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stowo wstepne

Wszyscy zdajemy sobie sprawe, ze stan zdrowia populacji w wieku produkcyjnym ma za-
sadnicze znaczenie dla produktywnosci catego spoteczerstwa oraz dla stanu finanséw
publicznych. Zaséb zdrowia spoteczeristwa jest kapitatem i powinien byc traktowany jako
obszar inwestycji. W tym kontekscie wydatki na innowacje w zdrowie powinny byc uznane
za najlepszq inwestycje, dajgcg wymierne korzysci — nie tylko bezposrednie, dla zdrowia
pacjentow, ale takze posrednie, polegajgce na ograniczeniu kosztow ponoszonych przez
panstwo i spoteczeristwo.

Polska nalezy do krajéw o najwyzszej absencji chorobowej w Europie, jednak wcigz nie
analizuje sie w naszym kraju efektywnosci terapii oraz kosztéw medycznych w powigzaniu
z kosztami posrednimi. A szkoda, bo czesto przewyzszajq one koszty bezposrednie, zwigzane
z danq chorobq, a co za tym idzie — generujq straty dla gospodarki kraju. Wypracowanie
i stosowanie kompleksowej i ujednoliconej metody liczenia kosztow posrednich powinno by¢
waznym elementem strategicznego myslenia o wydatkach publicznych w ochronie zdrowia.

Majgc powyzsze na wzgledzie Zwigzek Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych INFARMA
zlecit firmie HTA Consulting opracowanie raportu ,,Koszty posrednie w ocenie technologii
medycznych w Polsce”. Celem raportu jest przedstawienie metodyki oceny kosztow posred-
nich w analizach oceny technologii medycznych oraz przeprowadzenie badania pilotazowe-
go w odniesieniu do konkretnej jednostki chorobowej.

INFARMA stoi na stanowisku, zZe istnieje obecnie w Polsce ogromna potrzeba zwiekszenia
dostepu do innowacyjnych terapii. W efekcie wzrastataby skutecznosc leczenia, a dzieki
temu malatyby wydatki w innych obszarach — ponoszone nie tylko przez NFZ, ale takze
inne instytucje finansowane przez podatnikow, np. ZUS.

W imieniu INFARMY pragne podziekowac firmie HTA Consulting, ktéra przygotowata ra-
port, firmom Health Quest i HTA Audit oraz wszystkim instytucjom, ktore wspétpracowaty
z autorami i udostepnity dane niezbedne do niniejszego opracowania. Dziekuje recenzen-
tom za ich czas, uwagi i wskazowki.

Pawet Sztwiertnia
Dyrektor Generalny INFARMY

HTA Consulting 2014 5



iIndeks skrotow

AOTM
BAEL
BCC
CBA
CCA
CEA
cioP
CMA
CUA
DMARD
FCA
GUS
HCA
HIA
HTA
ICER
KRUS
Mz
NFZ
PFRON
PKB
PZH
QALY
RZS
WHO

WPAI

ZUs

6 www.hta.pl

Agencja Oceny Technologii Medycznych

Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci

Business Center Club

Analiza kosztow-korzysci (Cost-benefit analysis)

Analiza kosztéw-konsekwencji (Cost-consequences analysis)
Analiza kosztow-efektywnosci (Cost-effectiveness analysis)
Centralny Instytut Ochrony Pracy

Analiza minimalizacji kosztéw (Cost minimisation analysis)
Analiza kosztéw-uzytecznosci (Cost-utility analysis)

Leki modyfikujace przebieg choroby (Disease-modifying antirheumatic drugs)
Metoda kosztow frykcyjnych (Friction cost approach)

Gtoéwny Urzad Statystyczny

Metoda kapitatu ludzkiego (Human capital approach)

Ocena skutkow zdrowotnych (Health impact assessment)
Ocena technologii medycznych (Health technology assessment)
Inkrementalny wspdtczynnik kosztow-efektywnosci (Incremental cost-utility ratio)
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

Ministerstwo Zdrowia

Narodowy Fundusz Zdrowia

Panstwowy Fundusz Rehabilitacyjny Oséb Niepetnosprawnych
Produkt krajowy brutto

Panstwowy Zaktad Higieny

Przezycie skorygowane o jakos¢ (Quality-adjusted life years)
Reumatoidalne zapalenie stawow

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)

Kwestionariusz pogorszenia wydajnosci zawodowej i aktywnosci zyciowej
(Work Productivity and Activity Impairment)

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych



cel raportu

Oddajemy w Paristwa rece raport, ktory jest kontynuacjq projektu ,Metodyka pomia-
ru kosztow posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia” zrealizowanego przez EY
w 2013 roku na zlecenie Zwigzku Pracodawcow Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych
INFARMA. Celem pierwszej czesci projektu byto przedstawienie propozycji metodyki mie-
rzenia kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia, przede wszystkim w ra-
mach analiz kosztow choroby.

CELEM NINIEJSZEGO OPRACOWANIA jest przedstawienie metodyki pomiaru kosztéw po-
srednich w analizach oceny technologii medycznych (analiza kosztow choroby, analiza eko-
nomiczna, analiza systemowa / wptywu na budzet) oraz zaprezentowanie rekomendacji
w tym zakresie stanowigcych konsensus wypracowany w Polsce.

Zdrowie to jedna z najwyzszych wartosci zarowno dla jednostki, jak i dla catego spoteczeri-
stwa, a jego ochrona jest nierozerwalnie zwiqzana z zadaniami panistwa. W ciggu ostat-
nich kilku lat toczy sie intensywna dyskusja dotyczgca modelu polityki zdrowotnej, zakre-
su finansowania swiadczen oraz podejmowania decyzji w ochronie zdrowia. Jak stusznie
zostato wskazane w raporcie opracowanym przez EY, realizacja celow stawianych przed
paristwem staje sie coraz trudniejsza ze wzgledu na:

P

v

zmiany demograficzne, w tym zmiany wptywajgce na zmniejszenie liczebnosci populacji
w wieku produkcyjnym,

P

v

zmiany na rynku pracy,

P

v

rosngce potrzeby i oczekiwania spoteczeristwa w zakresie ochrony zdrowia,

P

v

brak koordynacji dziatari w ramach wspotpracy miedzysektorowej w celu zmniejszenia
skutkow chorob cywilizacyjnych, rosnqcej niepetnosprawnosci oraz wzrostu wydatkow
finansow publicznych®.

* Metodyka pomiaru kosztow posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia, EY, Warszawa 2013.
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W kontekscie wyzwan, jakie stojg przed decydentami w zakresie ksztattowania polityki ~ Wykres 1.
Liczba wynikéw wyszukiwania dla frazy

zdrowotnej, wartosciowq i do tej pory niedoceniang informacjg mogq by¢ dane z zakresu
Z 4 J Pory g inf /4. moga by indirect costs w bazie Medline

kosztow posrednich generowanych w zwigzku z ograniczeniem produktywnosci pacjentow.

o

Analizy poszerzone o ocene kosztow utraty produktywnosci pozwalajq spojrze¢ na chorobe 200 400 600

nie tylko jako na zjawisko oddziatujgce bezposrednio na pacjenta, ale réwniez pozwalajqg ~— ---

dostrzec, w jaki sposéb choroba oddziatuje negatywnie na cate spoteczeristwo. jgii

2008
Niniejsze opracowanie jest probg podsumowania dyskusji i warsztatdw, jakie przeprowadzo- 2006
ne zostaty z udziatem wielu podmiotow, m.in. z przedstawicielami Ministerstwa Zdrowia, iggj
Agencji Oceny Technologii Medycznych, Narodowego Funduszu Zdrowia, Zaktadu Ubez- 2000

pieczeri Spotecznych, Kancelarii Prezesa Rady Ministréw, Ministerstwa Gospodarki, War- 1998
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, Centralnego Instytutu Ochrony Pracy. W ramach tej 1996
dyskusji podjeto starania ukierunkowane na usystematyzowanie metodyki oceny kosztow 1994

posrednich w analizach dotyczqcych oceny technologii medycznych, w tym takze w analizie — *9%?
/ . ; . g L . 1990
kosztdw choroby. W ocenie autordw, w obecnej sytuacji, kiedy coraz czesciej publikowane sq 1988

opracowania dotyczqce kosztdw posrednich, a analizy zawierajqce oszacowania tych kosz-  1qgs
tow sktadane sq do oceny z wnioskami refundacyjnymi, istnieje realna potrzeba przeprowa- 1984

dzenia mozliwie szerokiej debaty w srodowisku 0s6b zaangazowanych w proces przygotowa- 1982
nia i oceny tych analiz. Celem tej dyskusji powinno by¢ uzgodnienie wspdlnych ram, w jakich 1980
nalezy rozpatrywac ocene ograniczen produktywnosci oséb chorych. 1:;2

1974
W raporcie podjeto sie réwniez praktycznej oceny kosztéw posrednich i wptywu przyjecia 1970
konkretnych zatozeri metodologicznych na wyniki obliczeri. W tym celu przygotowano mo- 132?

del dla wybranej jednostki chorobowej — reumatoidalnego zapalenia stawéw (RZS). W mo-
delu tym zaimplementowano rézne metody szacowania kosztow posrednich we wszyst-
kich trzech typach analiz — analizie kosztow choroby, analizie ekonomicznej oraz analizie
systemowej / wptywu na budzet. Sama jednostka chorobowa wybrana zostata ze wzgledu
na fakt, ze koszty posrednie z nig zwigzane sq realnym obcigzeniem dla spoteczeristwa.
RZS jest chorobq przewlektq dotykajgcq duzej populacji stosunkowo mtodych oséb w wieku
produkcyjnym (powyzej 30. roku zycia) i w wyraZny sposob ograniczajqcq ich aktywnosc.
RZS prowadzi do relatywnie szybkiej niepetnosprawnosci oraz przedwczesnych zgonow.
Istotnym czynnikiem dla wyboru tego problemu medycznego byto takze wprowadzenie
w okresie ostatnich 10 lat nowych metod leczenia, dla ktérych wyniki kliniczne wskazujg na
zmiane przebiegu choroby poprzez opdZznienie wystgpienia niepetnosprawnosci fizycznej,
co potencjalnie powinno mie¢ wptyw na wysokosc kosztow posrednich. Kolejnym czynni-
kiem decydujgcym o wyborze tej jednostki chorobowej byta dostepnos¢ polskich danych
odnoszqcych sie do kosztow bezposrednich i posrednich.

Opracowany model, wraz z wynikami, zostat wykorzystany do wypracowania konsensusu
w zakresie metodyki obliczen kosztow posrednich, przede wszystkim dla analiz oceny tech-
nologii medycznych, lecz takze dla analizy kosztéw choroby.

W ramach raportu w sposob syntetyczny i porzqgdkujgcy przedstawiono:

» definicje pojec¢ zwigzanych z analizq kosztow posrednich, poczqwszy od zagadnien bez-
posrednio zwigzanych z analizg kosztow, takich jak: definicje kosztow i ich kategorii,
rodzaje analiz, perspektywa analizy, poprzez omdwienie poszczegdlnych metod szaco-
wania kosztow posrednich, skoriczywszy na wskaznikach ekonomicznych okreslajgcych
produktywnos¢;

» poszczegdlne rodzaje analiz, uwzglednianych przez interesariuszy w procesach decyzyj-
nych obejmujgcych ochrone zdrowia, wraz z oméwieniem Zrédet danych i ich wiarygod-
nosci, szczegélny nacisk potozony zostat na szacowanie kosztéw posrednich;

8 www.hta.pl



» przyktad szacowania kosztow posrednich na bazie modelu dotyczgcego reumatoidalne-
go zapalenia stawow, w ktérym uwzglednione zostaty wszystkie podstawowe metody
oceny tego zjawiska;

» rekomendacje systemowe dotyczgce szacowania kosztéw posrednich w polskim syste-
mie ochrony zdrowia.

Wierzymy, ze usystematyzowanie pojec oraz metod stosowanych przy szacowaniu kosztow
posrednich moze miec realny wptyw na jakos¢ podejmowanych decyzji dotyczgcych aloka-
¢ji srodkow publicznych w ochronie zdrowia. Wtasciwie ujete koszty posrednie to zwieksze-
nie spektrum wiedzy i mozliwosci dziatania dla wszystkich zainteresowanych podmiotow:
analitykéw, instytugji publicznych, organizacji eksperckich, przemystu farmaceutycznego.
Standaryzacja pojec i metod oraz wypracowanie dobrej praktyki pozwolq zadbac o poréw-
nywalnosc i rzetelnosc analiz opieranych na wspdlnych i wiarygodnych zrédtach danych, co
w konsekwencji powinno zmniejszyc obszar niepewnosci w zakresie efektywnego inwesto-
wania publicznych srodkéw finansowych.

HTA Consulting 2014 9



faza przygotowawcza

¥

Mapowanie interesariuszy

Opracowanie ksztattu i zakresu projektu

Organizacja projektu

Wybér jednostki chorobowej, dla ktorej zostanie oceniony

¥

¥

¥

wptyw zastosowania technologii medycznej na wysokos¢
kosztow posrednich
Zaproszenie interesariuszy do projektu

¥

opracowanie metodyki

v

Ocena choroby oraz jej przebiegu

v

Identyfikacja technologii medycznych ktore
mozna zastosowa¢ w wybranej chorobie

v

Okreslenie kategorii kosztowych

v

Opracowanie modelu

v

Oszacowanie kosztow z perspektywy ptatnika
publicznego i spotecznej

v

Przygotowanie materiatéw na warsztaty robocze

opracowanie raportu

» Warsztaty

+ Systemowe

* Metodyczne —cz.1

+ Metodyczne — cz.2 (AOTM),
» Wypracowanie rekomendacji dla Polski
» Prace nad tekstem raportu

raport koncowy

» Koncowa akceptacja przez interesariuszy
ETAPY REALIZACJI » Opracowanie raportu koncowego
PROJEKTU
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uwarunkowania

produktywnosci a sytuacja w Polsce

zdrowie a gospodarka

Zdrowie zostato zdefiniowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) szeroko jako cat-
kowity dobrostan fizyczny, psychiczny oraz spoteczny, a nie tylko jako brak choréb? W takim
rozumieniu zdrowie jest uwarunkowane oddziatywaniem zespotu ztozonych i r6znorodnych
czynnikow, sposrod ktdrych najczesciej wymienia sie: styl zycia, czynniki genetyczne (bio-
logiczne), srodowiskowe (fizyczne, psychospoteczne), ekonomiczne, demograficzne, poli-
tyczne, ekologiczne, kulturowe, spoteczne, typy indywidualnych zachowan oraz organizacje
opieki zdrowotnej?.

Wystepowanie stanéw chorobowych moze pociagac za soba obnizenie stopnia aktywnosci
cztowieka, zarbwno spotecznej, jak i ekonomicznej. Zdrowy obywatel jest bogactwem dla
panstwa i spoteczenstwa, umozliwia mu rozwoj spoteczno-ekonomiczny, wytwarzanie dobr
materialnych, a tym samym odpowiednio wysoki poziom jakosci zycia. Z punktu widzenia
ekonomii obnizenie stopnia aktywnosci oznacza strate dla gospodarki oraz dla spoteczen-
stwa. Z tego tez powodu, szczegdlnie w ostatnich latach, w kontekscie zachodzgcych zmian
demograficznych, spotecznych i ekonomicznych, zdrowie zaczeto postrzegac nie tylko jako
warunek rozwoju jednostki, lecz takze catej cywilizacji. W tym znaczeniu pojawiato sie po-
jecie kapitatu ludzkiego rozumianego miedzy innymi jako zaséb zdrowia spoteczenstwa.
W maju 1977 r. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjeto rezolucje WHO wskazujaca, ze
gtownym celem tej organizagji i jej panstw cztonkowskich w najblizszych dekadach powinno
by¢ uzyskanie przez wszystkich obywateli Swiata takiego poziomu zdrowia, ktéry umozliwit-
by im prowadzenie ekonomicznie i spotecznie produktywnego zycia“.

Preamble to the Constitution of the World Health Organization zatwierdzone przez International Health Conference, Nowy
Jork, 19-22 czerwiec 1946; sygnowana 22 lipca 1946 przez reprezentantow 61 stanow (Official Records of the World Health
Organization, no. 2, s.100), weszta w zycie 7 kwietnia 1948.

Stopiecka A. Wspétczesna koncepcja zdrowia i jej determinanty. Studia Medyczne 2012, 25 (10): 85- 88
http://www.ujk.edu.pl/studiamedyczne/doc/SM_tom_25/Wspolczesna%20koncepcja%20zdrowia.pdf

Wysocki MJ, Miller M. Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i nowe zdrowie publiczne. Przegl Epidemiol
2003;57:505-12; dostepny na http://www.pzh.gov.pl/przeglad_epimed/57-3/573_14.pdf
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® RAPORT

Juz w latach 60. wskazywano, ze kapitat ludzi jest czynnikiem produkgji i stanowi jedna z de-
terminant produktywnosci — w niektérych modelach wzrostu kapitat ludzki (w tym zdrowie
cztowieka) ma zasadniczy wptyw na wzrost gospodarczy. Sama produktywnosc¢ definiuje sie
jako stosunek efektow uzyskanych w procesie produkgji do poniesionych naktadoéw. W per-
spektywie mikroekonomicznej wyznacza ona zdolnosc¢ przedsiebiorstw do wykorzystywania
posiadanych zasobow, tym samym decydujac o ich konkurencyjnosci i mozliwosciach rozwo-
ju. W perspektywie makroekonomicznej produktywnos¢ od czaséw Adama Smitha faczy sie
z kwestig dobrobytu i zamoznoscia narodow®.

Wspotczesni teoretycy sktaniajg sie do przyjmowania szerokiej definicji kapitatu ludzkiego
(uznanego za zasoéb spoteczenstwa), ktora oprocz edukacji, wiedzy i umiejetnosci, uwzgled-
nia rowniez zdrowie oraz energie witalng, zdeterminowang cechami genetycznymi populagji,
ktorych zasob mozna powiekszy¢ poprzez inwestycje w jednostke®. Naktady w obszarze ka-
pitatu ludzkiego sa traktowane jako inwestycja. Wsrod kluczowych aspektéw inwestycji, obok
edukacji, wspierania mobilnosci zawodowej i przestrzennej oraz badan naukowych, istotny
element stanowi ochrona zdrowia” 8. Do wzrostu gospodarczego przyczynia sie wiec zaréwno
inwestowanie w kapitat fizyczny (maszyny, budynki, wyposazenie), jak i w kapitat ludzki®.

Tak jak edukacja i rozwdéj umiejetnosci wptywaja na produktywnos¢, tak zdrowie ma istotne
znaczenie dla jej zachowania. Coraz wyzsza przecietna dtugos¢ zycia powoduje, ze ludzie sa
bardziej sktonni inwestowac w swoja edukacje czy gromadzi¢ oszczednosci. Poprawa zdro-
wia i wzrost przezywalnosci noworodkdw w krajach rozwijajacych sie moze stanowic zachete
do ograniczenia ptodnosci, co z kolei wptynie w przysztoéci na poziom podazy sity roboczej.
Oceniono, ze poprawg zdrowia i sposobu odzywania mozna wyjasni¢ 30% wzrostu dochodu
per capita w Wielkiej Brytanii, ktéry dokonat sie od 1790 roku. Ten historyczny trend nie
ulegt zmianie i takze poréwnania miedzy krajami z ostatnich 50 lat wskazuja na rosnaca role
zdrowia dla ogdélnej produktywnoscit®.

Kazda choroba wptywa na jednostke, jej rodzine oraz spoteczenstwo — w réznym nasile-
niu i w zaleznosci od okresu zycia, w ktérym wystepuje, czy czasu jej trwania. Pojawiajaca
sie choroba powinna by¢ rozpatrywana jako powazne zdarzenie gospodarcze. Niski poziom
zdrowia wiaze sie nie tylko z subiektywnym poczuciem nizszej uzytecznosci u chorego, lecz
takze wptywa szerzej na czynniki ekonomiczne: podaz pracy danej osoby oraz jej rodziny
(opieka), wydajnos¢ w pracy, status ekonomiczny, poziom edukacji. Na poziomie makro-
ekonomicznym moze sie to przektadac¢ na wydajnos¢ spoteczenstwa, Sredniag dtugosc zycia
w spoteczenstwie oraz posrednio na wiek emerytalny**.

Rysunek 1 przedstawia schemat, ktéry w uproszczony sposéb pokazuje wptyw choroby na
przeptywy pomiedzy budzetem centralnym a przedsiebiorstwami i gospodarstwami do-
mowymi. Gospodarstwa domowe dostarczaja prace oraz kapitat dla przedsiebiorstw, wy-
twarzajacych dobra i ustugi. W zamian za to przedsiebiorstwa ptacg wynagrodzenia swoim
pracownikom, ktére to przeznaczane sg na biezacg konsumpcje lub inwestycje'2

® Burda M., Wyplosz C., Makroekonomia. Podrecznik europejski, Warszawa 1999, PWE.

® DomanskiS. R.: Kapitat ludzki i wzrost gospodarczy, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1993.

7 Tamze.

8 Becker G. Investment in Human Capital: A Theoretical Analysis, ,Journal of Political Economy”, 1962, 70, 9-49

¢ Cichy K, Malaga K. Kapitat ludzki w modelach i teorii wzrostu gospodarczego. Polskie Towarzystwo Ekonomiczne, dostep dnia
10.08.2014. http://www.pte.pl/pliki/2/12/Kapital_ludzki_ujecie_modelowe.pdf

12 Domanski S. R.: Kapitat ludzki i wzrost gospodarczy, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1993

W modelu (model Solow-Swan) opracowanym przez Dele i Anderson (2006) analizowano wptyw choréb przewlektych
(cukrzycy, choréb serca, udaru) na gospodarke kraju, przede wszystkim wptywu na PKB. Autorzy wykazali, ze spadek
zasobow sity roboczej w kraju jest zalezny od absencji, poziomu niepetnosprawnosci, rent i wczesniejszych emerytur,
skrocenia oczekiwanego czasu zycia. [D. Abegunde, A. Stanciole An estimation of the economic impact of chronic
noncommunicable diseases in selected countries, WHO Department of Chronic Diseases and Health Promotion (CHP) (2006)
http://www.who.int/chp/working_paper_growth%20model29may.pdf]

2 Department of Health Systems Financing Health Systems and Services, WHO guide to identifying the economic consequences
of disease and injury. Genewa, Szwajcaria 2009; dostepny na: http://www.who.int/choice/publications/d_economic_impact_
guide.pdf.

12 www.hta.pl



Rysunek 1.
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Kazda choroba ma zatem pewien wymiar ekonomiczny. W literaturze wymienia sie trzy kate-

gorie metod stuzacych do szacowania skutkdéw choréb przewlektych dla gospodarki:

» analize kosztéw choroby (cost of illness);

» analize wzrostu gospodarczego, ktéra szacuje koszty chordb przewlektych, koncentrujac
sie na wptywie na kapitat ludzki i na podaz pracy;

» analize za pomoca metody petnego dochodu, ktéra dodaje wartos¢ zyskow zdrowotnych
(zysk zdrowotny lub dobrostan) do dochodu narodowego™.

Wiekszos¢ badan dotyczacych wptywu ekonomicznego choréb przewlektych opiera sie na
analizie kosztéw choroby. Pozostate dwa podejscia sa wykorzystywane stosunkowo rzadko.
Obszary, ktore dotad najczesciej byty przedmiotem analiz kosztéw choroby, obejmuja AIDS,
malarie i inne choroby zakazne'.

3 Department of Health Systems Financing Health Systems and Services, WHO guide to identifying the economic consequences
of disease and injury. Genewa, Szwajcaria 2009; dostepny na: http://www.who.int/choice/publications/d_economic_impact_
guide.pdf.

1 Abegunde D, Stanciole A, An estimation of the economic impact of chronic noncommunicable diseases in selected countries,
Working paper, WHO Department of Chronic Diseases and Health Promotion (CHP) 2006; dostepny na: http://www.who.int/
chp/working_paper_growth%20model29may.pdf.

% Tamze.
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Rysunek 2.
Schemat powiazan pomiedzy choroba a gospodarka
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zdrowie jako priorytet panstwa — Polska

Polska, podobnie jak inne panstwa Unii Europejskiej, stoi przed wyzwaniem zmierzenia sie
z problemami spotecznymi i demograficznymi zwigzanymi ze starzeniem sie spoteczenstwa,
a takze ze wzrastajacymi potrzebami i oczekiwaniami obywateli w zakresie ochrony zdrowia.
Rola rzadu jest okreslenie priorytetow, ktérych realizacja bedzie odpowiedzig na powyz-
sze wyzwania, przy zachowaniu stabilnosci finansowej systemu. Mnogo$¢ stawianych celéw
powoduje, iz zaczynaja one ze soba konkurowac o dostepne srodki. Cele te i priorytety sa
rownoczesnie redefiniowane w wyniku zmian w otoczeniu makroekonomicznym, w szcze-
goélnosci w obliczu kryzysu gospodarczego.

System ochrony zdrowia podlega ciagtej ewaluacji i modyfikacji. Nieustajaca dyskusja pu-
bliczna, prowadzona zaréwno przez politykéwY, jak i ekspertow z zakresu ochrony zdrowia'é,
skutkuje powstawaniem i prébami implementacji coraz to nowych rozwigzan. O ile jednak na
poziomie przyjmowanych zatozen i ustalanych priorytetéw dziatania te oceniane sg zwykle po-
zytywnie, to realny problem powstaje przy ich urzeczywistnianiu i pomiarze ich efektywnosci®.

* Abegunde D, Stanciole A, An estimation of the economic impact of chronic noncommunicable diseases in selected countries,
Working paper, WHO Department of Chronic Diseases and Health Promotion (CHP) 2006; dostepny na: http://www.who.int/
chp/working_paper_growth%20model29may.pdf.

7 Borysiuk T, Pomysty PiS-u na reforme ochrony zdrowia, ,Medexpress”, ([za:]) www.pis.org.pl, dostepne na: http://www.
medexpress.pl/system/pis-zaprezentowal-nowy-program-w-ochronie-zdrowia/34547/

¥ Madrala A, et al. System ochrony zdrowia w Polsce. Diagnoza i kierunki reformy, Akademia Zdrowia 2030, Warszawa 2013;
dostepny na: http://www.pracodawcyrp.pl/download/gfx/kpp/pl/defaultaktualnosci/14/1275/1/system_ochrony_zdrowia_
akademia_2030.pdf.

9 Gujski et al. Zdrowie priorytetem politycznym paristwa — analiza i rekomendacje, Warszawa 2013; dostepny na: http://ioz.org.
pl/donloadProjectFiles.php?rid=18.
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Polityke i priorytety zdrowotne w Polsce mozna rozpatrywac¢ na przynajmniej dwdch

poziomach:

» priorytetow strategicznych — w zakresie najszerszym — zdrowia jako polityki spoteczno-
-gospodarczej panstwa;

» priorytetéw bezposrednich — znajdujacych swoje odzwierciedlenie w prowadzonych pro-
gramach i biezacych dziataniach Ministra Zdrowia.

Podstawowym dokumentem o znaczeniu strategicznym w dziedzinie zdrowia w ostatnich
latach jest ,Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015" przyjety przez Rade Ministrow
15 maja 2007 r.%°. Zastapit on analogiczny program obowiazujgcy w latach 1996-2005. Do-
kument ten powstat w oparciu o diagnoze i zatozenia przyjete w ,Strategii Rozwoju Ochrony
Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013"%.

Narodowy Program Zdrowia wyznacza ogdlne cele strategiczne i operacyjne dla ochrony
zdrowia w Polsce. Gtéwnym jego celem jest ,poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia
ludnosci oraz zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu". Cele strategiczne obejmuja:

g

zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb naczynio-
wo-sercowych, w tym udaréw mozgu;

g

zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotwordw
ztodliwych;

g

zmniejszenie czestosci urazédw powstatych w wyniku wypadkéw i ograniczenie ich
skutkow;

R

zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dziatania prewencyjno-promocyjne;

R

zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkéw prze-
wlektych schorzen uktadu kostno-stawowego;

R

zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu przewlektych cho-
réb uktadu oddechowego;

R

zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom;

R

zmniejszenie réznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populagji.

W ostatnim czasie, zgodnie z wymogami prawa Unii Europejskiej (w szczegdlnosci dla urucho-
mienia Srodkéw finansowych pochodzgcych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spoéjnosci),
konieczne byto przygotowanie bardziej szczegdtowego dokumentu wdrozeniowego. W tym
celu 3 marca 2014 r. przyjety zostat ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 -
Krajowe Strategiczne Ramy”, ktéry zawiera okreslone cele strategiczne i operacyjne, a takze
okresla gtéwne kierunki planowanych dziatan na najblizsze lata?. Dokument ten powstat juz
w ,nowej rzeczywistosci” spoteczno-gospodarczej, z uwzglednieniem dziatan i ustalen przyje-
tych na poziomie miedzynarodowym, a takze dokumentoéw strategicznych dla Polski®.

Gtownym celem podejmowanych dziatan jest zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako

czynnika wptywajacego na jakos$¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce. Na potrzeby jego

realizacji okreslone zostaty cztery cele dtugoterminowe (do 2030 roku):

» opracowanie i wdrozenie dziatan wzmacniajgcych ksztattowanie postaw prozdrowotnych
zwiekszajacych dostepnos¢ do programéw zdrowotnych w celu zmniejszenia zachoro-
walnosci i umieralnosci, w szczegdlnosci z powodu choréb cywilizacyjnych,

2 Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 Zatgcznik do uchwaty Rady Ministrow nr90/2007 z 15 maja 2007; dostepny
na: http://www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf_file/0020/12494/zal_urm_npz_90_15052007p.pdf

2 Strategia rozwoju ochrony zdrowia w Polsce na lata 2007-2013, przyjeta przez Rade Ministrow 21 czerwca 2005 r.; dostepny
na: http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zalacznik_rp_06.pdf

2 Ministerstwo Zdrowia, Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe Strategiczne Ramy. 3 marca 2014;
dostepny na: http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-34-2133-Policy_paper_dla_ochrony_zdrowia_na_lata_2014_2020_
Krajowe_Strategiczne_Ramy.html

2 ,Dtugookresowa Strategia Rozwoju Kraju Polska 2030. Trzecia fala nowoczesnosci” — przyjeta uchwatg Rady Ministréw nr 16
zdnia 05 lutego 2013 r. (M.P. 2013 r,, poz 121), , Strategia Rozwoju Kraju 2020” - przyjeta uchwatg Rady Ministrow nr 157 z
dnia 25 wrzesnia 2012 r. (M.P. 2012r., poz. 882) oraz ,Sprawne Panstwo 2020" przyjeta uchwatg Rady Ministrow nr17 z12
lutego 2013 r. (MP 22013 r., poz.136).
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» dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian de-
mograficznych, w szczegdlnosci wzmocnienie dziatan na rzecz rozwoju i infrastruktury
i zasobdw kadrowych w obszarach opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi,

» wdrozenie instrumentéw podnoszacych jakos$¢ Swiadczonych ustug zdrowotnych i efek-
tywnos¢ systemu opieki zdrowotnej,

» zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w priorytetowych, wyni-
kajacych z uwarunkowan epidemiologicznych, dziedzinach medycyny.

Oraz cele operacyjne (do 2020 roku):
rozwdj profilaktyki zdrowotnej i medycyny naprawczej ukierunkowany na gtéwne proble-

my epidemiologiczne w Polsce,
przeciwdziatanie negatywnym trendom demograficznym poprzez rozwdj opieki nad

matka i dzieckiem oraz osobami starszymi,
poprawa efektywnosci i organizacji systemu opieki zdrowotnej, w kontekscie zmieniaja-

cej sie sytuacji demograficznej i epidemiologicznej, oraz wspieranie badan naukowych,
rozwoju technologicznego i innowacji w ochronie zdrowia,

wsparcie systemu ksztatcenia kadr medycznych w kontekscie dostosowania zasobow do
zmieniajacych sie potrzeb spotecznych.

Réwnolegle, na potrzeby kwalifikowania $wiadczen opieki zdrowotnej jako swiadczen gwa-
rantowanych?, zostaty przyjete przez Ministra Zdrowia biezace priorytety zdrowotne®, sta-
nowigce jedno z kryteriow rozwazanych przy rozszerzaniu i weryfikacji koszyka $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych. Obejmujg one najwazniejsze kategorie problemoéw
zdrowotnych, o najwiekszych skutkach dla spoteczenstwa: m.in. choroby naczyniowo-serco-
we, nowotwory ztosliwe, przewlekte choroby uktadu oddechowego, jak réwniez urazy powy-
padkowe, skutki uzaleznien, opieka nad matka i dzieckiem oraz opieka geriatryczna. Znacza-
ca role w realizacji zadan, w ramach powyzszych najistotniejszych probleméw zdrowotnych,
stanowia wieloletnie programy narodowe?® oraz programy zdrowotne?’.

czynniki wptywajace na produktywnos¢ w Polsce

Struktura wiekowa populagji, stopien niepetnosprawnosci, dtugos¢ zycia oraz inne czynniki de-
mograficzne wptywaja znaczgco na produktywnosé spoteczenstwa, co z kolei przektada sie na
stan finanséw publicznych. Uwzglednienie zmian wyzej wymienionych czynnikéw bedzie miato
kluczowe znaczenie dla przysztego funkcjonowania sektora publicznego. W niniejszym rozdzia-
le przedstawiono podstawowe prognozy dotyczace sytuacji demograficznej i stanu finanséw
publicznych w Polsce, ktére powinny by¢ brane pod uwage przy tworzeniu polityki zdrowotnej
panstwa. Nalezy zaznaczy¢, ze przedstawione trendy moga ulec zmianom w wyniku efektywnej
alokadji srodkéw publicznych w celowane programy zdrowotne czy technologie medyczne.

STRUKTURA WIEKOWA I LICZBA OSOB W WIEKU PRODUKCYJNYM

Zmieniajagca sie struktura wiekowa populacji Polski bedzie miata wptyw na wzrost zapotrzebo-
wania na ustugi medyczne. Coraz czesciej méwi sie dzi$ o ekonomicznym obcigzeniu ludnosci

 Dotyczy zaréwno technologii lekowych refundowanych na podstawie ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, jak iinnych swiadczen,
kwalifikowanych w drodze rozporzgdzen Ministra Zdrowia wydanych na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2> Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 . w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz. U.z 2009r., Nr137, poz. 1126)

% Ministerstwo Zdrowia, Wykaz programéw narodowych; dostepny na: http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/
programy-zdrowotne/wykaz-programow

2 Wydawane na podstawie art. 48 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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czynnej zawodowo przez ludnos¢ bierng zawodowo. Ma to miejsce w spoteczenstwach euro-
pejskich, w ktérych dominuje regresywna struktura wieku. Niekorzystne dla gospodarki zmia-
ny w strukturze wiekowej populacji przedstawia sie za pomoca tzw. wskaznika obcigzenia de-
mograficznego, obrazujgcego stosunek liczby oséb w wieku poprodukcyjnym (powyzej wieku
emerytalnego) do liczby osdéb w wieku produkcyjnym (od 18. r.z. do wieku emerytalnego)®.

Eurostat prognozuje, ze w ciagu najblizszych kilkudziesieciu lat liczebnos$¢ populacji Polski
spadnie z obecnych 38,4 min oséb do poziomu 32,4 min w 2060 roku. Obserwowany trend
starzenia sie spoteczenstwa zostanie utrzymany, co spowoduje spadek odsetka populacji
w wieku produkcyjnym z 63% do 53% (2013 r. w poréwnaniu do 2060 r.), oraz zwiekszenie
odsetka oséb w wieku poprodukcyjnym z 18% w 2013 r. do 32% w 2060 roku?.

W 2013 roku na 1000 oséb w wieku produkcyjnym przypadato w Polsce 579 oséb w wieku
nieprodukcyjnym (ponizej 18. r.z. lub powyzej wieku emerytalnego), w tym 291 osdb w wieku
poprodukcyjnym, natomiast w 2060 roku liczba oséb w wieku nieprodukcyjnym wyniesie az
883, w tym 607 w wieku poprodukcyjnym. Jednoczes$nie mediana wieku oséb w wieku pro-
dukcyjnym w 2060 roku bedzie o 12 lat wyzsza niz w 2013 roku°.

Wykres 2.
Prognoza obciagzenia demograficznego Polski na lata 2013-2060
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie prognozy demograficznej Eurostatu

Jako przyczyne tego stanu rzeczy wskazuje sie zmiany demograficzne zwigzane z:
wydtuzeniem sredniej dtugosci zycia — z 79,8 roku dla kobiet i 71,4 roku dla mezczyzn
w 2007 roku do odpowiednio 82,9 roku i 77,1 roku w 2035 roku,

spadkiem liczby urodzen z 411 tys. w 2011 roku do 272 tys. w 2035 roku®,

zwiekszeniem migracji za granice, szczegdlnie migracji ludzi mtodych — wg Narodowego
Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan przeprowadzonego w 2011 roku, w marcu 2011

¥

¥

¥

za granica przez okres powyzej 3 miesiecy przebywato 2 min 17 tys. oséb zameldowa-
nych na state w Polsce, co stanowito 5% ludnosci®.

28 ZUS, Departament Statystyki. Prognoza wptywéw i wydatkéw funduszu emerytalnego do 2060 roku, Warszawa 2010;
dostepny na: www.zus.pl/bip/prognozy_fus/prognoza_do_2060_MGIPS.pdf

2 Tamze.
3 Tamze.

3 GUS Departament Badan Demograficznych, Prognoza ludnosci na lata 2008-2035, Warszawa 2009; dostepny na: http://stat.
gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/L_prognoza_ludnosci_na_lata2008_2035.pdf

3 Tamze.

3 Szymborski, Demografia starzejgcego sie spoteczeristwa, [w:] B. Samolinski, F. Raciborski (red.), Zdrowe starzenie sie: Biata
Ksiega, Koalicja na rzecz zdrowego starzenia sie, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, 2013, s. 14-17; dostepny na: http://
www.zdrowestarzenie.org/biala-ksiega.html
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UMIERALNOSC

Waznym aspektem w relacji zdrowia i ekonomii jest umieralnos¢ ludzi w wieku produkeyj-
nym. W latach 2005-2007 zmarto w Polsce 50 tys. oséb w wieku 25-44 lat (4,5% ogotu
zmartych w tym okresie), w grupie wiekowej 45-64 lat zmarto 268 tys. 0séb (24,1% zmartych),
w grupie wiekowej ponad 65 lat zmarto 776 tys. 0séb (69,6% zmartych). Gtdwna przyczyna
zgondw w grupie ponizej 44. roku zycia sg przyczyny zewnetrzne (m.in. wypadki) W grupie
pomiedzy 45. a 64. rokiem zycia najwiekszy udziat wsrdéd przyczyn zgonéw majg nowotwory
ztosliwe, zas u 0sdb powyzej 65. roku — choroby uktadu krazenia®.

Wykres 3.
Struktura przyczyn zgonéw ze wzgledu na wiek w latach 2005-2007
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Zrédto: WHO?

STAN ZATRUDNIENIA

Stan zatrudnienia w znacznym stopniu wptywa na wysokos¢ produktu krajowego brutto
(PKB). Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) wskazuje, ze w 2012 roku w Polsce
zyto 31 min os6b w wieku powyzej 15 lat, z ktdrych:

» 56% (17,3 mIn) oséb byto aktywnych zawodowo,

» 50% (15,6 mIn) oséb pracowato,

» 44% (13,7 min) oséb byto biernych zawodowo,

» 6% (1,7 mln) osob byto bezrobotnych?®.

Wyniki BAEL wskazuja na relatywnie niski wspotczynnik aktywnosci zawodowej Polakow: dla
mezczyzn 64,4% oraz dla kobiet 48,2% (osoby w wieku powyzej 15 lat). Jeszcze nizszy jest
wskaznik zatrudnienia: 58,2% dla mezczyzn i 42,8% dla kobiet (osoby w wieku powyzej 15 lat)*.

Wskaznik zatrudnienia w catej populacji (bez wzgledu na wiek) wynosi w Polsce 45%, pod-
czas gdy w wiekszosci krajow UE wartos¢ ta wynosi okoto 50%, osiagajac: w Holandii 53,9%,
w Niemczech 52,3%, a w Wielkiej Brytanii 51,6%. Gtdbwna przyczyna zaprzestania pracy
zawodowej sg kwestie zdrowotne oraz wczesniejsze emerytury (dotyczy to gtéwnie kobiet).

3* WHO Regional Office for Europe, Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu w Polsce, Kopenhaga 2011; dostepny na: www.mz.gov.
pl/__data/assets/pdf_file/0016/8251/raportl.pdf

¥ Tamze.

3 GUS, Maty rocznik statystyczny Polski, Warszawa 2013, Badanie Aktywnoséci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) wg metodologii
Miedzynarodowej Organizacji Pracy (MOP), s. 139; dostepny na: http://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/
defaultaktualnosci/5515/1/15/1/maly_rocznik_statystyczny_2014.pdf

¥ Tamze.

3 Tamze, s.141.
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KOSZTY POSREDNIE W OCENIE TECHNOLOGI MEDYCZNYCH

Grupa dorostych biernych zawodowo liczy w Polsce 13,6 mln oséb. W tej grupie 48% stano-
wig emeryci, natomiast 14% oséb nie podejmuje pracy z powodu choroby i niesprawnosci.
W przypadku populacji w wieku produkcyjnym (18-59/64 lata) odsetek oséb biernych zawo-
dowo z powodu choroby lub niepetnosprawnosci wynosi 26%*.

LICZBA 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Kolejnym czynnikiem wptywajacym na produktywnos¢ spoteczenstwa jest odsetek oséb
niepetnosprawnych oraz stopien ich aktywizacji zawodowej. Wskaznik zatrudnienia w popu-
lacji oséb niepetnosprawnych wynosi w Polsce 16%, trzykrotnie mniej niz w populacji ogéinej
(45%), mimo dofinansowywania przez panstwo zatrudniania tej grupy spotecznej. Czterech
na pieciu niepetnosprawnych jest biernych zawodowo*.

Niepetnosprawnos¢ nie tylko wptywa na stan zatrudnienia, lecz takze na wydajnos¢ w miej-
scu pracy. Wsréd osdb niepetnosprawnych biologicznie az 44% respondentow wskazato, ze
ich dolegliwosci przyczyniaja sie do ograniczenia liczby godzin pracy. Jednoczesnie u 50%
niepetnosprawnych choroba prowadzi do ograniczenia wyboru miejsca pracy lub zawodu®.

Wykres 4.
Wskaznik zatrudnienia w zaleznosci od kryterium niepetnosprawnosci
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Zrédto: GUS##

3 GUS, Maty rocznik statystyczny Polski, Warszawa 2013, Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) wg metodologii
Migdzynarodowej Organizacji Pracy (MOP), s. 139; dostepny na: http://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/
defaultaktualnosci/5515/1/15/1/maly_rocznik_statystyczny_2014.pdf, s. 142

“ Nowak L. (red), Ludnos¢ i gospodarstwa domowe. Stan i struktura spoteczno-ekonomiczna. Czes¢ I. Ludnosc, Gtéwny
Urzad Statystyczny, Warszawa 2013 r.; dostepny na: http://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/
defaultaktualnosci/5467/2/1/2/l_ludnosc_i_gospodarstwa_domowe_nsp2011-1.pdf.

“ GUS Osoby niepetnosprawne na rynku pracy w 2011 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2012 r.; Dostepne na: http://
stat.gov.pl/download/cps/rde/xbcr/gus/pw_osoby_niepelnosprawne_na_rynku_pracy_w_2011.pdf

“2 Tamze.

3 GUS, Maty rocznik statystyczny Polski, Warszawa 2013, Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) wg metodologii

Miedzynarodowej Organizacji Pracy (MOP), s. 139; dostepny na: http://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/
defaultaktualnosci/5515/1/15/1/maly_rocznik_statystyczny_2014.pdf.
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ZMIANY DEMOGRAFICZNE A STAN FINANSOW PUBLICZNYCH

Zmiana struktury demograficznej oraz zmiany na rynku pracy wptyna na stan finanséw pu-
blicznych — zaréwno po stronie przychoddw, jak i kosztéw. Bezposrednia odczuwalna zmiana
bedzie wzrost wydatkéw w ochronie zdrowia oraz w obrebie innych sektoréw publicznych.

W roku 2012 na swiadczenia zdrowotne w populacji oséb powyzej 65. roku zycia Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) przeznaczyt 35% budzetu. Najwiecej wydano na lecznictwo szpi-
talne: 56%, refundacje lekow: 17%, ambulatoryjna opieke specjalistyczna: 8% oraz opieke
dtugoterminowa: 5%*. W 2012 roku NFZ wydat przecietnie na 1 uprawnionego 1334 zi, za$
na 1 uprawnionego powyzej 65. roku zycia 3092 zt (bez ryczattéw i podstawowej opieki
zdrowotnej)®. Najwyzsze srednie koszty jednostkowe poniesiono na pacjentéw po 70. roku
zycia — 4785 z4*.

Prognozy NFZ wskazuja, ze w 2035 roku az 58% budzetu NFZ bedzie przeznaczane na swiad-
czenia zdrowotne dla pacjentéw powyzej 65. roku zycia. Bedzie to przede wszystkim wynika-
to ze zwiekszenia liczby oséb w wieku 65+.

Wykres 5.
Wydatki NFZ w 2012 roku na jednego uprawnionego (bez ryczattéw i podstawowej opieki
zdrowotnej)
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Zrédto: NFZ¥7

“ NFZ - wydatki na pacjentow powyzej 65 roku zycia. Zaprezentowane na Konferencji Polityka senioralna - wyzwania dnia
dzisiejszego Kongres Zdrowego Starzenia 30-31 stycznia 2014 Warszawa; Dostepne na: http://www.zdrowestarzenie.org/
Upload/file/day%201%20pdf/15%20NFZ_Wydatki%20na%20pacjent%C3%B3w%20powy%C5%BCej%2065%20roku%20
%C5%BCycia.pdf

“ Tamze.

