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Worowadzenie

W ciagu ostatnich dekad rzady r6znych krajow wpro-
wadzity wspotptacenie za ustugi zdrowotne w publicz-
nych systemach opieki zdrowotnej w celu poprawy efek-
tywnosci i/lub ograniczenia catkowitych kosztow [1, 2].
Rozwiazania w zakresie wspotptacenia zostaty wprowa-
dzone w systemach opieki zdrowotnej krajow wysoko,
$rednio i nisko rozwinigtych, zaréwno o budzetowym
(system typu Beveridge’a), jak i ubezpieczeniowym (sy-
stem typu Bismarcka) charakterze gromadzenia srodkow
finansowych [3], w tym takze w krajach cztonkowskich
Unii Europejskiej (UE). Szczegoélnie szerokie zastosowa-
nie instrument wspolptacenia znalazt w obszarze zaopa-
trzenia w leki.

Zastosowanie wspolptacenia moze napotkaé rézne
trudnosci natury technicznej i administracyjnej. Wyzwa-
niem dla decydentéw w dziedzinie opieki zdrowotne;j jest
wybor takiego systemu wspotptacenia za leki, ktory oka-
ze si¢ efektywnym mechanizmem w sensie ograniczania
zbgdnej konsumpcji lekdow, propagowania konsumpcji
tanszych i efektywniejszych kosztowo lekow, a tym
samym ograniczania catkowitych wydatkoéw na leki,
a jednoczesnie nie bedzie blokowac¢ jednak dostgpu do
niezbgdnych lekow. Istniejg rézne mozliwosci wdrozenia
wspotplacenia za leki na recepte, lecz nie wszystkie formy
wspolptacenia sg korzystne dla kazdego systemu zdrowot-
nego. Istotne jest wigc dokonanie wyboru rozwiazan moz-
liwych do zastosowania ze wzglgdu na specyficzne uwa-
runkowania konkretnych systemow opieki zdrowotne;.

Do tej pory niewiele opracowan naukowych [4—6]
poruszato problematyke zrdéznicowania w stosowanych
formach wspotptacenia za ustugi zdrowotne oraz gtow-
nych determinantéw warunkujacych takie zréznicowa-
nie. Co wigcej, badania takie z reguty koncentrowaty si¢
na wybranych krajach Europy Zachodniej i Potudniowe;j
oraz dotyczyty okresu sprzed akcesji dwunastu nowych
krajow cztonkowskich. Brakuje natomiast analiz porow-

nawczych dotyczacych sytuacji w nowych krajach czton-
kowskich, co stanowi istotne ograniczenie chociazby
w dyskusji na temat wptywu potencjalnej unifikacji po-
lityk wspotptacenia pacjentow w krajach cztonkowskich
UE na wolny przeptyw pacjentéw. Ponizsze opracowa-
nie, przedstawiajace i oceniajace podstawowe charakte-
rystyki systemow wspoiptacenia za leki na recepte przy-
jete w publicznej czgSci systemdw opieki zdrowotnej 27
krajow cztonkowskich UE, w pewnym stopniu wypetnia
te luke.

Pierwsza czgs$¢ stanowi przeglad podstawowych
form wspotptacenia oraz najwazniejszych argumentow
z dziedziny ekonomiki zdrowia oraz polityki zdrowotnej
wspierajacych i negujacych stosowanie wspdliplacenia.
W drugiej cz¢sci opracowania oméwiono rozne kwestie
zwiazane z popytem i podaza produktow leczniczych
oraz regulacjami prawnymi rynku farmaceutyczne-
go, ktore wspdlnie ksztattuja wysokosé wydatkéw na
leki. Czg$¢é trzecia prezentuje analiz¢ podstawowych
charakterystyk systemoéw wspodiptacenia za leki na re-
cepte przyjetych w publicznej czgsci systemow opieki
zdrowotnej krajow cztonkowskich UE oraz zaleznosci
wystepujacych pomigdzy stosowanymi rozwigzaniami
systemowymi. Przeprowadzona analiza, stuzaca zba-
daniu zaleznosci zachodzacych pomigdzy stosowanymi
rozwigzaniami systemowymi a wartoscig konsumpcji
lekéw, zostata oparta na danych pochodzacych z baz
European Observatory on Health Systems and Policies,
OECD Heath Data oraz innych opracowan zwigzanych
z powyzszg tematyka. Czg$é czwarta zawiera dyskusje
uzyskanych wynikow, dyskusje innych badan z analizo-
wanego zakresu tematycznego oraz wnioski koncowe.

1. Wspdtptacenie w systemach opieki zdrowotnej

Wspolptacenie mozna definiowaé jako kazdy bezpo-
$redni udziat ubezpieczonych w kosztach indywidualnie
konsumowanych $§wiadczen zdrowotnych. Do najczesciej
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wykorzystywanych w ochronie zdrowia form wspotpta-

cenia naleza: procentowy udziat pacjenta w kosztach

$wiadczen, franszyzy redukcyjne, state optaty za kazda
jednostke $wiadczenia oraz indemnizacja'.

Procentowy udzial ubezpieczonego w kosztach otrzy-
mywanych swiadczen zdrowotnych (tzw. wspoétubez-
pieczenie, ang. coinsurance) oznacza przejgcie przez
pacjenta pewnej z gory okreslonej czgsci kosztow po-
szczegolnych swiadczen lub wszystkich §wiadczen me-
dycznych uzyskanych w okreslonym przedziale czasu.
W przypadku franszyzy redukcyjnej (ang. deductible)
pacjenci ponoszg catkowite koszty leczenia az do osiag-
nigcia zdefiniowanej kwoty franszyzy. Koszty przekra-
czajace franszyzg¢ pokrywa w calo$ci ubezpieczenie.

Wspotptacenie klasyczne (ang. co-payment) opiera
si¢ na statych kwotach optaty pacjenta wnoszonych za
kazda uzyskana jednostke¢ Swiadczenia. Stata optata
moze dotyczy¢ wizyty u lekarza, opakowania lekow,
wypisanej recepty itd.

W ramach indemnizacji (ang. indemnity) ubezpiecze-
nie (lub rzad poprzez srodki budzetowe) doptaca do kaz-
dej uzyskanej przez pacjenta jednostki §wiadczenia taka
sama stata kwote, ktora powinna pokrywacé rzeczywiste
koszty §wiadczen w ich standardowej lub minimalnej,
mozliwej do akceptacji z medycznego punktu widzenia
formie i jakos$ci [7]. W przypadku gdy cena §wiadczenia
przekracza doptate przewidziang przez ubezpieczenie,
réznicg ponosi pacjent.

Stosowane formy wspotptacenia czg¢sto uzupelniane
sg 0 rozmaite mechanizmy ochronne majace na celu mi-
nimalizowanie obcigzen finansowych dla gospodarstw
domowych, w szczegdlnosci jednak minimalizowanie
niebezpieczenstwa nadmiernego ograniczenia dostgp-
nosci do lekdw niezbednych. Mechanizmy takie moga
mie¢ charakter rozwiazan implicite 1 explicite [8]. Me-
chanizmy typu explicite obejmuja;

« podmiotowe zwolnienie ze wspotptacenia — oparte
najczesciej na kryteriach dochodu, wieku oraz stanu
zdrowia, ktorych spetnienie skutkuje zerowg lub ob-
nizong optata wnoszona przez pacjenta;

« rabaty zwigzane z wnoszeniem przedptat (ang. disco-
unts for pre-paid charges);

« ulgi podatkowe — udzielane w zwiazku z wnoszeniem
optat wlasnych przez pacjentéw oraz optacaniem
sktadek dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych.

