslone §wiadczenia me-  dwu powyzszych. Wyniki migdzynarodowych badan nad
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sprawiedliwo$cia w ochronie zdrowia wskazuja, ze wy-
datki typu out-of-pocket ponoszone przez gospodarstwa
domowe sa wysoce regresywnym sposobem finansowa-
nia systemow ochrony zdrowia [1]. Wspoélptacenie za
okreslone §wiadczenia medyczne jest obecne we wszyst-
kich panstwach OECD i najczg$ciej dotyczy ono lekow
refundowanych. Podziatl kosztow pomigdzy ptatnikow
za $wiadczenia medyczne oraz pacjentow jest mecha-
nizmem majacym na celu ograniczanie stale rosnacych
wydatkow platnika na leki refundowane, przy jednoczes-
nym zwigkszeniu obciazenia finansowego po stronie pa-
cjentow. Rezygnacja z terapii o najnizszej uzytecznosci
krancowej oraz poszukiwanie tanszych odpowiednikow
sa spodziewanymi konsekwencjami wynikajacymi ze
zwigkszenia udzialu pacjenta w kosztach lekéw. Zwigk-
szenie udziatu pacjentdow w kosztach lekéw zmniejsza
rowniez utrat¢ dobrobytu poprzez redukcje zjawiska
hazardu moralnego (tzw. pokusy naduzywania lub braku
zahamowan) bedacego skutkiem nadmiernej konsumpc;ji
$wiadczen zdrowotnych w sytuacji, gdy ubezpieczyciel
catkowicie pokrywa koszty $wiadczen medycznych [3,
4]. Jak wykazaly wyniki przegladow systematycznych
badan oceniajacych skutki wspoiptacenia, zwigkszenie
stopy wspolptacenia za leki o 10% powoduje spadek
wydatkow na leki refundowane przecigtnie od 2 do 6%
w zalezno$ci od grupy lekoéw oraz potrzeb zdrowotnych
pacjentow. Raportowany konsekwentnie we wszystkich
badaniach spadek wydatkow byt rezultatem obnizenia
konsumpcji lekow, zaréwno tych o wysokiej, jak i o ni-
skiej warto$ci terapeutycznej [5]. Badania oceniajace
zwiazek wspotptacenia z wysokos$cia konsumpcji lekow
wykazaty, ze szczegodlnie narazone na negatywne skutki
wspolptacenia sa grupy pacjentdow o niskich dochodach
oraz pacjentow przewlekle chorych. Spadek konsumpcji
lekéw w grupach pacjentdw przewlekle chorych skut-
kowat z reguly wzrostem korzystania z kosztownych
$wiadczen medycznych, jak hospitalizacje i dorazna po-
moc ambulatoryjna, oraz §wiadczen udzielanych w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej. Cho¢ zmniejsze-
nie kosztow platnika ponoszonych na refundacj¢ lekow
jest zjawiskiem wykazywanym w wigkszosci badan
poruszajacych tematyke wspotptacenia, to nalezy pamig-
ta¢ o tym, ze wspoélptacenie pacjentdow moze stanowic
znaczaca barier¢ w dostgpie do lekéw oraz negatywnie
wplywaé na stan zdrowia pacjentow [5—7]. Niniejsza
publikacja jest poswigcona kwestii wydatkow typu out-
-of-pocket na leki i ich implikacji dla sprawiedliwo$ci
w systemie ochrony zdrowia.

= Sprawiedliwo$¢ w finansowaniu ochrony zdrowia

Sprawiedliwo$¢ w finansowaniu ochrony zdrowia
koncentruje si¢ na problematyce finansowania §wiad-
czen zdrowotnych zgodnie z mozliwosciami finansowy-
mi poszczegdlnych jednostek dokonujacych ptatnosci,
a w szczegolnosci na relacji pomigdzy osiaganym docho-
dem a wysokoscia dokonywanych ptatnosci. Wyrdznia
si¢ sprawiedliwo$¢ pozioma i pionowa. Sprawiedliwos¢
pozioma w finansowaniu ochrony zdrowia dotyczy za-
kresu, w jakim jednostki uzyskujace jednakowe dochody