“6 B. Samolinski, F. Raciborski (red.), Zdrowe starzenie sie: Biata Ksiega, Koalicja na rzecz zdrowego starzenia sie, Wydawnictwo
Naukowe SCHOLAR, 2013, s. 14-17; Dostepna na: http://www.zdrowestarzenie.org/biala-ksiega.html

7 NFZ - wydatki na pacjentow powyzej 65 roku zycia. Zaprezentowane na Konferencji Polityka senioralna - wyzwania dnia
dzisiejszego Kongres Zdrowego Starzenia 30-31 stycznia 2014 Warszawa Dostepne na: http://www.zdrowestarzenie.org/
Upload/file/day%201%20pdf/15%20NFZ_Wydatki%20na%20pacjent%C3%B3w%20powy%C5%BCej%2065%20roku%20
%C5%BCycia.pdf
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Wykres 6.
Udziat oséb w wieku 65+ w populacji Polski i w wydatkach NFZ
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Zrédto: NFZ#

8 NFZ —wydatki na pacjentéw powyzej 65 roku zycia. Zaprezentowane na Konferencji Polityka senioralna - wyzwania dnia
dzisiejszego Kongres Zdrowego Starzenia 30-31 stycznia 2014 Warszawa Dostepne na: http://www.zdrowestarzenie.org/
Upload/file/day%201%20pdf/15%20NFZ_Wydatki%20na%20pacjent%C3%B3w%20powy%C5%BCej%2065%20roku%20
%C5%BCycia.pdf
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typy analiz

kosztow i ekonomicznych

typologia kosztéw

Koszty w ochronie zdrowia sg pojeciem wieloptaszczyznowym. Najczesciej funkcjonuja w ro-
zumieniu rachunkowym, gdzie wyrdznia sie ich podziat ze wzgledu np. na stopier zmienno-
Sci (state / zmienne), typ dziatalnosci (produkcyjnej / ustugowej / handlowej) czy tez rodzaj
ustug (materiatowe / zuzycie energii / ustugi obce / podatki i optaty / wynagrodzenia /
Swiadczenia na rzecz pracownikéw / amortyzacja).

Koszty w analizach z zakresu oceny technologii medycznych rozumiane sa jako wartos¢
wszystkich obcigzen wynikajacych z przebiegu choroby i jej leczenia. Standardowo w tym
obszarze koszty, ktére mozna wyceni¢ w jednostkach monetarnych, dzieli sie na bezpo-
Srednie — wydatki zwigzane z chorobg i stosowanym leczeniem i posrednie — zasoby utra-
cone w zwiazku z choroba i jej konsekwencjami. Wyrdznia sie ponadto koszty niemierzalne
- tzw. koszty niewymierne®.

Rozumienie kosztéw bezposrednich i posrednich w ocenie technologii medycznych (HTA)
rézni sie od postrzegania tych kosztéw przez pryzmat finanséw czy tez rachunkowosci, gdzie

koszty posrednie definiuje sie jako te, ktorych nie mozna przypisa¢ do konkretnego nosnika
(ang. cost driver) — por. Tabela 1.

“ Wytyczne przeprowadzania Oceny Technologii Medycznych (HTA). http://www.aotm.gov.pl/www/index.php?id=765
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Tabela 1. Rozumienie kosztéow bezposrednich i posrednich w farmakoekonomice

i rachunkowosci
Dziedzina Koszty bezposrednie Koszty posrednie Koszty niewymierne
HTA (koszty Leki, hospitalizacja, Utrata produktywnosci Utrata czasu wolnego,
P . g przedwczesne L
w odniesieniu do wizyty ambulatoryjne, . spadek jakosci zycia,
e opuszczenie rynku PR
choroby) rehabilitacja bdl, cierpienie
pracy
:{;:shzl:nkowosc Wynagrodzenia, Koszty ogdlnego
y o materiaty zuzyte do zarzadu, sprzedazy, -
w odniesieniu do " -
produkgji energii

przedsiebiorstwa)

KOSZTY BEZPOSREDNIE

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

Koszty bezposrednie to wartos¢ wszystkich débr, ustug i innych zasobéw uzytych w czasie swiadczenia opieki medycznej. Wyrdznia sie
koszty bezposrednie medyczne, np. wydatki poniesione na zakup lekéw, sprzetu medycznego, prace personelu medycznego, pobyt
w szpitalu, diagnostyke, oraz bezposrednie niemedyczne, np. wydatki zwigzane z dojazdem do szpitala, zatrudnieniem pomocy domowej,
stosowaniem specjalnej diety.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

Koszty bezposrednie to koszty wynikajgce ze zuzycia zasobow potrzebnych do zapewnienia
opieki medycznej oraz wspomagajacych proces jej $wiadczenia®®, opisuja zuzycie zasobow
zwigzanych z zastosowaniem interwencji*’.

Poza wspomnianymi skladowymi kosztéw bezposrednich, w ramach tej kategorii beda sie takze
miesci¢ $wiadczenia spoteczne, takie jak renty, zasitki chorobowe, $wiadczenia rehabilitacyjne.

KOSZTY POSREDNIE

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Koszty posrednie sa szerokim pojeciem, ogdinie definiowanym jako koszty zasobdw utraconych w zwiazku z choroba i jej konsekwencjami.
Najczesciej przywotywanym zasobem w tym kontekscie jest produktywnosc, zaréwno w odniesieniu do pracy zarobkowej (ptatnej), pracy
nieptatnej, jak i w kontekscie czasu wolnego. Inne uwzgledniane zasoby to m.in. srodki finansowe spozytkowane na zakup lekdw, wizyty
lekarskie lub inne swiadczenia medyczne zwigzane z choroba.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Z perspektywy spoteczenstwa choroby generuja utrate produktywnosci oséb chorych i ich
opiekundw a takze — koniecznos¢ wykorzystania kapitatu ludzkiego i srodkéw finansowych
w procesie leczenia. W szerokim rozumieniu, cato$¢ tych zasobdw jest obcigzeniem dla spo-
teczenstwa i stanowi koszt posredni choroby (definicja szeroka kosztéw posrednich).

W ujeciu pragmatycznym przyjmuje sig, ze wartos¢ zasobow wykorzystanych w zwigzku z cho-
robg i terapia jest rowna kosztom bezposrednim leczenia. Za koszty posrednie w waskim
rozumieniu uznaje sie wowczas wytacznie koszty utraconej produktywnosci oséb chorych
i ich bliskich, ktorzy sie nimi opiekuja. W raporcie zachowuje sie te pragmatyczna klasyfi-
kacje. Takie podejscie do definicji kosztow posrednich jest najczesciej spotykane w najnow-
szych opracowaniach z zakresu oceny technologii medycznych, wobec czego rekomenduje

0 EY. Metodyka pomiaru kosztow posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.

*1 Institute for Quality and Efficiency in Health Care (IQWiG). Working Paper Cost Estimation; dostepny na: https://www.iqwig.
de/download/Working_Paper_Cost_Estimation.pdf.
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sie, aby takze w Polsce koszty posrednie rozumieé wytacznie w kategorii kosztoéw utraconej
produktywnosci.

Utrata produktywnosci w wyniku choroby moze mie¢ réznorodne zrédta: zwolnienia choro-
bowe (absencja chorobowa), trwata niezdolnos¢ do pracy, przedwczesny zgon, czy obnizona
wydajnos¢ i dotyczy przede wszystkim samego chorego, ale takze jego opiekuna niefor-
malnego (np. cztonka rodziny opiekujgcego sie nieodptatnie chorym) — kategorie te zostaty
szerzej oméwione w rozdziale 3. s. 39-49. Proponuije sie, aby koszty posrednie rozumia-
ne jako utrata produktywnosci ocenia¢ w stosunku do obu tych podmiotéw (chorzy,
opiekunowie nieformalni).

Ponadto rekomenduje sie, aby ocene kosztow posrednich ograniczac¢ wytacznie do kosz-
téw majacych przetozenie na PKB (majacych wycene monetarna i wptywajacych na zmiane
produkgji), tj. kosztow odnoszacych sie do utraty produktywnosci zwigzanej z praca ptatna.
Nie zaleca sie uwzglednia¢ kosztéw odnoszacych sie do utraty produktywnosci zwigzanej
z praca nieptatna lub z utraconym czasem wolnym ze wzgledu na trudnosci metodologiczne
pomiaru tych zjawisk. (por. rozdz. 3, s. 39-49).

KOSZTY NIEWYMIERNE

Koszty niewymierne to wszelkie niefinansowe i trudno mierzalne konsekwencje choroby
takie jak np. bdl i cierpienie osoby chorej i jej otoczenia.

Rysunek 3.
Definicje kosztow bezposrednich, posrednich i niewymiernych
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typy analiz w ochronie zdrowia

Zdrowie jednostki zalezne jest od réznorodnych czynnikéw: uwarunkowan genetycznych,
wieku, sytuacji socjalnej i ekonomicznej, stylu zycia oraz od czynnikdéw srodowiskowych.
Wprowadzanie jakichkolwiek zmian majacych wptyw na zdrowie spoteczenstwa (np. aspek-
tow Srodowiskowych, transportu, rozwoju przemystu) powinno zatem by¢ poprzedzone
analizg ich pozytywnego i negatywnego oddziatywania na mozliwie wszystkie obszary, ja-
kich moga one dotyczyé. Dotychczasowa ocena strategii w sektorach innych niz ochrona
zdrowia obejmowata najczesciej wptyw na sSrodowisko i spoteczenstwo. Ostatnio podejmo-
wane préby stosowania bardziej zintegrowanego podejécia do zdrowia i rozwoju spowo-
dowaty, ze niektére wtadze administracji w Europie oraz organizacje miedzynarodowe, jak
WHO czy Bank Swiatowy, umiescity ocene wptywu na zdrowie na liscie zadan kluczowych®2

Jednym z formalnych narzedzi umozliwiajacych przeprowadzenie takiej analizy jest ocena skut-

kéw zdrowotnych (Health Impact Assessment, HIA). HIA stanowi kombinacje procedur, metod

i narzedzi stuzacych do oceny polityki prozdrowotnej, programu lub projektu pod wzgledem

potencjalnych skutkéw dla zdrowia populacji. Obejmuje ona nastepujace elementy®:

» rozwazenie dowoddw pozwalajgcych przewidywaé zaleznosci pomiedzy polityka, pro-
gramem lub projektem a zdrowiem populacji;

» rozwazenie opinii, doswiadczenia i oczekiwan tych, ktérych proponowana polityka, pro-
gram lub projekt moze dotyczy¢;

» dostarczenie dodatkowych informacji, pozwalajacych zrozumie¢ decydentom i spote-
czenstwu skutki polityki, programu lub projektu dotyczacego zdrowia;

» przedstawienie propozycji dostosowania opcji pozwalajacych na maksymalizacje pozy-
tywnych i minimalizacje negatywnych wptywow na zdrowie.

Rysunek 4.
Proces tworzenia, wdrazania i oceny projektow z zakresu HIA

Ocena
programéw

Badania

Tworzenie
programéw

Synteza
informacji

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie
materiatow Centes fotr Disease Control and
Prevention (CDC)

2 Health Impact Assessment: main concepts and suggested approach Gothenburg consensus paper, WHO, Bruksela 1999

* Tamze.
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Technologia medyczna to kazda interwencja (procedura) zastosowana w konkretnej populacji pacjentéw. Interwencja ta moze byc¢ lek,
urzadzenie, procedura diagnostyczna lub terapeutyczna, stosowana w okreslonych wskazaniach w celu uzyskania okreslonych efektéow
(punktow koncowych), a takze system organizacyjny, w obrebie ktérych wykonywane sa Swiadczenia zdrowotne®**.
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Ocena technologii medycznych stanowi element wyzej opisanego procesu, ze szczegdlnym
naciskiem na dostarczenie opracowan bedacych podstawa podejmowania decyzji o zasad-
nosci finansowania technologii medycznych ze srodkéw publicznych lub np. dotyczacych
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych®. W tym obszarze opracowywane sg najczesciej trzy
typy analiz uwzgledniajacych aspekty ekonomiczne:

» analiza kosztow choroby — polegajaca na ocenie catkowitego obcigzenia finansowego
zwigzanego z konkretna jednostka chorobowa w oderwaniu od skutkéw stosowania kon-
kretnej technologii medycznej — stad analiza ta najczesciej nie jest kluczowa czescia ra-
portow HTA,

» analiza ekonomiczna / analiza optacalnosci — polegajaca na ocenie optacalnosci zasto-
sowania nowej technologii medycznej zamiast technologii obecnie stosowanej; opra-
cowywana jest na podstawie analizy efektywnosci klinicznej i analizy kosztéw danej
technologii,

2

analiza wptywu na budzet / analiza systemowa — polegajaca na prognozie przeptywow fi-
nansowych bedacych konsekwencja realizacji rozwigzan systemowych w zakresie ochro-
ny zdrowia (np. refundacji leku).

¢ Office of Technology Assessment, Congress of the United States, The Implications of Cost-Effectiveness Analysis of Medical
Technology. Waszyngton 1980, U.S. Government Printing Office

55 Jaeschke R., Medycyna Praktyczna 2004/10

* Orlewska E. Podstawy farmakoekonomiki, Jaworzno 1999.

Rysunek 5.
Proces podejmowania decyzji w ochronie zdrowia

Identyfikacja priorytetowych | Identyfikacja czynnikow ryzyka
probleméw zdrowotnych \ i czynnikéw ochronnych

Analiza kosztéw

Opracowanie strategii
/ programéw leczenia

Analiza kosztéw choroby Ocena opfacalnosci

Ocena ekonomiczna

(czy strategia jest opfacalna?)

Ocena strategii
/ programoéw leczenia

Implementacja strategii
/ programéw leczenia
Ocena wptywu na budzet

(czy sta¢ nas na wdrozenie
strategii?)

Schemat zaadaptowany z: Economic Impact Analysis - Cost of
illness. Center for Disease Control and Prevention; Dostepne
na: http://www.cdc.gov/dhdsp/programs/nhdsp_program/
economic_evaluation/Module_II/Podcast_IL.pdf.
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Wyzej wymienione analizy przeprowadzane sg czesto na podstawie wynikéw i wnioskéw
analizy z problemu decyzyjnego oraz analizy efektywnosci klinicznej. Pierwsze z tych
opracowan przedstawia rozwazany problem decyzyjny (np. refundacja okreslonej terapii)
z uwzglednieniem réznorakich aspektéw: epidemiologicznych (wystepowanie jednostki
chorobowej), klinicznych (dostepnos¢ opgji terapeutycznych i ich efektywnosc i bezpieczen-
stwo), systemowych (zakres refundacji technologii medycznych), kosztowych (koszty choro-
by, koszty terapii), jego celem jest przedstawienie podstawowych informacji stanowigcych
punkt wyjscia dla pozostatych analiz HTA, na tym etapie okresla sie takze cele i kierunki dal-
szych prac. Analiza efektywnosci klinicznej jest szczegétowym opracowaniem stanowigcym
synteze dowoddw naukowych zwigzanych ze skutecznoscia i bezpieczenstwem ocenianej
technologii oraz technologii alternatywnych. Pozwala ona poréwnac skutki kliniczne dla
réznych opgji terapeutycznych i wnioskowac ich o wzglednej efektywnosci.

ANALIZA KOSZTOW CHOROBY

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Analiza kosztow choroby jest czasem okreslana jako zdjecie (obraz) choroby na tle spoteczeristwa. Jej celem jest przedstawienie catkowi-
tego obciazenia ekonomicznego wynikajacego z wystepowania danej jednostki chorobowej w populacji . Analiza kosztéw choroby szacuje
maksymalng ekonomiczng wartos¢, jaka mogtaby by¢ uzyskana, gdyby dana choroba zostata catkowicie wyeliminowana®. Analizy tego
typu maja najczesciej charakter globalny, koszty choroby oceniane sa w skali catego panstwa (grupy panstw, swiata) i z tego tez wzgledu
stanowig wazne narzedzie w kreowaniu polityki zdrowotnej i ustalaniu jej priorytetow.
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W ramach oceny technologii medycznych analize kosztéw choroby przeprowadza sie naj-
czesciej w ramach analizy problemu decyzyjnego odnoszacego sie do finansowania ze
Srodkéw publicznych danej technologii. Pozwala ona wskazaé najbardziej kosztochtonne
obszary zwigzane z rozwazang chorobg i na tym tle nakresli¢ role ocenianej technologii.
Analiza kosztow choroby w ocenie technologii medycznych ma funkcje jedynie uzupetnia-
jaca i nie stuzy poréwnaniu konkretnych interwencji, ale wskazaniu kontekstu, w jakim sa
one umieszczane.

Wyrdznia sie dwa podejscia do tego typu analiz®:

» oparte na chorobowosci — w ktorych szacuje sie koszty w krotkim horyzoncie, najczesciej
jednego roku, w odniesieniu do liczby oséb ze zdiagnozowang choroba w tym okresie,
nie uwzgledniajac dynamiki zmian choroby w czasie; analiza taka odpowiada na pytanie:
jakie jest catkowite obcigzenie ekonomiczne zwigzane z dang choroba w catej populacji
chorych we wskazanym okresie czasu;

oparte na zapadalnosci — w ktérych szacuje sie koszty w dtugim horyzoncie, w odnie-
sieniu do liczby oséb zdiagnozowanych w ustalonym okresie, uwzgledniajac dynamike
zmian choroby w czasie; analiza taka odpowiada na pytanie: jakie jest catkowite obcig-
zenie ekonomiczne zwigzane z ta choroba poczynajac od momentu diagnozy i w jaki
sposéb zmienia sie ono w czasie.

Wyniki analizy kosztéw choroby obejmuja koszty z wyréznieniem poszczegdlnych kategorii
— np. koszty lekdw, hospitalizacji, rent, etc. Najczesciej przedstawia sie je w postaci tabela-
rycznej lub graficznej.

* Broeck JV den, Brestoff JR, Epidemiology: Principles and Practical Guidelines, 2013.

% Nizankowski R, Bata M, Dubiel B, i in., Priorytety zdrowotne - narzedzia oceny i analizy. Analiza optacalnosci. http://www.bpz.
gov.pl/old/file/oplac.pdf.
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Rysunek 6.
Zakres analizy kosztéw choroby

Wizyty
ambulatoryjne Rehabilitacja

Utrata
Leki i wyroby KO SZty produktywnosci
medyczne chorych
ChOfO by iich opiekunow

Zrédto: opracowanie wtasne

Ze wzgledu na swoj charakter, analiza kosztow choroby stuzy najczesciej nastepujacym celom®:

» ocenie skutkdw ekonomicznych wystepowania choroby, stanowiac uzupetnienie do sta-
tystyk dotyczacych chorobowosci, zapadalnosci i Smiertelnosci,

» poréwnaniu kosztow zwigzanych z réznymi jednostkami chorobowymi,

» wskazaniu najbardziej kosztochtonnych obszaréw zwigzanych z wystepowaniem danej
choroby,

» wskazaniu trendow zwigzanych z ponoszonymi kosztami i prognozowanie ich,

» ustaleniu priorytetowych obszaréw w zakresie ochrony zdrowia.

ANALIZA EKONOMICZNA

Rosnace potrzeby zdrowotne spoteczenstwa i pojawiajace sie wcigz nowe opcje terapeu-
tyczne musza by¢ analizowane w kontekscie ograniczonych srodkéw finansowych, jakie
moga by¢ przeznaczane na ochrone zdrowia. Analiza ekonomiczna w swym zamysle stuzy
podejmowaniu decyzji o takiej alokacji zasobow, ktéra prowadzi do maksymalizacji korzysci
zdrowotnych w ramach ograniczonych srodkéw finansowych®2.
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Celem analizy ekonomicznej jest poréwnawcza ocena optacalnosci stosowania wybranej technologii, dokonywana zawsze wzgledem jednej
lub kilku technologii alternatywnych. Oceny optacalnosci dokonuje sie biorac pod uwage lokalne uwarunkowania w zakresie organizacji syste-
mu ochrony zdrowia, praktyki klinicznej, cen i dostepnosci swiadczen medycznych.
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Wyrdznia sie kilka typow analiz ekonomicznych®::

» analiza kosztow-konsekwencji (CCA, cost-consequences analysis), ktéra polega na zesta-
wieniu kosztow wyrazonych w jednostkach monetarnych z efektami zdrowotnymi wyra-
zonymi w jednostkach naturalnych,

# Hodgson TA, Costs of illness in cost-effectiveness analysis. A review of the methodology, ,PharmacoEconomics”, 1994;
6(6):536-552.

%2 Kolasa K, Analizy ekonomiczne w procesie oceny technologii medycznych, Management and Bussiness Administration. Central
Europe. 2009; 17(3):65-72.

 Orlewska E, Ancuta |, Anic B, i in. Access to biologic treatment for rheumatoid arthritis in Central and Eastern European
(CEE) countries. ,Medical Science Monitor: International Medical Journal of Experimental and Clinical Research”, 2011;
17(4):SR1-13.
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analiza kosztéw-korzysci (CBA, cost-benefit analysis), w ktérej zaréwno koszty, jak i ko-
rzysci mierzone sg w jednostkach monetarnych,

analiza minimalizacji kosztéw (CMA, cost minimisation analysis), w ktérej poréwnuje sie
koszty technologii o ktérych wiadomo, ze sg tak samo skuteczne/bezpieczne,

analiza kosztow-efektywnosci (CEA, cost-effectiveness analysis), w ktorej poréwnuje sie
koszty i efekty technologii o réznej skutecznosci/bezpieczenstwie, a efekty wyrazone sa
w jednostkach naturalnych,

analiza kosztow-uzytecznosci (CUA, cost-utility analysis), specyficzny przypadek analizy
kosztow-efektywnosci, w ktorej mierzonym efektem sa lata zycia skorygowane o jako$é
(QALY, quality adjusted life years).

Podstawowe wyniki analiz ekonomicznych obejmuja:

» catkowite koszty zwigzane z leczeniem pacjentéw stosujacych poréwnywane technolo-
gie, uwzgledniajace koszty samej technologii, dziatan niepozadanych, koszty zwigzane
z choroba (powiktania), etc. — dot. wszystkich typdéw analiz,

» catkowite efekty zdrowotne zwigzane ze stosowaniem poréwnywanych technologii, kté-
re moga obejmowacd np. oczekiwane przezycie pacjentéw, oczekiwane przezycie skory-
gowane o jakos¢ (QALY), liczbe pacjentéw, u ktdérych uniknieto okreslonego powiktania,
liczbe zgondw z ustalonej przyczyny, etc. — dot. CEA, CUA, CCA,

» inkrementalny wspétczynnik kosztow-efektywnosci, ICER (incremental cost-effectiveness
ratio), okreslajacy dodatkowy koszt uzyskania dodatkowej jednostki efektu zdrowotnego
i obliczany jako iloraz réznicy kosztoéw i efektéw zdrowotnych pomiedzy poréwnywany-
mi technologiami. Przyréwnujac ICER do tzw. progu optacalnosci, najczesciej okreslane-
go jako trzykrotno$¢ PKB per capita (w Polsce 111 381 zt w 2014 r.) mozna wnioskowa¢
o optacalnosci ocenianej technologii medycznej — dot. CEA, CUA.

Rysunek 7.
Wyniki analizy kosztow-uzytecznosci

QALY Koszty

AQALY
AKoszty

technologia A technologia B technologia A technologia B

Zrédto: opracowanie wiasne

Analiza ekonomiczna stanowi obowigzkowy element wniosku o refundacje technologii me-
dycznych w Polsce®. Wymaga sie, aby byta ona przeprowadzona w formie analizy kosztéw-
-uzytecznosci, w szczegdlnych przypadkach dopuszcza sie przeprowadzenie analizy mini-
malizacji kosztow®.

 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych. Dz. U.z2011r,, Nr122, poz. 696,z pozn. zm.

% Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie minimalnych wymagan, jakie muszg spetniac analizy uwzglednione we
whioskach o objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu oraz o podwyzszenie urzedowej ceny zbytu leku, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, ktdre nie maja odpowiednika refundowanego
w danym wskazaniu, Dz.U. 2012 poz. 388
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QALY, czyli przezycie skorygowane o jakosc, jest miarg efektu zdrowotnego w analizach kosztéw-uzytecznosci, ktéra pokazuje efekt tera-
peutyczny wynikajacy zaréwno z wydtuzenia zycia, jak i poprawy jego jakosci (np. ograniczenia niepetnosprawnosci, zmniejszenia nasilenia
objawdw choroby)®. Jest to miara ogdlna, niespecyficzna wzgledem jednostki chorobowej, wykorzystanie jej w analizach pozwala poréw-
nywac wyniki uzyskane w réznych obszarach terapeutycznych.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Wyznaczenie QALY wymaga, poza oceng dtugosci zycia pacjentdw stosujacych porownywa-
ne technologie, okreslenia jakosci zycia chorych. Jakos¢ zycia na potrzeby tego typu analiz
mierzy sie za pomoca tzw. uzytecznosci (miary sity preferencji) przypisywanych poszcze-
golnym stanom zdrowia, najczesciej liczb z przedziatu [0, 1], gdzie 1 odpowiada stanowi
petnego zdrowia a 0 to wartos¢, jaka przypisuje sie do zgonu. Mozliwe sa takze ujemne
wartosci uzytecznosci dla stanéw zdrowia uwazanych za gorsze od $mierci. Uzytecznosci
sg nastepnie wykorzystywane do przypisania odpowiednich wag kolejnym latom zycia pa-
cjentdéw (korekta czasu przezycia o jego jakosc). Z punktu widzenia QALY taka sama warto$¢
bedzie miato 10 lat przezytych w petnym zdrowiu, jak 20 lat z choroba dla ktorej jakosc¢ zycia
(uzytecznos¢) okreslono na 0,5.

Koncepcja QALY przedstawiona zostata na Rysunku 8. Obszar pomiedzy dwiema krzywymi
obrazujacymi jakosc i czas zycia pacjentéw odpowiada liczbie QALY uzyskanych w wyniku
zastosowania interwencji.

Rysunek 8.
Wyznaczanie QALY
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zdrowie 10—
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Uzytecznosc (jakos¢ zycia)
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Zrédto: opracowanie wtasne

Standardowa forma prezentacji wynikéw analizy ekonomicznej jest przedstawienie kosztéw
i efektow zwigzanych z zastosowaniem poréwnywanych technologii na ptaszczyznie opta-
calnosci (Rysunek 9). O$ odcietych odpowiada za réznice efektéw pomiedzy interwencjami,
natomiast o$ rzednych — za réznice kosztéw.

® Drummond M, Weatherly H, Claxton K, iin., Assessing the Challenges of Applying Standard Methods of Economic Evaluation to
Public Health Interventions; dostepny na: http://phrc.Ishtm.ac.uk/papers/PHRC_D1-05_Final_Report.pdf

¢ Drummond MF, Sculpher MJ, Torrance GW, O’Brien BJ, Stoddart GL, Methods for the Economic Evaluation of Health Care
Programmes, Oxford University Press 2005.
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Rysunek 9.
Plaszczyzna optacalnosci
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Zrédto: opracowanie wtasne

Najczesciej analizy ekonomiczne przeprowadza sie w celu oceny nowych technologii, droz-
szych i bardziej skutecznych od dotychczas stosowanych. Wynik analizy ekonomicznej pozwa-
la wnioskowac czy przy danej cenie technologii medycznej, w okreslonych warunkach ekono-
micznych, koszty terapii sg na adekwatnym poziomie w stosunku do korzysci zdrowotnych.

Analiza ekonomiczna pozwala zatem:

»

oceni¢ catkowite koszty stosowania danej interwencji w odniesieniu do interwencji alter-
natywnych na poziomie pojedynczego pacjenta,

oceni¢ skutki zdrowotne stosowania danej interwencji w odniesieniu do interwengji
alternatywnych,

obliczy¢ stosunek ponoszonych kosztéw do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych,

wnioskowad o optacalnosci ocenianej technologii przy ustalonym maksymalnym akcep-
towalnym koszcie uzyskania jednostki efektu zdrowotnego (prég optacalnosci),
efektywnie alokowac $rodki finansowe w technologie o najlepszym wspdtczynniku ICER
(najkorzystniejszym stosunku kosztéw do efektéw).

ANALIZA SYSTEMOWA / WPLYWU NA BUDZET

Celem analizy systemowej / wptywu na budzet jest prognoza kosztéw zwiazanych z finansowaniem okreslonej technologii w catej roz-
wazanej populacji chorych. Analiza ta pozwala ocenic, jakie naktady finansowe nalezy ponies¢, aby zapewnic¢ dostepnosc technologii.
W waskim ujeciu skupia sie na okreslonym budzecie (np. budzecie na leki), w szerokim ujeciu uwzglednia koszty / oszczednosci w réznych
obszarach systemu, dajac tym samym petniejszy obraz wydatkow.

Wyniki analizy systemowej stanowig cenna informacje dla decydentdw, ktérzy poza ocena
wzglednej optacalnosci terapii musza réwniez bra¢ pod uwage koniecznos¢ zachowania
dyscypliny budzetowej. Analiza systemowa ma charakter prognozy przeptywdw finanso-
wych — opisuje przyszte oczekiwane wydatki ponoszone na terapie w przypadku zrealizo-
wania konkretnych scenariuszy finansowania technologii medycznych. Wyniki analizy sys-
temowej w zestawieniu z mozliwosciami budzetowymi umozliwiajg odpowiedz na pytanie,
czy sta¢ nas na sfinansowanie ocenianej technologii.

W ocenie technologii medycznych analize systemowa / wptywu na budzet przeprowadza
sie najczesciej w formie poréwnania dwdch scenariuszy rézniacych sie zakresem refundo-
wanych strategii terapeutycznych lub np. rozwigzaniami systemowymi. Czesto jeden z tych
scenariuszy przedstawia aktualny stan systemu (scenariusz istniejacy lub aktualny), a drugi
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(scenariusz nowy) obrazuje system z uwzglednieniem pewnych zmian - podjeciu decyzji o re-
fundacji, zmiany zakresu refundacji etc. W obu scenariuszach dokonuje sie prognozy wy-
datkéw na kilka najblizszych lat, a nastepnie poréwnuje sie szacowane przeptywy pieniezne
w obu scenariuszach, wyznaczajac tzw. wydatki inkrementalne. Wysokos¢ wydatkéw inkre-
mentalnych okredla wptyw ,netto” zmian rozwazanych w scenariuszu nowym (Rysunek 10).

Analizy systemowe opracowywane w ramach oceny technologii medycznych starajacych
sie o finansowanie ze Srodkéw publicznych ograniczane sg obecnie do oceny wptywu na
system ochrony zdrowia (z pominieciem pozostatych sektoréw) lub jeszcze bardziej wasko
— do wptywu na budzet ptatnika publicznego (NFZ). W takim zakresie analizy te sa ujete
w obowigzujacych polskich wytycznych oceny technologii medycznych®.

Rysunek 10.
Schemat analizy systemowej / wptywu na budzet
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Zrédto: opracowanie na podstawie ISPOR®
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Analiza systemowa pozwala:

» oceni¢ skutki ekonomiczne stosowania poszczegdlnych terapii w skali catej populagji,

» poréwnac prognozowane koszty zwigzane z ré6znymi opcjami terapeutycznymi w skali
globalnej,

» oceni¢ wptyw konkretnych rozwiagzan refundacyjnych lub systemowych na budzet pan-
stwa / ptatnika publicznego za $wiadczenia zdrowotne,

» oceni¢ mozliwos¢ wdrozenia tych rozwiazan,

» wskazac trendy zwigzane z ponoszonymi kosztami i dokonywac prognozy w okreslonym
horyzoncie czasowym (najczesciej kilkuletnim).

8 Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA). 2009 http://www.aotm.gov.pl/www/assets/files/wytyczne_hta/2009/
Wytyczne_HTA_pl_MS_29052009.pdf

% Mauskopf JA, Sullivan SD, Annemans L, i in., Principles of good practice for budget impact analysis: report of the ISPOR Task
Force on good research practices--budget impact analysis, ,Value in Health: The Journal of the International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research”, 2007; 10(5):336-347.
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Tabela 2. Podstawowe charakterystyki analizy kosztow choroby, analizy ekonomicznej i analizy systemowej / wptywu na budzet

Analiza kosztow choroby

Analiza ekonomiczna

Analiza systemowa / wptywu na

budzet
Cel Przedstawienie catkowitego obcigzenia Ocena opfacalnosci stosowania wybranej Ocena kosztéw finansowania technologii
ekonomicznego wynikajacego technologii wzgledem technologii w catej populagji

z wystepowania danej jednostki alternatywnych

chorobowej w populagji

Zastosowanie » Pozwala ocenic¢ skutki ekonomiczne » Umozliwia optymalna alokacje » Dostarcza informacji o prognozowanych
wystepowania choroby srodkéw finansowych kosztach finansowania technologii

» Pozwala poréwnac koszty zwigzane » Ocenia koszty i korzysci zwigzane » W odniesieniu do budzetu pozwala
z réznymi chorobami z zastosowaniem ocenianej technologii oceni¢ mozliwo$¢ sfinansowania

» Wspomaga ustalanie priorytetowych wzgledem alternatywnych opgji technologii
obszaréw w ochronie zdrowia » Umozliwia wyznaczenie ceny » W szerszym ujeciu przedstawia nie

» Wskazuje najbardziej kosztochtonne technologii dla ktorej stosunek tylko prognoze kosztéw zwigzanych
obszary zwigzane z wystepowaniem kosztéw do korzysci bedzie na z finansowaniem danej technologii, ale
danej choroby akceptowalnym poziomie tez mozliwe oszczednosci z tego tytutu

» Wskazuje trendy zwigzane » Dostarcza wyniki umozliwiajace (np. zmniejszenie czestosci hospitalizacji
Z ponoszonymi kosztami poréwnanie pod katem optacalnosci na rzecz wizyt ambulatoryjnych)

» Pozwala ustali¢ maksymalna korzys¢ technologii stosowanych w réznych » Stanowi podstawe do ustalenia budzetu
ekonomiczng w hipotetycznej sytuacji obszarach ochrony zdrowia (jezeli » Dostarcza informacji o prognozowanej
zaktadajacej wyeliminowanie choroby miarg efektu jest QALY) liczbie pacjentéw, ktorzy beda stosowac

technologie
Typy analiz » Oparta na chorobowosci » Analiza kosztow-konsekwengji -
» Oparta na zapadalnosci » Analiza kosztéw-korzysci
» Analiza minimalizacji kosztéw
» Analiza kosztow-efektywnosci
» Analiza kosztow-uzytecznosci
Perspektywa Najczesciej szeroka: ptatnik publiczny, Najczesciej ptatnik za Swiadczenia Najczesciej ptatnik publiczny
finanse publiczne, spoteczna zdrowotne (ptatnik publiczny lub ptatnik
publiczny + pacjent)
Horyzont Najczesciej jeden rok, mozliwe analizy W chorobach przewlektych najczesciej Krotki, najczesciej od 2 do 5 lat
czasowy w dtuzszych horyzontach dozywotni,

w stanach ostrych horyzont zwykle
odpowiada okresowi do wyleczenia

Ocena efektow Nie Tak, rodzaj efektu zalezy od typu analizy, Moga by¢ uwzglednione jako czynniki
zdrowotnych np. liczba pacjentéw, u ktérych uniknieto generujace oszczednosci lub dodatkowe
powiktan; liczba pacjentow, u ktorych wydatki
uniknieto zgonu; oczekiwane przezycie,
QALY
Wynik » Koszty catkowite » Koszty catkowite » Catkowite przeptywy finansowe
» Koszty z podziatem na poszczegdlne » Efekty zdrowotne » Inkrementalne przeptywy finansowe
kategorie » Koszt uzyskania dodatkowego efektu
zdrowotnego
Dyskontowanie Przy szacowaniu przeptywéw finansowych  3,5% dla efektow zdrowotnych, 5% dla Nie

- nie; przy ocenie biezacej wartosci

przysztych kosztow — tak

kosztow (zgodnie z polskimi wytycznymi
HTA)

Zrédta danych

Badania epidemiologiczne, rejestry,
statystyki dotyczace Swiadczen,
informacje o kosztach jednostkowych
Swiadczen

Badania epidemiologiczne, kliniczne,
obserwacyjne, informacje o kosztach
jednostkowych $wiadczen, badania
dotyczace jakosci zycia/uzytecznosci
standw zdrowia, opinie ekspertow

Dane epidemiologiczne, rejestry,
informacje o kosztach jednostkowych
Swiadczen, dane rynkowe dotyczace
sprzedazy lekow, opinie ekspertéw

Ograniczenia

Doktadnos¢ oszacowan zalezna od
rozwigzan systemowych i jakosci
krajowych baz danych
Prawdopodobne przeszacowanie
kosztéw choroby

Nieujmowanie wptywu chordb
wspottowarzyszacych

Jakos¢ i wiarygodnosé proporcjonalna
do dostepnosci lokalnych danych

»

Czesto oparta na modelowaniu
rozwoju choroby i zatozeniach

Jakos¢ i wiarygodno$¢ proporcjonalna
do dostepnosci lokalnych danych
Najczesciej wymaga ekstrapolowania
wynikéw klinicznych poza horyzont
badan klinicznych

Oparta jest na prognozie trendéw
epidemiologicznych i terapeutycznych
Jakos¢ i wiarygodno$¢ proporcjonalna
do dostepnosci lokalnych danych
Prognozy sa czesto uproszczone i nie
obejmuja ztozonych mechanizméw
rynkowych
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perspektywa analizy

Perspektywa analizy to punkt widzenia, z ktérego dokonuje sie oceny. W analizach oceny

technologii medycznych rozwaza sie najczesciej nastepujace perspektywy:

» ptatnika za Swiadczenia zdrowotne (ptatnik publiczny, pacjenci lub ptatnik publiczny wraz
z pacjentami),

» Swiadczeniodawcy,

» finanséw publicznych,

» spofeczna.

Rysunek 11.
Perspektywy w analizach kosztéw lub oceny technologii medycznych

-

Spoteczenstwo

Pacjent

Finanse Patnik
pUb|ICZh€ publiczny

N

Zrédto: opracowanie wiasne

Zwyczajowo ocena kosztow w analizach HTA przeprowadzana jest z perspektywy ptatnika
publicznego i z perspektywy pacjentdéw (najczesciej jedynie w przypadku wspotptacenia za
$wiadczenia). Ocena z punktu widzenia spoteczenstwa jest najszersza mozliwg perspektywa.

W kontekscie wzajemnych relacji pomiedzy kategoriami kosztowymi a przyjetg perspekty-
wa analizy, nalezy zwréci¢ uwage, ze niniejsze opracowanie koncentruje sie na kosztach po-
Srednich w zakresie perspektywy spotecznej. Cho¢ mozliwa jest analiza kosztéw posrednich
rowniez z perspektywy pacjenta — w wymiarze catosci jego utraconych dochodéw, to tego
typu ocena rzadko stanowi obecnie obszar zainteresowania w zakresie ochrony zdrowia re-
alizowanej na poziomie panstwowym. Z tego powodu, w niniejszym dokumencie skupiono
sie na opracowaniu metodyki dla kosztow posrednich rozumianych z perspektywy spotecz-
nej i tylko tej perspektywy dotycza zawarte w opracowaniu rekomendacje metodologiczne.

PLATNIK PUBLICZNY

Perspektywa ptatnika publicznego to perspektywa, ktéra obejmuje wszystkie koszty, jakie
obcigzaja podmioty zobowiagzane do finansowania $wiadczeh medycznych ze Srodkéw pu-
blicznych. W Polsce do podmiotéw tych naleza: Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), Mini-
sterstwo Zdrowia (MZ) i samorzady.

Z perspektywy ptatnika publicznego widoczne sg przede wszystkim wydatki zwigzane z
finansowaniem Swiadczen medycznych, czyli koszty bezposrednie takie jak: koszty refun-
dagji lekdw, koszty hospitalizacji, wizyt ambulatoryjnych, rehabilitacji, koszty prowadzenia
programow profilaktycznych.
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Tabela 3. Koszty bezposrednie i posrednie w zaleznosci od perspektywy analizy

Koszty bezposrednie

Perspektywa

medyczne niemedyczne

Platnik publiczny Koszty zwiazane -

Koszty posrednie

z procesem leczenia choroby i jej
Pacjent powiktan: leki, wyroby medyczne, badania
diagnostyczne, szczepionki, wizyty

Transport niemedyczny, dieta, pomoc
domowa, dostosowania mieszkania

Utracone zarobki minus renty
i zasitki

u lekarzy, $wiadczenia pielegniarek,

Swiadczeniodawca A . .
hospitalizacje, rehabilitacja — w czesci

Finanse publiczne finansowanej przez dany podmiot

Renty i zasitki dla chorych i opiekunow

Koszty zwigzane z procesem leczenia choroby i jej powiktan — rozumiane jako koszt alternatywny
Perspektywa spoteczna Transport niemedyczny, dieta, ptatna pomoc domowa, dostosowanie mieszkania — rozumiane jako koszt alternatywny

Utracona produktywno$¢ chorego i opiekunéw

* Z teoretycznego punktu widzenia kazdy koszt z perspektywy spotecznej jest kosztem posrednim (utraconym zasobem)

Koszty posrednie, rozumiane jako utrata produktywnosci oséb chorych i ich opiekunéw,
nie sa widoczne przez ptatnika publicznego, podobnie jak Swiadczenia spoteczne - renty,
zasitki chorobowe, ktére sg wyptacane przez odrebne instytucje.

W dtugim okresie wysoka lub niska produktywnos¢ chorych moze by¢ widoczna przez ptat-
nika publicznego w postaci zmian budzetu wynikajacych z wyzszych lub nizszych wptywéw
z tytutu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i podatkéw. Ocena takich zaleznosci wykracza
jednak daleko poza zakres analiz oceny technologii medycznych, dokonuje sie jej zwykle
z wykorzystaniem rozbudowanych modeli makroekonomicznych (modeli ogélnej réwno-
wagi dla sektora finanséw publicznych), ktére uwzgledniajg inne dane i parametry niz mo-
dele wykorzystywane w farmakoekonomice. Wobec powyzszego przyjmuje sie, ze ptatnik
publiczny ponosi wytacznie koszty bezposrednie.

Zgodnie z polskimi wytycznymi oceny technologii medycznych, analizy HTA powinny
uwzgledniaé gtéwnie perspektywe ptatnika za Swiadczenia zdrowotne (ptatnik publiczny,
pacjent)’?. Perspektywa ptatnika publicznego, obok perspektywy ptatnika publicznego i pa-
cjentdw, jest jedna z dwoch obowiazkowych perspektyw w przypadku opracowan farmako-
ekonomicznych przeprowadzanych na potrzeby refundacji’.

PACJENCI

Perspektywa pacjenta to perspektywa, ktéra obejmuje wszystkie koszty, jakie obciazaja osobe
chora. Do kosztéw takich zaliczac sie beda: wspotptacenie za refundowane technologie medycz-
ne, korzystanie z prywatnej opieki medycznej wynikajace z ograniczenia w dostepie do Swiad-
czen gwarantowanych, a takze optaty za swiadczenia niefinansowane ze srodkéw publicznych.

Polskie wytyczne oceny technologii medycznych wskazuja, ze perspektywa analiz HTA po-
winna obejmowac gtownie ptatnika za swiadczenia zdrowotne (ptatnik publiczny, pacjent)’2

7° Agencja Oceny Technologii Medycznych. Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA). Wersja 2.1. Agencja Oceny
Technologii Medycznych; dostepny na: http://www.aotm.gov.pl/assets/files/wytyczne_hta/2009/09.05.29_wytyczne_HTA_
pl_MS.pdf (3.1.2010).

7 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie minimalnych wymagan, jakie muszg spetnia¢ analizy uwzglednione we wnioskach
o objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu oraz o podwyzszenie urzedowej ceny zbytu leku, srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, ktore nie maja odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu.
http://www.mz.gov.pl/wwwmz/slajd?mr=q491&ms=383&ml=pl&mi=383&mx=0&mt=&my=767&ma=019625 (8.5.2012).

72 Agencja Oceny Technologii Medycznych. Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA). Wersja 2.1. Agencja Oceny
Technologii Medycznych; dostepny na: http://www.aotm.gov.pl/assets/files/wytyczne_hta/2009/09.05.29_wytyczne_HTA_
pl_MS.pdf (3.1.2010).
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Przeprowadzanie analiz oceny technologii medycznych wytacznie z perspektywy pacjenta
nie jest bezwzglednie wymagane w przypadku ubiegania sie o refundacje technologii me-
dycznych w Polsce, wymagane jest natomiast przedstawienie wynikéw analiz z perspektywy
wspolnej ptatnika publicznego i pacjentéw w przypadku wspotptacenia.

SWIADCZENIODAWCA

W perspektywie swiadczeniodawcy ocenia sie koszty leczenia z punktu widzenia jednostek,
ktére prowadza opieke nad chorymi — zaktadow opieki zdrowotnej, przychodni etc. W tym
przypadku uwzgledniane sa realne koszty poszczegdlnych Swiadczen, zgodnie z kosztami
ich wytworzenia, w odréznieniu od perspektywy ptatnika za $wiadczenia zdrowotne, gdzie
koszt $wiadczenia odpowiada jego cenie.

Perspektywa Swiadczeniodawcy jest relatywnie rzadko stosowana w analizach farmako-
ekonomicznych, najczesciej przy ocenie technologii nielekowych — wyrobow medycznych,
metod diagnostycznych. Perspektywa ta nie jest wspomniana ani w polskich wytycznych
oceny technologii medycznych, ani tym bardziej nie jest wymagana przy opracowywaniu
analiz na potrzeby refundacji.

FINANSE PUBLICZNE

Perspektywa finanséw publicznych stanowi rozszerzenie perspektywy ptatnika publicz-
nego o koszty ponoszone przez instytucje publiczne inne niz podmioty zobowigzane do
finansowania $wiadczen medycznych, np. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) i Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS), czy Pahnstwowy Fundusz Rehabilitacyjny
Osob Niepetnosprawnych (PFRON), Ministerstwo Finansow.

W perspektywie tej — poza kosztami ponoszonymi na leczenie — uwzglednia sie dodatkowo
wydatki ponoszone przez sektor finanséw publicznych na $wiadczenia rentowe, chorobo-
we, rehabilitacyjne i inne. Szeroka analiza przeprowadzona z perspektywy finanséw pu-
blicznych moze réowniez zawiera¢ oszacowania strat/korzysci w zakresie wptywoéw z tytutu
sktadek na ubezpieczenia spoteczne, podatkéw dochodowych i podatkéw posrednich. Jak
zaznaczono przy perspektywie ptatnika publicznego, ocena tak dalece idacych skutkow
stosowania technologii medycznych jest do$¢ trudna w ramach modeli i metod wykorzysty-
wanych w analizach farmakoekonomicznych.