Do mechanizmdw typu implicite zalicza sig:

« dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne (ang. volunta-
ry health insurance — VHI);

« substytucje przepisywania lekéw oryginalnych w za-
mian za przepisywanie lekow generycznych;

« substytucj¢ przepisywania w ramach prywatnych
praktyk na rzecz przepisywania odbywajacego si¢
w publicznej czgsci systemu opieki zdrowotne;.
Osiaganie efektywnosci alokacji zasobow w sektorze

opieki zdrowotnej jest jednym z najwazniejszych prob-

leméw poruszanych w literaturze z zakresu ekonomiki
zdrowia. W idealnych warunkach mechanizm rynkowy

zapewnia optymalng alokacj¢ zasobow. Ze wzgledu na
specyficzne charakterystyki dobr oferowanych na rynku
medycznym (np. problem efektow zewnetrznych, nie-
pewnos$¢ zwiazana ze spodziewanym skutkiem zastoso-
wanej interwencji medycznej) mechanizm rynkowy nie
dziata jednak idealnie. Specyfika sektora zdrowotnego
powinna by¢ zatem zawsze brana pod uwage, gdy roz-
wazany jest potencjalny wptyw wspotptacenia na efek-
tywno$¢ opieki zdrowotnej [9]. Wplyw wspotptacenia
na korzystanie z opieki zdrowotnej wyraza si¢ w dziata-
niu prawa popytu: wraz ze wzrostem ceny dobra maleje
popyt na to dobro. Wspdlptacenie, ktére podnosi ceng
dobr (ustug) konsumowanych (nabywanych) dla pacjen-
tow, w poréwnaniu z ceng zerowa przy petnym ubez-
pieczeniu, z reguly ogranicza konsumpcj¢ $wiadczen
zdrowotnych [10]. Nizsza konsumpcja moze pociggnac
za sobg poprawe efektywnosci alokacji, jesli oznacza
ona ograniczenie zjawiska moral hazard. Sa to zmia-
ny w zachowaniu ubezpieczonych dokonujace si¢ pod
wplywem uzyskania ochrony ubezpieczeniowej i uwol-
nienia si¢ tym samym od zwiazanego z chorobg ryzyka
finansowego. Swiadomo$¢ uwolnienia sie od tego ryzy-
ka powoduje, iz ubezpieczony zachowuje si¢ w inny spo-
sob, niz zachowywalby sig¢, gdyby nie byt ubezpieczony.
Transfer ryzyka finansowego na instytucje ubezpiecze-
nia ostabia motywacj¢ do pozytywnych zachowan zdro-
wotnych (moral hazard ex ante) oraz wzmacnia postawy
roszczeniowe w sytuacji, gdy dojdzie do zachorowania
(moral hazard ex post) [7]. Wspolptacenie przyczynia
si¢ do minimalizowania strat w dobrobycie spotecznym,
ponoszonych na skutek ochrony pacjentéow przed kosz-
tami konsumowanych dobr i ustug medycznych. Zerowa
cena $wiadczen zdrowotnych tworzy bodzce do zwigk-
szania popytu na te swiadczenia. Zjawisko to pociaga za
soba konsumpcje, ktora przekracza poziom optymalny
z punktu widzenia ekonomiki dobrobytu?. Nadkon-
sumpcja §wiadczen zdrowotnych przez pacjentdéw, wraz
z bodzcami do kreowania dodatkowych, niepotrzebnych
ushug przez swiadczeniodawcdw, prowadzi do sytuacji,
w ktorej zardwno lekarze, jak i pacjenci wykazuja za-
chowania sprzeczne z efektywna alokacja zasobow opie-
ki zdrowotnej [11]. Poniewaz zrédto moral hazard tkwi
w przesunigciu ryzyka finansowego z osoby ubezpieczo-
nej na ubezpieczenie, wspdlplacenie stanowiace w swej
istocie powro6t czgsci ryzyka finansowego do pacjenta
uznawane jest za podstawowe narzg¢dzie ograniczajace
moral hazard, uwolnione za$ w ten sposob srodki moga
by¢ skierowane tam, gdzie ich wykorzystanie przyniesie
najwigksze korzysci spoleczne [7]. Udziat pacjentéw
w kosztach konsumowanych $wiadczen jest tu przed-
stawiony jako skuteczne narze¢dzie polityczne stuzace
poprawie efektywnosci publicznej czg¢sci sektora zdro-
wotnego [12].

Nastepna wazna kwestig zwiazana z zastosowaniem
wspodlptacenia jest potencjalne ograniczenie poziomu
wydatkéw publicznych na opieke zdrowotna oraz po-
zyskanie dodatkowego zrédla finansowania. Im gorsza

! Szczegdtowa oceng podstawowych form wspdtptacenia przedstawia Sowada, 2004 [7].
2 Na tym poziomie konsumpcji koszt produkeji kolejnej konsumowanej jednostki dobra przekracza uzyteczno$¢ z jej konsumpcji.
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jest sytuacja finansowa sektora ochrony zdrowia i pub-
licznego ptatnika, tym wigkszego znaczenia nabiera cel
fiskalny wspoélptacenia [5, 7, 11]. Odnosi si¢ to takze
do krajéw rozwijajacych si¢, gdzie stosowanie wspot-
placenia jest postrzegane jako sposobnos$¢ pozyskania
dodatkowych srodkow finansowych na rozbudowe infra-
struktury opieki zdrowotnej oraz realizacj¢ programow
zdrowotnych nakierowanych na potrzeby zdrowotne
0s0b ubogich i zamieszkujacych tereny wiejskie [3].
Potencjalne odcigzenie budzetu ptatnika jest w znacznej
mierze uzaleznione od poziomu wspotptacenia [8]. Jed-
nakze kalkulacja catkowitych oszczgdnos$ci zwigzanych
z wprowadzeniem wspodiptacenia powinna ujmowac
rowniez koszty administracyjne zwigzane z operacjami
naliczania, pobierania i raportowania ptatnosci. Dlatego
tez procesowi wprowadzania systemu wspodlptacenia
powinny towarzyszy¢ dzialania nakierowane na utwo-
rzenie efektywnie dziatajacego systemu administra-
cyjnego [7]. Ponadto obserwowany spadek w czgstosci
korzystania ze $wiadczen obciazonych obowiazkiem
wspolptacenia dowodzi, iz efekt fiskalny nie jest wprost
proporcjonalny do wzrostu kwot wspodtptacenia.

Jednakze uwaza sig, iz wspotptacenie moze stano-
wi¢ barier¢ finansowa w dostgpie do potrzebnej opieki
zdrowotnej. Wprowadzenie wspodlptacenia za ustugi
zdrowotne wydaje si¢ rowniez sprzeczne z postulatem
dostgpnosci finansowej Swiadczen opieki zdrowotnej.
Jest to uwarunkowane faktem, iz redukcja w poziomie
zglaszanego popytu na $wiadczenia zdrowotne, spowo-
dowana wzrostem ceny tych swiadczen w momencie ich
nabywania (jako wynik wprowadzenia wspolplacenia),
jest wigksza dla 0séb o nizszym dochodzie niz dla osob
o wyzszym dochodzie [13]. Wspétplacenie jest takze
postrzegane jako swoista forma opodatkowania nakta-
danego na osoby znajdujace si¢ w stanie choroby [14].
Dlatego tez pojawiaja si¢ zalecenia, aby wspotptacenie
nie obejmowato w sposdb jednolity calosci populacji,
lecz odzwierciedlato poziom zamoznosci roznych grup
dochodowych, np. poprzez dyskryminacj¢ cenowa, przy
ktorej udzial pacjentéw w kosztach konsumowanych
$wiadczen zdrowotnych jest z gory ustalony i zalezny od
poziomu dochodu [15].

Kolejnym istotnym celem przypisywanym wprowa-
dzeniu i/lub rozszerzeniu zakresu wspodlptacenia jest
zwigkszenie §wiadomosci i odpowiedzialno$ci pacjen-
téw za ilo$¢ $rodkow finansowych wydatkowanych na
opieke zdrowotna. Realizacja tego celu napotyka jednak
szereg problemoéw, m.in. dlatego, ze Swiadomos¢ kosz-

towa pacjentow jest uwarunkowana przez wiele réznie

oddziatujacych czynnikow [8]:

« zdolno$¢ i sktonno$é pacjentéw do zaptaty danej
ceny za $wiadczenie zdrowotne;

e przesunigcia w popycie — ograniczenie popytu na
$wiadczenia wymagajace wspdlptacenia na rzecz
zwigkszenia popytu na $wiadczenia nieodptatne lub
te charakteryzujace si¢ nizsza stopa wspodlplacenia;

« dostgpnos¢ innych form zabezpieczenia (np. plan
zdrowotny posiadajacy specjalne konta oszczednos-
ciowe — §rodki z konta moga by¢ przeznaczone na
pokrycie kosztow wspolplacenia);

« charakterystyka pacjentéw (np. poziom dochodu,
wiek 1 pochodzenie etniczne).

