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Zakres raportu

Publiczne wydatki na leki w Polsce znaczgco odbiegaja od wydatkéw obserwowanych w innych krajach.
W Swietle planowanych zmian w polskiej ochronie zdrowia, w tym zwiekszenia publicznego
finansowania w tym kluczowym sektorze, szczegodlnie istotne jest, aby decyzje byly podejmowane na
podstawie najnowszych i najbardziej aktualnych danych.

Celem niniejszego opracowania jest przeanalizowanie wynikéw zdrowotnych osigganych przez polskie
spoteczenstwo w odniesieniu do poziomu publicznego finansowania ochrony zdrowia w Polsce, a takze
oszacowanie skali wptywu, jaki na wskazniki zdrowotne moze wywrze¢ polityka panstwa, w tym
szczegolnie polityka lekowa.

Raport podejmuje probe udzielenia odpowiedzi na nastepujace pytania:

Zagadnienie Metody weryfikaciji

Jaki poziom wskaznikéw zdrowotnych osigga Analiza populacyjnych wynikéw zdrowotnych
Polska w poréwnaniu do innych krajow? pomiedzy Polska i wybranymi krajami

Jak poziom finansowania ochrony zdrowia Analiza skali i zrédet finansowania ochrony
w Polsce, w tym szczegdlnie finansowania zdrowia w Polsce w poréwnaniu do innych
farmakoterapii, przedstawia sie na tle innych krajow, ze szczegdinym uwzglednieniem
krajow europejskich? finasowania oraz dostepu do lekéw

Analiza efektywnosci wydatkow na leki —
estymacja wptywu zwiekszenia finansowania
ochrony zdrowia na oczekiwang dtugo$¢ zycia
w Polsce oraz ocena skutkéw demograficznych
i gospodarczych takiego dziatania

Jakie moga by¢ korzysci zwiekszenia
finansowania farmakoterapii w Polsce?




Kluczowe wnioski

Polska wcigz odstaje od najbardziej rozwinietych krajow europejskich w zakresie oczekiwanej
dtugosci zycia i Smiertelnosci z powodu choréb cywilizacyjnych

Publiczne finansowanie ochrony zdrowia w Polsce jest jednym z najnizszych w Europie i wynosi
jedynie 4,4% PKB przy $redniej europejskiej 6,8% PKB

Publiczne wydatki na leki sg najnizsze w Europie. W ujeciu per capita stanowig jedynie 47%
Sredniej krajéow Europy Wschodniej, i tylko 28% s$redniej krajow EU5

Poziom wydatkéw na leki ma istotny wptyw na oczekiwang diugos¢ zycia w krajach europejskich

Polska podjeta zobowigzanie podniesienia publicznego finansowania ochrony zdrowia do poziomu
6% PKB do 2024 roku, przy czym podziat dodatkowych $rodkéw pomiedzy poszczegdlne kategorie
wydatkéw nie zostat szczegotowo okreslony

Analiza poréwnujgca alternatywne scenariusze alokacji dodatkowych srodkéw wskazuje, ze
w obecnej sytuacji w Polsce, najbardziej efektywnym scenariuszem jest taki, w ktérym udziat lekow
w wydatkach zdrowotnych bedzie wyzszy niz obecnie

Wsréd szacowanych efektow wyboru takiego scenariusza warto wymieni¢ m.in. dodatkowe
93 tysigce os6b w populacji wzgledem prognozy bazowej (juz w 2024 roku), oraz uzyskanie
korzysci ekonomicznych na poziomie 35,0 mid PLN

Executive summary

Poland still lags behind highly developed European countries in key health outcome measures, life
expectancy and mortality due to non-communicable diseases

Public financing of healthcare in Poland is one of the lowest in Europe and constitutes only 4.4%
GDP, while European average stands at 6,8% GDP

Public expenditures on drugs in Poland are the lowest in Europe. In per capita terms, they account
for 47% of CEE average and merely 28% of EU5 average.

Drug expenditure has a significant impact on life expectancy in Europe

Poland has made a commitment to increased public funding of healthcare to 6% of GDP by 2024,
however the details on the distribution of those funds are yet unclear

Analysis of alternative budget distribution scenarios indicates that the most effective allocation of
surplus funds is the one in which share of drugs in overall healthcare spending is above current
levels

Allocating the additional budget in a way that reduces the drug-spend gap between Poland and
other European countries is estimated to lead to additional 93 thousand people in the population
vs. base forecast by 2024, and economic benefits of over 35,0 billion



POLSKA WCIAZ ODSTAJE OD NAJBARDZIEJ ROZWINIETYCH
KRAJOW EUROPEJSKICH

Polska EU5
7.9%

| || Wydatki publiczne na ochrone zdrowia jako % PKB 4,4%

R Oczekiwana diugosé zycia w chwili narodzin 2016
Q

Utracone lata zycia z powodu choréb cywilizacyjnych 3319
na 100 000 mieszkancow, ponizej 70 lat

Publiczne wydatki na leki per capita, USD w ujeciu PPP,
2015

WYDATKI NA LEKI SA SKUTECZNYM NARZEDZIEM POPRAWY
WSKAZNIKOW ZDROWOTNYCH

POPRAWA KOSZT UZYSKANIA
WSKAZNIKA TEJ SAMEJ SKALI
ZDROWOTNEGO POPRAWY

WYDATKI NA
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POLSKA WCIAZ ODSTAJE OD NAJBARDZIEJ ROZWINIETYCH
KRAJOW EUROPEJSKICH

w
Polska
Poziom publicznych wydatkéw na leki wzgledem sredniej
AT 100%
europejskiej
R Uniknigte straty lat zycia w 2024 roku 364,670
)
Dodatkowa szacowana liczba ludnosci Polski w 2024 roku +93,477

| Il Materialne korzysci dla gospodarki 35,0 mld PLN
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Rozdziat 1 — Zdrowie

DEFINICJA ZDROWIA

Wedtug konstytucji WHO zdrowie ,[...] to stan cechujgcy sie uzyskaniem dobrego samopoczucia na
poziomie fizycznym, psychicznym i spotecznym. Nie jest on zatem zwigzany tylko z brakiem choroby
czy niedomaganiem”.1

Podstawowe zasady Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia

1.

Zdrowie jest stanem zupetnej pomysinosci fizycznej, umystowej i spotecznej, a nie jedynie
brakiem choroby lub utomnosci.

Korzystanie z najwyzszego, osiggalnego poziomu zdrowia jest jednym z podstawowych praw
kazdej istoty ludzkiej bez roznicy rasy, religii, przekonan politycznych, warunkéw
ekonomicznych lub spotecznych.

Zdrowie wszystkich ludzi jest podstawg dla osiagniecia pokoju i bezpieczenstwa, a zalezne
jest od najpetniejszej wspotpracy obywateli i panstw.

Osiggniecia kazdego panstwa w popieraniu i ochronie zdrowia przedstawiajg wartos¢ dla
wszystkich.

Nieréwny rozwdj réoznych krajow w dziedzinie ochrony zdrowia i walki z chorobami, zwtaszcza
zakaznymi, stanowi wspélne niebezpieczenstwo.

Zdrowy rozwdj dziecka ma fundamentalne znaczenie; zdolnos¢ do harmonijnego zycia
w zmieniajgcym sie srodowisku jest istotna dla rozwoju.

Rozpowszechnianie dobrodziejstw wiedzy lekarskiej, psychologicznej i pokrewnych jest
istotne dla osiggniecia petnego zdrowia.

Swiadomos$é, wiedza i aktywna wspoétpraca ze strony ludnosci majg najwieksze znaczenie
dla poprawy zdrowia szerokich mas.

Rzady ponosza odpowiedzialno$¢ za zdrowie swych obywateli, ktérg mogg wypetni¢ przez
zapewnienie odpowiednich srodkéw zdrowotnych i spotecznych

1 Konstytucja WHO przyjeta na Miedzynarodowej Konferencji Zdrowia, ktora odbyta sie w Nowym Jorku, 19
czerwca — 22 lipca 1946, przez reprezentantéw 61 panstw (Oficjalne archiwa WHO nr 2, str. 100). Konstytucja
weszta w zycie 7 kwietnia 1948.



CZYNNIKI WPLYWAJACE NA ZDROWIE

Na zdrowie cztowieka wptywa szereg czynnikéw, do ktérych nalezg czynniki spoteczno-ekonomiczne,
Srodowiskowe oraz personalne, unikalne dla kazdego. Indywidualnie kazdy cztowiek jest w stanie
wptynaé na niektdre z nich, ale wiele pozostaje poza jego kontrola.

OCHRONA
ZDROWIA

WIEZI
SPOLECZNE

EDUKACJA

WIEZI SPOLECZNE

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie WHO

Dochdd i edukacja czy wiezi spoteczne wywierajg pozytywny wplyw na zdrowie cziowieka dzieki
zwiekszaniu $wiadomosci zdrowotnej oraz mozliwosci korzystania z ustug ochrony zdrowia.

Czynniki srodowiskowe zwigzane z jakoscig wody, powietrza, a takze zywnosci bezposrednio
przekfadajg sie na zdrowie i samopoczucie.

Uwarunkowania genetyczne oraz pte¢ wptywajg na stan zdrowia cztowieka, jednakze w przewazajgce;j
wiekszosci przypadkdéw wpltyw na nie jest niemozliwy.

Wreszcie na zdrowie wptyw majg tez sSwiadczenia medyczne, zaopatrzenie w leki i inne wyroby
medyczne oraz profilaktyka zdrowotna, bedgce elementami systemu ochrony zdrowia.

SYSTEM OCHRONY ZDROWIA

Polski system ochrony zdrowia oparty jest na finansowaniu w postaci skitadek na obowigzkowe
ubezpieczenie zdrowotne odprowadzane z wynagrodzen pracownikow, ktorych dysponentem jest
publiczny ptatnik, Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Skfadka w wysokosci 9% dzielona jest pomigdzy czes¢ odliczang od podatku dochodowego (7.75%) i
czesc¢ bezposrednio obcigzajgcg wynagrodzenie brutto (1.25%).

System $wiadczenia ustug zdrowotnych oparty jest o podstawowg opieke zdrowotng (POZ), ktéra petni
funkcje przewodnika pacjenta po systemie, rownoczesnie dbajac o optymalne wykorzystanie zasobéw
publicznych. Kazdy obywatel jest pod opiekg konkretnego lekarza POZ, ktéry ma mozliwosc
skierowania pacjenta do opieki specjalistycznej, ambulatoryjnej lub stacjonarnej (szpitalnej). Podobne
rozwigzanie funkcjonuje m.in. w Wielkiej Brytanii czy w krajach skandynawskich.

