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Idea rownosci i sprawiedliwosci
spolecznej na rynku ochrony
zdrowia

Realizacja zasady rownosci 1 sprawiedliwosci
spotecznej jest wazna ze wzgledow:

» ekonomicznych,
» etycznych,
» socjalnych.

...Of all the forms of inequality, injustice in health care is the
most schocking and inhumane... - Martin Luther King Jr




Idea rownosci i sprawiedliwosci
spolecznej na rynku ochrony zdrowia

Réwnos¢ okresla si¢ najczgsciej jako brak systematycznych
odchylen w oddzialywaniu jednego lub wielu czynnikow
wplywajacych na stan zdrowia poszczegdlnych grup spotecznych.
Rownos¢ moze by¢ okreslana jako rownos¢ w wydatkach per
capita, rownos¢ dostgpu, alokacja odpowiednia do potrzeb,
réwnosci finansowania (pionowa lub pozioma).

Sprawiedliwo$¢ rozumie sig jako konieczno$¢ redystrybucji
srodkow finansowych pomigdzy zamoznych a ubogich tak, aby ci
ostatni nie byli obciazeni podwdjnie choroba i jej finansowymi

konsekwencjami.




r r e

Rownos¢ i sprawiedliwos¢ spoleczna J’E

- regulacje prawne

,.Rzeczpospolita Polska jest
demokratycznym panstwem
prawnym, urzeczywistniajacym
zasady sprawiedliwosci spolecznej”

,,Obywatelom, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniaja réwny dostep do
Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze Srodkéw
publicznych”

,,Ubezpieczenie zdrowotne jest oparte
w szczegdlnosci na zasadach. ..
réwnego traktowania obywateli
oraz solidarnosci spolecznej...
zapewnienia ubezpieczonemu
réwnego dostepu do swiadczen
opieki zdrowotne;j”

Zrodto: Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z
dnia 2 kwietnia 1997 r. (uchwalona przez
Zgromadzenie Narodowe RP).

Zrodto:Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 . o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
art.65, (Dz.U. Nr 210, poz. 2135).




Rownos¢ i sprawiedliwos¢ spoleczna
- badania opinii publicznej

Panstwo moze zajmowac si¢ réznymi sprawami i problemami, prosze
okresli¢, jak wazne sq nast¢pujace mozliwe cele dzialania panstwa?

(IIT) Zapewnienie rownych szans w dostgpie do
bezplatnej opieki zdrowotnej

(IT) Walka z przestgpczo$cia

(I) Zmniejszenie bezrobocia i wzrost
zatrudnienia
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Zrédto: R. Boguszewski: Najwazniejsze cele dzialan paristwa — postulaty i oceny.
Komunikat z badan BS/4/2007, CBOS, Warszawa 2007.
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Zrodla finansowania ochrony

zdrowia
(Narodowe Rachunki Zdrowia)

* wydatki posrednie
(wydatki instytucji rzadowych, funduszy ubezpieczen
spotecznych oraz jednostek samorzadéw terytorialnych),
* wydatki bezposrednie
(wydatki gospodarstw domowych, organizacji non profit,
instytucji ubezpieczen zdrowotnych oraz przedsigbiorstw),
* fundusze zagraniczne

(wydatki instytucji migdzynarodowych oraz zagranicznych
organizacji).

Zrodlo: D. Kawiorowska: SHA-Based Health Accounts in 13 OECD Countries: Country Studies, Poland,
Health Accounts 1999, www.oecd.org, dostgp z dnia 25 lutego 2007 r.




Wydatki gospodarstw domowych na ochrong
zdrowia

Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia, WHO (ang. World Health Organization)
pokazuja, iz przy uwzglednieniu wielkosci populacji, ponad 50% $wiatowych
kosztow ochrony zdrowia jest finansowane poprzez wydatki gospodarstw
domowych.