Ograniczenie konsumpcji $wiadczen zdrowotnych
zwiazanych z zastosowaniem instrumentu wspotptace-
nia nie zawsze prowadzi do bardziej racjonalnego/efek-
tywnego wykorzystania posiadanych zasobow?. Pojawia
si¢ ryzyko zniechgcania pacjentow do korzystania ze
$wiadczen nieposiadajacych bliskich substytutow i jed-
noczesnie bardzo potrzebnych dla zachowania zdrowia,
co stanowi powazny dylemat natury socjalnej i etycznej*.
Tym samym pojawia si¢ obawa implikowania dodatko-
wych kosztow dla systemu opieki zdrowotnej. Koszty
takie miatyby by¢ rezultatem decyzji o rezygnacji z kon-
sultacji lekarskich Iub odwlekania niezbednych badan
diagnostycznych. Grozba zwlekania z rozpoczgciem
leczenia jest szczegolnie duza w przypadku pacjentow
z nizszymi dochodami, jak réwniez jednostek niedyspo-
nujacych wystarczajaca iloscia informacji niezbednej do
podjgcia racjonalnych decyzji konsumenckich [8]. Rzady
niektorych krajow stoja na stanowisku [18], iz wprowa-
dzenie wspotptacenia przyczyni si¢ do ograniczenia
problemu nieformalnych optat pacjentéow za §wiadcze-
nie udzielane w ramach sektora publicznego. Jednakze
rozwigzywanie problemu nieformalnych optat poprzez
ich zalegalizowanie i przesunigcie do oficjalnej czgsci
sektora wymaga rozpatrzenia z szerszej perspektywy.
W przypadku wigkszosci krajow rozwijajacych si¢ opta-
ty nieformalne sa ogélnie rozpowszechnione zardwno
w sektorze opieki ambulatoryjnej, jak i stacjonarnej.
Nieformalne optaty sa postrzegane jako odpowiedz
$wiadczeniodawcoéw na brak wystarczajacej ilosci $rod-
kéw finansowych oraz jako efekt dzialania systemu,
niebedacego w stanie zapewnic¢ rownosci w dostegpie do
podstawowych §wiadczen zdrowotnych. W wigkszosci
przypadkéw najbardziej pozadanym sposobem ograni-
czania zjawiska nieformalnych optat pacjentow nie jest

3 Racjonalizowanie korzystania ze $wiadczen zdrowotnych zaktada: zniechgcanie pacjentéw do korzystania z dodatkowych/niepotrzebnych
z terapeutycznego punktu widzenia swiadczen, zachgcanie do korzystania ze §wiadczen opieki ambulatoryjnej zamiast opieki stacjonarnej oraz
promowanie podejmowania dziatan prewencyjnych jako substytutu ustug leczniczych.

4 Problem ten jest szczegdlnie interesujacy z perspektywy racjonalizacji konsumpcji lekow. Raport sporzadzony przez Gtéwny Urzad Rachun-
kowy Stanéw Zjednoczonych [16] wskazuje, iz wiele 0sob starszych otrzymuje potencjalnie szkodliwe leki. Wspotptacenie nie przyczynia si¢
jednak do rozwiazania powyzszego problemu. Analiza badan w tym zakresie [17] prowadzi do wniosku, ze wptyw wspotptacenia na korzysta-
nie z lekow istotnych, jak i nieistotnych z terapeutycznego punktu widzenia jest czgsto tlumaczony brakiem stosowania si¢ do zalecen lekarskich
zawartych w przepisywanych receptach. Osoby starsze nierzadko decyduja si¢ na osiagnigcie chwilowych korzysci zdrowotnych (np. tagodzenie
bolu poprzez uzycie lekow przeciwbdlowych) i przez to rezygnuja z konsumpcji lekow o znacznie wyzszej wartosci terapeutycznej (np. leki
uzywane w leczeniu nadcis$nienia tgtniczego). Wprowadzenie wyzszej stopy wspotptacenia moze dodatkowo prowadzi¢ do nizszych wydatkow
na niezb¢dne do zachowania zdrowia leki, a takze zwigkszonych wydatkoéw na opieke stacjonarng jako skutek zaniechania stosowania zalecanej

farmakoterapii.
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wigc wprowadzenie wspodlptacenia, lecz przeprowa-
dzenie reformy finansowania opieki zdrowotnej, ktorej
towarzyszy niezalezna i dogl¢gbna reforma procesu do-
starczania opieki zdrowotnej [18].

2. Czynniki warunkujace wysoko$¢ wydatkow na leki

W analizie czynnikéw warunkujacych warto$¢ kon-
sumpcji lekow na poziomie krajowym istotne jest usta-
lenie gtéwnych determinantéw wysokosci wydatkow
na leki. Wydatki na leki znajduja bowiem swe odzwier-
ciedlenie w poziomie konsumpcji. Wynika stad potrze-
ba identyfikacji czynnikow stojacych po stronie popytu
i podazy, a takze tych zwiazanych z regulacjami praw-
nymi, ktore, obok wspotptacenia pacjentow, warunkuja
wysokos¢ wydatkéw na leki.

Wielko$¢ popytu na leki na recepte ksztaltowana
jest przez kilka czynnikéw. Generalnie wielkos¢ po-
pytu zalezy od ogdlnego stanu zdrowotnego populacji
danego kraju. Nalezy takze pamigtac o istotnej roli,
jaka odgrywaja takie czynniki, jak: obecnos¢ systemow
wspolplacenia za leki, indywidualne decyzje konsump-
cyjne pacjentdw oraz zachowania swiadczeniodawcow
odpowiedzialnych za wydawanie lekow. Ponizej zosta-
na oméwione wyrdznione rodzaje czynnikow.

Najwigkszy wplyw na popyt na leki, i co za tym
idzie na wysokos¢ wydatkéw na leki, ma ogdlny stan
zdrowia populacji. Przy zalozeniu, ze populacje po-
szczegolnych krajow rdznia si¢ istotnie pod wzgledem
podstawowych wskaznikow epidemiologicznych, a inne
roznice nie wystgpuja, nalezy si¢ spodziewa¢ wyzszych
catkowitych wydatkéw na leki w krajach o gorszym sta-
nie zdrowotnym populacji.

Niektére rozwigzania systemowe (szczegdlnie oparte
na klasycznym wspotptaceniu i wspotubezpieczeniu)
umozliwiaja zapoznanie pacjentéw z wysokoscig rozli-
czanych w ich imieniu kosztéw. Wigksze zaangazowanie
pacjentow jest osiggane poprzez zwickszenie ich udziatu
w catkowitej wysokosci rozliczanych kosztow. Sterowa-
nie popytem na leki za pomoca wspotptacenia przynosi
wymierne skutki spoteczne, jezeli pacjenci sq wrazliwi
na zmiany cen i jednoczesnie zachowana jest dostgpnosc¢
do $wiadczen niezbgdnych dla ich stanu zdrowia. Wyma-
ga to jednak oszacowania elastycznos$ci cenowej popytu
na leki, co jest przedsigwzigciem nad wyraz trudnym.
Konieczne jest bowiem oszacowanie warto$ci pierwotne;j
elastycznosci przed interwencja ubezpieczenia. Poniewaz
wydatki na leki podlegaja w mniejszym lub wigkszym
zakresie zwrotowi przez platnika, faktycznie obserwo-
wana elastyczno$¢é cenowa popytu jest elastycznoscia po
interwencji ubezpieczenia [19].

W zamknigtym systemie wzrost obciazen zwiaza-
nych z ponoszeniem przez pacjentéw cz¢sci wydatkoéw
na leki powinien si¢ przyczyniaé¢ do redukcji kosztow
opieki zdrowotnej. Niemniej jednak niski poziom ko-
munikacji pomigdzy lekarzami przepisujacymi leki,
farmaceutami odpowiedzialnymi za ich wydawanie
oraz pacjentami oznacza, iz taka strategia wywiera

ograniczony wptyw na ilo$¢ czy tez wybor wydawanych
pacjentowi lekow [20].

Istotng kwestia sa takze przesunigcia w popycie,
polegajace na $wiadomym lub nieswiadomym ograni-
czeniu popytu na §wiadczenia wymagajace wspotptace-
nia, na rzecz $wiadczen (niejednokrotnie substytutow)
niewymagajacych udziatu pacjentéw w kosztach. Czg-
sto obserwowanym zjawiskiem jest rezygnacja z wy-
kupu lekéw na recepte, podlegajacych obowigzkowemu
wspotptaceniu i proba uzyskania tych lekow bez udziatu
srodkéw wlasnych w warunkach opieki stacjonarne;j.

Wiadze wielu krajow sa §wiadome faktu, iz ogra-
niczanie zakresu $wiadczen podlegajacych zwrotowi
kosztow lub ciagle zwickszanie obcigzen finansowych
dla pacjentéw moze prowadzi¢ do zagrozenia zdrowia
populacji oraz zwigkszenia catkowitych kosztow opie-
ki zdrowotnej. Wynika stad koniecznos¢ wilasciwej re-
gulacji wielko$ci popytu na leki, ktora nie jest zalezna
wylacznie od indywidualnych decyzji konsumpcyjnych
pacjentow, lecz w duzej mierze od §wiadczeniodawcow.
Lekarze przepisujg leki w imieniu pacjentow. W Europie
pierwszorzgdnym kryterium wyboru leku jest potrzeba
terapeutyczna danego pacjenta’. Zwykle takie kwestie,
jak maksymalna liczba lekéw zapisywanych na jednej
recepcie oraz maksymalna liczba jednostek przepisy-
wanego leku, podlegaja szczegotowej regulacji prawne;j
danego kraju. Istotnym zagadnieniem w dyskus;ji na te-
mat popytu zglaszanego przez swiadczeniodawcow jest
zjawisko indukcji (kreacji) popytu na leki przez swiad-
czeniodawcdw, czgsto sterowane przez producentow
lekow stosujacych odpowiednie bodzce w postaci akcji
promocyjnych lekow i réznorakich zachgt finansowych
dla lekarzy.