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych w Polsce obejmuijg tzw. pozytywnag
liste Swiadczen, do ktérych uprawniony jest kazdy ubezpieczony. Pozytywna lista to wykaz swiadczen
i produktéw medycznych, finansowanych lub wspétfinansowanych ze srodkéw publicznych, ktére moze
otrzymaé pacjent w oparciu o decyzje uprawnionego personelu medycznego. Swiadczenia, ktére nie
znajdg sie na takiej liscie sg automatycznie wykluczone z dostepu do finansowania publicznego, w
catosci lub w czesci. Pomimo istnienia takiej listy, faktyczny dostep do $wiadczen jest czesto utrudniony
przez diugie listy oczekujgcych.
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Alternatywg dla korzystania ze $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych jest prywatna stuzba
zdrowia, stanowigca istotng czes¢ catego sektora. W niektorych ustugach sektor prywatny przewyzsza
liczbg pacjentéw sektor publiczny. Przyktadem takiego stanu rzeczy jest chociazby stomatologia czy
medycyna estetyczna. Niemniej jednak, cho¢ oferta prywatnych placéwek jest stale poszerzana, koszty
opieki medycznej sg na tyle duze, ze bardzo niewielu pacjentow jest sobie w stanie pozwoli¢ na
korzystanie z niej na zasadzie jednorazowej ptatnosci za ustuge (ang. fee for service). Potencjalnym
rozwigzaniem takiej sytuacji jest rozwdj prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, ktére mogg poprawic
dostepno$¢ do niektérych sSwiadczen
poprzez wprowadzenie mechanizméw ich
finansowania opartych na podziale ryzyka
pomiedzy wielu ubezpieczonych, ktorzy
kontrybuuja w kosztach na zasadzie

Rys. 1 Zasoby w polskiej ochronie zdrowia

Felelic @ Placowki LCE]

sekwencji drobnych ptatnosci (premii za medyczny*

ubezpieczenie). Sektor ten jednak nie jest

w Polsce mocno rozwiniety, ze wzgledu na 145 tys. Lekarzy 957 Szpitali ogdinych
brak regulacji prawnych regulujgcych jego

role w odniesieniu do sektora publicznego. 41 tys. Dentystow 194 Szpiali dziennych
Zamiast dodatkowych prywatnych

ubezpieczen w Polsce rozwinely sie tak 288 tys. Plelagniarek 21 tys. Przychodni
zwane abonamenty medyczne, czyli 37 tys. Poloznych ambulatoryjnych
pakiety konkretnych $wiadczen, z ktérych

pacjenci mogg korzysta¢ w placéwkach 34 tys. Farmaceutow 147 tys. Aptok
firm abonamentowych takich jak LuxMed, T —— 554 0100k opieki
Enel-Med czy Medicover. Abonamenty laboratoryjnych diugoterminowej

poczatkowo rozwijaty sie jako dodatkowe
SWIadcze.ma pozaptacowe ’ofer_owane Zrodio: Opracowanie wiasne na podstawie Zdrowie i ochrona zdrowia
pracownikom przez pracodawcow, jednak w2016 roku GUS 2017 oraz bazy IQVIA OneKey

stajg sie coraz popularniejsze réwniez

wsréd osob fizycznych.

Po stronie podazowej w Polsce funkcjonuje okoto 1000 szpitali i innych placéwek opieki stacjonarnej,
20 tysiecy przychodni? i niemal 15 tysiecy aptek3. Aby sprostaé wyzwaniom starzejgcego sie
spoteczenstwa wcigz rozwijajg sie osrodki opieki dtugoterminowej. W ochronie zdrowia pracuje ponad
pét miliona oséb personelu medycznego: lekarzy, pielegniarek, potoznych, ratownikéw medycznych,
farmaceutoéw, diagnostéow laboratoryjnych, fizjoterapeutéw i innych. Jednym z najpowazniejszych
wyzwan stojgcych przed systemem sg istniejgce juz dzisiaj niedobory kadrowe, potegowane jeszcze
przez wysokag srednig wieku personelu oraz wyzwania zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa.
Srednia wieku lekarza w Polsce wedtug danych Naczelnej Liczby Lekarskiej wynosi 55 lat4. Niemal
15 tysiecy specjalistow jest w wieku powyzej 70 lat. Zwazywszy na fakt, ze ksztalcenie lekarza
specjalisty trwa 11-12 lat (6 lat studidw + 5-6 lat specjalizacji) oznacza to, ze w horyzoncie najblizszych
lat kryzys kadrowy w polskiej stuzbie zdrowia bedzie narastat.

2 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku, GUS 2017.

3 Baza IQVIA OneKey 2018

4 R. Krajewski, Lekarze specjalisci i lekarze dentysci specjalisci 2015,
http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf_file/0005/99743/Demografia-lekarze-specjalisci-2015-v-0423.pdf
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OCENA POLSKIEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Ocena systemu ochrony zdrowia jest trudnym zadaniem. Wybér odpowiednich czynnikéw, okreslenie
ich relatywnej wagi, pomiar i monitorowanie konkretnych wartoéci czy tez poréwnanie systemow

oréznej strukturze organizacyjnej stanowi duze
wyzwanie. Z tego powodu kazde poréwnanie tego typu
opatrzone jest obszernym komentarzem, ktéry i tak nie
chroni autoréw przed (czesto stuszng) krytykg
zastosowanego podejscia. Jednak pomimo
niedoskonatosci poréwnywanie rozwigzan
stosowanych wréznych krajach jest uzyteczne,
chociazby ze wzgledu na mozliwo$¢ czerpania
inspiracji co do zmian mozliwych do przeprowadzenia
lokalnie, a takze monitorowania wystepowania
niepokojgcych  trendéw, gdy wskazniki kraju
w konkretnych aspektach stale sie pogarszajg.

Jednym z popularniejszych wskaznikow
poréwnujgcych systemu ochrony zdrowia réznych
krajow jest EuroHealth Consumer Index (EHCI),
publikowany przez organizacje Health Powerhouse od
2005 roku®. Ideg indeksu nie jest poréwnanie samych
systemoOw ochrony zdrowia, ale wedle stéw samych
autorow: ,ocena przyjaznosci systemu dla pacjenta”®.

5 https://healthpowerhouse.com/publications/

Rys. 2 Elementy oceny systemu ochrony
zdrowia
Prawa
pacjenta
Wyniki
zdrowotne

Dostep do
Swiadczen

Zakres

Swiadczen

Profilaktyka

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie
EuroHealth Consumer Index

6 EuroHealth Consumer Index Scorecard 2017, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-

index-matrix-A3-sheet.pdf
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Tabela 1 Poréwnanie pozycji kraju

w rankingu EHCI 2017 i PKB per capita

2016
Ranking PKB per capita
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USD PPP 2016

Luksemburg

Irlandia

Szwajcaria

Norwegia

Islandia

Holandia

Austria

Dania

Niemcy

Szwecja

Belgia

Finlandia

Wielka Brytania

Ranking EuroHealth
Consumer Index 2017

Holandia

Szwajcaria

Dania

Norwegia

Luksemburg

Finlandia

Niemcy

Belgia

Islandia

Francja

Austria

Szwecja

Francja

Wiochy

Malta
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Portugalia
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Czechy
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Portugalia
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Litwa

Estonia

I_ Czechy
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— Wiochy
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totwa

totwa

Polska
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Litwa
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Bulgaria

Rumunia

20
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23
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Polska uplasowata sie na 25. miejscu ws$rdéd wybranych
30 europejskich krajow, zdobywajgc 59% mozliwych do
uzyskania punktéw. Lider rankingu, Holandia, uzyskat wynik
92%. Relatywnie najstabiej Polska wypada w kategorii zakresu
Swiadczen oferowanych w systemie, zdobywajac jedynie 50%
mozliwych do uzyskania punktow, a najlepszy wynik osigga
w kategorii profilaktyka, zdobywajac 76% mozliwych do
uzyskania punktow.

Cho¢ zamoznos$¢ kraju nie jest jedynym czynnikiem
warunkujgcym jakos¢é opieki zdrowotnej, korelacja pomiedzy
tymi wielko$ciami jest bardzo silna — kraje o wyzszym
dochodzie mierzonym produktem krajowym brutto rozwijajg
bardziej efektywne systemy opieki zdrowotnej nad
obywatelami. Poréwnujgc pozycje w rankingu EHCI
z rankingiem krajéw pod wzgledem PKB per capita mozna
zauwazy¢ wspomniang prawidtowos¢. Polska plasuje sie na
24. miejscu w PKB per capita, co w odniesieniu do 25. pozycji
w EHCI sugeruje, ze rozwdj w zakresie ochrony zdrowia
przebiega w Polsce proporcjonalnie, cho¢ wcigz istnieje wiele
elementow do poprawy.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie EuroHealth Consumer Index 2017 i danych OECD
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WSKAZNIKI ZDROWOTNE W POLSCE

Polepszanie jakosci zycia, leczenie chordb i zapobieganie im, a takze poprawa w ramach innych
wynikéw zdrowotnych (ang. health outcomes) sg gtéwnym celem funkcjonowania systeméw ochrony
zdrowia.

Wskazniki zdrowotne (ang. health indicators) takie jak np. oczekiwana diugos¢ zycia czy subiektywna
ocena stanu zdrowia nalezg do najpopularniejszych miar osigganych wynikéw zdrowotnych w populaciji.
Pierwsza z nich jest demograficzng estymacjg co do dalszej dtugosci trwania zycia obliczang na
podstawie danych populacyjnych zbieranych przez urzedy statystyczne. Najczesciej raportowane sg
wskazniki oczekiwanej dtugosci zycia w chwili narodzin oraz w wieku 65 lat. Szczegdétowe wartosci
wskaznikdéw zdrowotnych w Polsce i w krajach europejskich w obu grupach wiekowych zaprezentowane
sg na Rys. 3.

W Europie Zachodniej oczekiwana dtugos¢ zycia dla kobiet, zaréwno w chwili narodzin jak i w wieku
65 lat, wzrosta nieznacznie w ciggu ostatnich pieciu lat. Sugeruje to, ze w obecnej sytuacji dalsze
zwiekszanie diugosci zycia bedzie nastepowato bardzo powoli. Sytuacja wyglgda nieco inaczej
w przypadku mezczyzn, gdzie dlugos¢ zycia rosnie w szybszym tempie ze wzgledu na fakt, iz wskaznik
ten jest nizszy u mezczyzn niz u kobiet, a zatem luka do zamkniecia pomigdzy wartoscig wskaznika
osiggang przez kraje a maksymalnym mozliwym do uzyskania poziomie jest wieksza. Zardwno Polska
jak i kraje Europy Srodkowowschodniej osiggajg gorsze wskazniki niz kraje Europy Zachodniej. Srednia
oczekiwana dtugo$¢ zycia w chwili narodzin dla mezczyzn w Polsce jest nizsza niz w EU5 o niecate
6 lat, a dla kobiet o 3. Podobnie przedstawia sie sytuacja w krajach CEE. W obu przypadkach wzrasta
ona jednak szybciej niz w krajach zachodnich, ze wzgledu na wspomniang luke. Jest ona widoczna
szczegolnie w przypadku diugosci zycia mezczyzn w wieku 65 lat, gdzie ubytek w Polsce wobec EU5
siega az 16%.

Rys. 3 Oczekiwana diugos¢ zycia w Polsce i wybranych krajach UE

794
78,7

Luka pomigdzy

PLa EUS:
5,9 lat (7,5%)

Luka pomigdzy
(i6,3% PL a EUS:

Mezczyzni

Oczekiwana diugosé zycia
w chwili narodzin
Oczekiwana diugosé zycia
w wieku 65 lat

EUS Polska CEE

Luka pomiedzy e e It EEEE S Luka pomiedzy
PL a EUS: 0.0% PL a EU5:
. 2,8 lat (3,3%) 2,0 lata (9,0%)
Kobiety LI S 198"
: 19.0

w chwili narodzin

M 2010
EUS Polska CEE I 2015

Oczekiwana diugosé zycia
Oczekiwana diugosé zycia
w wieku 65 lat

EUS Polska CEE

Zrédio: Opracowanie wtasne na podstawie OECD, dane za 2015 rok

Cze$¢ tej luki moze by¢ przypuszczalnie wyttumaczona wzglednie lepszg opiekg medyczng w krajach
zachodnich w odniesieniu do Polski. Lepsza opieka medyczna oznacza kompleksowg opieke nad
pacjentem, poczawszy od wczesnej diagnostyki, terminowej interwencji, dostepu do skutecznych lekéw
oraz rehabilitacji i wsparcia w rekonwalescencji. Skala mozliwej do uzyskania poprawy wskaznikéw
zdrowotnych dzieki lepszej opiece medycznej (ang. amenable deaths)’ zaprezentowana jest na Rys. 4.

7 Zgony mozliwe do unikniecia skuteczng interwencjg medyczng (ang. amenable deaths) — miara bezposrednio
zwigzana z systemem ochrony zdrowia; Zgony mozliwe do unikniecia dzieki skuteczniejszej polityce zdrowotne;j
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Polska wypada korzystnie wobec krajow regionu w zakresie efektywnosci systemu, jednak wobec
najwiekszych krajow europejskich wcigz notujemy wiecej przypadkéw zgondw mozliwych do unikniecia.