EY w swoim raporcie dotyczagcym metodyki oceny kosztéw posrednich proponuje aby w ra-
mach perspektywy finanséw publicznych uwzglednia¢ wszystkie wymienione wyzej aspek-
ty, gdyz wzrost liczby przepracowanych godzin prowadzi do wiekszej produkcji, wzrostu
funduszu wynagrodzen i wiekszej konsumpcji. Czynniki te z kolei oddziatujg w kierunku
wyzszych wptywow z tytutu podatkéw i sktadek, poprawiajac sytuacje sektora finanséw
publicznych, a tym samym zdolno$¢ do finansowania rosngcych potrzeb zdrowotnych.
W opracowaniu tym proponuje sie, aby utracone przez sektor finanséw publicznych do-
chody z powodu wystapienia choroby wyrazi¢ jako stata proporcje utraconego produktu
krajowego brutto (PKB)”.

Sugerowane podejscie oceny wielkosci utraconych skfadek na ubezpieczenie spoteczne,
podatkéw dochodowych i posrednich jest bardzo uproszczone i zaktada m.in. natychmia-
stowy skutek choroby dla sektora finanséw publicznych. Oszacowania takie wigzg sie z wy-
sokim poziomem niepewnosci, tym bardziej iz zalezne sg od czynnikéw nieuwzglednianych
standardowo w analizach farmakoekonomicznych. Wobec powyzszego sugeruje sie, aby

3 EY. Metodyka pomiaru kosztow posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.
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w analizach przeprowadzanych z perspektywy finanséw publiczny nie ocenia¢ tak dalece
idacych skutkow choroby i ograniczyc sie wytacznie do kosztow Swiadczen rentowych, cho-
robowych, rehabilitacyjnych.

SPOLECZNA

Perspektywa spoteczna to perspektywa, w jakiej oceniana jest kazda ekonomiczna aktyw-
nos¢ spoteczenstwa (to, co cztonkowie spoteczenstwa robia/produkuja i to, czego nie ro-
bia/nie produkuja). Wymaga uwzglednienia wszystkich kosztéw i wszystkich wynikéw oce-
nianej technologii, zarbwno w obrebie systemu opieki zdrowotnej, jak i poza nim™.

Pojecie perspektywy spotecznej w analizach oceny technologii medycznych zostato w Pol-
sce wprowadzone w roku w 2007, wraz z powstaniem pierwszych wytycznych oceny tech-
nologii medycznych’, przy wspdtpracy Ministerstwa Zdrowia, Agencji Oceny Technologii
Medycznych (AOTM), Rady Konsultacyjnej i innych oséb zaangazowanych wéwczas w opra-
cowywanie lub ocene raportow HTA. Obowiazujace brzmienie zapisow dotyczacych per-
spektywy spotecznej po aktualizacji wytycznych w 2009 roku jest nastepujace’®:

,Wykonanie dodatkowej analizy z perspektywy spotecznej, z wyodrebnieniem kosztéw po-

srednich moze by¢ uzasadnione, gdy:

» wyniki zdrowotne danej technologii medycznej w istotnym stopniu dotycza nie tylko sa-
mego chorego, ale réwniez innych cztonkéw spoteczenstwa (np. rodziny, opiekunow);

» pozadanym nastepstwem analizy ekonomicznej jest optymalna alokacja zasobdw na po-
ziomie spotecznym.

Perspektywa spoteczna jest wskazana gdy autor raportu HTA uwaza ja za istotna w pro-
cesie formutowania rekomendacji dla podmiotu podejmujacego decyzje o finansowaniu
technologii”.

Mimo, iz perspektywa spoteczna nie jest wymagana w analizach oceny technologii medycz-
nych, umiejscowienie jej w wytycznych zapoczatkowato dyskusje nad poszerzeniem punktu
widzenia przy podejmowaniu decyzji w zakresie alokacji Srodkéw publicznych. Przyjecie
tej perspektywy minimalizuje ryzyko pominiecia aspektow, ktére mogtyby mieé znaczenie
przy podejmowaniu decyzji. Jak wskazuje EY: perspektywa spoteczna uwzglednia wszystkie
koszty i korzysci zwigzane z technologia medyczna, bez wzgledu na to, kto jest beneficjen-
tem korzysci oraz kto ponosi koszty. Umozliwia ona wyznaczenie catkowitego ciezaru, jakie
ponosi cate spoteczenstwo w wyniku wystepowania choroby’”.

W nawiazaniu do definicji i zakresu kosztéw posrednich, rekomenduje sie by w analizach
z perspektywy spotecznej szacowac wytacznie koszty majace przetozenie na PKB (tj. majace
wycene monetarng i wptywajace na zmiane produkgji). Do kosztow tych naleza z jednej
strony — koszty alternatywne dla zakupu Swiadczen medycznych oraz koszty odnoszace sie
do utraty produktywnosci zwigzanej z praca ptatna. Jednoczesnie zaleca sie, by w zakresie
kosztow utraconej produktywnosci bra¢ pod uwage koszty dotyczace zaréwno chorego, jak
i jego opiekundw nieformalnych. Zgodnie z powyzszymi zaleceniami, w ramach perspek-
tywy spotecznej nie bedg zatem analizowane koszty niewymierne (np. bél, utrata czasu
wolnego).

" Agencja Oceny Technologii Medycznych. Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA). Wersja 2.1. Agencja Oceny
Technologii Medycznych; dostepny na: http://www.aotm.gov.pl/assets/files/wytyczne_hta/2009/09.05.29_wytyczne_HTA_
pl_MS.pdf (3.1.2010).

s Tamze.
® Tamze.

7 EY. Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.
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PERSPEKTYWY W ANALIZACH KOSZTOW I EKONOMICZNYCH

W ramach prac w projekcie zaproponowano opracowywanie analiz w réznych perspekty-
wach w zaleznosci od typow analiz i celdw, jakim one stuza.

Analize kosztéw choroby przeprowadza sie najczesciej z szerokich perspektyw: ptatnikow
za Swiadczenia zdrowotne, finanséw publicznych lub z perspektywy spotecznej, ujmujac
wszystkie koszty i konsekwencje ekonomiczne wystepowania choroby w spoteczenstwie,
w tym bardzo czesto takze koszty utraconej produktywnosci.

Im szersza perspektywa analizy kosztéw choroby tym analiza zawiera petniejsze informa-
cje umozliwiajace podejmowanie racjonalnych decyzji w ochronie zdrowia. Z tego powodu
wydaje sie zasadne — tam gdzie jest to mozliwe i gdzie wnosi to istotng wartos$¢ informacyj-
na - przeprowadzanie analizy z mozliwie szerokiej perspektywy. Przedstawienie wynikow
z perspektywy spotecznej, z wyrdznieniem kosztéw ptatnika publicznego oraz z sektora
finansoéw publicznych, moze by¢ szczegdlnie wazne w opracowaniach stuzacych ustalaniu
priorytetéw w ochronie zdrowia.

Analiza ekonomiczna ma na celu ocene optacalnosci terapii, w praktyce przeprowadza sie
ja najczesciej z perspektywy ptatnikow za Swiadczenia medyczne. Ocena przeprowadzana
z takiego punktu widzenia stuzy alokacji zasobéw pozwalajacych na maksymalizacje uzy-
skiwanych efektow zdrowotnych, do ktérych nie zalicza sie jednak produktywnosci cho-
rych. Maksymalizacje zaréwno efektéw klinicznych, jak i produktywnosci, umozliwia jedynie
analiza z perspektywy spotecznej. Jednoczesnie nalezy mie¢ na uwadze, ze ze wzgledu na
stopien szczegotowosci analiz ekonomicznych, w ktdrych oceniane sa czesto waskie wska-
zania chorobowe i konkretne stany chorobowe, tylko w relatywnie rzadkich przypadkach
analiza z perspektywy spotecznej bedzie stanowita wartos¢ dodana. Punktem wyjscia, sta-
nowigcym studium wykonalnosci dla uwzgledniania kosztéw posrednich w analizie ekono-
micznej, moze by¢ tu analiza kosztéw choroby. Przyjecie perspektywy spotecznej w analizie
optacalnosci bedzie miato szczegdlng wartos¢ gtownie wtedy, gdy choroba bedzie wiazata
sie z utratg produktywnosci, a oceniana technologia bedzie pozwalata znaczaco poprawi¢
ten aspekt.

Analiza systemowa / wplywu na budzet obecnie wykorzystywana jest gtownie w celu
oceny konsekwencji finansowych zwigzanych z wprowadzeniem okreslonych strategii dzia-
tania. W szerszym znaczeniu jednak analiza ta uwzglednia¢ powinna takze aspekty poza-
budzetowe — etyczne i spoteczne. Analiza wptywu na budzet powinna by¢ przedstawiana
przede wszystkim z perspektywy ptatnika publicznego oraz ewentualnie dodatkowo z per-
spektywy finansow publicznych. Perspektywa spoteczna moze mie¢ zastosowanie w ana-
lizie systemowej w wybranych sytuacjach, gtéwnie w ramach oceny aspektéw spotecznych
dla choréb i technologii, dla ktérych wskazuje sie istotny wptyw na produktywnos¢.
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Tabela 4. Koszty posrednie w analizach kosztéw i oceny technologii medycznych

Cel analizy

Analiza kosztéw choroby

Przedstawienie catkowitego obcigzenia
ekonomicznego wynikajgcego

z wystepowania danej jednostki
chorobowej w populagji

Analiza ekonomiczna

Ocena optacalnosci stosowania wybranej
technologii wzgledem technologii
alternatywnych

Analiza systemowa / wptywu na budzet

Ocena kosztow finansowania technologii
w catej populacji

Rola kosztow
posrednich

»

Przedstawiaja statyczny obraz
zasobow traconych w wyniku choroby
(produktywnos¢) w skali catej populacji
chorych)

Pokazuja skale ,widocznych”

kosztéw (bezposrednich) do kosztoéw
Jniewidocznych” (posrednich)

Pozwalajg uwzgledni¢ wptyw
technologii na zmiane produktywnosci
Zwiekszajg optacalnos¢ technologii,
ktére przyczyniaja sie do zwigkszenia
produktywnosci

» Pokazuja wptyw wprowadzenia
technologii na produktywnos¢ w skali
catej populagji chorych

Kiedy warto
analizowa¢

koszty

posrednie?

Odniesienie do kosztow posrednich
powinno by¢ zawsze zawarte w analizach
przeprowadzanych dla celéw ustalania
priorytetow w polityce zdrowotnej.

W przypadku analiz kosztéw
wykonywanych w ramach analiz
problemu decyzyjnego ocena kosztow
posrednich moze by¢ dokonywana w
przypadkach zasadnych (jak dla analizy
ekonomicznej i analizy wptywu na
budzet), moze miec takze forme studium
wykonalnosci dla kosztow posrednich

w analizach HTA.

Analiza kosztéw choroby ma na celu
dostarczenie informacji o skutkach
ekonomicznych choroby, dlatego
powinna przedstawia¢ konsekwencje
w mozliwie petnym zakresie

Analiza kosztow choroby powinna by¢
wykorzystywana przy podejmowaniu
strategicznych decyzji w ochronie
zdrowia, ktére beda miaty swoje skutki
w dtugim okresie, dlatego tez wazne
jest, aby decydenci posiadali informacje
nie tylko na temat biezacych obcigzen
(wydatki), ale takze dtugofalowych

i posrednich skutkéw choroby — utraty
produktywnosci

Analiza kosztéw choroby (jako element
analizy problemu decyzyjnego) stanowi
punkt wyjscia w ocenie technologii
medycznych, na jej podstawie powinno
sie ustali¢ zasadnos$¢ rozwazania
kosztéw posrednich w analizie
ekonomicznej / wptywu na budzet
Konsekwentnie uwzglednianie kosztéw
posrednich we wszystkich analizach
kosztéw choroby spowoduje, iz
decydenci beda posiadali spdjny zaséb
informacji.

Jezeli analizowana jednostka chorobowa
wigze sie z duzym obcigzeniem po stronie
kosztéw posrednich, co powinno zostac
wskazane w ramach analizy kosztow
choroby.

Jezeli oceniana technologia powoduje
zmniejszenie utraty produktywnosci

w stosunku do technologii alternatywnych
(komparatora), co powinno wynikac

z wiedzy na temat choroby i sposobu
dziatania, skutecznosci porownywanych
technologii.

» W przypadku gdy koszty posrednie
maja niewielki udziat w catkowitych
kosztach choroby potencjalna
korzys¢ z ich zmniejszenia w wyniku
zastosowania nowej technologii bedzie
niewielka

nie dziata w sposéb pozwalajacy
zmniejszy¢ utrate produktywnosci
wzgledem opcjonalnych terapii,
wzglednienie kosztéw posrednich

w analizie ekonomicznej nie bedzie
miato wptywu na wyniki i wnioski z niej
ptynace, gdyz bazuja one na wynikach
inkrementalnych (réznica w kosztach
posrednich wyniesie zero)

W przypadku gdy oceniana technologia

Jezeli jednostka chorobowa wiaze sie
z duzym obcigzeniem po stronie kosztow
posrednich.

ORAZ

Jezeli technologia wptywa na
produktywnos¢ chorych wzgledem
aktualnie stosowanych terapii.

Analizy systemowe z uwzglednieniem
kosztéw posrednich maja sens gtéwnie
wtedy, gdy problem dotyczy duzej
populagji chorych.
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metodyka oceny

kosztow posrednich i zrodta danych

kategorie kosztow utraconej produktywnosci

Podstawowy podziat, jaki wprowadza sie w ramach kategoryzacji kosztéw utraconej pro-
duktywnosci, odnosi sie do osoby lub 0séb, ktérych produktywnosc podlega ocenie — cho-
rego lub jego opiekundéw. Produktywnos¢ kazdej z tych grup oséb mozna oceniaé w sto-
sunku do pracy zarobkowej (ptatnej), pracy nieptatnej lub czasu wolnego. W odniesieniu do
pracy ptatnej wyrdznia sie utrate produktywnosci wynikajaca z nieobecnosci pracownika
w pracy (absenteizm) lub koszty wynikajace ze zmniejszonej efektywnosci wykonywanej
pracy (prezenteizm), w sytuacji gdy — pomimo choroby — podejmuje sie on realizacji obo-
wigzkdédw zawodowych. Wyréznia sie ponadto koszty zwigzane z utrata produktywnosci
opiekunéw (opieka nieformalna), a takze utrate produktywnosci w odniesieniu do pracy
nieptatnej i utraconego czasu wolnego (Tabela 5).

Rozszerzenie zakresu oceny utraconej produktywnosci o zjawisko ograniczonej wydajnosci
0s0b obecnych w pracy jest relatywnie nowym rozwigzaniem. Fakt, ze ocena prezenteizmu
wprowadzana jest do analiz ekonomicznych dopiero od niedawna, to jeden z czynnikdw, dla
ktérych koszty posrednie z tej kategorii sa w wielu przypadkach traktowane z duzg ostroz-
noscia. Wytaczenie prezenteizmu z zakresu oceny kosztow posrednich moze jednak depre-
cjonowac warto$¢ technologii stosowanych w chorobach, w przypadku ktérych stanowi on
duze obcigzenie (np. grypa, depresja).
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Tabela 5. Kategorie kosztéw utraconej produktywnosci

Kategoria gtéwna Kategoria szczegétowa Czynnik generujacy

Absencje chorobowe — absenteizm w ujeciu waskim,

absenteizm krotkotrwaty
Absenteizm w szerokim

ujeciu Dtugotrwata niezdolno$¢ do pracy (renty)

Nieobecnos¢ w pracy

Przedwczesny zgon

Prezenteizm Ograniczona efektywnos¢ w pracy

Nieobecnos¢ w pracy/ograniczona wydajno$¢ w pracy nieptatnej
Opieka nieformalna (np. zajmowanie sie domem).
Brak mozliwosci realizacji zwyktych aktywnosci w czasie wolnym

Nieobecnos¢ w pracy lub ograniczona wydajnos¢ w pracy osoby

Praca nieplatna i utracony czas wolny opiekujacej sie osoba chora/zwigzanej z osobg chora

ABSENCJA CHOROBOWA

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Absencja chorobowa (absenteizm krétkotrwaty) to nieobecnos¢ pracownika w pracy zwigzana z choroba. Absenteizm krdtkotrwaty
opisywany bywa jako stan (przekrojowo) lub jako wielkos¢ przedziatu czasu (w badaniach wzdtuznych). Najczesciej przedstawiany jest jako
liczba dni zwolnienia lekarskiego, liczba godzin/dni nieobecnosci w pracy. Dane dotyczace absencji chorobowej moga uwzgledniac urlop
dla poratowania zdrowia, urlop wypoczynkowy, podczas ktorego odbywa sie rehabilitacja albo leczenie, lub krotsze okresy nieobecnosci
w pracy wywotane chorobga, takie jak spdZnienia czy wczesniejsze wyjscia. Niekiedy bierze sie tez pod uwage redukcje wymiaru godzin
pracy wywotang chorobg’.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

W celu uporzadkowania pojec¢ proponuje sie stosowanie terminu absenteizm krotkotrwaty
— do zwolnien chorobowych i krotkotrwatej nieformalnej nieobecnosci w pracy zwigzanej
z chorobg (np. opuszczenie czesci dnia pracy w zwiazku z wizyta u lekarza), natomiast ter-
minu absenteizm dtugotrwaty — do opisania nieobecnosci w pracy o charakterze trwatym,
np. zwigzanej z przejsciem na rente lub przedwczesnym zgonem (por. rozdz. 3, s. 42-45).

Zrédta danych

Podstawowe dane z zakresu absenteizmu krotkotrwatego, jakie sa dostepne w domenie pu-
blicznej, to dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych dotyczace zaswiadczen o czasowej nie-
zdolnosci do pracy”. Publikowane informacje dotycza liczby zaswiadczen lekarskich i catkowi-
tej liczby dni niezdolnosci do pracy z podziatem na statystyczne kody jednostek chorobowych
wg klasyfikacji ICD-10. Poziom szczegdtowosci tych danych ograniczony jest do 3 znakéw kodu
(tj. literowe oznaczenie grupy choréb i dwuznakowe oznaczenie choroby bez jej podtypu), jest
to poziom szczegdtowosci wskazania, jakie wpisywane jest na zaswiadczeniu lekarskim®.

Cho¢ zgodnie z ustawa o ubezpieczeniu rolnikow zaswiadczenia o czasowej niezdolnosci
do pracy wystawiane dla KRUS sg identyczne z zaswiadczeniami wykorzystywanymi przez
ZUS®, 7adne statystyki dotyczace zwolnien lekarskich, z jakich korzystaja osoby ubezpie-
czone w KRUS, nie s3 publikowane. Z ogélnych danych raportowanych przez ZUS wynika,
ze w roku 2013 ok. 15% zaswiadczen lekarskich wystawionych z tytutu choroby wiasnej
wydanych zostato osobom ubezpieczonym w KRUS.

78 Central and Eastern European Society of Technology Assessment in Health, Wtadysiuk M, Bebrysz M, i in., Przewlekte
choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztéw posrednich w Polsce, 2014; Dostepny na: http://move2work.pl/.

7 Serwis ZUS - Absencja chorobowa. http://www.zus.pl/default.asp?p=58&id=2294 (22.7.2014)

& Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnejz dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie szczegétowych zasad i trybu wystawiania
zaswiadczen lekarskich, wzoru zaswiadczenia lekarskiego i zaswiadczenia lekarskiego wydanego w wyniku kontroli lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Dziennik Ustaw 1999. (65):poz. 741

& Ustawa z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.
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Wykres 7.
Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych z tytutu choroby wiasnej osobom ubezpieczonym w ZUS w podziale na grupy chorobowe

0 1000000 2000000 3000000 4000000 5000000 6000000
Choroby uktadu oddechowego | | 4778 871
Choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tacznej | ] 2115118
Urazy, zatrucia | | 2006 753
Cigza, pordd i potodg | | 1721892

Choroby uktadu nerwowego [ 1568575
Choroby ukfadu trawiennego [ ] 909 908

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania [_______] 898 761

Choroby ukfadu krazenia [________] 894380

Choroby uktadu moczowo-ptciowego [____] 558 140

Pozostate | | 1881548

Zrédto: Absencja chorobowa w I-IV kw. 2013 z tytutu choroby wiasnej 0séb ubezpieczonych w ZUS wedtug jednostek chorobowych, portal statystyczny ZUS®?

Wykeres 8. W analizie kosztéw utraty produktywnosci poziom szczegdtowosci danych ZUS w wielu przy-
Liczba zaswiadczen lekarskich padkach jest niewystarczajgcy, nawet na poziomie analizy kosztow choroby. Jednym kodem
wystawionych z tytutu choroby wlasnej oznaczane sa na przyktad przewlekte wirusowe zapalenia watroby typu B i C — kod B18. Jedno-

osobom ubezpieczonym w ZUS z tytutu

cze$nie nalezy zwrdci¢ uwage, ze ewentualna zmiana szczegdtowosci dostepnych statystyk wy-
choréb uktadu kostno-miesniowego

magataby zmiany odpowiedniego rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej®‘. W kon-
34 856 tekscie raportéw HTA w wiekszosci przypadkdw dane ZUS moga stanowic jedynie pewien punkt
odniesienia. W ocenie technologii medycznych, a w szczegdélnosci w analizach ekonomicznych,
konieczne sg bowiem informacje o skali zwolnien nie tyle dla samej jednostki chorobowej, ile dla
konkretnych standw zdrowia (np. stopni zaawansowania choroby lub typéw prowadzonej terapii)

—w obecnym systemie gromadzenia danych nie ma mozliwosci wyodrebnienia takiego podziatu.

Wobec powyzszego w analizie kosztéw posrednich czesto siega sie do wynikdéw niezalez-
nych badan przeprowadzonych w populacjach chorych — np. badan dzienniczkowych an-
kietowych, czy wywiaddw z pacjentami. Wyniki tych badan moga by¢ publikowane i tym
samym powszechnie dostepne, czesto jednak zainteresowane podmioty przeprowadzaja
takie badania na wiasny koszt i zgodnie z wkasnymi potrzebami, nie publikujac ich wynikow.
Dane pozyskiwane z takich badan moga obejmowac miedzy innymi informacje o czasie ab-

2080 262 sencji chorobowej ze wzgledu na stan zdrowia chorego (stopien zaawansowania choroby)
albo czas zwolnien chorobowych w zaleznosci od zastosowanych interwengji.

u RZS Pozostate W przypadku korzystania z opublikowanych Zrédet danych i adaptowania wynikéw uzy-
skanych w innych panstwach nalezy zwréci¢ uwage, ze zasady udzielania pracownikom

) zwolnien chorobowych sa nie tylko pochodna ich stanu zdrowia, ale réwniez uwarunkowan
Zrodto: Absencja chorobowa w I-1V kw. 2013 z tytutu

choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS wedtug
jednostek chorobowych, portal statystyczny ZUS#

8 Portal Statystyczny Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
# Tamze.

8 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie szczegétowych zasad i trybu wystawiania
zaswiadczen lekarskich, wzoru zaswiadczenia lekarskiego i zaswiadczenia lekarskiego wydanego w wyniku kontroli lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Dziennik Ustaw 1999. (65):poz. 741.
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prawnych regulujgcych zakres swiadczen chorobowych, co moze obniza¢ wiarygodnosc
przeprowadzanych obliczen i uzyskiwanych wynikéw.

DLUGOTRWALA NIEZDOLNOSC DO PRACY

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Za trwata niezdolnos$¢ do pracy — jeden z elementdw absenteizmu dtugotrwatego — przyjmuje sie taki typ ograniczeri produktywnosci,
w ktdrym pacjent catkowicie zawiesza swoja aktywnosc¢ zawodowa lub z niej rezygnuje (w przeciwienstwie do zwolniert chorobowych, przy
ktorych osoba chora nadal jest formalnie pracownikiem, a jedynie nie jest w danym okresie obecna w pracy). Najczesciej takie zawieszenie
aktywnosci zawodowej lub rezygnacja z tej aktywnosci w zwigzku z choroba wigze sie z orzeczeniem prawa do renty (czasowej lub trwatej).

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Zakonczenie aktywnos$ci zawodowej moze takze wynikac z przedwczesnego zgonu —drugiego
elementu absenteizmu dtugotrwatego, jednak ze wzgledu na odmienne zrédta danych i spo-
sOb obliczen, kategoria ta potraktowana zostata w raporcie odrebnie (por. rozdz. 3, s. 43-45).

Zrédta danych

Podobnie jak w przypadku absencji chorobowej, jedyna instytucja publiczng w Polsce spra-
wozdajgca regularnie dane dotyczgce uzyskiwania przez pacjentéw swiadczen z tytutu nie-
zdolnosci do pracy — rent czasowych lub statych — jest ZUS®.

Dostepne dane obejmuja informacje o pierwszorazowych i ponownych orzeczeniach lekarskich
(identycznie jak w przypadku absencji chorobowej, zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 z doktadno-
Scig do 3 znakéw kodu choroby). Dodatkowo, informacje przedstawione sg z podziatem na pte¢
0s6b, ktérym orzeczono niezdolnos¢ do pracy wg stopnia tej niezdolnosci (tj. niezdolnos¢ do
samodzielnej egzystencji, catkowita lub czesciowa niezdolnos¢ do pracy) — Wykres 9, Wykres 10.

Wykres 9.
Liczba orzeczen pierwszorazowych i ponownych ustalajacych niezdolnos¢ do pracy dla celow rentowych z podziatlem na grupy choréb

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000

Choroby uktadu krazenia e

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania =

Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki facznej e

Choroby uktadu nerwowego =

Nowotwory | e |

Urazy, zatrucia =

Choroby uktadu oddechowego

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany g
metablocznej

Choroby oka i przydatkéw oka a
Choroby uktadu trawiennego A o
O Orzeczenia pierwszorazowe
Choroby uktadu moczowo-piciowego I
] Ponowne orzeczenia

pozostate

Zrédto: Orzeczenia pierwszorazowe dla celéw rentowych wg jednostek chorobowych, pici $wiadczeniobiorcéw oraz stopnia niezdolnosci do pracy, Orzeczenia ponowne dla celéw
rentowych wg jednostek chorobowych, ptci swiadczeniobiorcow oraz stopnia niezdolnosci do pracy, Portal Statystyczny ZUS® , dane za 2013 rok

# Portal Statystyczny Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

8 Tamze.
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Wykres 10.
Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne ustalajace niezdolnos¢ do pracy w zwiagzku z chorobami uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki
tacznej

40 000
35000 Czesciowa niezdolnos¢ do o
30 000 pracy 92%
25000
20 000 85%
15 000 Catkowita niezdolno$¢ do
10 000 pracy
5000
0 7% 8% 13, %N
Niezdolnoé¢ do Catkowita Czesciowa Nie;dolrjoéc’ do ) -
samodzielnej niezdolno$¢ do niezdolno$¢ do samodzielnej egzystendji
egzystencji pracy pracy
m Orzeczenia pierwszorazowe Orzeczenia ponowne W Udziat RZS w orzeczeniach

Zrédto: Orzeczenia pierwszorazowe dla celéw rentowych wg jednostek chorobowych, pici $wiadczeniobiorcéw oraz stopnia niezdolnosci do pracy, Orzeczenia ponowne dla celéw
rentowych wg jednostek chorobowych, ptci swiadczeniobiorcow oraz stopnia niezdolnosci do pracy, Portal Statystyczny ZUS¥, dane za 2013 rok

Dostepne publicznie dane dotyczace czasu, na jaki przyznano $wiadczenie, sa obecnie
ograniczone. Wszelkie publikowane statystyki — tak dla orzeczen pierwszorazowych, jak
i ponownych, prezentowane s z podziatem na grupy choréob®. Bazy ZUS umozliwiaja jednak
bardziej szczegdtowa analize poprzez wyodrebnienie konkretnych jednostek chorobowych.

Podobnie jak w przypadku absencji chorobowej, w konkretnych sytuacjach mozliwe jest
wykorzystanie danych z opublikowanych doniesien naukowych polskich i zagranicznych.
Dane te moga obejmowac miedzy innymi informacje o odsetku pacjentéw, ktérzy ze wzgle-
du na stan zdrowia zrezygnowali z aktywnosci zawodowej. W pewnych sytuacjach mozna
réwniez — przy Swiadomosci ograniczen - ocenia¢ prawdopodobienstwo zachowania mozli-
wosci pracy w oparciu o dane o poziomie niesprawnosci pacjentow (np. nagta utrata wzroku
u osoby dojrzatej niemal na pewno wyklucza jej aktywnos¢ zawodowa co najmniej na czas
potrzebny na przekwalifikowanie sig, gteboka niepetnosprawnos¢ wystepujaca u czesci pa-
cjentdw po udarze réwniez moze by¢ interpretowana jako brak mozliwosci pracy, itp.).

W przypadku adaptowania wynikéw dotyczacych orzeczen z tytutu niezdolnosci do pracy
z jednego panstwa na inne regiony, nalezy zwroci¢ uwage, ze zasady udzielania pracowni-
kom zwolnier chorobowych sg nie tylko pochodng ich stanu zdrowia, ale réwniez uwarun-
kowan prawnych regulujacych zakres swiadczen chorobowych, co moze obniza¢ wiarygod-
nos$¢ przeprowadzanych obliczen i uzyskiwanych wynikoéw. W szczegoélnosci w Polsce zdarza
sie, ze pracujg osoby, ktére maja orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy, a nawet
— orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji®.

PRZEDWCZESNY ZGON

Przedwczesny zgon, to zgon, ktéry wystapit u osoby przed osiagnieciem okreslonego wieku.
Granica tg moze by¢ oczekiwana dtugosc zycia w danym panstwie lub inna przyjeta wartosc¢

¥ Portal Statystyczny Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
% Tamze.

8 Ustawa z dnia17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. Dziennik Ustaw 1998.
(162):poz.1118.
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Wykres 11.
Przewidywany okres trwania niezdolnosci do pracy z podziatem na grupy choréb
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Zrédto: ZUS®

(np. 65 lat, 70 lat lub 75 lat)®*. W kontekscie utraty produktywnosci, w analizie uwzglednia
sie tylko te zgony, ktére nastapia przed osiagnieciem gornej granicy wieku produkcyjnego.

Zrédta danych

Jedna z instytucji publikujacych dane z zakresu przezycia w skali catej Polski jest Gtowny
Urzad Statystyczny. Dane te obejmuja informacje o zgonach z podziatem na ogdlne grupy
chordb, jednak tylko wybrane jednostki chorobowe sa uwzglednione w statystykach pu-
blikowanych przez GUS (np. cukrzyca, marsko$¢ watroby, wybrane przyczyny zewnetrzne).
Czesto statystyki publikowane sg na dos¢ duzym stopniu zagregowania, np. choroby uktadu
kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tagcznej, co uniemozliwia wyodrebnienie poszcze-
golnych jednostek chorobowych (np. RZS).

Dane Polskiego Zaktadu Higieny (PZH) sg podobne do danych raportowanych przez GUS
i rowniez obejmuja przede wszystkim szerokie kategorie przyczyn zgonéw®. Raporty PZH
dotyczace stanu zdrowia ludnosci sa publikowane co kilka lat®.

W wielu panstwach informacje dotyczace liczby zgonéw wsrdd osdb z okreslonymi scho-
rzeniami mozna uzyska¢ z ogoélnokrajowych rejestrow. W Polsce np. dostepne sg dane do-
tyczace zgondw u pacjentéw z nowotworami — Krajowy Rejestr Nowotwordw?.

% Portal Statystyczny Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

°t Gardner JW, Sanborn JS, Years of potential life lost (YPLL)--what does it measure? ,Epidemiology” (Cambridge, Mass.); 1990;
1(4):322-329.

92 Wojtyniak B, Gorynski P, Moskalewicz B, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania. Nowotwory, ,Journal of
Oncology”. 2013; 63(3):269-269.

 http://www.pzh.gov.pl/page/index.php?id=940
% Strona gtowna | KRN. http://onkologia.org.pl/(23.7.2014).
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Wykres 12.
Przewidywany okres trwania niezdolnosci do pracy z podziatem na grupy choréb

0 50000 100000 150000 200000

choroby uktadu krazenia | | 177578

nowotwory | | 98747

zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu [ 23569
objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan [ 22755
choroby uktadu oddechowego [ 20148
choroby uktadu trawiennego [ 16563
zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywiania i... [_] 7535
choroby uktadu nerwowego i narzadéw zmystéw [] 5748
choroby uktadu moczowo-ptciowego [ 4971
niektore choroby zakazne i pasozytnicze [l 2567
Inne [ 4458

zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania [| 1708

Zrédto: Zgony wg przyczyn (NTS-4), Bank Danych Lokalnych GUS*, dane za 2012 rok

Ponadto czesto w analizie przedwczesnych zgonow korzysta sie ze wspdtczynnikdéw umie-
ralnosci u pacjentéw z dang jednostka chorobowa opracowywanych na bazie opublikowa-
nych badan epidemiologicznych.

PREZENTEIZM

Prezenteizm (prezentyzm, ang. presenteeism, at-work-productivity loss, at-work-disability) to termin okreslajacy sytuacje, w ktorej pra-
cownik przychodzi do pracy pomimo choroby®*~*°. Koszty posrednie, jakie przypisuje sie tej kategorii, to koszty utraconej produktywnosci
wynikajacej z obnizonej wydajnosci osoby chorej obecnej w pracy.

W zaleznosci od narzedzia, przy pomiarze ograniczen wydajnosci chorych pracownikow
uwzglednia sie takie czynniki jak: ograniczenie szybkosci i jakosci wykonywania zadan, ob-
nizona zdolnos$¢ do skupienia sie na zadaniu, dtugos¢ przerw w pracy wywotanych odczu-
waniem objawéw czy wydtuzenie czasu potrzebnego na przygotowanie sie do wykonywa-
nia pracy, a takze ograniczenia w rodzaju wykonywanych zadan®.

% Gtowny Urzad Statystyczny. Bank Danych Lokalnych. http://www.stat.gov.pl/bdl/app/strona.htm|?p_name=indeks
(12.11.2012).

% EY. Metodyka pomiaru kosztow posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.

9 Hermanowski T., Szacowanie kosztéw spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnos¢ zawodowq i wydajnos¢ pracy,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2013.

% Maliniska M. Prezenteizm - zjawisko nieefektywnej obecnosci w pracy, ,Medycyna Pracy”, 2013; 64(3):439-447.
% Wezyk A, Merecz D. Prezentyzm - (nie)nowe zjawisko w Srodowisku pracy, ,Medycyna Pracy” 2013; 64(6):847-861.

10 Central and Eastern European Society of Technology Assessment in Health, Wtadysiuk M, Bebrysz M, i in. Przewlekte choroby
zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztéw posrednich w Polsce, 2014. Dostepny na: http://move2work.pl/
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Zrédta danych

Zadna instytucja publiczna w Polsce nie zajmuje sie pomiarem zjawiska prezenteizmu. Jedy-
ne dostepne dane dotyczace obnizonej wydajnosci oséb chorych pochodza z badan prze-
prowadzanych w populacjach chorych i ukierunkowanych na pomiar tego aspektu. Oceny
skali prezenteizmu dokonuje sie najczesciej za pomoca specjalnie zaprojektowanych kwe-
stionariuszy (por. Tabela 6). Na $wiecie wykorzystywanych jest kilkanascie narzedzi i ciagle
opracowywane sg nowe metody pomiaru (w Polsce do tej pory stosowany byt gtéwnie kwe-
stionariusz WPAI, Work Productivity and Activity Impairment).

Ocena zjawiska prezenteizmu jest bardzo subiektywna. O ile wystepowanie absenteizmu
jest wzglednie tatwe w ocenie i skwantyfikowaniu — chory jest w pracy albo nie, liczba dni
nieobecnosci okresla skale zjawiska, o tyle nasilenie prezenteizmu wynika z subiektywnej
oceny, np. kwestionariusz WPAI mierzy je, pytajac chorego ,W ciagu ubiegtych siedmiu dni,
w jakiej mierze choroba wptyneta na Pani/Pana wydajno$¢ w trakcie wykonywania pracy?”
(odpowiedz w skali 0-10).

Problem braku wiarygodnej metodyki pomiaru dotyczy takze innych kategorii kosztéw po-
Srednich, jednak wydaje sieg, iz w przypadku prezenteizmu i jego subiektywnej natury moze
mie¢ szczegdlne znaczenie dla wiarygodnosci uzyskiwanych wynikéw. Wobec powyzszego
wyniki odnoszace sie do tej kwestii traktowane sg czesto z duzg doza sceptycyzmu, mimo
tego iz badacze sg zgodni, ze zjawisko prezenteizmu wystepuje i generuje realne koszty0102,

OPIEKA NIEFORMALNA I UTRACONA PRODUKTYWNOSC OPIEKUNOW OSOB
CHORYCH

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Opieka nad chorym jest elementem generujacym koszty dwojakiego rodzaju. Z jednej strony koniecznos¢ optacenia opiekunéw medycz-
nych / pomocy domowej to bezposredni niemedyczny koszt zwigzany z choroba. Opieka nad osoba chorg moze takze byc¢ realizowana
nieodpftatnie przez bliskich chorego, co okreslane jest mianem opieki nieformalnej. Opieka nieformalna czesto odbywa sie kosztem innych
zaje¢ / obowiazkéw opiekundw, w niektdérych przypadkach — takze kosztem pracy zawodowej. W tej ostatniej sytuacji opieka nieformalna
moze zatem generowac koszty posrednie, rozumiane jako utrata produktywnosci, np. nieobecnosci w pracy wynikajace z koniecznosci
sprawowania opieki nad chorym. W skrajnej sytuacji opiekunowie bywaja zmuszeni do zmniejszenia wymiaru pracy zawodowej lub tez do
catkowitej rezygnagji z zatrudnienia.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Zrédta danych

Podstawowe zrédto danych z zakresu absenteizmu krétkotrwatego, wynikajgcego z opieki
nad osobga chorg, to ZUS*, Dane te obejmuja jednak wytacznie zbiorcze informacje w za-
kresie absencji chorobowej z tytutu opieki nad dzieckiem lub innym cztonkiem rodziny
— bez wskazywania jednostek chorobowych dla os6b wymagajacych opieki*®*. Podobnie
jak w przypadku pozostatych statystyk raportowanych przez ZUS, nie s3 dostepne zadne
analogiczne dane o osobach ubezpieczonych przez KRUS.

Minister Pracy i Polityki Spotecznej sprawuje nadzdr w zakresie Swiadczen rodzinnych, w tym
Swiadczen pielegnacyjnych i specjalnych zasitkéw opiekunczych dla oséb opiekujacych sie

19 Hermanowski T, Szacowanie kosztow spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnosc zawodowq i wydajnosc pracy,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2013

12 Landry M, Miller C, Presenteeism: Are We Hurting the Patients We are Trying to Help? ,Journal of General InternalMedicine”,
2010; 25(11):1142-1143.

202 Serwis ZUS - Absencja chorobowa. http://www.zus.pl/default.asp?p=5&id=2294 (22.7.2014).

1 Tamze.
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Tabela 6. Kwestionariusze stuzace do pomiaru prezenteizmu

American Productivity Audit and

Work Health Interview WHI 2004 2 tygodnie Tak Tak Tak
Endicott Work Productivity Scale EWPS 1997 1 tydzien Tak Tak Tak
Health and Labor Questionnaire HLQ 1996 2 tygodnie Tak Tak Tak
1 tydzien
telh i romance o m heem
- prezenteizm
1 dzien
e T LR B v

- prezenteizm

Stanford Presenteeism Scale - 13 SPS-13 2004 4 tygodnie Tak Tak Tak
Work Productivity and Activity WPAI 1993 1 tydzien Tak Tak Tak
Impairment
1rok
- — absenteizm
Work Productivity Short Inventory WPSI 2003 od 2 tygodni do roku - Tak Tak Tak
prezenteizm
Osterhaus Technique OsT 1992 4 tygodnie Tak Tak Tak
Rheumatoid Arthr|t!s_SpeC|f|c Work WPS-RA 2009 bd Tak Tak Nie
Productivity
Health and Work Questionnaire HWQ 2004 1 tydzien Nie Tak Tak
Stanford Presenteeism Scale-6 SPS-6 2002 4 tygodnie Nie Tak Tak
WLQ25 —2001;

Work Limitations Questionnaire WLQ, WLQ8 - 2004, 2 tygodnie (wersje 25,8) Nie Tak Tak

(wersje z 25, 16, 8 i 6 pytaniami) WLQmM WLQ16 - 2005, 4 tygodnie (wersja 16)

WLQm -2005
Quantity and Quality Method
(czes¢ Productivity and Disease QQ 1999 1 dzien Nie Tak Nie
Questionnaire)

Work Role Functioning-26 WRF 2000 bd Nie Tak Nie
Work Instability Scale for RA-WIS 2003 obecnie Nie Tak Nie

Rheumatoid Arthritis

obecnie, w tygodniu lub

X Nie Tak Nie
inny okres

Work Activity Limitations Scale WALS 2004

Worker Productivity Index WPI bd bd Nie Tak Tak

Stopien ograniczenia — skala prezentyzmu zawarta w kwestionariuszu zawiera ocene ograniczenia wykonywania czynnosci w pracy z powodu choroby;
Okres utraty wydajnosci — skala prezentyzmu zawiera ocene dtugosci okresu, w ktorym wydajnos¢ byta obnizona.

Zrédto: Tang 2011, Mattke 2007 i Escorpizo 2007 105106107

19 Escorpizo R, Bombardier C, Boonen A, iin, Worker productivity outcome measures in arthritis, ,The Journal of Rheumatology”;
2007; 34(6):1372-1380.

1% Tang K, Beaton DE, Boonen A, iin., Measures of work disability and productivity: Rheumatoid Arthritis Specific Work
Productivity Survey (WPS-RA), Workplace Activity Limitations Scale (WALS), Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis
(RA-WIS), Work Limitations Questionnaire (WLQ), and Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI),
JArthritis care & research”, 2011; 63 Suppl 11:5337-349.

27 Mattke S, Balakrishnan A, Bergamo G, iin., A review of methods to measure health-related productivity loss, ,The American
journal of managed care”, 2007; 13(4):211-217.
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chorymil®. Statystyki dotyczace pobierania tych Swiadczen nie sa jednak obecnie dostep-
ne publicznie. Nalezy jednoczes$nie mie¢ na uwadze, ze $wiadczenia z tytutu opieki nad
niepetnosprawnym dzieckiem lub innym cztonkiem rodziny przystuguja wytacznie osobom
spetniajgcym specjalne kryteria (w tym, w przypadku opieki nad osobami dorostymi, spet-
niajagcym okreslone kryterium dochodowe)!®®. Tym samym, odpowiednie statystyki, o ile
w przysztosci beda dostepne, nie beda opisywaty catej populacji opiekunéw, ktérzy musieli
zrezygnowac z pracy.

W wybranych przypadkach dane z publikowanych badan (np. badan epidemiologicznych)
moga zawiera¢ informacje dotyczagce koniecznosci opieki nieformalnej nad osoba chorg, jednak
dostepnos¢ takich danych (liczba badan dotyczacych tego tematu) jest bardzo ograniczona.

PRACA NIEPLATNA I CZAS WOLNY

Praca nieptatna

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Praca nieptatna moze by¢ definiowana jako wszystkie produktywne aktywnosci poza rynkiem pracy podejmowane przez jednostki dla
korzysci ich wtasnych gospodarstw domowych lub dla innych ludzi. W jej zakres wchodzi m.in. praca domowa*® 111,

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Koszty utraty produktywnosci w zakresie pracy nieptatnej to koszty utraconej produkgji
bedacej rezultatem tej pracy lub koszty wynikajace z koniecznosci zastapienia osoby chorej
przez kogos, kto podejmie sie wykonania zadan przez nig uprzednio wykonywanych2,

Wycena ekonomiczna pracy nieptatnej napotyka na duze trudnosci — zarbwno w ocenie
skali zwyktej produktywnosci i jej ograniczen wynikajacych z choroby, jak i w zakresie wyce-
ny ekonomicznej, jaka nalezatoby przypisac tej pracy.

Skale utraconej produktywnosci w obszarze pracy nieptatnej mozna oceniac przez porow-
nanie czasu, jaki na tej aktywnosci dana osoba spedzata przed choroba z czasem poswie-
canym na analogiczne zadania podczas choroby lub na podstawie czasu, jaki inne osoby
poswiecaja na realizacje zadan nieptatnych, ktérych nie moze wykonywaé osoba chora.
W pierwszym przypadku w wielu sytuacjach trudno jest rozdzieli¢ czas pracy nieptatnej od
czasu odpoczynku (np. opieka nad dzie¢mi), w drugim — istnieje ryzyko niedoszacowania
utraty produktywnosci, poniewaz nie wszystkie zadania sg przejmowane przez opiekunéw
(czesci zadan nie jest w ogdle realizowana lub np. odwleka sie je w czasie)!*>.

Réwniez wycena monetarna produktywnosci jest utrudniona w przypadku pracy nieptat-
nej (wycena produktywnosci dla pracy ptatnej zostata oméwiona oddzielnie — por. rozdz. 3,
s. 53-60). Mozliwe rozwigzania obejmujg wycene przez oszacowanie kosztow zastapienia oso-
by chorej w jej zadaniach lub przez ocene kosztéw alternatywnych. W pierwszym przypadku
okresla sie rynkowa wartos¢ wykonania konkretnych zadan (np. wg stawek ptatnej pomocy
domowej), w drugim — utraconemu czasowi aktywnosci przypisuje sie wartos¢ czasu, ktéry
alternatywnie mogtby by¢ spedzony na pracy odptatnej (np. wysokos$¢ wynagrodzenia)*.

W praktyce praca nieptatna jest czesto pomijana w analizie kosztéw posrednich.

1% Ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych. Dziennik Ustaw 2003. (228):poz. 2255.
199 Tamze.
10 Krol HM, Productivity costs in economic evaluations, Erasmus Universiteit, 2012.

11 Cadilhac D, Magnus A, Cumming T, i in. The health and economic benefits of reducing disease risk factors- Research Report.
http://www.vichealth.vic.gov.au/Publications/Research/Health-and-economic-benefits-of-reducing-disease-risk-factors.aspx.