dokonuja takich samych ptatnosci. Z niesprawiedliwos-
cig pozioma mamy do czynienia w sytuacji, gdy jednost-
ki o jednakowej zdolnosci ptatniczej za ochrong zdrowia
dokonuja zréznicowanych ptatnosci [8]. Sprawiedliwos¢
pionowa z kolei bada, czy jednostki rdézniace si¢ osia-
galnym dochodem dokonuja odpowiednio zréznicowa-
nych ptatnosci [8]. Stopien, w jakim koszty ponoszone
na ochrong¢ zdrowia rdéznig si¢ w zaleznosci od dochodu,
jest mierzony za pomoca progresywnosci systemu finan-
sowania. Wyr6zniamy systemy progresywne, w ktorych
udziat dochodu wydatkowanego na ochrong¢ zdrowia ro$-
nie wraz ze wzrostem dochodow, jak rowniez systemy
regresywne, gdzie udzial dochodu wydatkowanego na
ochrong zdrowia zmniejsza si¢ wraz z uzyskiwanym do-
chodem, oraz systemy proporcjonalne, w ktorych czgs§¢
wydatkowanego dochodu nie zmienia si¢ wraz z pozio-
mem dochodu [8]. Progresywno$¢ finansowania ochrony
zdrowia moze by¢ mierzona wskaznikiem progresywno-
$ci Kakwaniego, okreslajacym stopien, w jakim finanso-
wanie systemu ochrony zdrowia odbiega od proporcjo-
nalnosci [9]. Wskaznik Kakwaniego moze przyjmowac
wartosci od —2 do 1, warto$ci dodatnie wskaznika $wiad-
cza 0 progresywnosci systemu finansowania, a wartosci
ujemne o regresywnosci systemu finansowania [9].

Przyczyny powstawania niesprawiedliwosci pio-
nowej i poziomej zaleza w duzej mierze od rodzaju fi-
nansowania systemu ochrony zdrowia [1]. Badania nad
sprawiedliwo$cia w finansowaniu systemow ochrony
zdrowia prowadzone przez van Doorslaera [1] 1 Wagstaf-
fa [10] w koncu lat 90. XX wieku dostarczyty istotnych
informacji dotyczacych progresywnosci i efektu redys-
trybucyjnego w systemach ochrony zdrowia w 12 krajach
nalezacych do OECD. Wyniki tychze badan wskazuja, ze
w odroznieniu od podatkow ogolnych oraz ubezpieczen
spotecznych i prywatnych, ktore w wigkszos$ci z 12 anali-
zowanych panstw charakteryzowaly si¢ progresywnos$cia
i efektem redystrybucyjnym na korzys$¢ osob ubogich,
wydatki typu out-of-pocket ponoszone przez gospodar-
stwa domowe miaty charakter regresywny o efekcie re-
dystrybucyjnym na korzy$¢ os6b zamoznych (Tabela I).

Kolejna koncepcja sprawiedliwosci w finansowaniu
ochrony zdrowia zaklada, ze gospodarstwa domowe
powinny by¢ chronione przed wydatkami katastroficz-
nymi, bedacymi konsekwencja zbyt wysokich kosztow
ponoszonych na §wiadczenia zdrowotne. Z wydatkami
katastroficznymi mamy do czynienia w sytuacji, gdy
procentowy udzial wydatkéw na §wiadczenia medyczne
w ogblnych wydatkach gospodarstwa domowego prze-
kracza z gory przyjety prog. Problem wydatkow katastro-
ficznych jest niezwykle istotny, gdyz wydatki te moga
negatywnie wptywacé na zdolnosci konsumpcyjne innych
dobr i ustug badz przyczyniaé si¢ do bankructwa lub zu-
bozenia gospodarstw domowych [9].