Wydatki gospodarstw domowych jako procent ) )
ogolu wydatkow na ochrong zdrowia Polska - gd21e Wydatkl

w2003 roku gospodarstw domowych
stanowia ponad 20%
Szwajcaria 7 r
e og6h wydatkow na
szpania
Portugalia / ochrong zdrowia -
Polska wyroznia si¢ posrod
Norwegin panstw OECD.
Holandia
Luksemburg
Korea
Japonia
Niemcy
Francja
Czechy Zrédto: P. Smith: User charges and priority
Kanada in health care: balancing equity and
Australia efficiency, Journal of Health Economics nr
T T T T 1 24 z marca 2005 i OECD Health Data 2005.
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Punkt odniesienia - Szwecja

- ZlOWnym celem stuzby zdrowia ma by¢... zapewnienie wszystkim
réwnego dostepu do ochrony zdrowia
...pomoc medyczna ma by¢ udzielona w pierwszej kolejnosci najbardziej

potrzebujacym”

Zrodto: Ustawa zdrowotna (szw. Hilso- och sjukvérdslag), (SFS 1982:763).

Oczekiwana dlugos¢ zycia w Polsce i Satysfakcja z systemu ochrony zdrowia w 2002 r.
Szwecji w 2003 r. (1- brak satysfakeji, 10-pelna satysfakcja)
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Zrodto: Alber J.: Health and care in an enlarged

Zrédlo: OECD Health Data 2005. Europe,www.eurofound.eu.int dostgp z dnia 15 lipca 2007 r.




Cel, tezy oraz
metody badawcze




Cel badawczy

Celem badawczym byla ocena realizacji zasad
rownosci 1 sprawiedliwos$ci spotecznej w Polsce
oraz Szwecji na podstawie analizy rozkltadu
wydatkéw gospodarstw domowych na ochrong
zdrowia, pod katem poszukiwania nowych
rozwiazan systemowych, mozliwych do
implementacji w naszym kraju.



Teza badawcza

Mimo iz zaréwno szwedzkie, jak 1 polskie akty prawne
odwotuja si¢ do zasady rownosci i sprawiedliwosci
spotecznej, w odniesieniu do wydatkéw gospodarstw
domowych na ochrong zdrowia, Szwecja
zdecydowanie skuteczniej niz Polska zapewnia ich

realizacje.



Metody badawcze

Badania empiryczne oparto na polskiej bazie danych

Gtownego Urzedu Statystycznego pod tytutem ,,Budzety gospodarstw
domowych 2003 roku” oraz szwedzkiej bazie danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego ,,Wydatki gospodarstw domowych w 2003 roku”

(szw. Hushdllens utgifter) [1]. Analizy poréwnawcze ograniczono do
jednego roku, z uwagi na brak dostepu do szwedzkich danych w
szerszym zakresie.

Studium literatury przeprowadzono uwzgledniajac

polska i obcojezyczna literature fachowa z zakresu ekonomiki zdrowia,
a takze przepisy prawne, dostgpne badania opinii publicznej i wreszcie
publikacje instytucji zajmujacych si¢ tematyka ochrony zdrowia.

Indywidualne wywiady z przedstawicielami samorzadow
lokalnych oraz instytucji dziatajacych na rynku ochrony
zdrowia uzupetnialy informacje zebrane w ramach studium literatury.

[1] Dostep do baz danych zostaty udostepniony na koszt Szkoty Gtéwnej Handlowej w
Warszawie oraz Sejmiku Samorzadowego Kalmar w Szwecji



Glowne rezultaty badan




Udzial wlasny pacjentow w finansowaniu

Swiadczen zdrowotnych

<<

Szwecja

Polska

Leki na recepte

Udzial wlasny pacjenta,
maksymalnie 1800 SEK (196
euro) rocznie

Brak udzialu wlasnego
pacjenta,

czg$ciowe pokrywanie
ceny

Leczenie
ambulatoryjne

Udzial wlasny pacjenta,
maksymalnie 900 SEK (98
euro) rocznie, szczegolne
regulacje dla okre§lonych
grup pacjentow

Leczenie szpitalne

Udzial wlasny pacjenta,
maksymalnie 80 SEK (9
euro) za dobg, szczegdlne
regulacje dla okre§lonych
grup pacjentow

Darmowy doste¢p do
publicznej opieki
medycznej




Miesig¢czne wydatki na ochrong zdrowia
przeci¢tnego gospodarstwa domowego w 2003 r.