12 Krol HM, dz. cyt.
113 Tamze.

1 Tamze.
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Czas wolny

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Utracony czas wolny to termin okreslajacy czas dostepny na aktywnosci niezwiazane z praca i wykorzystywany do realizacji celdw rekre-
acyjnych przez odpoczynek aktywny lub bierny*.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Podobnie jak w przypadku pracy nieptatnej wycena czasu wolnego obarczona jest znaczny-
mi trudnosciami metodologicznymi. W szczegdlnosci jest to element, ktdoremu trudno jest
przypisa¢ wycene monetarna. Wiele watpliwosci budzi fakt, czy utrata czasu wolnego nie
jest ujeta w czynniku jakosci zycia*® (por. rozdz. 3, s. 49-53). Przy zatozeniu, ze jest to ele-
ment, ktéry mozna oceniac po stronie wynikow ekonomicznych, wydaje sie, ze czas poswie-
cany na wypoczynek wycenia sie najczesciej w odniesieniu do wyceny czasu spedzanego
w pracy zawodowej. Nie jest przy tym jednoznaczne, jaka jest relacja tych wartosci. Zwykle
- o ile uwzglednia sie ten element w analizach — przyjmuje sig, ze wartos$¢ czasu wolnego
jest mniejsza niz wartos$¢ czasu pracy*”. Z drugiej strony — fakt istnienia dobrowolnego
bezrobocia moze sugerowac, ze wycena monetarna czasu wolnego jest nawet wyzsza niz
czasu spedzanego w pracy*® 119,

W praktyce czynnik ten jest bardzo rzadko uwzgledniany w analizach oceny technologii
medycznych%,

Zrédta danych

W przypadku utraconego czasu pracy nieptatnej i utraconego czasu wolnego dostepne sa
wytacznie dane z badan przeprowadzonych w populacjach pacjentéw z wybranymi choro-
bami. Zjawisko to nie jest uwzgledniane w zadnych systemach statystyk publicznych.

metody oceny kosztow utraty produktywnosci

W zakresie metody oceny kosztow posrednich wyrdzni¢ mozna dwa gtéwne modele tej
oceny. W pierwszym modelu przyjmuje sie, ze obnizona produktywnos¢ jest czynnikiem
generujacym dodatkowe obcigzenia ekonomiczne, a wiec jest parametrem, ktorego wptyw
widoczny jest po stronie kosztow. W drugim modelu natomiast uznaje sie, ze obnizona
produktywnos¢ jest czynnikiem skojarzonym przede wszystkim z obnizong jakoscia zycia,
a wiec wptyw tego parametru jest widoczny po stronie efektéw zdrowotnych.

W obrebie pierwszego z modeli wyrdznia sie dwie gtdwne metody oceny kosztéw po-
Srednich: metode kapitatu ludzkiego (HCA, human capital approach) i metode kosztéw
frykcyjnych (FCA, friction cost approach). W metodzie kapitatu ludzkiego, kazda utrata
produktywnosci wynikajaca z choroby konkretnego pacjenta jest traktowana jako koszt dla
spoteczenstwa. Natomiast w metodzie kosztéw frykcyjnych utrata produktywnosci chorego
stanowi obcigzenie dla spoteczenstwa tylko w takim zakresie, w jakim spoteczenstwo nie
moze powstatej luki w produkcji wypetni¢. I tak w przypadku metody kapitatu ludzkiego,

115 Cadilhac D, Magnus A, Cumming T, i in., The health and economic benefits of reducing disease risk factors- Research Report.
http://www.vichealth.vic.gov.au/Publications/Research/Health-and-economic-benefits-of-reducing-disease-risk-factors.aspx.

18 |QWIG Institute for Quality and Efficiency in Health Care, Working Paper Cost Estimation, Kolonia, 2009.
117 Cadilhac D, Magnus A, Cumming T, iin., dz. cyt.

18 Posnett J, Jan S, Indirect cost in economic evaluation: The opportunity cost of unpaid inputs, ,Health Economics”, 1996;
5(1):13-23.

19 Jacobs P, Fassbender K, Indirect Costs in the Health Economics Evaluation Literature: A Survey Article. 1997.

120 Cadilhac D, Magnus A, Cumming T, iin., dz. cyt.

HTA Consulting 2014 51



® RAPORT

osoba, ktéra odchodzi z pracy na bezterminowa rente, generuje koszty posrednie do konca
okresu produkcyjnego, natomiast w metodzie kosztéw frykcyjnych — jedynie do czasu zna-
lezienia na jej miejsce innego pracownika (przecietnie jest to kilka miesiecy).

Model drugi, w ktéorym przyjmuje sie, ze utracona produktywnos$é¢ ma odzwierciedlenie
w jakosci zycia, reprezentowany jest przez metode oceny standéw zdrowia. Zwolennicy tej
metody wskazuja, ze sama ocena jakosci zycia powinna uwzgledniaé, i w rzeczywistosci
uwzglednia, utrate produktywnosci pacjenta.

Tabela 7. Metody oceny kosztéw posrednich

Model oceny kosztéw posrednich Metoda oceny kosztéw posrednich

Ograniczona produktywnos¢ wiaczana w wyniki Metoda kapitatu ludzkiego

ekonomiczne

Metoda kosztéw frykcyjnych

Ograniczona produktywnos¢ wiaczana w wyniki

s, Metoda oceny stanéw zdrowia
kliniczne

METODA KAPITAtU LUDZKIEGO

W metodzie kapitatu ludzkiego strata spoteczna w wyniku choroby oznacza, ze caty kapitat ludzki danej osoby nie moze by¢ dalej wykorzy-
stywany przez spoteczenstwo. Strata ta jest uwzgledniana przez caty okres choroby lub obnizonej aktywnosci chorego. Domysine zatozenia,
Jakie przyjmuje sie w ramach analiz przeprowadzanych metoda kapitatu ludzkiego, to brak bezrobocia systemowego i petna produktywnos¢
pracownikéw niedotknietych choroba'*.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Metoda ta jest najczesciej stosowanym w praktyce sposobem szacowania kosztow posrednich.
Jest ona zgodna z ustaleniami wspotczesnej teorii ekonomii i relatywnie tatwa w zastosowa-
niu'?2. Metoda okresla potencjalng (maksymalng) utrate produktywnoscit?®. W przypadku stra-
ty produktywnosci w zwigzku z chorobg, za utracong wartos¢ produkgji przyjmuje sie obecng
warto$¢ wszystkich niewyprodukowanych przez jednostke dobr i caty czas utraconej produk-
tywnosci (najczesciej — czas od utraty mozliwosci pracy do osiggniecia wieku emerytalnego).

Metoda kapitatu ludzkiego to metoda ,domysina” dla analiz ekonomicznych, byta tez sto-
sowana jako pierwsza w tego typu analizach'?. Metoda kapitatu ludzkiego jest obecnie
rekomendowana w obowiazujacych polskich wytycznych oceny technologii medycznych.

Ograniczenia, na jakie wskazuje sie w argumentacji przeciwko metodzie kapitatu ludzkie-

go sa nastepujace:

» metoda kapitatu ludzkiego przeszacowuje utrate produktywnosci widziang z poziomu
spoteczenstwa, poniewaz pracownicy, ktérzy z powodu choroby opuszczaja rynek pracy,
moga by¢ zastapieni w okresie krotszym niz czas do osiggniecia okresu poprodukcyjnego,

» W metodzie kapitatu ludzkiego nie uwzglednia sie faz cyklu koniunkturalnego'#,

121 Hermanowski T, Szacowanie kosztow spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnosc zawodowq i wydajnosc pracy,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2013.

122 EY. Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.
123 Hermanowski T, dz. cyt.
124 Krol HM, Productivity costs in economic evaluations, Erasmus Universiteit, 2012.

125 EY. Metodyka..., dz. cyt.
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» zatozeniem przyjmowanym w teorii metody kapitatu ludzkiego jest brak bezrobocia i petna
produktywnos¢ pozostatych pracownikdw — zatozenia te nie sg spetnione na rynku pracy*?.

» w metodzie kapitatu ludzkiego oceniana jest potencjalna (maksymalna), nie realna
strata produktywnosci'?’.

METODA KOSZTOW FRYKCYJNYCH

Metoda kosztéw frykcyjnych powstata jako alternatywa dla metody kapitatu ludzkiego,
w celu obejscia jej ograniczen'?.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

W metodzie kosztow frykcyjnych zwraca sie uwage na fakt, ze w dtugim horyzoncie chory pracownik lub pracownik, ktéry zmart w wyni-
ku choroby, moze by¢ zastapiony przez osobe dotychczas bezrobotna lub przez reorganizacje pracy. Takie dostosowanie przyczyni sie do
przywrécenia poziomu produkcji poprzedzajgcego utrate pracownika. Utrata produktywnosci w tej metodzie naliczana jest przez pewien
czas — tak zwany okres frykcyjny (por. rozdziat 3, s. 60-62) — niezbedny do przywrdécenia odpowiedniego poziomu produkcji*®®.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Metoda kosztéw frykcyjnych ma — z zatozenia — ocenia¢ realna strate produktywnosci, nie
strate potencjalna®*®. Jest z tego tytutu blizsza perspektywie finanséw publicznych niz me-
toda kapitatu ludzkiego.

Ograniczenia metody kosztow frykcyjnych:

» zatozeniem metody kosztéw frykcyjnych jest przyjecie, ze choroby i absencje z pracy
zmniejszaja ogolne bezrobocie w populacji, jednak nieznane sa dane, ktére wskazywaty-
by na taka zalezno$¢ w dtugim horyzoncie'*t,

» przyjmowane jest zatozenie, ze istnieje niemal idealny rynek oséb gotowych zastgpi¢
utraconych pracownikow*3?,

» pomijanie utraty produktywnosci po okresie frykcyjnym jest rownoznaczne z przyjeciem,
ze koszty utraconych mozliwosci przypisanych pracy po okresie frykcyjnym sa réwne zeru
— co nie jest zgodne z neoklasyczna teoriag ekonomii i obserwacjami'*,

» czas poszukiwania pracownika oceniany przy oszacowaniach dtugosci okresu frykcyjne-
go moze by¢ niedoszacowany — np. w sytuacji niskiego bezrobocia firmy moga w ogole
zaprzesta¢ poszukiwan pracownika®®,

» przyjecie zatozen metody kosztéw frykcyjnych oznaczatoby, ze poprawne jest rozumo-
wanie, w ktérym ograniczenie czasu pracy (np. przez regulacje skracajace tygodniowy
wymiar pracy) pozwala zmniejszy¢ bezrobocie bez dodatkowych kosztow dla spoteczen-
stwa'®. Dane z réznych panstw dotyczacych reakgji rynku pracy na zmniejszanie czasu
pracy nie potwierdzaja prawdziwosci tej zaleznosci*®,

» metoda moze byc¢ stosowana wytgcznie do pracy zawodowej, zatem w analizach uwzgled-
niajacych utrate produktywnosci w zakresie zaje¢ domowych metoda ta nie bedzie miata
zastosowania'®’.

26 Krol HM, Productivity costs in economic evaluations, Erasmus Universiteit, 2012.

127 Koopmanschap MA, Rutten FF, van Ineveld BM, iin., The friction cost method for measuring indirect costs of disease, ,Journal
of health economics, 1995; 14(2):171-189.

128-130Tamze.

31 Johannesson M, Karlsson G, The friction cost method: a commen, ,Journal of Health Economics”. 1997; 16(2):249-255;
discussion 257-259.

2 Liljas B. How to calculate indirect costs in economic evaluations, ,PharmacoEconomics”. 1998; 13(1 Pt 1):1-7
33 Johannesson M, Karlsson G, dz. cyt.
1% Koopmanschap MA, Rutten FF, van Ineveld BM, iin., dz. cyt.

135 Johannesson M, Karlsson G., The friction cost method: a comment, ,Journal of Health Economics”. 1997; 16(2):249-255;
discussion 257-259.

13 Borsch-Supan A. Reduction of Working Time: Does it Decrease Unemployment? 2002.

=7 1QWiG Institute for Quality and Efficiency in Health Care. Working Paper Cost Estimation, Kolonia, 2009.
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Od strony obliczeniowej podstawowym parametrem réznicujgcym HCA oraz FCA jest dtu-
gosc¢ okresu frykcyjnego. Gdyby odpowiadat on liczbie lat do emerytury, wyniki uzyska-
ne w metodzie kosztow frykcyjnych pokrywatyby sie z wynikami uzyskanymi w metodzie
kapitatu ludzkiego. Wszystkie ograniczenia metody frykcyjnej, odnoszace sie do sposobu
pomiaru i precyzji okresu frykcyjnego, powinny by¢ zatem takze adresowane do metody
kapitatu ludzkiego, mimo iz parametr ten nie jest w niej wyrazony explicite.

METODA OCENY STANOW ZDROWIA

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Metoda oceny stanéw zdrowia przyjmuje, Ze utracona produktywnosc¢ chorych moze by¢ zakwalifikowana jako efekt zdrowotny. Zwolen-
nicy tej metody wskazuja, Ze ocena jakosci Zycia powinna uwzgledniac i w rzeczywistosci uwzglednia utrate wydajnosci pacjenta*st.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

W metodzie tej przyjmuje sie, ze jakos$¢ zycia juz bierze pod uwage koszty posrednie,
a niezalezna ich analiza, tj. wtaczenie po stronie kosztowej (metoda kapitatu ludzkiego czy
kosztow frykcyjnych), skutkuje btedem ich podwojnego liczenia®**. W metodzie tej wskazuje
sie na koniecznos¢ jasnego wskazywania w kwestionariuszach wykorzystywanych w oce-
nie uzytecznosci na fakt ograniczenia produktywnosci wtasciwego dla ocenianych standéw
zdrowia.

W badaniach empirycznych nie zostata potwierdzona koncepcja dotyczaca uwzglednia-
nia ekonomicznych aspektdéw ograniczenia produktywnosci w obecnie wykorzystywanych
narzedziach oceny jakosci zycia, stad metoda oceny stanéw zdrowia jest obecnie mato
popularna®.

Krytyka metody oceny stanow zdrowia jako metody oceny kosztéw posrednich opiera sie na
wskazaniu, ze standardowe metody oceny jakosci zycia nie sugerujg badanym, by wiaczyli
element ekonomiczny w swoja ocene (w kwestionariuszu Health Utlility Index wskazuje im sie
nawet, by czynniki ekonomiczne nie byty brane pod uwage). Zwraca sie ponadto uwage na
zaburzenia relacji pomiedzy niesprawnoscig a utratg dochodow, wynikajace z systemu ubez-
pieczen spotecznych (np. gdy chory traci wynagrodzenie, ale zyskuje swiadczenia rentowe).
Réznice w systemach opieki spotecznej pomiedzy panstwami nie pozwalaja natomiast na
wykorzystywanie kwestionariuszy, w ktérych prosi sie ankietowanych o zwrécenie uwagi na
ekonomiczne konsekwencje choroby w uogdlnianiu wynikéw analiz pomiedzy panstwamit®.

W kontekscie metody oceny standw zdrowia nalezy wyraznie podkresli¢ pewne rozréznie-
nie. Odrzucenie zatozeh metody wyceny stanéw zdrowia nie jest jednoznaczne z przyje-
ciem, ze jako$¢ zycia pacjentow i ich produktywnos¢ sg niezalezne. Jest intuicyjnie jasne, ze
produktywnosc jest zwigzana z jakos$cig zycia. Relacja ta zostata potwierdzona w badaniu na
duzej populacji, w ktéorym wykazano ponadto, ze mozna stosunkowo doktadnie prognozo-
wac poziom produktywnosci na podstawie informacji o jakosci zycia chorego? 3. W meto-
dzie oceny standw zdrowia przyjmuje sie jednak, ze koszt posredni utraty produktywnosci
jest wytacznie obcigzeniem po stronie efektéw zdrowotnych i jego ekonomiczna wycena
nie jest juz potrzebna, podczas gdy w metodach kapitatu ludzkiego i kosztow frykcyjnych te
ograniczong produktywnos$¢ dodatkowo wycenia sie w jednostkach monetarnych.

138 Drummond MF. Economic Evaluation in Health Care: Merging Theory with Practice. 2001.
13 Tamze.

140 Hermanowski T, Szacowanie kosztéw spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnosc zawodowq i wydajnosc pracy,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2013.

11 Drummond MF, dz. cyt.
12 Krol HM, Productivity costs in economic evaluations, Erasmus Universiteit, 2012.

13 Krol M, Stolk E, Brouwer W., Predicting productivity based on EQ-5D: an explorative study, ,The European journal of health
economics: HEPAC: health economics in prevention and care”, 2014; 15(5):465-475.
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METODY STOSOWANE W INNYCH PANSTWACH

Na $wiecie brak jest jednoznacznego stanowiska co do preferowanej metody oceny kosz-
téw posrednich. Sposrod 33 panstw w ktérych dopuszcza sie mozliwos¢ szacowania tych
kosztow, w 18 (55%) nie podaje sie preferowanej metody. 40% pozostatych panstw dopusz-
cza zarowno metode kapitatu ludzkiego, jak i kosztow frykcyjnych, 33% - kapitatu ludzkie-
go, a 27% - kosztow frykcyjnych (Wykres 13, Tabela 8).

Wykres 13.
Podsumowanie wytycznych zagranicznych dotyczacych kosztéw posrednich

33%

55%

27%

bd =FCAiHCA =FCA = HCA

jednostki wyceny produktywnosci

Niezaleznie od pomiaru nasilenia zjawiska utraconej produktywnosci do oceny kosztéw
posrednich konieczne jest okreslenie wyceny ekonomicznej tej produktywnosci. Jednost-
ka wyceny produktywnosci w analizie kosztéw posrednich moze by¢ oceniana w dwojaki
sposéb: przez odniesienie do populacji z analizowana choroba lub do catej populagji (np.
Polski).

Wykorzystanie w obliczeniach wyceny produktywnosci w oparciu o wyniki badan w popu-
lacji pacjentow z konkretna jednostka chorobowa teoretycznie pozwala na bardziej precy-
zyjne oszacowanie rzeczywistych kosztéw, jakie zwigzane sg z konkretng choroba. Z drugiej
strony — podejscie to ma powazne ograniczenia. Wiele oséb nie chce odpowiadad na pyta-
nia dotyczace ich wynagrodzenia (jednej z miar produktywnosci). Ponadto uwzglednianie
produktywnosci oséb z dana choroba (zamiast odpowiadajacej jej produktywnosci oséb
z populacji ogdlnej) moze budzi¢ watpliwosci natury etycznej, gdyz bedzie prowadzito do
faworyzowania os6b mtodych i w lepszym ogdlnym stanie zdrowia. Wykorzystanie prze-
cietnych miar na poziomie catej populacji moze z kolei zawyzac uzyskiwane wyniki w zakre-
sie kosztéw posrednich.

Dane na poziomie chorych powinny by¢ wykorzystywane w analizach kosztéw choro-
by, ktérych celem jest przedstawienie realnego obcigzenia dang jednostka chorobowa.
W przypadku analiz oceniajacych optacalnos¢ technologii ze wzgleddw etycznych bardziej
zasadne wydaje sie wykorzystywanie usrednionych wskaznikéw, szczegdlnie w sytuacji
w ktoérej wyniki tych analiz sa nastepnie przyréwnywane do jednego uniwersalnego progu
optacalnosci.
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Tabela 8. Podsumowanie wytycznych zagranicznych dotyczacych kosztéw posrednich

Australia v - v'? -
Austria v v v
Belgia sl . v utracona praca n}ewllczana do PKB, opieka
nieformalna
Brazylia - v v
Chiny - v v praca niewliczana do PKB, czas wolny
Dania bd bd v
Finlandia bd bd v?
Francja v v v utracony czas wolny
Hiszpania v v v praca plewllczana do PKB, opieka
nieformalna, czas wolny
Holandia v - v'?
Irlandia bd bd V2
Kanada v . v utracona praca nlewllt’:zana do PKB chorego
lub opiekuna
Korea Potudniowa bd bd v?
Malezja v v v
Meksyk bd bd v opieka nieformalna
Niemcy v 4 v
Norwegia bd bd v utracony czas wolny
Portugalia bd bd v
Szwedja - 4 v
Tajlandia - v v?
Tajwan . bd v utracona produktywr?osc pacjenta i jego
rodziny
Witochy - v v opieka nieformalna
Wegry bd bd v praca niewliczana do PKB
Stany Zjednoczone V3 V3 v
Chorwacja
Egipt
Izrael
Kuba Ogdlna rekomendacja: w analizach mozna/nalezy uwzglednia¢ koszty posrednie, gdy to jest istotne
Litwa, totwa, Estonia
Rosja
Szkocja
Anglia i Walia
Nowa Zelandia Ogodlna rekomendacja nieuwzgledniania kosztéw posrednich w analizach
RPA
Stowacja

Stowenia Brak informacji o kosztach posrednich w wytycznych

1) krétkoterminowa utrata produktywnosci: HCA
2) koszty posrednie wytacznie w ramach analizy wrazliwosci/analizy dodatkowej
3) dodatkowo rowniez metoda willingness to pay
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W ramach niniejszego raportu rozwazono nastepujace wielkosci jakie moga postuzy¢ do
wyceny jednostkowej produktywnosci:

2

przecietne wynagrodzenie brutto w gospodarce narodowej,

2

przecietne wynagrodzenie brutto w sektorze przedsiebiorstw,

2

minimalne wynagrodzenie brutto,

2

przecietny, minimalny i mediana catkowitego kosztu ptacowego po stronie pracodawcy
(wynagrodzenie brutto powiekszone o sktadki na ubezpieczenia i fundusze po stronie
pracodawcy),

przecietny koszt pracy,

PKB na osobe pracujaca,

warto$¢ dodana na osobe pracujaca,

PKP per capita,

2

2

2

2

2

warto$¢ dodana per capita.

W ocenie mozliwosci wykorzystania poszczegélnych parametréw w obliczeniach skupiono
sie na wiarygodnosci wskaznikéw, prostocie zastosowania (brak koniecznosci przeprowa-
dzania dodatkowych obliczen), a takze tym, czy dany wskaznik (lub parametry niezbedne
dla jego obliczenia) jest raportowany regularnie. Pod uwage wzieto ponadto rozpoznawal-
nos¢ poszczegdlnych parametréw.

Parametry, ktére oceniono jako najbardziej adekwatne do obliczania kosztéw posrednich,
to $rednie wynagrodzenie brutto w sektorze przedsiebiorstw oraz PKB na osobe pracuja-
ca. Oba te parametry sg najbardziej rozpoznawalnymi wskaznikami produktywnosci, sa tez
najczesciej wykorzystywane w analizach opisujacych koszty posrednie'** — por. zestawienie
jednostek w Tabela 9 (dane dla roku 2013). Ponadto przecietne wynagrodzenie jest wskazy-
wane jako jednostka wyceny produktywnosci w obowigzujacych polskich wytycznych HTA.

W raporcie EY dotyczacym metodyki oceny kosztow posrednich rekomenduje sie przepro-
wadzanie obliczen przy zastosowaniu jednostki PKB na osobe pracujaca. Argumentem prze-
ciw wykorzystaniu w obliczeniach wynagrodzenia brutto jest fakt, ze w przypadku przyjecia
takiej miary produktywnosci zaktada sie, ze praca jest jedynym czynnikiem produkcji**.

Przewaga wskaznika PKB na osobe pracujacg nad parametrami opisujgcymi wynagrodzenie
polega na tym, ze realna wartos¢ ,produktu”, jakim jest praca jest wyzsza niz wysokos¢
wynagrodzenia, co wynika gtéwnie z faktu, ze rynek nie jest idealnie konkurencyjny¢ 147,
podczas gdy w ocenie wskaznika PKB per capita czynniki niedoskonatosci rynku nie maja
znaczenia. Wynagrodzenie pracownika jest z zasady nizsze niz realna warto$¢ jego pracy.
Ptaca brutto nie zawiera wszystkich obcigzen pracodawcy, co jest kolejnym elementem, jaki
wskazuje na fakt, ze jest ono niedoszacowane w odniesieniu do realnej produktywnosci.
Nalezy tez zwréci¢ uwage na to, ze wskazniki wynagrodzenia raportowane przez GUS opie-
raja sie na ptacach wybranych grup pracownikéw, w szczegélnosci pomijaja wynagrodzenia
0s6b pracujacych w matych przedsigbiorstwach oraz oséb zatrudnionych na umowach cy-
wilnoprawnych. Relacje zarobkéw pracownikéw etatowych i osob zatrudnionych na umo-
wach cywilnoprawnych pozwalajg przypuszcza¢, ze realne srednie wynagrodzenie brutto
jest nizsze niz parametry raportowane przez GUS*.

144 EY. Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.
15 Tamze.

1% Mourre G., What explains the differences in income and labour utilisation and drives labour and economic growth in europe?
A GDP accounting perspective. European Commission, Director ate-General for Economic and Financial Affairs http://
ec.europa.eu/economy_finance/publications/publication13796_en.pdf.

147 Zhang W, Bansback N, Anis AH, Measuring and valuing productivity loss due to poor health: A critical review. ,Social science &
medicine (1982)", 2011; 72(2):185-192.

148 Kotowska IE (red). Rynek pracy i wykluczenie spoteczne w kontekscie percepcji Polakéw. Diagnoza 2013. Raport tematyczny.
Warszawa 2014.
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Tabela 9. Jednostki wyceny produktywnosci

Wartos¢
Parametr (w skali Zrodto Wady Zalety Rekomendacja
miesiaca)
Przecietne 3650zt Wynagrodzenie » Uwzglednione sa wyfgcznie zarobki oséb Wynagrodzenie Obejmuje szerszg
wynagrodzenie w gospodarce pracujacych na umowe o prace (bez uméw obliczane na populagje niz
brutto narodowej cywilnoprawnych) najszerzej wynagrodzenie
w gospodarce 20131 » Nie obejmuje realnych kosztéw zatrudnienia zdefiniowanej w SP, ale jest mniej
narodowej (GN) (nie uwzglednia wszystkich sktadek i kosztow populagji sposrod rozpoznawalnym
dodatkowych) wskaznikoéw wskaznikiem.
» Wynagrodzenie pracownika jest nizsze niz wynagrodzen
realna wartos¢ jego pracy (dotyczy wszystkich raportowanych
wskaznikéw wynagrodzenia). systematycznie
przez GUS.
Przecietne 3837z Wynagrodzenie » W obliczeniach sredniego wynagrodzenia Parametr Jeden z najbardziej
wynagrodzenie w sektorze nie uwzglednia sie danych z przedsiebiorstw raportowany rozpoznawalnych
brutto w sektorze przedsigbiorstw zatrudniajacych mniej niz 10 pracownikéw systematycznie wskaznikow.
przedsigbiorstw (SP) 2013150 » Nie obejmuje realnych kosztéw zatrudnienia przez GUS.
(SP) (nie uwzglednia wszystkich sktadek i kosztow Parametr
dodatkowych) Justawowy”,
stosowany jako
odniesienie
w wybranych
przepisach.
Minimalne 1680z Ustawa » Dotyczy wytgcznie osob zatrudnionych Parametr okreslony Parametr nie
wynagrodzenie o minimalnym w ramach umowy o prace. w ustawie, przystaje do realnej
brutto wynagrodzeniu » Minimalne wynagrodzeni dla oséb w 1. roku nie wymaga produktywnosci, moze
o prace®, dane zatrudnienia to 80% wartosci podstawowe;. dodatkowych by¢ ew. wykorzystany
dla 2013 roku obliczen. do wyceny pracy
nieptatnej w domu.
Mediana 3115z Wynagrodzenie » Parametr nie jest raportowany regularnie, Ze wzgledu Wymaga
wynagrodzenia w gospodarce najnowsze dane pochodza z roku 2012 na znaczna przeprowadzania
brutto narodowej w » W obliczeniach $redniego obcigzenia skosnos¢ rozktadu dodatkowych obliczen
pazdzierniku spoteczenstwa zasadno$¢ uzywania mediany zarobkéw mediana lub korzystania
2012 roku?®*? jest ograniczona jest bardziej z relatywnie mato
informacyjnym aktualnych danych,
parametrem niz nie oddaje sredniej
warto$¢ srednia. produktywnosci
Catkowity Srednia: Ustalane na » Odpowiednio jak dla sredniego, minimalnego Odpowiednio jak Wskaznik jest
koszt ptacowy 4407 z+ (GN)  podstawie wynagrodzenia i mediany wynagrodzenia dla $redniego, wartosciowy, ale
po stronie 4 633 zt (SP) wynagrodzenia » Obliczenia przy zatozeniu ryczattowej minimalnego wymaga ustalenia
pracodawcy Mediana: brutto przy sktadki na ubezpieczenie wypadkowe wynagrodzenia metodyki obliczen

3524 zt (GN)
3705 zt (SP)
Minimum:
2028 zt

uwzglednieniu
sktadek
optacanych przez
pracodawce
okreslonych na
mocy ustawy
budzetowej

oraz ustawy

o systemie
ubezpieczen
spotecznych?s31%*

— W rzeczywistosci jest ona rézna dla
poszczegdlnych kategorii dziatalnosci.
Obliczenia przy zatozeniu odprowadzania
przez pracodawce sktadki na Fundusz Pracy.
W rzeczywistosci na mocy ustawy o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, w
szczegolnych sytuacjach nie ma obowigzku
odprowadzania tej sktadki.

i mediany
wynagrodzenia
Tylko catkowity
koszt ptacowy po
stronie pracodawcy
oddaje catos¢
wynagrodzenia
pracownika.

(staty uproszczony
poziom sktadek).

W kontekscie obecnej
niedostatecznej
systematyzacji
obszaru oceny
kosztéw posrednich
wprowadzanie
koniecznosci
przeprowadzania
dodatkowych
obliczen i ustalania
uzupetniajacych
parametrow wydaje
sie niecelowe.

W przysztosci mozna
rozwazy¢ analize

w oparciu o ten
wskaznik.

149 Gtowny Urzad Statystyczny - Portal informacyjny. Praca. Wynagrodzenia. http://stat.gov.pl/publikacje/szukaj.
html?topic=11 (29.5.2014).

10 Tamze.

1 Ustawa z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace. Internetowy System Aktow Prawnych http://
isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20022001679 (29.5.2014)

152 Struktura wynagrodzen wedtug zawodéw w pazdzierniku 2012 r. http://old.stat.gov.pl/gus/5840_7257_PLK_HTML.htm

13 Ustawa budzetowa na 2014 rok - Ministerstwo Finanséw. Dz. U.z 2014 r., poz. 162.

1% Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 . o systemie ubezpieczen spotecznych. Dz.U. 1998 nr 137 poz. 887:

58 www.hta.pl



KOSZTY POSREDNIE W OCENIE TECHNOLOGII MEDYCZNYCH o

Przecietny koszt 4967 zt (GN)  Rocznik » Podobnie jak pozostate wskazniki Oddaje realny Sektor GN jest stabiej
pracy 5221 zt (SP) statystyczny wynagrodzenia — nie obejmuje osob koszt zwigzany rozpoznawalny niz SP
pracy zatrudnionych na umowach cywilnoprawnych z zatrudnieniem Bardzo wartosciowy
Przedstawiono lub wykonujacych prace nierejestrowana pracownika wskaznik, ale wymaga
szacowane » Parametr nie jest raportowany regularnie, przeprowadzania
wartosci dla 2013 najnowsze wartosci pochodza z roku 2011 dodatkowych obliczen
na podstawie i koniecznosci
danych z lat usystematyzowania
2010-2011, gdzie metodyki.
koszty pracy byty
Srednio o0 36%
wyzsze od ptacy
brutto
PKB na osobe 8756 zt Dane GUS » Srednia dla wszystkich pracujacych, w tym Uwzgledniona Bardzo dobrze
pracujaca dotyczace osob w wieku przed- lub poprodukcyjnym, jest realna rozpoznawalny
rachunkow u 0s6b w wieku produkcyjnym moze by¢ to warto$¢ produkgji wskaznik, powszechny,
narodowych, inna wartosc. w danym panstwie, wzorcowy".
Dane » Wymaga zastosowania korekty (Cobb- pokazuje potencjat
demograficzne Douglas), znaczna niepewnos¢ w zakresie ekonomiczny kraju.
GUS wskaznika tej korekty.
» Nie umozliwia zréznicowania poziomu
produktywnosci osoby pracujacej ze wzgledu
na jej charakterystyke.
» Produkcja w panstwie jest wynikiem réowniez
pracy nieptatnej.
Wartos¢ dodana 7775zt Dane GUS » Srednia dla wszystkich pracujacych, w tym Jw. + nie Wartos¢ dodana jest
brutto na osobe dotyczace osob w wieku przed- lub poprodukcyjnym, obejmuje zuzycia stabiej rozpoznawalna
pracujaca rachunkow u 0s6b w wieku produkcyjnym moze by¢ to posredniego, niz PKB. Nie jest
narodowych, inna wartosc. nie uwzglednia oczywiste, czy mozna
Dane » Wymaga zastosowania korekty (Cobb- podatkdw i dotacji do niej stosowad
demograficzne Douglas), znaczna niepewnos¢ w zakresie ktére nie wynikaja standardowy
GUS wskaznika tej korekty. Z pracy. wspotczynnik korekty.
» Nie umozliwia zréznicowania poziomu
produktywnosci osoby pracujgcej ze wzgledu
na jej charakterystyke.
» Produkcja w panstwie jest wynikiem réowniez
pracy nieptatnej.
PKB per capita 3540zt Dane GUS » Wprowadza inne niz ogélnie akceptowane Umozliwia ocene Wymaga
dotyczace pojecie produktywnosci (te sama dodatkowego zmiany definigji
Wartos¢ dodana 3144zt rachunkow produktywnoé¢” ma niemowle, osoba elementu w analizie:  produktywnosci.
per capita narodowych?®, 30-letnia i osoba 90-letnia). Jwartosci” zycia.
Dane » Parametr umozliwia wytacznie ocene kosztéw Wpisuje sie
demograficzne posrednich wynikajacych z przedwczesnego w kontekst
GUS zgonu (?) — (czas absencji chorobowej to nadal wyznaczana PKB

czas zycia) per capita np.
w celu okreslenia
wysokosci progu
optacalnosci

Wspétczynnik korygujacy — kraricowa produktywnosé

Ocena makroekonomicznych aspektéw ograniczenia produktywnosci wymaga odniesienia
sie do prawa malejacej krancowej produktywnosci pracy. Zgodnie z tym prawem, kolejne
naktady jednostek pracy generujg coraz mniejszy przyrost produkgji. Zastosowanie PKB na
pracujgcego jako miary jednostkowej wydajnosci pracy moze prowadzi¢ do zawyzenia uzy-
skiwanych wynikéw przy szacowaniu kosztéow posrednich choréb. Dlatego tez niezbedne
jest wprowadzenie korekty**.

%5 http://stat.gov.pl/wskazniki-makroekonomiczne

156 EY. Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.
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Okreslenie krancowej produktywnosci przez zastosowanie wspotczynnika korygujgcego do
parametrow makroekonomicznych sprowadza sie do wyréznienia w globalnej produktyw-
nosci jej czesci zwiazanej z praca.

W swoim raporcie EY proponuje sie wykorzystanie w obliczeniach wspdtczynnika koryguja-
cego na poziomie 0,65, tj. wskaznika, jaki przyjmuje sie w analizach Komisji Europejskiejt>” 1%,
a takze na przyktad w opracowaniach przygotowywanych przez Ministerstwo Gospodarki*®.

Okreslenie najbardziej adekwatnej wartosci wspotczynnika korygujacego jest trudne. Ba-
dania dla Polski prowadzone byty wiele lat temu (2005-2009), a okreslone w nich wartosci
wahaja sie od 0,55 do 0,7%% ¢! Najbardziej aktualne z odnalezionych danych dla udziatu
pracy w PKB to dane z bazy wskaznikéw makroekonomicznych udostepnianej przez Dy-
rekcje Generalng ds. Ekonomicznych i Finansowych Komisji Europejskiej (AMECO, Annual
macro-economic database of the European Comission’s Directorate General for Economic
and Financial Affairs)!®? — por. Wykres 14.

Srednia warto$¢ wskaznika dla wszystkich panstw UE: 0,64 jest bliska wartoéci proponowa-
nej przez EY (0,65). Nalezy jednak zauwazy¢, ze wskazniki szacowane dla Polski sa znacznie
nizsze niz srednia europejska i wynosza ok. 0,54-0,55.

Wykres 14.
Jednostki wyceny produktywnosci — dane dla 2013 roku

10 000
9000 Z uwzgl. korekty o krancowa produktywnos¢ (0,65)
8000 —
7 000
6 000
5000
4000
3000
2000
1000

SP = sektor przedsiebiorstw; wartosci oznaczone jako szacowane zostaty obliczone dla 2013 roku na podstawie star-
szych publikowanych danych

Zrédto: opracowanie wiasne

17 The EU Commission production function approach to estimate output gap : the case of Luxembourg.
http://www.statistiques.public.lu/catalogue-publications/economie-statistiques/2014/72-2014.pdf.

%8 D'Auria F, European Commission, Directorate-General for Economic and Financial Affairs. The production function
methodology for calculating potential growth rates and output gaps. Brussels 2010

199 Przedsiebiorczos¢ | Ministerstwo Gospodarki. http://www.mg.gov.pl/Analizy+i+prognozy/Przedsiebiorczosc (24.7.2014)
160 Gradzewicz M, Kolasa M, Szacowanie luki popytowej dla gospodarki polskiej przy wykorzystaniu metody VECM. Bank i Kredyt. 2004

11 76tkiewski Z, Kolasa M, The Total Factor Productivity and the Potential Product in Poland 1992-2002. The Total Factor
Productivity and the Potential Product in Poland 1992-2002. NBP: ,potential output and barriers to growth”; 2003; Zalesie.

%2 European Commission - Economic databases and indicators - Labour market and wage development. http://ec.europa.eu/
economy_finance/indicators/labdev/stats/index_en.html?indicators=79&countries=AT,BE,BG,CY,CZ, DK, EE,FI,FR,DE,GR, HU,|
E,IT,LV,LT,LU,MT,NL,PL,PT,RO,SK,SI,ES, SE,UK&periods=2005,2006,2007,2008,2009,09-Q1,09-Q2,09-Q3,09-Q4 (1.7.2014).
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Wykres 15.
Skorygowany udziat pracy w PKB w cenach biezacych

Udziat pracy w PKB
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Zrédto: AMECO*

163 Eyropean Commission - Economic databases and indicators - Labour market and wage development. http://ec.europa.eu/
economy_finance/indicators/labdev/stats/index_en.htmlI?indicators=79&countries=AT,BE,BG,CY,CZ, DK, EE,FI,FR,DE,GR,HU, IE
JIT,LV,LT,LU,MT,NL,PL,PT,RO,SK,SI,ES,SE,UK&periods=2005,2006,2007,2008,2009,09-Q1,09-Q2,09-Q3,09-Q4 (1.7.2014)
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PKB NA OSOBE PRACUJACA - METODYKA OBLICZEN

Gtowny Urzad Statystyczny nie raportuje wartosci PKB na osobe pracujaca, dlatego warto$¢ te
oszacowano na podstawie dostepnych danych dotyczacych Produktu Krajowego Brutto w roku
2013 oraz liczby osob pracujacych'®, obliczonej jako Srednia liczba pracujacych w kwartatach
-1V roku 2013. Liczba oséb pracujacych w poszczegdlnych kwartatach dostepna jest w kwar-
talnych informacjach o rynku pracy publikowanych przez Gtéwny Urzad Statystyczny'®.

Przy obliczaniu miesiecznej wartosci PKB na osobe skorzystano z nastepujacego wzoru:

1 PKB
PKB na osobe pracujaca (w skali miesigca)= e

gdzie

PKB- warto$¢ PKB ogotem, w 2013 roku wyniosta 1 635 745,8 min zt,

LP - $rednia liczba oséb pracujgcych w roku, w 2013 roku wyniosta w kolejnych kwartatach
15 291 tys., 15 530 tys., 15 738 tys., 15712 tys. — Srednio 15 568 tys. oséb.

parametry uzupetniajgce

OKRES FRYKCYJNY

Okres frykcyjny to czas niezbedny do zastapienia utraconego pracownika nowym, czyli do czasu powrotu przedsiebiorstwa do wyjsciowe-
go poziomu produkgji. Utrata pracownika moze nastapic¢ w skutek dtugotrwatej absencji, w tym zgonu chorego*®.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej nie publikuje danych o czasie potrzebnym do za-
petnienia wakatu, a dostepne informacje ograniczaja sie do statystyk w zakresie liczby osob
bezrobotnych i liczbie wakatow zgtaszanych do urzeddw pracy. Same urzedy pracy réwniez
nie udostepniajg w domenie publicznej informacji o czasie, w jakim zapetniane byty zgta-
szane im wakaty. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze tylko niewielka czes¢ (ok. 15%) nieobsadzo-
nych miejsc pracy jest zgtaszana do urzeddw pracy, a oferty kierowane do tych urzedéw
dotycza gtéwnie pracownikdéw niewykwalifikowanych®®”. W tej sytuacji, nawet w przypadku
raportowania odpowiednich danych przez urzedy pracy lub Ministerstwo Pracy i Opieki
Spotecznej, dostepne informacje z tych zrédet nie mogtyby by¢ uznane za wiarygodne
w odniesieniu do sytuacji na catym rynku.

Cykliczne raporty, w ktorych analizowana jest kwestia czasu potrzebnego do zapetnienia
wakatu, publikowane sg przez Instytut Ekonomiczny Narodowego Banku Polskiego*®.

% Informacja Gtéwnego Urzedu Statystycznego w sprawie skorygowanego szacunku wartosci produktu krajowego brutto za
lata 2012i2013. http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rachunki-narodowe/roczne-rachunki-narodowe/informacja-gus-w-
sprawie-skorygowanego-szacunku-wartosci-produktu-krajowego-brutto-za-lata-2012-i-2013,3,8.html (19.8.2014).

165 Gtowny Urzad Statystyczny - Kwartalna informacja o rynku pracy w I-1V kwartale 2013 r. http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/
gus/PW_kwartalna_inf_o_rynku_pracy_I_kw_2013.pdf, http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PW_kwartalna_inf_o_rynku_
pracy_2kw_2013.pdf, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/praca-wynagrodzenia/praca/kwartalna-informacja-o-
rynku-pracy-w-iii-kwartale-2013-r-,4,14.html, Kwartalna informacja o rynku pracy w IV kwartale 2013 r. http://stat.gov.pl/
obszary-tematyczne/praca-wynagrodzenia/praca/kwartalna-informacja-o-rynku-pracy-w-iv-kwartale-2013-r-,4,15.html

16 EY. Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa.

%7 Cichocki'S, Saczuk K, Strzelecki P, i in., Badanie ankietowe rynku pracy. Raport 2013. Narodowy Bank Polski Instytut
Ekonomiczny; dostepny na: http://www.nbp.pl/publikacje/arp/raport_2013.pdf.

%8 Narodowy Bank Polski - Publikacje - Raporty z badan ankietowych rynku pracy. http://www.nbp.pl/home.aspx?f=/
publikacje/arp/arp.html (27.5.2014).
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Tabela 10. Czas potrzebny do zapetnienia wakatu

KOSZTY POSREDNIE W OCENIE TECHNOLOGI MEDYCZNYCH

Analizy przygotowywane przez Instytut Ekonomiczny NBP powstaja w oparciu o badania
ankietowe przeprowadzane wsrdd reprezentatywnych prob oséb bezrobotnych i celowych
prob przedsiebiorstw. Przyjeta metodyka badan pozwala na uwzglednienie w ocenie da-
nych o przedsiebiorstwach, ktére w poszukiwaniu pracownikéw nie zgtaszaty sie do urze-
dow pracy. Na podstawie obliczen usredniajacych dane dla réznych stanowisk i okresu po-
szukiwania pracownika ustalono, ze zgodnie z aktualnymi danymi, czas zapetnienia wakatu
to ok. 2,2 miesigca*®® (Tabela 10).

Charakter stanowiska Szukajacy mie<s?ace mi:;isecy mi:s;cy S:i::v(v;?:sig;ce::)ni
Pracownik produkcji bez wyzszego wyksztatcenia 582 95,5% 3,1% 1,4% 17
Pracownik produkcji z wyzszym wyksztatceniem 328 76,5% 20,4% 3,1% 24
Pracownik biurowy bez wyzszego wyksztatcenia 390 91,8% 5,6% 2,6% 19
Pracownik biurowy z wyzszym wyksztatceniem 516 72,5% 22,5% 5,0% 27
Ogotem (przeliczenia wtasne) - 84,7% 12,3% 3,0% 2,2

Wykres 16.
Sredni szacowany czas poszukiwania
pracownika

3,5

3,0 2,9

25
2.2 22

2,0

15

miesigce

1.0
0,5

2011 2012 2013

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie raportéw
Instytutu Ekonomiczny Narodowego Banku Polskiego'°

Sredni czas poszukiwania pracownika w Polsce jest podobny do czasu poszukiwania pra-
cownikéw w innych panstwach®? (por. Tabela 11).

Oszacowanie okresu frykcyjnego moze tez — poza czasem poszukiwania pracownika —
uwzglednia¢ dodatkowe elementy wydtuzajace czas utraty produktywnosci, takie jak: czas
do decyzji o poszukiwaniu pracownika, czas zwigzany z faktycznym zatrudnieniem osoby
zakwalifikowanej do pracy i okres szkolenia nowego pracownika. Dla wskazanych czynni-
kéw brak jest danych w domenie publicznej. W odnalezionych opracowaniach czas obsa-
dzenia wakatu powiekszany byt o 3-6 tygodnit’2 173,

W analizach ekonomicznych, w ktérych przeprowadzono obliczenia metoda kosztéw fryk-
cyjnych, przyjmowana dtugos¢ okresu frykcyjnego wahata sie od 2 do 6 miesiecy i $rednio
wynosita nieco ponad 3 miesigce. Dane o okresie frykcyjnym pochodzg praktycznie z dwoch
zrodet: statystyk dotyczacych czasu zapetnienia wakatu z ewentualnym uzupetnieniem
o dodatkowy czas dla realizacji zmian kadrowych (w wiekszos$ci analiz), lub maksymalnego
czasu zwolnienia chorobowego (1 analiza). W czesci analiz dtugos¢ okresu frykcyjnego jest
zatozeniem wiasnym autorow.

Trudno jest okresli¢ jednoznacznie wtasciwa dtugos¢ okresu frykcyjnego, jednak zmiennos¢
tego parametru w odnalezionych analizach przeprowadzonych metoda kosztow frykcyj-
nych jest relatywnie niewielka. Zakres okreséw frykcyjnych, jakie byty stosowane w kilkuna-
stu odnalezionych opracowaniach, miesci sie w przedziale 2-6 miesiecy, ze Srednig i media-
na ok. 3 miesiecy. W wiekszosci przypadkéw zmienno$é szacowanych kosztéw posrednich
przy takiej rozpietosci okresu frykcyjnego nie powinna by¢ znaczaca.

