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UuvOoD

Opredelitev problematike. Farmacevtsko industrijo se pogosto povezuje z naras¢anjem
stroskov v zdravstvu (Petrou, 2014). Z izdatki za farmacevtske proizvode vpliva na gibanje
izdatkov za zdravstvo, vendar pa je neposreden vpliv na rast izdatkov odvisen od drzave in
obdobja, ki ga proucujemo.

Farmacevtski proizvodi v sektorju na drobno in v bolnis$nicah v drzavah OECD v letu 2013
skupaj dosezejo priblizno 800 milijard dolarjev (v nadaljevanju USD), kar je priblizno 20 %
skupnih izdatkov, namenjenih za zdravstvo (OECD, 2015). V obdobju pred letom 2005
izdatki farmacevtskih proizvodov predstavljajo enega najvecjih vplivov na zviSevanje
skupnih izdatkov za zdravstvo (OECD, 2015). Recesija, ki se zacne leta 2008, pa tako kot v
drugih panogah pomembno vpliva tudi na izdatke za farmacevtske proizvode, skupne
izdatke za zdravstvo in cene farmacevtskih proizvodov (Buysse, 2010). Kot navaja Buysse
(2010), najvec¢ posledic ekonomske krize opazijo v razvitih drzavah, skupaj z evropskimi
drzavami. Se posebej izstopajo baltske drzave, na drugi strani pa OECD (2015) navaja
izrazito zmanjSanje izdatkov na Portugalskem, Danskem in v Gr¢iji.

Iz analize Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (2014, v nadaljevanju ZZZS) je
jasno vidno, da se v Sloveniji v obdobju od 2010 do 2014 skupni izdatki za zdravila in zivila
na recepte znizajo za 9,4 % (iz 469,6 milijona EUR na 425,3 milijona EUR), njihov delez
med celotnimi izdatki ZZZS pa se v omenjenem obdobju zniza z 18,7 % na 15,0 %. Z vidika
celotnih izdatkov za zdravstvo izdatki za zdravila na recept v letu 2013 predstavljajo 14,3 %
(Health expenditure and financing, 2016).

First (2015) navaja klju¢ne ukrepe ZZZS, ki po letu 2009 omejijo rast skupnih izdatkov za
zdravila na recept. Na eni strani poudarja uspesno niZanje cen zdravil kot posledico pogajanj
zavarovalnice, oblikovanja cenovnih politik, uvedbe terapevtskih skupin proizvodov in
sprememb deleza kritja doloc¢enih skupin zdravil iz obveznega zdravstvenega zavarovanja
(v nadaljevanju OZZ). Na drugi strani pa poudarja problem nara$¢anja porabe zdravil na
prejemnika (v obdobju 2009-2014 za 70 %), problem naras¢anja Stevila prejemnikov (v
obdobju 2009-2014 za 5,8 %) ter pomen kakovostnega predpisovanja zdravil.

Sode¢ po Furstu (2015) in ZZZS (2014) je v Sloveniji vecina ukrepOov usmerjena v
znizevanje cene, navedeni pa so tudi ukrepi, ki lahko vplivajo na nadzor koli¢ine in
omejevanje preusmerjanja od cenejsih zdravil k drazjim, kot je na primer uvedba najvisje
priznane vrednosti za terapevtske skupine in medsebojno zamenljiva zdravila. Kot ugotavlja
Buysse (2010) na podlagi proucevanja vpliva recesije na farmacevtsko panogo v 84 drzavah,
omogoca ravno analiza ukrepov v €asu recesije najvecjo priloznost za ugotavljanje, katere
politike u¢inkovito preprecijo naras¢anje porabe zdravil oz. povzrocijo upadanje porabe
zdravil.



Navedeno kaze na pomen spremljanja in razumevanja klju¢nih dejavnikov porabe zdravil.
Za razumevanje gibanj so predpogoji sistemati¢no zbiranje podatkov, ustrezna analiza in
razlaga podatkov. Pecar Cad in Kasesnik (2006) tako navajata, da so zbiranje in obdelava
podatkov o porabi zdravil ter njihova pretvorba v koristne informacije SirSega druzbenega
pomena.

Spremljanje gibanja izdatkov na agregatni ravni ne ponuja odgovorov na vpraSanja,
povezana z razlogi za rast 0z. znizevanje izdatkov (po nastopu ekonomske krize) v Sloveniji.
Obenem ni nobene objavljene analize, ki bi opredelila vpliv posameznih spremenljivk na
rast 0z. padanje izdatkov za zdravila na recept.

Cilji in namen. Namen magistrskega dela je raz¢leniti vplive na gibanje izdatkov za zdravila
na recept na posamezne komponente, in sicer na vpliv sprememb v ceni, vpliv sprememb v
koli¢ini in vpliv strukturnih premikov (preusmerjanja izdatkov od cenejsih zdravil k
drazjim). Spremljanje gibanja izdatkov na agregatni ravni namre¢ ne ponuja vpogleda v
posamezne dejavnike rasti 0z. padanja.

Na izdatke za zdravila vpliva ve¢ dejavnikov oz. deleznikov. Na eni strani SO to pla¢nik in
urejevalni organi, ki imajo na razpolago naslednje ukrepe za vplivanje na povprasevanje in
ponudbo (Furst, 2015):

e izdajanje dovoljenj za promet oz. registracijo zdravil;

e razvrS€anje zdravil na sezname; razvrscanje izvaja Komisija za razvr§¢anje na podlagi
strokovnih meri;

e oblikovanje cenovne politike;

e dolocanje najvisje priznane vrednosti za terapevtske skupine in medsebojno zamenljiva
zdravila (od 11. 5. 2013);

e omejitve predpisovanja zdravil;

e izobrazevanje prebivalstva (sodelovanje pri zdravljenju, zaloge zdravil) ter

e racionalizacijo predpisovanja.

Na drugi strani pa je farmacevtska industrija, ki ustvarja in trzi $irok nabor zdravil, od
drazjih, inovativnih do cenejsih, generi¢nih. Zelo pomemben vpliv imajo tudi zdravniki, ki
morajo v preseku interesov placnikov, farmacevtske industrije in bolnikov v ¢im ve¢ji meri
slediti strokovnim nacelom pri predpisovanju zdravil.

Osnovno raziskovalno vpraSanje tega magistrskega dela je:

Ali letne spremembe cen zdravil in spremembe v sestavi porabe zdravil pojasnjujejo, zakaj
je bilo v Sloveniji mogoce dosegati nenehno rast porabe zdravil kljub zniZevanju celotne
vrednosti receptov v veéjem delu proucevanega obdobja po nastopu ekonomske krize?



Cilji magistrskega dela so:

e primerjati gibanja izdatkov za zdravstvo in zdravila v Sloveniji z drzavami OECD.
Pripraviti primerjalni pregled izdatkov za zdravila v Sloveniji glede na ostale drzave z
uporabo vec kazalcev, kot so delez izdatkov za zdravila glede na BDP, primerjava deleza
izdatkov glede na prebivalce in primerjava glede na vir financiranja.

e prouciti ukrepe za obvladovanje izdatkov za zdravstvo in zdravila.

Ekonomska kriza vpliva na vse kategorije zdravstvenih izdatkov, v povprecju pa najbolj na
izdatke za farmacevtske proizvode (Morgan & Astolfi, 2014). Ukrepi, Ki jih lahko sprejmejo
placniki v zdravstvenem sistemu, so lahko usmerjeni v regulacijo oz. niZzanje cene,
spremembe v razvr§¢anju in kritju stroSkov zdravila s strani zavarovalnice ter spodbujanje
zamenjave drazjih zdravil s cenejSimi (Leopold et al., 2014). Prav tako so mozni ukrepi, ki
so usmerjeni v nadzor koli¢ine predpisanih zdravil (Hren, 2013).

¢ prouditi in prikazati razpoloZljive metode za dekompozicijo rasti izdatkov.
Prouditi ve¢ razpolozljivih metod dekompozicije, Ki So uporabljene pri analizah rasti
izdatkov za zdravila, in za izvedbo analize izbrati metodo, s katero bo na podlagi
razpolozljivih podatkov mogoce analizirati vse opredeljene vplive.

e analizirati in razéleniti gibanje rasti izdatkov za zdravila v Sloveniji med letoma
2001 in 2015.

V empiri¢nem delu magistrskega dela je cilj ugotoviti predvsem: vpliv spremembe v ceni,
vpliv spremembe v koli¢ini predpisanih zdravil, vpliv strukturnih premikov zdravil, ki so
prisotna tako v zacetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja, 0z. vpliv morebitnih preusmerjanj
od cenejsih zdravil k drazjim ter vpliv strukturnih premikov zaradi vstopa o0z. izstopa zdravil
oz. zaradi novouvedenih in umaknjenih zdravil. Z raz¢lenitvijo rasti izdatkov pa je cilj
prikazati dodatne vidike analize razpolozljivih podatkov. Prav tako je cilj poudariti pomen
iskanja vzrokov za gibanja s prepoznavanjem klju¢nih komponent, ki nanje vplivajo.

e Kritino presoditi uporabljeni pristop za dekompozicijo izdatkov in oblikovati
priporocila ter potrebne podatkovne podlage za izboljSanje metodologije.

Namen kriti¢ne presoje je prepoznati probleme pristopa, kot je na primer obravnava zdravil,
Ki so na novo uvedena med proucevanim obdobjem, in zdravil, ki se med proucevanim
obdobjem nehajo predpisovati. U¢inek razlicnega nabora zdravil v zaCetnem in kon¢nem
letu lahko namre¢ vpliva na vrednosti posameznih komponent in povzro¢i napacno
razlaganje rezultatov. Na osnovi prepoznanih problemov je nato mozno oblikovati
priporoéila in potrebne podatkovne podlage za morebitno izboljSanje metodologije.

Metodologija. Osnovna analiza temelji na sekundarnih podatkih o izdanih zdravilih/Zivilih
za posebne zdravstvene namene na recept v breme zdravstvenega zavarovanja od 2001 do

2015. To je celotno obdobje, za katerega so razpolozljivi podatki, ki jih na svojih spletnih
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straneh objavi ZZZS. Casovna vrsta vsebuje podatke o §tevilu $katel, $tevilu DDO (angl.
DDD, Defined Daily Dose oz. slov. DDO, definiranih dnevnih odmerkov), stevilu DID (angl.
Defined Daily Doses per 1.000 inhabitants and per day oz. slov. definiranih dnevnih
odmerkov na 1.000 prebivalcev na dan), stevilu predpisanih receptov, celotni vrednosti
receptov in vrednosti kritja OZZ za posamezno zdravilo, predpisano na recept.

S pregledom razpolozljive literature Smo proucili ve¢ moznih metod dekompozicije ¢asovne
vrste podatkov o izdatkih za zdravila. Obenem upoStevamo moznosti v okviru razpolozljivih
podatkov. Zaradi pomanjkanja razpolozljive literature domacih avtorjev uporabljamo
predvsem tujo znanstveno literaturo.

Analizo ¢asovne vrste individualnih podatkov izvedemo z metodo dekompozicije ¢asovne
vrste (angl. decomposition of time series). Podatke raz¢lenimo na 4 komponente: vpliv
spremembe v ceni, vpliv spremembe v koli¢ini predpisanih zdravil, vpliv strukturnih
premikov zdravil, ki so prisotna tako v zacetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja, 0z. vpliv
morebitnih preusmerjanj od cenejsih zdravil k drazjim ter vpliv strukturnih premikov zaradi
vstopa 0z. izstopa zdravil oz. zaradi novouvedenih in umaknjenih zdravil. Vpliv spremembe
Vv ceni ugotavljamo z Laspeyresovim indeksom cen, vpliv spremembe v koli¢ini ugotavljamo
s spremembo v Stevilu DDD, vpliv zamenjave oz. strukturnih premikov pa z uporabo
reziduala enacbe.

Struktura naloge. Magistrsko delo je sestavljeno iz 4 poglavij, uvoda in zakljuc¢ka. Uvodu
v 1. poglavju sledi pregled izdatkov, namenjenih zdravstvu, in umestitev izdatkov za zdravila
na recept znotraj drzav OECD. Tu prikazujemo analizo rasti izdatkov za zdravila v
primerjavi z rastjo skupnih izdatkov za zdravstvo. Posebej se osredoto¢amo na obdobje pred
ekonomsko krizo, ki se za¢ne konec leta 2008, in na obdobje po tej krizi ter analiziramo njen
vpliv na izdatke za zdravila.

V 2. poglavju opredeljujemo ukrepe za obvladovanje izdatkov za zdravstvo in zdravila, ki
so v Casu recesije izvedeni znotraj proucevanih evropskih drzav. Na podlagi dosegljivih
virov opredeljujemo ukrepe, ki jih v Sloveniji v ¢asu krize sprejme ZZZS in so usmerjeni k
izdatkom za zdravila.

V 3. poglavju najprej opredelimo statisticno metodo dekompozicije kot metodo za analizo
rasti izdatkov za zdravila. Hitra rast izdatkov za zdravila v ¢asu pred ekonomsko krizo
namre¢ pripelje do iskanja osnovnih dejavnikov te rasti (Hsieh & Sloan, 2008). S tem
razlogom ve¢ avtorjev (na primer Dubois, Chawla, Neslusan, Smith in Wade (2000), Berndt
(2002) ter Addis in Magrini (2002)) za analizo izdatkov za zdravila uporabi metodo
dekompozicije. Njihove metode tudi na kratko opisujemo.

Addis in Magrini (2002) navajata omejitve analize v primeru novouvedenih zdravil brez
terapevtskih alternativ. Zdravila, ki na novo pridejo na trg v obdobju analize in vplivajo na
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rezultate, omenjata tudi Hsieh in Sloan (2008). Pri izboru ustrezne metode upostevamo
naslednji 2 merili:

e metoda mora omogocati ugotavljanje vpliva sprememb v ceni, sprememb v koli¢ini in
vpliva strukturnih sprememb k drazjim oz. cenejSim zdravilom,

e vhodni podatki za izvedbo analize na podlagi izbrane metode so pridobljeni v sekundarni
bazi podatkov o izdanih zdravilih, objavljeni pa na spletnih straneh ZZZS (Podatki o
porabi zdravil, 2016).

V 4. poglavju opisujemo analizo, izvedeno z izbrano statisticno metodo— dekompozicije
podatkov ZZZS. Najprej opiSemo razpolozljive podatke in njihovo ureditev za izvedbo
analize. Analizo izvedemo za obdobje od 2001 do 2015 na izdatkih za zdravila na recept. Na
podlagi ugotovitev analize podamo zakljucek in izpostavimo omejitve.

1 ANALIZA RASTI IZDATKOV ZA ZDRAVSTVO S POUDARKOM
NA IZDATKIH ZA ZDRAVILA NA RECEPT IN BREZ RECEPTA
V LEKARNAH

1.1 Izdatki za zdravstvo v drzavah OECD

Hitro nara$c¢anje izdatkov za zdravstvo, ki je v ZDA hitrejSe od rasti BDP Ze v 90. letih
prej$njega stoletja, povzroci pomisleke o srednje- in dolgoro¢nih posledicah ter morebitni
potrebi po omejevanju izdatkov (Newhouse, 1992). Poleg tega izdatki za zdravila, kot
navajajo Dubois et al. (2000), naras¢ajo Se hitreje od izdatkov za zdravstvo, kar nakazuje
potrebo po opredelitvi klju¢nih pogojev te rasti. Kot glavni povzroditelj je omenjen
tehnoloski napredek (Newhouse, 1992), pri izdatkih za zdravila pa tudi poraba zdravil.
Slednja ima na podlagi analize, ki jo izvedejo Dubois et al. (2000), pomembnejsi vpliv na
celotne izdatke kot pa na naras¢anje cene zdravil.

Posledica hitrega naras€anja izdatkov za zdravila je uvajanje mehanizmov za nadzor
izdatkov za zdravila (Ess, Schneeweiss & Szucs, 2003). Uporaba takih nadzornih
mehanizmov je Se posebej zahtevna, ¢e upostevamo nasprotujoca Si cilja znotraj nastajanja
izdatkov — izboljSevanje stanja zdravja v druzbi na eni strani in zmanjSevanje finan¢nih
ucinkov na drugi (Hsieh & Sloan, 2008).

Klasifikacija OECD med izdatke za zdravstvo uvrs¢a kon¢no potro$njo proizvodov in
storitev v zdravstvu (t. i. tekoce izdatke za zdravstvo), kar vkljucuje izdatke javnih in
zasebnih virov za zdravstvene proizvode in storitve, javno zdravstvo, preventivo in upravo,
izkljucuje pa nalozbe (OECD, 2015). V nadaljevanju predstavljamo razlike med drzavami v
izdatkih za zdravstvo na prebivalca glede na vire financiranja in BDP.



1.1.1 lzdatki za zdravstvo na prebivalca in izdatki glede na vire financiranja

Med posameznimi drzavami prihaja do precej$njih razlik pri izdatkih za zdravstvo in
izdatkih za zdravila. Tako na primer v letu 2013 ZDA z 8.713 USD na prebivalca za
zdravstvo porabijo precej vec kot ostale drzave OECD, v katerih izdatki v poprec¢ju znasajo
3.453 USD (Slika 1). Nem¢ija, Kanada in Francija porabijo priblizno polovico manj (OECD,
2015).

V letu 2013 Slovenija z 2.511 porabljenimi USD na prebivalca, prilagojeno za pariteto kupne
moc¢i (v nadaljevanju PKM), doseze malo manj kot 3/4 povprecja OECD in porabi priblizno
toliko kot Portugalska, Izrael in Gr¢ija. Nominalno je leta 2012 tekoca poraba za zdravstvo
na prebivalca v Sloveniji 2.003 EUR PKM, kar je 91 % povprec¢ja EU-28 (2.193 EUR PKM)
(OECD, 2014).

V skupini drzav OECD v letu 2013 najmanj porabita Mehika in Turéija. Ce upostevamo $e
drzave izven OECD, za katere so podatki zbrani, najmanj porabita Indonezija in Indija, tu
izdatki skupaj z upoStevanimi nalozbami dosezejo manj kot 1/10 povpreéja OECD (OECD,
2015). Na Sliki 1 je razvidna tudi delitev izdatkov na prebivalca med javne in zasebne vire.

Slika 1: Tekoci izdatki za zdravstvo na prebivalca v letu 2013 (ali najblizjem letu) v USD
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Legenda: 1. Vkljudujejo nalozbe. 2. Podatki za 2012 (OECD, 2015).

Vir: OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 165, Grafikon 9.1.



Na podlagi podatkov OECD (2015) opazamo, da je delez javnih virov izdatkov za zdravstvo
med tekocimi izdatki za zdravstvo v povprecju priblizno 73-% (povprecje OECD). Razlike
med posameznimi drzavami so tudi tu precejsnje, tako na primer ZDA le 48 % izdatkov
financirajo iz javnih virov, medtem ko Nizozemska, Norveska, Danska, Ceska, Svedska,
Velika Britanija, Japonska in Luksemburg iz javnih virov pokrivajo 83 % in ve¢. V Sloveniji

R

Indija (32-%) in Indonezija (39-%).
1.1.2 lzdatki za zdravstvo glede na BDP

Preteklo desetletje je zaznamovano z obdobjem rasti izdatkov za zdravstvo, ki je visje od
rasti v gospodarstvu na splosno (OECD, 2015). Izdatki za zdravstvo naraséajo glede na BDP
siroko po drzavah OECD (OECD, 2015). Ekonomska kriza, ki svet prizadene leta 2008,
povzro¢i v teh drzavah na zacetku zaradi padca BDP zviSanje deleza izdatkov za zdravstvo
v BDP, a se zaradi znizevanja izdatkov za zdravstvo ta delez kmalu zniza (OECD, 2015;
Morgan & Astolfi, 2014).

V letu 2013 znasa v drzavah OECD delez tekocih izdatkov za zdravstvo v povprecju 8,9 %
BDP (brez upostevanih nalozb, Slika 2). Ce ob tem upostevamo $e nalozbe, deleZ celotnih
izdatkov naraste na 9,3 % BDP, Kkar je precej visoko tudi v primerjavi s povpre¢jem EU, ki
je 9,5 %, in povpre¢jem EU13, ki je 6,8 % (Albreht et al., 2016). Predhodni podatki za 2015
pa kazejo na izdatke v visini 8,8 % BDP (ZZZS, 2016a).

Tekoci izdatki brez upostevanja nalozb so v letu 2013 primerljivi s predhodnima 2 letoma,
saj so skoraj enaki kot leta 2012, leta 2011 pa so le malo nizji (8,8 %, Slika 3), kar pa je
posledica padca gospodarske rasti (OECD, 2015; Morgan & Astolfi, 2014). V priblizno
polovici drzav OECD izdatki za zdravstvo znasajo med 8 % in 10 % BDP (OECD, 2015).

Najvec za zdravstvo namenijo ZDA (16,4 % BDP), tu izdatki glede na BDP precej odstopajo
od ostalih drzav. Nizozemska, Svica, Svedska, Nem¢ija, Francija in Danska na primer
namenijo priblizno 10 % BDP. Slovenija je z 8,7 % BDP zelo blizu povprecja OECD.

v

ev oo

(2,9 %) in Indija (4,0 %). Podatki Nacionalnih zdravstvenih ra¢unov (NZR) za obdobje med
letoma 2003 in 2014 kaZejo, da je povprecna letna rast izdatkov za zdravstvo na prebivalca
v Sloveniji 4 % (NHA indicators, 2016).



Slika 2: Tekoci izdatki v zdravstvu kot delez BDP (2013 ali najblizje leto)
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Legenda: 1. Vkljudujejo nalozbe. 2. Podatki za 2012 (OECD, 2015).

Vir: OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 167, Grafikon 9.3.

V Evropi ekonomska kriza v posameznih drzavah razli¢no vpliva na izdatke za zdravstvo
(OECD, 2015). V Franciji in Nemc¢iji se od leta 2009 delez izdatkov za zdravstvo v BDP
ustali, kar pomeni, da izdatki za zdravstvo rastejo priblizno enako kot BDP (OECD, 2015).
V drugih evropskih drzavah, kot na primer na Irskem in Portugalskem, se glede na precejs$nje
povisanje pred letom 2009 rast izdatkov v zdravstvu zniza bistveno hitreje kot rast BDP
(OECD, 2015). V Gr¢iji, v kateri v obdobju od 2009 do 2011 mo¢no znizajo porabo v
zdravstvu, privarcujejo zaradi ukrepov, usmerjenih v nizanje stroskov, 3,7 milijarde EUR in
s tem primanjkljaj za 1 % BDP (Morgan & Astolfi, 2014).

V Sloveniji je gibanje deleza tekocih izdatkov za zdravstvo glede na BDP precej primerljivo
z gibanjem povprecja drzav OECD (0,3-odstotne tocke pod povpre¢jem OECD, Slika 3). V
obdobju 2003-2007 je realna rast celotnih izdatkov za zdravstvo nizka, v povpre¢ju 2,5 %
letno, in mo¢no zaostaja za rastjo BDP (5,3 % letno) (Apohal Vukovi¢, 2010). V Sloveniji
malo odstopa le padec deleza izdatkov v zdravstvu glede na BDP med letoma 2005 in 2007
(z 8,1 % na 7,6 %). Razlog za padec v delezu je v gospodarski rasti, ki je hitrejsa kot rast
izdatkov za zdravstvo (Albreht et al., 2016). V nadaljevanju se gibanje uskladi z gibanjem
povprecja OECD.



Slika 3: Tekodi izdatki v zdravstvu kot delez v BDP med letoma 2005 in 2013 za izbrane
evropske drzave
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Vir: Prirejeno po OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 167, Grafikon 9.5.

Slika 3 prikazuje gibanje deleza tekocih izdatkov za zdravstvo v BDP od 2005 do 2013.
Povpre¢ni delez BDP drzav ¢lanic OECD, namenjen zdravstvu, je do leta 2008 precej
nespremenljiv in znasa 8,3 % v letu 2008, v letu 2009 pa se povzpne na 9 % (OECD, 2015).
Razlog za to je lahko poslabsanje razmer v gospodarstvu, saj se vi§ina izdatkov za zdravstvo
ob znizani gospodarski aktivnosti ohrani in tako predstavlja vecji delez BDP (Morgan &
Astolfi, 2014). V nekaterih drzavah, kot so na primer Spanija, Irska in Portugalska, sledi
zaradi zmanjSanja javnega dolga po ekonomski krizi leta 2009 znizanje izdatkov za
zdravstvo, katerih rast se od tedaj ustali in odraza ekonomsko rast v marsikaterih drzavah. V
Sloveniji od leta 2010 do leta 2014 tekoci izdatki za zdravstvo predstavljajo priblizno enak
delez BDP — med 8,5 % in 8,7 % —, tudi ko se rast BDP upocasni 0z. skr¢i (Cylus, 2015).

1.2 lzdatki za zdravila v drzavah OECD

Kot navajamo ze v analizi izdatkov za zdravstvo, so tudi pri izdatkih za zdravila med
drzavami velike razlike tako v delezu izdatkov za zdravstvo kot tudi v stopnji rasti izdatkov
za zdravila v primerjavi z izdatki za zdravstvo. Primerjave izdatkov za zdravila med
drzavami imajo sicer ve¢ omejitev zaradi razlicnih opredelitev kategorije farmacevtskih
proizvodov (zdravila brez recepta, zdravila na recept, medicinski potroSni material,
medicinski izdelki), zaupnih dogovorov o cenah in izkljucenih izdatkov za zdravila v
bolnisnicah (Kalo, Inotai & Merész, 2011). V drzavnih zdravstvenih racunih med izdatke za
zdravila niso vkljuceni izdatki za zdravila, porabljena v bolnidnicah. Ce pri izdatkih za
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farmacevtske proizvode upostevamo tudi porabo zdravil v bolniSnicah, predstavljajo na
podlagi podatkov OECD (2015) v letu 2015 izdatki za zdravila priblizno 20 % skupnih
izdatkov, namenjenih za zdravstvo.

OECD (2015) v svoji publikaciji Health at a Glance napoveduje, da bi spremembe na trgu
zdravil skupaj z vecjo dostopnostjo drazjih zdravil lahko povzrodile, da bi se lahko v
prihodnje gibanje rasti izdatkov vsaj v nekaterih drzavah ponovno obrnilo navzgor. Drzave
se tako morajo soociti s precejS$njimi izzivi, da omogo¢ijo dostopnost novih dragih zdravil
bolnikom, zadrzujejo rast izdatkov in hkrati zagotavljajo stroSkovno u¢inkovitost (OECD,
2015). Institut IMS tako predvideva, da bo v letu 2018 prodaja zdravil na globalni ravni za
30 % visja kot leta 2013, povprecna letna stopnja rasti izdatkov za zdravila na recept med
leti 2016 in 2024 pa je ocenjena na 6 % letno (Keehan, in drugi, 2015; IMS Institute for
Healthcare Informatics, 2014).

1.2.1 lzdatki za zdravila na prebivalca in izdatki za zdravila glede na BDP

Podatki o izdatkih za zdravila v sektorju na drobno (Slika 4 in Slika 5) vkljucujejo zdravila
na recept in zdravila, kupljena brez recepta v lekarni (v nadaljevanju zdravila v sektorju na
drobno), saj marsikatere drzave nimajo podatkov o porabi 0z. stroskih zdravil v bolni$nicah
in drugih zdravstvenih ustanovah (OECD, 2015). Zbiranje podatkov dodatno otezujejo
razli¢ni na¢ini obracunavanja izdatkov za farmacevtske proizvode znotraj bolnisnic, ki so na
primer vkljucene v celotne izdatke za posamezne skupine primerljivih primerov SPP (angl.
DRG, Diagnosis Related Group) (Kald, Inotai & Merész, 2011).

V povprecju izdatki za zdravila v sektorju na drobno v OECD znaSajo 14 % (Slika 4). V
drzavah, v katerih so ti podatki dostopni, so izdatki zdravil v bolniSnicah in drugih
zdravstvenih ustanovah visji od izdatkov za zdravila v sektorju na drobno za 10 % (v
Nem¢iji, Kanadi in Avstraliji) do 25 % (v Spaniji, na Ceskem in Portugalskem) (OECD,
2015).