Procentowy udzial wydatkow typu out-of-pocket
ponoszonych przez gospodarstwa domowe na leki oraz
inne medyczne dobra nietrwate jest bardzo zr6znicowany
w krajach OECD. W 2011 r. odsetek wydatkoéw typu out-
-of-pocket dla Polski osiagnat wartos¢ 60% i byt najwyz-
szy sposrod panstw europejskich nalezacych do OECD
(Wykres 1).
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Paiistwo Podatki ogélne Ubezpieczenia spoleczne | Ubezpieczenia prywatne ‘X(_i:ft_l;io?;g:
K RE K RE K RE K RE
Dania (1987) 0,0528 0,0024 - - 0,0313 0,0000 -0,27 -0,0021
Finlandia (1990) 0,0553 0,0044 0,0937 0,0011 - - —0,2419 -0,0039
Francja (1989) - - 0,1112 0,0137 -0,1956 -0,0029 -0,3396 -0,0033
Niemey (1988) 0,1042 0,0018 -0,0977 -0,0083 0,1219 0,0010 —0,0963 -0,0014
Irlandia (1987) - - 0,1263 0,006 -0,0210 -0,0001 -0,1472 -0,0015
Wiochy (1991) 0,0414 0,0012 0,1072 0,0057 0,1705 0,0002 -0,0807 -0,0023
Holandia (1992) 0,1000 0,0010 -0,1286 -0,0105 0,0833 0,0011 -0,0377 -0,0005
Portugalia (1990) 0,0578 0,0030 0,1845 0,0007 0,1371 0,0001 -0,2424 -0,0111
Szwecja (1990) - - 0,0100 0,0003 - - -0,2402 -0,0005
Szwajcaria (1992) 0,1357 0,0035 0,0551 0,0000 —0,2548 —-0,0124 -0,3619 -0,0011
Wielka Brytania (1992) 0,1221 0,0044 0,1867 0,0017 0,0766 0,0001 -0,2229 -0,0021
USA (1987) 0,1357 0,0059 0,0125 0,0002 —-0,2586 —0,0088 —0,4603 -0,0128

Tabela 1. Progresywnos¢ finansowania i efekt redystrybucyjny w finasowaniu ochrony zdrowia w 12 krajach OECD.

K — miernik progresywnosci Kakwaniego, RE —

efekt redystrybucyjny

Zrédio: van Doorslaer E. et al., The redistributive effect of health care finance in twelve OECD countries, ,,Journal of Health

Economics” 1999; 18, 3: 291-313.
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Wykres 1. Procentowy udziat wydatkéw typu out-of-pocket w wydatkach na leki i inne medyczne dobra nietrwate w wybranych

krajach OECD w 2011 roku.

Zrédlo: Opracowanie na podstawie danych OECD (OECD Health Data 2013).

Zagadnienie sprawiedliwosci w finansowaniu ochro-
ny zdrowia znajduje si¢ w sferze badan projektu ,,Finan-
sowanie Jakosci w Opiece Zdrowotnej — InterQuality”,
realizowanego w ramach 7. Projektu Ramowego Unii
Europejskiej, ktorego koordynatorem jest Warszawski
Uniwersytet Medyczny (http://www.interqualityproject.
eu/). Spodziewanym rezultatem prowadzonych badan
beda rekomendacje dotyczace sposobow finansowania
ochrony zdrowia charakteryzujacych si¢ m.in. pozada-
nym wptywem na réwnos$¢ i sprawiedliwosc.

Celem niniejszej publikacji jest ocena wptywu wydat-
kéw typu out-of-pocket na leki na sprawiedliwos¢ w fi-

nansowaniu ochrony zdrowia. W celu odnalezienia badan
analizujacych 6w wpltyw wykonano niesystematyczny
przeglad w bazie Medline. W trakcie wyszukiwania po-
shuzono si¢ nastgpujaca strategia: (,,out-of-pocket” OR
,,catastrophic”’) AND (,,payment” OR ,,expenditure” OR
,spending”) OR ,,utilization”) AND (,,drug” OR ,,phar-
maceutical” OR ,,medicine”’) AND (,,equity” OR ,,ine-
quity” OR ,,equality”[TIAB] OR ,,inequality”[ TIAB] OR
,financial burden”). Odnaleziono 545 publikacji, kwalifi-
kowano jedynie badania dotyczace panstw europejskich.
Ostatecznie wlaczono trzy publikacje analizujace wydat-
ki na leki w Danii, Polsce i na Wegrzech.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

a zastrzezone. Kopiowanie i rozpowszechnianie zabronione.
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= Weary