%9 Cichocki'S, Saczuk K, Strzelecki P, i in., Badanie ankietowe rynku pracy. Raport 2013. Narodowy Bank Polski Instytut
Ekonomiczny; dostepny na: http://www.nbp.pl/publikacje/arp/raport_2013.pdf

170

Narodowy Bank Polski - Publikacje - Raporty z badar ankietowych rynku pracy. http://www.nbp.pl/home.aspx?f=/
publikacje/arp/arp.html (27.5.2014).

71 Erdogan-Ciftci E, Koopmanschap MA., PC2 Estimation of Productivity Costs Using the Friction Cost Method: New Evidence
Using National Data, ,Value in Health”, 2011; 14(7):A235-A236.

72 Hanly P, Timmons A, Walsh PM, iin., Breast and prostate cancer productivity costs: a comparison of the human capital
approach and the friction cost approach, ,Value in health: the journal of the International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research”, 2012; 15(3):429-436.

73 Koopmanschap MA, Rutten FF., The impact of indirect costs on outcomes of health care programs, ,Health Economics”, 1994;
3(6):385-393.
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Tabela 11. Okres frykcyjny przyjety w publikowanych analizach ekonomicznych

Metoda oceny okresu

Panstwo Okres frykcyjny e Jednostka chorobowa Referencja Jednostka chorobowa
RZS, zesztywniajace
RZS, zesztywniajace zapalenie ifpail;f Ztawow
. . Czas do zapetnienia wakatu — stawoéw kregostupa, Huscher 200674, €9 pa
Niemcy 58 dni . . . . tuszczycowe
statystyki urzedow pracy tuszczycowe zapalenie stawéw,  Merkesdal 20057 Japalenie stawdw
toczen rumieniowaty uktadowy pate o
toczen rumieniowaty
uktadowy
58 dni Na podstawie Huscher 2006 RZS Boonen 2009 7¢ RZS
Statystyki dotyczace
zapetniania wakatow 17 .
2,8-3,2 miesiaca na prébie firm, czas do 8 programow lekowych Koopmanschap 1994178 8 programow
s Koopmanschap 1995 lekowych
zapetnienia wakatu + 3-5
tygodni
3 miesigce Zatozenie wiasne autorow RZS Korthals-de Bos 20047 RZS
. - Na podstawie Koopmanschap . - 150 operacja dysku
Holandia 3 miesigce 1994 operacja dysku ledzwiowego Ostelo 2004 led2wiowego
4 miesiace prognoza (?) na podstawie RZS Hout 2005% RZS
3 Koopmanschap 2005
123 dni Maksymalny czas zwolnienia g7 Verstappen 20052 RZS
chorobowego
Brak precyzyjnego
. wskazania zrédta danych, ) ) . ) )
160 dni prawdopodobnie statystyki konsekwencje palenia Krol 2012 konsekwencje palenia
urzeddw pracy za rok 2008
Norwegia 5 miesiecy Zatozenie wiasne autorow choroby reumatyczne stawow Kvamme 2012% :rac\)/;oé\?vy reumatyczne
Brak odpowiednich danych,
. . wskazana koniecznos$¢ . . Wytyczne HTA - wytyczne ogoélne dla
Belgia 2-6 miesiecy testowania zakresu dla okresu wytyczne ogolne dla Belgii Belgia'®® Belgii
frykcyjnego
Przeglad 3 miesiace przeglad analiz choroby reumatyczne Fautrel 2002'% choroby reumatyczne
d’a.nychhdla rzeqlad publikowanych Krol 2012 Productivity
roz’nyc ok. 5 miesiecy pn |'g aap 4 depresja costs in economic depresja
panstw analiz Evaluations®®’

17 Huscher D, Merkesdal S, Thiele K, iin., Cost of illness in rheumatoid arthritis, ankylosing
spondylitis, psoriatic arthritis and systemic lupus erythematosus in Germany, ,Annals of the
Rheumatic Diseases” 2006; 65(9):1175-1183.

175 Merkesdal S, Ruof J, Huelsemann JL, i in., Indirect cost assessment in patients with rheumatoid
arthritis (RA): comparison of data from the health economic patient questionnaire HEQ-RA and
insurance claims data, , Arthritis and Rheumatism”, 2005; 53(2):234-240.

176 Boonen A, Mau W, The economic burden of disease: comparison between rheumatoid arthritis
and ankylosing spondylitis, ,Clinical and Experimental Rheumatology”, 2009; 27(4 Suppl
55):5112-117.

77 Koopmanschap MA, Rutten FF, The impact of indirect costs on outcomes of health care
programs, ,Health Economics”, 1994; 3(6):385-393.

178 Koopmanschap MA, Rutten FF, van Ineveld BM, i in., The friction cost method for measuring
indirect costs of disease, ,Journal of health economics” 1995; 14(2):171-189.

179 Korthals-de Bos |, Van Tulder M, Boers M, iin., Indirect and total costs of early rheumatoid
arthritis: a randomized comparison of combined step-down prednisolone, methotrexate, and
sulfasalazine with sulfasalazine alone, ,The Journal of Rheumatology” 2004; 31(9):1709-1716.

18 Ostelo RWJG, Goossens MEJB, de Vet HCW, i in., Economic evaluation of a behavioral-graded
activity program compared to physical therapy for patients following lumbar disc surgery,
,Spine” 2004; 29(6):615-622.
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81 Van den Hout WB, de Jong Z, Munneke M, iin., Cost-utility and cost-effectiveness analyses
of a long-term, high-intensity exercise program compared with conventional physical therapy
in patients with rheumatoid arthritis, , Arthritis and Rheumatism”, 2005; 53(1):39-47.

182 Verstappen SMM, Boonen A, Verkleij H, iin., Productivity costs among patients with
rheumatoid arthritis: the influence of methods and sources to value loss of productivity,
,Annals of the Rheumatic Diseases”, 2005; 64(12):1754-1760.

8 Krol M, Brouwer WBF, Severens JL, i in., Productivity cost calculations in health economic
evaluations: correcting for compensation mechanisms and multiplier effects. ,Social Science
& Medicine” (1982). 2012; 75(11):1981-1988.

8 Kvamme MK, Lie E, Kvien TK, iin., Two-year direct and indirect costs for patients with
inflammatory rheumatic joint diseases: data from real-life follow-up of patients in the NOR-
DMARD registry. ,Rheumatology” (Oxford, England), 2012; 51(9):1618-1627.

18 Belgian guidelines for economic evaluations and budget impact analyses: second edition |
KCE. https://kce.fgov.be/publication/report/belgian-guidelines-for-economic-evaluations-
and-budget-impact-analyses-second-edi#.U_WIx20s_Jo (21.8.2014).

% Fautrel B, Guillemin F, Cost of illness studies in rheumatic diseases, ,Current Opinion in
Rheumatology”, 2002; 14(2):121-126.

87 Krol HM, Productivity costs in economic evaluations, Erasmus Universiteit, 2012.



KOSZTY POSREDNIE W OCENIE TECHNOLOGI MEDYCZNYCH

MECHANIZM KOMPENSACYJNY / ELASTYCZNOSC PRACY I EFEKT ZALEZNOSCI
GRUPOWEJ

W ocenie kosztow posrednich — przede wszystkim okreslanych z zastosowaniem metody frykcyj-
nej — zwraca sie uwage na dodatkowe czynniki, ktére moga wptywac na wysokos¢ tych kosztow.

Pierwsza zaleznoscia, na ktora zwrécono uwage przy ocenie strat produktywnosci byto wska-
zanie, ze ograniczenie produktywnosci wynikajgce z absencji chorego pracownika nie musi
automatycznie pociggac za soba straty rownej wartosci produkgji tego pracownika. W pew-
nym zakresie zadania nieobecnej osoby moga by¢ przejete przez jej wspotpracownikdw, moze
tez ona nadrobi¢ zaleznosci po powrocie do pracy*®. Mechanizm, zgodnie z ktérym stra-
ta produktywnosci jest nizsza niz proporcjonalna strata czasu pracy, okreslany jest mianem
elastycznosci pracy. Z kolei sytuacja, w ktérej wspotpracownicy moga, w godzinach normal-
nej pracy, nadrobic braki w produkgji wynikajace z nieobecnosci osoby chorej, to mechanizm
kompensacyjny. Nie zawsze zaleznosci te mozna od siebie precyzyjnie oddzieli¢® .

Fakt, ze czes¢ pracy, jakiej nie moze realizowad osoba chora, moze byc¢ przejeta przez jej
wspdtpracownikow w zwyktych godzinach pracy, zostat potwierdzony w opracowaniach
analizujacych te zalezno$¢**t. Nalezy jednoczesnie zwrdci¢ uwage, ze przejmowanie zadan
osoby nieobecnej w ramach nadliczbowych godzin pracy powinno by¢ uwzgledniane jako
koszt posrednit®2.

W opracowaniach tworcow metody frykcyjnej wskazuje sie, ze realna strata produkcji w wy-
niku absencji pracownika to ok. 0,6-0,9 wartosci normalnie wykonywanej przez niego pra-
cy'. Autorzy ci w swoich analizach stosujg wspdtczynnik korekty réwny 0,8 (strata produk-
cji jest 0 20% mniejsza, niz wartos¢ pracy nieobecnego pracownika). Warto$¢ ta oszacowana
zostata na podstawie danych z poziomu przedsiebiorstw, uwzglednia wiec zaréwno kwestie
elastycznosci pracy, jak i mechanizmu kompensacyjnego. Wartos¢ 0,8 przyjeta zostata za
domysing wartos¢ wspdtczynnika korekty ze wzgledu na elastycznos$¢ pracy i mechanizm
kompensacyjny przez Instytut Oceny Technologii Medycznych w Rotterdamie'®*. Wydaje
sie, ze w analizach uwzgledniajacych charakteryzowane ograniczenia w stratach produkgji,
wiasnie taka wartos¢ stosowana jest najczesciej w obliczeniach'®>'%, przy czym w jednej
z analiz (Krol 2012%°) wskazany wspdtczynnik odpowiadat wytacznie za elastycznosc pracy,
natomiast wptyw mechanizmu kompensacyjnego modelowany byt oddzielnie. Nie odna-
leziono zadnej analizy, w ktérej uwzgledniono opisywany parametr korygujacy na innym
poziomie (poza sytuacjami, w ktérych nie uwzgledniano korekty ze wzgledu na mecha-
nizm kompensacyjny i elastyczno$¢ pracy, co jest rbwnowazne z zatozeniem, ze odpowiedni
wspdtczynnik korekty jest rowny 1).

% Koopmanschap MA, Rutten FF, van Ineveld BM, iin., The friction cost method for measuring indirect costs of disease. ,Journal
of health economics”, 1995; 14(2):171-189.

% Tamze.

190 Krol M, Brouwer WBF, Severens JL, i in., Productivity cost calculations in health economic evaluations: correcting for
compensation mechanisms and multiplier effects. ,Social Science & Medicine” (1982), 2012; 75(11):1981-1988.

191 Tamze.

%2 Tamze.

19 Koopmanschap MA, Rutten FF, van Ineveld BM, iin., dz. cyt.

9% http://www.bmg.eur.nl/imta/

195 Krol HM, Productivity costs in economic evaluations, Erasmus Universiteit, 2012

% Hanly P, Timmons A, Walsh PM, iin., Breast and prostate cancer productivity costs: a comparison of the human capital
approach and the friction cost approach. ,Value in health: the journal of the International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research”, 2012; 15(3):429-436.

7 Krol M, Brouwer WBF, Severens JL, iin., dz. cyt.

%8 Verstappen SMM, Boonen A, Verkleij H, i in., Productivity costs among patients with rheumatoid arthritis: the influence of
methods and sources to value loss of productivity. ,Annals of the Rheumatic Diseases”, 2005; 64(12):1754-1760.

199 Krol M, Brouwer WBF, Severens JL, iin., dz. cyt.
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W opozygji do funkgji, jaka spetniaja elastycznos¢ pracy i mechanizm kompensacyjny, po-
zostajg zaleznosci wynikajace z pracy zespotowej. W opracowaniach analizujacych te za-
leznosci wskazuje sie, ze strata wynikajace z absencji jednego pracownika moze znaczaco
przewyzszaé wartos¢ wykonywanej przez niego pracy. Taka sytuacja ma miejsce wowczas,
gdy brak jednej osoby wptywa na ograniczenie produktywnosci jej wspotpracownikow,
np. gdy dla wytworzenia konkretnego produktu potrzebni sg wszyscy cztonkowie zespotu.
Wielkos¢ straty moze by¢ dodatkowo zwiekszana w sytuacji, gdy brak wyprodukowanych
w okreslonym czasie débr niesie za soba dodatkowe negatywne konsekwencje (np. kary za
opdznienia w produkgji)®®.

Badania oceniajace zaleznosci pomiedzy ograniczeniem produktywnosci pracownika i stra-
ta, jaka wynika z tych ograniczen dla przedsiebiorstw wskazujg, ze w przypadku nieobec-
nosci wykwalifikowanych specjalistow strata produktywnosci dla firmy moze by¢ wyraznie
wyzsza niz wycena produktywnosci chorych pracownikéw (przyktadowo: 2-tygodniowa
nieobecno$¢ inzyniera budowy skutkuje ponad 10-krotnie wyzszg stratg niz wynikatoby
to z jego wynagrodzenia). Srednia dla wszystkich rozwazanych grup zawodowych warto$¢
mnoznikéw przektadajacych wycene produktywnosci nieobecnej osoby na realna strate dla
zespotu wyniosta w tych badaniach ok. 1,5%% 22, Oznacza to, ze rzeczywista strata produkgji
jest o okoto potowe wieksza, niz wynikatoby to z prostej wyceny wktadu osoby nieobecnej
w wartos¢ tworzonych przez jej zesp6t dobr.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze niepewnos¢ dotyczaca charakteryzowanych czynnikéw wptywaja-
cych na koszty posrednie jest bardzo duza. Nieliczne badania, jakie prowadzone byty w tym
zakresie, dotycza wytacznie rynku pracy w Holandii i trudno jest oceni¢, na ile wiarygodne
bytoby przetozenie tych danych na oszacowania dla innych panstw. Zwraca tez uwage fakt,
Ze opisane zaleznosci: elastycznosc¢ pracy i mechanizm kompensacyjny z jednej strony oraz
wptyw zaleznosci grupowych na produktywnos¢ — z drugiej, s3 wzajemnie przeciwstawne
i czeSciowo sie znosza. Skomplikowana wzajemna relacja wymienionych czynnikéw sprawia,
ze bardzo rzadko s3 one uwzgledniane w analizach kosztéw posrednich.

Majac na uwadze wysoki poziom niepewnosci opisywanych efektow: elastycznosci pracy,
mechanizmu kompensacyjnego i zaleznosci zespotowej oraz fakt, ze parametry opisujace te
efekty w dotychczas opublikowanych analizach stosowane byty bardzo rzadko, sugerujemy,
aby nie uwzglednia¢ dodatkowych parametréow modelujacych opisane relacje w analizach.

DYSKONTOWANIE

Dyskontowanie efektéw klinicznych i ekonomicznych w analizach farmakoekonomicznych
w Polsce regulujg wytyczne AOTM i odpowiednie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia?%% 204,
Zgodnie z tymi regulacjami, dyskontowanie jest stosowane w analizie ekonomicznej, nato-
miast w analizie systemowej/analizie wptywu na budzet nie wprowadza sie dyskontowa-
nia, poniewaz ma ona informowac o wielkosci przeptywéw finansowych w kolejnych latach,
a nie o oczekiwanej terazniejszej wartosci tych przeptywoéw.

200 Pauly MV, Nicholson S, Xu J, iin., A general model of the impact of absenteeism on employers and employees, ,Health
Economics”, 2002; 11(3):221-231.

201 Pauly MV, Nicholson S, Polsky D, i in., Valuing reductions in on-the-job illness: «presenteeism» from managerial and economic
perspectives, ,Health Economics”, 2008; 17(4):469-485.

22 Nicholson S, Pauly MV, Polsky D, i in., Measuring the effects of work loss on productivity with team production, ,Health
Economics”, 2006; 15(2):111-123.

203 Agencja Oceny Technologii Medycznych. Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA). Wersja 2.1. Agencja Oceny
Technologii Medycznych http://www.aotm.gov.pl/assets/files/wytyczne_hta/2009/09.05.29_wytyczne_HTA_pl_MS.pdf
(3.1.2010)

2% Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie minimalnych wymagan, jakie muszg spetniac analizy uwzglednione we
whnioskach o objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu oraz o podwyzszenie urzedowej ceny zbytu leku,
srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, ktore nie majg odpowiednika
refundowanego w danym wskazaniu.
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Obecnie stosowane w Polsce podstawowe stopy dyskontowe wynosza 3,5% dla efektow
zdrowotnych i 5% dla kosztéw. Rekomenduje sie, by w analizach uwzgledniajacych koszty
posrednie stosowac standardowe stopy dyskontowe — w wysokos$ci wskazanej przez obo-
wiagzujace wytyczne oceny technologii medycznych.

PARAMETRY TECHNICZNE

Przy szacowaniu kosztow posrednich konieczne jest przyjecie zatozen o dodatkowych pa-
rametrach, takich jak:

» wiek zakonczenia aktywnosci zawodowe;j,

» liczba dni roboczych w roku,

» liczba dni ptatnego urlopu w roku,

» przecietny wymiar czasu pracy.

W dalszej czesci rozdziatu scharakteryzowano krotko wyzej wymienione parametry tech-
niczne oraz przedstawiono propozycje zatozen na potrzeby oceny kosztéw posrednich.

Wiek zakonczenia aktywnosci zawodowej

Zgodnie z danymi Zaktadu Ubezpieczenh Spotecznych®* w 2012 roku sredni wiek przejscia
na emeryture wyniost 59,9 roku. Byt on nieco wyzszy u mezczyzn niz u kobiet (odpowied-
nio 60,2 vs 59,5 roku). Okoto 72,2% mezczyzn i 24,9% kobiet przeszto na emeryture przed

osiggnieciem wieku emerytalnego (65 lat dla mezczyzn i 60 lat dla kobiet) — por. Tabela 12.

Tabela 12. Sredni wiek przejscia na emeryture w 2012 roku

Odsetek oséb, ktérym przyznano emerytury
Wiek przejscia na
emeryture (lata)

Ogoétem Mezczyzni Kobiety
Ogotem 100% 100% 100%
<49 4,3% 8,0% 0,1%
50-54 3,2% 4,1% 2,1%
55-59 11,9% 2,5% 22,7%
60-64 64,2% 57,6% 72,1%
65< 16,4% 27,8% 3,0%
Sredni wiek 59,9 60,2 59,5

Zrédto: ZUS?8

Najnowsze dane dotyczace rzeczywistego wieku przechodzenia na emeryture dotycza
2012 roku, ktéry byt ostatnim rokiem obowigzywania wieku emerytalnego 65 lat dla mez-
czyzn i 60 lat dla kobiet. Nowa ustawa emerytalna wprowadza podwyzszenie wieku eme-
rytalnego dla obu ptci do 67 lat. Od 1 stycznia 2013 roku wiek emerytalny wzrdst dla obu
ptci o jeden miesiac, a potem bedzie wzrastat o miesiac, co cztery miesigce. Docelowo mez-
czyzni osiggna wiek emerytalny 67 lat w 2020 roku, a kobiety w 2040 roku?®”. W roku 2014
wiek emerytalny (w zaleznos$ci od miesigca kalendarzowego) wynosi 60 lat i 4-6 miesiecy dla
kobiet oraz 65 lat i 4-6 miesiecy dla mezczyzn.

25 Wazniejsze informacje z zakresu ubezpieczen spotecznych 2012 - ZUS. http://www.zus.pl/files/Wa%C5%BCniejsze%20
informacje%202z%20zakresu%20ubezpiecze%C5%84%20spo%C5%82ecznych%202012%20r.pdf (10.6.2014).

2% Tamze.

27 Ustawa podwyzszajgca wiek emerytalny do 67 lat podpisana przez Prezydenta RP - Rzecznik Ubezpieczonych. http://www.
rzu.gov.pl/aktualnosci-z-rynku/zabezpieczenie-emerytalne2/Ustawa_podwyzszajaca_wiek_emerytalny_do_67_lat_
podpisana_przez_Prezydenta_RP__20820 (10.6.2014).
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Uwzglednienie wieku emerytalnego jako wieku zakonczenia aktywnosci zawodowej jest
standardowym rozwigzaniem w analizach kosztéw posrednich. Poziom zatrudnienia w wie-
ku emerytalnym jest wielokrotnie nizszy niz w wieku produkcyjnym. Sugeruje sie uwzgled-
nienie w analizach jako granicznego wieku dla oceny produktywnosci standardowego wie-
ku ustawowego — obecnie docelowo jest to 67 lat.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze wiek zakonczenia aktywnosci zawodowej ma znaczenie przede
wszystkim w metodzie kapitatu ludzkiego — w ktérej wyznacza moment, do ktérego okresdlana
jest — czesto wieloletnia — strata pracownika z rynku pracy. W przypadku metody kosztéw
frykcyjnych parametr ten ma mniejsze znaczenie — w wiekszosci przypadkéw diugos¢ okresu
frykcyjnego bedzie wyznaczata koniec okresu naliczania strat produktywnosci (z wytaczeniem
sytuacji, w ktorych ograniczenie produktywnosci wystapi tuz przed osiggnieciem goérnej grani-
cy wieku produkcyjnego). W przypadku obu podstawowych metod oceny kosztéw posrednich
okreslenie wieku zakonczenia aktywnosci zawodowej ma ponadto znaczenie w celu okresle-
nia momentu, od ktérego produktywnos¢ chorych/opiekundéw nie jest juz brana pod uwage
(np. w sytuacji, gdy ograniczenia aktywnosci dotykaja wytgcznie oséb po 70. roku zycia).

DNI ROBOCZE

Wedtug Kodeksu Pracy?® tydzien pracy sktada sie ze srednio pieciu dni w przyjetym okresie
rozliczeniowym, a czas pracy nie moze przekracza¢ 8 godzin na dobe, poza wymienionymi
w kodeksie wyjatkami. W kazdym systemie czasu pracy, jezeli przewiduje on rozktad czasu
pracy obejmujacy prace w niedziele i $wieta, faczna liczbe dni wolnych od pracy w przyjetym
okresie rozliczeniowym powinna odpowiadac¢ co najmniej liczbie niedziel, Swiat oraz dni wol-
nych od pracy w przecietnie pieciodniowym tygodniu pracy przypadajacych w tym okresie.

Liczba dni roboczych w danym roku kalendarzowym uzalezniona jest od liczby niedziel oraz
sobot (lub innego drugiego dnia wolnego w tygodniu), a takze od liczby dni $wigtecznych
ustawowo wolnych od pracy wypadajacych w dniu innym niz niedziela. Zgodnie z Kodek-
sem Pracy kazde Swieto wystepujace w innym dniu niz niedziela obniza wymiar czasu pracy
o 8 godzin. Liczba dni roboczych bedzie sie réwniez rézni¢ w zaleznosci od tego, czy dany
rok jest rokiem przestepnym, czy tez nie.

W Tabeli 13 przedstawiono liczbe dni roboczych w latach 2010-2020 przy zatozeniu wy-

konywania pracy w standardowym wymiarze 40 godzin tygodniowo. Liczba dni roboczych
w tych latach waha sie od 250 do 253 dni.20°-213

Tabela 13. Liczba dni roboczych w latach 2010-2020 (przy zachowaniu obowiazujacych norm z Kodeksu Pracy po 2014 roku)

2010 2011° 2012° 2013¢ 2014« 2015¢ 2016 2017¢ 2018 2019 2020¢

Liczba dni

253 252 252 251 250 252 252 250 251 251 253
roboczych

a) Wymiar czasu pracy obnizaja wszystkie swieta, niezaleznie od dnia tygodnia w ktory wypadaja.
b) Wymiar czasu pracy obnizaja tylko swieta przypadajace w dniach innych niz niedziele i dni wolne z tytutu przecietnie pieciodniowego tygodnia pracy, dodatkowe swieto 6 stycznia.
¢) Wymiar czasu pracy obnizaja Swieta przypadajace w dniu innym niz niedziela.

28 Kodeks pracy - ustawa - Biblioteka Prawa Pracy. http://www.bibliotekakp.pl/artykuly.kid,28,Kodeks%20pracy.html (10.6.2014).
209 Czas pracy w 2010 roku. http://www.prawo-pracy.pl/czas_pracy_w_2010_roku-a-316.html (10.6.2014)

2% ]le godzin przepracujemy w 2011 roku? - Czas pracy - Praca - Infor.pl. http://www.infor.pl/prawo/praca/czas-
pracy/270107,lle-godzin-przepracujemy-w-2011-roku.html (10.6.2014).

21 Wymiar czasu pracy i okresy rozliczeniowe w 2012 r. - eGospodarka.pl - Prawo pracy. http://www.prawo.egospodarka.
pl/75028,Wymiar-czasu-pracy-i-okresy-rozliczeniowe-w-2012-r,1,34,3.html (10.6.2014)

212 Wymiar czasu pracy w 2013 r. —www.kodekspracy.pl. http://www.kodekspracy.pl/artykul,196,3380,wymiar-czasu-pracy-w-
2013-r.html (10.6.2014)

23 Wymiar czasu pracy w 2014 r. - GOFIN.pl. http://www.prawopracy.gofin.pl/17,2,96,123217,wymiar-czasu-pracy-w-2014-r.
html (10.6.2014)
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Nalezy zwroci¢ uwage, ze w okresie 2010-2013 obowiagzywaty 3 rézne normy wyznaczania cza-
su pracy, z tego powodu nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ zmian w Kodeksie Pracy réwniez w przy-
sztosci. Majac na uwadze niepewnos¢ wynikajaca ze zmiennosci przepisow przy rbwnoczesnie
niewielkich wahaniach liczby dni roboczych w roku, najbardziej zasadne wydaje sie przyjecie
statej wartosci dla opisywanego parametru. Sugeruje sie zastosowanie w obliczeniach liczby
250 dni roboczych w roku, co jest to zgodne z rekomendacjami z raportu EY 201324,

Ptatny urlop

Zgodnie z Kodeksem Pracy?® pracownikowi przystuguje prawo do corocznego, nieprze-
rwanego, ptatnego urlopu wypoczynkowego. Wymiar urlopu wynosi 20 dni rocznie, jezeli
pracownik jest zatrudniony krécej niz 10 lat, oraz 26 dni, w przypadku gdy pracownik jest
zatrudniony co najmniej 10 lat. Liczbe dni urlopu dla pracownika zatrudnionego w niepet-
nym wymiarze czasu pracy ustala sie proporcjonalnie do wymiaru czasu pracy.

Niektdre grupy zawodowe maja prawo do dtuzszego ptatnego urlopu wypoczynkowego. Sg
to miedzy innymi urzednicy stuzby cywilnej, nauczyciele, nauczyciele akademiccy i pracow-
nicy socjalni?®. W 2014 roku nauczyciele placéwek feryjnych maja prawo do 47 dni urlopu??’.

Pracownikom przystuguje réwniez urlop okolicznosciowy w wymiarze od 1 do 3 dni w pew-
nych okreslonych sytuacjach ($lub wtasny lub dziecka, narodziny dziecka, $mier¢ oséb z naj-
blizszej rodziny, poszukiwanie pracy w okresie wypowiedzenia). Pracownikom majacym pod
opieka przynajmniej jedno dziecko w wieku do 14 lat przystuguje dodatkowo 2 dni urlopu
w ciggu roku.

Jedynym odnalezionym zrédtem danych prezentujacym strukture czasu pracy z uwzglednie-
niem urlopdw byt Rocznik Statystyczny Pracy 201028, W 2009 roku $redni odsetek czasu pracy
przypadajacy na urlop wyniost 13,4%. Byt on wyzszy w sektorze publicznym niz prywatnym
(14,5% vs 12,4%). Dane na temat struktury czasu pracy przedstawiono w tabeli ponizej (Tabe-
la 14). Sredni czas urlopéw innych niz zwolnienia chorobowe liczony w dniach to ok. 26-27 dni.

Na potrzeby szacowania kosztéw posrednich proponuje sie przyjecie upraszczaja-
cego zatozenia, ze liczba dni ptatnego urlopu to 26 dni, tj. podstawowy wymiar urlopu
wypoczynkowego.

Tabela 14. Sredni odsetek czasu pracy przypadajacy na urlop wypoczynkowy w 2009 roku

Ogétem 86,6% 13,4% 9.7% 2,8%
Sektor publiczny 85,0% 15,0% 11,1% 3,0%
Sektor prywatny 87,6% 12,4% 8,9% 2,8%

Zakres

L . . 81,5%-88,5% 11,5%-18,5% 8,3%-13,5% 2,5%-4,4%
(w zaleznosci od sekcji gospodarczej)

24 EY. Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Warszawa

25 Kodeks pracy - ustawa - Biblioteka Prawa Pracy. http://www.bibliotekakp.pl/artykuly.kid,28,Kodeks%20pracy.html
(10.6.2014).

28 Wymiar czasu pracy w 2014 r. - GOFIN.pl. http://www.prawopracy.gofin.pl/17,2,96,123217,wymiar-czasu-pracy-w-2014-r.
html (10.6.2014)

27 Urlop wypoczynkowy nauczyciela 2014. http://www.experto24.pl/oswiata/urlopy-w-oswiacie/od-2014-r-wymiar-urlopu-
nauczyciela-wyniesie-47-lub-30-dni-roboczych.html (12.6.2014).

2% Gtowny Urzad Statystyczny - Rocznik Statystyczny Pracy 2010. http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/RS _rocznik_
statystyczny_pracy_2010.pdf (7.7.2014).
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Przecietny wymiar czasu pracy

Wymiar czasu pracy rozni sie w zaleznosci od wykonywanego zawodu, trybu pracy oraz
statusu zatrudnienia.

W Tabeli 15 przedstawiono przecietng liczbe przepracowanych godzin w tygodniu w gtéw-
nym miejscu pracy, uzyskang w badaniu BAEL (Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludno-
Sci) w IV kwartale 2012 roku, ktérego wyniki zestawiono w Roczniku Statystycznym Pracy
20122° . Sredni tygodniowy czas pracy wynosi 38,5 godziny, jest on wyzszy dla mezczyzn
niz dla kobiet (40,4 h vs 36,4 h). Wyzsza Srednia liczbe przepracowanych godzin w tygodniu
mieli rbwniez pracownicy sektora prywatnego w poréwnaniu z sektorem publicznym (39,1 h
vs 38,3 h) oraz pracodawcy i pracujgcy na wtasny rachunek w poréwnaniu z pracownikami
najemnymi (40,8 h vs 38,3 h). Poréwnujac sekcje gospodarcze, zauwazyé mozna, ze rdznice
w tygodniowym czasie pracy osiggaja okoto 10 godzin. Najmniejsza srednia liczba przepra-
cowanych godzin w tygodniu dotyczy sekgji ,Edukacja”, a najwieksza — sekgji ,Budownictwo".

W Tabeli 16 przedstawiono rozktad pracujacych w zaleznosci od tygodniowe;j liczby prze-
pracowanych godzin. Najwiecej oséb pracowato 40-49 godzin w tygodniu (60,3%), z kolei
ponizej 20 godzin pracowato jedynie 5,0% badanych.

2% Gtéwny Urzad Statystyczny - Rocznik Statystyczny Pracy 2012. http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/roczniki-
statystyczne/roczniki-statystyczne/rocznik-statystyczny-pracy-2012,7,3.html (10.6.2014).

Tabela 15. Przecietna liczba godzin tygodniowo przepracowanych w gtéwnym miejscu pracy - IV kwartat 2012 r.

Ogotem 385 36,8 39,1 383 39,1 40,8
Mezczyzni 40,4 383 40,8 39,8 403 431

Kobiety 36,4 357 36,5 36,6 37,2 36,3

Zakres 32,9-42,5 32,8-40,0 34,1-43,1 32,8-41,9 331-42,1 31,4-47,5

(w zaleznosci od sekcji gospodarczej)

Tabela 16. Pracujacy wedtug liczby przepracowanych godzin w tygodniu - badanie BAEL, IV kwartat 2012 r.

Ogétem 15636 5,0% 8,6% 9,2% 60,3% 12,1% 4,8% 1,5%
Sektor publiczny 3975 47% 11,0% 9,5% 66,8% 2,8% 5,2% 1,4%
Sektor prywatny 11661 5,1% 7,8% 9,1% 58,0% 15,3% 47% 1,5%
Pracownicy najemni 12 189 3,7% 8,2% 8,4% 67,2% 7.3% 5,2% 1,6%
Pracodawcy i pracujacy na g4 7,2% 9,0% 11,5% 37,2% 31,5% 3,6% 12%
wiasny rachunek
Mezczyzni 8682 3,8% 6,5% 7,7% 61,0% 17,4% 3,6% 11%
Kobiety 6954 6,6% 11,3% 11,1% 59,3% 5,4% 6,3% 1,9%
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Umiarkowany poziom zmiennosci parametru i zwigzanej z nim niepewnosci pozwala na
przyjecie upraszczajgcych zatozen. Proponuje sig, by do obliczen kosztéw posrednich przyj-
mowa¢, ze wymiar czasu pracy odpowiada zatrudnieniu w petnym wymiarze godzin, zgod-
nie z Kodeksem Pracy, czyli 40 godzin w tygodniu.

Podsumowanie
Podsumowujac powyzsze informacje, przy zatozeniu 250 dni roboczych w roku, 26 dni ptat-
nego urlopu oraz 40-godzinnego tygodnia pracy, liczba godzin roboczych w ciagu roku wy-

nosi 1792. Godzinowa wycena produktywnosci wyznaczona w oparciu o jednostke PKB na
pracujacego, z uwzglednieniem wspotczynnika korygujacego, wynosi 38,40 zt (Tabela 17).

Tabela 17. Wycena rocznej, miesiecznej, tygodniowej i godzinowej produktywnosci

Parametr Wartos¢ Parametr Wartos¢
Liczba dni roboczych w roku 250 Tygodniowy wymiar czasu pracy 40 h
Liczba dni ptatnego urlopu w roku 26 Liczba godzin pracy w roku ° 1792

Wycena produktywnosci (PKB na pracujacego, skorygowane)

Roczna produktywnosé 68820zt Tygodniowa produktywnos¢ ® 1323 zt

Miesieczna produktywnos¢ 5735z Godzinna produktywnos¢ © 38,40 zt

a) Iloczyn liczby dni roboczych w roku pomniejszonej o liczbe dni ptatnego urlopu w roku oraz dziennego wymiaru
czasu pracy (tygodniowy wymiar czasu pracy / 5).

b) lloraz wyceny rocznej produktywnosci i liczby tygodni w roku (52).

¢) Iloraz wyceny rocznej produktywnosci i liczby godzin pracy w ciagu roku.

rekomendacje

Perspektywy w ocenie technologii medycznych i analizie kosztéw choroby

Perspektywa spoteczna uwzgledniajgca koszty posrednie moze moze przedstawia¢ skutki dziatan
w sektorze zdrowia w szerszym kontekscie, niz standardowo przyjmowane perspektywy, jednakze nie
dla kazdej choroby i nie dla kazdej technologii uwzglednienie kosztéw posrednich bedzie miato istotne
znaczenie informacyjne.

Koszty posrednie powinny by¢ przede wszystkim brane pod uwage przy tworzeniu dtugookresowych
strategii w systemie ochrony zdrowia opartych na analizach kosztéw choréb.

W zakresie oceny konkretnych technologii medycznych (analiza ekonomiczna, wptywu na
budzet) uwzglednianie kosztéw posrednich nie powinno by¢ bezwzglednie wymagane. Celowos¢
przeprowadzenia analiz z perspektywy spotecznej powinna zosta¢ rozwazona w ramach analizy
problemu decyzyjnego, w ktérej powinny zosta¢ przedstawione racjonalne argumenty za lub przeciw
takiemu podejsciu.

Analiza kosztéw choroby

W zakresie tego typu analizy rekomenduje sie, by, gdy jest to mozliwe, oceny kosztow choroby
dokonywac z szerokiej, spotecznej perspektywy, z wyréznieniem kosztéw widocznych przez ptatnika
publicznego, oraz dodatkowo z perspektywy finanséw publicznych (gtéwnie ZUS i KRUS).

Analiza ekonomiczna

Zaleca sie, aby w uzasadnionych przypadkach (gdy choroba wiaze sie ze znaczna utratg produktywnosci,
aoceniana technologia pozwala realnie poprawi¢ ten aspekt) analizy ekonomiczne byty przeprowadzane
z perspektywy spotecznej, obok perspektywy ptatnika publicznego oraz ptatnika publicznego + pacjenta
(w przypadkach wspotptacenia).

Analiza systemowa / wptywu na budzet

W ramach oceny wptywu decyzji refundacyjnych na system ochrony zdrowia zaleca sie przedstawi¢
wyniki z perspektywy spotecznej, o ile tylko takie prognozy majg sens w odniesieniu do rozwazanego
problemu zdrowotnego, wprowadzanej technologii, czy tez w kontekscie wielkosci populagji.
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Kategorie kosztéw posrednich w analizach z zakresu ochrony zdrowia

Poszczegdlne kategorie kosztow posrednich réznia sie pod wzgledem wypracowanych metod pomiaru,
ich wiarygodnosci i dostepnosci danych. Dane o zwolnieniach chorobowych (krétkotrwaty absenteizm)
i trwatej niezdolnosci do pracy (dtugotrwaty absenteizm) sa gromadzone i przetwarzane m.in. przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. Dane dotyczace zgondw sa zbierane w ramach statystyki publiczne;j.

W ramach analiz oceny technologii medycznych zaleca sie uwzglednianie kosztéw utraty produktywnosci
obejmujacych nastepujace kategorie kosztow:

» Absenteizm krotkotrwaty

» Absenteizm dlugotrwaly (trwata niezdolnos¢ do pracy)
» Przedwczesny zgon

» Opieka nieformalna (absenteizm opiekunéw)

Sugeruje sie nieuwzglednianie kosztow zwigzanych z prezenteizmem do czasu wypracowania
wiarygodnej metodyki oceny tego zjawiska. Podkresli¢ jednoczesnie nalezy, ze przyjete rozwiazanie
jest rozwigzaniem konserwatywnym (pominiecie realnych kosztow ponoszonych przez spoteczenstwo)
i ze nalezy oczekiwac zmiany tego zalecenia w sytuacji, gdy tylko wypracowane zostang powszechnie
akceptowane standardy oceny prezenteizmu.

Sugeruje sie, by w analizach nie uwzgledniac kosztéw utraconej produktywnosci w odniesieniu do pracy
nieptatnej i utraconego czasu wolnego.

Metoda oceny kosztéw posrednich

Rekomenduje sie przedstawianie jako podstawowych wynikéw analiz wartosci obliczonych przy
zastosowaniu metody kosztow frykcyjnych.

Wyniki uzyskane tg metoda, ze wzgledu na ograniczenie ich do okresu frykcyjnego, sg blizsze realnym
stratom gospodarki z tytutu choréb pracownikéw. Oszacowania uzyskane metoda kapitatu ludzkiego
pokazuja natomiast hipotetyczne maksymalne wartosci zwiazane z utratg produktywnosci.

Zastosowanie metody kapitatu ludzkiego jest réwnoczesnie dopuszczalne jako alternatywny
scenariusz analizy z perspektywy spotecznej.

Jednostka pomiaru produktywnosci

Rekomendowane jest przyjecie jako podstawowej jednostki pomiaru produktywnosci wielkosci PKB
na pracujacego i stosowanie jej w odniesieniu do liczby oséb pracujacych w rozwazanej jednostce
chorobowej, zgodnie z zaleceniami raportu EY.

W odniesieniu do PKB na pracujgcego zaleca sie zastosowa¢ wspétczynnik korygujacy opisujacy
relacje krancowej do Sredniej wydajnosci pracy.

Rekomenduije sie, by w przypadku obliczen opartych o wysoko$¢ PKB na osobe pracujaca stosowany byt
wspotczynnik korekty ze wzgledu na krancowa produktywnosé. W analizie podstawowej rekomenduje
sie zastosowanie wspoétczynnika 0,65 (tj. wspdtczynnika stosowanego w analizach systemowych),
natomiast w analizie wrazliwosci mozliwe jest zastosowanie jako najbardziej aktualnego rzeczywistego
wspdtczynnika dla Polski.

Parametry uzupetniajace

Okres frykcyjny

Rekomenduje sie, aby w analizach przeprowadzanych w warunkach polskich przyjmowac dtugosé
okresu frykcyjnego na poziomie 3 miesiecy.

Stopy dyskontowe

Rekomenduje sie, by w analizach uwzgledniajacych koszty posrednie stosowac standardowe stopy
dyskontowe — w wysokosci wskazanej przez obowigzujgce wytyczne oceny technologii medycznych.

Czas aktywnosci zawodowej, wymiar czasu pracy, liczba dni pracy w ciagu roku

W odniesieniu do technicznych elementéw niezbednych do przeprowadzenia obliczen dotyczacych
kosztéow utraconej produktywnosci rekomenduje sie stosowanie maksymalnie upraszczajgcych
zatozen. Proponowane standaryzowane wartosci okreslonych parametréw sa spojne z dostepnymi
danymi w zakresie rzeczywistej wartosci tych parametrow. W szczegdlnosci, proponuje sie przyjecie
nastepujacych parametréw technicznych:

» Liczba dni roboczych w roku: 250
» Liczba dni ptatnego urlopu: 26
» Tygodniowy wymiar czasu pracy: 40 h

Proponuje sie przyjecie, ze aktywnos¢ zawodowa ustaje wraz z momentem osiggniecia podstawowego
ustawowego wieku przechodzenia na emeryture (obecnie docelowo: 67 lat).
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dla reumatoidalnego zapalenia stawow

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest najbardziej rozpowszechniong przewlekta choro-
ba zapalna. RZS atakuje przede wszystkim btone maziowa stawdéw obwodowych, prowadzac
do zmniejszenia ruchomosci stawdw, a w konsekwencji do niepetnosprawnosci ruchowej??°.

Wybér jednostki chorobowej na potrzeby niniejszego opracowania zostat dokonany na pod-

stawie trzech gtéwnych czynnikéw:

» przebieg choroby — ograniczenie sprawnosci chorych postepuje wraz z rozwojem RZS
przyczyniajac sie do zmniejszenia ich aktywnosci zawodowej, choroba wptywa negatyw-
nie na produktywnos¢ oséb niag dotknietych;

» sposob dziatania dostepnych terapii (lekdéw biologicznych oraz modyfikujacych przebieg
choroby) — leczenie skutkuje poprawa ruchomosci stawow, przektadajac sie na wydtuze-
nie okresu dobrej sprawnosci, co ma odzwierciedlenie w produktywnosci chorych,

» liczebno$¢ populacji —w Polsce RZS dotyczy stosunkowo duzej liczby oséb, szacuje sie ze
wynosi ona ok. 220 tys. i bedzie wzrasta¢ wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa.

Czestos¢ wystepowania RZS rézni sie w zaleznosci od potozenia geograficznego. Szacuje sie,
iz w panstwach potnocnej Europy oraz w Ameryce Pétnocnej chorobowos¢ RZS (liczba oséb
chorych w populacji) waha sie w granicach 0,5-1,1% (Wykres 17), natomiast zapadalnos¢
(liczba nowo zdiagnozowanych oséb) w ciagu roku wynosi okoto 20-50 przypadkéw na 100
tys. mieszkancow. W Europie potudniowej schorzenie to wystepuje rzadziej, chorobowos¢é
wynosi 0,3-0,7%, natomiast zapadalno$¢ szacowana jest na okoto 10-20 nowych przypad-
kéw na 100 tys. mieszkancéw w ciggu roku?? 222,

220 Wtadysiuk M, Bebrysz M, iin., dz. cyt.

221 Alamanos Y, Voulgari PV, Drosos AA., Incidence and prevalence of rheumatoid arthritis, based on the 1987 American College of
Rheumatology criteria: a systematic review, “*Seminars in arthritis and rheumatism”, 2006; 36(3), s. 182-188.

222 Alamanos Y, Drosos AA., Epidemiology of adult rheumatoid arthritis, *Autoimmunity reviews”, 2005; 4(3), s. 130-136.
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Choroba ta moze wystepowac w kazdym wieku, natomiast najwiecej oséb diagnozuje sie
w wieku 40-50 lat. Czestos¢ wystepowania zwieksza sie z wiekiem, do okoto 80. roku zycia.
Kobiety chorujg 2-3 razy czesciej niz mezczyzni?®.

Wykres 17.
Chorobowos¢ RZS ze wzgledu na ptec i wiek

3.0%
2.5%
2.0%
1.5%

1.0%

el IR 1 AR TN
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Zrédto: Rejestr z Czech i Szwecji?? 225

W Polsce leczenie RZS rozpoczyna sie od podawania tradycyjnych lekéw modyfikujacych ~ Rysunek12.

przebieg choroby (DMARD), takich jak: metotreksat (MTX), sulfalazyna, arachina, lefluno- C.harakterys.t.yka pacjentéw kwalifikujacy.ch
. . . . sie do terapii w ramach programu leczenia

mid, cyklosporyny, azatropina. Jako lek pierwszego rzutu zalecany jest metotreksat?2®2%, RZS o przebiegu agresywnym

Chorzy, u ktérych nastgpito niepowodzenie terapii co najmniej dwoma tradycyjnymi lekami

DMARD przez okres co najmniej 6 miesiecy kazdym, w tym terapii maksymalnymi tole-

rowanymi dawkami metotreksatu, moga zosta¢ zakwalifikowani do programéw lekowych, 81% pacjentow z RZS kwa-

lifikujacych sie do leczenia
w programie to kobiety

w ramach ktoérych finansowana jest terapia lekami biologicznymi. Do programu kwalifikuja
sie pacjenci o agresywnym przebiegu choroby oraz pacjenci z RZS z dominujacym zajeciem
konczyn dolnych??229, )

Sredni wiek: 55 lat

Aktualnie w Polsce funkcjonuja trzy programy lekowe skierowane do pacjentéw z RZS (Tabela 18). )
Srednia masa ciata: 69,5 kg

Przecietny pacjent, nieodpowiadajacy na leczenie lekami typu DMARD, ktory spetnia kry-

teria kwalifikacji do programu leczenia RZS o przebiegu agresywnym, choruje juz od kilku HAQ = 1,56 (umiarkowana

lat i ma istotnie ograniczony poziom sprawnosci. Kobiety stanowiag zdecydowang wiekszo$¢ niesprawnosc)

chorych wiaczonych do programu (Rysunek 12).