Wysokos¢ catkowitych wydatkéw na leki determi-
nowana jest rowniez przez regulacje okreslajace przepi-
sywanie lekow. Naleza do nich szczegétowe okreslenie
lekow, jakie moga by¢ przepisywane w praktykach le-
karskich, oraz sporzadzenie pozytywnych lub negatyw-
nych list lekow podlegajacych badz niepodlegajacych
refundacji przez ubezpieczenie. Kolejny, o wiele mniej
rygorystyczny w swej naturze, instrument polega na
okresleniu wytycznych dotyczacych ordynacji lekow
opierajacych si¢ w znacznej mierze na przestankach
natury terapeutycznej, a w przypadku niektorych kra-
jow okreslajacych réwniez sposdéb wypisania recepty.
Ostatni z tej grupy instrumentéw odnosi si¢ do bu-
dzetéw motywujacych lekarzy do brania pod uwage
strony kosztowej w dokonywaniu wyboru pomigdzy
alternatywnymi lekami. W niektorych krajach (Francja,
Hiszpania, Niemcy i Wielka Brytania) wszystkie trzy
instrumenty majq zastosowanie [19].

Wprowadzenie nowych lekow jest niejednokrotnie
zwiazane z przelomami w dziedzinie medycyny. W wie-
Iu przypadkach nowe leki nie roznig si¢ jednak bardzo
od juz istniejacych i przyczyniaja si¢ do uzyskania tyl-
ko nieco lepszych wynikéw leczenia dla ograniczone;j
puli pacjentow, czgsto generujac nowe skutki uboczne.
Gdyby to konsument musiat ponosi¢ peina ceng lekow,

> Nalezy takze pamigtac o roli, jaka odgrywaja nawyki i przyzwyczajenia lekarzy.
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takie zmiany technologiczne nie bytyby wprowadzone
ze wzgledu na brak popytu. Inaczej przedstawia si¢ sy-
tuacja w przypadku, gdy ubezpieczenie lub inny platnik
przejmuje czg$¢ lub catos¢ kosztow konsumowanych
przez pacjentow lekow. Identyfikacja i eliminacja nie-
efektywnych kosztowo lekéw jest tu duzo trudniejsza do
wykonania. Podsumowujac, nieefektywne kosztowo leki
moga by¢ z powodzeniem sprzedawane na rynku, ponie-
waz bardziej dogodnym wyjsciem dla ubezpieczonych
pacjentow jest rezygnacja z konsumpcji innych zasobow
medycznych na rzecz zwigkszenia konsumpcji nieefek-
tywnych kosztowo lekéw podlegajacych refundacji [21].

Wysoki odsetek inwestycji w nowe leki konczy si¢
niepowodzeniem. Wysoki koszt badan klinicznych oraz
naktadéw niezbgdnych do uzyskania zgody od instytu-
cji regulacyjnych na dopuszczenie do obrotu handlowe-
go nowego leku to gtéwne przyczyny wysokiej koszto-
chtonnosci R&D. Niejednokrotnie okazuje si¢, iz nowe,
obiecujace czasteczki chemiczne osiagaja zaawanso-
wane stadia badan klinicznych, by zosta¢ nastgpnie
odrzucone ze wzgledu na niska efektywnos¢ lub niski
profil bezpieczenstwa. Finansowanie wysokich kosztéw
R&D wymusza szybkie wprowadzanie do sprzedazy
nowych lekdw na rynki réznych krajéw [22]. Dziatania
marketingowe firm farmaceutycznych sa w znacznej
mierze skierowane na lekarzy, poniewaz to oni w wigk-
szosci przypadkow decyduja o konsumpcji lekow przez
pacjentow. Agresywne akcje promocyjne polegaja-
ce na upowszechnianiu reklam w specjalistycznych
czasopismach medycznych, udost¢pnianiu lekarzom
bezptatnych prébek lekow, a nawet stosowaniu rézno-
rakich zachgt finansowych moga prowadzi¢ do substy-
tucji tanszych odpowiednikdéw przez nowe drogie leki,
co istotnie zwigksza wydatki na nie [21]. Dlatego tez
podejmuje si¢ rézne kroki majace na celu ograniczanie
dziatan marketingowych, np. specjalne opodatkowanie
wydatkow marketingowych firm farmaceutycznych we
Francji, poczawszy od 2004 roku, czy limitowanie wiel-
kosci srodkow przeznaczanych na dziatalno$¢ marketin-
gowa do wysokosci 3% obrotu firm farmaceutycznych
operujacych na terenie Turcji. Inne rozwiazania nakie-
rowane sa na limitowanie liczby wizyt przedstawicieli
farmaceutycznych w gabinetach lekarskich (Hiszpania,
Wegry i Wilochy) oraz okreslanie maksymalnej wiel-
kosci probek produktéw leczniczych udostgpnianych
lekarzom (Czechy, Turcja, Wtochy) [20]. Niebagatelng
role w ksztaltowaniu ostatecznych cen lekéw odgrywa
zlozono$¢ tancucha dystrybucji lekow, obejmujacego
producentéw lekow, hurtownikéw (w tym takze przed-
hurownikéw) oraz apteki. Regulacje krajowe panstw
cztonkowskich UE ustalaja wysokos$¢ marz handlowych
hurtowych i detalicznych®. W niektérych przypadkach
wysokos$¢ marz aptek i hurtowni jest okreslana osobno,
podczas gdy w innych ustala si¢ jeden ogdlny wskaznik
marz z dystrybucji lekow. Wskazniki marz o charakte-
rze regresywnym zostaly wprowadzone w wielu kra-

jach cztonkowskich UE w celu ograniczenia bodzcow
zachegcajacych do wydawania jedynie drozszych lekow.
Wiadze krajowe nie maja zadnego interesu w zawyza-
niu wartosci marz, poniewaz ich wzrost przektada si¢ na
proporcjonalnie wyzsze wydatki refundacyjne.

Dyrektywy Unii Europejskiej okreslaja wymog
obecnosci wykwalifikowanego farmaceuty w chwili
wydawania przepisanego leku oraz mozliwos¢ wyda-
wania lekéw tylko przez apteki posiadajace odpowied-
nig licencj¢’. W gestii wladz krajowych lezy dodatkowa
regulacja takich kwestii, jak okreslenie innych rodzajow
produktéow mogacych podlegaé sprzedazy przez apteki
ogoblnodostepne, innych grup personelu uprawnionych do
wydawania lekdw, sposobow wynagradzania farmaceu-
tow oraz rodzajow produktdéw leczniczych, jakie moga
by¢ wydawane przez farmaceutg na podstawie recepty.
Ogolnie, farmaceuci zobowiazani sa do wydania tego, co
zostato zapisane na recepcie farmaceutycznej. W wigk-
szosci krajow cztonkowskich UE substytucja nie jest do-
zwolona, z wyjatkiem sytuacji bezposredniego zagroze-
nia zdrowia i zycia ludzkiego (i w innych ,,wyjatkowych”
sytuacjach), ale i wtedy wymagana jest zgoda lekarza
przepisujacego lek. We wszystkich przypadkach, gdy
substytucja jest dozwolona, lekarze prawie zawsze upo-
waznieni sa do zaznaczenia ich zgody na zastosowanie
alternatywnej farmakoterapii lub na wyrazenie swojego
sprzeciwu®[20].

W wiekszos$ci krajow UE nie ustajg poszukiwania
optymalnych rozwiazan réwniez w zakresie refundacji
i ustalania cen lekéw. Anglia wprowadzila (inaczej niz
kraje Europy kontynentalnej) system refundacji pozwa-
lajacy na wolnorynkowe ksztaltowanie cen farmaceuty-
kow przez ich wytworcow, natomiast rola panstwa ogra-
nicza si¢ do kontroli zyskéw firm farmaceutycznych.
W duzym uproszczeniu — ministerstwo ustala goérny pu-
tap zyskow (ang. profit ceiling), po ktérego przekrocze-
niu firmy zwracaja réznice platnikowi (ang. pay-back).
Z kolei we Francji decyzje¢ refundacyjna poprzedza oce-
na wartosci terapeutycznej leku, a w drugim etapie na-
stepuja negocjacje cenowe panstwa z producentem [23].