Drzave OECD leta 2013 za nakup zdravil v sektorju na drobno v povprecju porabijo ve¢ kot
500 USD na prebivalca (Slika 4 in Slika 5). Med drzavami so razlike velike, pri tem pa ima
odlo¢ujo¢o vlogo tudi razvitost posamezne drzave (Kalo, Inotai & Merész, 2011). Tako so
na primer v ZDA izdatki priblizno 2-krat visji od povpre¢ja OECD. Na Danskem in v
Estoniji pa ti izdatki znasajo manj kot polovico povprecja drzav OECD. Povpre¢ni izdatki
za farmacevtske proizvode so v srednje razvitih ekonomijah v letu 2009 (angl. middle
income countries) 380 USD na prebivalca, v razvitih ekonomijah (angl. high income
countries) pa 658 USD na prebivalca (Kald, Inotai & Merész, 2011). Slika 4 prikazuje delez
izdatkov za zdravila v sektorju na drobno v letu 2013 glede na tekoce izdatke za zdravstvo
na prebivalca za 29 izbranih drzav OECD. Drzave, v Katerih izdatki za zdravila v sektorju
na drobno dosegajo najvisje deleze, so Gréija (30 %), Madzarska (29 %) in Slovaska (27 %)
(OECD, 2015).
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Slika 4: Tekoci izdatki za zdravila v sektorju na drobno na prebivalca v letu 2013 (ali
najblizjem letu) glede na tekoce izdatke za zdravstvo na prebivalca v USD (PKM)
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Legenda: 1. Vklju¢uje medicinski potro$ni material. 2. Izklju¢uje zdravila brez recepta. 3. Podatki za 2012
(OECD, 2015).

Vir: Prirejeno po OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 165, Grafikon 9.1.; str. 31, Grafikon 2.1.
Slovenija je z 19 % malo nad povpre¢jem 29 drzav OECD (16 %). Drzave z najnizjim

delezem so Danska s 5 %, Norveska s 6 %, Nizozemska in Luksemburg z 8 % ter Svedska
29 % (OECD, 2015).

Z vidika deleza izdatkov za zdravila v sektorju na drobno glede na BDP ti v izbranih 29
sektorju na drobno v 2013 namenijo v Gr¢iji (2,8 %), sledi Madzarska z 2,2 %, Japonska z
2,1 %, Slovaska z 2,1 % in ZDA z 1,9 %. Slovenijaje z 1,7 % BDP, ki jih namenja izdatkom
na BDP zdravilom v sektorju na drobno namenijo na Danskem (0,5 %), na Norveskem ter v
Luksemburgu (0,6 %) (OECD, 2015). Pri tem je treba poudariti, da nizek delez, namenjen
izdatkom za zdravila v sektorju na drobno, ne pomeni tudi nizkih izdatkov na prebivalca v
tej drzavi. Tudi pri delezu izdatkov za zdravila na drobno glede na BDP je pomembna
ekonomska razvitost drzave (Kald, Inotai & Merész, 2011), le da v nasprotju z izdatki za
zdravila v sektorju na drobno na prebivalca manj razvite ekonomije v povprecju namenijo
vedji delez (1,99 % BDP) v primerjavi z razvitimi ekonomijami (1,42 %) (Kalo, Inotai &
Merész, 2011).
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Slika 5: Tekoci izdatki za zdravila v sektorju na drobno na prebivalca v USD (PKM) in kot
delez BDP (2013 ali najblizje leto)
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Legenda: 1. Vkljuéuje medicinski potro$ni material. 2. 1zkljucuje zdravila brez recepta.

Vir: Prirejeno po OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 31, Grafikon 2.1.

1.2.2 lzdatki za zdravila glede na vir financiranja

Slika 6 prikazuje sestavo izdatkov za zdravila v sektorju na drobno glede na vir financiranja.
Viri financiranja, kot jih spremlja OECD (2015), se delijo na javne vire, zasebne
zavarovalnice, samoplac¢ni$ko financiranje s strani prebivalstva (angl. out-of-pocket) in
druge vire. Financiranje iz zasebnih virov (angl. private funding) pri nakupu zdravil v
sektorju na drobno predstavlja vedji delez kot izdatki po drugih namenih (OECD, 2015). V
povprecju je v drzavah OECD 43 % izdatkov zdravil v sektorju na drobno placanih iz
zasebnih virov (zasebno zdravstveno zavarovanje ali samoplacnis$tvo), medtem ko na primer
ta delez pri bolni$ni¢ni negi in domaci oskrbi znasa samo 21 % (OECD, 2015).

V izbranih 26 drzavah OECD so izdatki za zdravila v povprecju v 57 % financirani iz javnih
virov, 5 % financirajo zasebne zavarovalnice, 37 % pa je financiranih iz zasebnih virov.
Vecinski delez izdatkov, placanih iz zasebnih virov, izvira neposredno iz dohodka
gospodinjstev, kar odraza tako visok nivo samopla¢nistva zdravil kot tudi visoko stopnjo

eyee

I

2013 pa je financiran na Poljskem (32 %), v ZDA (34 %) in Kanadi (38 %) (OECD, 2015).
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Na sestavo financiranja izdatkov za zdravila vpliva organiziranost oz. tip zdravstvenega
sistema v dolo¢eni drzavi. Slika 6 prikazuje drzave, kot so Francija, Nem¢ija in Japonska, z
razmeroma nizko zasebno udelezbo pri izdatkih za zdravila v sektorju na drobno (med 25 %
in 30 %), medtem ko v ZDA in Kanadi (tu ima zasebno zdravstveno zavarovanje veliko
vlogo pri financiranju izdatkov za zdravila v sektorju na drobno) ter na Poljskem (tu je
poraba zdravil brez recepta izrazita) porocajo o ve¢ kot 60-% delezu izdatkov za zdravila v
sektorju na drobno, financiranem iz zasebnih virov (OECD, 2015). Slovenija ima s 27-%
delezem financiranja zasebnih zavarovalnic 3. najvisji delez v tej kategoriji (za ZDA (36-%
delez) in Kanado (30-% delez)) (OECD, 2015).

Slika 6: Sestava izdatkov za zdravila v sektorju na drobno glede na vir financiranja (2013
ali najblizje leto)
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Vir: OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 34, Grafikon 2.6.

1.3 Gibanje izdatkov za zdravstvo in zdravila v drzavah OECD pred
ekonomsko krizo in po njej

Kriza ima v marsikateri drzavi moc¢an uc¢inek na ustvarjanje prihodkov in izdatkov tako v
zdravstvenem sistemu kot tudi na splosno (Cylus, 2015). Zaradi ekonomske krize se
upocasni rast izdatkov za zdravstvo. Upocasnitev rasti je v Sloveniji veliko hujsa kot v vecini
drzav EU (Cylus, 2015). Spremembe v izdatkih za javno zdravstvo ne odrazajo vedno
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razseznosti ekonomske krize v doloceni drzavi (Thomson et al., 2014). Tako se na primer v
nekaterih drzavah, ki krize ne obcutijo tako izrazito kot druge, izdatki v javnem zdravstvu
znizajo izraziteje kot v drzavah z izrazitejSim padcem BDP (Thomson et al., 2014). V
nadaljevanju predstavljamo vplive ekonomske krize na gibanje izdatkov za zdravstvo,
izdatkov za zdravila, porabe ter na vire financiranja v casu pred ekonomsko krizo in po njej.

1.3.1 Gibanje izdatkov za zdravstvo pred ekonomsko Krizo in po njej

Evropska komisija, ki na svoji spletni strani povzema ugotovitve publikacije Health at a
Glance iz leta 2014, objavi, da se med letoma 2009 in 2012 izdatki za zdravstvo znizajo v
polovici drzav EU, medtem ko se v ostalih drzavah njihova rast precej upocasni (Health at a
Glance, 2014). Drzave, v katerih je padec BDP najdlje najbolj izrazit (3 leta ali ve¢ trajajoca
negativna rast v obdobju med 2008 in 2013), so vse v EU in v vecini v evroobmoc¢ju, mednje
pa spada tudi Slovenija (GDP and main components, 2016; Buysse, 2010). Se posebej
izstopajo baltske drzave.

Na drugi strani pa podatki OECD (2015) kaZejo na izrazito zmanjsanje izdatkov na
Portugalskem, Danskem in v Gréiji. Evropska komisija to pojasnjuje z zmanj$anim §tevilom
zdravstvenih delavcev in znizanjem njihovih pla¢, znizanjem pristojbin ponudnikov
zdravstvenih storitev, niZjimi cenami farmacevtskih izdelkov in vi§jimi doplacili bolnikov
(Health at a Glance, 2014).

V letu 2007 v 53 drzavah evropske regije po opredelitvi Svetovne zdravstvene organizacije
(v nadaljevanju SZO) izdatki v zdravstvu predstavljajo 13 % celotne javne porabe, kar
predstavlja 2. najvecjo kategorijo izdatkov (takoj za socialnim varstvom) (Thomson et al.,
2014). Med letoma 2007 in 2011 ta delez upade, v nekaterih drzavah do leta 2011 delez
izdatkov za zdravstvo v javni porabi pade tudi za 2-% tocki (v Sloveniji je razlika 0,5-%
tocke) (Thomson et al., 2014).

Med letoma 2007 in 2012 izdatki v javnem zdravstvu na prebivalca v marsikateri drzavi
padejo ali pa se vsaj upocasnijo (Thomson et al., 2014). V Sloveniji izdatki padejo glede na
preteklo leto v letih 2010 in 2011, medtem ko odstopajo od zgodovinskega gibanja za ve¢
kot 2 standardna odklona v letih 2010, 2011 in 2012 (Thomson et al., 2014). Ceprav je padec
porabe na prebivalca v vecini primerov majhen, je ta v nekaterih drzavah velik 0z. prisoten
dlje ¢asa (Thomson et al., 2014). V letu 2012 se za¢nejo ponovno kazati spremembe, saj se
izdatki za zdravstvo v Stevilnih drzavah zmerno zvisajo (skupaj z Avstrijo, Nemcijo in
Poljsko) (Health at a Glance, 2014).

Tekoci izdatki za zdravstvo se v teh letih zmanjSujejo v povprecju za 0,6 % letno, medtem
ko povprecna letna stopnja rasti med letoma 2000 do 2009 znasa 4,7 % (Health at a Glance,
2014). Tako se letna rast izdatkov spremeni v Gr¢iji (s 5,4 % na —7,2 %) in na Irskem (s
5,3% na —4,0 %), v marsikaterih drzavah OECD pa se rast upoCasni — Se posebej na
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Slovaskem, saj tuz 11,3 % upade na 4,1 % (Slika 7). Povpre¢je OECD namre¢ s 3,4-% letne
rasti v obdobju pred krizo upade na 0,6-% v obdobju po krizi. V Sloveniji se povpre¢na letna
rast, ki v obdobju od 2005 do 2009 znasa 3,2 %, med 2009 in 2013 zniza na —0,3 %. Le v 6
drzavah (na Madzarskem, v Mehiki, Svici, Izraelu, na Japonskem in v Cilu) zabelezijo vigjo
povpreéno letno rast po finan¢ni krizi kot pred letom 2009 (OECD, 2015).

Slika 7: Povprecna letna stopnja realne rasti izdatkov za zdravstvo na prebivalca med
letoma 2005 in 2009 (oz. najblizjiima razpolozljivima) ter 2009 in 2013 (0z. med
najblizjima razpolozljivima) (%)
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Legenda: 1. Celinska Norveska, cenovni indeks BDP uporabljen za deflator. 2. Potrosniski cenovni indeks
(angl. consumer price index) uporabljen za deflator.

Vir: OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 165, Grafikon 9.2.

Gibanja zasebnih izdatkov za zdravstvo so razli¢na. V nekaterih drzavah, e posebej v Gr¢iji,
izdatki zasebne panoge precej upadejo, medtem ko v marsikaterih drugih drzavah narastejo
(Thomson et al, 2014). Vecinski del povecanih zasebnih izdatkov predstavlja
samoplacnistvo (angl. out-of-pocket spending) in ne toliko prostovoljno zdravstveno
zavarovanje (Thomson et al., 2014). Med letoma 2007 in 2012 delez samoplacnistva pade v
31 od 53 evropskih drzavah evropske regije (po opredelitvi SZO), najbolj izrazite
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spremembe deleza samoplacniS$tva pa S0 opazne v drzavah, ki jih kriza najbolj prizadene
(Thomson et al., 2014).

1.3.2 Gibanje izdatkov za zdravila pred ekonomsko krizo in po njej

Znizevanje izdatkov za zdravila predstavlja enega pomembnejsih ciljev varéevalnih ukrepov
(Morgan & Astolfi, 2014). Eden izmed ukrepov za varéevanje na podro¢ju izdatkov za
zdravila je znizevanje deleza financiranja iz javnih virov. V taki situaciji so pogosto kot
mozen vir dodatnih sredstev omenjena neposredna placila oz. samoplacnistvo (Prevolnik
Rupel, Hren & Srakar, 2013). Posledica tega ukrepa sta visja soudelezba pri financiranju
izdatkov za zdravila kot tudi ve¢ja poraba zdravil brez recepta (OECD, 2015).

Med drzave, v katerih se deleZ predpisanih zdravil brez recepta v ¢asu po krizi precej poveca,
poleg Spanije in Poljske spada tudi Slovenija (OECD, 2015). Kljub temu ima Slovenija
poleg Francije sorazmerno nizek delez samopla¢nistva (Prevolnik Rupel, Hren & Srakar,
2013). Delez celotnega samoplacnistva (tudi za zdravstvene storitve) se v Sloveniji med
krizo, sicer skladno z upadom potrosnje, zniza s 13,0 % v letu 2007 na 11,9 % v letu 2012,
medtem ko se delez izdatkov iz prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj poveca (s 13,2 % na
13,9 %), le-ta so med krizo nadomestila del izpada javnih sredstev (UMAR, 2015).

Slika 8 kaze, da v obdobju pred letom 2005 izdatki farmacevtskih proizvodov rastejo hitreje
kot ostali viri financiranja po namenih (na primer ambulantna in bolniSni¢na oskrba) in
predstavljajo enega najvecjih vplivov na zviSevanje celotnih izdatkov za zdravstvo (OECD,
2015).

Slika 8: Povprecna letna stopnja realne rasti izdatkov za farmacevtske proizvode in
celotnih izdatkov v zdravstvu v drzavah OECD na prebivalca med letoma 1990 in 2013
(0z. med najblizjima letoma)

Izdatki za zdravstvo (vkljucno z izdatki za zdravila) p.c. Izdatki za zdravila p.c.
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Vir: OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 32, Grafikon 2.3.
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Iz Slike 8 je razvidno tudi, da je vpliv ekonomske krize na rast izdatkov za zdravila moc¢nejsi
kot na celotne izdatke za zdravstvo. Od leta 2010 imajo izdatki za zdravila v drzavah OECD
negativno rast, ki se v letu 2012 za¢ne zmanjSevati. Vpliv ekonomske krize na rast izdatkov
za farmacevtske proizvode je odvisen tudi od zdravstvenega sistema posamezne drzave. V
drzavah s socialnim zdravstvenim zavarovanjem (angl. social health insurance) je vpliv na
rast precej manjsi, skupni izdatki za farmacevtske proizvode kljub precejSnjemu zmanjSanju
kmalu po ekonomski krizi ponovno za¢nejo naraséati (Morgan & Astolfi, 2014).

1.3.3 Gibanje porabe zdravil v ¢asu ekonomske krize

Recesija poleg vplivanja na izdatke za farmacevtske proizvode, skupne izdatke za zdravstvo
in cene farmacevtskih proizvodov vpliva tudi na porabo (angl. consumption) zdravil
(Buysse, 2010). Za porabo zdravil Buysse (2010) vzame merilo standardnih enot (angl.
standard units), ki jo uporablja Institut IMS (angl. IMS Health — najvecji ponudnik podatkov
o prodaji zdravil, v nadaljevanju Institut IMS) in je izvedeno na podlagi Stevila odmerkov.
Kljub izrazitim posledicam ekonomske krize le malo drzav zabelezi vecji padec porabe
farmacevtskih proizvodov (Friedli, Basu, Bellm & Werani, 2013) (Slika 9).

Slika 9: Povezava med BDP in porabo zdravil v standardnih enotah v Evropi (indeks rasti
med 3. Cetrtletiem 2008 in 3. Cetrtletiem 2009)
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Vir: Prirejeno po |. Buysse, Impact of the economic recession on the pharmaceutical sector, 2010, str. 25,
Grafikon 9.
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Buysse (2010) pri proucevanju vpliva recesije na farmacevtsko panogo v 84 drzavah
predvideva, da padec BDP vodi v nizjo porabo zdravil. V svoji analizi ugotovi, da je vecji
padec BDP lahko povezan z nizjo porabo zdravil, ¢eprav je ta povezava zmerna in se lahko
zelo razlikuje od cCetrtletja do Cetrtletja (Slika 9). V marsikaterih drzavah pride do padca
BDP, a le v nekaterih (kot so na primer Latvija, Litva in Romunija) pride do ob¢utnega padca
porabe zdravil (Buysse, 2010). Analiza, Ki jo izvede Buysse (2010), primerja porabo zdravil
in BDP v obdobju 2008-20009.

Buysse (2010) ocenjuje, da zdravstveni sistem po vsej verjetnosti v novonastali ekonomski
situaciji lahko deluje, ¢e se poraba zdravil, izdatki in cene po zacetku recesije bistveno ne
spremenijo. Kot navajata Petrou in Vandoros (2015) ima poslabsanje dostopa do zdravil in
zdravstvene oskrbe lahko resne posledice. Buysee (2010) na podlagi analize lo¢i drzave na
tiste, ki se na recesijo odzovejo »dobro ali boljse«, ter na tiste, ki se odzovejo »slabo ali
slabse«.

Drzave, ki jih recesija prizadene, so Estonija, Latvija in Litva (Buysse, 2010). To pomeni,
da po zacetku krize te drzave doZzivijo padec BDP, obenem pa tudi zmanjSanje porabe
zdravil. Na drugi strani so Irska, Finska in Slovenija, v katerih sicer pride do padca BDP, ne
pa tudi do zmanjSanja porabe zdravil (Buysse, 2010).

To je tudi v skladu s podatki o Stevilu izdanih receptov (belih in zelenih) v Sloveniji. To
Stevilo naras¢a od 2003 do 2014 (Kostnapfel Rihtar & Albreht, 2015). Celotnega u¢inka, ki
bi ga sicer kriza imela na zmanj$anje porabe zdravstvenih storitev, v Sloveniji ni (Prevolnik
Rupel, Hren & Srakar, 2013).

1.3.4 Gibanje izdatkov za zdravila glede na vir financiranja pred ekonomsko krizo in
po njej

V ve€ini drzav OECD v zadnjem desetletju delez izdatkov za zdravila, financiranih iz
zasebnih virov, raste hitreje od javnih izdatkov za zdravila v sektorju na drobno (Slika 10).
Primerjava med obdobjema pred ekonomsko krizo in po njej kaze na strukturne spremembe
v virih financiranja, ki se v tem ¢asu zgodijo (Slika 10 in Slika 11).

Od leta 2009 izdatki za zdravila v sektorju na drobno, financirani iz zasebnih virov, ne
upadajo z enako hitrostjo kot izdatki za zdravila, financirani iz javnih virov (OECD, 2015).
Razlog za to je deloma v prenosu dela stroskov na samoplacnistvo (OECD, 2015), ki se v
opazovanem obdobju zgodi v vecini drzav.

Tako na primer na MadZarskem delez samoplacnistva pri zdravilih na recept naraste s 40 %

leta 2010 na 45 % v letu 2013 (OECD, 2015). Na Ceskem in Slovaskem prav tako poro¢ajo
o dvigu soudelezbe gospodinjstev na 38 % 0z. 33 % (OECD, 2015).
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Slika 10: Povprecna letna stopnja rasti javnih izdatkov za zdravila v sektorju na drobno

(%) in povprecna letna stopnja rasti celotnih izdatkov za zdravila v sektorju na drobno (%)

v OECD drzavah med letoma 2005 in 2009
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Vir: OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 33, Grafikon 2.5.

Iz primerjave podatkov za Slovenijo (Slika 11 in Slika 12) je razviden premik, ki se zgodi,
ko se delez izdatkov za zdravila, krit iz OZZ, zniza z 69 % v letu 2005 na 62 % v letu 2013
(OECD, 2015). V Sloveniji imamo v letih od 2008 do 2013 umirjeno rast neposrednih
izdatkov (samoplacniStva) gospodinjstev za zdravstvo, ki vkljuCujejo tudi izdatke za
farmacevtske proizvode (ZZZS, 2014; ZZZS, 2010).

Med ekonomsko krizo, ko se vecina drzav spopade s pomanjkanjem finan¢nih sredstev za
financiranje zdravstvenih storitev in farmacevtskih proizvodov, so neposredna plac¢ila mozen
dodaten vir financiranja (Prevolnik Rupel, Hren & Srakar, 2013). Med ukrepe, ki vplivajo
na vi§ji delez kritja cene zdravil iz zasebnih virov, spada tudi kupovanje zdravil brez recepta,
ki niso krita od zavarovalnic.

Drzave, v Katerih se delez predpisanih zdravil brez recepta precej poveda, so Spanija in
Poljska ter tudi Slovenija (OECD, 2015). Na podlagi izsledkov raziskave SHARE, ki jih
navajajo Prevolnik Rupel, Hren in Srakar (2013), v letu 2013 neposredni izdatki za zdravila
v Sloveniji v povprecju na letni ravni znasajo 69,6 EUR na posameznika.
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Slika 11: Povprecna letna stopnja rasti javnih izdatkov za zdravila v sektorju na drobno

(%) in povprecna letna stopnja rasti celotnih izdatkov za zdravila v sektorju na drobno (%)
v drzavah OECD med letoma 2009 in 2013
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Vir: OECD, Health at a Glance 2015, 2015, str. 33, Grafikon 2.5.

Slika 12 prikazuje spreminjanje deleza kritja izdatkov za zdravila iz OZZ v obdobju med
2001 in 2015 glede na celotno vrednost receptov v Sloveniji. Podatki so iz baze o porabi
zdravil, Ki jo na svojih spletnih straneh objavi ZZZS (Podatki o porabi zdravil, 2016).

Slika 12: Delez kritja izdatkov za zdravila iz OZZ v celotni vrednosti receptov v Sloveniji v
obdobju med 2001 in 2015
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Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.
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V obdobju med 2001 in 2008 je kritje izdatkov precej nespremenljivo — med 68 % in 69 %.
Po letu 2009 se kritje za¢ne naglo znizevati in v letu 2015 pade na 62 %. ZZZS znizuje svoje
izdatke za zdravila z vi§jim kritiem izdatkov dopolnilnega zavarovanja in doplacil
prebivalcev.

2 PRIMERJALNA ANALIZA UKREPOV ZA OBVLADOVANJE
IZDATKOV ZA ZDRAVSTVO IN ZDRAVILA V DRZAVAH
EVROPSKE REGIJE

2.1 Splos$no o ukrepih za obvladovanje izdatkov za zdravstvo in zdravila

Analiza ukrepov v Casu recesije ponuja najvecjo priloznost za ugotavljanje, kateri ukrepi
ucinkovito preprecijo naraScanje oz. povzroc¢ijo upadanje izdatkov za zdravila (Buysse,
2010). Ukrepi lahko vplivajo na gibanja porabe in obvladovanje izdatkov za zdravila. V
zadnjih letih, Se posebej pa po ekonomski krizi leta 2008, proucevane drzave evropske regije
po opredelitvi SZO (v nadaljevanju drzave evropske regije) izvedejo ali stopnjujejo stevilne
ukrepe za omejevanje izdatkov (OECD, 2015) Drzave evropske regije v skladu z
opredelitvijo SZO sestavlja 53 drzav, med drugim tudi Izrael in republike srednje Azije.

Povecano povprasevanje po zdravilih in uvedba dragih novih zdravil na trg sta glavna
razloga za rast izdatkov za zdravila. Pri ¢emer draga nova zdravila vedno ne pri prinasajo
tudi visokih klini¢nih koristi (Howard, Bach, Bern & Conti, 2015; Light & Kantarjian,
2013). Na drugi strani v zadnjih letih dostopnost generi¢nih in biolosko podobnih zdravil v
povezavi z uvedbo in stopnjevanjem ukrepov za omejitev izdatkov tezi k njihovemu
zmanj$anju (Belloni, Morgan & Paris, 2016). Ekonomska kriza, ki se za¢ne v letu 2008, ima
mocan vpliv na izdatke za zdravstvo v drzavah OECD (Morgan & Astolfi, 2014). Po letu
2008 se skrb o prihodnosti usmeri v sedanjost. Namesto zaskrbljenosti, kako financirati
izdatke za zdravstvo na srednji rok, se zacne postavljati vprasanje, kako financirati izdatke
za zdravstvo na kratek rok (Thomson et al., 2014). Ekonomska kriza vpliva na vse kategorije
zdravstvenih izdatkov, v povpre€ju pa najbolj na izdatke za farmacevtske proizvode ter na
izdatke za javne zdravstvene storitve in preventivo (Morgan & Astolfi, 2014). Stanje v
gospodarstvu ima vzro¢no-posledi¢no povezavo s stanjem v zdravstvu. Upad rasti oz.
negativna rast BDP vpliva na proradun za zdravstvo. Ceprav so marsikateri vzvodi za
izvajanje ukrepov izven zdravstvene panoge in zanje skrbijo tisti, ki so zadolzeni za fiskalno
politiko ter socialno varstvo, je kljub vsemu odziv zdravstvenega sistema klju¢nega pomena
(Thomson et al., 2014).

2.2 Ukrepi drzav evropske regije v zdravstvu po nastopu ekonomske
krize s poudarkom na ukrepih, ki jih je sprejela Slovenija

V nadaljevanju analiziramo ukrepe za obvladovanje izdatkov za zdravstvo s posebnim
poudarkom na ukrepih, ki so uvedeni v Sloveniji. Ugotovitve predstavljamo na podlagi
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analize ukrepov, ki jo Thomson et al. (2014) izvedejo v drzavah evropske regije.
Dopolnjujemo pa jih z analizami avtorjev, ki analizirajo ukrepe v Sloveniji, kot so Cylus
(2015), Prevolnik Rupel, Hren in Srakar (2013) ter Albreht, Turk in Prevolnik Rupel (2015).

Ukrepe drzav so Thomson et al. (2014) zdruzili v 3 sklope:

e ukrepi, ki posegajo na podro¢je javnega financiranja zdravstva;
e ukrepi, ki posegajo na podrocje pravic iz zdravstvenega zavarovanja,
e ukrepi, ki posegajo na podroc¢ja naértovanja, nabave in izvajanja zdravstvenih storitev.

2.2.1 Ukrepi, ki posegajo na podrocje javnega financiranja zdravstva

Kutzin (2008) navaja, da je zagotavljanje primerne ravni javnega financiranja zdravstvenega
sistema, predvidljivih javnih prihodkov ter pridobivanja javnih prihodkov na nacin, ki
pravicno obremenjuje gospodinjstva, bistveno za spodbujanje financne zasite in
pravi¢nejSega dostopa do ucinkovitih zdravstvenih storitev (Kutzin, 2008). ZmozZnost
drzave, da zagotovi ustrezne javne prihodke za zdravstvo, je klju¢na za vzdrZznost
zdravstvenega sistema (Thomson et al., 2014).

Od zacetka krize je mogoCe zaznati zmanj$anje prihodkov ZZZS kljub skoraj popolni
vkljucenosti populacije v OZZ (Cylus, 2015). Cylus (2015) prav tako navaja, da so v ¢asu
po nastopu ekonomske krize prilivi v zdravstveni sistem manj zanesljivi, ker izhajajo
predvsem iz prispevkov socialnega zavarovanja. Morgan in Astolfi (2014) navajata, da pride
v drzavah OECD, v katerih je javno zdravstvo financirano od socialnega zdravstvenega
zavarovanja, do znizanja deleza financiranja iz prispevkov, povezanih s platami, kot so na
primer prispevki za zdravstveno zavarovanje delodajalcev in zaposlenih.