Rys. 4 Wspoétczynnik zgonéw mozliwych do unikniecia na 1000 mieszkancéw w wybranych krajach
europejskich, 2015
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Zrédio: Opracowanie wtasne na podstawie Eurostat, dane za

2015 rok Réznica pomiedzy Polska a krajami EU5 w liczbie

zgondéw mozliwych do unikniecia:

Gdyby poprawi¢ osiggane wskazniki zdrowotne 1,40-0,88 = 0,52

Polski do skali wskaznika na poziomie sredniej EU5
mozna by uniknaé okoto 20 tysiecy zgondw rocznie.

0,52/1000 mieszkancow * populacja Polski 2017
= 20 000 zgon6éw mozliwych do uniknigcia

Biorgc pod uwage potrzeby zdrowotne spoteczenstwa, Minister Zdrowia zdefiniowat w drodze
rozporzgdzenia z dnia 27 lutego 2018 priorytety zdrowotne kraju®. Na pierwszym miejscu wymienione
jest zmniejszenie zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci w konkretnych jednostkach chorobowych:

1. Chorobach uktadu sercowo-naczyniowego, w tym zawatach serca, niewydolnosci serca
i udarach mézgu

2. Nowotworach ztosliwych

3. Przewlektych chorobach uktadu oddechowego

4. Cukrzycy

Sumarycznie odpowiadajg one za 74% zgonow w Polsce®.

(ang. preventable deaths) — szersza miara zawierajgca oprécz zagadnien medycyny naprawczej réwniez m.in.
wplyw polityki profilaktycznej, prozdrowotnych kampanii edukacyjnych, zmiany stylu zycia etc.

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018, Dziennik Ustaw 20180302, pozycja 469.

9 Baza danych OECD w sekcji Zdrowie, tabela $miertelno$¢ wedtug przyczyn. Dane za rok 2014 lub najnowsze
dostepne.
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Rys. 5 Udzial priorytetowych obszaréw zdrowotnych w catkowitej liczbie zgonéw w Polsce

Bl Choroba niedkrwienna serca
Bl Choroby nacay mézgowych
B inne choroby uktadu krazenia
[ Nowotwory zosliwe
M Cukizyea

POChHP
M e

Zrédio: Dane OECD za rok 2014

Cho¢ cukrzyca i POChP sg bezposrednia przyczyng niewielkiego odsetka zarejestrowanych zgondw,
obie te choroby stanowig powazne obcigzenie dla organizmu pacjenta i mogg prowadzi¢ do groznych
powiktan mogacych zagrazaé zyciu.

Rys. 6 pokazuje sume utraconych lat zycia w analizowanych krajach we wszystkich wskazaniach
medycznych. Roéznica w utraconych latach pomiedzy Polskg a EU5 wynosi 1 194 lat na 100 000
mieszkancow, co dla czesci populacji w wieku ponizej 70 lat oznacza 410 816 lat Zzycia.

Rys. 6 Utracone lata zycia we wszystkich wskazaniach medycznych, 100 000 ludnosci w wieku 0-69 lat

totwa 4753
Litwa 4.567
Wegry 4.381
Stowacja
Estonia ‘
Polska
Czechy Rdéznica pomiedzy Polska
Wielka Brytania a srednig w krajach EU5
) utraconych latach zycia z
Niemcy 7 .
powoddéw medycznych:
Francja
3319-2125=1194
Stowenia
1 194/100 000 mieszkancow *
Wiochy populacja Polski w wieku 0-69 lat
Hiszpania 2017
= 410 816 utraconych lat zycia
EUS 2125 arF . .
mozliwych do unikniecia
Polska 3.319
CEE 3.604

Zrédio: Dane OECD za rok 2015 (lub najnowszy dostepny)

Rys. 7 przedstawia réznice pomiedzy utraconymi latami Zzycia w Polsce oraz srednig dla krajow EUS
w 10 chorobach, ktére generujg najwiekszg liczbe utraconych lat zycia w Polsce. Wskaznik utraconych
lat zycia osiggany w krajach EU5 jest 0 25% nizszy niz w Polsce w przypadku nowotworéw, przez ktore
Polska traci najwiecej lat zycia, az 61% nizszy dla drugiej pozycji na liscie tj. choréb ukfadu krazenia,

16



oraz niemal o potowe nizszy w przypadku choréb uktadu trawiennego. Poréwnanie to wskazuje, ze
obszar poprawy tego wskaznika zdrowotnego w przypadku Polski jest wcigz bardzo duzy.

Rys. 7 Utracone lata zycia na 100 000 ludnosci w wieku 0-69 lat wedlug gtéwnej przyczyny zgonu
(10 najwiekszych pozycji), w Polsce i krajach EU5

MNowotwary

Ch. ukiadu krazenia

Ch. ukfadu trawiennego

Wady okresu okotoporodowego

Wrodzone wady rozwojowe

Ch. uktadu oddechowego

Ch. ukladu nerwowego

Ch. Endokrynclogiczne/ metaboliczne

Zaburzenia psychiczne i behawioralne

Niektore Ch. zakazne i pasozytnicze fgu 2 I Poiska [l Srednia EUS

Zrédto: Utracone lata zycia (Potential Years of Life Lost) wedtug wskazan, dane OECD 2017

W Swietle zaprezentowanych wskaznikow widaé, ze ogdlny stan zdrowia polskiego spoteczenstwa jest
dobry, cho¢ nie az tak jak stan zdrowia spoteczenstwa w krajach zachodnich. Potwierdzajg to wyniki
ankiet wsréd obywateli poszczegdlnych krajéw o ich subiektywnej ocenie stanu wtasnego zdrowia. Tylko
okoto 60% Polakéw uwaza swdj stan zdrowia za dobry, podczas gdy w EU5 odsetek ten jest o 10
punktow procentowych wyzszy. Szczegotowe dane zaprezentowano Rys. 8.

Rys. 8 Deklaratywny stan zdrowia dorostych obywateli w wieku powyzej 15 lat, 2015
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Zrédio: Dane OECD 2015

Ze wzgledu na fakt, ze stan zdrowia przekfada sie bezposrednio na jako$¢ zycia, analiza dtugosci zycia
z uwzglednieniem korekty o jego jako$s¢é moze by¢ atrakcyjng miarg stuzgcg poréwnaniu przecietnego
stanu zdrowia w réznych krajach. Takie badanie zostato przeprowadzone m.in. przez Instytut Miar
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Zdrowotnych i Ewaluacji (ang. Institute for Health Metrics and Evaluation, IHME), ktory opublikowat
wartosci dotyczgce diugosci zycia spedzonego w zdrowiu w roznych krajach swiata w czterech punktach
czasowych, w 1990, 2000, 2006 i 2016. Lata spedzone w zdrowiu sg definiowane jako oczekiwana
pozostata dtugo$¢ zycia przemnozona przez wspotczynnik jakosci, wartos¢ z zakresu 0-1 okreslajgca
o ile aktualny stan zdrowia odbiega od doskonatego (miara ta jest szeroko stosowana w ekonomice
zdrowia jako QALY — ang. Quality Adjusted Life Years). Opiera sie ona na zatozeniu, ze przykladowo
5lat zycia w petnym zdrowiu jest ekwiwalentne do 10 lat zycia z jakoscig stanowigca 0.5 petnego
zdrowia (ubytek jakosci moze by¢ spowodowany na przyktad chronicznym bélem, ograniczeniem
w mozliwosci samodzielnego poruszania sie lub zmniejszonej wydolnosci organizmu).

Jako ze celem istnienia systemu ochrony zdrowia jest nie tylko wydiuzenie zycia, ale takze poprawa
jego jakosci, mozna oczekiwac, ze pienigdze inwestowane w ochrone zdrowia powinny przynosic¢ efekt
w postaci zwiekszonej diugosci zycia skorygowanej o jakosc.

Rys. 9 przedstawia poréwnanie dtugosci zycia spedzonej w petnym zdrowiu wobec wydatkow na
ochrone zdrowia per capita w krajach europejskich. Z analizy wynika, ze wzrost wydatkéw na ochrone
zdrowia w przeliczeniu na mieszkanca o 10% jest zwigzany z korzyscig w postaci wzrostu oczekiwanej
diugosci zycia spedzonego w zdrowiu o srednio 0,4%. Spore rozproszenie krajow sugeruje jednak, ze
zalezno$¢ ta jest niejednoznaczna, oraz ze prawdopodobnie istniejg inne czynniki ktére bedg wptywac
na produktywnos$¢ wydatkéw na zdrowie w tym zakresie.

Nalezy zauwazyc, ze mimo bardzo niskiego poziomu wydatkow,
osiggane przez Polske wskazniki zdrowotne plasujg jga powyzej
wielu krajow regionu, co S$wiadczy o relatywnie efektywnym
wykorzystaniu tych srodkéw. Mimo to, kraj wcigz znajduje sie w tyle
za Europg Zachodnig.

Rys. 9 Wydatki na zdrowie w ujeciu per capita a lata zycia spedzone w zdrowiu w wybranych krajach
europejskich
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Zrédto: Publikacja Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016)
Incidence, Prevalence, and Years Lived with Disability 1990-2016. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and
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Istnieje zauwazalna luka w poziomie wskaznikow zdrowotnych jak
i poziomie finansowania, pomiedzy Polskg a najwiekszymi Krajami
europejskimi. Zmniejszajgc luke w finansowaniu mozna poprawic¢
wyniki zdrowotne spofeczenstwa, ktére bedg przektadac sie na
wymierne korzysci demograficzne i gospodarcze.

Fakt, ze $rodki na ochrone zdrowia sg w Polsce wykorzystywane efektywnie w zakresie osigganych
wskaznikéw zdrowotnych pozwala przypuszczac, ze w przypadku zwiekszania finansowania w Polsce
bedzie mozliwe uzyskiwanie istotnej poprawy efektéw zdrowotnych.
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Rozdziat 2 — Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce

WYDATKI NA ZDROWIE

Wydatki na ochrone zdrowia stanowig istotny element budzetu zaréwno na poziomie panstwa, jak
i gospodarstw domowych. Pomimo réznic w organizacji systemoéw ochrony zdrowia obserwowanych
pomiedzy krajami, organizacje miedzynarodowe oraz badacze zajmujgcy sie ich poréwnywaniem
wypracowali przez lata szereg metod zestawiania ze sobg wielkosci raportowanych bezposrednio przez
krajowe instytucje. Do takich analiz zdefiniowano gtéwne rodzaje aktywnosci w ramach systemu, takie
jak: opieka szpitalna, opieka ambulatoryjna, produkty medyczne, rehabilitacja, opieka dlugoterminowa
i inne; a takze mozliwe Zrédta finansowania: ubezpieczenia spoteczne, budzet na poziomie narodowym
i regionalnym, wydatki pracodawcow, bezposrednie wydatki gospodarstw domowych, schematy
dodatkowych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych i inne. Sumarycznie ujete srodki w wymienionych
kategoriach skfadaja sie na catkowite wydatki na zdrowie w krajach, odpowiednio po stronie podazowej
(2zrodet finansowania), jak i popytowej (kosztow zrealizowanych $wiadczen i konsumpcji lekow
i wyrobow).

Poziom wydatkéw w przeliczeniu per capita pokazuje finansowe mozliwosci systemu w zapewnieniu
kazdemu swojemu mieszkancowi dostepu do ustug zdrowotnych.

Wydatki na zdrowie we wszystkich krajach OECD rosng w $rednim tempie 1,4%. W Polsce ten wzrost
jest znacznie wigkszy, bo wynosi 3,1%, co mozna wytlumaczy¢ nizszym stopniem zaawansowania
gospodarczego, a co za tym idzie nizszg bezwzgledng wartoscia srodkéw niezbednych do
wygenerowania odpowiedniego przyrostul®. Zgodnie z Rys. 10, poziom wydatkéw na zdrowie w Polsce
w przeliczeniu na jednego mieszkanca (w dolarach amerykanskich z uwzglednieniem parytetu sity
nabywczej) wynosi 1,8 tys. USD i jest znacznie nizszy niz w innych krajach Europy. Kraje EU5 w 2016
roku wydaty na ochrone zdrowia swojego mieszkarca $rednio 4,2 tysigce USD rocznie. Srednia krajéw
CEE jest nizsza od sredniej EU5, bo wynosi 2,2 tysigce USD rocznie. Wynika stad, ze Polska wydaje
na zdrowie mieszkanca okoto 2,3 razy mniej niz kraje EU5.