3. Wyniki

Glownym celem przedstawionego ponizej badania
jest analiza zaleznosci zachodzacych pomigdzy sto-
sowanymi rozwigzaniami systemowymi w zakresie
wspotptacenia za leki na recepte a wartoscig konsump-
cji lekow. Dane na temat rozwiazan systemowych, ta-
kich jak: formy wspotptacenia za leki na recepte, wy-
soko$¢ prywatnych wydatkéw na leki na receptg oraz
wartosci konsumpcji tych lekow pozyskano w wyniku
przegladu baz danych European Observatory on Health
Systems and Policies, OECD Heath Data oraz innych
opracowan zwigzanych z powyzsza tematyka. W wyni-
ku procesu zbierania danych zgromadzono informacje
dotyczace najwazniejszych charakterystyk systemow

¢ W Polsce ustawa z 5 lipca 2001 roku ,,0 cenach” (Dz.U. 2002 Nr 97, poz. 1050).
7 W Polsce ustawa z 6 wrzesnia 2001 roku ,,Prawo farmaceutyczne” (Dz.U. 2001 Nr 126, poz. 1381).
8 Specyficzne rozwiazanie w tym wzgledzie zostalo przyjete w Danii, gdzie substytucja wymaga jedynie konsultacji i zgody pacjenta.
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wspotplacenia za leki na recept¢ oraz wydatkow na te
leki pochodzace z lat 2005-2006. Ponizej podsumowa-
no najwazniejsze wyniki niezbgdne do przeprowadzenia
analizy zwiazku pomigdzy poszczegdlnymi rozwigza-
niami systemowymi w zakresie wspotptacenia za leki na
recepte, ze szczegdlnym uwzglednieniem wplywu form
i wysokosci wspodtptacenia za leki na recepte na wartosé
konsumpcji tych lekow. Po czgsci wprowadzajacej zosta-
na zaprezentowane najwazniejsze wyniki wspomnianej
analizy. W celu przedstawienia najwazniejszych wy-
nikow rezultaty zostana zamieszczone w postaci tabel
i wykresow.

d.1. Charakterystyka systemdw wspdfplacenia
24 Ieki na recepte

Kraje Unii Europejskiej wykazuja daleko idace
zroznicowanie w zakresie stosowanych form i kryte-
riow wspolplacenia. Tabela I zawiera zestawienie naj-
wazniejszych charakterystyk w tym zakresie, tj. stoso-
wanych form wspdtplacenia, kryteriow wylaczenia ze
wspotplacenia, wartosci konsumpcji lekow na recepte
(w USD PPP per capita) i przecigtnej wysokosci wydat-
kéw zwiazanych ze wspotptaceniem za leki na recepte
(w USD PPP per capita).

Forma Kryteria wylaczenia ze | Warto$¢ konsumpcji Srednia wysokos§¢ Ule,al wysol.(oscl
. . . . . . . . . | wspolplacenia za
. wspoélplacenia wspéliplacenia za leki | lekéw na recepte wspélplacenia za leki .
Kraj " leki na recepte
za leki na recepte na recepte w2005 r. na recepte w 2005 r. W wartosci
(dane z 2006 r.) (dane z 2006 r.) (USD PPP per capita)* | (USD PPP per capita) Konsumpcii (w %)"
Austria Klasycznel Dochdd, stan zdrowial? 25567 82019.281 32
Belgia Mieszany?* Stan zdrowial®! 27017 7709.28] 28
Bulgaria Procentowy udziat®! Df)ChOd’ stan zdrowi, 18017 351 20
wiek
Cypr Procentowy udziat® | Dochod, stan zdrowia?¥ 210827 92119281 43
Czechy Procentowy udziat?¥ | Stan zdrowial* 360127 61019281 17
Dania Procentowy udziat?®¥ | Stan zdrowia, wiek®* 280127 110019281 39
Estonia Mieszany?4 Stan zdrowia, wiek!*¥ 150271 851291 58
Finlandia Mieszany?*! Stan zdrowial?¥ 2801271 140019281 50
Francja Procentowy udziat?¥ | Stan zdrowial 345027 12511928 36
Grecja Procentowy udziat?! D9Ch0d’ stan zdrowia, 450027 65119281 14
wiek?
Hiszpania Mieszany!?* Dfmhéd’ stan zdrowia, 251027 120019281 47
wiek?4
Holandia Indemnizacje?* Stan zdrowial?¥ 224127 115019281 51
Irlandia Franszyzy'?*) Stan zdrowial?¥ 17027 40119281 23
Litwa Mieszany®! Dochéd, stan zdrowia, 190127 86127 45
wiek?
Luksemburg | Procentowy udzial®! | Stan zdrowial? 32007 63019.281 20
Lotwa Procentowy udziat?¥ D?Chéd’ stan zdrowia, 16087 8087 50
wiek
Malta Procentowy udziat®¥ | Dochod, stan zdrowial?*! 190127 6087 31
Niemcy Mieszany?*! DPChéd’ stan zdrowia, 240127 108119281 45
wiek?
Polska Mieszany!!* Stan zdrowial'*¥ 190127 120019281 63
Portugalia Procentowy udziat®' | Dochod, stan zdrowial?4 23027 16001281 69
Rumunia Procentowy udziat®! | Doch6d®®! 150127 3503 23
Slowacja Mieszany Dpchéd, stan zdrowia, 1940271 7109281 36
wiek?
Slowenia Mieszany>¥ Dfmhéd’ stan zdrowia, 18027 85127 47
wiek!®)
Szwecja Procentowy udziat?¥ Df)ChOd’ stan zdrowia, 283127 68119281 24
wiek?
Wegry Procentowy udziat?¥ Bﬁitg?’ stan zdrowia, 2001271 100019281 34
;‘;‘ye::zia Franszyzy! Dochéd, wiek!¥ 25807 14000 54
Wilochy Mieszany>¥ Dgchéd, stan zdrowia, 30127 19019281 63
wiek?4

Tabela 1. Charakterystyka systemow wspoiplacenia za leki na recepte i wartos¢ konsumpcji lekéw na recepte w krajach UE.

* Prezentowana wartos$¢ konsumpcji lekéw na recepte moze by¢ zanizona z co najmniej dwdch powoddéw: a) moze dotyczy¢ wyltacznie lekow,
ktorych koszt podlega zwrotowi w ramach publicznych systemow zabezpieczenia, b) ceny moga odzwierciedla¢ ceny producentéw lub ceny

hurtowe zamiast cen detalicznych.

b Kalkulowane jako: ($rednia wysoko$¢ wspoétplacenia za leki na recepte/warto$¢ konsumpcji lekéw na recepte) x 100%.
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Najbardziej rozpowszechniong forma wspoltptacenia
jest procentowy udziat w kosztach zakupionego leku na
recepte (13 krajow), a takze wspodlplacenie mieszane (10
krajow), oznaczajace, iz w danym kraju uzywa si¢ wigcej
niz jednej formy wspotptacenia za leki. Sporadycznie
stosowane sg franszyzy (dwa kraje), indemnizacja (jeden
kraj) i wspotptacenie klasyczne (jeden kraj). Rozktad
stosowanych form wspotptacenia prezentuje Wykres 1.

Wykres 2 obrazuje czgstotliwos$¢ stosowania po-
szczegblnych kombinacji kryteriow wylaczenia ze
wspotplacenia lub redukcji poziomu wspoétptacenia za
leki na recepte w krajach UE. Kryteria te odnosza si¢ do
dochodu, stanu zdrowia i wieku pacjentow. Dwanascie

krajow UE stosuje wszystkie trzy kryteria facznie, osiem
natomiast jedynie stan zdrowia. Trzy panstwa cztonkow-
skie stosuja kombinacj¢ dochodu i stanu zdrowia, a dwa
nastgpne stanu zdrowia i wieku. Zidentyfikowano tylko
jeden kraj stosujacy kombinacj¢ dochodu i wieku, jak
rowniez jeden kraj, gdzie jedynym kryterium jest niski
poziom dochodu.

Wykres 3 obrazuje warto$ci konsumpcji lekow
na recepte¢ w krajach UE. Kraje cztonkowskie zostaty
podzielone na cztery grupy, w zaleznosci od wartosci
konsumpcji lekow na recepte w 2005 roku. Do pierwszej
grupy krajow, z wartoscia konsumpcji zawierajaca si¢
w przedziale 150-225 USD PPP per capita, zaliczono
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Wykres 1. Formy wspoilptacenia za leki wydawane na recepte w krajach UE.
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Wykres 2. Kryteria wylqczenia ze wspolptacenia za leki na recepte w krajach UE.
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Butgaria, Cypr, Awustria, Belgia, Dania, Czechy, Francja, Grecja
Estonia, Holandia, Finlandia, Hiszpania, Luksemburg
Irlandia, Litwa, totwa,  Niemcy, Portugalia,
Malta, Polska, Szwecja, Weary,
Rumunia, Stowacja, Wielka Brytania,
Stowenia Whochy
Grupy krajow

WyKkres 3. Wartosé¢ konsumpcji lekow na recepte w 2005 roku (w USD PPP per capita).