Visina, pri kateri ima znizanje javnih sredstev, namenjenih zdravstvenemu sistemu,
negotove posledice, je odvisna od ve¢ dejavnikov. Thomson et al. (2014) navajajo naslednje
pogoje, ki omogocajo, da so drzave lahko nekaj ¢asa zmozne shajati z zamrznitvijo ali
zniZanjem proracuna za zdravstvo, ¢eprav se potreba po zdravstveni oskrbi veca:

e za zdravstveni sistem so zagotovljena ustrezna javna sredstva (primer: delez javnih
izdatkov za zdravstvo je visok, kar nakazuje moc¢no obvezo vlade za zdravstvo pri
odlo¢anju o razporejanju sredstev iz drzavnega proracuna);

e delez samoplacnistva glede na skupne izdatke v zdravstvu je nizek, zato so gospodinjstva
sposobna nase prevzeti majhen dvig izdatkov brez resnih tveganj za finan¢no
nestabilnost;

e obstaja politi¢na volja za raz¢lembo izgub v zdravstvenem sistemu (mozno je zmanjsati
stroske, ne da se ob tem zmanjsa kakovost zdravstvenega sistema);

o razlika med prihodki in odhodki je dovolj majhna, da jo je na kratek rok mozno premagati

z vecanjem ucinkovitosti;
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e uvedeni so primerni socialni ukrepi, ki so namenjeni pomoci socialno ogrozenim.

Ce ti pogoji niso izpolnjeni, Thomson et al. (2014) menijo, da ima lahko zmanj$anje
zdravstvenega proracuna za ucinkovitost in uspeSnost zdravstvenega sistema dolgoro¢ne
Skodljive posledice, ki vplivajo na posameznike, druzbo in gospodarstvo. Cylus (2015) z
vidika vzdrznosti poslovanja ZZZS navaja naslednje, vsebinsko precej podobne ukrepe v
izogib zadolzevanju:

e spremembe cen (tj. ohranjanje obsega storitev kljub zmanj$anju prihodkov);
e spremembe delezev doplacil,

e odlozeni izdatki ZZZS;

e zmanjsanje upravnih stroskov ZZZS.

V nadaljevanju navajamo ukrepe s podroc¢ja javnega financiranja zdravstva, ki so zdruzeni
v 3 skupinah (Tabela 1). V 1. skupini so ukrepi, usmerjeni v zmanjSevanje (ali nizanje rasti)
proracuna za zdravstvo. V 2. so ukrepi, usmerjeni v pridobivanje dodatnih virov prihodkov,
v 3. skupini pa ukrepi, usmerjeni v zas¢ito ogrozenih skupin prebivalcev — prebivalcev z
nizjimi dohodki (Thomson et al., 2014). Opazamo, da je najve¢ ukrepov usmerjenih v poskus
pridobivanja dodatnih virov financiranja. Te vire proucevane drzave evropske regije
poskusijo pridobiti z ukrepi, kot so na primer transferji iz prora¢una (37 % proucevanih
drzav), vi§ji prispevki iz socialnega zavarovanja (22 % proucevanih drZzav) ter poraba rezerv
(13 % proucevanih drzav) (Thomson et al., 2014).

V marsikaterih drzavah se zaradi visje nezaposlenosti in nizjih pla¢ znizajo prihodki iz
sklada obveznega zdravstvenega zavarovanja, tudi v Sloveniji (Thomson et al., 2014). V
Sloveniji se v letih od 2008 do 2011 zniza delez financiranja iz zasebnih virov zaradi nizjih
prispevkov za zdravstveno zavarovanje v visini 2-% to¢k (Morgan & Astolfi, 2014). Vec kot
1/3 drzav evropske regije je zaradi finan¢nega pritiska znizala proracun ministrstvu za
zdravje, med njimi je tudi Slovenija, ki zniZzuje prora¢un med letoma 2008 in 2011 (Albreht,
Turk & Prevolnik Rupel, 2015).

Dolocene drzave (dobrih 13 %) lahko uporabijo izvedene mehanizme za odpravo nihanj z
ustalitvijo prihodkov v zdravstveni panogi po celotnem gospodarskem ciklusu, tudi z
jemanjem sredstev iz rezerv zdravstvenega zavarovanja. Takih ukrepov se posluzi tudi
Slovenija. ZZZS namrec vsaj 25 % letnega presezka vlozi v rezervni sklad (ZZZS, 2015).
Med letoma 2004 in 2014 ZZZS (razen v letih 2012 in 2013) vsako leto prispeva v rezervni
sklad (Cylus, 2015). Nekaj drzav (9 %) poskuSa povecati prihodke za zdravstveno
zavarovanje z raz§iritvijo osnove za dajatve na druge prihodke (ne le place), kot so na primer
dividende, honorarne zaposlitve (angl. part time contracts — le-te je uvedla tudi Slovenija),
samostojni podjetniki (tudi v Sloveniji), odpravnine in pokojnine.
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Tabela 1: Spremembe v javnem financiranju zdravstvenih sistemov med letoma 2008 in
2013 (drzave evropske regije)

Izvedeni ukrepi | Delez drzav, ki so ukrepe uveljavile (%)° | Uvedba v Sloveniji
ZmanjSevanje (ali niZanje rasti) proracuna za zdravstvo

Zr_na}nj Sevanje prora(f:una 35 Da
ministrstva za zdravje

ZniZevanje transferjev iz drzavnih 7 Ne

prora¢unov v zdravstveno panogo
Uveljavljanje ukrepov za
omejevanje in nadzor javnih 9 Ne
izdatkov za zdravstvo
Uveljavljanje ukrepov za
omejevanje in nadzor javnih 11 Da
izdatkov na splosno

Pridobivanje dodatnih virov prihodkov

Financiranje primanjkljaja 7 Ne
ZviSevanje transferjev iz 38 Ne
proracuna

Crpanje rezerv 13 Da
Uvedba protikriznih ukrepov za

transferje iz prorac¢una v 2 Ne
zdravstveno panogo

Zvisevanje prispevkov iz 23 Ne

socialnega zavarovanja
Postavljanje ali odpravljanje
omejitev prispevkov
Razgiritev osnove za zbiranje
prispevkov na ostale prihodke (ne 9 Da
velja za place)

Izvr§evanje zbiranja prispevkov 4 Da
Os.redotocanje zbiranja 2 Ne
prispevkov

Uvedba novih davkov,

namenjenih zdravstvenemu 9 Ne
sistemu

Usmerjeni ukrepi za za$¢ito ogroZenih skupin

Znizevanje davcnih prispevkov in 6 Ne
uveljavljanje izjem

ZniZevanje prispevnih stopenj z

namenom zascite ogrozenih 4 Ne
skupin

ZniZevanje prispevnih stopenj z 9 Ne

namenom zasCite zaposlitev

Legenda: * Upostevamo kakrSen koli odziv, opredeljen kot neposredno povezan z nastopom ekonomske krize
ali izveden v ¢asu ekonomske krize.

Vir: Prirejeno po S. Thomson et al., Economic crisis, health systems and health in Europe, 2014, str. 14,
Tabela 3.

Kot navaja Cylus (2015), se v Sloveniji leta 2014 zaradi spremembe zakona povec¢a raven
prispevkov za zdravstveno zavarovanje za samozaposlene, na drugi strani pa zmanjsa raven
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prispevkov za brezposelne zaradi zmanj$anja prispevnih stopenj in sprememb osnov za
njihove prispevke. Med ukrepe, ki jih sprejme tudi Slovenija, spadajo Se napori za
ucinkovitejSe pobiranje prispevkov, ki jih ZZZS vpelje v sodelovanju z DURS (Albreht,
Turk & Prevolnik Rupel, 2015).

2.2.2 UKrepi, ki posegajo na podrocje pravic iz zdravstvenega zavarovanja

Kot navajamo ze v tocki 1.3.2, predstavljajo v razmerah nizjih prilivov v sklade obveznih
zdravstvenih zavarovanj neposredna placila (samopla¢nistvo) enega moznih dodatnih virov
financiranja (Prevolnik Rupel, Hren & Srakar, 2013). Thomson et al. (2014) navajajo, da
zdravstveno zavarovanje obsega 3 razseznosti:

e delez prebivalstva, ki je upravic¢en do storitev javnega zdravstva;
e obseg storitev, ki jih zavarovanje pokriva;
e stopnjo soudelezbe pri placilu za te storitve.

V casu finan¢ne krize skoraj vse proucevane drzave evropske regije uvajajo ukrepe, Ki
vplivajo na kritje storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ukrepe povzemamo na
prikazu Tabela 2.

Tabela 2: Spremembe v kritju zdravstvenih storitev med letoma 2008 in 2013 (drzave
evropske regije)

Izvedeni ukrepi ‘ DeleZ drzav, ki ukrepe uveljavijo (%)* ‘ Uvedba v Sloveniji
Upravicenost posameznih skupin prebivalcev

Zvisanje §tevila upravicencev 28 Ne
ZniZanje §tevila upravidencev 11 Da
Pravice iz sklada zdravstvenega zavarovanja

Dodane nove pravice 24 Ne
Zmanjsanje pravic na podlagi

vrednotenja zdravstvenih 24 Ne
tehnologij (HTA)

Ad hoc znizanje pravic 32 Da

Prispevki uporabnikov

Znizani prispevki uporabnikov 45 Ne
storitev (ali izboljSana za§¢ita)
Zvisani prispevki uporabnikov
storitev

45 Da

Legenda: * Upostevamo kakrSen koli odziv, opredeljen kot neposredno povezan z nastopom ekonomske krize
ali izveden v ¢asu ekonomske krize.

Vir: Prirejeno po S. Thomson et al., Economic crisis, health systems and health in Europe, 2014, str. 18,
Tabela 4.
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Ve kot 1/4 drzav (28 %) poro¢a o razsiritvi kritja iz sklada obveznega zdravstvenega
zavarovanja na skupine, ki pred krizo niso zavarovane, ali pa o izvajanju dejanj, ki povecajo
za8¢ito za doloc¢ene skupine. V nasprotju s prej$Snjim ukrepom sprejme 11 % drzav ukrepe
(tudi Slovenija), ki zmanjSajo Stevilo upravi¢encev, pri tem pa so prizadete razmeroma
ranljive skupine ljudi (Thomson et al., 2014). V Sloveniji se odpravi nadomestila za placo
med bolnisko odsotnostjo z dela za brezposelne ter omeji opravic¢ence iz prejemnikov
minimalne place na prejemnike socialne pomoci (Cylus, 2015; Albreht, Turk & Prevolnik
Rupel, 2015).

Ukrepe, ki ne temeljijo na sistemati¢nih merilih (na primer ad hoc znizanje dajatev), uvedejo
v slabi 1/3 drzav. Najpogosteje so te izkljucitve povezane z zdravili (tudi v Sloveniji),
finanéno podporo za zaCasni bolniski staz in zobozdravstvenimi storitvami (Thomson et al.,
2014). V Sloveniji se v letu 2012 zniza odstotek nadomestil za obdobja odsotnosti z dela, ki
jih placa ZZZS, za 10 % (Cylus, 2015).

2.2.3 UKrepi, ki posegajo na podrocje nacrtovanja, nabave in izvajanja zdravstvenih
storitev

Nacin nacrtovanja, nabave in izvajanja zdravstvenih storitev neposredno vpliva na
ucinkovitost, kakovost in dostopnost (Figueras, Robinson & Jakubowski, 2005). V Sloveniji
dodaten pritisk na finanéno vzdrZznost v letu 2008 povzroci sprememba placnega sistema
zdravstvenih delavcev z dvigom plac po skoraj 6 letih brez sprememb (Fakin, 2012; Albreht
etal., 2016). Kot odziv na finan¢no krizo lahko snovalci ukrepov najdejo takojsnje prihranke
z znizevanjem izdatkov za upravo, osebje in storitve ali z omejevanjem nalozb v
infrastrukturo, opremo in usposabljanje (Thomson et al., 2014). Pri odzivu zdravstvenega
sistema na ekonomsko krizo v gospodarstvu je po mnenju Thomson et al. (2014) pomembno
upostevati 2 naceli:

e zagotavljanje, da sta kréenje izdatkov in omejevanje kritja izbirna, tako da kratkoro¢ni
prihranki ne pomenijo ve¢jih stroSkov na dalj$i rok;

e povezovanje izdatkov in koristi za enacenje podrocij, v katerih lahko rezi znizajo izdatke
brez negativnih vplivov na izide.

V 2012 Vlada Republike Slovenije sprejme Zakon za uravnotezenje javnih financ (v
nadaljevanju ZUJF) in po njem izvaja naslednje ukrepe s podro€ij nacrtovanja, nabave in
izvajanja zdravstvenih storitev (Albreht et al., 2016):

e takojSnje zniZanje pla¢ vseh zdravstvenih delavcev v javnih ustanovah za 8 %;

e takojsnja zamrznitev vseh napredovanj, ki so sicer predvidena na vsake 3 leta;
e zniZanje nadomestil za bolniski dopust;
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e omogocanje zdravstvenim delavcem, zaposlenim v javnih ustanovah, da ob privolitvi
delodajalca lahko pod dolo¢enimi pogoji opravljajo delo za druge zasebne ali javne
ustanove;

e uvedba novega sistema terapevtskih skupin zdravil (v nadaljevanju TSZ), v kateri so vsa
zdravila znotraj doloc¢ene skupine krita do cene najcenejSega zdravila; TSZ podrobneje
opisujemo v poglavju 2.2.3

Po navedbi Thomson et al. (2014) se snovalci ukrepov zaradi finan¢nih in ¢asovnih omejitev
ter omejitev, povezanih z zmogljivostmi, bolj nagibajo k tistim ukrepom, ki imajo
sorazmerno enostavno zasnovo in izvedbo (zniZzevanje cen, uvajanje koli¢inskega nadzora),
kot pa k zapletenejsim, kot so spremembe v mnoZici znanja in ves§¢in zdravstvenih delavcev,
izvajanje nege izven bolnisnic, vrednotenja zdravstvene tehnologije za podporo odlo¢itvam
o kritju in nacinu izvajanja nege ter eZdravje. Del ukrepov, ki so izvedeni po ZUJF (z izjemo
TSZ), spada gotovo med ukrepe z enostavno izvedbo (Thomson et al., 2014). Thomson et
al. (2014) opozarjajo, da hitro izvedeni ukrepi, Ki so izbrani zaradi enostavne izvedbe, ze v
svojem izvoru po navadi ne zados¢ajo za daljSe obdobje.

Skoraj vse drZzave porocajo o spremembah v nacrtovanju, nabavi in izvajanju zdravstvenih
storitev (Tabela 3). Ukrepi za zmanjSanje izdatkov bolni$ni¢ne panoge so najpogosteje
posledica neposrednega odgovora na krizo, sledi zniZevanje stroSkov upravljanja, cen
zdravil, Stevila zdravstvenih delavcev in njihovih pla¢. V Sloveniji so sicer upravni stroski
ZZZS sorazmerno nizki. Leta 2008 namre¢ predstavljajo 2,3 % skupnih izdatkov ZZZS;
izdatki ZZZS se za upravne stroSke zmanjsajo v letih od 2010 do 2014, ko dosezejo 1,8 %
izdatkov ZZZS (Cylus, 2015).

Dejanja za izboljsanje zdravja prebivalstva izvede 57 % drzav. Davéni ukrepi v Sloveniji
vkljucujejo visje davke na alkohol in sladke pijace (Albreht, Turk & Prevolnik Rupel, 2015).

Delez doplacil izvede ali poviSa 45 % drzav, najpogosteje za zdravila na recept, bolni$ni¢no
nego, specialisti¢ne preglede, primarno zdravstvo in urgentno oskrbo (Thomson et al., 2014).
Delez soudelezbe (razen urgentne oskrbe) poveca tudi Slovenija. Soudelezba v vecini preide
na stroSke dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, stopnje pa so dolo¢ene glede na
postopke in storitve (Albreht, Turk & Prevolnik Rupel, 2015).

Slabih 6 % drzav izvede spremembe v »naboru« znanja in ve$¢in zdravstvenih delavcev
(zdruzevanje ali razvrs¢anje zdravstvenega osebja v skupine) v primarni negi s prenosom
izvajanja preventive z zdravnikov splosne medicine na usposobljene medicinske sestre (v
Sloveniji). Na Portugalskem uvedejo projekt druzinske medicinske sestre, da bi okrepili
izvajanje nege pri kroni¢nih bolnikih, v Belorusiji pa v primarnem zdravstvu uvedejo
asistente za zdravnike (Thomson et al., 2014).
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Tabela 3: Spremembe v nacrtovanju, nabavi in izvajanju zdravstvenih storitev med letoma
2008 in 2013 (drzave evropske regije)

Izvedeni ukrepi Odstotek drzav, ki ukrepe Uvedba v
P uveljavijo (%)* Sloveniji

Naértovanje v zdravstvenih sistemih in organizacija nabave
Ukrepi za zniZzevanje upravnih stroskov 60 | Da
Javne zdravstvene storitve
ZniZanje proracuna javnih zdravstvenih storitev 11 Ne
Ukrepi za izboljSanje javne predstavitve zdravja in 57 Da
preprecevanja bolezni
Primarna oz. ambulantna obravnava
ZniZevanje sredstev 9 Ne
Zvisevanje sredstev 9 Ne
Spremembe v metodah placevanja 9 Ne
Izvajanje storitev: zapiranje bolnisnic 4 Ne
Izvajanje storitev: prenos obravnave iz bolnisnic 26 Ne
Izvajanje storitev: spremembe v razporeditvi

: . 6 Da
zdravstvenega osebja (angl. skill mix)
Izvajanje storitev: dostop do storitev 11 Ne
Bolni$ni¢na panoga
Zmanjsano financiranje in znizanje nalozb 68 Da
Zvisanje naloZzb 17 Ne
Spremembe v placevanju 38 Ne
Izvajanje storitev: zapiranje, zdruZevanje bolni$nic 34 Ne
Zdravila in medicinski pripomocki
Nizanje cen 79 Da
Uporaba na podlagi dokazov 34 Ne
Zdravstveni delavci
ZniZevanje pla¢ in §tevila ‘ o1 Da
Vloga vrednotenja zdravstvenih tehnologij (HTA)
Vecja uporaba vrednotenja (HTA) pri odlocanju za 28 Da
razvr$canje zdravil
Vecja uporaba vrednotenja (HTA) pri izvajanju

28 Da

zdravstvene oskrbe
Vloga sistemov eZdravja (angl. eHealth)
Vecja uporaba sistemov eZdravja 21 Ne

Legenda: * Upostevamo kakr$en koli odziv, neposredno povezan z nastopom ekonomske krize ali izveden v
¢asu ekonomske krize.

Vir: Prirejeno po S. Thomson et al., Economic crisis, health systems and health in Europe, 2014, str. 25,
Tabela 6; J. Cylus, Pregled izdatkov v zdravstvu, 2015, str. 44.

Proracun bolni$nicam skr¢i 35 % drzav 0z. zniza cene in tarife, slednje uvede tudi Slovenija.

Slabih 10 % drzav zmanjSa naértovane nalozbe, tudi Slovenija (Thomson et al., 2014).

Stevilne drzave, tudi Slovenija, skusajo z raznimi strategijami znizati dolge ¢akalne dobe,
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da zmanjsajo negativen vpliv na ¢asovno dostopnost, povezano s spremembami v placilih
izvajalcem.

Skoraj 80 % drzav (tudi Slovenija) uvede ali okrepi ukrepe, s katerimi zniZza ceno
farmacevtskih proizvodov, v vecini zdravilom. Kot navajajo Albreht, Turk in Prevolnik
Rupel (2015), ZZZS zniza cene z neposrednimi pogajanji, uvedbo TSZ in obve$¢anjem 0
premisljeni porabi zdravil.

Z nizanjem S$tevila delavcev v zdravstveni panogi se neposredno na gospodarsko krizo
odzove slaba 1/4 drzav, dobrih 30 % drzav zniza place v zdravstveni panogi. Oba ukrepa
izvede tudi Slovenija. Z ukrepi, kot so omejitve napredovanj, pogodbenih in novih zaposlitev
ter S¢ nekateri ukrepi, zniza place zdravstvenih delavcev uéinkovito za 5-15 % (Albreht,
Turk & Prevolnik Rupel, 2015).

Pregled odzivov proucevanih drzav evropske regije na krizo, skupaj z ukrepi, ki so v teh
drzavah sprejeti v Casu krize, kaze na zelo veliko Stevilo ukrepov in posledi¢no razli¢ne
strategije odzivanja na nastalo situacijo. Gospodarsko manj stabilne drzave uvedejo vecje
Stevilo ukrepov, ki prizadenejo farmacevtsko panogo, kot gospodarsko stabilnejSe drzave
(Thomson et al., 2014). Ker pa je veliko ukrepov zasnovanih tako, da se finan¢no breme
prenese na konénega uporabnika (bolnika), bi morale nadaljnje raziskave prouciti vpliv na
izdatke in porabo, e posebej z vidika zagotavljanja pravicnega dostopa do zdravil, cenovne
dostopnosti pomembnih zdravil za gospodinjstva, primerno porabo zdravil in zdravstvene
izide (Leopold et al., 2014).

Na podlagi analize ukrepov, ki jih navaja Thomson et al. (2014), ter analize odzivov, ki jih
navaja Cylus (2015), lahko povzamemo, da ekonomska kriza vpliva na precej$nje znizanje
prispevkov za OZZ, vendar se posledi¢no izdatki ZZZS ne zmanj$ajo sorazmerno. Zaradi
zmanjSanja prihodkov ZZZS ukrepa z niZzanjem cen zdravstvenih storitev in farmacevtskih
proizvodov, s prelaganjem stroSkov na zavarovalnice, ki ponujajo dopolnilno zdravstveno
zavarovanje, in z odlasanjem placil izvajalcem storitev (Thomson et al., 2014; Cylus, 2015).

2.3 Pregled ukrepov ZZZS v Sloveniji na podro¢ju izdatkov za zdravila

Slovenija se na podlagi ocene Thomson et al. (2014) uvrs¢a med drzave s srednjim
tveganjem za neustrezno javno (so)financiranje zdravstva. Ob tem je treba omeniti, da je na
podlagi te razvrstitve ve€ina drzav z visokim tveganjem ¢lanic EU (Thomson et al., 2014).

Slovenski zdravstveni sistem se ze pred letom 2008 soo€a z izzivom, kako zagotoviti

finan¢no vzdrznost. Ekonomska kriza ob koncu leta 2008 in spremembe placnega sistema
zdravstvenih delavcev pogoje poslovanja Se dodatno zaostrijo (Fakin, 2012).
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Fakin (2012) tako v prvih 2 letih po nastopu krize (2009-2010) navaja ukrepe za finan¢no
vzdrznost, ki jih izvaja ZZZS in so na letni ravni ocenjeni na priblizno 239 milijonov EUR:

e zmanjSanje odhodkov za zdravstvene storitve zaradi kréenja sredstev za terciar (klini¢ne
centre in ustanove na drzavni ravni), amortizacije in materialne stroske;

e zmanjSanje odhodkov za zdravila na osnovi pogajanj z dobavitelji zdravil in Sirjenja
medsebojno zamenljivih zdravil;

e prenos dolocenega deleza finan¢nih bremen na dopolnilna zdravstvena zavarovanja.

Gibanja javnih in zasebnih izdatkov se tako lahko delno pojasnijo z vrsto ukrepov, ki jih
drzave sprejmejo, da bi omejile javne izdatke za zdravila (OECD, 2015). Mednje spadajo
vecja soudelezba pri financiranju zdravil na recept in ve¢ja poraba zdravil brez recepta
(OECD, 2015). V Sloveniji se na primer izdatki za zdravila brez recepta precej povecajo, saj
je Slovenija ena od vsaj 12 drzav (poleg Slovenije $e Avstrija, Ceska, Estonija, Francija,
Gréija, Irska, Italija, Portugalska, Slovaska, Spanija in Svedska), ki uvedejo ali poveéajo
delez soudelezbe pri financiranju zdravil (Belloni, Morgan & Paris, 2016; Thomson et al.,
2014).

Na podlagi razlenjevanja Fiirsta (2015) opazamo, da je od 20 navedenih ukrepov 12
ukrepov neposredno ali posredno usmerjenih v nizanje cen zdravil, trije se nanasajo na
omejevanje oz. nadzor nad predpisovanjem, 2 na delez kritja celotne vrednosti recepta od
0OZZ, 2 pa navajata pravilnike, ki jih ne moremo opredeliti (Slika 13 ). Ukrepi, usmerjeni v
cene zdravil, so sicer eni najpogostejsih, saj po razélembi Thomson et al. (2014) skoraj 80
% drzav (tudi Slovenija) uvede ali okrepi ukrepe, s katerimi zniza cene zdravil in
medicinskih pripomockov.

Uspesnost dogovorov o cenah v magistrskem delu proucuje Zupanek (2014), ki navaja: »Na
presecni datum je imelo na trgu RS skoraj 48 % zdravil z veljavnim dovoljenjem za promet,
ki so financirana iz sredstev OZZ, dogovorjeno niZjo ceno od objavljene uravnavane cene.
To pomeni, da je ZZZS z imetniki dovoljenja za promet oz. veletrgovci uspel dogovoriti
nizjo ceno za skoraj vsako drugo zdravilo, ki je razvrs¢eno na liste ZZZS.«

777S (2016) ocenjuje, da po sprejemu paketa predpisov na podrocju zdravil v decembru
2010 s sklepanjem glavnih dogovorov z inovativnimi farmacevtskimi druzbami doseze
Z77S (2016) zaostri merila za dolo€anje cen generi¢nih zdravil ter za originalna zdravila
uveljavi glavne dogovore, s katerimi ZZZS doseze povpreéno 9 % nizje cene od najvisje
dovoljenih. Od tedaj ZZZS sklepa tudi dogovore za vsako novo razvr§¢eno zdravilo in zivilo
ter za Ze razvrSCene proizvode (ZZZS, 2016).
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Slika 13: Ukrepi za obvladovanje izdatkov za zdravila in nominalne rasti v delezu skupnih
izdatkov za zdravila na recept
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Vir: J. Furst, Predpisovanje zdravil z vidika ZZZS, 2015, str. 8.

Zupanek (2014) pri analizi podatkov o porabi zdravil za leto 2013 ugotavlja Se visja znizanja
cen zdravil. Po njenih ugotovitvah naj bi ZZZS s pogajanji za nizje cene pPo Sistemu najvisje
priznane vrednosti (v nadaljevanju NPV) in dogovorjenih cen dosegel povprecno 25-%
znizanje uravnavanih cen zdravil, in sicer v povprecju skoraj 37-% znizanje cen pri
originalnih zdravilih ter 19-% znizanje cen pri generi¢nih zdravilih. Zupanek (2014) meni,
da so znizanja stroskov za zdravila zelo verjetno Se vecja (Zupanek, 2014).

Kot navajamo, ZZZS v letu 2013 poleg ukrepov, namenjenih neposredno zniZevanju cen
zdravil, uvede tudi terapevtske skupine zdravil — TSZ (Podatki o porabi zdravil, 2016). TSZ
je skupina zdravil, ki imajo sicer razli¢ne ucinkovine in razli¢ne cene, vendar enako
terapevtsko nakazovanje in druge primerljive lastnosti (Najvisje priznane vrednosti za TSZ,
2016).Zanje se doloci enotna cena oz. NPV, Ki jo krije zdravstveno zavarovanje (Najvisje
priznane vrednosti za TSZ, 2016). K zmanjSevanju finan¢nega bremena zdravil tako
prispeva dopolnjujo¢ se ucinek sistema NPV za medsebojno zamenljiva zdravila (v
nadaljevanju MZ2Z) ali TSZ in dogovorjenih cen zdravil (Zupanek, 2014).
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Pomemben vpliv na zmanjSevanje izdatkov imajo ukrepi, ki vplivajo na soudelezbo pri kritju
stroSkov zdravil in pri katerih gre pravzaprav za prenos kritja iz javnega financiranja v
zasebnega. Slovenija spada med 45 % drzav, ki spremenijo delez soudelezbe, najpogosteje
za zdravila na recept, bolni$ni¢no nego, specialisticne preglede, primarno zdravstvo in
urgentno oskrbo (Thomson et al., 2014).