Wegierski system ochrony zdrowia jest finansowa-
ny gtéwnie ze sktadek pochodzacych ze spolecznych
ubezpieczen zdrowotnych, ktorych wysokos$¢ jest pro-
porcjonalna do uzyskiwanych dochodéw oraz podatkéw
ogo6lnych. Dodatkowe zrdédlo finansowania stanowia po-
datki lokalne, sktadki na dobrowolne ubezpieczenia zdro-
wotne oraz wydatki gospodarstw domowych na $wiad-
czenia zdrowotne. Udziat wydatkow typu out-of-pocket
w wydatkach na leki oraz inne medyczne dobra nietrwate
w 2011 r. wynosit 37,6%, a catkowity udziat wydatkow
out-of-pocket w ogoélnych wydatkach na ochrong zdro-
wia 26,0% (OECD Health Data 2013). Platnikiem za
$wiadczenia medyczne jest wegierski narodowy fundusz
zdrowia NHIFA (ang. National Health Insurance Fund
Administration), ktory zarzadza funduszem ubezpieczen
spotecznych HIF (ang. Health Insurance Fund) [11].
Od powstania w 1993 r. NHIFA boryka sig¢ z ciaglym
deficytem $rodkow. W 2005 r. deficyt srodkow osiag-
nal warto$¢ 1500 miliardéw forintéw wegierskich HUF
(blisko 6 miliardow EUR), co stanowi rownowarto$c¢
catkowitego rocznego budzetu, jakim dysponuje fun-
dusz. Reformy przeprowadzone na Wegrzech w 2007 r.
miaty na celu ograniczenie deficytu srodkéw w NHIFA
poprzez zmiany regulacyjne, strukturalne oraz zmiany
w sposobie finansowania $wiadczen zdrowotnych. Re-
zultatem wprowadzonej reformy bylo zwigkszenie doptat
pacjentow do lekow refundowanych oraz wprowadzenie
doptat do okreslonych $wiadczen medycznych [11].
Wydatki publiczne na opiekg zdrowotna w odniesieniu
do PKB obnizyly si¢ z 8,3% w 2006 do 7,7% w 2007 r.,
a w kolejnych latach 2008-2011 wynosity odpowiednio
7,5,7,7, 8,0, 7,9% (OECD Health Data 2013). Wynikow
tych jednakze nie nalezy interpretowa¢ w oddzieleniu od
skutkow, jakie reforma ta wywarta na obciazenia docho-
dow gospodarstw domowych wydatkami na leki i inne
$wiadczenia medyczne.

W badaniu Baji i wsp. [12] przeanalizowano pro-
gresywno$¢ bezposrednich wydatkow gospodarstw
domowych na $wiadczenia medyczne oraz zmiany
w dystrybucji wydatkéw na zdrowie w poszczego6lnych
grupach dochodowych w latach 2005-2008. W analizie
wykorzystano dane pochodzace z badania ankietowego
Household Budget Survey realizowanego przez wegierski

Centralny Urzad Statystyczny. W analizowanym okresie
udziat wydatkow na §wiadczenia zdrowotne w odniesie-
niu do dochodu netto gospodarstw domowych zwigk-
szyt si¢ z 3,7 do 4,4%. Udziat kosztdéw ponoszonych na
$wiadczenia zdrowotne w odniesieniu do dochodu netto
byt trzykrotnie wyzszy w gospodarstwach domowych
znajdujacych si¢ w najnizszym kwintylu dochodowym
(6-7%) w porownaniu z gospodarstwami znajdujacymi
si¢ w najwyzszym kwintylu dochodowym (2%). Wydatki
na leki oraz wyroby medyczne stanowity przewazajaca
czg$¢ bezposrednich wydatkow na §wiadczenia zdrowot-
ne (78-85%). Bezposrednie wydatki gospodarstw domo-
wych w stosunku do uzyskiwanego dochodu netto na leki
i wyroby medyczne wzrosty z 2,9% w latach 2005-2006
do 3,7% w 2008 r.