12 krajéw, wsrdd ktorych najnizsza wartos¢ konsump-
cji stwierdzono w Estonii i Rumunii (150 USD PPP),
a najwyzsza w Holandii (224 USD PPP). Druga grupa
reprezentowana jest przez 12 krajow cztonkowskich,
wsrod ktorych przecigtna warto$¢ konsumpcji zawiera
si¢ w granicach 226—301 USD PPP na mieszkanca. Naj-
nizsza warto$¢ konsumpcji odnotowano tu w Portugalii
(230 USD PPP), a najwyzsza we Wtoszech (301 USD
PPP). Trzecia grupa, z warto$cig konsumpcji si¢gajaca
od 302 do 377 USD PPP, reprezentowana jest przez trzy
kraje. Ws$rod nich najmniej lekéw na recepte w ujgciu
wartosciowym w 2005 roku konsumowat mieszkaniec
Luksemburga (320 USD PPP), a najwigcej mieszkaniec
Czech (360 USD PPP). Do ostatniej grupy, z najwyzsza
warto$cia konsumpcji, zaliczono Grecje (450 USD PPP
per capita). Szczego6lng uwage zwraca ogromna rozpig-
to$¢ wartosci konsumpcji lekdw. Wartos¢ konsumpcji
lekéw na recepte per capita w Grecji trzykrotnie prze-
wyzsza warto$¢ konsumpcji w Estonii i Rumunii.
Roznice w poziomie przecigtnej wysokosci wspot-
ptacenia za leki na recepte prezentuje Wykres 4. Kraje
cztonkowskie UE zostaly ponownie podzielone na czte-
ry grupy. Do pierwszej grupy, gdzie rozpigtos¢ wydat-
kéw zawiera si¢ w przedziale wartosci 35—75 USD PPP
per capita, zaliczono dziewig¢ krajow, wsrod ktérych
najnizszy poziom wydatkow odnotowano w Bulgarii
i Rumunii (35 USD PPP), a najwyzszy na Stowacji (71
USD PPP). Druga, najliczniejsza, reprezentowana jest
przez 11 krajow, w ktérych przecigtny poziom wydat-
kéw zawiera si¢ w granicach od 76 do 116 USD PPP
na mieszkanca. Wérod tych krajow najnizszy poziom
wydatkéw odnotowano w Belgii (77 USD PPP), a naj-
wyzszy w Holandii (115 USD PPP). Trzecia grupa, z po-

ziomem wydatkéw si¢gajacym od 117 do 157 USD PPP,
reprezentowana jest przez pigé krajéow. Wsrdd nich naj-
mniej w 2005 roku wydal na leki na receptg mieszkaniec
Hiszpanii i Polski (120 USD PPP), a najwigcej mieszka-
niec Finlandii i Wielkiej Brytanii (140 USD PPP). Ostat-
nig grupe, z najwyzszym poziomem wydatkow (158—190
USD PPP), reprezentuja dwa kraje: Portugalia (160 USD
PPP) i Wtochy (190 USD PPP). Takze w tym obszarze
wida¢ bardzo duze zréznicowanie. Mieszkancy Wtoch
wydaja z wlasnej kieszeni na leki przecigtnie 5,4 razy
wigcej niz mieszkancy Bulgarii lub Rumunii.

Roéznice w procentowym udziale sredniej wysokosci
wspotplacenia za leki na recepte w wartosci konsumpcji
lekow na recepte pomigdzy krajami UE prezentuje Wy-
kres 5. Kraje czlonkowskie ponownie zostaty podzielone
na cztery grupy. Do pierwszej grupy krajow, w ktorych
udziat pacjentéw zawiera si¢ w przedziale 14-27%, za-
liczono siedem krajow, wérod ktérych najnizszy udziat
procentowy odnotowano w Grecji (14%), a najwyzszy
w Szwecji (24%). W drugiej, réwno licznej grupie, udziat
procentowy zawiera si¢ w granicach 28—42%. Wsrod kra-
jow zaliczanych do tej grupy najnizszy udziat procento-
wy pacjentow odnotowano w Belgii (28%), a najwyzszy
we Francji (36%). Trzecia, najliczniejsza z wyrdznionych
grup, z udziatem pacjentow siggajacym od 43 do 55%,
reprezentowana jest przez dziewie¢ krajow. Wsrod nich
najmniejszy udzial obciazal mieszkanca Cypru (43%),
a najwigkszy Wielkiej Brytanii (54%). Ostatnia grupa,
z najwyzszym udzialem procentowym (56—69%), re-
prezentowana jest przez cztery kraje. Najnizszy udziat
obserwowano w Estonii (58%), a najwyzszy w Portugalii
(69%). Polska i Wtochy, z udziatem rownym 63%, zajety
srodkowe miejsca w tej grupie.
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Wykres 5. Udzial sredniej wysokosci wspolplacenia za leki na recepte w wartosci konsumpcji lekéw na recepte w 2005 roku (w %).

3.2 Zaleinosci pomiedzy elementami systemdw wspdipfacenia
14 leki na recepte

Podstawowym celem przeprowadzonej analizy staty-
stycznej (pakiet statystyczny STATISTICA — wersja 8)
zgromadzonych danych ilosciowych i jakosciowych jest
weryfikacja hipotezy o istnieniu statystycznie istotnych
zwiazkow pomiedzy poszczegolnymi elementami syste-
mu a wartoscig konsumpcji lekéw i udziatem kwotowym
i procentowym pacjenta w kosztach lekow na receptg.

Tabela II prezentuje wyniki testu y*> wykonanego
w celu oceny zwiazku pomigdzy forma wspotptacenia
a wartos$cia konsumpcji i przecigtng wysokoscig wspot-
placenia. Aby zwigkszy¢ prawdopodobienstwo uzyska-
nia wynikow istotnie statystycznych (poprzez uniknigcie
sytuacji zakwalifikowania zerowej liczby krajow o danej
wartosci konsumpcji do danej grupy reprezentujacej for-
my wspodliptacenia), dokonano podziatu analizowanych
krajow na dwie grupy pod wzgledem wartosci konsump-
cji lekow na recepte. Analizowano wigc zwiazek form
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Formy wspolplacenia
> 2
: 3 g 3 z
. Wartos$ci uzyskane S < .3 = S g
Zmienne . " z g £ 3
w wyniku kategoryzacji E S £ s 2 e p
~ £ E = =
=
N [%] N [%] N [%] N [%] N [%]
1>1501<301 USD PPP
Wartosé konsumpcji per capita 1 (100) 9(69,2) 1 (100) 2 (100) 10 (100)
lekow na recepte 2 >302 i <450 USD PPP 4,36 NS
per capita 0(0) 4(30,8) 0(0) 0(0) 0(0)
1>351<116 USD PPP
Srednia wysokos¢ | per capita 1.(100) 11 (84,6) 1 (100) 1(50) 6 (60)
wspotptacenia za
leki na recepte 2>1171<190 USD PPP 1,70 NS
per capita 0(0) 2(15,4) 0(0) 1.(50) 4 (40)

Tabela I1. Zwiqzek miedzy formq wspdiplacenia a wartosciq konsumpcji lekéw na recepte i przecietng wysokosciq wspdiplacenia

— wyniki testu ).

Kryteria wylaczenia ze wspolplacenia
. WartoSci uzyskane . . . .
Zmienne . . jedno kryterium dwa Kkryteria trzy kryteria
w wyniku kategoryzacji e P
N [%] N [%] N [%]
1>1501<301 USD
Wartos¢ konsumpcji | PPP per capita 6 (66,7) 7 (100) 10 (91)
lekow na recepte 3,94 NS
2>3021<450 3(33.,3) 0(0) 19
Srednia wysoko$é 1235i<116 USD
\ yse . | PPP per capita 6 (66,7) 5(71,4) 9 (81,8)
wspotptacenia za leki 0.62 NS
na recepte 2>117i<190 3(33,3) 2(28,6) 2(18,2)

Tabela II1. Zwiqzek miedzy kryteriami wylqczenia ze wspélplacenia a wartosciq konsumpcji lekéw na recepte i przecietng

wysokosciq wspdiplacenia — wyniki testu y’.

wspotptacenia z wartoscig konsumpcji lekéw na recepte
(wyrazona w USD PPP per capita) w podziale na kraje
z wartoscig konsumpcji pomigdzy 150 1 301 USD PPP per
capita oraz kraje z wartoscia konsumpcji pomigdzy 302
1450 USD PPP per capita. Uzyskane wyniki okazaly si¢
nieistotne statystycznie na zadanym poziomie istotnosci
(p > a; a = 0,05), co wskazuje na brak zwigzku pomie-
dzy stosowanymi w krajach UE formami wspolpla-
cenia za leki na recepte a warto§cia konsumpcji tych
lekow. Podobna strategi¢ zastosowano w przypadku ana-
lizy statystycznej zwiazku form wspodtptacenia ze srednig
wielkos$cia wspotptacenia za leki na recepte w przelicze-
niu na mieszkanca. Kraje UE podzielono na dwie pod-
grupy: pierwsza z wielkoscia wspotptacenia pomigdzy 35
i 116 USD PPP per capita; druga z wartosciami od 117 do
190 USD PPP. Jednakze i tym razem uzyskano wyniki
nieistotne statystycznie, co oznacza brak zwiazku po-
miedzy stosowanymi w krajach UE formami wspoél-
placenia a Srednia wielkoScig wspolplacenia za leki na
recepte w przeliczeniu na mieszkanca.