Spremembo deleza v kritju stro§kov zdravil prikazujemo Ze v 1. poglavju na prikazu Slike
12. Kot je razvidno, ZZZS zaradi znizanja deleza kritja celotne vrednosti receptov v letu
2015 zniza svoje izdatke za dodatnih 6-7 % v primerjavi z obdobjem pred letom 2009
(Podatki o porabi zdravil, 2016). Taki ukrepi lahko posledi¢no vplivajo tudi na
povpraSevanje oz. na porabo zdravil, kar ugotavljajo tudi Leopold et al. (2014), ki poudarjajo
pomen razclembe tega vpliva na pravicen dostop do zdravil, cenovno dostopnost osnovnih
zdravil za gospodinjstva, primerno porabo zdravil in zdravstvene izide (Leopold et al.,
2014).

Na porabo zdravil lahko vplivajo tudi ukrepi, usmerjeni v znizevanje izdatkov za zdravila.
Thomson et al. (2014) in podobno tudi Buysse (2010) na podlagi raz¢lembe v proucevanih
drzavah evropske regije ugotovijo, da kljub nizanju BDP ter zniZevanju izdatkov za zdravila
poraba lahko ostane na priblizno enaki ravni, kar kaZe na u¢inkovitejSo nabavo zdravil.

Slika 14: Celotni izdatki (OZZ in doplacila) za draga zdravila v milijon EUR v obdobju
2001-2015
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Legenda: Draga zdravila — zdravila, pri katerih letni stro$ek zdravljenja presega 2.000 EUR na osebo.

Vir: ZZZS, Predpisovanje in izdajanje zdravil, 2016, Slika 3, str. 8.
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Ce zdravila, pri katerih letni strosek zdravljenja presega 2.000 EUR na osebo, opredelimo
kot draga zdravila, njihov delez v letu 2015 znasa 27,3 % (Slika 14). ZZZS (2016) tako
ugotavlja, da draga zdravila predstavljajo mogoce breme, ki se veca tudi v prihodnje, saj
bolniki ne prejemajo le vse drazjih zdravil, temveg jih prejemajo tudi dlje ¢asa (ZZZS, 2016).
Draga zdravila tako po vsej verjetnosti predstavljajo pomemben izziv v prihodnjih letih. Kot
ugotavljajo Thomson et al. (2014), poraba zdravil v 10 najbolj prodajanih terapevtskih
razredih v proucevanih drzavah evropske regije kljub Stevilnim ukrepom Se naprej narasca,
ne glede na gospodarsko stabilnost. Podobno ugotavlja tudi ZZZS (2016), EvaluatePharma
(2014), Express Scripts (2016) in World Health Organization (2015), ki navajajo, da poraba
bioloskih, tar¢nih in drugih dragih zdravil na recept narasca.

3 STATISTICNA METODA DEKOMPOZICIJE IZDATKOV

3.1 Metoda dekompozicije kot statisticna metoda

Hitra rast izdatkov za zdravila v ¢asu pred ekonomsko krizo pripelje do iskanja osnovnih
dejavnikov te rasti (Hsieh & Sloan, 2008). Kot klju¢ne dejavnike zgodovinske rasti izdatkov
v zdravstvu v razvitih drzavah Karampli, Souliotis, Polyzos, Kyriopoulos in Chatzaki (2014)
opredelijo tehnoloske spremembe v zdravstvu, rast BDP in razsiritev Kritja zdravstvenega
zavarovanja. V zdravstvu je farmacevtska panoga Se posebej zanimiva, saj predstavlja trg,
za katerega so znacilne hitre tehnoloske spremembe in visoka stopnja rasti izdatkov za
zdravila (Karampli, Souliotis, Polyzos, Kyriopoulos & Chatzaki, 2014).

V nadaljevanju opisujemo metodo dekompozicije, ki kot statisticna metoda omogoca
razélenitev zapletenih sistemov na posamezne komponente. Ce metodo dekompozicije
uporabimo na izdatkih, omogoca prepoznavanje klju¢nih elementov oz. dejavnikov njihove
rasti. Metodoloski pristop, uporabljen v vecini $tudij, ki proucujejo dejavnike rasti izdatkov
v zdravstvu, je dekompozicija Casovne vrste izdatkov (Karampli, Souliotis, Polyzos,
Kyriopoulos & Chatzaki, 2014).

Donoho (2000), Fan in Li (2006) opredeljujejo dekompozicijo kot proces razstavljanja
dolocenega pojava na njegove komponente. To v matematic¢ni analizi pomeni faktorizacijo
in/ali iskanje seStevancev realnega Stevila oz. matrike (Tuncer, Tanik & Allison, 2008). V
znanosti sistemov dekompozicija pomeni iskanje ustreznih ¢lenov sistema glede na njegove
podsisteme (Donoho, 2000). Dekompozicija se uporablja zaradi potrebe po enostavnejSem
izboru komponent, ki predstavljajo dani sistem neobvladljive velikosti 0z. zapletene
strukture. Zapletena struktura sistema pomeni pomanjkanje podatkov o sistemu,
neobvladljiva velikost pa veliko Stevilo razseznosti (Donoho, 2000; Fan & Li, 2006).

Ustreznost dekompozicije se ocenjuje na podlagi dolo¢enih prevzetih meril, kot je mera
razprSenosti opazovanih elementov: na primer visje lastne vrednosti (angl. eigenvalue) ali
singularne vrednosti kovariantne matrike (angl. singular values of covariance
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matrix) (Tuncer, Tanik & Allison, 2008). Merilo lahko predstavlja tudi skladnost
opazovanih elementov s predhodnim znanjem o mrezni strukturi ali vklju¢eni meri entropije
(vsebine podatkov) (Tuncer, Tanik & Allison, 2008).

Metoda dekompozicije se uporablja na razli¢nih podroc¢jih. Tuncer, Tanik in Allison (2008)
razvrstijo uporabo dekompozicije na podlagi uporabljenega pristopa v 2 kategoriji. 1.
kategorija obravnava problem v smislu strukturnega formalnega modela, ki predstavlja
pojav iz prakse. 2. kategorija se osredotoca na teoreti¢no obravnavo sistemov brez dolocitve
takih strukturnin modelov (Tuncer, Tanik & Allison, 2008). Cleverly (v Vehovec, 2012)
opredeljuje metodo dekompozicije casovne vrste kot metodo, ki se uporablja za
prepoznavanje, izlocanje in koli¢insko opredelitev locenih komponent v ¢asovni vrsti. Kot
navaja Cleverly (v Vehovec, 2012), je namen uporabe metode dekompozicije poskus
razumevanja ¢asovne vrste in njenih vzorcev.

Ena izmed moZznih uporab metode dekompozicije €asovnih vrst je tudi uporaba za
napovedovanje podatkov; uporablja se za podatke, pri katerih je prisoten vpliv sezonskih
komponent (Likar, 2008). Metoda se uporablja tudi pri analizi generacijskih racunov (Bonin,
Patxot & Souto, 2014). 2 izmed pogostejsih metod sezonskega glajenja, ki se jih opredeljuje
tudi na spletni strani Eurostata (2016) in se uporabljata pri analizi izdatkov, sta aditivna
dekompozicija (angl. additive decomposition) in multiplikativha dekompozicija (angl.
multiplicative decomposition) (Decomposition, 2016). Z aditivno dekompozicijo razélenimo
razli¢ne vplive na posamezne komponente in jih nato seStejemo. V aditivnem modelu je
Casovna vrsta izrazena kot vsota 3 komponent (Decomposition, 2016):

¢ vpliva trenda (angl. trend cycle component) — TCy;
e sezonske komponente (angl. seasonal effects) — S;
e iregularnih nihanj (angl. irregular fluctuations) — Ix.

O, =TC, +S, +1, (1)

Pri enacbi (1) predstavlja O: vrednost napovedi v Casu t. Ker je ¢asovna vrsta vsota
komponent, ima vsaka od komponent enako razseznost ali enoto kot cCasovna
(Decomposition, 2016). Na spletnih straneh Eurostata (Decomposition, 2016) je navedeno,
da je aditivna dekompozicija najprimernejsa, kadar:

e 50 komponente neodvisne druga od druge — povecani trend (gibanje) na primer ne
pomeni povecanja sezonske komponente;

e je razlika med trendom in grobimi podatki priblizno ustaljena v podobnih ¢asovnih
intervalih (mesecih, Cetrtletjih) ne glede na smer trenda,

e je vzorec sezonskih sprememb sorazmerno nespremenljiv vse leto — sezonska gibanja so
vsako leto priblizno enaka.

34



Pri multiplikativni metodi se za razliko od aditivne posamezni vplivi med seboj mnozijo. V
multiplikativnem modelu je tako ¢asovna vrsta izrazena kot zmnozek 3 komponent!
(Decomposition, 2016):

e vplivatrenda— TC;
e sezonske komponente — S
e iregularnih nihanj — I

O, =TC, xS, x|, )

Pri enacbi (2) predstavlja Ot vrednost napovedi v ¢asu t. Pri multiplikativnem modelu ima
samo trend enako razseznost (ali enoto) kot ¢asovna vrsta, preostale komponente pa nimajo
razseznosti. Multiplikativni model je Se posebej primeren, ¢e se sezonska komponenta ter
iregularna nihanja spreminjajo na natan¢no dolo¢en nacin. V takem razmerju se amplituda
sezonske komponente povecuje (zmanjSuje) z naraS¢anjem (upadanjem) trenda, tako da v
tem primeru komponente niso neodvisne druga od druge (Decomposition, 2016). Obstaja pa
Se psevdo-aditivna dekompozicija (angl. pseudo-additive decomposition). Psevdo-aditivni
model, ki zdruzuje lastnosti tako aditivnega kot multiplikativnega modela, opisuje naslednja
enacba (Decomposition, 2016):

O, =TC, x(S, +1,-1) 3)

Tudi v tem primeru Ot predstavlja vrednost napovedi v ¢asu t, TC; prikazuje trendno in
cikli¢no komponento, St prikazuje sezonsko komponento, It pa iregularna nihanja.

Psevdo-aditivni model domneva, da sta tako sezonska kot neregularna komponenta odvisni
od trenda in hkrati neodvisni druga od druge. Ta model je zasnovan za tiste Casovne vrste,
pri katerih je razmerje med komponentami multiplikativno, vrednosti same ¢asovne vrste pa
so enake ali blizu 0. V takih primerih multiplikativne dekompozicije ni mogoce uporabiti,
psevdo-aditivni model pa omogoca pripis vrednosti 0 bodisi sezonski bodisi iregularni
komponenti, pri ¢emer vrednost trenda ostane nespremenjena.

Likar (2008) omenja tudi Holt-Wintersovo metodo sezonskega glajenja (angl. Holt-Winters
seasonal method). Metode tu ne opisujemo, saj ne ugotovimo uporabnosti metode pri analizi
izdatkov za zdravila.

! Likar (2008) lo¢uje trend in cikli¢no komponento in tako opredeljuje 4 €lene.
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3.2 Metoda dekompozicije kot metoda za analizo gibanja izdatkov za
zdravstvo s poudarkom na izdatkih za zdravila

Po definiciji so izdatki za zdravila zmnozek cene in obsega povpraSevanja oz. koli¢ine
izdanih zdravil (Hsieh & Sloan, 2008). Izdatki za zdravila na globalni ravni dolgo Casa
rastejo hitreje od izdatkov za zdravstvo in hitreje kot ostale klju¢ne komponente
zdravstvenih izdatkov, kot so na primer izdatki za ambulantno in bolni$ni¢no oskrbo
(OECD, 2015). lzdatki za zdravila predstavljajo enega najvecjih vplivov na zviSevanje
skupnih izdatkov za zdravstvo, zato je razumljivo, da je prepoznavanje osnovnih dejavnikov
njihove rasti e posebej osredoto¢eno prav nanje (OECD, 2015).

Povprasevanje po zdravilih je odvisno od $tevilnih dejavnikov, kot so kritje zdravstvenega
zavarovanja, prihodki, pogostost bolezni in trajanje kroni¢nih bolezni ter tehnoloski
napredek v medicini (Lu & Comanor, 1998). Sorazmeren vpliv omenjenih dejavnikov je
odvisen od krajevnega zdravstvenega sistema in delovanja farmacevtskih podjetij v
posamezni drzavi. Obstajajo dokazi, da nekateri proizvajalci zdravil za uvedbo novih zdravil
na trg uporabljajo penetracijsko strategijo, ki ¢ez nekaj ¢asa vodi k visji ceni zdravil (Hsieh
& Sloan, 2008).

V nekaterih drzavah, v Katerih vlada neposredno nadzoruje cene zdravil (na primer na
(Danzon & Chao, 2000; Ekelund & Persson, 2003). Dejanske cene zdravil (glede na indeks
cen zivljenjskih potrebs¢in) ¢ez nekaj Casa pogosto padejo zaradi drzavnih predpisov in
ukrepov, usmerjenih v nizanje cen zdravil (Danzon & Chao, 2000). Tudi kritje zdravil na
recept iz zdravstvenega zavarovanja lahko pomeni pomemben vpliv na rast izdatkov v
drzavah, v katerih se kritje iz zasebnega ali javnega zdravstvenega zavarovanja postopoma
Siri (Danzon & Pauly, 2001).

Vseeno pa zdravstveno zavarovanje v drzavah, v Katerih se kritje za zdravila na recept ne
spreminja, ne predstavlja glavnega razloga za povisanje izdatkov. Glede na to, da se glavni
razlog oz. glavni razlogi za visje izdatke s¢asoma in od drzave do drzave razlikujejo, avtorji
Dubois et al. (2000), Berndt (2002), Morgan (2002) ter Danzon in Pauly (2001) z
dekompozicijo rasti izdatkov ugotavljajo vzroke za gibanje izdatkov.

Cutler in McClellan (2001) menita, da nove tehnologije v medicini vplivajo na izdatke v
zdravstvu na 2 nacina: po ucinku nadomescanja zdravljenja (angl. treatment substitution
effect) in po ucinku razsiritve zdravljenja (angl. treatment expansion effect). Pri zdravilih
strukturne premike povzro¢a nadomescanje starih zdravil pri zdravljenju obstojecih
bolnikov z novimi zdravili (Cutler & McClellan, 2001). Ker je stroSek novosti pri zdravilih
Vvisok (to se delno kaze v visokih cenah zaradi patentnih zascit), je cena novih zdravil visja
od cene starejSih — vsaj tistih, ki niso ve¢ predmet patentne zascite.
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Nadomesc¢anje zdravljenja tako vedno vodi k povecanim izdatkom za zdravila (Duggan,
2005; Lichtenberg, 2001). U¢inek razsiritve zdravljenja predstavlja situacijo, ko je za
zdravljenje na razpolago vedno ve¢ zdravil, ki pokrivajo tudi indikacije, za katere do tedaj
na razpolago ni ustreznih zdravljenj. To pomeni, da tudi razsiritev zdravljenja vodi k
povisanim izdatkom v zdravstvu (Hsieh & Sloan, 2008).

Na izdatke za zdravila tako vpliva veliko dejavnikov. To ustreza opisu strukture zapletenega
sistema in kaze na potrebe po enostavnejSem izboru komponent. Ena od metod, ki to
omogoca, je statisticna metoda dekompozicije.

V velini primerov, povezanih z zdravstvom, ki jih zasledimo v literaturi, je metoda
dekompozicije uporabljena pri analizi izdatkov za zdravila. Pri tej analizi metodo uporabijo
na primer Gerdtham, Johannesson, Gunnarsson, Marcusson in Henriksson (2012), Dubois et
al. (2000), Berndt (2002), Addis in Magrini (2002), Morgan (2002), Hsieh in Sloan (2008),
Lang, Scheftler in Hu (2010), Lambrelli in O’Donnell (2011), Bradley (2013), Wu, Yue in
Xu (2013), Petrou (2014) ter Kwon, Yang in Godman (2015). Metodo dekompozicije pri
analizi rasti izdatkov, ki se usmerja na druge komponente zdravstvenega sistema (ne na
zdravila), pa uporabljajo Aizcorbe in Nestoriak (2011), Damiani et al. (2013) ter Dunn,
Liebman in Hale Shapiro (2014).

3.2.1 Analize, ki temeljijo na osnovnih ekonomskih predpostavkah, in z njimi
povezane omejitve

Najenostavnejsi nacin ugotavljanja sprememb v izdatkih pri zdravilih na recept je raz€lenitev
na vpliv rasti cene in spremembo koli¢ine (Morgan, 2002). Kot navaja Morgan (2002), se ta
pristop pogosto uporablja, ko je rast cen zdravil sorazmerno poc¢asna in se kot klju¢ni vzrok
rasti izdatkov za zdravila posledi¢no opredeli rast porabe zdravil.

Na rast porabe zdravil pa vplivajo novosti, potrebe bolnikov in posledi¢no povprasevanje
(Noonan, 2000). Morgan (2002) opozarja, da oblikovanje takih zakljuckov po navadi temelji
samo na opaZanju pocasne rasti cen le doloCenih zdravil (na primer kapsul, tablet ali
stekleniCk dolocene znamke in oblike doloCenega zdravila). Posledi¢no so vsi vplivi, ki niso
posledica »Ciste« spremembe cene, opredeljeni kot gibanje spremembe koli¢ine zdravil na
recept oz. porabe zdravil (Morgan, 2002).

Prepoznavanje dejavnikov, ki vplivajo na rast porabe, je zahtevno. Morgan (2002) meni, da
je problem pristopa, ki temelji na zajemu indeksa cen »koSarice« zdravil, v tem, da ne meri
vpliva strukturnih premikov zdravil, na primer od cenejSih zdravil k drazjim. Taki premiki
se potem lahko napa¢no vkljucijo v skupno porabo (Morgan, 2002).

Osnovna ekonomska predpostavka je, da so porabniki popolnoma obveséeni, gospodarni ter
odgovorni za svoje odlo¢itve (Morgan, 2002). Prav na podlagi te predpostavke pa lahko visjo
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porabo zaradi vi§jih izdatkov za zdravila zmotno ugotavljamo tudi, kadar proizvod z visjo
ceno nadomesti proizvod z nizjo ceno (Morgan, 2002). Velja tudi nasprotno: kadar se

bolnikom predpiSejo cenejsa zdravila, se to lahko pokaZze kot upad skupne porabe (Morgan,
2002).

Zdravila niso kot obicajne dobrine, za katere veljajo uveljavljeni ekonomski modeli (Berndt
et al., 2000). Asimetri¢ni podatki, nepopoln proces odlo¢anja in neuveljavljene finanéne
spodbude so obicajni pojavi v farmacevtski panogi in niso v skladu z modelom obnaSanja
porabnikov, ki vzpostavi ravnoteZje med ceno in koli¢ino kupljenih dobrin (Berndt et al.,
2000). Pravzaprav lahko krSenje klju¢nih ekonomskih domnev (da so nosilci odloCitev
finan¢no odgovorni za svoje odloéitve in da so popolnoma obvesceni 0 dostopnosti in
lastnostih konkurenc¢nih izdelkov) spodbudi neucinkovito zanaSanje na novejSe, drazje
izdelke, kar lahko mo¢no vpliva na izdatke (Morgan, 2001).

Zaradi ocitnih slabosti analiz, ki temeljijo na osnovnih ekonomskih predpostavkah, je teZnja
raziskovalcev zdravstvenih storitev najti obSirnejSo in natan¢nejSo opredelitev gibanja
izdatkov za zdravila (Mehl, 1984). Novejse studije, ki so izvedene na ve¢jih in popolnejsih
bazah podatkov, se usmerjajo na gibanja izdatkov za zdravila tako, da proucujejo kategorije,
kot so izdatek na recept, Stevilo receptov na prebivalca, ¢as zdravljenja na recept in razmerje
med izdatki na recept za »nova« zdravila in izdatki na recept za »stara« zdravila (Merlis,
2016).

Morgan (2002) meni, da v marsikaterem pogledu napredek predstavljajo studije, ki sledijo
porabi in izdatkom za zdravila znotraj terapevtskih kategorij (na primer zdravil za
hipertenzijo), in loCujejo porabo zdravil, ki se obi¢ajno predpisujejo za zadostitev danih
terapevtskih uc¢inkov (na primer znizevanje Krvnega pritiska in s tem povezanega tveganja
za infarkt ter sréne bolezni), ter vpliv cenovnih sprememb in strukturnih premikov zdravil.

3.2.2 Opis razli¢nih metod dekompozicije za analizo gibanja izdatkov za zdravila

V ve¢ Studijah avtorji analizirajo izdatke za zdravila z razclenitvijo na posamezne
komponente, kot sta cena in koli¢ina (Tabela 4). Gerdtham et al. (2012) ter Gerdtham in
Lundin (2012) izvedejo pregled skupnih izdatkov za zdravila na Svedskem in poudarijo
pomen reziduala oz. strukturnih premikov (angl. drug mix).

Izdatki za zdravila lahko narastejo zaradi spremembe znotraj skupine zdravil (angl. class)
0z. med sorodnimi razredi s cenejSega zdravila na drazje, ne da se pri tem spremeni cena ali
koli¢ina. Gerdtham et al. (1998; 2012), Gerdtham in Lundin (2012) izpostavijo, da
uveljavljeni cenovni indeksi ne odrazajo cenovnih sprememb, ki izhajajo iz sprememb
porabe zdravil, Se posebej tistih, ki nastanejo zaradi uvedbe novih zdravil. Kot navajajo
Kwon, Yang in Godman (2015), $tevilne Studije proucijo ucinek strukturnih premikov in ga
izpostavijo kot enega glavnih dejavnikov rasti izdatkov za zdravila.
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Na podlagi pregleda razpoloZljive literature v Tabeli 4 navajamo komponente, na katere tuji
avtorji raz¢lenijo izdatke za zdravila. Glede na uporabljeno metodologijo opredeljujemo, za
kak$no dekompozicijo gre (aditivno 0z. psevdo-aditivno ali multiplikativno), ter navajamo
avtorje, ki navedeno metodo dekompozicije uporabijo pri analizi izdatkov.

Tabela 4: Opredelitev komponent dekompozicije, uporabljene metode in avtorji

Komponente dekompozicije

Uporabljena metoda
dekompozicije

Avtorji

(a) cena; (b) koli¢ina; (c) strukturni
premiki

multiplikativna
dekompozicija

(1) Gerdtham, Johannesson,
Gunnarsson, Marcusson in
Henriksson, 2012; (2) Addis in
Magrini, 2002; (3) Hsieh in Sloan,
2008; (4) Wu, Yue in Xu, 2013;
(5) Lambrelli in O’Donnell, 2011;
(6) Petrou, 2014; (7) Kwon, Yang
in Godman, 2015; (8) Gerdtham in
Lundin, 2012; (9) Mousnad et al.
(v Karampli et al., 2016), (10)
Han, Liang, Su, Xue & Shi, 2013

(a) cena; (d) prevalenca bolezni in/ali (e)
receptov

multiplikativna
dekompozicija

(11) Dubois et al. 2000; (12)
Bradley, 2013

(f) vzorec porabe zdravil po terapevtskih
kategorijah; (g) kombinacija zdravil,
uporabljena znotraj terapevtskih
kategorij; (h) stopnja izbire generi¢nih
zdravil; (a) cene nespremenjenih zdravil

multiplikativna
dekompozicija

(13) Morgan, 2002

(i) izdatki za storitve, ki se v resnici
uporabijo pri zdravljenju; (j) izdatki za
storitve, ki ohranjajo strukturo storitev iz
osnovnega leta

psevdo-aditivna
dekompozicija

(14) Aizcorbe in Nestoriak, 2011

(k) rast izdatkov; (a) rast cen; (c) rast
reziduala (spremembe
koli¢ine/kombinacije v porabi zdravil in
izdatkih za nova zdravila)

aditivna dekompozicija

(15) Berndt, 2002

(b) koli¢ina; (a) cena

aditivna dekompozicija

(16) Lang, Scheffler in Hu, 2010

(I) dekompozicija sezonske komponente

ni mogoce opredeliti*

(17) Damiani et al., 2013

(d) prevalenca; (b) poraba na posamezno
terapijo oz. koli¢ina

aditivna dekompozicija

(18) Dunn, Liebman in Hale

Shapiro, 2014

Legenda: * Ni mogoce opredeliti, saj enacba ni opisana.

Kot navajamo v poglavju 3.2, se avtorji pri analizi rasti izdatkov osredotocajo v vecini na

zdravila. lzjema sta Aizcorbe in Nestoriak (2011), ki analizirata izdatke za zdravstvene
storitve z vidika sprememb v uporabi storitev za zdravljenje posameznih zdravstvenih stan;.
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Damiani et al. (2013) metodo dekompozicije uporabijo le za desezoniranje ¢asovne vrste.
Dunn, Liebman in Hale Shapiro (2014) raziskujejo rast izdatkov zdravljenja posameznih
bolezni v povezavi s spremembami obolevnosti in spremembami stroSkov za zdravljenje.

Avtorji se najpogosteje (v 10 od 18 proucevanih ¢lankov) odlocijo za dekompozicijo
izdatkov za zdravila na 3 komponente, in sicer na spremembo v ceni, spremembo v koli¢ini
0z. porabi zdravil in strukturne premike pri zdravilih. Glede metode dekompozicije se avtorji
ve¢inoma odloc¢ajo za multiplikativno metodo dekompozicije, ta je uporabljena v 10 (od 18)
prou¢evanih ¢lankih. V nadaljevanju predstavljamo 5 multiplikativnihn  metod
dekompozicije, ki jih uporabijo posamezni avtorji in vklju¢ujejo pomembna spoznanja za
na$o analizo.

3.2.3 Prikaz uporabe multiplikativne metode dekompozicije gibanja izdatkov za
zdravila

Dubois et al. (2000) izvedejo multiplikativno dekompozicijo izdatkov za zdravila v ZDA za
obdobje od 1994 do 1998. Uporabijo baze podatkov zdravstvenega zavarovanja v ZDA,
dekompozicijo pa izvedejo na komponente cene in koli¢ine.

Dubois et al. (2000) se osredotoc¢ajo na bolezni in skupine zdravil, pri katerih so izdatki
najvecji ali pa je dolo¢ena skupina zdravil v predhodnih S$tudijah opredeljena kot
hitrorasto¢a. Spremembo v ceni raz¢lenijo na 3 komponente:

¢ inflacijo, merjeno z indeksom sprememb dejanskih cen transakcij;

e spremembo v ceni zaradi spremembe odmerka (angl. dosage strength) in kombinacije
zdravil (angl. therapeutic mix);

e spremembo povpreéne cene na dan zaradi uvedbe novih zdravil.

Pri tem je inflacija merjena podobno kot indeks cen Zivljenjskih potrebs¢in, in sicer z
racunanjem indeksa sprememb v dejanskih cenah transakcij. Pomembnost izbora cenovnih
indeksov proucuje tudi Bradley (2013).

Bradley (2013) ugotavlja, da je najprimernejSa metoda izracun cenovnih indeksov, ki so
prilagojeni posamezni bolezni. Merjenje odmerkov in kombinacij zdravil zajame stopnjo, do
katere na izdatke vpliva sprememba v kombinaciji zdravil znotraj skupine zdravil
(sprememba odmerka ali zdravila iz 2. skupine). Kot ze opredeljujemo, s tem merijo t. i.
strukturne premike. Tudi za merjenje spremembe v koli¢ini Dubois et al. (2000) uporabijo 3
komponente:

e spremembo v Stevilu receptov na bolnika;
e spremembo v stevilu dni zdravljenja na recept;
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e spremembo Stevila uporabnikov in potencialnih uporabnikov zdravil na recept na tiso¢
upravicencev, Ki je uporabljena kot merilo prevalence bolezni.