Szwecja —

Polska

USD PPP

Pomimo iz istniejace regulacje prawne nie okreslaja w sposob jednoznaczny zakresu udziatu
wlasnego w kosztach leczenia w naszym kraju, wydatki polskich gospodarstw domowych na
ochrong zdrowia sa porownywalne do tych ponoszonych przez gospodarstwa domowe w
Szwecji, gdzie wydatki pacjentéw za §wiadczenia zdrowotne funkcjonuja w szerokim
zakresie w ramach przepisow prawnych.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Wydatki gospodarstw domowych w 2003 r., SCB, Orebro 2004 i
Budzety gospodarstw domowych z 2003 r., GUS, Warszawa 2004.




Miesig¢czne wydatki na ochrong zdrowia
przeci¢tnego gospodarstwa domowego w 2003 r.

» Indeks sprawiedliwosci, FFC (ang.
Fairness in Financial Contribution),
wyni6st 0.85 dla Polski oraz 0.89 dla
Szwecji (sprawiedliwo$¢, gdy FFC=1).

2

» Analizy wspotczynnika Kakwani
wykazaty progresywnos¢ wydatkow
gospodarstw domowych na ochrong
zdrowia w Szwecji oraz regresywnos¢ w
Polsce.

% calkowitej konsum peji

1 2 3 4 3
grupy kwintylowe catkowitych wydatkow
konsumpeyjnych
W Polska W Szwecja

Wydatki gospodarstw domowych na ochrong zdrowia poszczegolnych grup
spotecznych rozktadaja si¢ bardziej nierbwnomiernie i niesprawiedliwie w Polsce
niz w Szwecji.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Wydatki gospodarstw domowych w 2003 r., SCB, Orebro 2004 i
Budzety gospodarstw domowych z 2003 r., GUS, Warszawa 2004.




Wydatki zagrazajace realizacji pozostalych
potrzeb zyciowych w 2003 r.

50%

Wydatki zagrazajace realizacji 45"”"
pozostatych potrzeb zyciowych e
definiuje si¢ jako koszty przekraczajace
okreslony poziom, np. wybrany procent
catkowitej konsumpcji.
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N - wielko$¢ badanej proby, (procent wydatkéw konsumpeyjnvehy

. . . . W Szwecja B Polsk
Ei - gospodarstwo domowe, tak ze E=1, gdy wydatki na ochrong zdrowia e THOR

przekraczaja okreslony limit oraz E=0 w przeciwnym przypadku.

Polskie gospodarstwa domowe bardziej niz szwedzkie sa narazone na zbyt
wysokie wydatki na ochrong zdrowia, zagrazajace mozliwosci realizacji
pozostalych potrzeb zyciowych.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Wydatki gospodarstw domowych w 2003 r., SCB, Orebro 2004 i
Budzety gospodarstw domowych z 2003 r., GUS, Warszawa 2004.




Zjawisko ubostwa a wydatki gospodarstw
domowych na ochrong zdrowia w 2003 r.

W 2003 r. wzrost stopy ubdstwa
nastapit gtdéwnie w wyniku
konsumpcji lekow (w Polsce)
oraz wydatkoéw na ushugi
stomatologiczne (w Szwecji).

Szwecja

12,08%
Polska

0% % 4% 6% 8% 10%  12%  14%

W poziom ubdstwa w gospodarstwach domowych po wydatkach na ochrong zdrowia

Bpoziom ubdstwa w gospodarstwach domowych przed wydatkami na ochrong zdrowia

W Polsce wydatki gospodarstw domowych na ochrong zdrowia wplywaja w
wigkszym stopniu na zjawisko ubdstwa niz w Szwecji.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Wydatki gospodarstw domowych w 2003 r., SCB, Orebro 2004 i
Budzety gospodarstw domowych z 2003 r., GUS, Warszawa 2004.
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Maksymate obcrazenie budzetow
domowych kosztami korzystania za
ustug zdrowotnych uregulowane
ustawowo (Udziat wlasny pacjentéw)