Wydatki gospodarstw domowych na ochrong zdrowia
okazaty si¢ wysoce regresywne, miernik progresywnosci
Kakwaniego osiagnat warto$¢ —0,22. Najwyzsza regre-
sywnoscia odznaczaly si¢ wydatki na leki oraz wyroby
medyczne, wartosci miernika progresywnosci Kakwanie-
go najbardziej odbiegaty od proporcjonalnosci w 2007 r.,
kiedy to jego warto$¢ osiagneta —0,24 (Tabela II).

Wyniki badania wskazuja, ze cigzar wydatkow typu
out-of-pocket gospodarstw domowych na opieke zdro-
wotng nie jest rowno roztozony pomigdzy grupami
dochodowymi. Najwyzsze obcigzenia wystepuja w go-
spodarstwach domowych znajdujacych si¢ w najnizszym
kwintylu dochodowym. Przyczyna regresywnosci moze
by¢ brak wiasciwych mechanizméw zabezpieczajacych
osoby o niskich dochodach przed nadmiernymi wydatka-
mi na leki (Tabela II).

" Polska

Polski system ochrony zdrowia jest finansowany
glownie ze sktadek na obowiazkowe ubezpieczenia zdro-
wotne, srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa oraz
wydatkow typu out-of-pocket ponoszonych przez gospo-
darstwa domowe. Udziat tych ostatnich w wydatkach na
leki oraz inne medyczne dobra nietrwale w 2011 r. wy-
nosit 60%, a catkowity udziat wydatkéw out-of-pocket
w stosunku do ogoélnych wydatkow na ochrong zdrowia
22,3% (OECD Health Data 2013). Cho¢ udziat pacjen-
tow w kosztach $wiadczen medycznych byt tematem
licznych debat politycznych, to od lat niewiele si¢ w tej

2005 2006 2007 2008
Wydatki na leki i wyroby medyczne —-0,235% —0,238* —0,240* —0,233*
Formalne wydatki na ustugi zdrowotne -0,004 -0,024 -0,096* -0,009
Nieformalne wydatki na ustugi zdrowotne -0,203* -0,182%* -0,121* -0,200%*
Catkowite wydatki na zdrowie —-0,220%* —0,224* —0,220* —0,215%

Tabela I1. Wartosci miernika progresywnosci Kakwaniego w podziale na rozne rodzaje wydatkéw na Swiadczenia zdrowotne

w latach 2005-2008 dla Wegier.

*p (poziom istotnosci) < 0,01, ** wprowadzenie reformy

Zrédlo: Baji P. et al., Changes in Equity in Out-of-pocket Payments during the Period of Health Care Reforms: Evidence from
Hungary, ,, International Journal for Equity in Health” 2012, 11, 1: 36—46.
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Rok 2,5% 5% 10% 15%
0
H C H C H C H C

2000 56,77% —0,1484 34,71% —0,2115 14,24% —0,3232 6,62% —0,4036
2003 67,47% —0,0806 41,03% —0,1862 17,56% —0,3068 8,46% —0,3736
2005 57,62% —0,1054 35,51% —0,2119 15,30% —-0,3503 6,90% —0,4107
2007 62,23% -0,1190 38,93% —0,2473 16,43% —-0,3826 7,89% —-0,5010
2009 65,92% -0,1779 41,88% —0,3332 18,50% —0,4842 8,54% —0,5846

Tabela II1. Udzial wydatkow katastroficznych na leki w Polsce w latach 2000, 2003, 2005, 2007 i 2009.
C' —wskaznik koncentracji, H— % gospodarstw domowych, ktorych wydatki przekraczajq okreslony prog uznawany za katastroficzny
Zrédlo: Euczak J., Garcia-Gomez P, Financial burden of drug expenditures in Poland, ,, Health Policy” 2012, 105, 3: 256-264.

kwestii zmienia. Wspotudziat pacjentéw w finansowaniu
ochrony zdrowia obejmuje gtownie doptaty do lekow
refundowanych, w mniejszym stopniu dotyczy rowniez
innych §wiadczen medycznych [13].