Rys. 10 Podziat wydatkéw na zdrowie w krajach OECD (2016; Per capita, ceny obecne w tys. USD, PPP)
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Portugalia

Zrédto: Dane OECD 2016 (http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT)

Struktura wydatkéw, w tym ich podziat na publiczne i prywatne, bedzie zalezna od indywidualnych cech
systemow funkcjonujgcych w poszczegélnych krajach. Niemniej jednak cechg wspdlng systemow

10 OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.
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europejskich jest przewazajgca waga systemu publicznego, lub tez ubezpieczenia oferowanego przez
prywatne firmy, ktérego posiadanie jest obowigzkowe dla obywateli. We wszystkich krajach OECD
(poza USA) publiczne srodki stanowig podstawe finansowania zdrowia. Analiza pokazana na
Rys. 10 pokazuje, ze $redni stosunek wydatkéw publicznych wzgledem catosci wydatkéw na zdrowie
dla krajow EU5 wynosi az 79%, jednak w Polsce jest to tylko 69%. Oznacza to, ze brakujgce 31% Polacy
wydajg na zdrowie z wlasnej kieszeni. Z analizowanych krajow tylko 5 z 21 ma udzialy wydatkéw
prywatnych wieksze niz Polska.

Wysokie wydatki prywatne same w sobie nie stanowig o niepokojacej sytuacji w ochronie zdrowia. Mogg
dotyczy¢ preparatéw dostepnych bez recepty (lekbw OTC Ilub suplementéw diety), $wiadczen
niefinansowanych tradycyjnie w systemie publicznym (jak na przyktad medycyna estetyczna),
interwenciji nie spetniajgcych wymogoéw pod wzgledem inkrementalnej efektywno$ci klinicznej wzgledem
swoich alternatyw, lub indywidualnych decyzji pacjentéw. Co wiecej, nie mozna poming¢ sytuacji, gdzie
wydatki prywatne ponoszone przez pacjentéw sg nie tylko uzasadnione, ale wrecz niezbedne.
W przypadku Polski przyktadem takim mogg by¢ dobrowolne szczepienia bedace poza kalendarzem
obowigzkowych szczepien (np. przeciw grypie, pneumokokom, wirusowemu zapaleniu watroby), ktére
chronigc poszczegolnych pacjentdéw przyczyniajg sie do utrzymania odpornosci grupowe;.

Jednak w obecnej sytuacji w ochronie zdrowia w Polsce, wysoki poziom prywatnych wydatkéw na
zdrowie moze by¢ interpretowany jako sygnat ostrzegawczy, zwlaszcza gdy dotyczy wydatkow
gospodarstw domowych na leki Rx. Biorgc pod uwage obecng strukture i uwarunkowania historyczne
ochrony zdrowia w Polsce, mozna wnioskowaé, ze wysokie wydatki prywatne $wiadczg
0 niezaspokojonych potrzebach zdrowotnych Polakéw, ktérzy sg zmuszeni relatywnie czesto
finansowa¢ z wtasnych srodkéw nie tylko swiadczenia znajdujgce sie poza koszykiem swiadczen
gwarantowanych, ale takze te, ktére co prawda sie w nim znajdujg, ale dostep do nich jest powaznie
utrudniony, m.in. przez dtugie kolejki.

Jest to istotny problem, gdyz wydatki prywatne sg mato efektywne z punktu widzenia systemu zdrowia.
Brak kontroli i koordynacji wydatkéw moze skutkowa¢ marnotrawieniem $rodkow, lub w skrajnych
przypadkach prowadzi¢ do nieswiadomego pogarszania stanu zdrowia pacjentow. Brak mozliwosci
zaplanowania wydatkéw prywatnych na zdrowie jest duzym utrudnieniem w skali kraju, gdyz nie jest
mozliwe efektywne zarzgdzanie nimi. Dodatkowo, w wydatkach prywatnych nie ma mozliwosci dzielenia
ryzyka pomiedzy wiele oséb, co wykorzystuje sie przy réznego rodzaju ubezpieczeniach. Z tego powodu
bedg one charakteryzowaly sie czesto bardzo wysokimi jednorazowymi kosztami, ktére stanowig duze
obcigzenie dla budzetéw gospodarstw domowych, szczegdlnie tych o nizszych dochodach. W efekcie
czes¢ spoteczehnstwa nie moze zaspokaja¢ swoich potrzeb zdrowotnych ze wzgledu na zbyt wysoka
cene.

Wydatki na zdrowie wzgledem PKB

Wykazane wczeéniej niskie wydatki na zdrowie per capita w stosunku do innych krajow przektadajg sie
na niskie wydatki w odniesieniu do poziomu gospodarczego kraju. W 2016 roku kraje OECD wydawaty
ze srodkow publicznych oraz prywatnych $rednio 9% PKB na zdrowie, w tym samym czasie Polska
wydawata jedynie 6,4%*!.

11 OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.
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Rys. 11 pokazuje udziat publicznych wydatkéw w stosunku do krajowego PKB, gdzie Polska zajmuje
przedostatnig pozycje z wydatkami na zdrowie stanowigcymi 4,4% PKB. Srednia dla krajéow CEE jest
wyzsza i wynosi 5,2%, a kraje EU5 wydawaty az 7,9% PKB z publicznych pieniedzy na zdrowie. Srednia
wszystkich krajow Europejskich, ktére raportuja do OECD wynosi 6,8% i jest to $rednia do ktorej
w swoich postulatach odnosili sie rezydenci'2. Taka réznica wydatkéw Polski wzgledem innych krajow
bedzie przektada¢ sie na dostep do swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych, a w efekcie
mozliwosci poprawy osigganych wskaznikéw zdrowotnych.

Rys. 11 Publiczne wydatki na zdrowie jako % PKB (kraje OECD; 2016 lub najblizszy)
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Zrédio: Dane OECD 2016 (http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT)
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PRZEPLYW SRODKOW PUBLICZNYCH OD ZRODEL FINANSOWANIA DO PACJENTA

Obowigzek finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce rozdzielony jest pomiedzy trzy gtéwne
poziomy instytucji: Ministerstwo Zdrowia i inne organy rzgdowe na szczeblu narodowym, Narodowy
Fundusz Zdrowia oraz samorzady terytorialne.

Publiczne wydatki na zdrowie zapewniajg prawidlowe funkcjonowanie szpitali, przychodni
specjalistycznych oraz POZ, refundacje lekdéw, realizacje programéw zdrowotnych oraz inne ustugi
medyczne, ktére sg sSwiadczone obywatelom. Z perspektywy pacjenta trzema najwazniejszymi
instytucjami zdrowia sg: szpitale, przychodnie (POZ i specjalistyczne) oraz apteki, poniewaz to one
prowadzg bezposrednig opieke nad pacjentem. W obszarach, w ktérych system publiczny nie realizuje
100% potrzeb zdrowotnych mieszkancow, istotng czes¢ stanowig prywatne wydatki pacjentéw. Rys. 12
przedstawia uproszczony schemat funkcjonowania ochrony zdrowia pod kagtem finansowania
i udzielania Swiadczen. Po lewej stronie przedstawione sg instytucje zapewniajgce finansowanie
publiczne podmiotom $wiadczgcym ochrone zdrowia, kitdre sprawujg bezposrednig opieke nad
pacjentem. Znaczgca czes¢ wydatkéw publicznych przeznaczona jest na finansowanie Swiadczen
szpitalnych i ambulatoryjnych.

Leki wedtug polskiego prawa mogg by¢ bezposrednio finansowanie ze srodkéw publicznych w trybie
refundacji otwartej lub zamknietej, na podstawie publikowanej przez Ministerstwo Zdrowia listy
produktow.

12 https://www.polskieradio.pl/7/4399/Artykul/1899848,68-proc-PKB-na-zdrowie-Czy-uda-sie-osiagnac-ten-cel
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Rys. 12 Uproszczony przeptyw srodkéw publicznych od zrédet finansowania do pacjenta
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Refundacja otwarta oznacza doptaty pfatnika publicznego do lekéw dostepnych w aptekach. Jest
udzielana jako $wiadczenie ubezpieczonym pacjentom na podstawie recepty wystawionej przez
uprawnionego lekarza na preparat widniejgcy na aktualnej liscie lekéw refundowanych publikowanej
przez Ministerstwo Zdrowia. Na liscie lekow refundowanych w ramach refundacji aptecznej znajdujg sie
w wiekszosci preparaty, ktére pacjent moze przyjmowac¢ samodzielnie, w warunkach domowych.
W niektérych przypadkach pacjent wykupuje lek, ktéry jest mu podawany przez personel medyczny.
Dotyczy to najczesciej lekow iniekcyjnych.

Leki wydawane sg pacjentowi po cenie zaleznej od poziomu dofinansowania dla danego preparatu
zdefiniowanej na liscie. Doptaty wahajg sie od potowy ceny referencyjnej dla danego produktu do
zerowej doptaty dla lekéw konkretnych kategorii. Pacjent oprocz doptaty pokrywa réwniez réznice ceny
danego preparatu oraz ceny referencyjnej zdefiniowanej dla danej paczki danego produktu. Dla
niektorych grup spotecznych (inwalidzi wojenni i wojskowi, kombatanci, honorowi dawcy krwi) leki
oferowane sg bezptatnie. Dodatkowo od 2015 roku funkcjonuje lista bezptatnych lekéw dla oséb
powyzej 75 roku zycia, w ramach ktorej NFZ pokrywa czes$¢ kosztu leku na standardowych zasadach,
a wynikowa dopfata pacjenta pokrywana jest bezposrednio przez Ministerstwo Zdrowia.

Refundacja zamknieta jest bezptatna dla pacjenta i jest w catosci finansowana przez NFZ. Wyrdznia sie
dwa tryby refundacji zamknietej — chemioterapie oraz tzw. programy lekowe. W obu przypadkach
refundacji podlegajg tylko produkty widniejgce na odpowiedniej liscie, osobnej dla programéw lekowych
i chemioterapii. W ramach katalogu chemioterapii finansowane sg leki podawane pacjentom
zmagajgcym sie z chorobami onkologicznymi. W ramach programoéw lekowych finansowane sg
natomiast przede wszystkim innowacyjne produkty dedykowane konkretnym populacjom chorych. Leki
wydawane chorym w szpitalach w ramach hospitalizacji finansowanej ze $rodkéw publicznych sg
rowniez bezptatnie dla pacjentéw, cho¢ formalnie znajduja sie poza katalogiem lekéw refundowanych.
Ich koszt pokrywany jest bezposrednio przez szpitale.
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Instytucje odpowiedzialne za finansowanie zdrowia

W polskim systemie ochrony zdrowia w 2015 roku 70% wydatkéw na zdrowie finansowanych pochodzito
ze $rodkéw publicznych, a pozostate 30% pochodzito ze srodkéw prywatnych?s,

Najwazniejszym podmiotem finansowania opieki zdrowotnej w Polsce jest NFZ, ktéry gromadzi sktadki
pochodzace z ubezpieczen zdrowotnych. Wysokos¢ przychodu NFZ z tego tytutu zalezna jest od stopy
procentowej skfadki, podstawy wymiaru naliczania skfadki oraz liczby oséb ubezpieczonych. Od 2009
roku poziom stopy procentowej sktadki okreslony jest poprzez regulacje prawne i wynosi 9%
W ramach kosztéw $wiadczen zdrowotnych NFZ zapewnia finansowanie ustug takich jak: POZ+AQOS,
leczenie szpitalne, refundacja kosztéw Ilekdw wilgczonych do koszyka $wiadczen, opieka
psychiatryczna, rehabilitacja, opieka diugoterminowa, stomatologia, profilaktyka i wiele innych. Rys. 13
przedstawia udziat wydatkéw z réznych zrédet w finansowaniu ochrony zdrowia w 2015 roku
raportowany przez OECD. NFZ pokryt wowczas 61% wszystkich wydatkéw na zdrowie (86%?'5
publicznych wydatkéw na zdrowie).