Brak regutacjichromacych pacjentow
przed nadmiernymi wydatkami na rynku
ochrony zdrowia

Zakres i wielko$¢ udzialu wiasnego w
finansowaniu $wiadczen zdrowotnych
publicznych i prywatnych
$wiadczeniodawcow (poza stomatologia)

Brak regulacji na poziomie lokalnym

ustalana przez wiadze lokalne

Pomoc gmin dla najbardziej
potrzebujacych przyznawana w sposob
indywidualny

Normy ustawowe warunkujace przyznanie
zasitku socjalnego

System abonamencki dla pacjentow
stomatologicznych

Brak odpowiednich regulacji

System optat ratalnych dla zakupu
farmaceutykow

Brak odpowiednich regulacji

System optat ratalnych i zwolnienia z
optat dla ubogich pacjentow w

Brak odpowiednich regulacji

przypadku leczenia ambulatoryjnego




Wydatki na farmaceutyki
'.

Przyktadowe szwedzkie regulacje rynku Podzial wydatkow gospodarstw domowych na ochrong
lekéw przyczyniajace sig do skuteczne;j zdrowia w2003 1.
realizacji zasady rownosci i sprawiedliwosci

spotecznej:

» Udzial wtasny pacjentow,
> substytucja lekow na tansze odpowiedniki, Stveeja _

» reforma generyczna,
» rygorystyczne kryteria refundacji lekow

(np. analizy efektywno$¢ kosztowej
dostosowane do uwarunkowan lokalnych), Polska _
» rekomendacje lokalnych komitetow
lekowych.
Wartykuly farmaceutyczne, urzadzenia i sprzet medyczny

Bleczenie ambulatoryjne

@leczenie szpitalne

Zrodlo: Opracowanie whasne na podstawie Wydatki gospodarstw domowych w 2003 r., SCB, Orebro 2004 i
Budzety gospodarstw domowych z 2003 r., GUS, Warszawa 2004.




Podstawowe wnioski oraz implikacje
dla Polski




Szwedzkie rozwigzania — wnioski dla Polski

Mozliwe jest wspolistnienie publicznej odpowiedzialnosci wraz z
partycypacja pacjentéw w kosztach leczenia.

Udzial wlasny pacjentéw nie przeszkadza w realizacji idei rownoSci
i sprawiedliwosci spolecznej.

Konieczne jest ustalenie optymalnego poziomu i zakresu udzialu
wlasnego pacjentow.

Optymalny poziom

Brak optymalnego
udzialu wlasnego poziomu udzialu
powoduje:

wlasnego powoduje:

» ograniczanie dostgpu
do ustug zdrowotnych,

» rezygnacjg z pomocy
medycznej,

» ograniczenie
moralnego hazardu,

» wzrost wiedzy na
temat kosztow

swiadczen » poglebianie nierownosci
zdrowotnych, w stanie zdrowia.
» wzrost jako$ci i
efektywnosci
wykorzystania

zasobow sektora
zdrowia.



Szwedzkie rozwigzania — o=
whnioski dla Polski %-E

System udzialu wlasnego powinien zosta¢ uregulowany w taki sposéb
aby $wiadczenia zdrowotne byly dostepne wedlug nastepujacych zasad:

1. Zdolnosci do placenia

konieczne jest wprowadzenie gwarancji pomocy finansowej dla najbardziej

potrzebujqacych; wydatki gospodarstw domowych nie mogq stanowi¢ jedynie
dodatkowego zrodia finansowania.

2. Rozdzialu wedlug potrzeb

konieczna jest diagnoza faktycznych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa w

oparciu o dane demograficzne, epidemiologiczne, ekonomiczne oraz badania
opinii publicznej.

3. Réwnego dostepu

konieczne jest jasne zdefiniowanie zadan organu odpowiedzialnego za

funkcjonowanie udziatu wlasnego, ujednolicenie zasad pobierania optat w
wymiarze przedmiotowym i podmiotowym.




To improve is to change;
to be perfect is to change often.

Winston Churchill

Dzi¢kuj¢ za uwage