Dubois et al. (2000) 1 dejavnik cene in 2 dejavnika koli¢ine izra¢unajo z namenom, da
zajamejo vpliv novih zdravil na spremembe v povprecni ceni dnevnega odmerka, Stevila
receptov na bolnika in §tevila dni zdravljenja na recept. Kon¢ni izracunani dejavnik Koli¢ine
je sprememba Stevila uporabnikov in mogocih uporabnikov zdravil na recept na tisoc
upravicencev.

Dubois et al. (2000) uporabnike v tej Studiji opredelijo kot bolnike, zdravljene z dolo¢enim
zdravilom, mogoce uporabnike pa opredelijo kot bolnike, katerih diagnoza ustreza eni od
odobrenih indikacij za dolo¢eno zdravilo, vendar se z njim $e ne zdravijo. Odkrili so, da je
glavni razlog za povisane izdatke sprememba v koli¢ini. Kot navajamo v nadaljevanju,
podobno ugotavljajo tudi Morgan (2002), Berndt (2002), Addis in Magrini (2002) ter Hsieh
in Sloan (2008). Za razliko od ostalih Dubois et al. (2000) analizo izvedejo pri 7 opazovanih
boleznih, pri ¢emer ugotovijo, da sta vi§ja prevalenca bolezni in visje Stevilo receptov na
bolnika pri novih zdravilih glavna dejavnika rasti izdatkov za zdravila (Dubois et al. 2000).

Berndt (2002) izvede aditivno dekompozicijo izdatkov za zdravila v ZDA za obdobje od
1994 do 2000 na podlagi podatkov o prodaji zdravil. Rast izdatkov razcleni na 3
komponente:

e rast cen obstojecih (angl. incumbent) zdravil — zdravil, ki so ves ¢as na trgu;
e rast koli¢ine obstojecih zdravil;
e izdatke za nova zdravila.

Berndt (2002) (nasprotno kot Dubois et al. (2000), Morgan (2002), Addis in Magrini (2002)
ter Hsieh in Sloan (2008)) ne analizira vpliva strukturnih premikov zdravil. Prav tako Berndt
(2002) v svojem clanku natan¢neje ne predstavi metodologije, ki jo uporabi pri izraunu,
izpostavi pa pomembnost definicije novih zdravil.

Berndt (2002) pri definiciji novih zdravil uposteva opredelitev Instituta IMS. Le-ta nova
zdravila opredeljuje kot katerikoli proizvod, ki pride na trg v zadnjih 12 mesecih z
zakljuckom v zadnjem koledarskem cetrtletju in ima novo identifikacijsko kodo zdravila
(IMS Institute for Healthcare Informatics, 2014).

Berndt (2002) na podlagi dekompozicije izdatkov ugotovi, da med letoma 1987 in 1994 rast
cen obstojecih zdravil predstavlja priblizno polovico celotne rasti izdatkov. Od 1994 do 2000
pa ta rast predstavlja samo Se 20 % celotne rasti. Preostalih 80 % rasti predstavljata rast
koli¢ine obstojecih zdravil in izdatki za nova zdravila (Berndt, 2002).
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Njegove ugotovitve nakazujejo na to, da je vpliv posameznih dejavnikov na izdatke odvisen
tudi od obdobja, za katerega analizo izvajamo. Kot ugotavlja Berndt (2002), je rast cen od
sredine 90. let v ZDA sorazmerno gledano manj pomemben dejavnik pri izdatkih za zdravila,
medtem ko porast koli¢ine postane osnovni dejavnik.

Berndt (2002) razloge vidi v poveCanem povprasevanja po obstojecih zdravilih in hkrati v
vplivu novih zdravil. To je tudi v skladu s Studijo, ki jo izvedejo Dubois et al. (2000), kot
navajamo v nadaljevanju, pa tako ugotavljajo tudi Morgan (2002), Addis in Magrini (2002)
ter Hsieh in Sloan (2008).

Morgan (2002) z multiplikativno dekompozicijo raz¢leni izdatke za zdravila v Kanadi za
obdobje od 1985 do 1999 na 4 komponente:

e strukturo porabe zdravil po terapevtskih skupinah zdravil (EXPOSURE);

e strukturne premike oz. kombinacijo zdravil znotraj terapevtskih skupin zdravil
(DRUGMIX);

e ceno obstojecih proizvodov (PRICES);

e stopnjo izbire generi¢nih zdravil (GENERICS).

Morgan (2002) ugotavlja vpliv posameznih komponent na prebivalca, komponent, ki
vplivajo na rast izdatkov za zdravila na recept (PERCAP). Najveéjo tezavo pri analizi
izdatkov za zdravila predstavljajo spremembe v uporabljenih zdravilih znotraj terapevtskih
skupin. Te namre¢ ne vplivajo nujno na spremembo porabe zdravil. Kadar bolnik na terapiji
zamenja dolo¢eno zdravilo (ali kombinacijo zdravil) znotraj iste terapevtske skupine za
drugo zdravilo (ali kombinacijo zdravil), to povzroci strukturno spremembo znotraj skupine
zdravil, ki se uporabljajo za doseganje enakega terapevtskega cilja (Morgan, 2002).

Morgan (2002) tako ugotavlja, da v takih primerih strukturni premiki znotraj terapevtske
skupine sicer ne vplivajo na koli¢ino zdravil oz. na porabo, lahko pa vplivajo na kakovost
zdravljenja ali povprec¢no ceno na posamezno zdravljenje 0z. vplivajo na oboje. Vplivajo pa
tudi na izdatke (Canadian Institute for Health Information, 2012). Ce se zdravstveni izidi
(angl. health outcomes) zaradi spremembe terapije ne spremenijo, se lahko strukturni
premiki znotraj terapevtskih skupin razlagajo kot neposredne spremembe v ceni (Morgan,
2002).

Morgan, nasprotno kot Dubois et al. (2000) ter Berndt (2002), posebej ne analizira uc¢inka
novouvedenih zdravil. Predvideva, da gre ve¢inoma za nadomestitve terapij. Morgan (2002)
tako navaja, da v primeru, ko cenejse zdravilo nadomesti drazje, ne da se pri tem spremenijo
zdravstveni izidi, profil nezelenih u¢inkov ali kak drugi pomembni vidik oskrbe, to znizuje
izdatke ob nespremenjenem ucinku na zdravje. Velja seveda tudi nasprotno. Morgan (2002)
meni, da kadar strukturni premiki znotraj terapevtske skupine zdravil izboljsajo terapevtske

izide, te spremembe lahko predstavljajo spremembe v koli¢ini zaradi izboljSanja izidov
42



zdravljenja. Strukturni premiki zdravil znotraj iste terapevtske skupine bodo verjetno

vkljucevali tako spremembe v ceni kot v koli¢ini, kar Se poveCa zahtevnost razClenitve
izdatkov (Morgan, 2002).

Poseben primer strukturnih premikov znotraj terapevtske skupine predstavlja poraba
generi¢nih zdravil, saj kemi¢na sestava, jakost in odmerek ostanejo enaki. Kot meni Morgan
(2002), to olajsa oceno o tem, ali predstavlja zamenjava z generi¢nimi zdravili neposredno
spremembo v ceni ali koli¢ini. Vpliv prehoda z originalnega zdravila na generi¢no zdravilo
v splos$nem predstavlja nizje stroske zdravljenja brez izgube uéinkovitosti (Morgan, 2002).
Morgan (2002) pri dekompoziciji izdatkov na prebivalca uporabi naslednjo enacbo:

PERCAP = EXPOSURE, x DRUGMIX, x PRICES, x GENERICS, 4)

V enacbi (4) PERCAP: prikazuje izdatke na prebivalca v ¢asu t, EXPOSURE; je komponenta,
ki prikazuje strukturo porabe zdravil glede na terapevtsko skupino, DRUGMIX; prikazuje
koli¢ino in vrsto zdravil znotraj terapevtske skupine, GENERICS; prikazuje stopnjo izbora
generi¢nih zdravil, PRICES; pa izdatke za zdravila.

Ce ostali dejavniki ostanejo nespremenjeni, se izdatki na prebivalca povecajo z vegjo
izpostavljenostjo farmakoloskim zdravljenjem, zmanj$ano porabo generi¢nih proizvodov ali
z visjo ceno kupljenih zdravil (Morgan, 2002). Stroski na prebivalca se prav tako gibljejo
premosorazmerno s sorazmernimi stroski zdravil posamezne terapije.

Spremembe v kombinaciji zdravil pri posameznem zdravljenju se lahko razlaga kot
neposredne ucinke cene ali porabe — odvisno od tega, ali so spremembe terapevtskih izidov
sorazmerne z vplivom na stroske (Morgan, 2002). Morgan (2002) na podlagi uporabe
dekompozicije ugotovi, da glavni razlog za visje izdatke predstavlja vecja poraba zdravil,
kar ugotovijo tudi Dubois et al. (2000), Berndt (2002), Addis in Magrini (2002) ter Hsieh in
Sloan (2008).

Morgan (2002) poudari, da so glavni ekonomski dejavniki pri vecji porabi zdravil visja
stopnja porabe dolocenih terapevtskih kategorij zdravil ter strukturni premiki znotraj
terapevtskih kategorij. Ta dejavnika sta priblizno enako pomembna in skupaj predstavljata
78 % skupne rasti izdatkov v Kanadi (Hsieh & Sloan, 2008).

Addis in Magrini (2002) posebej ne analizirata u¢inka novouvedenih zdravil, nasprotno kot
Dubois et al. (2000) ter Berndt (2002). Vstop novouvedenih zdravil navajata kot eno izmed
omejitev dekompozicije, vendar Addis in Magrini (2002) navajata, da se to zgodi le v
primeru, ko gre za vstop novih zdravil brez terapevtskih alternativ.
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Kot navajata Addis in Magrini (2002), v takih primerih novouvedena zdravila vplivajo na
visji sestevek koli¢in porabljenih zdravil (merjenih v DDO); u¢inka na spremembo v ceni
ter strukturnih premikov pa ni mogoce analizirati z uporabljeno metodo. Addis in Magrini
(2002) izvedeta multiplikativno dekompozicijo izdatkov za zdravila v Italiji za obdobje od
2000 do 2001 na 3 komponente:

e koli¢ino, izrazeno v DDO;

e Ceno,

e spremembo v kombinaciji zdravil znotraj terapevtske skupine ali s cenejSega zdravila na
drazje.

Addis in Magrini (2002, str. 722) izvedeta dekompozicijo z uporabo naslednje enacbe:

Z p01q01
yoSto2at Yere” Y )
BERED XD M e W
29"

V enacbi (5) indeks 00 predstavlja leto 2000, indeks 01 pa predstavlja leto 2001. Indeks IV
predstavlja skupni indeks spremembe izdatkov (v obdobju od t = 00 do t = 01), S™
predstavlja izdatke za zdravila v ¢asu t = 01, S% pa izdatke za zdravila v ¢asu t = 00.

Spremenljivki gi® in qi% podstavljata stevilo odmerkov pri i-tem receptu v ¢asu t = 01 0z.
t = 00. Spremenljivki pi® in pi® predstavljata ceno na DDO i-tega zdravila v ¢asu t = 01 oz.
t = 00. Vsota zmnoZkov cen in koli¢in vseh zdravil predstavlja skupne izdatke za zdravila

na recept. Leva stran enacbe (5) tako predstavlja rast izdatkov za zdravila od zaetnega
obdobja (00) do kon¢nega obdobja (01) (Addis & Magrini, 2002).

Addis in Magrini (2002) izrac¢unata indeks rasti koli¢ine predpisanih zdravil kot razmerje
sestevka vseh izdanih receptov za zdravila v letu 2001 (g%, glede na DDO) in enakega
sestevka za leto 2000 (q°°). Z uporabo Laspeyresovega indeksa izmerita spremembo cen med
letoma 2000 in 2001 za vsa zdravila (Addis & Magrini, 2002). Laspeyresov indeks pomeni,
da se za izloCitev vpliva spremenjene strukture posameznih vrst zdravil uporabi tako v Stevcu
kot imenovalcu koli¢ina prodanih zdravil iz leta 2000 (Addis & Magrini, 2002).

Enacba vkljucuje tudi indeks strukturnih premikov. Le-te Addis in Magrini (2002)

izraCunata kot razmerje med povprecno ceno DDO v letu 2001 in povprecno ceno DDO z
uporabo podatkov 0 DDO iz leta 2000 in cenah iz leta 2001 za vsako zdravilo posebej.
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Indeks strukturnih premikov je izrazen kot razmerje povpre¢ne cene DDO v letu 2001 (Addis
& Magrini, 2002). Tako na razmerje ne vpliva morebitna sprememba v ceni med letoma
2000 in 2001.

Podobno kot Morgan (2002), Dubois et al. (2000) in Berndt (2002) tudi Addis in Magrini
(2002) in kasneje Hsieh in Sloan (2008) na podlagi izvedene dekompozicije ugotavljajo, da
najpomembnejsi dejavnik rasti izdatkov za zdravila v Italiji med letoma 2000 in 2001
predstavlja povecana koli¢ina porabljenih zdravil (merjena v DDO). Izdatki za zdravila se
zato povisajo za 9,5 %, medtem ko se zaradi strukturnih premikov izdatki za zdravila
povisajo Se za dodatnih 4,8 %.

Hsieh in Sloan (2008) izvedeta multiplikativno dekompozicijo izdatkov za zdravila v
Tajvanu za obdobje od 1997 do 2001. Uporabita koncept razsiritve in nadomestitve
zdravljenja ter statisticno metodo, ki jo razvijeta Addis in Magrini (2002). Hsieh in Sloan
(2008, str. 338) za dekompozicijo uporabita enako enacbo kakor Addis in Magrini (2002):

> PQ!
D2RQ YA YR Q
YPQY YQ) DPQY Y PQ
2.Q’

(6)

Z izjemo opredelitve izdatkov kot zmnoZka cen in koli¢in Hsieh in Sloan (2008) z enacbo
(6) povzemata enacbo, ki jo uporabita Addis in Magrini (2002). Zaradi istih elementov je Se
enkrat ne opisujemo. Hsieh in Sloan (2008) SirSe iS¢eta vzroke za rast koli¢ine porabljenih
zdravil, to koli¢ino opredelita kot ucinek razsiritve zdravljenja. Ta lahko izhaja iz vecjega
Stevila bolnikov na zdravljenju ali ve¢jih odmerkov za isto skupino zdravljenih bolnikov. To
se zgodi takrat, kadar se poveca Stevilo receptov na bolnika oz. Stevilo dni na terapiji glede
na recept (Hsieh & Sloan, 2008).

Hiseh in Sloan (2008), nasprotno kot Addis in Magrini (2002), podrobneje opisujeta del
enacbe, ki meri strukturne premike. Opredeljujeta jih kot spremembo v povpreéni ceni na
DDO, ki nastane ob prehodu na drazje ali cenejse zdravilo znotraj iste terapevtske kategorije
(Hsieh & Sloan, 2008).

Podobno kot Addis in Magrini (2002) tudi Hsieh in Sloan (2008) z uporabljeno enacbo ne
opredelita u¢inka novouvedenih zdravil. Kot Ze navajamo, tega analizirajo le Dubois et al.
(2000) ter Berndt (2002). Hsieh in Sloan (2008) posebej analizirata vpliv novouvedenih
zdravil, in sicer na podlagi anatomsko-terapevtsko-kemi¢ne (v nadaljevanju ATC)
klasifikacije zdravil in ne po uporabljeni enacbi.
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Tako Morgan (2002), Dubois et al. (2000) in Berndt (2002) ter Addis in Magrini (2002) kot
tudi Hsieh in Sloan (2008) ugotavljajo, da cena ni glavni dejavnik rasti izdatkov za zdravila
na recept, temvec je glavni dejavnik rast koli¢ine. Te Studije predstavijo tudi veliko skupnih
dejavnikov, ki vplivajo na porast koli¢ine, skupaj z ve¢jo prevalenco bolezni, porabo zdravil
in strukturne premike znotraj terapevtskih kategorij (Hsieh & Sloan, 2008).

3.2.4 Primerjava rezultatov dekompozicij izdatkov za zdravila na cenovno in
koli¢insko komponento ter strukturne premike

Tabela 5 povzema rezultate 8 od 10 studij (opredeljene so v Tabeli 4), v katerih avtorji z
metodo dekompozicije raz€lenijo izdatke na ceno, koli¢ino in strukturne premike. V
primerjavo ne vklju¢ujemo Studije, Ki jo izvedejo Kwon, Yang in Godman (2015), ker so
rezultati prikazani za 1. raven ATC-klasifikacije in ne omogocajo primerjave. Prav tako ne
vklju€ujemo Studije, ki jo izvedejo Han, Liang, Su, Xue in Shi (2013), ker obravnava izdatke
le za protibakterijska zdravila. Studije, ki jih primerjamo, se v veéini osredoto¢ajo na
obdobje pred gospodarsko krizo (6 od 8 prouc¢evanih), medtem ko 2 Studiji — Mousnad et al.
(v Karampli et al., 2016) in Petrou (2014) — analizirata vplive delno tudi v ¢asu, ko se
gospodarska kriza ze zacne.

Avtorji v 3 od 8 prou¢evanih studij uporabljajo za analizo izdatke za ambulantno predpisana
zdravila, 3 studije izhajajo iz ambulantno in bolni$ni¢no predpisanih zdravil, ena obravnava
le bolnis$ni¢no predpisana zdravila, pri Hsieh in Sloan (2008) pa se na podlagi opisa vira ni
dalo ugotoviti vrste predpisanih zdravil. Avtorja navajata le, da gre za zdravila na recept.

Avtorji v vseh 8 studijah navedejo, da se izdatki za zdravila v proucevanem obdobju
povecajo med 9 % in 119 %. Obdobja, v katerih so analize izvedene, so sicer razli¢no dolga,
kar je pomembno z vidika ugotavljanja rasti. Rast izdatkov za zdravila za najdaljse, 11-letno
obdobje, analizirata Gerdtham in Lundin (2012). Petrou (2014) rast izdatkov za zdravila
analizira za obdobje 7 let, malo krajse obdobje, tj. 6 let, pa analizirajo Gerdtham et al. (2012)
ter Hiseh in Sloan (2008). Avtorji Wu, Yue in Xu (2013), Lambrelli in O’Donnell (2011) ter
Mousnad et al. (v Karampli et al., 2016) rast izdatkov analizirajo za obdobje 5 let. Najkrajse
obdobje za analizo — 2 leti — izbereta Addis in Magrini (2002).

Avtorji Addis in Magrini (2002) ter Mousnad et al. (v Karampli et al., 2016) podajo najvisjo
povpre¢no letno stopnjo rasti izdatkov za zdravila, prera¢unano na podlagi navedenega
obdobja in navedene rasti izdatkov. V obeh primerih povprecna letna stopnja rasti izdatkov
zna$a priblizno 14 %. NajniZjo povprecno letno stopnjo rasti izdatkov podajo Wu, Yue in
Xu (2013), tu je povprecna letna stopnja rasti 2-%. Petrou (2014) navaja 5-% povprecno
letno stopnjo rasti izdatkov, pri ostalih avtorjih pa znasa ta med 8 % in 9 %.
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Tabela 5: Rast izdatkov za zdravila in komponente rasti izdatkov v izbranih drzavah

> i Rast _ | Kompo- | Kompo-
Tip giasov izdatkov rfeonTa?o nenta nenta
Drzava izdatkov v . Avtorji za koli¢ine | strukturnih
. okvir . cene .
analizi Studiie zdravila (%) (DDO) premikov
! (%)° 0 (%) (%)
Gerdtham,
Johannesson,
* ambulantna 1990~ Gunnarsson,
Svedska zdravila 1995 Marcusson in 30 -9 27 30
Henriksson,
2012
bolnisni¢na
x in 1990- Gerdtham in
Svedska | bulantna | 2000 | Lundin, 2012 119 -7 41 67
zdravila
. ambulantna 2000- | Addisin
Italija zdravila® 2001 Magrini, 2002 13 -1 9 5
. zdravila na 1997 Hsieh in
Tavan - ocent 2001 | Sloan, 2008 56 18 20 59
. bolni$ni¢na 2003— Wu, Yue in
Kitajska | qravilax | 2007 | Xu, 2013 9 33 10 48
bolni$niéna 2000 Lambrelli in
Gréija in ambulant- 2004 O’Donnell, 39 -10 31 18
na zdravila 2011
bolni$ni¢na
in 2006 Mousnad et al.
Sudan (v Karampli et 66 6,7 91 -18
ambulantna 2010
. al., 2016)
zdravilat
. ambulantna 2005-
Ciper sdravila® 2011 Petrou, 2014 31 -11 55 -5

Legenda: ° Lastna opredelitev, ni opredeljeno s strani avtorja/-ev. * Protiinfekcijska zdravila. T Izdatki
zdravstvene zavarovalnice za zdravila. ® Rast izdatkov za zdravila je predstavljena kot indeks in raz¢lenjena na
zmnozek komponent cene, koli¢ine in strukturnih premikov, npr. na primeru Svedske: 1,5=
0,91 x 1,27 x 1,3.

Vir: Prirejeno po E. Karampli et al., Pharmaceutical innovation, 2014, str. 101, Tabela 1; P. Petrou, The
Power of R, 2014, str. 289.

Ze pri analizi metod posameznih avtorjev ugotavljamo, da vpliv rasti cene zdravil pogosto
ni klju¢nega pomena za rast izdatkov. Zakljuc¢ek vseh proucevanih Studij z izjemo ene je, da
cene zdravil (kot jih zajema indeks cene) v Casovnem okviru Studij padejo.
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Karampli, Souliotis, Polyzos, Kyriopoulos in Chatzaki (2014), ki analizirajo rezultate $tudij,
prikazane na Tabeli 5, (izjema je Petrou (2014)), kljuéni razlog vidijo v nadzoru trga zdravil.
V zdravstvenih sistemih z zakonsko dolo¢enim nadzorom cen ¢ez nekaj ¢asa cene za zdravila
zaradi ukrepov upadejo (Karampli, Souliotis, Polyzos, Kyriopoulos & Chatzaki, 2014).

Vpliv strukturnih premikov na spremembo povpreéne cene se giblje med -5 % in 67 %.
Koli¢ina porabljenih zdravil se ¢ez nekaj ¢asa poveca na od 10 % do 41 % (Tabela 5). Izjema
je ponovno Sudan, tu se poraba zdravil v prou¢evanem obdobju poveca kar za 91 %.
Omenjeno povecanje porabe zdravil ob porastu cen zdravil za 6,7 % povzro¢i mocan porast
izdatkov, in sicer za 104 % (1,91 x 1,067). Poleg porabe zdravil na izdatke vplivajo tudi
strukturni premiki. Ti namre¢ pojasnijo razliko med 104-% rastjo in celotno (66-%) rastjo
(1,91 x 1,067 x 0,816).

4 ANALIZA IZDATKOV ZA ZDRAVILA 'V SLOVENIJI

V analizi se osredoto¢amo na izdatke za zdravila v Sloveniji. Osnovna analiza temelji na
sekundarnih podatkih o porabi in izdatkih za zdravila, pridobljenih na spletni strani ZZZS
(Podatki o porabi zdravil, 2016). Casovna vrsta na eni strani vsebuje podatke, ki se nanasajo
na porabo (Stevilo Skatel, Stevilo DDO, §tevilo DID in $tevilo predpisanih receptov), na drugi
strani pa vsebuje podatke o izdatkih, kot sta na primer celotna vrednost receptov in vrednost
kritja OZZ. Glede na razpolozljive podatke se osredoto¢amo na obdobje pred nastopom
ekonomske krize in na obdobje po njej. Na podlagi analize razpoloZljivih sekundarnih virov,
Ki jo navajamo v 1. in 2. poglavju, za Slovenijo lahko ugotovimo, da:

e se v obdobju od 2010 do 2014 skupni izdatki za zdravila in zivila na zelene recepte
znizajo za 9,4 % (ZZZS, 2016);

e ekonomska kriza poleg vplivanja na izdatke vpliva tudi na porabo zdravil, vendar, kot
ugotavlja Buysse (2010), v Sloveniji ne pride do padca porabe zdravil;

e se delez izdatkov za zdravila, krit s strani OZZ, zniza z 69 % v letu 2005 na 62 % v letu
2013 (Podatki o porabi zdravil, 2016);

e je veliko ukrepov ZZZS (12 od 20 analiziranih) v ¢asu ekonomske krize in po njej

usmerjenih v nizanje cene zdravil (First, 2015);

poraba dragih zdravil na recept narasca od leta 2002 (ZZZS, 2016).

Obstojece analize omogocajo dober vpogled v posamezne parametre, ne predstavljajo pa
celotnega pogleda na elemente, ki so klju¢ni za rast oz. znizevanje izdatkov za zdravila. Nas
cilj je s statisticno metodo dekompozicije ugotoviti multiplikativen vpliv spremembe v ceni
in spremembe v koli¢ini predpisanih zdravil ter vpliv strukturnih premikov (oz. vpliv
morebitnih preusmerjanj od cenejSih zdravil k drazjim). S tem Zelimo prikazati dodatne
vidike analize razpolozljivih podatkov ter poudariti pomen iskanja vzrokov za gibanja s
prepoznavanjem klju¢nih komponent, ki nanje vplivajo.
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Na strukturo financiranja izdatkov za zdravila vpliva organiziranost zdravstvenega sistema
v dolo¢eni drzavi (OECD, 2015). Za razumevanja dejavnikov, ki vplivajo na vi$ino izdatkov
za zdravila, je pomembno tudi razumevanje virov financiranja ter v SirSem kontekstu
razumevanje financiranja zdravstvenega sistema. V nadaljevanju na kratko opisujemo nacin
financiranja zdravstvenega sistema in financiranja izdatkov za zdravila na recept v Sloveniji.

4.1 Financiranje zdravstvenega sistema in izdatki za zdravila na recept v
Sloveniji

Slovenski zdravstveni sistem temelji na Bismarckovem modelu socialnega zavarovanja, Ki
je sprva zasnovan leta 1888 za delavce — zasnovan je kot razsiritev sistema obveznega
nezgodnega zavarovanja (Albreht et al., 2009). Zakon o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju iz leta 1992 prispeva pravno podlago za trenutni centralizirani
sistem OZZ, ki ga izvaja ZZZS (Albreht et al., 2009).

Slovenski zdravstveni sistem je financiran iz OZZ, drzavnega prorafuna, prostovoljnega
(dopolnilnega) zdravstvenega zavarovanja in samoplac¢nistva (Albreht et al., 2009). Sistem
0OZZ je dopolnjen z doplacili 0z. samoplacnistvom (t. i. placilom iz Zepa) ter s prostovoljnim
zdravstvenim zavarovanjem, znanim kot dopolnilno zdravstveno zavarovanje (v
nadaljevanju DZZ) (Thomas, Evetovits & Thomson, 2015). Shemo slovenskega
zdravstvenega sistema prikazujemo na Sliki 15.

Kot navajajo Thomas, Evetovits in Thomson (2015), deluje DZZ, uveden leta 1993, kot
predplacniski zasebni sistem, ki vsem zavarovancem omogoca, da se s predplacili izognejo
velikemu delu neposrednih »placil iz zepa«. Trenutno na trgu delujejo trije veéji ponudniki
DZZ, in sicer Adriatic Slovenica, profitni komercialni ponudnik in Triglav zdravstvena
zavarovalnica, Ki je prav tako profitni komercialni ponudnik. Na trgu deluje tudi VVzajemna,
ki deluje kot vzajemna neprofitna zavarovalna druzba (Thomas, Evetovits & Thomson,
2015). Na podrocju prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj je v letu 2014 vodilna Vzajemna
S 54-% trznim delezem, sledita ji Adriatic Slovenica z 22,9-% trznim delezem in Triglav
zdravstvena zavarovalnica z 22,7-% trznim delezem (Agencija za zavarovalni nadzor,
2014).V sistemu OZZ je vkljuceno skoraj celotno prebivalstvo Slovenije, bodisi kot placniki
bodisi kot vzdrzevani ¢lani (Albreht et al., 2009). Sistem OZZ zagotavlja kritje za izdatke,
ki nastanejo v drugih drzavah EU, in sicer z dogovori znotraj EU in bilateralnimi sporazumi
(Albreht et al., 2009).