W publikacji Luczaka i Garcia-Gomeza [14] prze-
analizowano udzial wydatkéw katastroficznych na leki
w budzetach gospodarstw domowych. W obliczeniach
wykorzystano dane pochodzace z panelowego badania
ankietowego Diagnoza Spoteczna realizowanego w la-
tach 2000, 2003, 2005, 2007 1 2009. Progi dla wydatkow
katastroficznych ustalono na czterech poziomach — 2,5,
5, 10 1 15%. Wyniki analizy wykazaty, ze w 2000 r.
56,77% gospodarstw domowych wydawato na leki wig-
cej niz 2,5% swoich calkowitych dochodéw, natomiast
6,62% wydawato wigcej niz 15% catkowitych dochodow.
Wartosci te zmienialy si¢ nieznacznie w kolejnych latach,
aby w 2009 r. osiagnac warto$¢ 65,92% dla progu 2,5%
oraz 8,54% dla progu zdefiniowanego na poziomie 15%.
Ujemne warto$ci wskaznikow koncentracji wskazuja,
ze wydatki katastroficzne dotycza gtéwnie gospodarstw
domowych o najnizszych uzyskiwanych dochodach (Ta-
bela III).

Dunski system ochrony zdrowia jest finansowany
gtéwnie z podatkow ogolnych. Istotnym zrodtem finan-
sowania sa rowniez wydatki ponoszone przez gospodar-
stwa domowe i dotycza gtéwnie lekow refundowanych
[15]. Udzial wydatkéw typu out-of-pocket w wydatkach
na leki oraz inne medyczne dobra nietrwate w 2011 r.
wynosit 46%, a catkowity udziat wydatkow out-of-pocket
w stosunku do og6Inych wydatkow na ochrong zdrowia
12,8% (OECD Health Data 2013). System refundacji le-
kéw, obowiazujacy w Danii od 2000 r., jest uwazany za
bardziej réwny i sprawiedliwy, z uwagi na uzaleznienie
wysokosci doptat pacjentéw od skumulowanej wysoko-
$ci bezposrednich doptat ponoszonych przez pacjenta na
leki w rocznym okresie rozliczeniowym. W poprzednim
systemie poziom refundacji byt przypisywany do po-
szczegoblnych lekdw, znajdujacych si¢ na wykazach lekow
refundowanych, nowy za$ zaktada powiazanie wysoko-
$ci refundacji z wysokoscia konsumpcji lekow. Poziom
refundacji wzrasta wraz ze wzrostem konsumpcji lekow,

powodujac, ze doplaty pacjentdw zmniejszaja sig, a spo-
sob finansowania staje sig¢ bardziej progresywny [16].

W badaniu Gundgaarda [17] oceniano sprawiedliwo$¢
pozioma w odniesieniu do konsumpcji lekow wsrod lud-
nosci zamieszkujacej wyspg Funen, ktéra administracyj-
nie przynalezy do regionu poludniowej Danii, w latach
20001 2001. Celem przeprowadzonej analizy byto okre-
$lenie, czy wprowadzona reforma refundacji przyczynita
si¢ do zmniejszania wydatkow typu out-of-pocket pono-
szonych przez gospodarstwa domowe na leki. W analizie
polaczono dane dotyczace stanu zdrowia oraz statusu
spoteczno-ekonomicznego, pochodzace z badania ankie-
towego, z danymi jednostkowymi o refundacji lekow, po-
chodzacymi z bazy danych OPED?. Konsumpcja lekow
byta mierzona na dwa sposoby: z wykorzystaniem zde-
finiowanej dziennej dawki leku (DDD) oraz caltkowitej
sprzedazy w przeliczeniu na pacjenta mierzonej w jed-
nostkach monetarnych (DKK). W analizie postuzono
si¢ krzywa koncentracji i wspotczynnikiem koncentracji
oraz wskaznikiem niesprawiedliwos$ci poziome;j. Ksztalt
krzywej koncentracji wskazywal na wyzsza konsumpcjg
lekow wsrod osob o nizszych dochodach, z wyjatkiem
dwoch pierwszych kwintyli dochodowych, gdzie wyste-
powata nieré6wnos$¢ na korzysc¢ osob lepiej sytuowanych.
Pomimo ze osoby o nizszych dochodach mialy wyzszy
udziat w konsumpcji lekow, to konsumpcja ta byta niz-
sza, niz wynikatoby to z ich potrzeb zdrowotnych. Uzy-
skane warto$ci wskaznika niesprawiedliwosci poziome;j
$wiadcza o nierownosci na korzys$¢ osob lepiej sytuowa-
nych (Tabela IV). Nie odnaleziono badan analizujacych
progresywno$¢ systemu finansowania lekow refundowa-
nych w Danii po 2000 r.