Zrédto: 707

22 Alamanos Y, Drosos AA., Epidemiology of adult rheumatoid arthritis, *Autoimmunity reviews”, 2005; 4(3), s. 130-136.

22 Hanova P, Pavelka K, Dostal C, i in., Epidemiology of rheumatoid arthritis, juvenile idiopathic arthritis and gout in two regions of
the Czech Republic in a descriptive population-based survey in 2002-2003, “Clinical and Experimental Rheumatology", 2006;
24(5), 5. 499-507.

225 Englund M, J6ud A, Geborek P, i in., Prevalence and incidence of rheumatoid arthritis in southern Sweden 2008 and their
relation to prescribed biologics, “Rheumatology (Oxford, England)”, 2010; 49(8), s. 1563-1569.

226 Ttustochowicz W, Filipowicz-Sosnowska A., Postepowanie z chorym na reumatoidalne zapalenie stawow w codziennej praktyce
specjalisty reumatologa — wyniki ogélnopolskiego badania ankietowego.

227 Certolizumab pegol w leczeniu dorostych pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawéw. Analiza Wptywu na Budzet
do zlecenia 053/2012. Agencja Oceny Technologii Medycznych. http://www.aotm.gov.pl/bip/assets/files/zlecenia_
mz/2012/053/AW/053_AW_OT_4351_11_Cimzia_agresywny_RZS_2012.08.30_BIA.pdf (10.6.2014).

28 | eczenie reumatoidalnego zapalenia stawow i mtodziericzego idiopatycznego zapalenia stawdw o przebiegu agresywnym
(ICD-10M 05, M 06, M 08). http://onkologia-online.pl/upload/obwieszczenie/2013.10.25/b/b.33.pdf (3.6.2014).

229 Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow o przebiegu agresywnym (ICD - 10: M 05, M 06). http://onkologia-online.pl/
upload/obwieszczenie/2012.12.21/45.pdf (3.6.2014)

230 Aaltonen KJ, Virkki LM, Malmivaara A, i in., Systematic review and meta-analysis of the efficacy and safety of existing TNF
blocking agents in treatment of rheumatoid arthritis, “PloS one”, 2012; 7(1):e30275.

21 Certolizumab pegol w leczeniu dorostych pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawdw. Analiza Ekonomiczna
do zlecenia 053/2012. Agencja Oceny Technologii Medycznych. http://www.aotm.gov.pl/bip/assets/files/zlecenia_
mz/2012/053/AW/053_AW_OT_4351_11_Cimzia_agresywny_RZS_2012.08.30_CUA.pdf (5.6.2014).
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Tabela 18. Programy zdrowotne NFZ leczenia pacjentéw z RZS

Infliksymab, etanercept,

Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow » Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawoéw (M 05) X
. S L . , . R , adalimumab, rytuksymab,
B33 i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawdw » Inne rematoidalne zapalenia stawoéw (M 06) h
. o : . metotreksat podskorny,
o przebiegu agresywnym » Mtodziencze zapalenie stawéw (M 08)

golimumab

L i idal leni 6w (RZ . . . .
. eczem.e teumatoﬁa nego zapaienia stavyow ( ,S) » Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawoéw (M 05)
i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawow

B34 LT h L. » Inne rematoidalne zapalenia stawow (M 06) metotreksat podskorny
(MIZS) o duzej i umiarkowanej aktywnosci choroby » Miodzieficze zapalenie stawéw (M 08)

lekami modyfikujgcymi przebieg choroby

Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawéw (M 05)

B45 o przebiegu agresywnym Inne reumatoidalne zapalenia stawow (M 06)

tocilizumab, certolizumab

analiza kosztéw choroby

METODYKA I ZALOZENIA

Celem analizy kosztow choroby byto oszacowanie kosztéw RZS w ujeciu rocznym z perspek-
tywy ptatnika publicznego, z perspektywy finanséow publicznych oraz z najszerszej perspek-
tywy — spotecznej. Koszty z perspektywy spotecznej oszacowano zaréwno metoda kosztow
frykcyjnych, jak i metoda kapitatu ludzkiego — aby przedstawi¢ mozliwie petny obraz choroby.

Przedstawione oszacowania odnosza sie do catej populacji oséb z RZS i dotycza 2012 roku.
Podsumowanie zatozen analizy i zrodet danych przedstawia Tabela 19.

Tabela 19. Dane w analizie kosztéw choroby

Populacja

Liczebnos¢ i struktura wiekowa populacji Badania epidemiologiczne z Czech i Szwegji

Odsetek pracujacych w wieku produkcyjnym  Raport Move2Work

Koszty bezposrednie

Wartos¢ refundacji wg danych NFZ skorygowana przez uwzglednienie odsetka pacjentéw chorych na

Leki stosowane w programach lekowych

RZS wsrdd pacjentow leczonych w ramach programoéw lekowych (na podstawie danych z Protokotéw z
posiedzen Zespotu Koordynacyjnego ds. Leczenia Biologicznego w Chorobach Reumatycznych)

Podanie lekéw / monitorowanie terapii
w ramach programach lekowych

Obliczone na podstawie wyceny wizyt, czestotliwosci podawania lekow, liczby pacjentéw leczonych w
programach i udziatu poszczegélnych lekow

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Obliczone na podstawie rocznych stawek kapitacyjnych dla Swiadczen lekarza POZ, pielegniarki POZ i
potoznej POZ oraz liczby chorych na RZS (dane z raportu Kotarba-Kanczugowska 2014)

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Rehabilitacja

Leczenie uzdrowiskowe

Swiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuiicze

Zaczerpniete z raportu Kotarba-Kanczugowska 2014

Hospitalizacje

Statystyki JGP dla grup H87, H90 i H96 — tylko hospitalizacje zwigzane z RZS

Koszty posrednie

Absenteizm

Prezenteizm

Raport Move2Work

HTA Consulting 2014 75



® RAPORT

WYNIKI

Liczbe chorych na RZS w Polsce oszacowano na 220 tys. osob. W tej grupie 120 tys. oséb to
chorzy w wieku produkcyjnym, a ok. 50 tys. chorych pracuje (Wykres 18). Wartosci te oszaco-
wano przy zatozeniu, ze wspotczynnik oséb pracujacych w populagji chorych na RZS w wieku
produkcyjnym wynosi 43%. Wartos¢ taka uzyskano w przekrojowym badaniu Move2Work
przeprowadzonym wsréd 769 pacjentéw z RZS, ktérego celem byto m.in. okreslenie wptywu
RZS na zdolnos¢ do wykonywania pracy u dorostych aktywnych zawodowo oséb w Polsce.

Wykres 18.
Liczba chorych z RZS w Polsce

217 tys.

121 tys.

52 tys.

Liczba chorych na RZS Liczba chorych na Liczba chorych na
RZS w wieku RZS pracujacych
produkcyjnym

Zrodto: opracowanie wtasne

Okreslone na podstawie dostepnych danych koszty bezposrednie RZS, widoczne z perspek-
tywy ptatnika publicznego (czyli gtéwnie wydatki NFZ), w roku 2012 wyniosty 400 min zt
(Tabela 17). Najwiekszy udziat w tych kosztach miata farmakoterapia (gtéwnie leki biolo-
giczne). Dwadziescia dwa procent kosztéw bezposrednich stanowity hospitalizacje (Wy-
kres 19). Prawdopodobnie jednak, ze wzgledu na liczne ograniczenia w dostepie do danych
z domeny publicznej (brak szczegdtowych danych o refundacji otwartej co do wskazan sto-
sowanych lekéw), przedstawione oszacowania sg zanizone wzgledem realnych wydatkéw.

Wykres 19.
Struktura kosztéw bezposrednich RZS w 2012 roku - perspektywa ptatnika publicznego
= POZ (podstawowa opieka zdrowotna)
= AOS (abulatoryjna opieka spegjalistyczna)
= Hospitalizacja
Rehabilitacja
m Procedury szpitalne w programach lekowych
= Leczenie uzdrowiskowe

= Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie
3%

4% Swiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze

4% Leki
1% - 0%

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych NFZ i raportu Kotarba-Kariczugowska 2014%32

232 Kotarba-Kanczugowska M, Kucharski K, Linder-Kopiecka , iin., JA PACJENT! Perspektywa Organizacji Pacjenckich na Stan
Opieki Reumatologicznej w Polsce, Warszawa 2014.
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Szersza perspektywa oceny kosztéw choroby — perspektywa finanséw publicznych — wska-
zuje, ze roczne wydatki na RZS sg o potowe wyzsze niz wydatki ptatnika publicznego. Do-
datkowe koszty, uwzglednione w tej perspektywie, obejmuja Swiadczenia spoteczne —renty
i zasitki chorobowe wyptacane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, ktorych wartosc
wynosi rocznie ponad 200 min zt.

Przyktad RZS pokazuje, ze koszty ptatnika publicznego moga by¢ dalekie od realnego ob-
cigzenia, jakie wywiera dana jednostka chorobowa na cate finanse publiczne ($wiadczenia
chorobowe, renty czy inne Swiadczenia spoteczne). Nalezy mie¢ takze na uwadze, ze praw-
dopodobnie takze przedstawione szacunki $wiadczen spotecznych sa zanizone ze wzgledu
na ograniczenia w dostepie do danych ZUS i KRUS.

Wykres 20.
Koszty RZS z perspektywy finanséw publicznych

Swiadczenia
spoteczne
35%

Wydatki ptatnika
publicznego
65%

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych NFZ, raportu Kotarba-Kariczugowska 2014%, badania Move2Work?*

Uwzglednienie perspektywy spotecznej najpetniej wskazuje straty zwigzane z obcigzeniami
spoteczenstwa. Koszty utraconej produktywnosci pacjentéw z RZS liczone metoda kosztow
frykcyjnych wskazuja, iz najwieksze obcigzenie wynika z absencji chorobowych, a w drugiej
kolejnosci — opieki nieformalnej. Wyznaczone w analizie koszty szacowane metoda kapitatu
ludzkiego wynosza 2,8 mld zt i sa ponad dwukrotnie wyzsze od kosztéw szacowanych me-
toda frykcyjna (1,2 mld z}), co wynika ze znaczaco wyzszych kosztéw zwigzanych z utrata
produktywnosci spowodowang trwata niezdolnosciag do pracy (absenteizm diugotrwaty)
— por. Tabela 20. Réznica miedzy tymi dwoma metodami oceny kosztéw utraconej pro-
duktywnosci jest bezposrednim skutkiem idei stojacych za tymi metodami — w metodzie
kapitatu ludzkiego wartos¢ nadaje sie whasnie temu kapitatowi, niezaleznie od tego, w jaki
sposéb jest zagospodarowany, metoda kosztéw frykcyjnych natomiast zaktada, ze utra-
ta potencjatu produkcyjnego osoby, ktéra moze by¢ z powodzeniem zastapiona w swoich
obowiagzkach — nie wystepuje.

233 Kotarba-Kanczugowska M, Kucharski K, Linder-Kopiecka liin., dz. cyt.

24 Wtadysiuk M, Bebrysz M, iin., dz. cyt.
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Wykres 21.
Koszty RZS w zaleznosci od przyjetej perspektywy i metody oceny kosztéw posrednich

2,8 mld z¢
1,2 mld zt
0,6 mid zt
0,4 mld zt
Perspektywa ptatnika Perspektywa Perspektywa Perspektywa
publicznego finansow publicznych  spoteczna (FCA) spoteczna (HCA)

FCA - metoda kosztéw frykcyjnych, HCA — metoda kapitatu ludzkiego
Zrédfto: obliczenia wtasne

Wykres 22.
Struktura rocznych kosztéw utraconej produktywnosci w RZS w zaleznosci od metody oceny
kosztow posrednich

= absenteizm krétkotrwaty = absenteizm dtugotrwaty (renty) -~ opieka nieformalna

FCA — metoda kosztéw frykcyjnych, HCA — metoda kapitatu ludzkiego
Zrédto: obliczenia wtasne

Tabela 20. Koszty RZS z perspektywy spotecznej

Bezposrednie koszty RZS 395,8 min zt

Absenteizm krotkotrwaty 577 min zt 577 min zt
Absenteizm diugotrwaty 9 min zt 1554 min zt
Opieka nieformalna 251 min zt 251 min zt
Razem 1233 min zt 2778 min zt
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analiza ekonomiczna

METODYKA I ZALOZENIA

Celem analizy ekonomicznej jest poréwnanie optacalnosci strategii leczenia RZS z wyko-
rzystaniem lekéw biologicznych wzgledem strategii opartej wytacznie na lekach mody-
fikujacych przebieg choroby (DMARD) z dwoch perspektyw — ptatnika publicznego oraz
z perspektywy spotecznej, z uwzglednieniem kosztéw utraconej produktywnosci chorych
w wyniku pogtebiajacej sie niepetnosprawnosci.

Rysunek 13.
Interwencje poréwnywane w modelu - schemat

Interwencja
Anty TNFa Rytuksymab
m /rytuksymab /DMARDs DMARDs
S
Interwencja

Zrédto: obliczenia wtasne

Model reumatoidalnego zapalenia stawéw

Analize ekonomiczna przeprowadzono w oparciu o specjalnie zaprojektowany w tym celu
komputerowy model reumatoidalnego zapalenia stawdw, pozwalajacy na symulacje rozwo-
ju choroby przy réznych strategiach leczenia RZS.

Model zbudowany zostat zgodnie z przyjetymi dobrymi praktykami modelowania choréb
oraz na podstawie doswiadczen innych badaczy zajmujacych sie ta tematyka. Zatozenia
modelu dostosowano w taki sposéb, aby jak najlepiej odzwierciedlaty warunki polskiego
systemu ochrony zdrowia.

Do modelowania przebiegu choroby wykorzystano trzy najpowszechniej stosowane skale
w tej jednostce chorobowej:

» HAQ (Health Assesment Questionnaire) — wskaznik poziomu niesprawnosci, przyjmuje

wartosci od 0 (brak trudnosci w zakresie ocenianych aktywnosci) do 3 (brak mozliwosci
podjecia ocenianych aktywnosci),
» ACR (American College of Rheumatology) — kryteria klasyfikacji RZS wg Amerykanskiego
Towarzystwa Reumatologicznego,
DAS28 (Disease Activity Score) — skala aktywnosci choroby.

Ponadto model uwzglednia szereg parametréw odnoszacych sie do kosztéw leczenia,
kosztow zwigzanych z poziomem niepetnosprawnosci, kosztéow utraconej produktywnosci,
a takze np. do jakosci zycia chorych (uzytecznosci stanéw zdrowia), ryzyka i tempa progresji
choroby, Smiertelnosci czy tez przerywania terapii (Tabela 21).

Ideowy schemat modelu oraz uwzglednione zaleznosci miedzy parametrami przedstawia
Rysunek 14.
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Rysunek 14.
Schemat modelu RZS

Czynniki modelujace

Wskaznik progresji choroby

Efekty powigzane

i efektéw leczenia

Leki pozwalaja

[

uzyska¢ poprawe L

ACR

Odpowiedz na leczenie przektada
sie na zmiejszenie niesprawnosci

Uzyteczno$¢ stanu zdrowia ]

Z uptywem czasu [
niesprawnos¢ postepuje l

HAQ

Smiertelno$¢

H~
~~
~

-

Koszty medyczne niezwigzane
z podstawowa terapia

Poziom niesprawnosci jest
skojarzony z aktywnoscig choroby

DAS 28

Zrédto: opracowanie wlasne

|
J

o

Koszty posrednie

Tabela 21. Zakres i zrédta danych dla modelu RZS

Struktura modelu i zatozenia

Opublikowane modele symulacyjne dla RZS

Charakterystyka kohorty (wiek, pte¢, masa ciata,

HAQ)

Przeglady systematyczne badan klinicznych

Odpowiedz na leczenie antyTNFa/DMARD

Przeglady systematyczne badan klinicznych

Relacja odpowiedzi na leczenie (ACR/DAS) vs HAQ

Model zaleznosci na podstawie opublikowanych badan

Relacja HAQ vs uzytecznosci

Model zaleznosci na podstawie opublikowanych badan

Progresja HAQ

Opublikowane badania — odrebnie dla DMARD i lekéw biologicznych

Smiertelnosé

Naturalna — GUS, specyficzna - zalezna od HAQ na podstawie opublikowanych badan

Dlugos¢ terapii

Europejskie rejestry pacjentéw z RZS

Koszty

Bezposrednie — NFZ, MZ, raporty statystyczne dot. zuzycia zasobow, programy lekowe
Posrednie — badanie Move2Work, opublikowane badania kosztéw posrednich w RZS
(uzaleznione od poziomu HAQ)

WYNIKI

Strategia leczenia RZS z wykorzystaniem trzech linii leczenia biologicznego wiaze sie z lep-
szymi efektami zdrowotnymi niz leczenie pacjentéw wytacznie lekami modyfikujacymi
przebieg choroby. Efekty te mierzone jednostkami QALY (oczekiwane przezycie skorygowa-
ne o jako$¢) wynosza 8,9 QALY dla lekéw biologicznych oraz 7 QALY dla lekéw modyfikujg-
cych przebieg choroby — 0 1,9 QALY mniej (Wykres 23).
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Wykres 23.
Efekty zdrowotne i koszty bezposrednie dla terapii lekami biologicznymi i DMARD
400 tys. zt
8,9 QALY
7 QALY
77 tys. zt
QALY Koszty bezposrednie

D Leki biologiczne DMARD

Zrédto: opracowanie wtasne

Przecietny czas leczenia kolejnymi liniami terapii biologicznej, ustalony na podstawie zato-
zen modelu, wynosi 5,3 roku dla I linii, 3 lata dla II linii oraz 3,3 roku dla III linii, czyli tacznie
okoto 11,6 roku (Wykres 24).

Wykres 24.
Modelowany czas terapii lekami biologicznymi

O BT

0 2 4 6 8 10 12 14

) czas [lata]
Zrédto: opracowanie wiasne

Przecietna wysokos$¢ kosztéw bezposrednich na pacjenta z RZS leczonego terapia bio-
logiczng wynosi 400 tys. zt, a na pacjenta leczonego DMARD - 77 tys. zt. Po uwzgled-
nieniu kosztow utraconej produktywnosci réznica w kosztach miedzy terapia biologiczna
a DMARD zmniejsza sie srednio dla jednego pacjenta o 30 tys. zt, jezeli ocena kosztow
posrednich dokonywana jest metoda kosztow frykcyjnych, i nawet o 76 tys. zt, jezeli koszty
posrednie ocenia sie metoda kapitatu ludzkiego.

Zastosowanie metody kosztéw frykcyjnych zamiast metody kapitatu ludzkiego powoduje
znaczne ograniczenie kosztéw utraty produktywnosci z tytutu dtugotrwatego absenteizmu
(czyli gtéwnie z powodu niepetnosprawnosci) — co wynika wprost z ograniczenia nalicza-
nia tych kosztow do dtugosci okresu frykcyjnego. Koszty zwigzane z absencja chorobowa
i opieka nieformalna nie réznig sie znaczaco miedzy tymi dwiema metodami.

Uwzglednienie w ocenie optacalnosci kosztéw z szerokiej spotecznej perspektywy pozwala
ujac¢ dodatkowe korzysci wynikajace z wprowadzenia leczenia biologicznego. Oszczednosci
zwigzane z poprawa produktywnosci chorych powoduja zmniejszenie wspdtczynnikdéw ICER
okreslajacych koszt uzyskania dodatkowej jednostki efektu zdrowotnego. Dla poréwnywa-
nych strategii terapeutycznych ICER z perspektywy ptatnika publicznego wyniost 173 tys.
zk; uwzglednienie kosztow posrednich, szacowanych metoda kosztow frykcyjnych, obniza
ten wskaznik do poziomu 157 tys. zt, a metoda kapitatu ludzkiego — do poziomu 133 tys. zt.
Nizsze wspdtczynniki ICER oznaczajg wyzszg optacalnos¢ terapii, a wiec takze potencjalnie
wiekszg sktonnos¢ do inwestowania w takie technologie poprzez np. refundacje ze srodkow
publicznych. Jednoczesnie, uwzgledniajac koszty utraconej produktywnosci, mozna uzy-
ska¢ wyniki znacznie lepiej oddajace rzeczywiste konsekwencje ekonomiczne choroby oraz
korzysci z jej leczenia.
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Wykres 25.
Koszty utraconej produktywnosci w perspektywie spotecznej

FCA
140
100
69
80
o 53

40 —
: k2
0
DMARD Leki biologiczne

M absenteizm krotkotrwaty i absenteizm dtugotrwaty

Koszty utraconej produktywnosci [tys. zi]
Koszty utraconej produktywnosci [tys. zH]

opieka nieformalna

FCA — metoda kosztow frykcyjnych, HCA — metoda kapitatu ludzkiego
Zrédto: obliczenia wtasne

Wykres 26.

Inkrementalne wspoétczynniki kosztow-efektywnosci (ICER) dla poréwnania leczenia

biologicznego z DMARD w zaleznosci od przyjetej perspektywy

173393 zt
157 062 zt

132795zt

Perspektywa ptatnika Perspektywa spoteczna Perspektywa spoteczna
publicznego (FCA) (HCA)

FCA — metoda kosztéw frykcyjnych, HCA — metoda kapitatu ludzkiego
Zrédto: obliczenia wtasne

analiza systemowa - analiza wptywu na budzet

METODYKA I ZALOZENIA

350
300
250
200
150
100

50

HCA

DMARD Leki biologiczne

M absenteizm krotkotrwaty M absenteizm dtugotrwaty

W opieka nieformalna

W analizie systemowej przeprowadzono poréwnanie kosztéw zwigzanych z finansowaniem
ze Srodkdw publicznych leczenia biologicznego u pacjentéw z ciezkim RZS w odniesieniu do
hipotetycznego scenariusza zaktadajacego rezygnacje z finansowania tych terapii. W prak-
tyce, biorgc pod uwage wysokie koszty terapii, brak refundacji oznacza brak dostepu do
lekéw biologicznych. Poréwnano zatem ze soba dwa hipotetyczne scenariusze:

» scenariusz, w ktérym dostepne sa wytacznie leki z grupy DMARD,

» scenariusz, w ktérym dostepne s3 leki biologiczne (zgodnie z praktyka przyjeta w mo-

delu) oraz DMARD.
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Analiza systemowa stanowi rozszerzenie wynikéw kosztowych analizy ekonomicznej na
cata populacje pacjentéw kwalifikujacych sie do leczenia biologicznego. Metodyka tej anali-
zy bazuje zatem na metodyce przyjetej w analizie ekonomicznej i jest uzupetniona o aspek-
ty epidemiologiczne — oszacowanie liczby pacjentow wiaczanych do terapii biologiczne;j.
Liczbe pacjentéow oszacowano na podstawie realnych danych NFZ o realizacji obecnie funk-
cjonujacych programoéw leczenia RZS.

Analize systemowa przeprowadzono z trzech perspektyw:

2

ptatnika publicznego, ktérej gtéwnym celem jest przedstawienie wptywu refundagji le-
kéw biologicznych na budzet NFZ,

2

finanséw publicznych, aby przedstawi¢ prognozowane zmiany przeptywdw pienieznych
nie tylko w obrebie budzetu NFZ, ale takze uwzgledniajac ptatnosci transferowe ZUS,

2

spotecznej, gdzie oprdcz oceny wptywu na budzet ocenia sie takze poprawe produktyw-
nosci chorych w skali catej populacji, a nie tylko pojedynczego pacjenta (jak w analizie
ekonomicznej).

WYNIKI

Analiza systemowa zostata przeprowadzona przy zatozeniu réwnomiernego wiaczania pa-
cjentdéw do terapii lekami biologicznymi, zgodnie z ktérym w pierwszym roku prognozy
terapie biologiczng otrzyma 800 oséb. W kolejnych dwdch latach liczba leczonych bedzie
wzrasta¢ do 1,8 tys. i 2,9 tys. oséb. Wzrost ten wynika z faktu, iz chorzy, ktérzy rozpoczeli
leczenie w 1. roku, beda je w duzej czesci kontynuowac takze w latach kolejnych (zgodnie
z danymi o przerywaniu terapii z rejestréw europejskich).

Obciagzenie budzetu ptatnika publicznego z tytutu finansowania lekéw biologicznych dla
oszacowanej liczby chorych wyniesie 26,4 min zt w pierwszym roku i bedzie wzrastac wraz ze
zwiekszaniem sie liczby leczonych oséb — do 111,7 mIn zt w trzecim roku po wprowadzeniu
strategii. Wzrost wydatkow jest skutkiem kumulujacej sie liczby leczonych oséb (Wykres 27).

Wykres 27.
Wyniki analizy wplywu na budzet - perspektywa ptatnika publicznego
128.1 min zt
77.0 min zt
29.9 min zt
16.4 min zt
34 minzt 9.4 min zt
1. rok 2. rok 3. rok
D Leczenie biologiczne DMARD
Zrédto: obliczenia wtasne
Tabela 22. Liczba pacjentéw leczonych z powodu RZS
1 rok 2 rok 3 rok
Liczba pacjentéw 0,8 tys. 1,8 tys. 2,9 tys.
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Inkrementalne koszty z perspektywy finanséw publicznych beda nizsze niz te widziane
z perspektywy ptatnika publicznego, gdyz koszty leczenia zostana czesciowo zrekompen-
sowane przez zmniejszenie wydatkéw na Swiadczenia rentowe (Wykres 28, Wykres 29).
Najmniejsze obcigzenie systemu, zwigzane z terapia lekami biologicznymi, widoczne jest
z szerokiej, spotecznej perspektywy, gdzie koszty leczenia sa czesciowo rekompensowane
przez zwiekszona produktywnosé chorych skutecznie leczonych.

W dtugiej perspektywie refundacja leczenia biologicznego pozwoli osiagnac korzysci zwia-
zane z ograniczeniem utraty produktywnosci w skali catej populacji nawet na poziomie
120 min zt rocznie (metoda kosztow frykcyjnych) lub 300 min zt (metoda kapitatu ludzkiego).
Przy szacowaniu kosztéw posrednich metoda frykcyjna najwieksza korzys$¢ zwigzana bedzie
z ograniczeniem absencji chorobowych oraz zapotrzebowaniem na opieke nieformalna. Ko-
rzysci w absenteizmie diugotrwatym beda mniejsze, co wynika z ograniczenia wysokosci
tych kosztow do dtugosci okresu frykcyjnego. W przypadku zastosowania metody kapitatu
ludzkiego najwieksza korzys$¢ uzyskana bedzie dzieki zmniejszeniu absencji dtugotrwatej.

Wykres 28.
Wydatki inkrementalne z perspektywy ptatnika publicznego, finanséw publicznych i spotecznej
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Zrédto: obliczenia wtasne

Wykres 29.
Struktura kosztow posrednich - wyniki inkrementalne (FCA)
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Wykres 30.
Struktura kosztéw posrednich — wyniki inkrementalne (HCA)
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Zrédto: obliczenia wtasne
omowienie wynikow

Okreslone w analizie roczne koszty choroby, jaka jest RZS, to ok. 1,2 mld ztotych w przypad-
ku zastosowania metodyki kosztow frykcyjnych i 2,8 mld ztotych przy zastosowaniu meto-
dyki kapitatu ludzkiego. Jednoczesnie, przyjecie perspektywy spotecznej w ramach analizy
wptywu na budzet i analizy ekonomicznej poréwnujacych nowoczesne leczenie biologiczne
RZS z leczeniem konwencjonalnym ma umiarkowane znaczenie dla wynikow tych analiz.

W kontekscie analizy ekonomicznej wptyw uwzglednienia kosztéw posrednich ma w ana-
lizowanym przypadku realne znaczenie, jednak poszerzenie perspektywy nie zmienia oce-
ny optacalnosci terapii w sposob radykalny: dla poréwnywanych strategii terapeutycznych
ICER z perspektywy ptatnika publicznego wynidst 173 tys. zt; natomiast uwzglednienie
kosztow posrednich szacowanych metoda kosztow frykcyjnych obniza ten wskaznik do po-
ziomu 157 tys. zt, a metoda kapitatu ludzkiego — do poziomu 133 tys. zt.

Oszczednosci wynikajace z redukgji kosztow posrednich w zwigzku ze stosowaniem sku-
teczniejszej terapii w pierwszych latach nie przekraczajg 15 mlin zt rocznie, co nie pozwala
na zbilansowanie dodatkowych kosztéw wynikajacych z refundacji drozszej terapii. Dopiero
w dituzszym horyzoncie, siegajacym 20 lat, oszczednosci w zakresie kosztéw posrednich
siegaja poziomu, ktoéry mogtby byé widoczny w catosci kosztéow choroby (oszczednosci do
120 mln zt rocznie przy zastosowaniu metody kosztéw frykcyjnych i do 300 min zt rocznie
przy zastosowaniu metody kapitatu ludzkiego).

Wysokos¢ kosztow posrednich zwigzanych z RZS (kosztéw choroby) zestawiona z umiar-
kowanym znaczeniem tych kosztow w analizach oceny technologii medycznych dla tej jed-
nostki chorobowej moze budzi¢ pewne watpliwosci. Dla wyjasnienia tej pozornej niespoj-
nosci kluczowe jest rozpoznanie punktu odniesienia w poszczegolnych analizach. W analizie
kosztow choroby wszelkie koszty wynikajace ze stanu zdrowia zestawiane sg z hipotetyczna
sytuacja, w ktdrej dana populacja nie jest obcigzona analizowana choroba. Koszty choroby
to obcigzenie dla budzetu, ktérego mozna bytoby unikna¢ tylko w sytuacji catkowitego
wyeliminowania choroby. W przypadku analizy ekonomicznej i analizy wptywu na budzet,
zestawiane sg konkretne interwencje — w tym przypadku — nowoczesne leczenie biologicz-
ne RZS vs leczenie konwencjonalne. Pomimo niezaprzeczalnych korzysci zdrowotnych, jakie
daje pacjentom zastosowanie skutecznej terapii RZS, wdrozenie tego leczenia nie eliminuje

HTA Consulting 2014 85



e RAPORT

catkowicie choroby — ani w fazie aktywnego leczenia nowa terapia, ani w latach kolejnych,
gdy konieczna jest modyfikacja leczenia. Nalezy przy tym podkresdli¢, ze taka zaleznos¢ nie
jest whasciwa wytacznie dla RZS - sytuacje, w ktorych dana interwencja pozwala na catkowi-
te wyeliminowanie choroby i jej konsekwencji sa relatywnie rzadkie (np. szczepionki).

W zestawianiu ze sobg wynikdéw analizy kosztéw choroby i analiz oceny technologii me-
dycznych nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ réwniez ze wzgledu na zréznicowanie populacji
w tych analizach. W przypadku RZS, analiza kosztéw choroby dotyczy catej populacji oséb
z dang jednostka chorobowa, szacowanej na ponad 200 tys. os6b w réoznym wieku. W ana-
lizach oceny technologii medycznych optyka w tym zakresie jest zmieniona: populacja do-
celowa zawezona jest do grupy oséb kwalifikujacych sie do leczenia biologicznego, czyli
tylko niewielkiej czesci chorych ogétem (w pierwszych trzech latach liczebno$¢ tej populacji
nie przekracza 3 tysiecy oséb). Populacja docelowa analiz oceny technologii medycznych
i analizy kosztow choroby réznig sie nie tylko liczebnoscia, ale rowniez parametrami de-
mograficznymi — np. wiekiem i stopniem zaawansowania choroby. Logiczng konsekwencja
faktu, ze pacjenci, ktérzy moga otrzymac oceniang interwencje sa starsi i w gorszym stanie
niz nowo zdiagnozowani chorzy jest to, ze spektrum kosztéw posrednich, jakich mozna
unikna¢ dzieki zastosowaniu skuteczniejszego leczenia jest istotnie zawezone. Ponownie
nalezy zwréci¢ uwage, ze analizowany przyktad terapii dla pacjentow RZS, cho¢ wynika
z czynnikdw specyficznych dla charakteryzowanej choroby, wydaje sie dobrze obrazowaé
sytuacje typowa w analizach oceny technologii medycznych. Bardzo czesto wskazania no-
woczesnych lekéw dotycza szczegdlnych podgrup ogdlnych populacji z konkretnymi jed-
nostkami chorobowymi, a ponadto innowacyjne terapie kierowane sa w pierwszej kolejno-
$ci do pacjentdw z najciezsza postacig choroby. W kontekscie kosztéw posrednich oznacza
to, ze skale kosztéw posrednich choroby i korzysci wynikajacych z ograniczenia kosztow
posrednich w zwigzku z zastosowaniem konkretnych interwencji niemal zawsze beda od
siebie odlegte.

W kontekscie przedstawionych w opracowaniu wynikéw dla RZS nalezy wyraznie zazna-
czy¢, ze celem projektu w zakresie modelowania reumatoidalnego zapalenia stawdw nie
byto precyzyjne oszacowanie realnych kosztéw posrednich zwigzanych z tg choroba, tylko
ocena wptywu przyjetej metodyki obliczen na wyniki. W zwigzku z powyzszym na potrze-
by obliczen przyjeto pewne upraszczajace zatozenia, ktére pozwolity zmniejszy¢ ztozonosé
obliczeniowa i utatwi¢ zrozumienie modelowanych zaleznosci (kierunku i skali zmian), kosz-
tem zmniejszenia precyzji wynikéw. Oszacowanie rzeczywistych kosztéw choroby, zaréwno
bezposrednich jak i posrednich, powinno w sposdéb mozliwie precyzyjny odzwierciedlac
realna sytuacje chorych. Konieczne sa do tego z jednej strony wystarczajaco szczegdtowe
dane, a z drugiej — bardziej rozbudowane modele zaleznosci. Obliczenia takie wykraczaja
poza zakres realizowanego projektu. W szczegdlnosci, w obliczeniach wykorzystany zostat
model kohortowy, ktéry mniej precyzyjnie od alternatywnie stosowanych w analizach oce-
ny technologii medycznych modeli mikrosymulacyjnych, pozwala na oszacowanie rozktadu
wynikéw w obrebie populacji wejsciowej. Nalezy przy tym podkresli¢, ze model zbudowany
na potrzeby projektu jest standardowym modelem jaki wykorzystywano juz wczesniej do
oceny technologii medycznych stosowanych w RZS w wielu innych panstwach.

W ocenie wynikéw analiz oceny technologii medycznych dla RZS nalezy zwréci¢ ponadto
uwage, ze wptyw ocenianej interwencji na aktywnosé zawodowa nie byt okreslany w sposéb
bezposredni (brak powigzania pomiedzy interwencjg a aktywnoscia zawodowa), lecz w spo-
séb posredni przez powiazanie interwencji z poziomem zaawansowania choroby, a nastep-
nie tego poziomu -z aktywnoscig zawodowa. Struktura ta zostata uwarunkowana zakresem
dostepnych danych. Na kazdym etapie obliczen starano sie o jak najbardziej racjonalne
wykorzystanie danych czastkowych, jednak nie nalezy wyklucza¢, ze ewentualna weryfi-
kacja faktycznego wptywu poréwnywanych interwencji na aktywnosé zawodowa chorych
moze prowadzi¢ do wnioskdw innych od tych, ktére uzyskano w oparciu o przeprowadzone
modelowanie.
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rekomendacje
systemowe

zakres rekomendacji

Wiedza i doswiadczenie zdobyte dzieki pracom w ramach projektu i analizie zagadnienia
kosztéw posrednich w aspekcie polityki zdrowotnej panstwa, a takze zaangazowanie szero-
kiej grupy ekspertow i przedstawicieli wtasciwych organdéw sektora publicznego i prywatne-
go, pozwolity na przygotowanie rekomendacji systemowych. Odnosza sie one do procesu
tworzenia analiz nie tylko na potrzeby refundacyjne, lecz takze w ramach opracowan nauko-
wych czy informacyjnych.

W raporcie pt. ,Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdro-
wia", opracowanym przez EY w 2013 roku, zaproponowano metody, ktére miatyby by¢ wyko-
rzystane przy szacowaniu kosztow utraconej produktywnosci. Dotyczyty one przede wszyst-
kim analizy kosztow choroby oraz niektérych elementéw analiz dotaczonych do wnioskow
o objecie refundacja i ustalenie urzedowej ceny zbytu.

Jak pokazato zainteresowanie niniejszym projektem, istnieje nadal potrzeba poszerzenia
zakresu poprzedniej analizy. Uwzglednianie perspektywy spotecznej, a takze perspektywy
systemu finanséw publicznych, jest realnym i coraz czesciej podejmowanym wyzwaniem, nie
tylko w zakresie oceny kosztow choroby, na ktorej skoncentrowano sie w opracowaniu EY, ale
rowniez w analizach dotyczgcych finansowania technologii lekowych i nielekowych.

W ramach rekomendacji systemowych omoéwione zostaty trzy gtéwne zagadnienia:

» zatozenia dotyczgce podejmowania decyzji, takze na podstawie analiz oceny technologii
medycznych, dla wszystkich technologii medycznych (lekowych i nielekowych) w Polsce;
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» obszary, w ktérych zasadne jest podjecie dziatan umozliwiajacych wykorzystywanie ana-
liz kosztéw z perspektywy spotecznej w ochronie zdrowia w sposéb wystandaryzowany
i porownywalny;

» zatozenia, na ktorych powinny opierac sie podejmowane dziatania; stanowig one wynik
dyskusji pomiedzy stronami zaangazowanymi w projekt, w szczegdlnosci sg proba od-
powiedzi na postulaty instytucji publicznych biorgcych udziat w projekcie.

Jednoczesnie szczegbétowo omdwiono akty prawne regulujace powyzsze obszary oraz przed-
stawiono propozycje ich modyfikacji w zgodzie z rekomendacjami przedstawionymi w niniej-
Szym opracowaniu.

Analizy z perspektywy spotecznej moga w sposéb istotny i efektywny przyczynic sie do po-
dejmowania bardziej racjonalnych i transparentnych decyzji dotyczacych refundacji techno-
logii medycznych lub polityki zdrowotnej kraju. Wykorzystanie tych analiz w procesie podej-
mowania decyzji w ochronie zdrowia winno zosta¢ poprzedzone podjeciem dziatan w kilku
obszarach. Pozwoli to na unikniecie negatywnych skutkéw zwigzanych z opracowaniem analiz
o niskiej wiarygodnosci.

Obszary, dla ktérych rekomenduje sie podjecie konkretnych dziatan, obejmuja: :

1. stworzenie ram instytucjonalnych dla dokonywania wyliczen kosztéw utraty produktyw-
nosci na potrzeby systemu ochrony zdrowia;

2. zbieranie i przetwarzanie danych na potrzeby analiz;

3. szacowanie kosztow choroby, w tym z perspektywy spotecznej w Polsce;

4. szacowanie kosztéw utraty produktywnosci w ramach analiz technologii medycznych.

Dziatania we wszystkich wskazanych obszarach sa ze soba scisle powigzane funkcjonalnie
i chronologicznie. Decyzje podjete w jednych obszarach beda determinowac dziatania w in-
nych, przez co konieczna jest ich realizacja w odpowiedniej kolejnosci, dla zapewnienia mak-
symalnej efektywnosci i spdjnosci.

Rekomenduje sie, by kolejne dziatania podejmowane byty przy przyjeciu nastepujacych

zatozen:

1. konieczne jest zapewnienie dostepu do danych, ktére sa wykorzystywane m.in. przy
wyliczaniu kosztéw z perspektywy spotecznej (medycznych, niemedycznych oraz utraty
produktywnosci);

2. dane zbierane na potrzeby kosztéw posrednich powinny by¢ jawne i dostepne w dome-
nie publicznej, dla zapewnienia ich weryfikowalnosci oraz przejrzystosci podejmowanych
w oparciu o nie dziatan;

3. liczenie kosztéw utraty produktywnosci powinno odbywac sie wg jednolitej metodyki,
uwzgledniajgcej specyfike polska oraz cel dokonywanych wyliczen;

4. w pierwszej kolejnosci powinny zosta¢ podjete dziatania w zakresie zbierania danych
i obliczania kosztéw choroby, jako zagadnienia budzacego najmniejsze watpliwosci i mo-
gacego mie¢ najbardziej praktyczny uzytek dla kreowania i realizacji polityki lekowej
panstwa w zakresie okreslania priorytetowych obszaréw zdrowotnych;

w1

. istotne jest rowniez wiaczenie kosztéw utraty produktywnosci w problemach zdrowot-
nych, dla ktérych zastosowanie danej technologii medycznej nie tylko wydtuza zycie
i poprawia jego jako$¢, ale ma tez istotny wptyw na zmniejszenie kosztéw utraconej
produktywnosci;

6. edukacja w zakresie kosztow posrednich moze zmniejszy¢ watpliwosci wynikajgce ze sto-

sowania nowego narzedzia (analizy).
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capacity building — ramy instytucjonalne

W ramach projektu wykazano, ze wykorzystanie powstajacych analiz i poszerzenie ich za-
kresu (w przypadkach uzasadnionych) o analize kosztéow posrednich (utraty produktyw-
nosci) moze przynies¢ istotne korzysci dla panstwa poprzez promowanie tych technolo-
gii, ktore nie tylko wptywaja na efekty zdrowotne, ale réwniez redukujg koszty posrednie.
W szczegolnosci, przy ograniczonych zasobach medycznych w sytuacji wyboru pomiedzy
dwiema technologiami medycznymi o identycznych efektach zdrowotnych i identycznych
kosztach terapii, zastosowanie kosztéw posrednich umozliwi wybér technologii pozwalaja-
cej w wiekszym stopniu zredukowac utracona produktywnosé.

Wspomniane powyzej analizy majg zastosowanie nie tylko w przypadku obejmowania finan-
sowaniem ze srodkéw publicznych Swiadczen opieki medycznej (lekowych i nielekowych tech-
nologii medycznych), ktére stanowity pierwotny obszar zainteresowania projektu, ale rowniez
w zakresie ustalania priorytetéw w ochronie zdrowia (analizy kosztéw choroby). Wykorzysta-
nie analiz kosztéw posrednich moze budzi¢ pewien opdr ze wzgledu na brak doswiadczenia
w ich stosowaniu oraz udziat w procesie podmiotéw o konkurencyjnych interesach. Na taki
stan rzeczy wskazuja m.in. uwagi przedstawione w trakcie trwania projektu przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych. Przedstawiciele AOTM wskazywali na ograniczenia w stoso-
waniu kosztéow posrednich wynikajgce z braku adekwatnych danych, na podstawie ktérych
mozna by oprze¢ szacunki, oraz niepewnos¢ w zakresie metodyki ich liczenia.

Obawy te nie sa bezpodstawne, jednak ich konsekwencja nie powinna by¢ rezygnacja z oceny
kosztéw posrednich choréb, lecz proba zmniejszenia obszaréw niepewnosci, jakie sie z nimi
wiaza. Brak odpowiednich wzorcéw, wypracowanej metodyki i wiarygodnych zrédet danych
to ograniczenia, na ktére napotykaty w pierwszych latach ksztattowania sie systemu oceny
technologii medycznych réwniez analizy ograniczone do kosztéw bezposrednich. Zdobywa-
ne w kolejnych latach przez wszystkie zaangazowane w proces oceny technologii medycznych
strony doswiadczenie pozwolito na wypracowanie spdjnych ram metodycznych dla analiz
z zakresu HTA, a takze na wypracowanie regut oceny wiarygodnosci tych analiz. Podjecie
krokéw w kierunku umozliwienia szerszego niz do tej pory zastosowania kosztow posrednich
w analizach oraz w kierunku ustalenia standardéw dla ich opracowania moze przyczynic sie
do tego, ze w przysztosci — podobnie jak stato sie to z metodyka liczenia kosztéw bezposred-
nich — gtéwne watpliwosci dotyczace tych kosztow zostang rozwiane.

Wykazana przydatnos$¢ szacowania kosztow posrednich (np. wskazywana juz konieczno$é
zwroécenia wiekszej uwagi na ochrone produktywnosci w sytuacji starzenia sie spoteczen-
stwa) w analizach opracowywanych na potrzeby systemu ochrony zdrowia (szczegdlnie
w analizach kosztéw choroby oraz analizach ekonomicznych) wskazuje na fakt istnienia gte-
boko uzasadnionego interesu publicznego, by ta dziedzina sie rozwijata. Zapotrzebowanie
na tego typu rozwigzania jest szczegdlnie widoczne w zakresie oceny technologii medycz-
nych zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach rozwinietych.

W pierwszej kolejnosci konieczne jest podjecie dziatan zmierzajacych do zapewnienia do-
stepnosci wszystkich danych, ktore sa potrzebne do wyliczania kosztow — zaréwno bezpo-
Srednich, jak i posrednich (utraty produktywnosci). Mozliwe jest wskazanie w systemie pod-
miotu lub grupy podmiotdéw, ktére mogtyby zajac sie pomiarem odpowiednich parametréw
dotyczacych utraty produktywnosci z powodu choréb na poziomie krajowym (np. wybranej
grupy choréb istotnych z punktu widzenia strategicznego dla Polski). Najwitasciwiej bytoby
na wstepie powierzy¢ to zadanie instytucji publicznej posiadajacej odpowiednie przygoto-
wanie merytoryczne i techniczne oraz mozliwosci analityczne.

Instytucja (lub instytucje), ktérej mozna bytoby powierzy¢ zadanie pomiaru wybranych pa-

rametrow z zakresu utraty produktywnosci, powinna zosta¢ wybrana w oparciu o kryteria
zapewniajagce mozliwie najwieksza efektywnosc realizacji zleconych dziatan: odpowiednie
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umocowanie w systemie, dostep do zbieranych informacji, odpowiednie mozliwosci anali-
tyczne oraz zasoby ludzkie, a takze doswiadczenie w prowadzeniu prac analitycznych.

Zidentyfikowane zostaty nastepujace instytucje, ktére mogtyby w zakresie swoich upraw-
nien prowadzi¢ takie dziatania:

»

Gtowny Urzad Statystyczny, ze wzgledu na umocowanie ustawowe, prowadzenie regu-
larnych badan i prac analitycznych, dostep do danych zbieranych w ramach systemu sta-
tystyki publicznej;

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, ze wzgledu na pozycje w systemie — bezposredni do-
step do potrzebnych danych oraz state prowadzenie prac analitycznych;

Instytuty badawcze — jako kategoria podmiotéw prowadzacych prace badawcze, réwniez
na zlecenie panstwa (np. CIOP, Instytut Medycyny Pracy, NIZP PZH), w réznych dziedzi-
nach — w tym dotyczgce zdrowia publicznego .

Ostateczny wybdr wtasciwego podmiotu (lub podmiotdw) zalezny jest od szeregu czynni-
koéw, ktérych analiza wykracza poza ramy obecnego projektu, jednakze ponizej przedsta-
wione zostaty narzedzia prawne, ktére mogtyby w tym celu zosta¢ wykorzystane.