Obstajajo tudi drugi viri financiranja izdatkov v zdravstvu, med drugim tudi obdavcenja na
drzavni in ob¢inski ravni, ki v letu 2006 predstavljajo 5,2 % kritja vseh izdatkov v zdravstvu
(Albreht et al., 2009). Financiranje ZZZS je odvisno od prispevkov, kar pomeni, da so
prispevki neposredno odvisni od ekonomskih razmer v drzavi (Thomas, Evetovits &
Thomson, 2015).
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Ministrstvo za zdravje financira nalozbe bolniSnic in specializiranih zdravstvenih ustanov
na drzavni in podroc¢ni ravni, drzavne zdravstvene programe, medicinsko izobraZevanje in
razvoj (Albreht et al., 2009). Obcine prispevajo del svojega proracuna za zdravstveno
oskrbo, poleg tega pa obcine za izdatke za zdravstvo prejemajo dodatna vladna sredstva
(Albreht et al., 2009). Obc¢ine financirajo nalozbe javnih zdravstvenih domov in lekarn na
svojem obmocju (Albreht et al., 2009).

Slika 15: Shematski prikaz slovenskega zdravstvenega sistema

1 Obcine |
#  Ministrstvo za nalozbe
zdravje
nalozbe
» 277S
proracunska postavka proracunska DZZ
. o ) ) postavka
Nacionalni institut za javno zdravje 4
¥
N glavarina, placilo po storitvah
v Izvajalci — primarni nivo
Izvajalci — specialisti¢na placilo po storitvah
obravnava* L
+ SPP, bolnisni¢nooskrbni dan,
Bolni$ni¢na dejavnost placilo po storitvah

placilo po storitvah

Lekarne "

placilo po storitvah

Zobozdravstvena dejavnost -

samoplac¢niSko financiranje s strani

drzavljanov

placilo po storitvah,
oskrbni dan

. Socialne ustanove

placilo za storitve

Zdravilisca +
premije za
prostovoljno . .
zdravstveno M  Zasebniizvajalci brez koncesije
zavarovanje
prispevki za 0ZZ
Prebivalci

davki

Legenda: * Ambulante v bolni$nicah, koncesionarji. DZZ — dopolnilno zdravstveno zavarovanje.

Vir: T. Albreht et al., Slovenia: Health System Review, 2009, Slika 3.1, str. 41.

Centralizirani sistem OZZ, vkljucuje skoraj vse posameznike s stalnim prebivalis¢éem Vv
Sloveniji, ki so upravic¢eni do zdravstvene oskrbe (Albreht et al., 2009). Ob koncu leta 2015
je obvezno zavarovanih 2,080 milijona posameznikov, pokritost oseb z zavarovanjem pa je
med 98 % in 100 % populacije (ZZZS, 2016a; Prevolnik Rupel, 2008).
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Kot je doloc¢a Zakon 0 zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur.l. RS, &t.
72/2006-UPB3), OZZ nudi popolno kritje za slede¢e zdravstvene storitve:

vse zdravstvene storitve za otroke in mladostnike, skupaj z diagnozo, zdravljenjem in
rehabilitacijo po bolezni in poskodbah, pri otrocih, Solarjih, mladoletnikih z motnjami v
razvoju ter Studentih med celotnim izobrazevanjem (dokler imajo status);

svetovanje pri naértovanju druzine, kontracepcijo, predporodno oskrbo, oskrbo ob
porodu;

storitve, ki so del programov preventive, diagnostike, in zdravljenje nalezljivih bolezni
skupaj z okuzbo z virusom HIV;

zdravljenje in rehabilitacijo poklicnih bolezni ali poSkodb, malignih bolezni, bolezni
miSic ali miSicnega Ziv€evja, duSevnih bolezni, epilepsije, hemofilije, paraplegije,
kvadriplegije in cerebralne paralize kot tudi napredovanje sladkorne bolezni, multiple
skleroze in psoriaze;

zdravstvene storitve, ki se nanaSajo na darovanje in presaditev tkiv in organov, nujno
medicinsko zdravljenje skupaj z nujnimi medicinskimi prevozi, bolnisko nego ter
zdravljenje in oskrbo na domu in v socialnih ustanovah;

dolgoro¢no bolnisko nego na domu in del zdravljenja ter bolniske nege v socialnih
ustanovah.

Delez, krit iz sklada OZZ, se giblje med 25 % in 95 % in je odvisen od podro¢ja oz.
dejavnosti in ga dolo¢a Sklep o plaevanju participacije v zdravstvu, delnih in popolnih
oprostitvah ter o povracilih (Ur.l. RS, st. 17/1992, 25/1992). Prostovoljno zdravstveno
zavarovanje krije tako soudelezbo za storitve znotraj sheme OZZ kot tudi dopolnilne in
nadomestne storitve, ki jih OZZ ne pokriva (Albreht et al., 2009).

7778, krije ceno razvrséenega zdravila in Zivila za posebne zdravstvene namene v skladu z
Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, in sicer (Zdravila in Zivila
za posebne zdravstvene namene, 2016):

»V 100-% delezu (za zdravila, razvr$éena na P100-listo, ki se uporabljajo za zdravljenje
oseb, bolezni in stanj, ki so podrobneje navedene v 23. Clenu ZZVZZ; za zdravila,
razvr§¢ena na pozitivno (P100- ali P70-listo) in vmesno listo (V) za otroke, ucence,
dijake, vajence in Studente ter otroke z motnjami v duSevnem in telesnem razvoju, ter
zivila s prilagojeno sestavo hranil za zdravljenje zavarovanih oseb z vrojenimi motnjami
presnove, razvrs¢ena na P100-listo);

V 70-% delezu (za zdravila, razvr§¢ena na P70-listo);

v 10-% delezu (za zdravila in Zivila za posebne zdravstvene namene, razvrS¢ena na
V-listo);
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e razliko do polne cene za razvr$éena zdravila, ki jih OZZ krije v 70 % 0z. 10-% delezu,
krije dopolnilno zdravstveno zavarovanje oz. zavarovana oseba, ¢e nima sklenjenega
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja;

e zdravila in zivila za posebne zdravstvene namene, ki imajo dolo¢eno najvisjo priznano
vrednost, krijeta OZZ in dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ne glede na druga dolocila
zakona, le do najvisje priznane vrednosti. Za razliko od najvisje priznane vrednosti do
polne cene zdravila je zavarovana oseba samoplacnik«.

Kot navaja ZZZS (Zdravila in zivila za posebne zdravstvene namene, 2016), so nerazvrs¢ena
zdravila, ki jih zdravstveno zavarovanje ne krije, v celoti samopla¢niSka. Nerazvr§¢ena
zdravila se predpisujejo na beli, samoplacniski recept.

Z vidika izdatkov za zdravila prispeva OZZ v letu 2013 v Sloveniji 48 % vseh izdatkov,
medtem ko delez financiranja s strani zasebnih zavarovalnic znasa 27 % (OECD, 2015). To

ey

OECD26 (OECD, 2015). Delez kritja iz sklada samopla¢nistva znasa 37 %, drugi viri pa Se
5 % (OECD, 2015).

4.2 Podatki o porabi in izdatkih za zdravila na recept v Sloveniji

Podatki o porabi in izdatkih za zdravila so zbrani v Excelovem dokumentu Zdravila OZZ
2001 2015, ki po navedbah na spletni strani vsebuje podatke »[...] o izdanih
zdravilih/zivilih za posebne zdravstvene namene na recept v breme zdravstvenega
zavarovanja od leta 2001 naprej« (Podatki o porabi zdravil, 2016).

Podatki o porabi in izdatkih za zdravila vsebujejo podatke o Stevilu $katel, Stevilu DDO,
Stevilu DID, §tevilu predpisanih receptov, celotni vrednosti receptov, vrednosti kritja OZZ
in ATC-klasifikacije za posamezno zdravilo, predpisano na recept.

DDO je po navedbi Javne agencije Republike Slovenije za zdravila in medicinske
pripomocke (v nadaljevanju JAZMP) (2016) »domnevni povprecni vzdrzevalni odmerek
zdravila na dan za njegovo glavno indikacijo pri odraslih«. JAZMP opredeljuje
klasifikacijski sistem ATC kot: »[...] mednarodni, univerzalni klasifikacijski sistem za
zdravila. Klasifikacija ATC sluzi kot orodje v raziskavah o porabi zdravil, pri cemer je
osnovni namen takih raziskav izboljSanje kakovosti porabe zdravil. Sestavni del t. i.
utilizacijskih Studij je tudi prikaz in primerjava statisticnih podatkov o porabi zdravil na
mednarodni in drugih ravneh« (JAZMP, 2016).

Podatki o porabi in izdatkih za zdravila vklju¢ujejo ambulantno predpisana zdravila, ki so v

lekarni izdana na zeleni recept (razvr$¢ena zdravila), ne vkljuCujejo pa izdatkov za

bolniSni¢na zdravila. Ti izdatki so primerljivi s povpre¢jem v drzavah OECD, zna$ajo

priblizno 20 % celotnih izdatkov za zdravila, v letu 2013 pa znasajo 143 milijonov EUR
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(Dosenovi¢ Bonca, Krizaj, Zver & Sambt, 2016). I1zjemo predstavlja 7 dragih bolni$ni¢nih
zdravil, ki se lahko predpisujejo tudi ambulantno ter izdajajo bolnikom v lekarnah, saj so
prerazvrscena tudi na pozitivno listo (Zupanek, 2014).

Casovna vrsta ne vkljuéuje zdravil, ki niso krita iz OZZ, se pravi tistih, ki so izdana na beli
recept ali brez recepta. V nadaljevanju podajamo kratke opise posameznih podatkov,
vkljuc¢enih v Casovni vrsti in kasneje uporabljenih v analizi. Pri navajanju Stevila zdravil
upostevamo Vsa zdravila, Ki imajo svojo t. i. nacionalno Sifro zdravila, kar pomeni, da pod
»zdravilo« upoStevamo tudi razli¢ne jakosti in farmacevtske oblike ter velikosti pakiranj —
neodvisno od tega, ali so ta navedena pod istim imenom zdravila.

Tabela 6 vkljucuje opisno statistiko podatkov 0 porabi in izdatkih za zdravila po posameznih
letih, od leta 2001 do leta 2015.

Tabela 6: Pregled izdatkov za zdravila na recept glede na vrednost skupnih izdatkov in
celotne vrednosti receptov od 2001 do 2015

Dele? izdatkov
obveznega
zdravstvenega
zavarovanja v
Skupni izdatki | Skupni izdatki izdatkih za
obveznega za celotno celotno
Stevilo vseh zdravstvenega vrednost vrednost
predpisanih Skupna zavarovanja receptov receptov
Leto zdravil porabav DDO | (0ZZ) (EUR) | (CVR) (EUR) (O0Z/CVR)
2001 1.746 571.800.401 193.219.433 279.527.335 69-%
2002 1.575 594.158.575 214.710.642 315.586.117 68-%
2003 1.554 624.271.750 239.209.234 351.890.994 68-%
2004 1.632 656.260.002 254.364.285 370.567.710 69-%
2005 1.728 688.023.339 275.036.163 397.286.396 69-%
2006 1.802 722.937.568 286.083.414 417.465.850 69-%
2007 1.843 784.595.422 284.526.719 420.778.729 68-%
2008 1.884 839.814.590 302.140.882 443.153.546 68-%
2009 1.948 868.047.652 305.651.714 459.433.228 67-%
2010 2.069 904.550.638 302.831.330 469.587.254 64-%
2011 2.130 928.151.381 301.691.149 462.528.494 65-%
2012 2.248 941.189.657 279.724.947 447.145.565 63-%
2013 2.334 964.129.404 276.519.550 445.253.563 62-%
2014 2.379 974.312.709 264.551.440 425.252.223 62-%
2015 2.433 984.877.258 274.021.396 439.070.153 62-%

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Kot lahko razberemo iz Tabele 6, Stevilo predpisanih zdravil v posameznem letu stalno
nara$¢a od leta 2003, v povprecju za malo ve¢ kot 70 dodatnih zdravil na leto. To velja tako

v Casu pred ekonomsko krizo kot tudi po njej. Izjema sta le leti 2002 in 2003, ko se Stevilo
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novih zdravil malo zmanjsa. V letu 2001 je predpisanih 1.746 zdravil, v letu 2015 pa ze
2.433. Pri tem upostevamo tudi razli¢ne jakosti in farmacevtske oblike ter velikosti pakiran;.

Skupna poraba v DDO se od 2001 do 2015 z dobrih 570 milijonov skoraj podvoji na malo
vec kot 980 milijonov. Poraba v DDO ves ¢as nara$¢a, tako pred obdobjem ekonomske krize
kot tudi po njem. Ekonomska kriza vpliva tako na izdatke kot tudi na porabo zdravil, vendar
Buysse (2010) ugotavlja, da v Sloveniji do padca porabe zdravil ne pride. To potrjujejo
ugotovitve, Ki jih na podlagi primerjave med letoma 2008 in 2009 navede Buysse (2010)
tudi za SirSe obdobje po ekonomski krizi. Buysse (2010) namre¢ oceni, da se slovenski
zdravstveni sistem na ekonomsko krizo dobro odzove, saj kljub padcu BDP ne pride do
zmanj$anja porabe zdravil.

Skupni izdatki OZZ (v nominalnih vrednostih) leta 2001 znasajo 193 milijonov EUR. Vrh
dosezejo leta 2009, ko skupni izdatki znasajo 305 milijonov EUR. lzdatki za OZZ nato
padajo vse do leta 2014. Leta 2015 se prvi¢ po letu 2009 zvisajo, in sicer za 3,5 %. Znasajo
274 milijonov EUR, Kar priblizno ustreza visini izdatkov iz leta 2005. Takrat izdatki znasajo
275 milijonov EUR

Pri tem ponovno poudarjamo, da se izdatki za OZZ dodatno znizajo zaradi spremembe v
kritju celotne vrednosti zdravil na recept. Delez izdatkov OZZ v izdatkih za celotno vrednost
receptov (v nadaljevanju CVR) se v letih od 2001 do 2008 giblje med 68 % in 69 %. Leta
2009 pa ZZZS za¢ne zmanjsevati delez kritja CVR — 0d 67 % v letu 2009 pa vse do 62 % v
letu 2015. S spremembo deleza kritja CVR uspe ZZZS znizati izdatke za OZZ ze v letu 2009,
s postopnim znizevanjem izdatkov na ra¢un zmanj$evanja deleza kritja potem nadaljuje od
2009 do 2015.

Ce bi ZZZS ohranil delez kritja pri 68 %, bi izdatki OZZ naras¢ali do vkljuéno leta 2010 —
tako kot izdatki za CVR. Skupni izdatki za CVR (v nominalnih vrednostih) se sicer z 280
milijonov EUR v letu 2001 dvignejo na 439 milijonov EUR v letu 2015. Vrh dosezejo leta
2010, ko znasajo 469 milijonov EUR, nato pa padajo vse do leta 2014, tako kot izdatki za
OZZ. Leta 2015 se prvi¢ po letu 2010 zvisajo, in sicer za 3,25 %, tako znasajo 439 milijonov
EUR, kar je priblizno 5 milijonov EUR manj, kot izdatki za CVR znasajo leta 2008.

Podatke o porabi in izdatkih za zdravila pregledamo z vidika novouvedenih in umaknjenih
zdravil ter Stevila manjkajocih vrednosti DDO, ki so potrebne za izra€un cene na DDO. Na
podlagi primerjave metod analize tujih avtorjev namre¢ ugotavljamo, da ve¢ avtorjev, kot so
na primer Dubois et al. (2000), Berndt (2002), Hsieh in Sloan (2008) ter Gerdtham et al.
(2012), izpostavi vpliv novouvedenih zdravil na rezultate analize.

54



4.2.1 lzbor vzorca zdravil za analizo

V povpregju je od 2002 do 2015 novouvedenih 226 zdravil letno. Stevilo zdravil, ki so na
seznamu v preteklem, ne pa tudi v teko¢em letu (t. i. umaknjenih zdravil), v povpre¢ju znasa
176 zdravil na leto. To je razvidno tudi iz Tabele 7. Skupni izdatki (CVR) za novouvedena
zdravila v obdobju med 2001 in 2015 precej nihajo. V povprecju znasajo 9 milijonov EUR
na leto, kar povpreéno predstavlja 2,2 % izdatkov za CVR. Ce primerjamo obdobje pred
letom 2009 in obdobje po letu 2009, ugotavljamo, da se povprecni letni izdatki za
novouvedena zdravila po letu 2009 znizajo. Pred letom 2009 ti v povprecju znasajo 9,7
milijona EUR, od leta 2009 do 2014 pa le $e 6 milijonov EUR. V letu 2015 opazamo izrazito
povecanje (na 17 milijonov EUR), kar je posledica novouvedenih dragih zdravil v tem letu.

Tabela 7: Pregled izdatkov za novouvedena zdravila, umaknjena zdravila in zdravila brez
podatka o DDO od 2001 do 2015

Stevilo
zdravil, ki
5 S0 na
Stevilo seznamu v 5 Skupni
zdravil, kise | preteklem, Stevilo Skupni Skupni izdatki
na novo ne patudiv | predpisova- izdatki izdatki (CVR) za
pojavijo na tekoCem nih zdravil (CVR) za (CVR) za zdravila
seznamu letu brez novouvede- | umaknjena brez
(novouvede- | (umaknjena | podatka o na zdravila zdravila podatka o
Leto na zdravila) zdravila) DDO (EUR) (EUR) DDO (EUR)
2001 n. p. n. p. 55 n. p. n. p. 9.721.465
2002 176 347 31 13.694.182 1.510.305 6.801.321
2003 218 239 27 10.133.314 548.072 6.714.141
2004 214 136 26 14.574.561 61.555 6.380.613
2005 235 139 27 6.108.996 1.078.142 6.339.073
2006 245 171 24 8.400.244 153.715 6.639.609
2007 222 181 35 10.382.812 228.960 7.886.461
2008 215 174 34 9.730.013 444274 7.628.449
2009 254 190 55 5.263.376 838.324 7.493.744
2010 287 166 65 5.627.914 733.343 7.839.923
2011 236 175 77 6.231.459 1.537.321 8.954.872
2012 212 94 91 6.595.088 2.093.494 9.241.495
2013 233 147 105 6.153.540 523.744 10.006.310
2014 203 158 118 6.100.960 3.844.391 12.009.911
2015 214 160 144 17.608.781 4.874.928 13.239.490

Legenda: N. p. — ni podatka. * Ambulante v bolni$nicah, koncesionarji. DZZ — dopolnilno zdravstveno
zavarovanje.

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Skupni izdatki (CVR) za umaknjena zdravila se od 2001 do 2015 zelo spreminjajo in znasajo

v povpre¢ju 1,3 milijona EUR letno, kar v povprecju predstavlja 0,3 % letnih izdatkov za
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CVR. Ravno nasprotno kot pri izdatkih za novo-uvedena zdravila pa se padci izdatkov za
zdravila zaradi umaknjenih zdravil po letu 2009 povecajo. Pred letom 2009 ti v povprecju
zna$ajo 0,6 milijona EUR, od leta 2009 do 2015 pa ze 2 milijona EUR.

Stevilo predpisanih zdravil brez podatka o DDO znasa v povpre&ju 61, po letu 2013 se to
Stevilo povecéa na ve¢ kot 100 na leto. Skupni izdatki (CVR) za zdravila brez podatka 0 DDO
zna$ajo leta 2001 9 milijonov EUR, do leta 2006 pa padejo na 6 milijonov EUR, od takrat
naprej (do leta 2015) zrastejo na 13 milijonov EUR. V analizo nismo vkljucili zdravil brez
podatka 0 DDO, saj pri le-teh ni mogoce izracunati cene na DDO.

Delez manjkajoc¢ih podatkov o DDO z vidika vrednosti izdatkov za CVR tako za obdobje od
2001 do 2015 v povpreéju znasa 2,1 % na leto. Ce primerjamo obdobje od 2001 do 2009
(obdobje pred ekonomsko krizo) in obdobje od 2009 do 2015, ugotavljamo, da se povpreéni
letni izdatki za zdravila brez podatka o DDO po letu 2009 zvisajo. Pred letom 2009 ti v
povprecju na leto znasajo 6,9 milijona EUR, od 2009 do 2015 pa 9,8 milijona EUR.

4.2.2 lIzracun cene na DDO

Izrazanje koli¢ine porabljenih zdravil s pomocjo definiranih dnevnih odmerkov (DDO)
omogoca primerjavo med drzavami in celo med razli¢nimi skupinami zdravil (Nacionalni
intitut za javno zdravje, 2015). DDO so za kroni¢na obolenja lahko tudi priblizek za
izpostavljenost zdravljenjem ali njihovo prevalenco, postanejo pa tudi standard pri
primerjavi izbire terapij zdravnikov v razli¢nih drzavah (Addis & Magrini, 2002).

Pri marsikaterih skupinah zdravil se metodologija DDO izkaze za koristno pri primerjavi
terapevtskih vrednosti. DDO pa kot tehni¢no merilo ne odraZa nujno dejanskega odmerjanja
(Nacionalni in§titut za javno zdravje, 2015). Statisti¢na obdelava DDO kljub svoji koristnosti
kot taka ponuja le grobo idejo o dejavnikih, ki vplivajo na rast izdatkov, kot so v resnici
predpisane koli¢ine zdravil, spremembe v ceni in strukturni premiki (Addis & Magrini,
2002).

Ker izracun primerjalne cene na DDO brez slednjega podatka ni mogo¢, ceno na DDO
izraunamo le za zdravila, za katere je ta podatek dostopen. DDO namre¢ ni opredeljen za
vsa zdravila.

Zdravila za lokalno zdravljenje (angl. topical products), serumi (angl. sera), cepiva,
pripravki za zdravljenje novotvorb (angl. antineoplastic agents), ekstrakti alergenov (angl.
allergen extracts), splosni in lokalni anestetiki ter kontrastna sredstva (angl. contrast media)
nimajo opredeljenega DDO (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology,
2015).
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Ceno na DDO izraGunamo z naslednjo enacbo, ki jo uporabita tudi Hsieh in Sloan (2008):

E.
p=—' 7
e} (7)

V enacbi (7) Ei oznacuje izdatek za i-to zdravilo, ki ga pridobimo iz baze podatkov ZZZS o
porabi zdravil, Qi pa oznacuje opredeljeno vrednost DDO. Pj oznacuje ceno na DDO za i-to
zdravilo.

Podatki o porabi in izdatkih za zdravila vsebujejo podatke o 1.746 zdravilih, predpisovanih
v letu 2001. Stevilo predpisovanih zdravil v letu 2015 naraste na 2.433 zdravil, ¢e
upoStevamo razlicne jakosti in farmacevtske oblike ter velikosti pakiranj. Glede na
obseznost baze podatkov razvrstimo podatke glede na 1. raven ATC-klasifikacije, ki jo
povzemamo Vv Tabeli 8.

Tabela 8: Prva raven ATC-klasifikacije

ATC1 Naziv
A Zdravila za bolezni prebavil in presnove (v nadaljevanju skupina A)
B Zdravila za bolezni krvi in krvotvornih organov (v nadaljevanju skupina B)
C Zdravila za bolezni srca in oZilja (v nadaljevanju skupina C)
D Zdravila za bolezni koze in podkoznega tkiva (v nadaljevanju skupina D)
G Zdravila za bolezni secil in spolovil ter spolni hormoni (v nadaljevanju skupina G)
Hormonska zdravila za sistemsko zdravljenje — razen spolnih hormonov in insulinov (v
H nadaljevanju skupina H)
J Zdravila za sistemsko zdravljenje infekcij (v nadaljevanju skupina J)
L Zdravila z delovanjem na novotvorbe in imunomodulatorji (v nadaljevanju skupina L)
M Zdravila za bolezni miSi¢no-skeletnega sistema (v nadaljevanju skupina M)
N Zdravila z delovanjem na Ziv€evje (v nadaljevanju skupina N)
P Antiparazitiki, insekticidi in repelenti (v nadaljevanju skupina P)
R Zdravila za bolezni dihal (v nadaljevanju skupina R)
S Zdravila za bolezni ¢util (v nadaljevanju skupina S)
\Y Razna zdravila (v nadaljevanju skupina V)

Vir: JAZMP, ATC(hum) Kklasifikacija, 2016.

Najprej izraCunamo cene za vsa zdravila s podatkom o DDO za obdobje do zacetka
ekonomske krize (2001-2009). Izra¢une naredimo za zdravila znotraj 1. ravni po
ATC-klasifikaciji. Tabela 9 prikazuje, da povpre¢na cena na DDO od 2001 do 2005 narasc¢a
pocasi (0,2 EUR na DDO v povprecju na leto), nato zacne od 2006 do 2008 hitreje naraScati
(1,2 EUR na DDO v povprecju na leto).

Povprecna letna stopnja rasti cene na DDO je v celotnem obdobju 11-%, do 2008 celo 13-%.

Cena na DDO doseze vrh tega obdobja v letu 2008, nato ob zacetku ekonomske krize v letu
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2009 prvi¢ pade. Izjeme so skupina G (zdravila za bolezni seéil in spolovil ter spolni
hormoni), skupina R (zdravila za bolezni dihal) in skupina P (antiparazitiki, insekticidi in
repelenti), pri katerih cena na DDO pada v celotnem obdobju.

Tabela 9: Gibanje povprecne cene na DDO (EUR) v obdobju od 2001 do 2009 na 1. ravni
ATC-razvrscanja

2001 | 2002 | 2003 2004 | 2005 2006 2007 2008 | 2009
ATC n= n= n= n= n= n= n= n= n=
1746 | 1575 | 1554 | 1632 | 1728 | 1802 | 1.843 | 1.884 | 1.948
A 1,8 1,8 2,0 16 16 15 3,0 34 23
B 7,0 59 55 58 6,6 19,3 23,0 17,0 17,7
C 05 0,7 07 0,6 0,6 05 1,4 1,3 1,7
D 03 03 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 04 0,4
G 2,6 2,6 1,0 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2 1,1
H 9,3 9,1 10,1 13,3 15,6 19,0 21,0 21,2 20,9
J 6,6 45 6,0 7,0 78 8,1 8,5 8,1 77
L 10,1 18,2 19,9 21,8 20,5 22,9 35,1 47,5 41,4
M 06 08 08 1,1 1,1 1,1 1,2 1,7 1,4
N 1,8 2,0 2.3 2,6 2,7 3,0 3,0 53 2,9
P 4,2 15 1,7 16 17 1,4 1.2 13 1,6
R 1,5 1,7 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1
S 05 05 07 1,0 07 07 07 08 08
v 2,7 4,3 4,9 6,1 6,1 8,0 30,1 273 26,6
Skupaj | 28 3,0 3,2 35 3,6 47 6,1 7.2 6,5

Opomba: Opredelitev ATC-klasifikacije vsebuje Tabela 8.

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Najvis§jo povprecno ceno na DDO opazamo leta 2008 pri skupini L, ki vkljucuje zdravila z
delovanjem na novotvorbe in imunomodulatorje.

ey e

porast ugotavljamo tudi pri skupini V, v kateri so vklju¢ena »razna zdravila«. V obeh
primerih za¢ne cena na DDO strmo naras¢ati po letu 2005. NajniZjo ceno na DDO imajo
zdravila iz skupine D, ki vkljucuje zdravila za bolezni koze in podkoznega tkiva.

Po zacetku ekonomske krize povpre¢na cena na DDO pocasneje narasc¢a do leta 2014 (0,28

EUR na DDO v povprecju na leto, Tabela 10). Povpre¢na letna stopnja rasti cene na DDO
je v tem obdobju 9 %.
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Ce ne upostevamo izrazitega porasta, ki se zgodi v letu 2015, je povpredna stopnja rasti
povprecne cene na DDO 4-%. Povprecna cena na DDO je najvi§ja v letu 2015, ko se s
7,9 EUR v letu 2014 zvisana 11,2 EUR na DDO. V primerjavi z obdobjem pred ekonomsko
krizo je v obdobju od 2009 do 2015 ve¢ skupin, pri Katerih opazamo padanje ali
nespremenljivo ceno na DDO.