" Podsumowanie

Wydatki typu out-of-pocket, w odréznieniu od innych
zrodel finansowania systemow ochrony zdrowia, jak
podatki ogdlne lub sktadki na ubezpieczenia spoteczne,
charakteryzuja si¢ regresywnoscia i przyczyniaja si¢
do wzrostu niesprawiedliwo$ci. Doplaty do swiadczen
medycznych sa obecne w wigkszos$ci panstw i dotycza
gtéwnie lekow refundowanych. Wyniki badan dotycza-
cych sprawiedliwosci w finansowaniu lekow w Polsce,
Danii oraz na Wegrzech jednoznacznie wskazuja, ze
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Jednostka Wskaznik potrzeb (need proxy) Wskaznik C Wskaznik HI
DDD Uzytecznos$¢ (EQ-5D) -0,1311 0,1032
Zmienna dotyczaca zdrowia* -0,1311 0,1076
DKK Uzytecznos¢ (EQ-5D) -0,1022 0,1126
Zmienna dotyczaca zdrowia* -0,1022 0,1142

Tabela IV. Wartosci wspotczynnika koncentracji (C) oraz wskaznika niesprawiedliwosci poziomej (HI)? dla konsumpcji lekow

w Danii w latach 2000-2001.

DDD - zdefiniowana dzienna dawka (ang. defined daily dose); DKK — korona dunska; * na podstawie zmiennych dotyczqcych

zdrowia, pochodzqcych z badania ankietowego

Zrédio: Gundgaard J., Income related inequality in prescription drugs in Denmark, ,, Pharmacoepidemiology and Drug Safety”

2005; 14, 5: 307-317.

wydatkami typu out-of-pocket zdecydowanie bardziej
sa obcigzone gospodarstwa domowe o niskich docho-
dach. Przyczyna takiego stanu rzeczy moze byc¢ fakt, ze
wysokos¢ doptat jest przypisana do konkretnych lekow
i uniezalezniona od ogo6lnych wydatkéw pacjentéw na
leki badz dochodow pacjentéw lub gospodarstw domo-
wych. System refundacji funkcjonujacy od 2000 r. w Da-
nii, okreslany jako progresywny, teoretycznie powinien
charakteryzowac si¢ wigksza sprawiedliwo$cig. Zmiany
w dunskim systemie refundacji lekow poszty w kierunku
uzaleznienia wysokosci doptat do lekoéw od skumulowa-
nych wydatkow ponoszonych przez pacjentéow na leki
w rocznym okresie rozliczeniowym. Brak aktualnych ba-
dan dotyczacych progresywnosci systemu finansowania
lekoéw refundowanych oraz badan analizujacych wydatki
katastroficzne na leki refundowane w Danii nie pozwala
na zweryfikowanie tej hipotezy. Jedynym zidentyfikowa-
nym badaniem jest publikacja Gungaarda [17], w ktorej
dowiedziono niesprawiedliwo$ci poziomej na korzy$¢
0s0b bogatych. Jednakze badanie dotyczyto okresu tuz
po wprowadzeniu reformy, a sam autor zwraca uwageg
na ograniczenia zastosowanych metod analitycznych, co
moglo mie¢ wpltyw na uzyskanie wynikow odbiegaja-
cych od rzeczywistosci [17].