Test % zastosowano takze do oceny zwiazku pomig¢dzy
liczba kryteridow wyltaczenia ze wspolplacenia za leki na
recepte stosowana w krajach UE a wartoscia konsumpcji

i przecigtng wysoko$cia wspolplacenia za leki na recepte.
Otrzymane rezultaty prezentuje Tabela III. Ponownie
uzyskano wyniki nieistotne statystycznie. Prowadzi to do
wnioski, iz nie ma zwigzku pomiedzy liczba stosowa-
nych kryteriow wylaczenia ze wspolplacenia za leki na
recepte w krajach UE a wartoscia konsumpcji i prze-
cietna wysokoS$cia wspoélplacenia za leki.

Do oceny zwiazku pomigdzy cechami ilo$ciowy-
mi o rozktadzie innym niz normalny, to jest wartoscia
konsumpcji lekéw na recepte a przecigtng wysokoscia
wspotptacenia (w USD PPP per capita) i procentowym
udziatem $redniej wysokosci wspoélptacenia za leki na
recepte w wartosci konsumpcji lekow na recepte, zasto-
sowano analizg korelacji rang Spearmana. Wyniki anali-
zy prezentuje Tabela I'V. Otrzymane wyniki wskazuja,
iz warto$¢ wspotczynnika korelacji rang Spearmana (rs),
w przypadku pierwszego z analizowanych zwigzkow, jest
rowna 0,22. Wskazuje to na staby zwigzek pomiedzy
warto$cia konsumpcji lekéw na recepte a przecietng
wysokos$cia wspélplacenia za te leki. Wynik ten nie
jest istotny statystycznie na zadanym poziomie istotno-
$ci. Wartos$¢ wspotczynnika dopasowania’ (r?) jest rOwna
0,05. Wskazuje to, iz tylko 5% zmiennosci wartosci kon-

? Jest obliczany jako warto$¢ wspotczynnika korelacji podniesiona do kwadratu. Méwi o sile liniowego dopasowania dwéch zmiennych.
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Warto$¢ konsumpcji i lekéw na recepte
(w USD PPP per capita)

Zmienne

Iy p
Srednia wysokos¢ wspbtptacenia za leki na recepte 0.22 NS
(w USD PPP per capita) ’
Procentowy udzial wspotptacenia pacjentow 03 NS
w konsumpcji lekow na recepte (w %) ’

Tabela IV. Zwiqzek miedzy wartosciq konsumpcji lekow na recepte a przecietnq wysokosciq wspélplacenia i procentowym udziatem
wspdiplacenia pacjentow w konsumpcji lekow na recepte — wyniki analizy korelacji.

sumpcji lekéw na recepte jest thumaczone przez srednia
wysokos¢ wspoélplacenia za leki na recepte. Pozostate
95% zmiennosci wartosci konsumpcji lekéw na recepte
jest rezultatem wptywu innych czynnikow. Wspotczyn-
niki korelacji, w przypadku drugiego z analizowanych
zwigzkow, wykazuja warto$¢ ujemna (r, = —0,3), co
informuje o odwrotnej zaleznosci pomigdzy zmien-
nymi ilo§ciowymi. Na podstawie tego wyniku nalezy
stwierdzié, iz wraz ze wzrostem odsetka konsumpcji
lekéw na recepte pokrywanego z obowigzkowych
oplat pacjentéw maleje warto$¢ konsumpcji lekéw na
recepte. Otrzymana warto$é wspotczynnika wskazuje
takze na przecigtng site zwiazku obydwu zmiennych.
Zwiazek ten nie jest jednak istotny statystycznie na
zadanym poziomie istotnosci. Wartos¢ wspdtczynnika
dopasowania wynosi 0,09, co oznacza, ze zmiany w od-
setku konsumpcji lekéw na recepte pokrywanych z obo-
wiazkowych optat pacjentéw wyjasniaja 9% zmiennosci
wartosci konsumpcji lekow na recepte. Pozostate 91%
jest skutkiem wptywu innych czynnikdow.

A.  Dyskusja i wnioski

Wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej wska-
zaty na brak zwiazku pomigdzy poszczegolnymi charak-
terystykami systemow wspodtptacenia za leki na recepte.
Zastosowanie danej formy wspoltptacenia, czy tez liczby
kryteridw wylaczenia ze wspotptacenia za leki na recep-
te, nie przyczynia si¢ do zmiany w $redniej wielkosci
wspotptacenia i wartosci konsumpcji lekow na recepte.
Nie ma takze zwiazku pomig¢dzy $rednia wielkoscia
wspotplacenia za leki na recepte a wartoscia konsumpcji
lekéw na recepte. Wskazuje to na fakt, iz proporcjonalny
wzrost obcigzenia pacjentow obowigzkowymi optatami
za leki na receptg nie przyczynia si¢ do odpowiedniego
spadku wartosci konsumpcji tych lekow. Tak wigc po-
tencjalne zastosowanie narzedzia wspotptacenia, jako
elementu polityki ograniczania kosztow, podlega limi-
tacji. Poprawa efektywnosci w sektorze opieki zdrowot-
nej, poprzez ograniczenie nadkonsumpcji $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych,
to jeden z gtéwnych celdw stojacych za implementacja
systemow wspoiptacenia. Rezultaty przeprowadzonej
analizy wskazuja, iz kraje UE wykorzystuja rézne formy
wspolptacenia za leki na receptg. Nie ma jednakze zadne-
go zwigzku pomigdzy stosowanymi formami wspotpla-

cenia za leki na recepte a wartoscig konsumpcji lekow na
recepte. Ponadto wskazano na nieistotnosc¢ statystyczna
odwrotnego zwigzku pomigdzy odsetkiem konsumpcji
lekéw na recepte pokrywanym z obowigzkowych optat
pacjentow a wartoscig konsumpcji lekow. Nie mozna za-
tem wnioskowac, iz zastosowanie wspotptacenia, czy tez
danej jego formy, jest zwiazane ze wzrostem (spadkiem)
warto$ci konsumpcji lekow.

Istniejace dowody, poparte wynikami badan nauko-
wych, rdwniez nie wskazuja na jednoznaczny zwiazek
rozwazanych zmiennych. Giéwne rezultaty badania
przeprowadzonego przez Rubina i Mendelsona [8]
wskazuja natomiast na redukcj¢ w korzystaniu z ustug
zdrowotnych, niezaleznie od ich efektywnosci. W szcze-
gdlnosci zastosowanie wspotubezpieczenia i wspotpta-
cenia klasycznego doprowadzito do redukcji w uzyciu
zaréwno lekow niezbednych, jak i lekéw bagatelnych
(tzw. life-style drugs). Wyniki badan przeprowadzonych
we Wtoszech pokazuja, iz wprowadzenie wspodtptace-
nia nie ma wptywu na catkowita konsumpcje lekéw na
recepte. Niemniej jednak zaobserwowano przesunigcia
w popycie w kierunku lekdw umieszczonych na liscie
lekéw refundowanych [31]. Bardziej rygorystyczne me-
todologicznie badania, analizujace dane pochodzace
z jednego z wloskich regionow, wskazaty na redukcje
wydatkow na leki jako skutek zastosowania wspotptace-
nia. Jednakze redukcja wydatkow byta coraz to mniejsza
wraz z uptywem czasu [32].

Rowniez wprowadzenie wspodtptacenia w krajach
Europy Wschodniej skutkuje redukcja w korzystaniu
z lekéw [33]. Jako przyktad mozna podaé Bulgarig, gdzie
wprowadzenie odptatnosci za leki na receptg w postaci
wspotubezpieczenia tworzy bariere w dostgpie do nie-
zbednych lekow. Najbardziej akceptowanymi formami
wspolplacenia sg wspotptacenie klasyczne i franszyzy.
Jest to ttumaczone faktem, iz w ich przypadku butgarscy
pacjenci, dysponujacy relatywnie niskimi dochodami,
sa obcigzeni odplatnos$ciami okreslonej wysokosci, bez
wzgledu na koszt (jako$¢) konsumowanych lekéw [34].

Wyniki opisywanego badania, jak rowniez rezultaty
podobnych badan, nie pozwalaja na sformutowanie jas-
nych rekomendacji co do zastosowania okreslonych form
wspotptacenia za leki. Wskazuja one takze na ograni-
czong skutecznos¢ dziatania instrumentu wspdlptacenia
na polu ograniczania konsumpcji lekow na recepte, co
moze by¢ ttumaczone wieloma czynnikami, takimi jak:
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ograniczona elastyczno$é cenowa popytu na leki (wy-
wotana m.in. zastosowaniem zbyt niskich kwot wspot-
placenia), przesunigcia w popycie w kierunku $wiadczen
niewymagajacych wspodtptacenia, posiadanie innych
form zabezpieczenia dostgpu do lekow, popyt induko-
wany przez swiadczeniodawcow czy tez wylaczenia ze
wspolptacenia szerokich grup spotecznych. Niemniej
jednak istnieja pewne ogolne zalecenia dotyczace wdra-
zania systemow wspotptacenia za leki, ktorych realizacja
skutkuje bardziej racjonalnym korzystaniem z lekow na
receptg, a tym samym ograniczeniem wartosci konsump-
cji tych lekéw. Ogolnie rzecz biorac, te rodzaje lekéw na
recepte, za ktore pacjenci sa gotowi zaplaci¢ wigcej,
powinny by¢ obarczone wyzsza kwota wspotptacenia,
niz leki, w wypadku ktorych sktonnos$¢ do ptacenia jest
nizsza. Ponadto powinno si¢ unika¢ wspodlptacenia za
leki niezb¢dne do poprawy i ratowania zdrowia, bez
wzgledu na sktonno$é do wspotptacenia za te leki. Na-
ktadanie odptatnosci moze w tym przypadku wptynaé
negatywnie na status zdrowotny pacjentéw i prowadzic¢
do zwigkszonych wydatkow na ochrone zdrowia.