W catym procesie nie moze zosta¢ pominieta rola Agencji Oceny Technologii Medycznych.
Obecny zakres jej obowigzkéw i wynikajace z niego ograniczone mozliwosci nie pozwalaja, by
przyjeta ona wiodaca role. Niemniej jednak jej udziat merytoryczny na kazdym etapie procesu
jest bardzo pozadany, co najmniej w zakresie konsultacji merytorycznych. Predysponuje je do
tego nie tylko juz zgromadzony kapitat wiedzy i doswiadczenia, ale réwniez cel przeprowa-
dzania analiz kosztéw utraty produktywnosci dla technologii medycznych.

zbieranie | przetwarzanie potrzebnych danych

Zastosowanie technologii medycznej do leczenia osdb chorych powinno, co do zasady, po-
wodowaé poprawe ich stanu zdrowia, co w przypadku leczenia oséb pracujacych moze
przetozy¢ sie na zwiekszenie ich aktywnosci na rynku pracy. Dzieki temu nastepuje wzrost
wydajnosci 0séb pracujgcych lub tez zwieksza sie ich liczba, co w konsekwencji przektada
sie na wyzsze PKB. Obecnie w analizach HTA kwantyfikuje sie jednak gtéwnie bardziej bez-
posrednie efekty zastosowania technologii medycznych. Nalezy do nich przede wszystkim
ustalenie, jak zastosowanie okreslonej technologii medycznej przektada sie na wyniki zdro-
wotne z punktu widzenia pacjenta czy klinicysty (np.: o ile zmniejszy sie czesto$¢ wystepo-
wania zaostrzeh w przebiegu astmy).

Jakkolwiek kwantyfikacja ta jest niezbedna z punktu widzenia oceny efektywnosci danej
technologii, to nie jest ona wystarczajgca. W analizie kosztéw posrednich nalezy pojsé
o krok dalej, tj. przetozy¢ powyzsze wyniki uzyskiwane w ramach badan klinicznych na dane
opisujace rynek pracy, czy szerzej — produktywnos¢ (w tym produktywno$é w czasie wol-
nym). Nalezatoby bowiem dodatkowo okredli¢, w jakim stopniu zaobserwowane efekty me-
dyczne przyczyniajg sie do zwiekszenia zdolnosci osoby chorej do pracy (np.: w jaki sposéb
poprawa stanu zdrowia pacjenta przyczynia sie do zwiekszenia wydajnosci chorego lub
o ile dni krécej bedzie przebywat on na zwolnieniu lekarskim).

Takie przetozenie wynikdéw badan klinicznych na rynek pracy jest jednak w dzisiejszych wa-

runkach utrudnione. Wynika to gtéwnie z ograniczonego dostepu do danych, w tym:

» dostepu do szczegdtowych danych NFZ, pozwalajacych na ustalenie liczebnosci populacji
kwalifikujacej sie do danej technologii;

» braku danych na temat absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej z petnym oznacze-
niem ICD-10 (tzn. litera i trzy cyfry), ZUS gromadzi dane wytgcznie na poziomie zawezo-
nym do kodu trzyznakowego (litera i dwie cyfry);
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» braku danych o absengji z tytutu opieki nad chorym w petnym uktadzie ICD-10;

» braku danych na temat liczby nowo przyznanych rent w petnym uktadzie ICD-10,
z uwzglednieniem facznego rozktadu rent przyznanych okresowo (z podaniem $redniego
okresu), wraz z odsetkiem os6b nadal pracujacych.

DANE ZBIERANE NA POTRZEBY SZACOWANIA KOSZTOW POSREDNICH -
AKTUALNY STAN PRAWNY

W ramach projektu przeprowadzono pogtebiong analize dostepnosci danych potrzebnych
do oszacowania kosztéw utraty produktywnosci. Ponizej zostaty wskazane podmioty po-
siadajgce dostep do danych koniecznych do analizy kosztéw utraty produktywnosci oraz
przepisy prawa regulujace zakres zbieranych danych, wraz z organami je wydajacymi.

W dalszej czesci zostaty wskazane szczegdtowe przepisy, ktdrych zmiana moze byc¢ koniecz-
na dla zapewnienia dostepu do wszystkich potrzebnych informacji (np. ze wzgledu na zbyt
mata szczegotowosc zbieranych dotychczas przez instytucje danych).

Dane dotyczace choréob oraz swiadczen opieki zdrowotnej
Instytucjami publicznymi, ktére maja najwiekszy dostep do danych z zakresu zachorowan

w Polsce oraz $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, sa: Na-
rodowy Fundusz Zdrowia oraz Ministerstwo Zdrowia.

Tabela 23. Dostepnos¢ danych w domenie publicznej

Zakres obecnie publikowanych danych, jakie moga by¢ Dodatkowe dane jakie mogtyby by¢ udostepniane przez

Instytucja wykorzystane w ocenie kosztéw posrednich instytucje
ZUs » Absencja chorobowa wg wieku, pici, dtugosci $wiadczenia » W Scistej wspdtpracy z NFZ - bardziej szczegotowe
i jednostki chorobowej (z doktadnoscig do 3 znakéw kodu dane dot. zwolnien chorobowych, rent w korelagji
ICD-10) z rozpoznang chorobg lub stosowanym leczeniem.
» Liczba rent z tytutu niezdolnosci do pracy — ogotem Wspotpraca z NFZ polegataby na potaczeniu dwoch baz
» Orzeczenia rentowe i dot. $wiadczen rehabilitacyjnych, danych: bazy ZUS o zwoleniach z baza NFZ zawierajaca
pierwszorazowe i ponowne, z podziatem na ptec i jednostke informacje o rozpoznaniach.
chorobowa » Przyznane renty w korelacji ze statusem zatrudnienia
» Dane o zwolnieniach z tytutu opieki nad dzieckiem lub innym
cztonkiem rodziny — bez wskazywania jednostek chorobowych
os6b wymagajacych opieki
KRUS Brak W takim samym zakresie jak ZUS
NFZ » Zagregowane dane dotyczace liczby pacjentéw korzystajacych » Statystyki na poziomie konkretnego wskazania (liczba
ze $wiadczen 0s6b, liczba udzielonych $wiadczen)
» Zagregowane dane dotyczace liczby sfinansowanych $wiadczen » Zanonimizowane dane na poziomie pacjentow
» Zagregowane statystyki dotyczace liczby i przyczyn hospitalizacji umozliwiajace przesledzenie intensywnosci korzystania
ze $wiadczen w korelacji z rozpoznaniami
» Obecnie brak wspotpracy ze strony NFZ w zakresie
udostepniania ww danych w ramach informagji
publicznych
MPiPS Brak danych dot. $wiadczen rodzinnych, pielegnacyjnych i zasitkbw  Publikacja danych dot. swiadczen rodzinnych,
dla osob opiekujacych sie chorymi pielegnacyjnych i zasitkéw dla oséb opiekujacych sie
chorymi
GUS Wskazniki ekonomiczne. Statystyki dotyczace przezywalnosci Dobra wspoétpraca ze strony GUS w zakresie udostepniania
w populagji ogolnej i dla wybranych grup jednostek chorobowych dodatkowych danych
PZH Zgony wedtug przyczyn, dla wybranych jednostek chorobowych. Dane nie sg publikowane regularnie - regularne publikacje
Bardziej szczegotowe dane dostepne sa tylko dla wybranych raportow

jednostek chorobowych.
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Dane te zbierane sa w oparciu o trzy ustawy:

» Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkdw publicznych (dane dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie niezbed-
nym do realizacji zadan wynikajacych z ustawy, a w szczegdlnosci finansowania $wiad-
czen przez ptatnika, ktérym moze by¢ rowniez inny wtasciwy minister, np. Minister Obro-
ny Narodowej)?5;

» Ustawa z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (dane zbierane na potrzeby
realizacji zadan wynikajacych z programu badan statystycznych statystyki publicznej)?¢;

» Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia?’.

Minister Zdrowia w rozporzadzeniach wydanych na podstawie art. 190 ustawy o finanso-
waniu $wiadczen okresla:

»

zakres niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcédw, w tym sposéb
obliczania sredniego czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej,
szczegdtowy sposob rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania ministrowi
wiasciwemu do spraw zdrowia, NFZ lub innemu podmiotowi zobowigzanemu do finanso-
wania swiadczen ze srodkow publicznych?s;

zakres niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcdéw posiadajacych
umowe z NFZ o udzielanie catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych
zwigzanych z nabywaniem lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zy-
wieniowego oraz wyrobéw medycznych??;

zakres niezbednych informacji gromadzonych w systemie informatycznym NFZ oraz
zakres sprawozdan okresowych i sposéb ich przekazywania ministrowi wtasciwemu do
spraw zdrowia, a takze minimalny zakres zbiorczych informacji i sposéb ich przekazywa-
nia wojewodom i sejmikom wojewodztw?4.

Szczegdtowy zakres i sposéb przekazywania informacji zbieranych w ramach statystyki pu-
blicznej, na podstawie programu badan statycznych statystyki publicznej, okresla Prezes
Rady Ministrow w rozporzadzeniu wydawanym co roku na podstawie art. 31 ustawy o sta-
tystyce publicznej*.

Szczegdlng role w systemie ochrony zdrowia petni réwniez Centrum Systeméw Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia, ktére jest jednostka podlegta Ministrowi Zdrowia, do ktérej
obowigzkéw nalezy m.in. administracja danymi zbieranymi od podmiotéw uczestnicza-
cych w systemie ochrony zdrowia, a takze prowadzenie badan statystycznych w ochronie
zdrowia.

Dane dotyczace zabezpieczenia spotecznego

Dane dotyczace zabezpieczenia spotecznego, a wiec orzeczonej trwatej niezdolnosci do
pracy czy wyptacanych swiadczen, zbierajg przede wszystkim organy za to odpowiedzialne
— Zaktad Ubezpieczen Spotecznych?? oraz Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego?”.
Sa to dane, na podstawie ktérych mozliwe jest okreslenie poziomu absenteizmu.

23 Dz.U.z 2004 r. Nr 210, poz. 2135, z p6zn. zm.

2% Dz.U.z1995r. Nr88, poz. 439, z pdzn. zm.

27 Dz.U.z2011r., Nr1l13, poz. 657,z pézn. zm.

2% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r., Dz. U. 22013 r., poz. 1447.

23 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 2013 r., Dz. U. 22013 r., poz. 489.

%0 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lipca 2005 r., Dz. U. 22005 r., Nr 152, poz. 1271, z p6zn. zm.

21 Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 5 lutego 2013 r. w sprawie okreslenia wzorow formularzy sprawozdawczych,
objasnien co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach
statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2014 (Dz. U.z 2013 r., poz. 415).

22 Dziatajacy na mocy ustawy z dnia z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2013 r,, poz.
1442,z pdzn.zm.)

23 Dziatajgca na mocy ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz. U. 2 2013 r,, poz. 1403, z pozn. zm.)
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ZUS i KRUS posiadajg wszystkie dane kosztowe dotyczace zbierania i sposobu wydatkowa-
nia przez nie srodkéw w ramach ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego, a takze w za-
kresie ich orzecznictwa i innych podejmowanych dziatan. Niestety nie s3 one dostepne
w ramach jednego, zintegrowanego systemu. Jednoczesnie ZUS publikuje znaczna cze$é
posiadanych przez siebie danych statystycznych. Postulowane powinno by¢ analogiczne
publikowanie posiadanych danych przez KRUS.

Dostep do informacji publicznej

Dane, ktdre sg potrzebne do wyliczania kosztéw utraty produktywnosci na poziomie cho-
roby, a ktore sa zbierane przez wskazane powyzej organy administracji publicznej, stanowig
informacje publiczng w rozumieniu Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do infor-
macji publicznej?*.

Dostep do takiej informacji przystuguje kazdemu na zasadach okreslonych w powyzszej
ustawie. Od osoby domagajacej sie dostepu do informacji publicznej nie mozna zadac
wykazania interesu prawnego ani faktycznego, z wyjatkiem przypadkéw wnioskowania
o przedstawienie informacji przetworzonej (w ktérym to przypadku podmiot musi wykaza¢,
iz jest to szczegolnie istotne dla interesu publicznego)?*.

Prywatnos¢ osoby czy tajemnica przedsiebiorcy stanowia przestanki ograniczajace udostep-
nienie informacji publicznej, to jednak na potrzeby wyliczania kosztéw utraty produktywno-
$ci nie sa potrzebne dane, ktére podlegatyby tym ograniczeniom. Co istotne, anonimizacja
informacji publicznej — ktéra powinna by¢ wykonana w przypadku, gdy zebrane informacje
potaczone sa z danymi osobowymi — nie stanowi jej przetworzenia. Oznacza to, ze nie wigze
sie ona z koniecznoscig wykazania przez podmiot wnioskujacy interesu publicznego oraz nie
stanowi podstawy do odmowy jej udostepnienia ze wzgledu na inne tajemnice chronione?®.

W Swietle powyzszych argumentéw niezwykle istotne jest, by organy administracji publicz-
nej utrzymywaty prawidtowa praktyke przekazywania podmiotom informacji publicznej,
o udostepnienie ktérej podmioty te wnosza. Jednoczesnie nalezy z uznaniem przyjac coraz
powszechniejsza praktyke urzeddw utatwiajaca dostep do takiej informacji poprzez biulety-
ny informacji publicznej oraz portale statystyczne (np. Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych)?.

PROPONOWANE ZMIANY

Istotnym problemem w praktyce uniemozliwiajgcym okreslanie kosztéw utraty produk-
tywnosci w przypadku znacznej ilosci jednostek chorobowych, jest fakt, iz ZUS gromadzi
ograniczony zakres danych dotyczgcych wskazan zdrowotnych, ze wzgledu na ktore wypta-
cone zostaty swiadczenia. W przypadku swiadczenh przystugujacych z tytutu tymczasowej
niezdolnosci do pracy z powodu choroby jest to wynikiem nieprzekazywania wystarczajaco
szczegotowych danych w ramach wydawanych zaswiadczen lekarskich (zaktadajg one moz-
liwosc¢ przekazania do ZUS wytgcznie informacji o numerze statystycznym choroby ICD-10
w postaci trzyznakowej), natomiast w przypadku renty z tytutu niezdolnosci do pracy, jest
to spowodowane nieumieszczaniem takiej informacji (np. kodu ICD-10 choroby, z powodu
ktérej zostata przyznana renta) w decyzjach rentowych.

24 Dz.U.z2014r., poz. 782
5 Art. 2 ustawy o dostepie do informacji publicznej

246 W tym zakresie istnieje bogate i jednolite orzecznictwo sagdoéw administracyjnych, por. wyrok Wojewddzkiego
Sadu Administracyjnego w Poznaniu z dnia 7 marca 2013 r. sygn. akt Il SA 47/13 czy wyrok Wojewddzkiego Sadu
Administracyjnego w Warszawie z dnia 5 listopada 2013 r. sygn. akt Il SA 1455/13

%7 Dostepny pod adresem www.psz.zus.pl [data dostepu: 12.08.2014]

HTA Consulting 2014 93



e RAPORT

Rozwiagzaniem tych problemoéw bytaby zmiana wskazanych ponizej rozporzadzen Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej w taki sposob, by wydawane zaswiadczenia odzwierciedlaty
przyczyne udzielenia Swiadczenia dzieki oznaczeniu choroby petnym kodem ICD-10:

» Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie
szczegdtowych zasad i trybu wystawiania zaswiadczen lekarskich, wzoru zaswiadczenia
lekarskiego i zaswiadczenia lekarskiego wydanego w wyniku kontroli lekarza orzecznika
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych®®, wydawanego na podstawie art. 59 ust. 14 Usta-
wy z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego
w razie choroby i macierzyfnstwa®® — zmiana dotyczytaby wzoru zaswiadczenia lekarskie-
go (ZUS ZLA) okreslonego w zataczniku nr 1 do tego rozporzadzenia;

» Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 pazdziernika 2011 r. w spra-
wie postepowania o $wiadczenia emerytalno-rentowe??, wydanego na podstawie art.
116 ust. 5iart. 128a ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych?! —wskazanie, iz dane te powinny znajdowac odzwierciedlenie
w aktach sprawy, np. w tresci decyzji organu rentowego.

Analogiczny problem, dotyczacy braku szczegédtowych informacji o przyczynach wydania
orzeczenia, wystepuje w przypadku orzeczen o niepetnosprawnosci wydawanych przez ze-
spoty powiatowe i wojewddzkie na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilita-
¢ji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych?2 Jest on zwigzany
z faktem, iz w orzeczeniach o niepetnosprawnosci (a w konsekwencji rowniez w Elektro-
nicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepetnosprawnosci) zawarty jest
symbol przyczyny niepetnosprawnosci nieodpowiadajgcy kodowi ICD-10 choroby.

Dla zmiany tego stanu rzeczy konieczna jest zmiana Rozporzadzenia Ministra Gospodarki,
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawno-
$ci i stopniu niepetnosprawnosci?*3, wydanego na podstawie art. 6¢ ust. 9 Ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetno-
sprawnych, ktére okresla symbole przyczyn niepetnosprawnosci. W celu ustandaryzowania
klasyfikacji jednostek chorobowych dotychczasowo uzywane symbole powinny zostac¢ za-
stapione kodem ICD-10.

Dla zapewnienia tatwego dostepu do zbieranych danych postulowane jest, by dane doty-
Czace przyczyn orzeczenia stopnia niepetnosprawnosci czy niezdolnosci do pracy byty réw-
niez zawarte w Centralnym Rejestrze Ubezpieczonych, prowadzonym przez Zaktad Ubez-
pieczen Spotecznych. Wprowadzenie takiego rozwigzania wymagatoby jednakze zmiany
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 21 grudnia 2009 r. w sprawie
szczegdtowego zakresu danych zawartych w centralnych rejestrach prowadzonych przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych®4, wydawanego na podstawie art. 33 ust. 5 Ustawy z dnia
13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych oraz dostosowania systemoéow
informatycznych. Powyzsza zmiana moze sie wigza¢ z powstaniem dodatkowych kosztow
w systemie.

2% Dz.U.z2013r., poz. 229

29 Dz.U.z2014r., poz. 159

20Dz.U.z2011r., Nr237, poz. 1412

21 Dz.U.z2013r., poz. 1440, z pdzn. zm.
22Dz.U.z2011r., Nr127, poz. 721,z pézn. zm.
23 Dz.U.z2003r., Nr139, poz.1328, z pézn. zm.
2% Dz.U.z2013r., poz. 219
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szacowanie kosztow utraty produktownosci
w ramach analiz technologii medycznych

Dla zapewnienia maksymalnej efektywnosci podejmowanych decyzji w zakresie technologii
medycznych moze by¢ konieczne wprowadzenie adekwatnych zmian w niektérych usta-
wach i rozporzadzeniach regulujacych ten zakres w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.
Ponizej zostaty wskazane przepisy, ktorych aktualizacja moze okazac sie niezbedna.

Podstawowe zasady finansowania ze srodkéw publicznych technologii lekowych i nieleko-

wych jako $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze korespondujace z nimi przepisy dotyczace

oceny technologii medycznych wraz z okresleniem zakresu dziatania Ministra Zdrowia zo-

staty zawarte w przepisach dwdch ustaw:

» Ustawy z dnia 12 maja 2011 roku o refundacji lekéw, srodkéw, spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych?® (ustawa o refundagji);

» Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych?® (ustawa o Swiadczeniach).

Gtowne przyczyny ograniczonej roli kosztow posrednich w polskim systemie ochrony zdro-

wia, zidentyfikowane w ramach prac warsztatowych, to:

» brak jednolitej metodyki umozliwiajacej przeprowadzenie i kontrole obliczen,

» niewystarczajaca Swiadomos¢ wptywu wielkosci kosztow posrednich na wyniki analiz
ekonomicznych oraz koniecznosci ich uwzgledniania,

» brak polskich danych statystycznych oraz wynikéw badan w zakresie informacji niezbed-
nych do szacowania kosztéw posrednich.

Jednoczesnie nalezy podkredli¢, iz juz pierwsze ,Wytyczne oceny technologii medycznych
(HTA)", stworzone w ramach porozumienia AOTM, Rady Konsultacyjnej oraz analitykéw HTA
w Polsce w 2007 r.?*’, dopuszczaty mozliwos¢ opracowania dodatkowych analiz z uwzgled-
nieniem perspektywy spotecznej (kosztow posrednich).

KOSZTY POSREDNIE W PROCESIE PODEJMOWANIA DECYZJI O FINANSOWANIU
TECHNOLOGII MEDYCZNYCH - AKTUALNY STAN PRAWNY

Mozliwosc¢ i skutki wiaczenia analizy kosztow posrednich do procesu decyzyjnego rozpatry-
wac trzeba osobno dla technologii obejmowanych finansowaniem ze Srodkéw publicznych
na podstawie ustawy o refundacji i ustawy o $wiadczeniach.

Ustawa o refundacji

W przypadku postepowan prowadzonych na wniosek zainteresowanego podmiotu na pod-
stawie ustawy o refundacji, przepisy prawa jednoznacznie okreélaja zakres podstawowych
informacji, ktore maja zostac zawarte w sktadanych wnioskach. W szczegdlnosci w przypadku
wniosku o objecie refundacja i ustalenie urzedowej ceny zbytu dla produktu nieposiadajace-
go odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu konieczne jest ztozenie m.in. analizy
ekonomicznej z perspektywy podmiotu zobowigzanego do finansowania swiadczen ze
srodkéw publicznych oraz swiadczeniobiorcy, a takze analizy wptywu na budzet pod-
miotu zobowigzanego do finansowania Swiadczen ze Srodkéw publicznych®:.

2% Dz.U.z2011r., Nr122, poz. 696,z p6zn. zm., zwana ,ustawg o refundacji”
2% Dz.U.z2008r., Nr164, poz. 1027, z pézn. zm., zwana ,ustawg o swiadczeniach”

7 Dziat 3.3 Wytycznych — Zarzgdzenie Dyrektora Agencji Oceny Technologii Medycznych nr 21 z dnia 27 marca 2007 r. w
sprawie wytycznych oceny technologii medycznych

28 Art. 25 pkt 14 lit. ¢) ustawy o refundacji
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Tabela 24. Podstawowe informacje dotyczace obejmowania technologii medycznych finansowaniem ze srodkéw publicznych

Podstawa prawna

Podstawowe kategorie
Swiadczen gwarantowanych
objete regulacja

Ustawa o refundacji

o leki

« $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego

» oraz wyroby medyczne

dostepne:

* W aptece na recepte;

» programy lekowe;

« leki stosowane w chemioterapii;

Ustawa o $wiadczeniach

« podstawowa opieka zdrowotna;
« ambulatoryjna opieka specjalistyczna;
« leczenie szpitalne;
« opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznier;
« rehabilitacja lecznicza;
» $wiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej;
+ leczenie stomatologiczne;
* lecznictwo uzdrowiskowe;
+ ratownictwo medyczne;
+ opieka paliatywna i hospicyjna;
» Swiadczenia wysokospecjalistyczne;
« programy zdrowotne

Postepowanie

Co do zasady na wniosek

Co do zasady z urzedu

Forma prawna
rozstrzygniecia Ministra
Zdrowia

Decyzja administracyjna

Rozporzadzenie

Udziat Agencji Oceny
Technologii Medycznych

W postepowaniach dla wnioskow:

« 0 objecie refundacja i ustalenie urzedowej ceny zbytu dla
produktu, ktéry nie ma odpowiednika refundowanego w
danym wskazaniu;

» o0 podwyzszenie urzedowej ceny zbytu dla produktu,
ktoéry nie ma odpowiednika refundowanego w danym
wskazaniu, jezeli w uzasadnieniu wniosku sg podane
argumenty zwiagzane z efektem zdrowotnym, dodatkowym
efektem zdrowotnym lub kosztami ich uzyskania

» W postepowaniach o zakwalifikowanie $wiadczenia opieki
zdrowotnej, jako Swiadczenia gwarantowanego;

» W postepowaniach o usunigcie $wiadczenia opieki
zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo
dokonanie zmiany poziomu lub sposobu finansowania, lub
warunkow realizacji $wiadczenia gwarantowanego

Formy dziatan Agencji
Oceny Technologii
Medycznych

« Analiza weryfikacyjna reportu oceny technologii
medycznej opracowanej przez podmiot odpowiedzialny

+ Stanowisko Rady Przejrzystosci;

» Rekomendacja Prezesa AOTM

« Raport w sprawie oceny Swiadczenia opieki zdrowotnej;
» Stanowisko Rady Przejrzystosci;
» Rekomendacja Prezesa AOTM

Akty wykonawcze w
zakresie oceny technologii
medycznych

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2012
roku w sprawie minimalnych wymagan, jakie musza spetniac¢
analizy uwzglednione we wnioskach o objecie refundacja

i ustalenie urzedowej ceny zbytu oraz podwyzszenie
urzedowej ceny zbytu leku, Srodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, ktére nie
maja odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu?*

Brak

Stosowane typy perspektyw
w analizie ekonomicznej
czy BIA

Ustawa wymaga przedstawienia analizy ekonomicznej z
perspektywy podmiotu zobowigzanego do finansowania
Swiadczen ze Srodkéw publicznych oraz Swiadczeniobiorcy

Kwalifikacja w oparciu o m.in. skutki finansowe dla systemu
ochrony zdrowia, w tym dla podmiotéw zobowigzanych
do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw
publicznych

Dopuszczalnos¢
zastosowania perspektywy
spotecznej

Moze zostac zawarta przez wnioskodawce we wniosku

Co do zasady na zlecenie Ministra Zdrowia

Kryteria podejmowania
decyzji

Zgodnie z art. 12 ustawy o refundacji

Zgodnie z art. 31b ustawy o $wiadczeniach

Akty wewnetrzne Agencji
Oceny Technologii
Medycznych

Zarzadzenia Nr 1/2010 z dnia 4 stycznia 2010 w sprawie
wytycznych oceny Swiadczen opieki zdrowotnej

Zarzadzenia Nr 1/2010 z dnia 4 stycznia 2010 w sprawie
wytycznych oceny Swiadczen opieki zdrowotnej

2% Dz.U.z2012r., poz. 388, zwane ,rozporzgdzeniem w sprawie minimalnych wymagan”
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Szczegbtowe wymagania dla wskazanych analiz okresla przywotane juz rozporzadzenie
w sprawie minimalnych wymagan?°.

W postepowaniu toczacym sie na podstawie ustawy o refundacji analiza kosztoéw posred-
nich moze miec istotne znaczenie na kazdym etapie — zaréwno w ramach prac prowadzo-
nych w Agencji Oceny Technologii Medycznych, jak i przy negocjacjach prowadzonych
pomiedzy wnioskodawca a Komisja Ekonomiczng (ktéra przeprowadza je m.in. w oparciu
o rekomendacje Prezesa Agencji)®®!, a zwtaszcza przy podejmowaniu decyzji przez Ministra
Zdrowia.

Ze wzgledu na fakt, iz rozstrzygniecie wydawane w postepowaniu na podstawie ustawy
o refundacji ma posta¢ decyzji administracyjnej®?, zastosowanie do niego maja przepisy
Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowania administracyjnego®?, i na gruncie
przepiséw réwniez tej ustawy powinna by¢ rozwazana prawidtowos$¢ dziatan organu.

Podejmujac decyzje, Minister Zdrowia ma obowiazek podejmowaé wszelkie czynnosci nie-
zbedne do doktadnego wyjasnienia stanu faktycznego oraz do zatatwienia sprawy, majac
na wzgledzie interes spoteczny i stuszny interes obywateli, rbwniez na wniosek strony**. Co
wiecej, Minister Zdrowia jest obowiazany w sposob wyczerpujacy zebrad i rozpatrzyé caty
materiat dowodowy?®* — a wiec w szczegdlnosci rozpatrzeé cato$¢ ztozonego przez strone
whniosku?®. Oznacza to m.in., iz w przypadku, gdy wnioskodawca zatgczy do wniosku analize
z perspektywy spotecznej (z uwzglednieniem kosztéw posrednich) wraz z analizg z per-
spektywy ptatnika publicznego, Minister Zdrowia jest zobowigzany wzigé pod uwage obie
te analizy, wydajgc decyzje w oparciu o ustawowe kryteria. Zaniechanie przez organ pod-
jecia czynnosci procesowych, zmierzajacych do zebrania pethego materiatu dowodowego,
powoduje wadliwos¢ decyzji**’. Jednoczesnie strona ma obowigzek ,przedstawi¢ wszystkie
informacje niezbedne do ustalenia stanu faktycznego sprawy, jak rowniez udostepnic¢ do-
wody znajdujace sie w jego posiadaniu lub ktére tylko on moze przedstawi¢, potwierdzaja-
ce okolicznosci wskazane w uzasadnieniu wniosku wszczynajacego postepowanie”?.

Uwzglednianie przy wydawaniu opinii catosci wniosku, w tym ewentualnej analizy kosztow
posrednich, jest konieczne nawet w przypadku, gdy decyzja jest negatywna dla strony. Z de-
cyzji tej musi wynika¢, iz ,wydane orzeczenie wynika z materiatu dowodowego zgromadzo-
nego w postepowaniu, a materiat sprawy musi odpowiadac¢ na watpliwosci strony, i nawet jesli
nie zgadza sie ona z rozstrzygnieciem, musi w razie kontroli instancyjnej lub sgdowo-admini-
stracyjnej, dawa¢ przekonanie kontrolujagcemu o stusznosci zaskarzonego aktu"?*°.

Ustawa o swiadczeniach

Inaczej rzecz sie ma w przypadku kwalifikowania (a takze zmian oraz usuniecia) $wiadczen
opieki zdrowotnej jako gwarantowanych na podstawie ustawy o $wiadczeniach. W tym
przypadku Minister Zdrowia, dziatajgc z urzedu, zwraca sie do Prezesa Agencji Oceny Tech-
nologii Medycznych o wydanie odpowiedniej rekomendacji.

%0 Dz.U.z2012r., poz. 388

21 Art. 19 ust. 2 pkt 1 ustawy o refundacji

22 Art. 11 ust. 1 ustawy o refundacji

23 Dz.U.z2013r., poz. 267 z pézn. zm., zwana ,k.p.a.”

®4Art. 7 k.p.a.

5 Art. 77 §1k.p.a.

2% Por. wyrok Wojewodzkiego Sagdu Administracyjnego w Warszawie, z dnia 28 marca 2013 r., sygn. akt | SA/Wa 1980/12
%7 Wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Poznaniu z dnia 21 maja 2014 r. sygn. akt IV SA/Po 1/14

2% Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia 8 listopada 2013 r., sygn. akt Il OSK 1291/12

%2 Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z dnia 7 sierpnia 2013 r., sygn. akt Il OSK 1754/13
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W przypadku zlecen w zakresie zmiany lub usunigcia $wiadczenia opieki zdrowotnej przy-
gotowywany jest raport w sprawie oceny $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktéry zawierac
ma m.in. wskazanie dowodéw naukowych dotyczacych skutkéw finansowych dla systemu
ochrony zdrowia, w tym dla podmiotéw zobowigzanych do finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze srodkéw publicznych?’®. Wspomniany raport moze zawierac takze informacje
o kosztach z perspektywy spotecznej, jezeli jest to istotne dla sprawy. Co wazne, ani obo-
wigzujaca ustawa, ani akty nizszego rzedu, nie okreslaja szczegdtowego zakresu perspek-
tyw, z jakich przeprowadzona powinna by¢ ocena $wiadczenia w tym trybie.

O ile Minister Zdrowia, na podstawie ustawy o $wiadczeniach, podejmuje rozstrzygniecia
w postaci rozporzadzenia i w oparciu o przestanki ustawowe (m.in. ,skutki finansowe dla
systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotéw zobowigzanych do finansowania $wiad-
czenh opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych)?’?, o tyle dziatania podejmowane przez
niego powinny miec¢ charakter racjonalny i uwzgledniac interes obywateli.

Wytyczne AOTM

Ze wzgledu na brak powszechnie obowigzujacych przepiséw dotyczacych perspektywy
spotecznej, ktére w sposdb catosciowy regulowatyby przedstawiane zagadnienia, szczegél-
na role w systemie petnig wytyczne oceny technologii medycznych wydane przez Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych.

Zawierajace je zarzadzenie jest aktem o charakterze wewnetrznym, formalnie obowigzu-
jacym wytacznie pracownikéw Agencji. Cho¢ nie wigze ono podmiotéw zewnetrznych, to
w sposob jednoznaczny wskazuje sposdb dziatania, jaki przyjat urzad, co pozwala sie dosto-
sowaé wnioskodawcom do jego wymagan. Jednoczesnie dokument wytycznych jest
opracowaniem dobrych praktyk w zakresie oceny technologii medycznych i jest
wypracowany poprzez konsensus wszystkich zainteresowanych stron.

Obecnie obowigzujace wytyczne wskazujg, iz podstawowa perspektywe w przygotowanych

analizach stanowi perspektywa pfatnika za $wiadczenia zdrowotne, jednakze w okreslonych

sytuacjach moze by¢ uzasadnione przedstawienie perspektywy spotecznej, gdy:

» wyniki zdrowotne danej technologii medycznej w istotnym stopniu dotycza nie tylko sa-
mego chorego, ale réwniez innych cztonkéw spoteczenstwa (np. rodziny, opiekunéw),

» pozadanym nastepstwem analizy ekonomicznej jest optymalna alokacja zasobéw na po-
ziomie spotecznym.

Wytyczne wskazuja, iz perspektywa ta moze zostac przyjeta, gdy autor raportu HTA uwaza
ja za istotng w procesie formutowania rekomendacji dla decydenta?’2.

ANALIZA KOSZTOW POSREDNICH - PROPONOWANE ZMIANY PRAWNE

W zakresie propozycji zmian do ustawy o refundacji i aktow wykonawczych, w raporcie
.Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia”, EY przyjat
podejscie bezposredniej i petnej regulacji. Jednoczednie przedstawione w raporcie z 2013 r.
rozwigzanie pomija technologie nielekowe obejmowane finansowaniem ze srodkéw publicz-
nych na podstawie ustawy o Swiadczeniach, gdzie za wykorzystaniem analiz kosztéw po-
Srednich przemawiajg identyczne argumenty, jak w przypadku technologii lekowych.

Jak wynika z prac i dyskusji prowadzonych w ramach obecnego projektu, przyjecie takie-
go rozwiagzania moze byc¢ nie tylko trudne, ale wrecz kontrproduktywne. Przyjmowanie

270 Art. 31g ust. 2 pkt 3 ustawy o Swiadczeniach
271 Art. 31a ust. 1 ustawy o swiadczeniach

22 Dziat 4.2 - Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA)
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tak szczego6towej regulacji na poziomie aktéw powszechnie obowigzujgcych powoduje ich
mata elastycznos¢. Jednocze$nie procedura legislacyjna sama w sobie nie jest gwarantem
wysokiej jakosci opracowania dla zagadnienia o tak wysokim stopniu specjalizacji. Moze
to prowadzi¢ w pewnych przypadkach do niecelowego tworzenia analiz.

Duzo bardziej efektywnym rozwigzaniem jest to, ktére juz obecnie znajduje zastosowanie
w zakresie oceny technologii medycznych, a wigec wskazanie minimalnych wymagan dla
podmiotéw, przy jednoczesnym pozostawieniu im wolnej reki w zakresie przedstawiania
dowodoéw stuzacych poparciu przedstawianych przez nie wnioskéw. Jednoczesnie wpro-
wadzenie odpowiednich zmian do Wytycznych AOTM w sprawie oceny technologii me-
dycznych pozwoli na korzystanie z jednolitej metodyki i takie samo traktowanie wszystkich
technologii — lekowych i nielekowych.

W zakresie podejmowania decyzji o finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej wprowa-
dzenie postanowien bezwzglednie nakazujacych uwzglednianie kosztéw posrednich jest
niecelowe. Odnosi sie to zaréwno do technologii lekowych w ramach postepowania wnio-
skowego (obejmujacego zarowno Komisje Ekonomiczng w ramach negocjacji, jak i Ministra
Zdrowia przy wydawaniu kazdej decyzji refundacyjnej), jak réwniez nielekowych (w oparciu
o przepisy ustawy o $wiadczeniach).

Nie we wszystkich chorobach i nie dla wszystkich technologii uzasadnione bedzie opra-
cowywanie analizy kosztéw posrednich. Kluczowy jest rzeczywisty wptyw technologii na
przebieg choroby w poréwnaniu z alternatywami oraz jej znaczenie w kontekscie wptywu
na produktywnosc¢ chorych. Waznym czynnikiem decydujacym o mozliwosci uwzglednienia
w ocenie rowniez kosztéw posrednich powinna byé wiarygodnos¢ oszacowan, ktéra jest
uwarunkowana dostepnoscig odpowiednich danych. Ze wzgledu na powyzsze, zbedne jest
wprowadzenie obowigzku zataczania do kazdego wniosku analizy ekonomicznej z perspek-
tywy spotecznej. Zatagczenie tej analizy powinno by¢ warunkowane potrzebami konkretne-
go postepowania, a nie nieelastycznym postanowieniem przepisow rangi ustawowej. Tym
samym, niecelowym bytoby wymaganie w kazdym przypadku odniesienia sie w analizie
podstawowej do kategorii kosztéw posrednich.

Ewentualne zmiany powinny wiec w pierwszej kolejnosci uwidocznione zosta¢ w Wytycz-
nych Oceny Technologii Medycznych, przy uwzglednieniu zastrzezen dotyczacych zasad-
nosci stosowania poszczegoélnych analiz i perspektyw.

WYTYCZNE AGENCJI OCENY TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Metodyka wyliczania kosztéw posrednich nie jest zagadnieniem, ktére w polskim systemie
prawa wymaga uregulowania na poziomie aktow powszechnie obowigzujacych, czy to do
jej stosowania na potrzeby obliczania kosztéw choroby, czy do oceny poszczegdlnych tech-
nologii medycznych. Konieczno$¢ taka mogtaby powstaé w przypadku, gdyby odpowiednig
delegacje dla wydania rozporzadzenia zawierata jedna z obowiazujgcych ustaw — np. na
potrzeby sktadania wnioskéw o objecie refundacja i ustalenie urzedowej ceny zbytu. Doku-
mentem okreslajagcym ramy metodyczne analiz oceny technologii medycznych sg wytyczne
AOTM. W przypadku podjecia dziatan majacych na celu zwiekszenie roli kosztow posred-
nich w polskim systemie ochrony zdrowia, dokument ten moze wymaga¢ modyfikacji.

Najwazniejszym nowym elementem, o ktéry docelowo mogtyby zosta¢ uzupetnione analizy
wykonywane na potrzeby decyzji w sprawie finansowania technologii medycznych (zaréwno
lekowych, jak i nielekowych), jest analiza wptywu na budzet z perspektywy sektora finanséw pu-
blicznych. Taka analiza mogtaby pozwoli¢ na catosciowa ocene skutkdéw decyzji, przy uwzgled-
nieniu podstawowej roli perspektywy ptatnika publicznego. Jednakze i w tym przypadku nie
rekmdeuje sie wprowadzenia przepiséw bezwzglednie nakazujacych jej zawarcie.
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Poza wprowadzeniem tej nowej perspektywy do wytycznych AOTM, ewentualne zaadapto-
wanie metodyki rekomendowanej w niniejszym opracowaniu wigzatoby sie réwniez z uzu-
petnieniem wytycznych o:

» stownik pojec i zmiane definicji odnoszacych sie do analiz z perspektywy spotecznej;

» wskazanie roli i miejsca perspektywy spotecznej i perspektywy finanséw publicznych

w analizie wptywu na system ochrony zdrowia oraz w analizie ekonomicznej;
wskazanie preferowanej metodyki oceny kosztéw posrednich,

wskazanie jednostki pomiaru produktywnosci,
opis sposobu prezentacji wynikéw dla dodatkowych perspektyw i zakresu informacji nie-
zbednych do weryfikacji obliczen.

Sugestie zmian konkretnych zapiséw wytycznych zebrano w Tabeli 25.

szacowanie kosztéw posrednich w analizach kosztow
choroby

Opracowywanie analiz kosztow chordb z perspektywy spotecznej, wraz z uwzglednieniem
kosztow utraty produktywnosci, wymaga pracy na danych na poziomie kraju. W Polsce
do tej pory nie istniaty dokumenty regulujagce obowigzek opracowywania tych analiz, jak
réwniez ich zakres czy metodyke. Opracowywane analizy kosztow choroby sa przedmiotem
zainteresowania przede wszystkim uniwersytetow i stowarzyszen naukowych.

Tabela 25. Proponowane zmiany wytycznych AOTM

Punkt wytycznych Obecne brzmienie

Proponowane brzmienie

4.7.1 Ocena kosztow

W analizie nalezy wyrdznic:

1. koszty bezposrednie medyczne,

2. koszty bezposrednie niemedyczne,

3. koszty posrednie.

W przypadku perspektywy spotecznej uwzglednia sie
wszystkie ww. kategorie kosztow.

Nalezy oddzielnie przedstawi¢ wyniki z uwzglednieniem
kosztéw bezposrednich i posrednich oraz z
uwzglednieniem tylko kosztow ponoszonych przez
ptatnika publicznego w systemie opieki zdrowotnej.

W analizie nalezy wyroznic:

1. koszty bezposrednie medyczne,

2. koszty bezposrednie niemedyczne,

3. koszty posrednie,

W przypadku perspektywy spotecznej uwzglednia sie wszystkie
ww. kategorie kosztéw, przy czym w ramach kosztow
posrednich zaleca sie uwzglednia¢ wytacznie koszty
utraconej produktywnosci w odniesieniu do pracy
zarobkowej.

Nalezy oddzielnie przedstawi¢ wyniki z perspektywy
spotecznej oraz z uwzglednieniem tylko kosztéw
ponoszonych przez ptatnika publicznego w systemie opieki
zdrowotnej.

4.7.4 Ustalenie kosztow

jednostkowych

Utrate produktywnosci spowodowang choroba lub
przedwczesng $miercia zaleca sie

szacowac przy zastosowaniu metody kapitatu ludzkiego
(np. w oparciu o $rednie zarobki).

Utrate produktywnosci spowodowana choroba lub przedwczesna
Smiercig zaleca sie szacowac przy zastosowaniu metody kosztow
frykcyjnych (koszty szacowane metoda kapitatu ludzkiego
mozna przedstawia¢ jako dodatkowy wariant analizy), w
oparciu o PKB na pracujacego i z uwzglednieniem korekty
ze wzgledu na kranncowa produktywnos¢. Dtugos¢ okresu
frykcyjnego powinno sie ustali¢ w oparciu o dane dla
polskiej gospodarki, w przypadku braku takich danych
zaleca sie przyjmowanie jednej uniwersalnej wartosci (3
miesiace).

5.2. Wplyw na

organizacje udzielania
Swiadczen zdrowotnych

Jezeli decyzja w odniesieniu do rozwazanej technologii
moze spowodowac istotne konsekwencje dla wydatkéw
publicznych w sektorach innych niz ochrona zdrowia, to
nalezy je przeanalizowac osobno.

Dotyczy to gtownie wydatkéw na zasitki chorobowe

i renty oraz innych kosztéw, ponoszonych w ramach
ubezpieczenia spotecznego.

()

Jezeli decyzja w odniesieniu do rozwazanej technologii moze
spowodowac istotne konsekwencje dla wydatkow publicznych
w sektorach innych niz ochrona zdrowia,

to nalezy je przeanalizowac osobno w ramach analizy

z perspektywy finanséw publicznych.

Dotyczy to gtéwnie wydatkéw na zasitki chorobowe i renty

oraz innych kosztéw, ponoszonych w ramach ubezpieczenia
spotecznego.

Jezeli ponadto rozwazana technologia wptywa w znaczacy
spos6b na produktywnos¢ chorych, to aspekt ten takze
nalezy poruszy¢ w ramach analizy aspektow spotecznych.
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Przedstawienie konsekwencji choroby w perspektywie ptatnika, czyli gtéwnie wydatkow
NFZ, nie odzwierciedla wszystkich skutkéw ekonomicznych choroby. Na poziomie makro-
ekonomicznym choroba i jej konsekwencje moga mieé bezposrednie przetozenie na stan fi-
nanséw publicznych. Przektadaja sie one na wptywy z podatkéw czy sktadkek zdrowotnych,
a w konsekwencji na wysokos$¢ wyptacanych swiadczen (NFZ, ZUS, KRUS, PFRON).

W wyniku spotkan warsztatowych zmierzajgcych do wypracowania spdjnych rekomendacji
wskazano, ze opracowanie analiz kosztéw choroby poprzez wskazanie perspektywy zaréw-
no ptatnika, spotecznej oraz finanséw publicznych umozliwi najszersza, kompleksowa i naj-
bardziej wiarygodna analize danych w ramach polityki zdrowotnej panstwa.

Dla zapewnienia wysokiej jakosci badan nad kosztami utraty produktywnosci, celowe jest
opracowanie wspolnej metodyki prac, co miedzy innymi byto przedmiotem tego projektu.
Wiaczenie zagadnienia analizy kosztéw choroby do programu badan statystycznych sta-
tystyki publicznej bytoby najbardziej efektywnym sposobem wsparcia polityki zdrowotnej
panstwa w tym zakresie.

Propozycje rozwiazan dtugoterminowych

Jak pokazaty prace prowadzone w ramach projektu, istnieje duze zainteresowanie poszuki-
waniem rozwigzan pozwalajacych organom administracji prowadzi¢ odpowiedzialng poli-
tyke zdrowotng panstwa. Znaczaca role moga tu odgrywac analizy kosztoéw choroby (takze
kosztow posrednich) w zakresie szerszym niz tylko dla poszczegdlnych technologii medycz-
nych, a w szczegdlnosci w zakresie kosztéw konkretnej jednostki chorobowej. Do statego
i stabilnego zaspokajania potrzeb panstwa w tym zakresie konieczne bytyby predykacja
i ustalenie odpowiedniej funkcji mechanizmow i instytucji w systemie ochrony zdrowia. Ze
wzgledéw praktycznych wskazane jest wykorzystanie istniejacych juz narzedzi prawnych.
Wydaje sie, ze najpetniejsza realizacje przedstawionych wczesniej zatozen stanowitoby wy-
korzystanie systemu statystyki publicznej lub ewentualne przekazanie odpowiednich obo-
wigzkdéw w tym zakresie wybranej panstwowej jednostce (np. badawczej).