Skupine z relativno nespremenljivo povpre¢no ceno na DDO so poleg skupin G in R Se
skupine L, M in V. Pri skupini L sicer v obdobju pred 2009 zaznamo najvisjo povprecno
letno stopnjo rasti na DDO.

Tabela 10: Gibanje povprecne cene na DDO (EUR) v obdobju od 2009 do 2015 na 1.
ravni ATC-razvrscanja

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
ATC N=1948 | n=2069 | n=2130 | n=2248 | n=2334 | n=2379 | n=2433
A 2,3 3,7 2,3 1,8 3.2 3,4 8,7
B 17,7 15,9 15,8 22,1 39,2 25,3 52,0
C 1,7 2,1 1,6 2,3 1,9 2,2 3,0
D 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,7
G 11 1,1 1,1 1,0 1,1 1,1 1,1
H 20,9 17,6 18,7 17,7 19,0 19,2 18,4
J 7,7 8,9 8,2 10,7 11,4 11,7 25,0
L 41,4 43,5 41,3 36,2 37,0 37,8 39,4
M 1,4 1,3 1,5 15 1,6 0,9 0,8
N 29 3,0 3,2 2,7 2,5 3,3 3,1
P 1,6 1,2 1,0 1,0 1,1 1,1 11
R 11 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9 0,9
S 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7 1,0
\Y 26,6 18,5 14,7 13,5 14,2 14,4 14,9
Skupaj 6,5 6,9 6,8 7,1 8,4 7,9 11,2

Opomba: Opredelitev ATC-klasifikacije prikazuje Tabela 8.

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Najvisjo vrednost DDO zaznamo leta 2015 pri skupini B, ta vkljucuje zdravila za bolezni
krvi in krvotvornih organov. Zaradi nenadnega dviga cene na DDO v letu 2015 se ta pri
skupini B s 25,3 EUR na DDO v letu 2014 povisa na 52,0 EUR na DDO v letu 2015.

Velik porast povprecne cene na DDO v letu 2015 opazamo tudi pri skupini J (zdravila za
sistemsko zdravljenje infekcij) in skupini A (zdravila za bolezni prebavil in presnove). V
skupni J se povprecna cena na DDO z 11,7 EUR v letu 2014 dvigne na 25,0 EUR v letu

2015, medtem ko se v skupini A le-ta v istem obdobju povisa s 3,4 EUR na 8,7 EUR. Med
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skupinami, v katerih ugotavljamo znizanje cene na DDO, je zniZanje najvecje pri skupini M
in skupini V. Pri skupini M se povprecna cena na DDO z 1,4 EUR v letu 2009 zniza na
0,8 EUR v letu 2015, v skupini V pa se ta v istem obdobju zniza s 26,6 EUR na 14,9 EUR.

Kot navajamo, imajo novouvedena zdravila v izdatkih CVR pomemben delez. Pred letom
2009 ti v povpre¢ju znasajo 9,7 milijona EUR, od 2009 do 2014 pa 6 milijonov EUR (Tabela
7). Zato nas v povezavi z ukrepi, ki jih ZZZS uvede za znizevanje cen zdravil (glej poglavje
2.3), Se posebej zanima, kaksna je povprecna cena na DDO za obstojeca zdravila.

Na podlagi primerjave skupnih povprec¢nih cen na DDO v proucevanem obdobju pred
ekonomsko krizo (2001-2009) ter po njej (2009-2015) ugotavljamo znizanje rasti cen, ne
pa tudi znizanja ravni cen, kot bi ga lahko pric¢akovali glede na padec BDP zaradi krize.
Povpreéna letna rast cen na DDO je v obdobju pred krizo 11-%, v obdobju po krizi pa je
9-% 0z. 4-%, ¢e ne upostevamo leta 2015, ko pride do najvecjega zvisanja povprecne cene.

Za analizo najprej sestavimo pregled stevila zdravil glede na ¢as, ko so prisotna na trgu. V
celotnem obdobju od 2001 do 2015 najvecji delez predstavljajo zdravila, ki so na trzis¢u 1
leto (takih zdravil je 620) (Slika 16). Tu so zajeta tudi nova zdravila, ki so uvedena leta 2015
in na trgu ne morejo biti dlje kot 1 leto. 2. najveé¢jo skupino predstavljajo zdravila, ki so na
trgu prisotna 2 leti (536), 3. pa 510 zdravil, ki so na trgu prisotna v celotnem preuc¢evanem
obdobju.

Slika 16: Porazdelitev stevila zdravil glede na stevilo let prisotnosti na trgu v obdobju od

2001 do 2015
700
620
600 536
510
500 464
g 400 369
IS 334 337
[©]
T 300
2 250 ¢
200 1724 191
138 131 126 113
N I I I I I
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Stevilo let prisotnosti na trgu v obdobju 2001-2015

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.
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Z enako metodo naredimo loc¢ena pregleda za eno in drugo prouc¢evano obdobje, torej 2001—
2009 in 2009-2015. Zelimo namre¢ analizirati ¢im vedje $tevilo zdravil, ki so na trgu v
posameznem obdobju. Za analizo spremembe v ceni je pomembno, da je zdravilo prisotno
v zaCetnem in konénem letu znotraj proucevanega obdobja. V celotnem 1. analiziranem
obdobju (2001-2009) je na trgu prisotnih 712 zdravil (Slika 17), v za¢etnem in konénem
letu pa je na trgu prisotnih nekoliko ve¢, in sicer 783 zdravil s podatkom o DDO.

2. najvecjo skupino predstavljajo zdravila, ki so na trgu prisotna samo 1 leto (587). Tudi tu
S0 zajeta zdravila, ki so uvedena leta 2009 in na trgu niso mogla biti dlje kot 1 leto.

Slika 17: Porazdelitev stevila zdravil glede na stevilo let prisotnosti na trgu v obdobju od
2001 do 2009
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443
320
266 248 246
I I I 213 200
1 2 3 4 5 6 7 8
Stevilo let prisotnosti na trgu v obdobju 2001-2009

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Proucevano obdobje po ekonomski krizi je z vkljucenimi 7 leti najkrajSe. Po pricakovanjih
je v tem obdobju (2009-2015) na trgu prisotnih najve¢ zdravil, in sicer 1.300 (Slika 18). V
zacetnem in kon¢nem letu pa je na trgu prisotnih nekoliko manj, 1.285 zdravil s podatkom
0 DDO. Tudi v tem obdobju 2. najvecjo skupino predstavljajo zdravila, ki so na trgu prisotna
samo 1 leto (takih zdravil je 417).

Za analizo sprememb cene na DDO v posameznem proucevanem obdobju brez vpliva
novouvedenih zdravil je v ¢asu pred ekonomsko krizo 783 zdravil, v ¢asu po krizi pa 1.285
zdravil (le-ta so na trgu prisotna v za¢etnem in kon¢nem obdobju in imajo podatek o DDO).
Gre vec¢inoma za zdravila, ki so v posameznem obdobju prisotna v vseh letih.
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Slika 18: Porazdelitev stevila zdravil glede na Stevilo let prisotnosti na trgu v obdobju od
2009 do 2015
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Stevilo let prisotnosti na trgu v obdobju 2009-2015

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Tabela 11 prikazuje povprecne cene na DDO od 2001 do 2009 brez novouvedenih zdravil v
tem obdobju. Povpreéna cena na DDO je ves ¢as na zelo podobni ravni — med 2,2 EUR in
2,4 EUR na DDO.

Povpreéna cena na DDO doseze vrh v letu 2003, nato ostane skoraj nespremenjena do leta
2006, ko zacne padati; leta 2009 pristane na primerljivi ravni kot v letu 2001. Izjeme
predstavljajo skupina L (6-% povpreéna letna rast), skupina P (6-% povprecna letna rast),
skupina S (5-% povpreéna letna rast) in skupina V (8-% povpreéna letna rast).

Najvisjo povprecno ceno na DDO opazamo pri skupini H (hormonska zdravila za sistemsko
zdravljenje), ne pa pri skupini L, kot to ugotavljamo pri analizi vseh zdravil. To potrjuje
mocan vpliv novouvedenih zdravil na rezultate analize.

ey oo

0d 2001 do 2003. Podobno v letu 2003 opazamo porast tudi pri skupini H.
Precej nepredvidljivejSe gibanje rasti povpreéne cene na DDO ugotavljamo pri skupini V.

Zdravila iz skupine D imajo najnizjo povpre¢no ceno na DDO tudi brez novouvedenih
zdravil.
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Tabela 11: Gibanje povprecne cene na DDO (EUR) v obdobju od 2001 do 2009 na 1.
ravni ATC-razvrscanja (le za zdravila, Ki so prisotna na trgu vsa leta)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
ATC nN=712 | n=712 | n=712 | n=712 | n=712 | n=712 | n=712 | n=712 | n=712

A 1,5 1,6 1,6 1,6 15 15 1,4 1,2 1,3
B 51 4,3 4,8 4,7 4,8 4,7 4,6 4,5 4,3
C 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 04 04
D 0,4 04 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3
G 11 1,2 13 13 13 1,4 1,4 1,4 1,3
H 10,5 10,6 12,4 12,5 12,7 12,8 12,9 12,9 13,1
J 3,9 4,0 4,1 4,0 3.9 3.8 3,5 3,3 3,2
L 6,7 9,8 10,7 10,9 11,0 10,6 10,7 10,8 10,4
M 0,7 0,7 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,8
N 1,7 1,8 19 19 19 1,8 1,7 1,7 1,6
P 0,9 1,0 11 11 11 11 11 1,2 1,4
R 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 15
S 0,7 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0
\% 3,4 4,4 54 4,9 4,0 6,9 53 6,6 6,1
Skupaj 2,1 2,3 2,4 2,4 2,4 2,4 2,3 2,2 2,2

Opomba: Opredelitev ATC-klasifikacije prikazuje Tabela 8.

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Ce izlo¢imo novouvedena zdravila, vidimo, da se povpre¢ne cene zdravil na DDO po

nastopu ekonomske krize v povprecju znizajo. Tabela 12 prikazuje znizanje povpre¢ne cene
na DDO od 2009 do 2015 s 7,0 EUR na 5,6 EUR. Do znizanja povpre¢ne cene na DDO pride
pri vecini skupin. Opaznejsa pa so znizanja povpre¢ne cene na DDO pri skupini B, v kateri
se cena zniza z 20,4 EUR v letu 2009 na 15,8 EUR v letu 2015. IzrazitejSe znizanje opazamo
tudi pri skupini L, v kateri se cena s 45,2 EUR v letu 2009 zniza na 37,0 EUR v letu 2015.

Povprec¢na letna stopnja rasti povprecne cene na DDO je —4-%. Opazimo lahko tudi, da
novouvedena zdravila povzro€ijo porast povprecne cene v letu 2015, opazen pri analizi na

vseh zdravilih.V skoraj vseh skupinah ugotavljamo znizanje povpre¢nih cen na DDO v

prou¢evanem obdobju.
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Tabela 12: Gibanje povprecne cene na DDO (EUR) v obdobju od 2009 do 2015 na 1.

ravni ATC-razvrscanja (le za zdravila, Ki so prisotna na trgu vsa leta)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
ATC n=1300 | n=1300 | n=1.300 | n=1.300 | n=1.300 | n=1300 | n=1.300

A 2,6 2,5 2,5 2,4 2,3 2,3 2,3
B 20,4 19,5 19,0 18,0 16,6 16,2 15,8
C 1,6 1,6 1,6 15 1,4 14 11
D 04 0,5 0,4 04 0,4 04 0,4
G 1,5 1,4 1,4 13 1,3 13 1,2
H 19,3 19,1 18,4 17,5 16,8 17,1 17,2
J 10,0 9,8 9,4 9,2 91 8,8 8,3
L 45,2 441 42,1 39,8 38,2 37,4 37,0
M 1,0 1,0 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8
N 3,0 2,9 2,7 2,5 2,3 2,2 2,1
P 2,0 1,9 2,0 2,1 2,1 2,1 2,1
R 1,2 1,2 1,2 11 11 1,0 0,9
S 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7
\% 40,9 40,9 40,1 39,1 38,6 39,5 41,0
Skupaj 7,0 6,8 6,6 6,2 59 58 5,6

Opomba: Opredelitev ATC-klasifikacije prikazuje Tabela 8.

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.

Minimalen porast opazamo pri skupini P, v Kateri se povpre¢na cena na DDO z 2,0 EUR v
letu 2009 dvigne na 2,1 EUR v letu 2015. Zelo podobno se pri skupini V povpre¢na cena na
DDO s 40,9 EUR v letu 2009 dvigne na 41,0 EUR v letu 2015.

Ugotavljamo, da pride v povpre¢ju do znizevanja povpreénih cen na DDO pri veliki vecini
skupin zdravil po zacetku ekonomske krize (¢e ne upostevamo novouvedenih zdravil). To
kaze na pomemben vpliv novouvedenih zdravil na povpre¢ne cene na DDO v posameznih
letih in tudi v celotnem obdobju.

4.3 lzbor metode za analizo dinamike izdatkov v obdobju od 2001 do 2015
v Sloveniji

Pri izboru ustrezne metode upostevamo naslednji 2 merili:

e metoda mora omogocati ugotavljanje vpliva sprememb v ceni, sprememb v koli€ini in
vpliva strukturnih sprememb k drazjim oz. cenejSim zdravilom;
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¢ vhodne podatke za izvedbo analize na podlagi izbrane metode pridobimo v sekundarni
bazi podatkov o izdanih zdravilih, ki jih na svojih spletnih straneh objavi ZZZS.

Na podlagi $tudij, ki jih prou¢imo, smo posebno pozorni $e na:

e ugotavljanje sprememb v ceni oz. vpliv cenovnega indeksa;

e ugotavljanje vpliva strukturnih premikov ter u¢inek novouvedenih zdravil.

Vpliv cenovnih indeksov preucujejo Gerdtham, Johannesson, Gunnarsson, Marcusson in
Henriksson (1998). Ugotavljajo, da lahko uporabljeni standardni cenovni indeksi
precenjujejo razvoj rasti cen. Razlog je v neupostevanju padca cen zaradi prehoda na nova
zdravila, pri katerih je dodatna pripravljenost bolnikov za placilo ve¢ja od same razlike v
ceni. Po njihovem mnenju so problemati¢ni tudi strukturni premiki z originalnih zdravil na
generi¢na zdravila. To tezo Gerdtham et al. (2012) podkrepijo s primerom uvedbe generi¢nih
zdravil na Svedskem, kar proucujejo tudi Andersson, Bergstrém, Petzold in Carlsten (2007).
Na Svedskem zabeleZijo standardni cenovni indeks s 16-% zvisanjem cen, v resnici pa se ta
zniza za priblizno 5 % (Gerdtham et al., 2012). Gerdtham in Lundin (2012) pa izpostavita,
da standardni cenovni indeksi ne odrazajo sprememb v ceni, ki izhajajo iz sprememb v
porabi zdravil, predvsem sprememb zaradi uvajanja novih zdravil (Gerdtham & Lundin,
2012).

Vpliv novouvedenih zdravil proucuje ve¢ avtorjev. Dubois et al. (2000) Zelijo koli¢insko
opredeliti vpliv novouvedenih zdravil z izraunom dejavnikov cene in koli¢ine. Ti dejavniki
vkljucujejo spremembe povprecne cene na dan, Stevilo receptov na bolnika in Stevilo dni
zdravljenja na recept. Dubois et al. (2000) odkrijejo, da je vpliv novih zdravil, poleg kolicine,
poglavitni dejavnik rasti izdatkov za zdravila. Cutler in McClellan (2001) v povezavi z
novouvedenimi zdravili poleg koli¢inskega vidika izpostavita tudi vidik strukturnih
premikov oz. vidik izbire zdravljenja (Cutler & McClellan, 2001).

Vpliv novouvedenih zdravil na strukturne premike navajajo tudi Karampli et al. (2014). Po
njihovem mnenju nove tehnologije v medicini na 2 nacdina vplivajo na stroske zdravstvene
oskrbe: z nadomestitvijo dostopne tehnologije pri skupini ljudi (z u¢inkom strukturnih
premikov) in omogocanjem zdravljenja ve¢ ljudi (z ucinkom razsiritve zdravljenja)
(Karampli, Souliotis, Polyzos, Kyriopoulos & Chatzaki, 2014). V primeru zdravil se u¢inek
nadomestnega zdravljenja pokaze, kadar nova zdravila nadomestijo Ze dostopne terapije pri
skupinah bolnikov, ki se Ze zdravijo za dolo¢eno boleznijo. Uc¢inek razsiritve zdravljenja
odraza moznost zdravljenja ve¢ bolnikov zaradi uvedbe nove tehnologije (Karampli,
Souliotis, Polyzos, Kyriopoulos & Chatzaki, 2014).

Ucinke strukturnih premikov (reziduala) in ucinke porasta koli¢ine preucujejo tudi
Gerdtham et al. (2012) in Gerdtham ter Lundin (2012). V povezavi s strukturnimi premiki
in porastom koli¢ine izpostavijo u¢inke razsiritve zdravljenja (angl. treatment expansion
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effect) (Gerdtham et al. 2012). Gerdtham in Lundin (2012) pa ugotovita, da imajo
novouvedene terapije pomemben vpliv na rezultate, zato predlagata dodatne Studije,
usmerjene v proucevanja vseh uc¢inkov novouvedenih zdravil. U¢inek strutkurnih premikov
preucujejo tudi Kwon, Yang in Godman (2015), ki v nasprotju z Gerdthamom in Lundinom
(2012) ugotovijo, da strukturni premiki v druga¢ni distribuciji porabe znotraj obstoje¢ih
zdravil pomembneje vplivajo na rast izdatkov kot pa novouvedena zdravila. Opozorijo na
pomembnost analize na ravni skupin zdravil pri ugotavljanju strukturnih premikov (Kwon,
Yang & Godman, 2015).

Enacba (7), za katero ocenjujemo, da je najprimernejsa glede za navedeni merili in moZznosti
ugotavljanja strukturnih premikov, je enacba, ki jo uporabljata in opiseta Addis in Magrini
(2002). Kot navajata Addis in Magrini (2002), ena¢bo razvije delovna skupina za
farmakoepidemiologijo v Italiji, v kateri sodelujejo strokovnjaki iz italijanskega Drzavnega
centra za spremljanje porabe zdravil (angl. Italian National Drug Utilisation Monitoring
Centre — Os.Med), italijanskega Drzavnega instituta za zdravstvo (angl. National Institute of
Health Care — I.S.S) in italijanskega Centra za evalvacijo u¢inkovitosti zdravstva (angl.
Centre for the Evaluation of Effectiveness of Health Care — Ce.V.E.A.S). Enacbo (8)
uporabita tudi Hsieh in Sloan (2008). Enacba je naslednja:

pNie)
SR YQ YR 3Q ©
Z PiOQiO Z QiO Z PiOQiO Z PilQiO

>

Opis posameznih ¢lenov enacbe navajamo v poglavju 3.2.2.3.

Pri uporabi enacbe (8) na podatkih o porabi in izdatkih za zdravila na recept v Sloveniji
ugotavljamo, da veliko omejitev pri analizi predstavljajo novouvedena zdravila in
umaknjena zdravila (Tabela 7). Addis in Magrini (2002) navajata, da vstop novouvedenih
zdravil predstavlja eno izmed omejitev dekompozicije, vendar se to po njunem mnenju zgodi
le primeru, ko gre za vstop novih zdravil brez terapevtskih alternativ. Njunih zakljuckov na
podlagi dostopnega ¢lanka ne moremo preveriti. Hsieh in Sloan (2008), ki prav tako
uporabita enacbo (8), vpliv novouvedenih zdravil analizirata posebej na podlagi ATC-
klasifikacije zdravil in ne po predstavljeni enacbi.

Pri nasi uporabi enacbe ugotavljamo, da tako novouvedena kot umaknjena zdravila mo¢no
vplivajo na cenovno komponento (Laspeyresov indeks). Umaknjena zdravila, ki so prisotna
vletut=0, ne patudivt=1, prispevajo k vecji vsoti vimenovalcu Laspeyresovega indeksa,
medtem ko je izdatek v Stevcu enak 0, saj je Pi' enaka O (zdravila ni ve¢ na trgu).
Novouvedena zdravila pa ne glede na ceno nimajo vpliva na indeks, saj sta imenovalec
Laspeyresovega indeksa in Stevec (zdravila v t = 0 ni na trgu) oba enaka 0. Cenovna
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komponenta je po nasi oceni tako prenizka in ne kaze dejanskega gibanja cen, komponenta
za ugotavljanje strukturnih premikov pa je posledi¢no previsoka. V svoji osnovni obliki torej
enacba (8) v naSem primeru ne omogoca ustreznega izraCuna cenovne komponente.

Zaradi navedenih omejitev se odlo¢imo za modifikacijo enacbe, ki jo uporabita Addis in
Magrini (2002). Modificirano ena¢bo predstavljamo v enacbi (9).

2 PeQe
2P0, Qi 2PQe X )
YRR 208 2PRQE Y PQE

DY

V enacbi (9) oznaka a opredeljuje prisotnost vseh zdravil v ¢lenu, oznaka E opredeljuje, da
so v ¢lenu vkljucena le zdravila, ki so na trgu tako v ¢asu t = 1 kot tudi v ¢asu t = 0. Tako

Qi\ in QX predstavljata stevilo DDO na A-tem receptu (vkljucena vsa zdravila) v asu t = 1

0z.t=0. P} in P? predstavljata ceno na DDO E-tega zdravila (vkljutena so le zdravila, ki

so na trgu v ¢asu t = 1 in t = 0). Vsota zmnozkov cen in koli¢in vseh zdravil predstavlja
skupne izdatke za zdravila na recept.

Leva stran enacbe (8) tako predstavlja rast izdatkov za vsa zdravila v kon¢nem letu (t = 1)
proucevanega obdobja glede na zacetno leto (t = 0). Rast izdatkov se na desni strani enacbe
razdeli na 4 komponente. 1. razmerje na desni strani predstavlja indeks rasti koli¢ine za vse
proizvode med 2 obdobjema na podlagi podatka o DDO. 2. razmerje predstavlja
Laspeyresov indeks cene, ki ga v naSem primeru zaradi zgoraj navedenih razlogov
izraunamo le za zdravila, ki so na trgu tako v za¢etnem kot tudi v kon¢nem letu.

3. razmerje predstavlja indeks strukturnih premikov oz. indeks uc¢inka kombinacije zdravil,
ki je enak razmerju med 2 uteznima cenama na DDO v kon¢nem obdobju. Tudi tega
izraGunamo le za zdravila, ki so na trgu tako v za¢etnem kot tudi v konénem letu (Cetrti ¢len
na desni strani enacbe). Indeks strukturnih premikov podrobneje opisemo ze v poglavju 3.2.3
— to je indeks spremembe v srednji ceni na DDO, ki nastane ob prehodu na drazje ali cenejse
zdravilo. Gre lahko za povecevanje deleza drazjih zdravil v primerjavi s cenejSimi (v tem
primeru je ta ¢len vecji od 1) oz. povecevanje deleza cenejsih zdravil v primerjavi z drazjimi
(v tem primeru je vrednost ¢lena manjSa od 1). 4. ¢len v enacbi predstavlja rezidual, ki
posledi¢no prikazuje strukturne premike zaradi vstopa oz. izstopa zdravil oz. zaradi
novouvedenih in umaknjenih zdravil (Dosenovi¢ Bonca, Krizaj, Zver & Sambt, 2016).
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4.4 Analiza izdatkov za zdravila na recept v obdobju od 2001 do 2015 z
metodo dekompozicije

Analizo izdatkov za zdravila na recept izvedemo za 2 obdobji — za obdobje pred ekonomsko
krizo (primerjamo leti 2001 in 2009) in za obdobje po ekonomski krizi (primerjamo leti 2009
in 2015). Studije, v katerih avtorji analizirajo izdatke z dekompozicijo, se vedinoma
osredoto¢ajo na obdobje v ¢asu ekonomske rasti (6 od 8 prou¢evanih — glej poglavje 3.2.4).
Poleg moznosti za primerjavo Zzelimo z analizo obdobja po nastopu ekonomske krize
preveriti u¢inkovitost ukrepov ZZZS na izdatke glede sprememb v ceni, sprememb v koli¢ini
in glede strukturnih premikov.

V poglavju 1.3.4 navajamo, da se po letu 2009 kritje OZZ za CVR za¢ne naglo zniZevati in
v letu 2015 pade na 62 % (slednje prikazuje tudi Slika 12). Ta ukrep sicer z vidika ZZZS
dodatno znizuje izdatke za zdravila, vendar zaradi visjega kritja izdatkov dopolnilnega
zavarovanja in doplacil prebivalcev. Ker Zelimo analizirati kon¢ni u¢inek na celotne izdatke,
analizo izvedemo na izdatkih za CVR.

4.4.1 Analiza obdobja pred ekonomsko krizo

Rezultate analize za obdobje pred ekonomsko krizo prikazuje Tabela 13. Osnovno leto
primerjave za obdobje pred ekonomsko krizo je leto 2001. Rast izdatkov za CVR je v
9-letnem proucevanem obdobju 64-%.

Povpreéna letna rast izdatkov je tako 6-%. Stevilo predpisanih zdravil se s 1.764 v letu 2001
povisa na 1.948 v letu 2009, povpre¢no pa je v omenjenem obdobju na leto predpisanih
1.745 razli¢énih zdravil (Tabela 6). Stevilo predpisovanih zdravil navajamo le obvestilno in
ne predstavlja koli¢inske komponente. Koli¢inska komponenta je izraCunana na podlagi
spremembe skupnega Stevila DDO, navajamo jo v enacbi (9).

Z dekompozicijo ugotavljamo, da na rast izdatkov najbolj vpliva rast porabe zdravil, merjena
z DDO, vplivajo pa tudi strukturni premiki zaradi vstopa oz. izstopa zdravil oz. zaradi
novouvedenih in umaknjenih zdravil. Poraba se v prou¢evanem obdobju poveca za 52 %,
kar pomeni 5-% povprec¢no letno rast. Rast porabe zdravil hkrati predstavlja najpomembne;jsi
dejavnik za rast izdatkov za CVR v proué¢evanem obdobju.

2. najpomembnejsi dejavnik za rast izdatkov s koeficientom dinamike 1,37 predstavljajo
strukturni premiki zaradi vstopa in izstopa zdravil, ki ga v enacbi (9) oznacuje & (V
nadaljevanju MIX3). Ker je koeficient dinamike izra¢unan kot rezidual, posledi¢no odraza
ve¢ vplivov, ki jih povzroc¢ijo vstopi novih zdravil in umiki obstojec¢ih v proucevanem
obdobju, vendar jih natan¢neje ne moremo opredeliti. Kot ugotavljamo ze pri analizi
vrednosti novouvedenih zdravil, ta v povprecju vsako leto predstavlja 2,6 % izdatkov za
CVR in pomembno vpliva na povpre¢no ceno na DDO.
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Na podlagi izracuna povprecnih cen na DDO ta, upostevajo¢ novouvedena zdravila, raste z
11-% povpreéno letno stopnjo (Tabela 9), rast pri zdravilih, ki so prisotna na trgu vsa leta,
pa znaSa V povpre¢ju 0,6 % letno (Tabela 11). Dejanske spremembe v ceni zdravil znotraj
metode dekompozicije merimo z Laspeyresovim indeksom cen, kot je navedeno Ze v enacbi
(9) — 2. ¢len na desni strani enacbe. Ta kaze na negativno rast cen (—25 %) na DDO pri
zdravilih, ki so na trgu prisotna tako v zac¢etnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja.