Drugim zrédtem finansowania zdrowia jest Budzet Panstwa, z ktérego finansowane jest okoto 9,2%
wszystkich wydatkéw. Najwieksza jego czes¢ pozostaje w dyspozycji Ministerstwa Zdrowia. Pozostate
wydatki pochodza z innych Ministerstw (np. Obrony Narodowej, Spraw Wewnetrznych), oraz z budzetow
samorzgdow terytorialnych.

Ministerstwo Zdrowia odpowiedzialne jest za finansowanie wysoko specjalistycznych procedur
medycznych, programoéw polityki zdrowotnej, ratownictwa medycznegol®, inspekcji sanitarnej,
publicznej stuzby krwi czy opieki nad osobami nie ptacgcymi sktadek zdrowotnych. Wydatki te stanowig
okoto 6%*® wydatkow na zdrowie ogdlnie (10% z wydatkéw publicznych na zdrowie).

Rys. 13 Wydatki biezgce na ochrone zdrowia w 2015 roku wg metodologii MSH OECD

- Programy rzgdowe i samorzgdowe

- Obowigzkowe skiadkowe ubezpieczenia zdrowotne

Dobrowoelne programy ubezpieczenia zdrowotnego
- Programy finansowania przez programy niekemercyjne
Program finansowania przez prywatne przedsigbiorstwa
- Wydatki gospodarstw domowych

Wydatki prywatne <30%

Zrédio: GUS, Departament Badan Spotecznych i Warunkéw Zycia (2017); ,Zdrowie i ochrona Zdrowia w 2016r”; OECD
(2011) A System of Health Accounts

13 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku, GUS 2017.

14 Dz.U.2017.0.1938 t.j. - Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych

15 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku, GUS 2017.

16 Minister Zdrowia przekazuje srodki na finansowanie ratownictwa medycznego wojewodom
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Ostatnig grupg zarzadzajgcg srodkami na ochrone zdrowia sg jednostki samorzadow terytorialnych
(JST). Majg one znaczenie jako organy zatozycielskie dla przychodni ambulatoryjnych i szpitali, jednak
ich finansowy udziat w budzecie panstwa jest niewielki, i stanowi okoto 4% (co w skali wydatkow
ogolnych stanowi tylko 2,5%?%). Finanse JST odpowiadajg w giéwnej mierze programom promocji
zdrowia, przeciwdziataniu narkomanii oraz alkoholizmowi, organizacjg medycyny pracy, regionalnych
programéw szczepien oraz leczeniu psychiatrycznemu.

Wydatki prywatne, odpowiadajgce za jedng trzecig catkowitych wydatkéw, dzielg sie na wydatki
bezposrednie i posrednie. Bezposrednie wydatki to koszty gospodarstw domowych, ktére w Polsce
stanowig 23% wszystkich wydatkéw na zdrowie, w sktad ktérych wchodzg przede wszystkim prywatne
wydatki na leki oraz wyroby medyczne, konsultacje specjalistyczne, leczenie stomatologiczne czy
rehabilitacja. Innym rodzajem sg koszty posrednie, zwigzane przede wszystkim z dobrowolnymi
ubezpieczeniami zdrowotnymi. Ich znaczenie w Polsce w ostatnich latach wzrasta, jednak nadal jest
bardzo niskie, poniewaz koszty te stanowig okoto 5% wszystkich wydatkow na zdrowie. Rys. 14
przedstawia zakres odpowiedzialnosci poszczegdélnych interesariuszy w odniesieniu do finansowania
ochrony zdrowia.

Rys. 14 Wydatki na ochrone zdrowia - zakres odpowiedzialnosci

Wydatki

Publiczne

Zakres odpowiedzialnosci

Jednostki
NFZ Budzet Paristwa Samorzadu
Terytorialnego (JST)
Koszty $wiadczen - Ratownictwo medyczne = Organ zatozycielksi dla Wydatki gospodarstw = Dobrowolne programy
zdrowotnych: - Programy polityki przychodni - domowych ubezpieczenia
- POZ+AOS zdrowotnie] (np. 75+) ambulaotoryjnych i szpitali . | ekj oraz wyroby zZdrowotnego
- Leczenie szpitaine - Nadzor nad produktami - Programy medyczne - Programy finansowane
A ) ., leczniczymi przeciwdziatania nierefundowane przez prywatne
Refundacja lekow Zawody med alkoholizmowi | - Leczenie stomatologiczne przedsiebiorstwa i
- Opieka psychiatryczna * Zawody medyczne narkotykom - organizacje niekomercyjne
ilitaci « Inspekcja sanitama ., . " + Prywatne konsultacje
+ Rehabilitacja SPEKC] - Swiadczenia dla oséb ilitaci
A - medyczne, rehabilitacja
- Opieka diugoterminowa + GMO control nieubezpiecznych zaklady pielegnacyjno-
- Stomatologia - Lecznictwo uzdrowiskowe = Medycyna pracy opiekuncze
- Profilakiyka. .. - Leczenie psychiatryczne

Zrédto: IQVIA Opracowanie wiasne na podstawie dokumentéw GUS, NFZ, MZ
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WYDATKI NA ZDROWIE ZE ZRODEL PUBLICZNYCH 2013-2017

Wydatki na zdrowie w latach 2013-2017 w Polsce wzrastaty w szybszym tempie niz PKB (4,6% CAGR
wzrostu wydatkéw na zdrowie, kiedy wzrost PKB wyniost 3,8% CAGR). Trend ten mozna ttumaczyé¢
starzejagcym sie spoteczenstwem, wprowadzaniem innowacyjnych rozwigzan oraz rosngcymi
oczekiwaniami spoteczenstwa. Dalszy wzrost wydatkéw wymagac¢ bedzie od decydentéw efektywnego
alokowania $rodkéw finansowych na zdrowie i odpowiednego planowania wydatkéw nie tylko na
zdrowie, ale i catego Budzetu Panstwa.

Tak jak juz wspomniano, w Polsce odpowiedzialnos¢ za finansowanie zdrowia ze $rodkéw publicznych
jest podzielona miedzy trzy instytucje, z czego NFZ odpowiada za znakomitg wiekszosc¢ (86%), prawie
10% to wydatki MZ, a pozostate 4% pochodzi od JSTY".

Wydatki NFZ wrastaty na poziomie 5,5% CAGR w latach 2013-2017. Co wiecej, roczne wzrosty po 2014
roku przewyzszaty te z lat poprzednich. W swietle rosngcych potrzeb i kosztéw opieki zdrowotnej mozna
zatozyc, ze wzrost wydatkéw bedzie kontynuowany w kolejnych latach.

Drugie co do wielkosci wydatki na zdrowie pochodzg z Budzetu Panstwa, gdzie odnotowano lekki
spadek w latach 2013-2015, jednak w latach 2016-2017 wzrastaty w istotnym tempie, dzieki czemu w
latach 2013-2017 CAGR wynidst 3,2%. Przyczyng tego zjawiska mogg by¢ dotacje celowe takie jak
srodki przeznaczone na program leki 75+, ktére majg na celu poprawe sytuacji w konkretnych
dziedzinach lub populacjach.

Rys. 15 Wydatki na zdrowie ze zrédet publicznych w latach 2012-2017
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Zrédto: NFZ, GUS, Sprawozdanie z wykonania budzetu Panstwa

Ostatnia grupa to wydatki JST, ktére sa relatywnie trudniejsze do przewidzenia, poniewaz na przestrzeni
analizowanych 5 lat, co roku odnotowywane jest wahanie, ktére swiadczy o duzej zmiennosci poziomu
wydatkow i zakresu oferowanych swiadczen. W latach 2013 oraz 2015 wzrastaty, podczas gdy w latach

17 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku, GUS 2017.
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2014 oraz 2016 widoczny byt spadek. W ciggu ostatnich 5 lat wydatki JST cechowat lekki trend
spadkowy na poziomie -1,3%.

Wydatki NFZ stanowig znakomitg wiekszo$¢ wszystkich wydatkdw na zdrowie. Rys. 16 pokazuje ich
rozbicie na poszczegdlne kategorie. Najwiekszy koszt spos$réd wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne
stanowi leczenie szpitalne (prawie 50%). Do kosztéw leczenia szpitalnego wliczane sg takze koszty
programéw lekowych oraz chemioterapii, w tym koszty lekéw wykorzystywanych w tych programach.
Dla przejrzystosci danych o refundacji lekéw, w ponizszych analizach z kosztéw leczenia szpitalnego
wyodrebniono koszt lekow w chemioterapii i programach lekowych (,Leki PL+CH”).

Drugim pod wzgledem wielkosci kosztem NFZ jest opieka ambulatoryjna (21% kosztéw) na ktoérg sktada
sie podstawowa opieka zdrowotna tj. kompleksowe i skoordynowane $wiadczenia udzielane
w warunkach ambulatoryjnych, oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna, ktéra zajmuje sie
kompleksowg opiekg nad pacjentem 2z cukrzycg, HIV oraz inne kosztochtonne $wiadczenia
ambulatoryjne.

Rys. 16 Wydatki na zdrowie raportowane przez NFZ w podziale na kategorie w latach 2013-2017
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Zrédto: kgczne Sprawozdania Finansowe NFZ z lat 2013-2017 oraz komunikaty Departamentu Ekonomiczno-Finansowego
NFZ z tego samego okresu czasu

Trzecim najwiekszym kosztem ponoszonym przez NFZ jest refundacja lekéw. Refundacja otwarta
stanowi okofo 10,8% kosztow NFZ. Refundacja kosztow lekéw w programach lekowych oraz chemioterapii
to dodatkowe 5,1%, dlatego tgczny koszt NFZ na refundacje lekéw stanowit 15,9% w 2017 roku.
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WYDATKI NA LEKI WZGLEDEM INNYCH KATEGORII WYDATKOW

Poréwnanie wydatkdow na leki pomiedzy krajami jest trudne, ze wzgledu na réznice w potrzebach
zdrowotnych spoteczenstw czy priorytetach planistéw ochrony zdrowia, rézne poziomy cen
obserwowane w krajach, rozne modele dystrybucji lekdw do pacjentéw oraz niekiedy niejednorodne
definicje raportowanych wielko$ci do miedzynarodowych baz danych gromadzonych np. przez OECD.
Pomimo to, tego typu poréwnania czesto sg w stanie dostarczyé cennych informacji, nawet jezeli
obarczone sg pewnym btedem. Ujecie procentowe pozwala na czes$ciowe zniwelowanie niektérych
wskazanych rozbieznosci.

Rys. 17 pokazuje réznice w podziale publicznych wydatkéw na zdrowie. We wszystkich krajach
najwiekszg czes¢ wydatkow stanowi¢ bedzie szeroko rozumiana opieka lecznicza i rehabilitacyjna.
W tej definicji zawierajg sie Swiadczenia, ktére w Polsce zapewnia POZ, AOS, leczenie szpitalne,
chirurgia jednego dnia oraz rehabilitacja i opieka nad pacjentem w domu.

Kolorem pomaranczowym zaznaczone zostaty wydatki na produkty medyczne, czyli leki i wyroby
medyczne. Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z definicjg OECD produkty medyczne to suma publicznych
wydatkéw na towary medyczne wydawane pacjentom w opiece ambulatoryjnej oraz ustugi zwigzanie
z konserwacjg i wynajmem urzgdzen medycznych. Obejmuje one ustugi aptek, optykow, sklepow
sanitarnych i innych wyspecjalizowanych jednostek wydajgcych dobra medyczne. Tak wiec w Polsce
liczba 12% zawiera¢ bedzie nie tylko wydatki NFZ, ale takze ZUS, MON, PFRON. Udziat wydatkow na
leki w Polsce w ogélnym rozliczeniu wydatkéw na zdrowie jest stosunkowo niski, cho¢ podobny do
niektérych krajéw, takich jak np. UK lub Belgia.