Kolejna przyczyna niesprawiedliwo$ci w finansowa-
niu ochrony zdrowia moze by¢ brak odpowiednich me-
chanizméw protekcyjnych, zabezpieczajacych pacjentow
przed nadmiernymi wydatkami na leki. Mechanizmy pro-
tekcyjne polegaja gtownie na wykluczeniu z doptat pa-
cjentow zagrozonych wysokimi wydatkami na leki badz
na wprowadzeniu gornej granicy doptat lub obnizeniu ich
wysokosci [18]. System wyjatkow od doptat funkcjonuja-
cy na Wegrzech, zdaniem Baji i wsp. [12], mozna uznaé
za kontrowersyjny. Jak do tej pory, nie wprowadzono
gornej granicy dla doptat pacjentow do lekéw refundo-
wanych. Istnieja jedynie wyjatki od doptat dla pacjentow
niepelnosprawnych oraz pacjentow, ktoérych dochod nie
przekracza okreslonego progu. Zgodnie z danymi pocho-
dzacymi z monitoringu wegierskiego Narodowego Biura
Rewizyjnego (ang. National Audiotry Office) liczba pa-
cjentow wyltaczonych z doplat do lekow zmniejszyla sig
0 56% pomigdzy rokiem 2005 i 2006, a istniejace wyla-
czenia z doplat nie sa oparte na rzeczywistych potrzebach
pacjentéw [20]. Podobne wnioski mozna wysuna¢ dla

systemu finansowania lekéw refundowanych w Polsce,
gdzie rowniez wysoko$¢ doptat nie jest uzalezniona od
dochodow pacjentéw badz od obciazenia pacjentow wy-
datkami na leki. Wyniki badania Luczaka i Garci-Gomeza
[14] jednoznacznie wskazuja, ze gospodarstwa domowe
o nizszych dochodach sa w wigkszym stopniu obciazone
wydatkami na leki. Cho¢ nowa ustawa refundacyjna obo-
wiazujaca w Polsce od stycznia 2012 r. nie wprowadzita
zmian w systemie doplat pacjentow do lekow refundowa-
nych, to jednak spowodowata wzrost doptat pacjentow.
Poziom wspolplacenia pacjentow za leki refundowane
zwigkszyt si¢ z 33,3% w 2011 do 35,1% w 2012 r. [19].
Przyczyna wzrostu doptat pacjentow do lekoéw po 2012 1.
sa prawdopodobnie zmiany na wykazach lekow refun-
dowanych, zmiany limitow refundacyjnych oraz wzrost
cen lekow. Przygotowywana nowelizacja ustawy zakta-
da m.in. ,takie przeksztalcenie systemu refundacyjnego,
aby lepiej odpowiadat potrzebom pacjentow, zwigkszenie
udziatu srodkow publicznych w kosztach refundacji oraz
zwigkszanie dost¢pnoscei do lekow”, jednakze w jej pro-
jekcie brakuje zapisow dotyczacych zmian w systemie
doptat do lekow [20].

0 Wnioski

Wydatki typu out-of-pocket charakteryzuja si¢ regre-
sywno$cig i potencjalnie moga si¢ przyczynia¢ do wzro-
stu niesprawiedliwo$ci w finansowaniu ochrony zdro-
wia, w tym rowniez w finansowaniu lekéw. W zwiazku
z powyzszym jednym z celow polityki lekowej panstwa
powinna by¢ ochrona gospodarstw domowych przed
nadmiernym obciazeniem wydatkami typu out-of-pocket
na leki. Wprowadzenie odpowiednich mechanizmow
protekcyjnych odpowiadajacych potrzebom pacjentow,
w szczegolnosci przewlekle chorych i o niskich docho-
dach, byloby pozadanym kierunkiem zmian w systemie
refundacyjnym.

Przynisy

! Warto$ci ujemne wskaznika CI §wiadcza o nierdwnosci
na korzys¢ osob ubogich, a warto$ci dodatnie o nieréwnosci na
korzys$¢ osob dobrze sytuowanych, wskaznik przyjmuje warto-
sciod—1do 1 [8].

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} lemw!e r!ml";zn!! ! lanﬁnzan!e 2&13; 1-1 ["

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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2 Ang. Odense University Pharmacoepidemiologic Database.
3 Wartos$ci ujemne wskaznika HI $wiadcza o nierdwnosci

na korzys¢ osob ubogich, a wartosci dodatnie o nierdbwnosci na

korzy$¢ osob dobrze sytuowanych, wskaznik przyjmuje warto-
$ciod -2 do 2 [8].
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