Tabela 13: Rezultati dekompozicije glede na 1. raven ATC-razvrsc¢anja za obdobje od 2001

do 2009

ATC ZJSS?EKG;) 20%8I ?Ek&*R) izdRaail:sIfov AQ AP MiIXo | MIXy
A (n0 =201, nl = 205) 34.728.983 54.043.831 1,56 1,50 0,71 0,79 1,84
B (n0 =118, n1 = 123) 10.292.083 24.469.146 2,38 1,58 1,05 2,57 0,56
C (n0 =247,n1 =374) 86.564.847 119.676.641 1,38 1,51 0,60 0,97 1,57
D (n0 = 143, n1 = 96) 6.400.960 7.064.928 1,10 1,37 0,78 0,91 1,14
G (n0 =104, n1 = 96) 15.347.892 24.796.760 1,62 2,61 0,92 1,13 0,59
H (n0 = 46, n1 = 40) 7.013.684 8.127.550 1,16 1,42 1,07 0,39 1,96
J (n0 =178, nl1 = 166) 24.486.913 18.645.208 0,76 1,30 0,70 1,01 0,83
L (n0=69,nl=127) 8.007.854 55.396.212 6,92 1,04 0,77 1,09 7,88
M (n0 =80, n1 = 81) 15.622.688 22.123.778 1,42 1,19 0,86 1,01 1,37
N (n0 =321, n1 = 441) 37.748.585 79.360.485 2,10 2,24 0,86 1,15 0,95
P(n0=12,nl=4) 287.626 286.036 0,99 1,31 1,12 0,94 0,72
R (n0 =132, n1 = 98) 18.562.888 28.666.824 1,54 1,08 | 0,82 | 1,08 | 1,62
S (n0 = 68, n1 = 46) 4.713.753 7.582.684 1,61 1,90 | 0,90 | 0,97 | 0,97
V (n0 =27, n1 =51) 9.748.578 9.193.146 0,94 0,52 2,83 0,30 2,16
Skupaj 279.527.335 459.433.228 1,64 1,52 0,75 1,05 1,37

Legenda: * lzdatki predstavljajo celotno vrednost na recept; nO — $tevilo zdravil v letu 2001; nl — $tevilo
zdravil v letu 2009; AQ — koeficient rasti porabe za vsa zdravila; AP — koeficient rasti cen za zdravila, ki so na
trgu tako v zagetnem kot tudi v konénem letu obdobja; M1X, — koeficient strukturnih premikov za zdravila, ki
SO na trgu tako v za¢etnem kot tudi v konénem letu obdobja; MIX1 — koeficient strukturnih premikov zaradi
preostalih dejavnikov. Opredelitev ATC-klasifikacije prikazuje Tabela 8.

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.
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Strukturne premike pri zdravilih, ki so prisotna tako v za¢etnem kot tudi v konénem letu
obdobja, natan¢neje ugotavljamo na podlagi u¢inka strukturnih premikov, Ki ga v enacbi (9)
predstavlja 3. ¢len na desni strani enac¢be (v nadaljevanju M1Xo). Tako lahko ugotovimo, da
se znotraj zdravil, ki so pred ekonomsko krizo prisotna na trgu tako v zac¢etnem kot tudi v
kon¢nem letu obdobja, zgodi premik od cenej$ih k drazjim zdravilom. Vendar pa ta premik
k zviSanju izdatkov za CVR sorazmerno malo prispeva — znasa le 5 %.

Pri metodi dekompozicije z Laspeyresovim indeksom natan¢neje ugotavljamo vpliv cene na
celotne izdatke, kot to lahko ugotovimo na podlagi povpreénih cen. Rast cen za zdravila, ki
SO na trgu tako v zacetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja, je negativna in znasa —25 %.
Cenovna komponenta tako edina v prou¢evanem obdobju zavira rast izdatkov.

V proucevanem obdobju od leta 2001 do 2009 se pri 7 ATC-skupinah $tevilo zdravil malo
(skupine G, H, J, P) oz. precej (skupine D, R, S) zmanjsa. Pri 6 ATC-skupinah se $tevilo
zdravil malo (skupini A in B) oz. precej (skupine C, L, N, V) poveca. Pri skupini M S§tevilo
zdravil ostane skoraj enako.

Najvisjo rast izdatkov za zdravila znotraj skupin ugotavljamo pri skupini L, v kateri je ta kar
592-%. Pri skupini L se $tevilo zdravil v skupini skoraj podvoji. Pri skupini L Ze pri analizi
Omenjeno potrjuje tudi koeficient dinamike strukturnih premikov zaradi vstopa in izstopa
zdravil (MIXy1), ki v primeru skupine L znaSa 7,88. To pomeni porast za 688 % in je
najpomembnejsi dejavnik tako visoke rasti izdatkov. Rast porabe je namre¢ v skupini L le
4-%, preusmeritev od cenejsih k drazjim zdravilom povzro¢i, da se povpreéna cena na DDO
zvisa za 9 %. Cena se pri zdravilih, ki so v skupini L prisotna tako v zacetnem kot tudi v
kon¢nem letu obdobja, zniza za 23 %.

NajniZjo rast izdatkov za zdravila po drugi strani ugotavljamo pri skupini J. Stevilo
predpisovanih zdravil se pri tej skupini v prouc¢evanem obdobju malo zniza. V primeru
skupine J je najpomembnejsi dejavnik zniZzanja izdatkov niZja cena pri zdravilih, ki so v
skupini J prisotna tako v zacetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja. Ta se namre¢ zniza za
30 %. Zelo pomemben vpliv na znizanje izdatkov pa imajo tudi izstopi zdravil, saj koeficient
dinamike strukturnih premikov zaradi vstopa in izstopa zdravil (MIX1) v tem primeru znasa
0,83, kar pomeni 17-% negativni vpliv na rast izdatkov za zdravila v skupini J.

Metoda dekompozicije, izvedena za Slovenijo v obdobju pred ekonomsko krizo, omogoca
primerjavo s Studijami, ki so prav tako izvedene z metodo dekompozicije. Kar 6 od 8 studij,
katerih rezultate povzemamo v Tabeli 5, se osredotoca na obdobje pred ekonomsko krizo, 2
Studiji pa delno analizirata vplive tudi v Casu, ko se ekonomska kriza ze zacne.

Ugotovitev, da ima rast koli¢ine najpomembnejsi vpliv na rast izdatkov v Sloveniji, je tako
v skladu z ugotovitvami, ki jih navajajo Morgan (2002), Dubois et al. (2000) in Berndt
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(2002), Addis in Magrini (2002) ter Hsieh in Sloan (2008). Vsi nasteti ugotavljajo, da cena
ni glavni dejavnik rasti izdatkov za zdravila na recept. Glavni vpliv predstavlja rast koli¢ine.
Prav tako je ugotovitev, da cene izdatkov za zdravila v obdobju pred ekonomsko krizo celo
padejo, v skladu z ugotovitvami, ki jih navajajo Gerdtham et al. (2012), Gerdtham in Lundin
(2012), Addis in Magrini (2002), Hsieh in Sloan (2008), Wu, Yue in Xu (2013), Lambrelli
in O’Donnell (2011) ter Petrou (2014).

Z modifikacijo enacbe strukturne premike lo¢imo na tiste, ki so povezani z zdravili,
prisotnimi na trgu tako v zacetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja, in na tiste, ki so
povezani z vstopom in izstopom zdravil. Tega druge $tudije ne locujejo, zato lahko
strukturne premike primerjamo le zdruzeno. Nasi rezultati so v delu analize strukturnih
premikov v skladu z ugotovitvami Gerdthama in Lundina (2012), ki ugotovita, da imajo
novouvedena zdravila pomemben vpliv na rezultate.

Kot prikazujemo v Tabeli 13, nasi rezultati kazejo na vecji vpliv vstopa in izstopa zdravil,
kot je vpliv strukturnih premikov znotraj zdravil, ki so na trgu tako v zacetnem kot tudi v
kon¢nem letu obdobja. To sicer ni v skladu z ugotovitvami Kwona, Yanga in Godmana
(2015). Za razliko od Gerdthama in Lundina (2012) ter nase analize Kwon, Yang in Godman
(2015) ugotavljajo, da strukturni premiki v drugaéni distribuciji porabe znotraj obstojecih
zdravil pomembneje vplivajo na rast izdatkov kot pa novouvedena zdravila.

4.4.2 Analiza obdobja po ekonomski krizi

Rezultate analize za obdobje po ekonomski krizi prikazuje Tabela 14. Osnovno leto
primerjave za obdobje po ekonomski krizi je leto 2009. V tem 7-letnem obdobju je skupna
rast izdatkov za CVR negativna, in sicer ob povprecni letni rasti izdatkov v visini —0,8 %
znasa —4 %. Stevilo predpisovanih zdravil se s 1.948 v letu 2009 povisa na 2.433 v letu 2015.
V primerjavi z obdobjem pred ekonomsko krizo, ko se v 9-letnem obdobju Stevilo razli¢nih
predpisovanih zdravil poveca za 202 zdravili, se v obdobju po ekonomski krizi v krajsem
(10-letnem) ¢asovnem obdobju Stevilo poveca za 485 zdravil. Povprecno pa je v obdobju po
ekonomski krizi na leto predpisovanih 2.220 razli¢nih zdravil (Tabela 6), kar je ve¢ kot
povpreéno v obdobju pred ekonomsko krizo (1.745).

Najpomembne;jsi in pravzaprav edini vpliv, ki povzroc¢i negativno rast izdatkov (torej zavira
rast izdatkov), je negativna rast cen na DDO pri zdravilih, ki so na trgu prisotna tako v
zaCetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja. Ta znasa —33 %, kar predstavlja ve¢je znizanje
kot v obdobju pred ekonomsko krizo, ko se cena zdravil, ki so na trgu prisotna tako v
zaCetnem kot tudi v koncnem letu, zniza za 25 %.

Najmocnejsi dejavnik, ki zmanjsa uéinek negativne rasti cen, so strukturni premiki znotraj
zdravil, ki so prisotna tako v zacetnem kot tudi v konénem letu obdobja (MI1Xo). Preusmeritev
od cenejsih k drazjim zdravilom povzroci, da se povpre¢na cena na DDO poveca za 16 % in
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s tem zavre padec izdatkov v prou¢evanem obdobju. V obdobju pred ekonomsko krizo znasa
vpliv strukturnih premikov znotraj zdravil, ki so prisotna tako v za¢etnem kot tudi v kon¢nem
letu obdobja (M1Xo), 5 %.

2. najpomembnej$i dejavnik za omejitev padca izdatkov je rast porabe zdravil, merjena v
DDO. Poraba se v prouc¢evanem obdobju poveca za 13 %, kar pomeni 2-% povprecno letno

rast. Rast porabe je precej nizja kot v obdobju pred zacetkom ekonomske krize.

Tabela 14: Rezultati dekompozicije glede na 1. raven ATC-razvrsc¢anja za obdobje od 2009

do 2015
e | e TS | T | ar ]
A (n0 =205, nl1 = 244) 54.043.831 52.242.165 0,97 1,40 0,68 1,04 0,98
B (n0 =123, nl = 144) 24.469.146 34.578.387 1,41 1,04 0,75 2,46 0,74
C(n0=374,n1=531) | 119.676.641 76.210.087 0,64 1,24 0,55 1,03 0,91
D (n0 =96, n1 =89) 7.064.928 6.883.685 0,97 1,14 0,89 1,08 0,89
G (n0 =96, n1 =98) 24.796.760 20.957.071 0,85 0,65 0,74 1,08 1,62
H (n0 =40, n1 = 47) 8.127.550 9.865.837 1,21 0,81 0,84 1,03 1,74
J (n0 =166, nl = 162) 18.645.208 26.364.709 1,41 1,31 0,85 1,09 1,17
L (n0 =127, n1 = 203) 55.396.212 81.418.627 1,47 1,26 0,69 1,34 1,25
M (n0 =81, n1 = 58) 22.123.778 15.476.547 0,70 1,07 0,72 1,06 0,86
N (n0 =441, n1 = 560) 79.360.485 67.067.371 0,85 1,12 0,59 1,12 1,15
P(n0=4,nl=7) 286.036 481.528 1,68 1,71 1,03 1,00 0,95
R (n0 =98, n1 =103) 28.666.824 25.918.748 0,90 0,81 0,72 1,01 1,54
S (n0 =46, n1 =54) 7.582.684 8.087.432 1,07 1,28 0,77 1,07 1,01
V (n0 =51, n1 =133) 9.193.146 13.517.959 1,47 1,11 1,00 0,95 1,40
Skupaj 459.433.228 439.070.153 0,96 1,13 0,66 1,16 1,11

Legenda: * lzdatki predstavljajo celotno vrednost na recept; nO — $tevilo zdravil v letu 2009; nl — $tevilo
zdravil v letu 2015; AQ — koeficient rasti porabe za vsa zdravila; AP — koeficient rasti cen za zdravila, ki so na
trgu tako v zagetnem kot tudi v konénem letu obdobja; M1X, — koeficient strukturnih premikov za zdravila, ki
SO na trgu tako v za¢etnem kot tudi v konénem letu obdobja; MIX1 — koeficient strukturnih premikov zaradi
preostalih dejavnikov. Opredelitev ATC-klasifikacije prikazuje Tabela 8.

Vir: Prirejeno po ZZZS, Podatki o porabi zdravil, 2016.
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Kot navajamo, je v obdobju pred zaetkom ckonomske krize rast porabe najmocnejSi
dejavnik rasti izdatkov za zdravila in se v prouc¢evanem obdobju poveca za 52 %, kar pomeni
5-% povprecno letno rast. Strukturni premiki zaradi vstopa in izstopa zdravil (MIX1) s
koeficientom dinamike 1,11 prav tako omejijo znizanje izdatkov za zdravila. V obdobju pred
ekonomsko krizo strukturni premiki zaradi vstopa in izstopa zdravil s koeficientom dinamike
1,37 predstavljajo drugi najpomembnejsi dejavnik za rast izdatkov. To pomeni, da je ucinek
vstopa in izstopa zdravil po zacetku ekonomske krize nizji kot v prou¢evanem obdobju pred
ekonomsko krizo, kljub temu da se Stevilo razli¢nih predpisovanih zdravil poveca za 485.
Kot navajamo, se v obdobju pred ekonomsko krizo le-to poveca le za 202 zdravili.

Pri analizi vrednosti novouvedenih zdravil za obdobje po krizi ugotavljamo, da ta zdravila v
povprecju vsako leto predstavljajo 1,7 % izdatkov za CVR (do leta 2014 pa 1,3 %). Na
podlagi izra¢una povpre¢nih cen na DDO ta, uposStevajo¢ novouvedena zdravila, raste z
11-% povpreéno letno stopnjo. Skupine s nespremenljivo ceno na DDO so poleg skupin G
in R $e skupine L, M (zdravila za bolezni misi¢no-skeletnega sistema) in V. Pri skupini L

zaznamo v obdobju pred 2009 najvisjo povprecno letno stopnjo rasti povprecnih cen na
DDO.

V prouc¢evanem obdobju od leta 2009 do 2015 se pri 3 ATC-skupinah $tevilo malo (skupini
D, J) oz. precej (skupina M) zmanjsa. V obdobju pred ekonomsko krizo je takih skupin 7.
Pri kar 6 skupinah (skupine A, B, C, L, N, V) se §tevilo precej poveca, pri 4 (skupine H, P,
R, S) pa malo pove¢a. V obdobju pred ekonomsko krizo so skupine, v katerih se $tevilo
zdravil precej poveca, le 3. Pri skupini G Stevilo zdravil ostane skoraj enako.

Najvi§jo rast izdatkov za zdravila znotraj skupin ponovno (tako kot v obdobju pred krizo)
ugotavljamo pri skupini L, tu je rast 47-%. Pri skupini L se ponovno poveca Stevilo zdravil
v skupini, v tem obdobju s 127 na 203. Pri skupini L opazamo pri analizi povpre¢nih cen na
DDO v obdobju po ekonomski krizi najvi§jo povprecno ceno v proucevanem obdobju
(skupine z nespremenljivo ceno na DDO so poleg skupin G in R $e skupine L, M in V). Pri
skupini L sicer v obdobju pred 2009 zaznamo najvi§jo povprecno letno stopnjo rasti na DDO.

V primeru skupine L predstavljajo najpomembnejsi dejavnik zvisanja izdatkov strukturni
premiki znotraj zdravil, ki so prisotna tako v za¢etnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja. Ti
povzro¢ijo preusmeritev od cenej$ih k drazjim zdravilom in povprecno ceno na DDO
povisajo za 34 %. Zelo pomemben vpliv na zvisanje izdatkov ima tudi vecja poraba. Ta se
poveca za 26 %. Velik vpliv pa imajo s koeficientom dinamike 1,25 ponovno tudi strukturni
premiki zaradi vstopa in izstopa zdravil (MIXy1). Nizja cena pri zdravilih, ki so v skupini L
prisotna tako v zacetnem kot tudi v konénem letu obdobja, je edini dejavnik, ki z znizanjem
v visini 31 % zavre vpliv ostalih komponent na rast izdatkov.
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Prav tako visoko rast (kot pri skupini L) ugotavljamo pri skupini V. Pri skupini V se ve¢ kot
podvoji $tevilo zdravil v skupini, in sicer z 51 na 133. V primeru skupine V tako
najpomembnejsi dejavnik zvisanja izdatkov predstavljajo strukturni premiki zaradi vstopa
zdravil (MIX31), tu koeficient dinamike znasa 1,4. Strukturni premiki znotraj zdravil, ki so
prisotna tako v zac¢etnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja, za 5 % zniZajo povpre¢no ceno
na DDO. Pomemben vpliv na zviSanje izdatkov ima tudi vecja poraba. Ta se poveéa za 11 %.
Cena pri zdravilih, ki so v skupini V prisotna tako v za¢etnem kot tudi v kon¢nem letu
obdobja, ima nevtralen vpliv, saj se ne spreminja.

Najnizjo rast izdatkov za zdravila na drugi strani ugotavljamo pri skupini C. VV primeru
skupine J novouvedena zdravila vplivajo na nizje izdatke kljub pomembnemu povecanju
Stevila zdravil, saj koeficient dinamike strukturnih premikov zaradi vstopa in izstopa zdravil
(MIX1) znasa 0,91. Preusmeritev od cenejsih k drazjim zdravilom malo zvi$a povprecno ceno
na DDO, in sicer za 3 %. Najpomembnejsi dejavnik znizanja izdatkov pri skupini J
predstavlja nizja cena pri zdravilih, ki so v skupini prisotna ves ¢as proucevanega obdobja.
Ta se namre€ zniza za 36 %. Vecje zniZanje izdatkov prepreci za 24 % visja poraba zdravil,
ki je najverjetneje povezana s precej vedjim $tevilom zdravil. Stevilo predpisovanih zdravil
se pri tej skupini precej poveéa v prouc¢evanem obdobju, in sicer s 374 na 531.

Le 2 od 8 studij, katerih rezultate povzemamo v Tabeli 5, delno analizirata vplive tudi v ¢asu,
ko se ekonomska kriza ze za¢ne. Mousnad et al. (v Karampli et al., 2016) z metodo
dekompozicije raz¢leni izdatke za bolni$ni¢na in ambulantna zdravila v Sudanu med letoma
2006 in 2010, Petrou (2014) pa raz¢leni izdatke za ambulantna zdravila na Cipru med letoma
2005 in 2011. Kratek ¢as po zacetku krize — 2 leti v primeru Mousnad et al. (v Karampli et
al., 2016) ter 3 leta v primeru Petrou (2014) — ne omogoca kakovostne primerjave za ¢as po
letu 2009. V nasprotju z nasimi ugotovitvami za ¢as po zacetku ekonomske krize nobena od
obeh omenjenih $tudij ne ugotavlja negativne rasti izdatkov in z njo povezanih dejavnikov.
Kot omenjamo, obe $tudiji obravnavata sorazmerno kratko obdobje v ¢asu krize — 2 leti v
primeru Mousnad et al. (v Karampli et al., 2016) ter 3 leta v primeru Petrou (2014), kar je
verjeto premalo, da bi se uc¢inki ukrepov poznali.

Pri analizi strukturnih premikov obe S$tudiji, Mousnad et al. (v Karampli et al., 2016) ter
Petrou (2014), zaznata negativen vpliv na rast izdatkov. To odstopa od rezultatov ostalih 6
Studij — Gerdtham et al. (2012), Gerdtham in Lundin (2012), Addis in Magrini (2002), Hsieh
in Sloan (2008), Wu, Yue in Xu (2013) ter Lambrelli in O’Donnell (2011). Negativnih
strukturnih premikov ne izraCunamo niti za obdobje po zacetku ekonomske krize v Sloveniji,
kar pomeni, da ni preusmeritev od drazjih k cenejSim zdravilom, prav tako pa uéinek vstopa
in izstopa zdravil kljub prisotni ekonomski krizi $e vedno vpliva na rast izdatkov.

74



SKLEP

Dekompozicija predstavlja eno izmed metod iskanja osnovnih dejavnikov rasti (ali padca)
izdatkov za zdravila. Glede na to, da v Sloveniji taka Studija Se ni izvedena, Zelimo z metodo
dekompozicije ugotoviti gibanje elementov rasti pri nas. Dostopni podatki omogocajo, da za
razliko od ostalih Studij dekompozicijo izvedemo za obdobje pred ekonomsko krizo (2001—
2009) in obdobje po ekonomskih krizi (2009-2015).

Enacbo za dekompozicijo, ki jo opiSeta Addis in Magrini (2002), uporabimo in zaradi
ugotovljenin omejitev pri analizi novouvedenih in umaknjenih zdravil razvijemo
modificirano enacbo. Ta je prilagojena dostopnim podatkom in omogoca jasnejSe
ugotavljanje vpliva novouvedenih in umaknjenih zdravil ter zdravil, prisotnih na trgu tako v
zacetnem kot tudi v koncnem letu obdobja.

Na podlagi izvedene dekompozicije lahko ugotovimo, da so ukrepi ZZZS, usmerjeni v cene,
po nastopu ekonomske krize ucinkoviti. Negativna rast cen na DDO pri zdravilih je
najpomembne;jsi in pravzaprav edini vpliv, ki povzroc¢i negativno rast izdatkov za zdravila,
Ki so na trgu prisotna tako v zac¢etnem kot tudi v kon¢nem letu 7-letnega obdobja. Negativna
rast znaSa —33 %, kar je veéje znizanje kot v 9-lethem obdobju pred ekonomsko krizo
(— 25 %). Poraba zdravil, merjena v DDO, naras¢a tudi v proucevanem obdobju po
ekonomski krizi, poveca se za 13 %, kar pomeni 2-% povpre¢no letno rast. To je v skladu z
analizo, ki jo izvede Buysse (2010).

Vpliv ukrepov, ki lahko spodbudijo predpisovanje cenejSih zdravil oz. omejijo
predpisovanje drazjih (novejsih) zdravil, ugotavljamo z 2 komponentama strukturnih
premikov. Strukturni premiki znotraj zdravil, ki so prisotna tako v zacetnem kot tudi v
kon¢nem letu obdobja, po zafetku ekonomske krize povzrocijo preusmeritve od cenejsih k
draZjim zdravilom. Posledi¢no se povpre¢na cena na DDO poveca za 16 % in s tem vpliva
na viSanje izdatkov v proucevanem obdobju. V obdobju pred ekonomsko krizo je ta vpliv
manjsi in znasa le 5 %, tako da ukrepi ZZZS v obdobju od 2009 do 2015 ne vplivajo na
preusmeritve od drazjih k cenejSim zdravilom.

2. koeficient dinamike, ki meri strukturne premike zaradi vstopa in izstopa zdravil, kaze, da
uspe ZZZS do dolocene mere ucinek vstopa novih zdravil na trg omejiti. Za proucevano
obdobje po zacetku ekonomske krize ta koeficient dinamike znasa 1,11. To sicer kaze na
vpliv, ki zvisa izdatke za zdravila, vendar je niZji kot v obdobju pred ekonomsko krizo (1,37).
Kljub temu da se stevilo razlicnih predpisovanih zdravil med zacetnim in kon¢nim letom
obdobja poveca za 485 (202 pred ekonomsko krizo), pa se poraba zdravil poveca le za 13 %
(52 % pred ekonomsko krizo).

Na podlagi izvedene analize ugotavljamo, da je v Sloveniji mogoc¢e dopuscati neprekinjeno
rast porabe zdravil in hkrati znizevati izdatke za CVR predvsem zaradi znizane rasti cen na
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DDO pri zdravilih, ki so prisotna tako v za¢etnem kot tudi v konénem letu obdobja analize.
Pri tem ocenjujemo, da je pomembna tudi omejitev vpliva na rast izdatkov zaradi vstopa 485
novih zdravil. Ta vplivajo tako na rast porabe kot tudi na visjo rast izdatkov, vendar manj v
primerjavi z vplivom novih zdravil v prou¢evanem obdobju pred ekonomsko krizo. S to
ugotovitvijo odgovarjamo na svoje raziskovalno vprasanje.

Tudi mi ugotavljamo, da pred ekonomsko krizo cena ni glavni dejavnik rasti izdatkov za
zdravila, temvec je to rast koli¢ine. To je v skladu z ugotovitvami naslednjih Studij: Morgan
(2002), Dubois et al. (2000) in Berndt (2002), Addis in Magrini (2002) ter Hsieh in Sloan
(2008). Ugotovitev, da cene izdatkov za zdravila v obdobju pred ekonomsko krizo celo
padejo, je prav tako v skladu z ugotovitvami naslednjih $tudij: Gerdtham et al. (2012),
Gerdtham in Lundin (2012), Addis in Magrini (2002), Hsieh in Sloan (2008), Wu, Yue in
XU (2013), Lambrelli in O’Donnell (2011) ter Petrou (2014).

Z modifikacijo enacbe lo¢imo strukturne premike na tiste, povezane z zdravili, ki so na trgu
tako v zaCetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja, in tiste, povezane z vstopom in izstopom
zdravil. Tega druge Studije ne lo¢ujejo, zato posledi¢no lahko primerjamo le vse strukturne
premike skupaj. Na$i rezultati so v delu analize strukturnih premikov v skladu z
ugotovitvami Gerdthama in Lundina (2012), ki ugotovita, da imajo novouvedene terapije
pomemben vpliv na rezultate. Natan¢neje, nasi rezultati kazejo na vecji vpliv vstopa in
izstopa zdravil, kot je vpliv strukturnih premikov znotraj zdravil, ki so na trgu tako v
zacetnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja, kar se pokaZze tudi pri analizi znotraj
ATC-skupin.

Menimo, da je lo€itev strukturnih premikov na tiste, povezane s spremembami pri zdravilih,
Ki so na trgu prisotna tako v za¢etnem kot tudi v kon¢nem letu obdobja analize, in tiste,
povezane s spremembami zaradi vstopa in izstopa zdravil, pomembna z analiti¢nega vidika.
Kot ugotavljajo Thomson et al. (2014) in ZZZS (2016), nara$cajo izdatki za dolo¢ena
zdravila, predvsem bioloska, tarna in druga draga zdravila na recept, ves ¢as. OECD (2015)
tako gibanje napoveduje tudi v prihodnje. S tega vidika ima nadzor nad izdatki za
novouvedena in obstojeCa zdravila v prihodnje verjetno Se vecji pomen. Metoda
dekompozicije v takem okolju lahko predstavlja dodatno analiticno orodje za spremljanje
dogajanj na trgu in morebitno izvajanje ukrepov.

Kot eno izmed omejitev nase modificirane enacbe za dekompozicijo izdatkov za zdravila
izpostavimo ¢len, ki je v naSem primeru matemati¢no izracunan kot rezidual. Kot tak ¢len
odraza ve¢ vplivov, ki jih povzro¢ijo vstopi novih zdravil in umiki obstojecih v prou¢evanem
obdobju, vendar jih natan¢neje ne moremo opredeliti. Matemati¢ni izracun ¢lena bi za
ugotavljanje ucinka vstopa in izstopa zdravil namesto reziduala pomenil pomembno
izboljSavo v razumevanju u¢inka vstopa in izstopa zdravil in predstavljal izziv za prihodnje
raziskave.
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