Rys. 17 Publiczne wydatki na leki i wyroby medyczne oraz inne swiadczenia w lecznictwie otwartym, 2015
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Zrédio: Dane OECD za rok 2015

W innych wydatkach sklasyfikowano opieke dtugoterminowg, opieka prewencyjng, ustugi opiekuncze
oraz koszty administracyjne. Trend widoczny w krajach skandynawskich, gdzie odsetek tych wydatkow
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jest duzy, jest zwigzany z tendencjg do zwiekszania naktadéw na opieke prewencyjng oraz
dtugoterminowa.

Jak wskazuje Rys. 16, w przypadku Polski catkowite koszty Swiadczen zdrowotnych w latach 2013-2017
wzrastaty w tempie 5,5% rok do roku. W tym samym czasie wydatki na leki refundowane wzrastaty
znacznie szybciej, na poziomie 6,1% CAGR. Szybszy wzrost od lekdw odnotowaty tylko wydatki na
POZ. Wydatki na leczenie szpitalne, jako najwieksza grupa, rosty w tempie 5,4%. Rys. 18 przedstawia
dynamike poszczegolnych kategorii kosztowych NFZ. Wysokie wzrosty w kategorii lekowej wskazujg na
istotny wzrost potrzeb w tym zakresie na przestrzeni ostatnich lat.

Rys. 18 Wydatki NFZ na leki wzgledem innych kategorii kosztowych
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Zrédto: Sprawozdanie Finansowe NFZ 2013 raz 2016 oraz komunikaty DEF z tego samego okresu

Wydatki na refundacje lekow w Polsce w aptekach i szpitalach
stanowity w 2017 roku 15,9% cafego budzetu NFZ na Swiadczenia
opieki zdrowotnej. Fakt, Ze rosng w szybszym tempie niz wydatki na
opieke szpitalng oraz AOS moze sugerowac, ze w odniesieniu do
tych kategorii poziom pilnych niezaspokojonych potrzeb byt wyzszy.
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Rozdziat 3 — Wydatki na leki

UDZIAL. WYDATKOW PUBLICZNYCH NA LEKI

Woydatki na leki odgrywaja istotng role w systemie ochrony zdrowia. Rolg decydentdw jest zapewnienie
statego dostepu do terapii oraz decydowanie o wprowadzaniu skutecznych i bezpiecznych,
innowacyjnych terapii przy ograniczonym budzecie. Wydatki na leki stanowig trzecig najwiekszg czesc
budzetu zdrowotnego w krajach OECD, po kosztach Swiadczen opieki zamknigtej i otwarte;.

Podobnie jak inne wydatki na zdrowie, rowniez koszty lekéw w krajach OECD sg w wiekszosci
pokrywane ze $rodkéw publicznych. Rys. 19 przedstawia skale publicznych i prywatnych wydatkéw na
leki Rx w obrocie aptecznym. Polska plasuje sie na ostatniej pozycji wéréd analizowanych krajéw pod
katem sumarycznych wydatkéw na leki Rx w aptekach w ujeciu na mieszkanca, po korekcie o parytet
sity nabywczej. O ile w wartosci wydatkéw prywatnych Polska nie odbiega znaczaco od innych krajéw,
o tyle w wydatkach publicznych pozostaje daleko w tyle, nawet w odniesieniu do krajéw regionu.

Rys. 19 Wydatki na leki Rx w aptekach otwartych w krajach OECD, 2015 (sortowanie wediug sumy
wydatkéw publicznych i prywatnych)

Wydatki na leki Rx w ujeciu per capita, USD PPP 2015
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Niemcy

Francja 300
Austria 294
Belgia

Ifandia

Stowacja
Hiszpania 339
Wiochy 258
Norwegia 293
Szwecja 293
Grecja 264
Stowenia 300

Wielka Brytania 219

Finlandia 275
Wegry 239
Portugalia 240
Czechy 179
Estonia

totwa 197
Polska 190

493 EU5 266
140 Polska 190
278 CEE 214
Zrédto: Dane OECD ( http://stats.oecd.org/Index.aspx#) o catkowitych wydatkach na leki (Rx+OTC), po odjeciu wydatkéw na

leki OTC zaczerpnietych z bazy danych IQVIA MIDAS

W krajach EU5 ponad 60% wydatkéw na leki Rx w aptekach pokrywanych jest ze srodkéw publicznych,
podczas gdy w Polsce to tylko 42%. W krajach CEE udziat wydatkéw publicznych siega 55%. Jedynie
w Polsce, na totwie i na Stowenii wydatki prywatne przekraczajg potowe wszystkich wydatkow na leki
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Rx. Bioragc pod uwage fakt, ze leki Rx wydawane s3 tylko z przepisu lekarza, w przypadku wystgpienia
waznej medycznej potrzeby u pacjenta, wysoki udziat wydatkéw prywatnych oznacza, ze wiekszo$¢
istotnych potrzeb polskich pacjentéw w zakresie farmakoterapii jest pokrywana ze zrédet prywatnych.
Czesto stanowig one znaczgce obcigzenie dla budzetéw gospodarstw domowych i nierzadko prowadzg
do porzucenia koniecznej terapii z powoddéw ekonomicznych, kosztem stanu zdrowia pacjenta.

W odniesieniu do zamozno$ci kraju mierzonej poziomem PKB, udziat publicznych wydatkéw na leki
w przypadku Polski jest najnizszy sposrdd krajéw Europy. W poréwnaniu do krajéw regionu CEE,
publiczne wydatki na leki sg dwa razy nizsze, co przedstawia Rys. 20.

Rys. 20 Publiczne wydatki na leki jako % PKB (2015, USD w ujeciu PPP)
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Zrédto: Dane OECD 2016 (http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT)

DOSTEP DO INNOWACYJNYCH TERAPII

Niski poziom finansowania lekéw w Polsce objawia sie réwniez tym, ze po zaspokojeniu podstawowych
potrzeb lekowych, relatywnie niewielkie srodki przeznaczane sg na zapewnienie pacjentom dostepu do
najnowoczes$niejszej i najskuteczniejszej technologii medycznej. W tym zakresie Polska réwniez odstaje
od krajéw europejskich. Na rys. 21 pokazano udziat innowacyjnych lekow w catym rynku w ujeciu
wolumenowym. Za nowy lek przyjeto molekute, ktéra weszta na rynek po 2009 roku. W niektdrych
krajach Europy Zachodniej nowe leki stanowig nawet niemal 3% catkowitej konsumpcji farmaceutykow.

Zaledwie 0,3% lekow stosowanych w Polsce to molekuty
nowoczesne - w innych krajach regionu CEE jest to ponad
dwukrotnie wiecej, zas Srednia dla EU5 w tym zakresie jest
prawie szeS¢ razy wyzsza niz w Polsce.
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Rys. 21 llosciowy udziat nowych lekéw w catosci rynku (sprzedaz w ujeciu standard unit w kanale
szpitalnym i aptecznym; 2017)
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Zrédio: Miedzynarodowa baza danych IQVIA MIDAS (dane za rok 2017)

W efekcie wiele terapii bedagcych obecnie standardem leczenia w krajach UE nie jest dostepnych dla
pacjentow w Polsce lub jest dostepnych tylko dla nielicznej grupy chorych. Czesto réwniez moment
uzyskania dostepu do leczenia przez pacjentéw jest opdzniony. W przypadku wielu schorzeh przektada
sie to na efekty leczenia, jako ze opdznienie wdrozenia terapii skutkuje progresjg choroby, ktéra czesto
jest juz nieodwracalna.

WYDATKI NA LEKI RX W POLSCE

Od momentu wprowadzenia ustawy o refundacji w 2012 roku wydatki na leki Rx w Polsce
systematycznie wzrastajg. W 2017 roku warto$¢ sprzedazy lekéw na recepte w Polsce wyniosta niemal
25 mld PLN. Rys. 22 przedstawia strukture catkowitych wydatkéw na leki Rx w Polsce w latach 2013-
2017, w rozbiciu na kategorie lekdw oraz zrédta ich finansowania.

Wydatki prywatne stanowig 38% wydatkéow na leki Rx, co stanowi $rednio wieksze obcigzenie dla
budzetéw gospodarstw domowych niz w innych kategoriach $wiadczen ochrony zdrowia ze wzgledu na
fakt, ze jest to wyzszy odsetek niz wymieniony w Rozdziale 2 udziat wydatkéw prywatnych
w finansowaniu ochrony zdrowia, wynoszacy okoto 30%.

Sprzedaz lekéw refundowanych w aptekach odpowiada za prawie 44% wartosci sprzedazy lekow.
Wydatki na leki refundowane sg dzielone pomiedzy NFZ (70% wydatkéw) i pacjentéw (30%).
Najszybciej rosngcy segment rynku stanowig produkty refundowane w ramach programéw lekowych
oraz chemioterapii, oraz budzet bedgcy w dyspozycji Ministra Zdrowia. Ta ostatnia kategoria stanowi
okoto 5% catkowitej wartosci wydatkéw i jest przeznaczana w formie dotacji z budzetu panstwa na
konkretne cele, takie jak: finansowanie programu leki 75+, szczepienia ochronne, leki na HIV i inne.
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Rys. 22 Struktura catkowitych wydatkow na leki w Polsce w latach 2013-2017
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Prywatne wydatki jako dopfata do refundacji [l Refundacja lekéw w programach lekowych

I Prywatne wydatki na leki
M Refundacja lekéw aptecznych

Inne wydatki MZ
I Refundacja lekéw w chemioterapii
I 1 =ki szpitalne

Legenda

Opis zrodta

Prywatne wydatki jako doptata
do refundaciji

Réznica pomiedzy wartoscig lekéw aptecznych objetych refundacjg z odptatnoscig inng
niz 100% (Baza IQVIA) a wartoscig refundacji aptecznej raportowanej przez NFZ z
odjeciem dotacji celowej Ministerstwa Zdrowia na leki 75+

Prywatne wydatki na leki

Baza IQVIA: suma prywatnych wydatkéw pacjenta na leki Rx w aptece ktoére nie sg
refundowane oraz tych ktére sa refundowane, ale pacjent zaptacit za nie petng cene

Refundacja lekéw aptecznych

Komunikat DEF, koszty catkowitego budzetu na refundacje: cze$¢ 3 - Refundacja lekéw,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych dostepnych w aptece na recepte + refundacja lekéw, o ktérych mowa w art.
15 ust. 2 pkt 17 ustawy + refundacja $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 18 ustawy

Refundacja lekow
w programach lekowych

Komunikat DEF, koszty catkowitego budzetu na refundacje: czes¢ 1 - leki, Srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego objete programami lekowymi

Refundacja lekow
w chemioterapii

Komunikat DEF, koszty catkowitego budzetu na refundacje: cze$¢ 2 - leki stosowane
w chemioterapii

Leki szpitalne

Dane IQVIA o sprzedazy lekéw bezposrednio do szpitali z wytgczeniem lekow
w programach lekowych i chemioterapii

Inne wydatki MZ

Dane na temat wydatkéw MZ na leki kupowane centralnie (HIV, hemofilia i szczepionki,
doptata do lekéw 75+) zostaty zaczerpnigte z dokumentu ,Polityka Lekowa Panstwa 2018-
2022” opracowanego przez Ministerstwo Zdrowia

33



Plan budzetu NFZ oraz jego realizacja

NFZ, jako jedyny publiczny ptatnik, a takze dysponent srodkéw publicznych, zobligowany jest do
systematycznego planowania oraz raportowania wydatkéw. Planowanie zapotrzebowania
spoteczenstwa na leki i Swiadczenia nalezy do podstawowych obowigzkéw Funduszu.