W przypadku braku zastosowania jednego z zaproponowanych powyzej rozwigzan sys-
temowych, mozliwe jest przyjecie propozycji dziatan opartych na obecnie istniejacych
uprawnieniach jednego z podmiotéw zaangazowanych w system ochrony zdrowia, ktory
bytby zainteresowany ich podjeciem z réznych wzgledéw. Istotng wada wprowadzenia jed-
nego z powyzszych rozwigzan jest ich tymczasowy charakter. Pozwalajg one jednak przy
obecnym stanie prawnym i faktycznym, prowadzi¢ dziatania zgodnie z przedstawionymi
zatozeniami dla zbierania i analizy danych dotyczacych utraty produktywnosci w systemie,
jednakze zwigzane sa z bardzo powaznymi ograniczeniami praktycznymi, ktére utrudniaja
traktowanie ich jako docelowy kierunek rozwoju w zakresie kosztow choroby.

PROGRAM BADAN STATYSTYCZNYCH STATYSTYKI PUBLICZNEJ

Zakres dziatah potrzebnych do wprowadzenia analizy kosztéw utraty produktywnosci na
state do systemu ochrony zdrowia i szerokie mozliwosci jej zastosowania, np. w zakresie
prowadzenia polityki zdrowotnej, okreslaniu priorytetow zdrowotnych czy podejmowaniu
decyzji w zakresie finansowania swiadczen opieki zdrowotnej (nie tylko lekdw) nalezy skon-
frontowac z obecnie istniejgcymi przeszkodami. Przeszkody te dotycza przede wszystkim
zakresu zbierania, przetwarzania i dostepnosci odpowiednich danych. W tym kontekscie
najbardziej efektywne moze sie okazac podjecie catosciowych dziatan zwigzanych z wiacze-
niem analiz kosztow choroby (lub najlepiej wybranych choréb) do statystyki publicznej
w ramach programu badan statystycznych statystyki publicznej, zgodnie z Usta-
wa z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej?>.

23 Dz.U.z2012r., poz. 591, z pézn. zm.
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Statystyka publiczna jest to ,system zbierania danych statystycznych, gromadzenia, prze-
chowywania i opracowywania zebranych danych oraz ogtaszania, udostepniania i rozpo-
wszechniania wynikéw badan statystycznych jako oficjalnych danych statystycznych"?,
w ramach ktérego corocznie publikowany jest program badan statystycznych statystyki
publicznej stanowigcy ,wykaz ustalajgcy zakres tematyczny, przedmiotowy i podmiotowy
badan statystycznych i zwigzane z nimi obowiazki"?’.

Ma ona za zadanie zapewnia¢ ,rzetelne, obiektywne i systematyczne informowanie spote-
czenstwa, organoéw panstwa i administracji publicznej oraz podmiotéw gospodarki narodo-
wej o sytuacji ekonomicznej, demograficznej, spotecznej oraz srodowiska naturalnego”?’s,
podczas gdy w ramach programu badan realizowane maja by¢ te cele, ktére maja podsta-
wowe znaczenie dla obserwacji proceséw spotecznych i gospodarczych?”’. Doskonale wpi-
suje sie w to potrzeba zbierania danych dla okreslania kosztéw choroby, generowa-
nych przez system ochrony zdrowia, jak i zwiazanych z kosztami niemedycznymi
czy utraty produktywnosci.

Wstepne propozycje programu sktada Prezes Gtéwnego Urzedu Statystycznego i na ich pod-
stawie Rada Statystyki dziatajaca przy Prezesie Rady Ministréw, jako organ opiniodawczo-do-
radczy, opracowuje i przedstawia projekt. Rada ta petni szczegdlng role réwniez dlatego, ze
w jej kompetencjach lezy rekomendowanie przeprowadzenia badan nowych i badan cyklicz-
nych o szerokim zasiegu obserwacji statystycznej oraz zwigzanych z nimi prac metodologicz-
nych i przygotowawczych, projektowanych na okres najblizszych dziesieciu lat?2.

Program badan przyjmowany jest na kazdy kolejny rok w drodze rozporzadzenia przez
Rade Ministrow. Okresla on m.in. temat i organ prowadzacy badanie, rodzaj badania, zakres
podmiotowy i przedmiotowy oraz zrédta zbieranych danych statystycznych, a takze pod-
mioty gospodarki narodowej i osoby fizyczne nieprowadzace dziatalnosci gospodarczej,
zobowigzane do udzielania informacji i przekazywania danych statystycznych lub uczestni-
czace w badaniu na zasadzie dobrowolnosci?’.

Co do zasady, badania prowadzi Prezes Gtéwnego Urzedu Statystycznego, jednakze Rada
Ministréw moze wskazac¢ inny naczelny lub centralny organ administracji panstwowej albo
Narodowy Bank Polski, o ile badanie to wymaga wiedzy specjalistycznej, ktéra dysponuje
ten organ, albo jezeli jest on w posiadaniu danych zgromadzonych w innym celu?®.

Realizacja badan zbierajgcych dane do analizy kosztéw choroby w ramach statystyki pu-
blicznej niesie za soba bardzo powazne korzysci praktyczne i systemowe:

»

nie jest konieczne wprowadzanie zmian ustawowych w tym zakresie — konieczne jest za-
projektowanie niezbednych badan i umieszczenie ich w planach kolejnych badan;
wszelkie wyniki tych badan muszg by¢ powszechnie dostepne, a podmiotom zapewniony ma

by¢ do nich réwny dostep?! — podlegaja one wiec zewnetrznej weryfikacji i moga by¢ nastep-
nie wykorzystywane nie tylko przez urzedy i instytucje publiczne (np. opracowujace propo-
zycje zmian strategicznych w systemie), a takze podmioty sktadajgce wnioski refundacyjne;

w ramach rozporzadzenia Rady Ministrow mozna okredli¢ najbardziej efektywny sposéb
i zakres zbierania informacji na potrzeby analizy — dokument ten moze przy tym stanowi¢
samodzielng podstawe prawng do dziatania w danym zakresie podmiotéw publicznych
i prywatnych;

2% Art. 2 pkt 1 ustawy o statystyce publicznej
75 Art. 2 pkt 7 ustawy o statystyce publicznej
276 Art. 3 ustawy o statystyce publicznej

277 Art. 19 ustawy o statystyce publicznej

278 Art. 15 ustawy o statystyce publicznej

7% Art. 18 ustawy o statystyce publicznej

280 Art. 20 ustawy o statystyce publicznej

21 Art. 14 ustawy o statystyce publicznej
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2

dane zbierane przez organy administracji publicznej i inne instytucje panstwowe sa prze-
kazywane stuzbom statystyki publicznej nieodptatnie, co ogranicza koszt dla systemu??;

2

dane indywidualne i osobowe zbierane w ramach badan statystycznych statystyki pu-
blicznej sg z mocy ustawy chronione i traktowane jako poufne, do ograniczonego zasto-
sowania, stanowia bowiem tajemnice statystyczna®;

2

badania moga by¢ prowadzone na zasadzie obowiagzku, co oznacza, ze podmiot bedzie
zobowigzany do przekazania petnych i wyczerpujacych informacji w zakresie, formie i ter-
minach okreslonych szczegbétowo w programie;

2

informacje moga by¢ zbierane ze wszystkich dostepnych zrédet, okreslonych szczegéto-
wo w programie badan statystycznych statystyki publicznej albo w odrebnych ustawach
-z wyjatkiem danych chronionych tajemnicg zawodowa, w tym lekarskg?®*

2

wykorzystuje sie juz istniejacy system badawczy — nie ma potrzeby poszukiwania nowych
rozwigzan, ewentualnie konieczne jest ich dostosowanie.

Co istotne, nawet obecnie prowadzone sa w tym systemie szeroko zakrojone badania
w dziedzinie zdrowia, m.in. zbieranie informacji o wydatkach na ochrone zdrowia w ra-
mach Narodowego Rachunku Zdrowia, o zachorowalnosci na wybrane choroby (m.in. cho-
roby ptuc, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, choroby uktadu krazenia czy
cukrzyca) czy hospitalizacji, a takze statystyki w zakresie $wiadczen z tytutu ubezpiecze-
nia spotecznego®>. Udziat w tym projekcie biora: MZ, MSW, MPiPS, MON, MS, NFZ, ZUS
i KRUS, a wiec wszystkie instytucje, ktore nalezatoby wiaczy¢ w proces zbierania informagji
potrzebnych do opracowywania analiz kosztéow choroby z perspektywy ptatnika
publicznego, finanséw publicznych oraz perspektywy spotecznej (przy uwzgled-
nieniu analizy kosztéw utraty produktywnosci, czyli koszéw posrednich). Ponad-
to zakres gromadzonych informacji nalezy uzupetni¢ o informacji dodatkowymi
danymi z CIOP, IMP, NIZP PZH.

W przypadku ustalenia instytucji publicznej, ktéra bedzie zajmowata sie danymi lub anali-
zami kosztéw w zakresie kosztoéw choréb, instytucja ta powinna przyjac¢ wtasnag metodyke
w oparciu o wczesniejsze doswiadczenia, opracowane badania, z uwzglednieniem wyni-
kéw obecnego projektu i z wykorzystaniem wiedzy ekspertéw w oparciu o wypracowany
konsensus.

INSTYTUTY BADAWCZE

Alternatywnym rozwigzaniem dla implementacji do systemu ochrony zdrowia liczenia
kosztow chordéb bytoby prowadzenie przez instytuty badawcze, tworzone i funkcjonuja-
ce w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych?®,
pogtebionych analiz kosztéw, poprzez zbieranie danych bardziej szczegdtowych, niz te na
potrzeby systemdw krajowych.

Instytuty badawcze to panstwowe jednostki organizacyjne, wyodrebnione pod wzgledem
prawnym, organizacyjnym i ekonomiczno-finansowym. Prowadzg one badania naukowe
i prace rozwojowe ukierunkowane na ich wdrozenie i zastosowanie w praktyce®’. W zwiaz-
ku z prowadzong przez nie dziatalnoscia moga tez prowadzi¢ dziatalnos¢ edukacyjna, wy-
konywac odpowiednie badania i analizy, prowadzi¢ i rozwija¢ odpowiednie bazy danych?®,

282 Art. 13 ust. 3 ustawy o statystyce publicznej
2 Art. 10 ustawy o statystyce publicznej
284 Art. 5 ustawy o statystyce publicznej

% Rozporzgdzenie Rady Ministrow z dnia 9 sierpnia 2013 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki publicznej na
rok 2014 (Dz. U.z2013r., poz. 1159, z pdzn. zm.)

2% Dz, U.z2010r., Nr 96, poz. 618, z pézn. zm.
27 Art. 1 ust. 1 ustawy o instytutach badawczych

288 Art. 2 ust. 2 ustawy o instytutach badawczych
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Ich szczegdlna pozycja w systemie polega na tym, iz w podejmowanych dziataniach in-
stytuty te sg co do zasady niezalezne — plan dziatalnosci instytutu ustala jego dyrektor?®,
jednakze sa one tworzone i nadzorowane przez poszczegdlnych ministréw. Ministrowie sg
jednak uprawnieni do naktadania dodatkowych obowiazkéw, niewynikajacych z planu dzia-
tan, tylko w wyjatkowych sytuacjach?®.

Instytuty z zatozenia posiadaja odpowiednie przygotowanie merytoryczne oraz zaplecze
kadrowe i naukowo-techniczne, pozwalajgce im na prowadzenie badan naukowych, przez
co s odpowiednimi kandydatami do realizacji zadan w zakresie zbierania danych do wyli-
czania kosztéw utraty produktywnosci z powodu choréb.

Zostaty zidentyfikowane trzy instytuty badawcze, ktére ze wzgledu na dotychczas petnione
funkcje w systemie ochrony zdrowia oraz prowadzone prace analityczne i naukowe w tym
obszarze, mogtyby prowadzi¢ prace w zakresie kosztéw choréb. Sa to:

Centralny Instytut Ochrony Pracy, nadzorowany przez Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
- posiada status panstwowego instytutu badawczego;

Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu, nadzorowany przez
Ministra Zdrowia;

Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi, nadzorowany przez Ministra Zdrowia.

»

Nalezy zauwazy¢, iz niektore z instytutéw badawczych maja, lub moze im zosta¢ nadany
status ,panstwowego instytutu badawczego"**. Nadawany jest on tym instytutom, ktoére
maja w sposob ciggty wykonywac zadania szczegdlnie wazne z punktu widzenia interesu
panstwa, m.in. dla potrzeb planowania i realizacji polityki pafnstwa oraz poprawy jakosci
zycia obywateli.

Status ten jest przyznawany przez Rade Ministréw moca rozporzadzenia, na wniosek mini-
stra nadzorujgcego dany instytut. Procedura ta wymaga jednak wczesniejszych uzgodnien
miedzyresortowych z ministrem wtasciwym do spraw nauki oraz ministrem wtasciwym do
spraw finanséw publicznych.

INNE TYMCZASOWE ROZWIAZANIA

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych stanowi istotng sktadowa systemu zabezpieczenia spotecz-
nego. Ze wzgledu na petnione role ma bezposredni dostep do wielu danych, ktérych zbiera-
nie jest niezbedne dla wiarygodnego wyliczania kosztow utraconej produktywnosci. Obec-
nie jest tez jedynym podmiotem zbierajagcym w sposdb wystandaryzowany i systematyczny
podstawowe dane dotyczace implikowanych choroba ograniczen w zakresie produktywnosci
0s06b pracujgcych. Jednoczesnie wykazat w trakcie trwania projektu znaczace zainteresowanie
jego wynikami oraz wspdtpracg w zakresie przekazywania szczegétowych danych.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych dziata w oparciu o przepisy ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych?®?, ktéra reguluje nie tylko zasady podlegania
ubezpieczeniom spotecznym, ale réwniez organizacje, zasady dziatania i finansowania Za-
ktadu Ubezpieczen Spotecznych.

W ramach powierzonych kompetencji, w zwigzku z tzw. prewencja rentowa Zaktad Ubezpie-
czen Spotecznych moze wykonywac badania i analizy przyczyn niezdolnosci do pracy oraz

289 Art. 24 ust.1 pkt 1 ustawy o instytutach badawczych
290 Art. 37 ust. 1 ustawy o instytutach badawczych

291 Art. 21 ustawy o instytutach badawczych

22 (Dz.U.z2013r., poz. 1442, z pézn.zm.)
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moze zamawiac¢ (w formie zamowienia publicznego) przeprowadzanie przez inne podmio-
ty (np. CIOP)?*® badan naukowych, dotyczacych przyczyn niezdolnosci do pracy oraz me-
tod i rozwigzan zapobiegajacych niezdolnosci do pracy®*. W ramach powyzszych upraw-
nien Zaktad Ubezpieczen Spotecznych mégtby realizowaé projekty zwigzane z kosztami
posrednimi.

Analogiczne uprawnienia przystuguja KRUS, jednakze podmiot ten posiada ograniczony
dostep do danych wymaganych przy przeprowadzaniu analiz kosztéw posrednich.

Analizy stuzb statystyki publicznej poza programem

Stuzby statystyki publicznej sa uprawnione do prowadzenia prac analitycznych i badan

poza zakresem wynikajacym z programu badan statystycznych statystyki publicznej na

dany rok. Stuzby statystyki publicznej moga®**:

» prowadzi¢ na indywidualne zamdwienia badania statystyczne nieobjete programem ba-
dan statystycznych statystyki publicznej;

¥

wykonywac na zlecenie dodatkowe opracowania i analizy, wykorzystujac w tym celu réw-
niez dane zgromadzone w badaniach objetych programem badan statystycznych staty-
styki publicznej.

Dziatania te podejmowane sg zaréwno na zlecenie organéw administracji publicznej, jak
i innych podmiotéw, jednak wiaza sie one z dodatkowymi ograniczeniami. Zbieranie da-
nych wykorzystywanych na potrzeby tych dziatan moze odbywac sie wytacznie na zasadzie
udziatu dobrowolnego — co istotnie ogranicza mozliwos$¢ praktycznego zastosowania ta-
kiego rozwiazania.

Wyniki takich projektéw formalnie staja sie jednak danymi statystyki publicznej, a tym sa-
mym moga i powinny by¢ do pewnego stopnia udostepniane i rozpowszechniane. W przy-
padku gdy jest to zwigzane z uzasadnionym interesem zamawiajagcego, w umowie moze
zostac zastrzezone wytaczne ich wykorzystanie na jego potrzeby.

2% http://www.zus.pl/default.asp?p=4&id=426#p3132
2% Art. 69 ust. 2 ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych

2% Art. 21 ustawy o statystyce publicznej
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stowniczek

absenteizm  Absencja chorobowa (absenteizm krétkotrwaty) to nieobecnos¢ pracownika w pracy
absencja krotkotrwata  zwigzanaz choroba. Absenteizm krétkotrwaty opisywany bywa jako stan (przekrojowo)
absencja diugotrwala b jako wielkos¢ przedziatu czasu (w badaniach wzdtuznych). Najczesciej przedstawiany

jest jako liczba dni zwolnienia lekarskiego, liczba godzin/dni nieobecnosci w pracy. Dane
dotyczace absencji chorobowej moga uwzgledniac urlop dla poratowania zdrowia, urlop
wypoczynkowy, podczas ktorego odbywa sie rehabilitacja albo leczenie, lub krotsze okresy
nieobecnosci w pracy wywotane chorobg, takie jak spéZnienia czy wezesniejsze wyjscia.
Niekiedy bierze sie tez pod uwage redukcje wymiaru godzin pracy wywotana choroba.

Za trwata niezdolnos¢ do pracy — jeden z elementdw absenteizmu dtugotrwatego

— przyjmuje sie taki typ ograniczen produktywnosci, w ktérym pacjent catkowicie
zawiesza swoja aktywnos¢ zawodowa lub z niej rezygnuje (w przeciwienstwie

do zwolnienri chorobowych, przy ktdrych osoba chora nadal jest formalnie
pracownikiem, a jedynie nie jest w danym okresie obecna w pracy). Najczesciej
takie zawieszenie aktywnosci zawodowej lub rezygnacja z tej aktywnosci w zwiazku
z chorobg wiaze sie z orzeczeniem prawa do renty (czasowej lub trwatej).

analiza ekonomiczna  Celem analizy ekonomicznej jest ocena optacalnosci stosowania wybranej technologii,
dokonywana zawsze wzgledem jednej lub kilku technologii alternatywnych. Oceny
optacalnosci dokonuje sie, biorac pod uwage lokalne uwarunkowania w zakresie organizacji
systemu ochrony zdrowia, praktyki klinicznej, cen i dostepnosci swiadczen medycznych.

analiza kosztow  Analiza kosztow choroby jest czasem okreslana jako zdjecie (obraz) choroby na tle
choroby  spoteczenistwa. Jej celem jest przedstawienie catkowitego obciazenia ekonomicznego

wynikajacego z wystepowania danej jednostki chorobowej w populadji, bez odnoszenia
go jednak do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych. Analiza kosztéw choroby szacuje
maksymalna ekonomiczng wartos, jaka mogtaby by¢ uzyskana, gdyby dana choroba zostata
catkowicie wyeliminowana. Analizy te maja najczesciej charakter globalny, oceniane s3
koszty choroby w skali catego paristwa (grupy panistw, czy Swiatowo) i z tego tez wzgledu
stanowia wazne narzedzie w kreowaniu polityki zdrowotnej i ustalaniu jej priorytetéw.

analiza systemowa  Celem analizy systemowej / wptywu na budzet jest prognoza kosztéw zwiazanych
(wplywu na budzet)  zfinansowaniem okreslonej technologii w catej rozwazanej populaji chorych.
Analiza ta pozwala oceni¢, jakie naktady finansowe nalezy poniesc, aby zapewni¢
dostepnos¢ technologii. W waskim ujeciu skupia sie na okreslonym budzecie
(np. budzecie na leki), w szerokim ujeciu uwzglednia koszty / oszczednosci
w rdznych miejscach systemu, dajac tym samym petniejszy obraz wydatkow.
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koszty bezposrednie

koszty posrednie

koszty niewymierne

okres frykcyjny

opieka nieformalna

prezenteizm

przedwczesny zgon

QALY

KOSZTY POSREDNIE W OCENIE TECHNOLOGI MEDYCZNYCH

Reprezentuja warto$¢ wszystkich débr, ustug i innych zasobéw uzytych w czasie Swiadczenia
opieki medycznej. Wyréznia sie koszty bezposrednie medyczne, np. wydatki poniesione

na zakup lekdw, sprzetu medycznego, prace personelu medycznego, pobyt w szpitalu,
diagnostyke; oraz bezposrednie niemedyczne, np. wydatki zwigzane z dojazdem

do szpitala, zatrudnieniem pomocy domowej, stosowaniem specjalnej diety.

Koszty posrednie sg szerokim pojeciem, ogélnie definiowanym jako koszty zasobéw
utraconych w zwiazku z choroba i jej konsekwencjami. Najczesciej przywotywanym
zasobem w tym kontekscie jest produktywnos¢, zaréwno w odniesieniu do pracy
zarobkowej (ptatnej), pracy nieptatnej, jak i w kontekscie czasu wolnego. Inne
uwzgledniane zasoby to m.in. $rodki finansowe spozytkowane na zakup lekéw,
wizyty lekarskie lub inne $wiadczenia medyczne zwiazane z choroba.

Koszty niewymierne to wszelkie niefinansowe i trudno mierzalne konsekwencje
choroby, takie jak np. bl i cierpienie osoby chorej i jej otoczenia.

Okres frykcyjny to czas niezbedny do zastapienia utraconego pracownika nowym,
azyli do czasu powrotu przedsiebiorstwa do wyjsciowego poziomu produkgji. Utrata
pracownika moze nastapic w skutek dtugotrwatej absencji, w tym zgonu chorego.

Opieka nad chorym realizowana nieodptatnie przez rodzine / bliskich chorego.

Prezenteizm to termin okreslajacy sytuacje, w ktorej pracownik przychodzi do pracy
pomimo choroby. Koszty posrednie, jakie przypisuje sie tej kategorii to koszty utraconej
produktywnosci wynikajacej z obnizonej wydajnosci osoby chorej obecnej w pracy.

Przedwczesny zgon, to zgon, ktdry wystapit u osoby przed osiagnieciem okreslonego wieku.
Granica ta moze by¢ oczekiwana dtugosc zycia w danym panistwie lub inna przyjeta wartos¢
(np. 65 lat, 70 lat lub 75 lat.). W kontekscie utraty produktywnosci, w analizie uwzglednia
sie tylko te zgony, ktdre nastapia przed osiagnieciem gérnej granicy wieku produkcyjnego.

QALY, przezycie skorygowane o jakos¢, jest miarg efektu zdrowotnego w analizach
kosztow-uzytecznosci. QALY pokazuje efekt terapeutyczny wynikajacy zaréwno
zwydtuzenia zycia, jak i poprawy jego jakosci (np. ograniczenia niepetnosprawnosci,
zmniejszenia nasilenia objawdow choroby). Jest to miara ogélna, niespecyficzna
wzgledem jednostki chorobowej, wykorzystanie jej w analizach pozwala
poréwnywac wyniki uzyskane w rdznych obszarach terapeutycznych.

2% Gardner JW, Sanborn JS. Years of potential life lost (YPLL)--what does it measure?, ,Epidemiology ,(Cambridge, Mass.), 1990;

1(4):322-329.

HTA Consulting 2014 107



spis tabel,

wykresow 1 rysunkow

spis tabel

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.
Tabela 4.
Tabela 5.
Tabela 6.
Tabela 7.
Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.
Tabela 11.
Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.
Tabela 18.

Tabela 19.

108

Rozumienie kosztow bezposrednich i posrednich
w farmakoekonomice i rachunkowosci

Podstawowe charakterystyki analizy kosztéw choroby, analizy
ekonomicznej i analizy systemowej / wptywu na budzet

Koszty bezposrednie i posrednie w zaleznosci od perspektywy analizy........ooceveeneens

Koszty posrednie w analizach kosztéw i oceny technologii medycznych.........ccoeerrrreeneens

Kategorie kosztow utraconej produktywnosci

Kwestionariusze stuzace do pomiaru prezenteizmu

Metody oceny kosztéw posrednich

Podsumowanie wytycznych zagranicznych dotyczacych kosztéow posrednich.........

Jednostki wyceny produktywnosci

Czas potrzebny do zapetnienia wakatu

Okres frykcyjny przyjety w publikowanych analizach ekonomicznych.........

Sredni wiek przejécia na emeryture w 2012 roku

Liczba dni roboczych w latach 2010-2020 (przy zachowaniu
obowiagzujacych norm z Kodeksu Pracy po 2014 roku)

Sredni odsetek czasu pracy przypadajacy na urlop wypoczynkowy w 2009 roku....

Przecietna liczba godzin tygodniowo przepracowanych w gtéwnym
miejscu pracy — IV kwartat 2012 r.

Pracujacy wedtug liczby przepracowanych godzin w tygodniu -
badanie BAEL, IV kwartat 2012 r.

Wycena rocznej, miesiecznej, tygodniowej i godzinowej produktywnosci

Programy zdrowotne NFZ leczenia pacjentéw z RZS

Dane w analizie kosztéw choroby

www.hta.pl

24

34
36
40
42
49
52
56
58
63
64

67

68
69

70

70
71
75

75



Tabela 20.
Tabela 21.
Tabela 22.
Tabela 23.

Tabela 24.

Tabela 25.

KOSZTY POSREDNIE W OCENIE TECHNOLOGII MEDYCZNYCH o

Koszty RZS z perspektywy spotecznej

78

Zakres i zrodta danych dla modelu RZS

Liczba pacjentéw leczonych z powodu RZS

80

83

Dostepnos¢ danych z domeny publicznej

91

Podstawowe informacje dotyczace obejmowania technologii
medycznych finansowaniem ze srodkéw publicznych

96

Proponowane zmiany wytycznych AOTM

100

spis wykresow

Wykres 1.
Wykres 2.
Wykres 3.
Wykres 4.

Wykres 5.

Wykres 6.
Wykres 7.

Wykres 8.

Wykres 9.

Wykres 10.

Wykres 11.
Wykres 12.
Wykres 13.
Wykres 14.
Wykres 15.
Wykres 16.
Wykres 17.
Wykres 18.

Wykres 19.

Wykres 20.

Wykres 21.

Wykres 22.

Wykres 23.
Wykres 24.

Wykres 25.

Liczba wynikéw wyszukiwani dla frazy indirect costs w bazie Medline .................
Prognoza obcigzenia demograficznego Polski na lata 2013-2060.........ccccccvvurrunece.
Struktura przyczyn zgondéw ze wzgledu na wiek w latach 2005-2007 ........ccccccveunee
Wskaznik zatrudnienia w zaleznosci od kryterium niepetnosprawnosci...............

Wydatki NFZ w 2012 roku na jednego uprawnionego (bez
ryczattow i podstawowej opieki zdrowotnej)

Udziat oséb w wieku 65+ w populacji Polski i w wydatkach NFZ...

Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych z tytutu choroby
wtasnej osobom ubezpieczonym w ZUS w podziale na grupy chorobowe.............

Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych z tytutu choroby
witasnej osobom ubezpieczonym w ZUS z tytutu chordb uktadu

..... 43

43

kostno-miesniowego

Liczba orzeczen pierwszorazowych i ponownych ustalajacych
niezdolnos¢ do pracy dla celéw rentowych z podziatem na grupy choréb............

Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne ustalajgce niezdolnosé¢
do pracy w zwigzku z chorobami uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tacznej

..... 45

45

Przewidywany okres trwania niezdolnosci do pracy z podziatem na grupy choréb
Przewidywany okres trwania niezdolnosci do pracy z podziatem na grupy choréb
Podsumowanie wytycznych zagranicznych dotyczacych kosztow posrednich .....

Jednostki wyceny produktywnosci — dane dla 2013 roku

..... 46

47

..... 55

60

Skorygowany udziat pracy w PKB w cenach biezgcych

61

Sredni szacowany czas poszukiwania pracownika

63

Chorobowos¢ RZS ze wzgledu na ptec i wiek

75

76

Liczba chorych z RZS w Polsce

Struktura kosztow bezposrednich RZS w 2012 roku — perspektywa

76

ptatnika publicznego

Koszty RZS z perspektywy finanséw publicznych

77

Koszty RZS w zaleznosci od przyjetej perspektywy i metody oceny
kosztow posrednich

78

Struktura rocznych kosztéw utraconej produktywnosci w RZS w
zaleznos$ci od metody oceny kosztéw posrednich

78

Efekty zdrowotne i koszty bezposrednie dla terapii lekami biologicznymi i DMARD

Modelowany czas terapii lekami biologicznymi

..... 81

81

Koszty utraconej produktywnosci w perspektywie spotecznej........oveverenn.

HTA Consulting 2014 1

09



® RAPORT

Wykres 26.

Wykres 27.

Wykres 28.

Wykres 29.
Wykres 30.

Inkrementalne wspoétczynniki kosztow-efektywnosci (ICER) dla
poréwnania leczenia biologicznego z DMARD w zaleznosci od

przyjetej perspektywy 82
Wyniki analizy wptywu na budzet — perspektywa ptatnika publicznego............c....... 83
Wydatki inkrementalne z perspektywy ptatnika publicznego,

finanséw publicznych i spotecznej 84
Struktura kosztéw posrednich — wyniki inkrementalne (FCA) ... 84
Struktura kosztéw posrednich — wyniki inkrementalne (HCA) ..., 85

spis rysunkow

Rysunek 1.
Rysunek 2.
Rysunek 3.
Rysunek 4.
Rysunek 5.
Rysunek 6.
Rysunek 7.
Rysunek 8.

Rysunek 9.

Rysunek 10.
Rysunek 11.

Rysunek 12.

Rysunek 13.

Rysunek 14.

Wptyw choroby na poszczegdlnych interesariuszy w panstwie ........coceniveivcrennns 13
Schemat powigzan pomiedzy chorobg a gospodarka 14
Definicje kosztoéw bezposrednich, posrednich i niewymiernych ..., 25
Proces tworzenia, wdrazania i oceny projektow z zakresu HIA .......c.ccccoovveinineiernennns 26
Proces podejmowania decyzji w ochronie zdrowia 27
Zakres analizy kosztow choroby 29
Wyniki analizy kosztoéw-uzytecznosci 30
Wyznaczanie QALY. 31
Ptaszczyzna optacalnosci 32
Schemat analizy systemowej / wptywu na budzet 33
Perspektywy w analizach kosztéw lub oceny technologii medycznych........cccovvneee 35

Charakterystyka pacjentow kwalifikujacych sie do terapii w

ramach programu leczenia RZS o przebiegu agresywnym 74
Interwencje poréwnywane w modelu - schemat 79
Schemat modelu RZS 80

110 www.hta.pl



pismiennictwo

Aaltonen KJ, Virkki LM, Malmivaara A, i in., Systematic review and meta-analysis of the efficacy
and safety of existing TNF blocking agents in treatment of rheumatoid arthritis, "PloS one”, 2012;
7(1):e30275.

Abegunde D, Stanciole A, An estimation of the economic impact of chronic noncommunicable
diseases in selected countries, Working paper, WHO Department of Chronic Diseases and Health
Promotion (CHP), 2006. http://www.who.int/chp/working_paper_growth%20model29may.pdf.

Alamanos Y, Drosos AA, Epidemiology of adult rheumatoid arthritis, "Autoimmunity reviews”, 2005;
4(3):130-136.

Alamanos Y, Voulgari PV, Drosos AA., Incidence and prevalence of rheumatoid arthritis, based on
the 1987 American College of Rheumatology criteria: a systematic review, "Seminars in arthritis and
rheumatism®, 2006; 36(3), s. 182-188.

Becker G, Investment in Human Capital: A Theoretical Analysis, "Journal of Political Economy”,
1962; 70, s. 9-49.

Boonen A, Mau W, The economic burden of disease: comparison between rheumatoid arthritis and
ankylosing spondylitis, “Clinical and Experimental Rheumatology”, 2009; 27(4 Suppl 55), s. S112-117.

Borsch-Supan A, Reduction of Working Time: Does it Decrease Unemployment?, Munich Center for the
Economics of Aging (MEA) at the Max Planck Institute for Social Law and Social Policy, 2002. http://
ideas.repec.org/p/mea/meawpa/02003.html

Borysiuk T, Pomysty PiS-u na reforme ochrony zdrowia Medexpress za www.pis.org.pl http://www.
medexpress.pl/system/pis-zaprezentowal-nowy-program-w-ochronie-zdrowia/34547/

Broeck JV den, Brestoff JR, Epidemiology: Principles and Practical Guidelines, 2013.
Burda M, Wyplosz C, Makroekonomia. Podrecznik europejski, Warszawa 1999, PWE.

Cadilhac D, Magnus A, Cumming T, i in., The health and economic benefits of reducing disease
risk factors- Research Report. http://www.vichealth.vic.gov.au/Publications/Research/Health-and-
economic-benefits-of-reducing-disease-risk-factors.aspx.

Cichocki S, Saczuk K, Strzelecki P, i in., Badanie ankietowe rynku pracy. Raport 2013, Narodowy Bank
Polski Instytut Ekonomiczny, http://www.nbp.pl/publikacje/arp/raport_2013.pdf.

Cichy K, Malaga K. Kapitat ludzki w modelach i teorii wzrostu gospodarczego. Polskie Towarzystwo
Ekonomiczne, dostep dnia 10.08.2014. http://www.pte.pl/pliki/2/12/Kapital_ludzki_ujecie_modelowe.pdf

D'Auria F, European Commission, Directorate-General for Economic and Financial Affairs. The production
function methodology for calculating potential growth rates and output gaps, Bruksela 2010.

Domanski SR, Kapitat ludzki i wzrost gospodarczy, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1993.

HTA Consulting 2014 111



® RAPORT

Drummond M, Weatherly H, Claxton K, i in., Assessing the Challenges of Applying Standard Methods
of Economic Evaluation to Public Health Interventions, http://phrc.Ishtm.ac.uk/papers/PHRC_D1-
05_Final_Report.pdf.

Drummond MF, Economic Evaluation in Health Care: Merging Theory with Practice, 2001.

Englund M, Jéud A, Geborek P, i in., Prevalence and incidence of rheumatoid arthritis in southern
Sweden 2008 and their relation to prescribed biologics, “Rheumatology” (Oxford, England), 2010;
49(8), s. 1563-1569.

Erdogan-Ciftci E, Koopmanschap MA, PC2 Estimation of Productivity Costs Using the Friction Cost
Method: New Evidence Using National Data, "Value in Health", 2011; 14(7), s. A235-A236.

Escorpizo R, Bombardier C, Boonen A, i in., Worker productivity outcome measures in arthritis, “The
Journal of rheumatology”, 2007; 34(6), s. 1372-1380.

Fautrel B, Guillemin F, Cost of illness studies in rheumatic diseases, "Current Opinion in Rheumatology”,
2002; 14(2), s. 121-126.

Gardner JW, Sanborn JS, Years of potential life lost (YPLL)-what does it measure?, "Epidemiology”
(Cambridge, Mass.), 1990; 1(4), s. 322-329.

Gradzewicz M, Kolasa M, Szacowanie luki popytowej dla gospodarki polskiej przy wykorzystaniu
metody VECM, Bank i Kredyt. 2004;

Gujski M, i in., Zdrowie priorytetem politycznym paristwa — analiza i rekomendacje, Warszawa 2013.
http://ioz.org.pl/donloadProjectFiles.php?rid=18

Hanly P, Timmons A, Walsh PM, i in., Breast and prostate cancer productivity costs: a comparison
of the human capital approach and the friction cost approach, "Value in health: the journal of the
International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research”, 2012; 15(3), s. 429-436.

Hanova P, Pavelka K, Dostal C, i in., Epidemiology of rheumatoid arthritis, juvenile idiopathic arthritis
and gout in two regions of the Czech Republic in a descriptive population-based survey in 2002-2003,
“Clinical and Experimental Rheumatology”, 2006; 24(5), s. 499-507.

Hermanowski T, Szacowanie kosztéw spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnos¢
zawodowa i wydajnos¢ pracy, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2013.

Hodgson TA, Costs of illness in cost-effectiveness analysis. A review of the methodology,
"PharmacoEconomics”, 1994; 6(6), s. 536-552.

Huscher D, Merkesdal S, Thiele K, i in., Cost of illness in rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis,
psoriatic arthritis and systemic lupus erythematosus in Germany, "Annals of the Rheumatic Diseases”,
2006; 65(9), s. 1175-1183.

Jacobs P, Fassbender K, Indirect Costs in the Health Economics Evaluation Literature: A Survey Article. 1997.

Johannesson M, Karlsson G., The friction cost method: a comment, "Journal of Health Economics”,
1997; 16(2), s. 249-255; discussion s. 257-259.

Kolasa K, Analizy ekonomiczne w procesie oceny technologii medycznych, ,Management and
Bussiness Administration”, Central Europe. 2009; 17(3), s. 65-72.

Koopmanschap MA, Rutten FF, van Ineveld BM, i in., The friction cost method for measuring indirect
costs of disease, "Journal of health economics”, 1995; 14(2), s. 171-189.

Koopmanschap MA, Rutten FF, The impact of indirect costs on outcomes of health care programs,
"Health Economics”, 1994; 3(6), s. 385-393.

Korthals-de Bos I, Van Tulder M, Boers M, i in., Indirect and total costs of early rheumatoid arthritis:
a randomized comparison of combined step-down prednisolone, methotrexate, and sulfasalazine with
sulfasalazine alone, "The Journal of Rheumatology”, 2004; 31(9), s. 1709-1716.

Kotarba-Kanczugowska M, Kucharski K, Linder-Kopiecka I, i in., JA PACJENT! Perspektywa Organizacji
Pacjenckich na Stan Opieki Reumatologicznej w Polsce, Warszawa 2014.

Kotowska IE (red.), Rynek pracy i wykluczenie spoteczne w kontekscie percepcji polakéw. Diagnoza
2013, Raport tematyczny, Warszawa 2014.

Krol HM, Productivity costs in economic evaluations, Erasmus Universiteit, 2012.

Krol M, Brouwer WBF, Severens JL, i in., Productivity cost calculations in health economic evaluations:
correcting for compensation mechanisms and multiplier effects, “Social Science & Medicine (1982)"
2012; 75(11), s. 1981-1988.

Krol M, Stolk E, Brouwer W, Predicting productivity based on EQ-5D: an explorative study, “The European
journal of health economics”, HEPAC: health economics in prevention and care 2014; 15(5), s. 465-475.

112 www.hta.pl



KOSZTY POSREDNIE W OCENIE TECHNOLOGI MEDYCZNYCH

Kvamme MK, Lie E, Kvien TK, i in., Two-year direct and indirect costs for patients with inflammatory
rheumatic joint diseases: data from real-life follow-up of patients in the NOR-DMARD registry,
"Rheumatology” (Oxford, England). 2012; 51(9), s. 1618-1627.

Landry M, Miller C, Presenteeism: Are We Hurting the Patients We are Trying to Help?, “Journal of
General Internal Medicine”, 2010; 25(11), s. 1142-1143

Liljas B, How to calculate indirect costs in economic evaluations, "PharmacoEconomics”, 1998; 13(1 Pt
1),s.1-7.

Madrala A, i in., System ochrony zdrowia w Polsce. Diagnoza i kierunki reformy, Akademia
Zdrowia 2030 Warszawa 2013. http://www.pracodawcyrp.pl/download/gfx/kpp/pl/
defaultaktualnosci/14/1275/1/system_ochrony_zdrowia_akademia_2030.pdf.

Malinska M, Prezenteizm - zjawisko nieefektywnej obecnosci w pracy, ,Medycyna Pracy” 2013; 64(3),
5.439-447.

Mattke S, Balakrishnan A, Bergamo G, i in., A review of methods to measure health-related
productivity loss, “The American journal of managed care”, 2007; 13(4), s. 211-217.

Mauskopf JA, Sullivan SD, Annemans L, i in., Principles of good practice for budget impact analysis:
report of the ISPOR Task Force on good research practices-budget impact analysis, "Value in Health:
The Journal of the International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research”, 2007; 10(5),
s. 336-347.

Merkesdal S, Ruof J, Huelsemann JL, i in., Indirect cost assessment in patients with rheumatoid arthritis
(RA): comparison of data from the health economic patient questionnaire HEQ-RA and insurance
claims data, "Arthritis and Rheumatism”, 2005; 53(2), s. 234-240.

Mourre G, What explains the differences in income and labour utilisation and drives labour and
economic growth in europe? A GDP accounting perspective, European Commission, Director ate-
General for Economic and Financial Affairs http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/
publication13796_en.pdf.

Nicholson S, Pauly MV, Polsky D, i in., Measuring the effects of work loss on productivity with team
production, "Health Economics”, 2006; 15(2), s. 111-123.

Nizankowski R, Bata M, Dubiel B, i in., Priorytety zdrowotne - narzedzia oceny i analizy. Analiza
opftacalnosci. http://www.bpz.gov.pl/old/file/oplac.pdf.

Nowak L (red.), Ludnos¢ i gospodarstwa domowe. Stan i struktura spoteczno-ekonomiczna.
Czes¢ I Ludnosé, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2013 r.
http://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5467/2/1/2/_ludnosc_i_
gospodarstwa_domowe_nsp2011-1.pdf

Orlewska E, Ancuta I, Anic B, i in., Access to biologic treatment for rheumatoid arthritis in Central
and Eastern European (CEE) countries, "Medical Science Monitor: International Medical Journal of
Experimental and Clinical Research”, 2011; 17(4), s. SR1-13.

Orlewska E, Podstawy farmakoekonomiki, Jaworzno 1999.

Ostelo RWIG, Goossens MEJB, de Vet HCW, i in., Economic evaluation of a behavioral-graded activity
program compared to physical therapy for patients following lumbar disc surgery, "Spine”, 2004; 29(6),
s.615-622.

Pauly MV, Nicholson S, Polsky D, i in,. Valuing reductions in on-the-job illness: «presenteeism» from
managerial and economic perspectives, “Health Economics”, 2008; 17(4), s. 469-485.

Pauly MV, Nicholson S, Xu J, i in., A general model of the impact of absenteeism on employers and
employees, “"Health Economics”, 2002; 11(3), s. 221-231.

Posnett J, Jan S, Indirect cost in economic evaluation: The opportunity cost of unpaid inputs, "Health
Economics”, 1996; 5(1), s. 13-23.

Samolinski B, Raciborski F (red.), Zdrowe starzenie sie: Biata Ksiega, Koalicja na rzecz zdrowego
starzenia sie, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, 2013, s. 14-17 Dostepna na: http://www.
zdrowestarzenie.org/biala-ksiega.html

Stopiecka A, Wspétczesna Koncepcja Zdrowia I Jej Determinanty, ,Studia Medyczne” 2012, 25 (10),
s. 85-88 http://www.ujk.edu.pl/studiamedyczne/doc/SM_tom_25/Wspolczesna%20koncepcja%20
zdrowia.pdf

Szymborski J, Demografia starzejacego sie spoteczeristwa, w: B. Samolinski, F. Raciborski (red.), Zdrowe
starzenie sie: Biata Ksiega, Koalicja na rzecz zdrowego starzenia sie, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR,
2013, s. 14-17 http://www.zdrowestarzenie.org/biala-ksiega.html

HTA Consulting 2014 113



® RAPORT

Tang K, Beaton DE, Boonen A, i in., Measures of work disability and productivity: Rheumatoid Arthritis
Specific Work Productivity Survey (WPS-RA), Workplace Activity Limitations Scale (WALS), Work
Instability Scale for Rheumatoid Arthritis (RA-WIS), Work Limitations Questionnaire (WLQ), and Work
Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI), "Arthritis care & research”, 2011; 63 Suppl
11, s. S337-349.

Tarricone R, Cost-of-illness analysis: What room in health economics?, "Health Policy”. 2006; 77(1), s. 51-63.

Ttustochowicz W, Filipowicz-Sosnowska A, Postepowanie z chorym na reumatoidalne zapalenie
stawdw w codziennej praktyce specjalisty reumatologa — wyniki ogélnopolskiego badania
ankietowego.

Van den Hout WB, de Jong Z, Munneke M, i in., Cost-utility and cost-effectiveness analyses of a long-
term, high-intensity exercise program compared with conventional physical therapy in patients with
rheumatoid arthritis, "Arthritis and Rheumatism”, 2005; 53(1), s. 39-47.

Verstappen SMM, Boonen A, Verkleij H, i in., Productivity costs among patients with rheumatoid
arthritis: the influence of methods and sources to value loss of productivity, "Annals of the Rheumatic
Diseases”, 2005; 64(12), s. 1754-1760.

Wezyk A, Merecz D, Prezentyzm - (nie)nowe zjawisko w Srodowisku pracy, ,Medycyna Pracy”, 2013;
64(6), s. 847-861.

Wtadysiuk M, Bebrysz M, i in., Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena
kosztéw posrednich w Polsce. http://move2work.pl/.

Wojtyniak B, Gorynski P, Moskalewicz B, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania.
Nowotwory, ,Journal of Oncology”, 2013; 63(3), s. 269-269.

Wysocki MJ, Miller M, Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i Nowe
Zdrowie Publiczne, ,Przegl Epidemiol” 2003;57, s. 505-12. http://www.pzh.gov.pl/przeglad_
epimed/57-3/573_14.pdf

Zhang W, Bansback N, Anis AH, Measuring and valuing productivity loss due to poor health: A critical
review, "Social science & medicine (1982)", 2011; 72(2), s. 185-192.

Z6tkiewski Z, Kolasa M, The Total Factor Productivity and the Potential Product in Poland 1992-2002,
NBP: Potential Output and Barriers to Growth; Zalesie 2003 .

114 www.hta.pl



PODZIEKOWANIA

ZAKONCZONY PROJEKT, Koszty posrednie w ocenie technologii medycznych” powstat przy
wsparciu wielu 0s6b i instytucji, aktywnie wspotpracujqcych przy jego realizacji poprzez
spotkania, warsztaty, a przede wszystkim — przekazanie wiedzy merytorycznej.

DzIEKUJEMY PANSTWU za osobiste zaangazowanie, w tym szczegdlnie Prezesowi
Wojciechowi Matusewiczowi i catej Agencji Oceny Technologii Medycznych za wsparcie
merytoryczne oraz organizacyjne, a takze Prezesowi Zbigniewowi Derdziukowi i ZUS
za udostepnienie danych i otwarcie sie na nowe obszary wspotpracy. Sktadamy takze
podziekowania dla Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Gospodarki, Kancelarii Prezesa
Rady Ministréw oraz Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Liczymy na dalszg
wspotprace i owocne dyskusje.

HTA Consulting 2014 115