Innymi waznymi kwestiami zwigzanymi z poprawa
efektywnosci w wyniku zastosowania wspotptacenia sa:
potencjalne ograniczenie poziomu wydatkow publicz-
nych na opieke zdrowotna oraz pozyskanie dodatkowego
zrodta finansowania. Zastosowanie narzedzia wspot-
ptacenia, jako elementu polityki ograniczania kosztow,
podlega jednak daleko idacej limitacji. Po pierwsze, roz-
miar catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotna zalezy
przede wszystkim od czynnikow stojacych po stronie
podazy (np. sposob refundacji kosztéw poniesionych na
zakup lekdéw), podczas gdy wspotptacenie jest instru-
mentem oddziatujagcym na strong popytu. Po drugie, do-
stgpna ewidencja wskazuje, iz ograniczenie w korzysta-
niu z ustug opieki zdrowotnej, obserwowane w wyniku
wprowadzenia wspdtptacenia, nie ma wptywu na sumg
catkowitych wydatkow na opieke zdrowotng [35]. Ogra-
niczona skuteczno$¢ instrumentu wspolplacenia dotyczy
takze zdolnosci do pozyskiwania dodatkowych srodkow
finansowych. Nalezy bra¢ pod uwage fakt, iz przychody
z obowiazkowych optat uiszczanych przez pacjentéw nie
stanowig istotnego zrdédta finansowania opieki zdrowot-
nej. Przyktadowo, w niektérych krajach rozwijajacych
si¢ przychdd brutto z optat pacjentow stanowi od 1 do
15% sumy publicznych wydatkéow na opieke¢ zdrowot-
na, ze $rednia wynoszaca 5% [36, 37]. Pamigtacé nalezy
o tym, ze koszty obstugi administracyjnej i rachunkowe;j
wspotptacenia przyczyniajg si¢ do znacznego obnizenia
wartosci przychodow netto, a nawet do wystapienia stra-
ty. Chocby z tego powodu nalezy ostroznie podchodzic¢
do przesadnego optymizmu towarzyszacego niejedno-
krotnie oczekiwaniom decydentéw w dziedzinie opieki
zdrowotnej co do mozliwosci pozyskania dodatkowych
srodkéw finansowych przez wprowadzenie wspotplace-
nia za leki na recepte [36].

Kryteria wytaczenia ze wspodtptacenia zostaty wpro-
wadzone w celu zagwarantowania réwnosci w dostepie
do ustug zdrowotnych. Analiza danych pochodzacych
z krajow UE prowadzi do wniosku, iz wybor kryteriow
nie zalezy od innych rozwiazan systemowych, np. wy-

korzystywanych form wspoétptacenia. Uktad kryteriow
wylaczenia ze wspotptacenia powinien by¢é natomiast
odpowiednio dopasowany do specyfiki danego systemu
opieki zdrowotnej, aby ograniczy¢ koszty administra-
cyjne i kompleksowos$¢ zarzadzania [5].

Wprowadzenie systemu wspotptacenia pacjentow
za ustugi zdrowotne niejednokrotnie uzasadniane jest
checig ograniczenia optat nieformalnych [5], szcze-
gblnie szeroko rozpowszechnionych w krajach Europy
Srodkowej i Wschodniej. Badania empiryczne wskazuja
jednakze na nikta efektywnos¢ optat pacjentow w osia-
ganiu tego celu. Okazuje si¢ bowiem, iz wprowadze-
nie wspotptacenia przyczynia si¢ raczej do powstania
mieszaniny optat formalnych i nieformalnych [35] przy
wzroscie obcigzen finansowych dla pacjentow i pogte-
bianiu si¢ nieréwnosci w dostgpie do swiadczen pub-
licznej czgsci systemu opieki zdrowotnej. Rozwigzania
problemu optat nieformalnych nalezy raczej szukaé we
wlasciwie skonstruowanych metodach wynagradzania
$wiadczeniodawcow, adekwatnej wielkosci podazy
opieki zdrowotnej oraz legislacji ustalajacej odpowied-
nie sankcje i narzgdzia kontroli, a nie we wprowadzaniu
formalnych optat pacjentow [35, 38].

Odpowiedz na pytanie o potrzebg oraz mozliwo$é
potencjalnej unifikacji polityk wspolplacenia pacjentow
w krajach UE znajduje swe odzwierciedlenie w zapisach
art. 152 Traktatu Amsterdamskiego. W szczegdlnosci art.
152 (5) bezposrednio wskazuje na zasade subsydiarnosci
w dziedzinie ochrony zdrowia: ,,Dzialanie wspdlnoty
w dziedzinie zdrowia publicznego bedzie w pelni re-
spektowac obowiazki krajéw cztonkowskich dotyczace
organizacji i dostarczania swiadczen zdrowotnych oraz
opieki medycznej” [39]. Obecny stan prawny regulujacy
polityke zdrowotng UE czyni niemozliwym proces uni-
fikacji polityk wspodtptacenia. Dla krajow cztonkowskich
wciaz istotna kwestia jest zachowanie wylacznej odpo-
wiedzialnosci za finansowanie opieki zdrowotnej. Nie
oznacza to jednak, ze niemozliwa jest chocby czgsciowa
konwergencja stosowanych rozwiazan. Takiemu podej-
$ciu powinna towarzyszy¢ doglebna analiza réznych
rozwigzan systemowych w zakresie wspotplacenia: form
i poziomu wspdlptacenia, typu ustug zdrowotnych/lekow
objetych wspodtptaceniem (np. prewencyjne vs lecznicze,
efektywne vs nieefektywne, niezbg¢dne dla zachowa-
nia zdrowia vs bagatelne) oraz kryteriow wylaczenia
ze wspolptacenia. Co wiecej, nalezy wziaé¢ pod uwage
szereg problemow natury technicznej i administracyjne;j
towarzyszacych potencjalnej konwergencji rozwigzan
systemowych w zakresie wspotplacenia za leki.

Dokonanie wyboru systemu wspotplacenia za leki
na recepte, mozliwego do zastosowania ze wzglgdu na
specyficzne uwarunkowania danego systemu opieki
zdrowotnej, powinno si¢ odbywa¢ z uwzglednieniem
potencjalnego wptywu takiego systemu na efektywnos¢
w systemie opieki zdrowotnej i réwnos$¢ w dostgpnosci
finansowej do lekoéw. Te rodzaje lekéw na recepte, za
ktore pacjenci sgq gotowi zaptaci¢ wigcej, powinny byc
obarczone wyzsza kwota wspoltptacenia, niz leki, w kto-
rych przypadku sklonnos¢ do placenia jest nizsza. Po-
nadto nalezy unikaé wspoétptacenia za leki niezbedne do
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poprawy i ratowania zdrowia, niezaleznie od sktonnosci
do wspotptacenia. Naktadanie odptatnosci za takie leki
moze wywiera¢ negatywny wptyw na status zdrowotny
pacjentdéw i prowadzi¢ do zwigkszonych wydatkéw na
opieke zdrowotna,.

I Abstract:

The analysis of relationships between the cost-sharing
payments arrangements for prescription-only pharmaceu-
ticals and the value of prescription-only pharmaceuticals
consumption

Key words: cost-sharing, prescription-only pharmaceuticals,
European Union member states

This paper analyzes patient cost-sharing arrangements for prescription-
only pharmaceuticals in the 27 European Union (EU) member states.
These arrangements are matched to the value of prescription-only phar-
maceuticals consumption in these countries to search for relationships.
Data are collected based on a literature review and are analyzed using
a combination of qualitative and quantitative research techniques. The
results indicate no relationship between the cost-sharing payments ar-
rangements for prescription-only pharmaceuticals and the value of pre-
scription-only pharmaceuticals consumption. The lack of statistically
significant results leads to conclusion that the potential implementation
of the cost-sharing scheme for prescription-only pharmaceuticals can
not base solely on the other countries experience. The different motiva-
tion for implementing the cost-sharing should be considered together
with the following aspects: willingness to pay, potential effects on eq-
uity and detailed assessment of advantages and disadvantages of differ-
ent pharmaceuticals usage.
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