Plan budzetu NFZ publikowany jest na poczatku kazdego roku i zatwierdzany przez Ministra Zdrowia
w porozumieniu z Ministrem Finanséw. Ze wzgledu na stopieh skomplikowania zadania zaplanowania
wydatkoéw w skali kilkudziesieciu miliardow ztotych, plan budzetu jest wielokrotnie korygowany w ciggu
roku, aby rzetelnie odzwierciedla¢ rzeczywiste wykorzystanie srodkéw przewidzianych na swiadczenia.
W 2017 roku byt on zmieniany 9 razy i wzrést z 73,7 MLD PLN w rocznym planie na 2017 rok wydanym
w lipcu 2016 az do 77, 7 MLD PLN w ostatecznym planie finansowym na 2017 rok wydanym w styczniu
2018 roku?s,

Aby sprosta¢ rosngcym potrzebom spoteczenstwa w zakresie ustug zdrowotnych i refundacji lekow,
planowane wydatki NFZ wzrastajg. Rys. 23 pokazuje historyczny plan budzetu NFZ na refundacje oraz
udziat (%) refundacji lekdw w catkowitym planowanym budzecie w zakresie srodkéw przeznaczonych
na finansowanie swiadczeh gwarantowanych. Planowany wzrost wydatkéw na refundacje lekéw na
przestrzeni lat 2013-2017 wyniost 3,1% CAGR. Procentowy udziat refundacji w planowanym budzecie
z roku na rok spada, co wskazuje na istotne wzrosty planowanych wydatkéw w innych kategoriach
kosztowych.

Rys. 23 Planowane wydatki na leki oraz ich udziat w planowanych wydatkach NFZ na zdrowie 2013-2017
w podziale na kategorie
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Zrédto: Plan finansowy NFZ 2013-2017.

Definicja wydatkéw na $wiadczenia gwarantowane spojna z dokumentem MZ ,Polityka Lekowa Panstwa”, 13.07.2018

18 Raporty ze zmiany planu finansowania na stronie NFZ
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W zestawieniu z danymi na temat realizacji faktycznych
wydatkow NFZ widac¢, ze choc¢ plan finansowy Funduszu
zaktada spadek udziatu lekow w catkowitym budzecie, to
Jjednak w faktycznej realizacji utrzymuje sie on na statym

poziomie. Moze

to wskazywac na niedoszacowanie
zapotrzebowania spofeczenstwa na leki.

Rys. 24 pokazuje dane na temat realizacji kosztéw z catego budzetu przeznaczonego na refundacje
lekéw. Z analizy wynika, ze wzrostu refundaciji lekdw na przestrzeni lat 2013-2017 wynosit 6,1% CAGR,
co jest szybszym wzrostem niz ten zakladany w planie finansowym.

Rys. 24 Zrealizowane wydatki na leki oraz ich udziat w zrealizowanych wydatkach NFZ na swiadczenia
gwarantowane w okresie 2013-2017 w podziale na kategorie
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Zrédto: Komunikaty DEF (NFZ); Sprawozdanie Finansowe NFZ 2013-2017.

17
16
15
14
13
12
11
10
9

]
7
6
5
4
3
2
1
0

Definicja wydatkow na $wiadczenia gwarantowane spojna z dokumentem MZ ,Polityka Lekowa Panstwa”, 13.07.2018

CAGR
2013-
2017

3,6%

Catkowity budzet na refundacje w 2017 wyniost okoto 12,2 MLD PLN, co stanowito 15,5% catkowitego
realizowanego budzetu NFZ na koszty s$wiadczeh gwarantowanych (koszty $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz zadan zespotéw ratownictwa medycznego). Jest to mniej niz w latach ubiegtych, co jest
istotne z punktu widzenia zapiséw ustawy ustalajgcej limit catkowitych wydatkéw na refundacje na

poziomie nie wyzszym niz 17%

gwarantowanych zapisanych w planie Funduszu.
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LIMIT WYDATKOW NA REFUNDACJE ZAPISANY W USTAWIE O REFUNDACJI LEKOW

W maju 2011 roku weszta w zycie ustawa o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych. Tak zwana ustawa refundacyjna byta
rewolucyjnym krokiem w zakresie refundacji lekéw w Polsce. Do kluczowych celéw ustawy nalezato
uporzgdkowanie i usystematyzowanie zasad funkcjonowania rynku, wprowadzenie dyscypliny wobec
kwoty przeznaczanej na leki, oraz uruchomienie mechanizmow obnizajgcych ceny lekéw w Polsce.

W ramach szeregu zmian i reform sposobu finansowania lekéw ze srodkéw publicznych ustalono
réwniez maksymalng wysokos$¢ kwoty przeznaczanej kazdego roku na refundacje lekéw. Doktadnie
ujmujac, Artykut 3.1 mowi, ze: ,catkowity budzet na refundacje wynosi nie wiecej niz 17% sumy Srodkéw
publicznych przeznaczonych na finansowanie S$wiadczen gwarantowanych w planie finansowym
Funduszu”®®, Limit ten dotyczy jedynie wydatkéw NFZ, i nie obejmuje dodatkowych $rodkéw publicznych
przekazanych na finansowanie lekéw (patrz Rys. 22). Definicja limitu nie jest tez tozsama z definicjg
wydatkoéw na leki przyjetg przez OECD, przez co wartosci liczbowe udziatu lekéw w planie Funduszu
bedg inne od udzialu lekdbw w wydatkach publicznych raportowanych w zestawieniach
migdzynarodowych.

Wprowadzenie ograniczen wydatkéw na refundacje lekow w budzecie platnika wigze sie réwniez
z wprowadzeniem mechanizmu payback, ktéry polega na zwrocie ptatnikowi publicznemu potowy
kwoty, o ktdrg przekroczony zostat ustalony na dany rok catkowity limit wydatkéw na refundacje lekow.
Od momentu wejscia w zycie ustawy o refundacji nie doszto do uruchomienia payback, jako ze
wspomniany limit nie zostat przekroczony.

19 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
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BUDZET NA REFUNDACJE A ZAPOTRZEBOWANIE ZDROWOTNE

Wyznaczenie konkretnego limitu dla wydatkéw refundacyjnych skutkuje koniecznoscia wzmozonej
kontroli wydatkow, jezeli ich poziom zblizy sie do wyznaczonej wartosci granicznej. Limit ten ogranicza
w pewnym stopniu elastycznos$¢ rynku na nowo powstajgce potrzeby spoteczne w zakresie dostepu do
lekow, ale z drugiej strony pomaga utrzymac przejrzystos¢ i dyscypline w budzecie. Pokazane na Rys.
25 zestawienie maksymalnej teoretycznej kwoty na refundacje lekéw (wynoszacej doktadnie 17%
kosztéw realizacji Swiadczen) z jej faktyczng realizacjg obrazuje, ze warto$¢ poniesionych wydatkéw na
refundacje oscyluje pomiedzy 92%-97% maksymalnego dozwolonego budzetu na ten cel.

Margines wzrostu wydatkéw na leki, ktéry mogiby byé spozytkowany na zwiekszenie dostepnosci
niektérych terapii, pozostaje wzglednie nieduzy, cho¢ wcigz istotny, zwltaszcza ze wzgledu na fakt, ze
srodki wynikajgce ze wspomnianego marginesu, ani z innych oszczednosci ptatnika nie sa
wykorzystywane do rozszerzenia dostepnosci do innowacii.

Rys. 25 llustracja teoretycznego maksymalnego poziomu budzetu na refundacje a realizacja
wydatkéw na refundacje w latach 2013-2017
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Zrédto: Sprawozdania roczne NFZ z realizacji budzetu oraz analiza wiasna

Réwnoczesnie do wzrostu wydatkow publicznych, prywatne
wydatki pacjentéw na leki nierefundowane rosng, co wskazuje
na istnienie pewnego poziomu niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych.
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Rys. 26 pokazuje wzrost prywatnych wydatkdéw na nierefundowane leki Rx. Oznacza to, ze pomimo
ciggle wzrastajgcych publicznych wydatkéw na leki, zapotrzebowanie na farmakoterapie powieksza sie,
w wyniku m.in. starzenia sie spoteczenstwa, poprawy w zakresie diagnostyki, wzrastajgcej Swiadomosci
pacjentow oraz rozwoju technologii medycznej w postaci pojawiania sie nowych terapii w schorzeniach,
w ktérych do tej pory nie byty one dostepne. Decydenci ochrony zdrowia wychodzg naprzeciw tym
trendom, na przyktad poprzez programy takie jak 75+, ktére wspomagajg konkretne grupy spoteczne,
w tym przypadku senioréw. Mimo to, Sciste i arbitralne kryteria wiekowe powodujg wykluczenie czesci
pacjentéw, pomimo ze ich potrzeby zdrowotne mogg by¢ poréwnywalne z potrzebami faktycznych
beneficjentow.

Rys. 26 Prywatne wydatki na leki nierefundowane w lecznictwie otwartym
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Zrédto : Baza IQVIA Pharmascope (sell-out) (petne lata 2013-2017)
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Rozdziat 4 — Wzrost naktadow na ochrone zdrowia w Polsce

Jak stwierdzono w poprzednich rozdziatach, aktualny poziom wydatkéw na zdrowie w Polsce istotnie
rézni sie od poziomu obserwowanego w krajach europejskich. W konsekwencji nie jest w stanie
dostatecznie zaspokajac stale i zauwazalnie rosngcych potrzeb zdrowotnych, szczegdlnie w wybranych
aspektach takich jak dostep do specjalistéw czy nowoczesnych terapii. Niedobory finansowe sg
odczuwane nie tylko po stronie pacjentéw, ale rowniez pracownikow ochrony zdrowia. Niskie ptace i
powazne niedobory kadrowe skutkujg poteznym obcigzeniem wszystkich grup zawodowych zwigzanych
z ochrong zdrowia.

Wychodzac naprzeciw spotecznym gtosom naprawienia sytuacji, rzad podjgt decyzje o ustaleniu
ustawowego poziomu wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia, planujgc podniesienie ich stopniowo
z4,4% PKB do 6% w horyzoncie 2025 roku. Stosowne zapisy znalazly sie w nowelizacji ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ktéra weszta w zycie
z 1 stycznia 2018%.

Mimo to, w 2017 roku w calym kraju rozpoczat sie protest lekarzy rezydentow, ktérzy postulowali
przyspieszenie tempa wzrostu naktadéw na ochrone zdrowia oraz poprawe warunkéw pracy personelu
medycznego. W lutym 2018 roku podpisali porozumienie z Ministerstwem Zdrowia, ktdérego gtéwnymi
postulatami byty:

- Zwiekszenie publicznego finansowania systemu ochrony zdrowia,
- Zagwarantowanie lepszych warunkow pracy kadrom medycznym,
- Dalsza informatyzacja,

- Zmniejszenie obcigzen biurokratycznych personelu medycznego,
- Promocja jakosci w ochronie zdrowia.

Ustalenia zostaiy zawarte w propozycji kolejnej Rys. 27 Zak{adany plan wzrostu wydatk(')w

nowelizacji wspomnianej ustawy, ktora zostata publicznych na ochrone zdrowia w Polsce, 2018-2024
uchwalona w dniu 5 lipca 2018 r.21. Obecna
ustawa zaktada zwiekszenie wynagrodzenia
lekarzy rezydentéw oraz lekarzy specjalistow, a
takze przyspieszenie zatozonego tempa

2018 4,78%

wzrostu wydatkéw na zdrowie tak, aby poziom e 4,86%

6% PKB zostal osiggniety juz w 2024 roku.

Wspomniane 6% zostato i tak zanizone 2020 5,03%

wzgledem 6,8%, ktorych domagali sie

rezydenci, aby dorownac¢ poziom publicznego 2021 5,30%
finansowania zdrowia do $redniej krajéw

europejskich. Nowelizacja z maja przyspieszyta

jednak wzrost do 6% o jeden rok. Plan 2022 e
zwiekszenia wydatkéw publicznych na ochrone

zdrowia przedstawia Rys. 27. 2023 5,80%
Przy zatozeniu stabilnego wzrostu PKB Polski e 6,00%

na $rednim poziomie 2,8% rocznie, przyjetego

na podstawie publikowanych analiz, publiczne

wydatki na zdrowia beda rosty w tempie 6,3% rok do roku i w 2024 roku osiggng poziom 134,7 mid PLN.
Szczegotowy wzrost wydatkéw przedstawiony jest na Rys. 28.

20 Dz.U.2017.0.1938 t.j. - Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych

21 Dz.U. 2018 poz. 1532 t.j. Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw
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Rys. 28 Wartos¢ wydatkéw na ochrone zdrowia w horyzoncie do 2024 roku w mid PLN
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie zatozen MZ warto$ci PKB 2016 z GUS i prognozy wzrostu PKB dla Polski
opracowanej przez Statista (https://www.statista.com/statistics/376377/gross-domestic-product-gdp-growth-rate-in-poland/),
dostep 16 kwietnia 2018

W odniesieniu do aktualnego poziomu wydatkéw na ochrone zdrowia, ktére ksztaltowaty sie historycznie
na poziomie okoto 4,45% PKB, wzrost nakltadow bedzie znaczny. Zwiekszenie srodkéw spowodowane
spodziewang nowelizacjg ustawy bedzie rosto w horyzoncie do 2024. Sumarycznie, w okresie 2018-
2024 Polska zamierza wydac¢ na ochrone zdrowia o niemal 122 miliardy PLN wiecej niz wynikatoby to
z aktualnych trendéw przed przyjeciem zmian ustawowych. Rys. 29 ilustruje skale dodatkowych
$rodkéw na ochrone zdrowia w kolejnych latach. Srodki te w 2018 roku wzrosng wobec poprzedniego
roku o 1,8 mid PLN, za$ w kolejnych planowane sg przyrosty rzedu od 4 do 5 mid PLN.

Rys. 29 Nadwyzka wydatkow na zdrowie wynikajaca ze wzrostu udziatu wydatkéw na zdrowie do 6% PKB
w latach 2016-2024
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Zrédto: Opracowanie wtasne
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https://www.statista.com/statistics/376377/gross-domestic-product-gdp-growth-rate-in-poland/

Ustawa o0 swiadczeniach w artykule 131c precyzuje skladowe czesci publicznych wydatkéw na ochrone
zdrowia, jako??:

1. wydatki budzetowe w czesci budzetu panstwa, ktorej dysponentem jest minister wtasciwy do
spraw zdrowia;

2. wydatki budzetowe w dziale ,ochrona zdrowia” w innych czesciach budzetu panstwa;

3. koszty Funduszu ujete w planie finansowym Funduszu z wytgczeniem wydatkéw budzetowych,
o ktorych mowa w pkt 1 i 2, przekazywanych do Funduszu;

4. odpis dla Agencji, o ktdrym mowa w art. 31t przychody i koszty Agencji ust. 5-9, ujety w planie
finansowym Funduszu;

5. koszty zwigzane z realizacjg stazy podyplomowych lekarzy i lekarzy dentystéw oraz specjalizaciji
lekarzy, lekarzy dentystéw, pielegniarek i potoznych;

6. koszty ujete w planie finansowym Funduszu Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych, o ktérym
mowa w art. 88 Fundusz Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych ustawy z dnia 19 listopada
2009 r. o grach hazardowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 165, 650 i 723). 2) wydatki budzetowe w
dziale ,ochrona zdrowia” w innych czesciach budzetu panstwa; 3) koszty Funduszu ujete w planie
finansowym Funduszu z wylaczeniem wydatkéw budzetowych, o ktérych mowa w pkt 1 i 2,
przekazywanych do Funduszu;

Przyjeta ustawa definiuje w jaki sposdb dodatkowe srodki zostang spozytkowane w ramach punktu 5.:
kosztéw stazy podyplomowych i specjalizacji lekarzy. Wedtug planéw MZ, roczne dodatkowe wydatki
na ten cel bedg wynosi¢ od okoto 680 min PLN w 2018 do okoto 1483 min PLN w 202423, Bedg zatem
stanowi¢ od 15% w 2018 do 5% w 2024 ogdlnego wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia, przy czym
w analizie przyjeto, ze dodatkowe Srodki na pensje specjalistow bedg wyptacane przez caty okres do
2024 roku. Dodatkowo, znowelizowana ustawa przewiduje ze dodatkowe srodki bedg w pierwszej
kolejnosci zasilaty budzet na $wiadczenia gwarantowane.

22 Dz.U.2018.0.1510 t.j. - Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych

23 Ocena skutkdw regulacji do projektu nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, nr w wykazie prac Rady Ministrow UD383 z 8 maja 2018, dostepny pod adresem:
http://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12311209/katalog/12505926#12505926 (dostep 29 maja 2018)
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W ustawie znalazty sie zapisy gwarantujgce lekarzom rezydentom oraz specjalistom wzrost
wynagrodzen pod warunkiem spetnienia wymogow co do liczby miejsc pracy i podjecia wykonywania
zawodu w kraju po zakonczeniu specjalizacji przez ustalony okres. W nowelizacji nie znalazty sie jednak
zapisy precyzujgce podziat pozostatych dodatkowych srodkéw przeznaczonych na ochrone zdrowia,
w tym w szczegolnosci wydatkow na leki (Rys. 30).

Rys. 30 Gtéwne punkty planu nowelizacji ustawy o swiadczeniach z maja 2018 zaproponowane jako
efekt porozumienia rezydentow z MZ

zostat osiggniety juz w 2024, a nie w 2025 roku

Przyspieszenie wzrostu naktadoéw na ochrone zdrowia tak, by poziom 6%
‘ £S€ | ysp € yp °

Zwiekszenie wynagrodzenia lekarzy rezydentow oraz lekarzy
specjalistéw, przy dodatkowych warunkach zwigzanych z ograniczeniem
liczby miejsc pracy i zobowigzania sie do podjecia pracy w Polsce po
zakonczeniu specjalizacji

E} Brak okreSlenia parametrow dotyczgcych wydatkow na leki

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie nowelizacji ustawy o $wiadczeniach finansowanych ze $rodkéw publicznych

Niniejsze opracowanie ma na celu wskazanie znaczenia lekéw w polityce zdrowotnej panstwa,
w kontekscie uzyskiwanych efektéw spoteczno-gospodarczych oraz zapoczgtkowania dyskusji na temat
mozliwosci poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa z wykorzystaniem narzedzi polityki zdrowotne;j.

Polityka lekowa ma szczegodlne znaczenie w planowanych
zmianach w ochronie zdrowia, gdyz przyczyng uzyskiwania
przez Polske gorszych wskaznikow zdrowotnych niz
w innych krajach europejskich moze czesciowo byc¢
wtasnie zakres dostep do lekow i  skutecznosci
farmakoterapii.
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SCENARIUSZE

W Swietle planowanych zmian w ochronie zdrowia w zakresie finansowania oraz wcigz jeszcze otwartej
kwestii przysziego finansowania farmakoterapii w Polsce, poddano analizie cztery alternatywne
scenariusze alokacji dodatkowych $rodkéw finansowych, réznigce sie przede wszystkim udziatem
wydatkéw na leki. Scenariusze zostaty zdefiniowane jako ewolucja obecnego poziomu wydatkow,
w zaleznos$ci od przyjetego poziomu referencyjnego w roku 2024. W pierwszej kolejnosci rozwazono
zrownanie poziomu finansowania farmakoterapii w Polsce ze $rednig europejska (scenariusz 1).
Nastepnie rozwazono zréwnanie poziomu wydatkéw na leki z krajami regionu Europy Wschodniej
(scenariusz 2). Przeanalizowano réwniez wariant utrzymania obecnego udziatu lekdw w catkowitych
publicznych wydatkach na zdrowie (scenariusz 3), oraz wariant zamrozenie poziomu wydatkéw na leki
na wielkosci zanotowanej w roku 2017 (scenariusz 4). Gidwne zatozenia kazdego ze scenariuszy
prezentuje Tabela 2.

Tabela 2 Scenariusze podzialu dodatkowych srodkéw na ochrone zdrowia wobec wydatkéw na leki

Scenariusz Glowne zatozenia Wymagania legislacyjne

Wydatki na e Inwestycja w finansowanie

leki na lekéw do poziomu e Zniesienie limitu wydatkéw na
i Lo zréwnujacego wydatki w leki w wysokosci 17% budzetu

poziomie Polsce w 2024 ze sredniag NFZ

europejskim

krajow Europy

Zmiana definicji limitu 17%

Wydatki na Inwestycja w finansowanie wydatkow na Lekid' odejscie od
leki na lekéw do poziomu 17% z \F/)v?/‘(’jveliqtizm?llﬁizlenayﬂfrzzys'é
poz_lf)mle ;\zjsrz())\';itle(l‘:h wydatkow na kalkulacji 17% jako proporcji
krajow CEE wszystkich publicznych

wydatkéw na zdrowie

Utrzymanie statej proporcji

SN Status quo wydatkéw na ochrone zdrowia Brak
Utrzymanie dotychczasowej
Zamrozenie skali budzetu na refundacje
“= wydatkdéw na E’rzeka}zywame dOdatkOV\fyCh Brak
leki srodkoéw na inne cele zwigzane

z ochrong zdrowia wedtug
potrzeb

Zrédto: Opracowanie wiasne

We wszystkich scenariuszach zatozono, ze poziom finansowania ochrony zdrowia bedzie zwigkszat sie
stopniowo z aktualnego poziomu do 6% PKB w 2024 roku, zgodnie z dynamikg przedstawiong na Rys. 27

— stad zaden ze scenariuszy nie kosztuje budzetu Panstwa wiecej niz pozostate.
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Scenariusz wzrostu udziatu lekéw do poziomu Europy

Pierwszy rozwazany scenariusz zaktada, ze Polska bedzie dgzy¢ do zrownania standardéw terapii
z krajami referencyjnymi, poprzez zwiekszenie finansowania lekdéw do Sredniego poziomu wydatkow
per capita obserwowanego w krajach Europy. Przyjeto, ze publiczne wydatki per capita bedg wzrasta¢
stopniowo w okresie 2018-2024, oraz ze finalny poziom wydatkéw w 2024 roku bedzie stanowit 181%
poziomu obecnego. Wspotczynnik 181% zostat przyjety na podstawie obecnego stosunku publicznych
wydatkéw na leki w Polsce, wynoszgcych 140 USD PPP w ujeciu per capita, w odniesieniu do $redniej
europejskiej, wynoszacej 394 USD (por. Rys. 19)24.

Podstawowg korzyscig scenariusza jest umozliwienie polskim pacjentom dostepu do zdobyczy
medycyny na takim samym poziomie, jaki juz dzisiaj obserwowany jest w innych krajach. Dodatkowe
srodki pozwolg na znaczgce rozszerzenie katalogu nowoczesnych terapii, ktére obecnie nie sg
finansowane w Polsce. Co wiegcej, mozliwe bedzie takze rozszerzenie dostepnosci terapii juz
finansowanych przez NFZ, zblizajgce standardy leczenia do najlepszych wzorcow z krajow
rozwinietych.

Scenariusz wzrostu udziatu lekéw do poziomu krajéw CEE

Kolejny rozwazany scenariusz zakfada, ze Polska podniesie wydatki na leki do 17% wszystkich
wydatkéw na zdrowie, a wiec powyzej obecnego poziomu finansowania, gdzie limit 17% dotyczy
wytgcznie wydatkow NFZ. W takim przypadku poziom finansowania lekow w Polsce niemal podwoit by
sie i bytby rowny Sredniej krajéow CEE.

Takie rozwigzanie umozliwi poprawe dostepnosci do farmakoterapii w Polsce, jednak na istotnie
mniejszg skale niz w przypadku Scenariusza 1.

Scenariusz utrzymania udziatu lekow

W trzecim scenariuszu przyjeto, ze catkowite Srodki przeznaczone na ochrone zdrowia beda
rozdysponowane proporcjonalnie do gtéwnych kategorii wydatkow rejestrowanych obecnie, a wydatki
na refundacje utrzymujg sie na poziomie 15,9% budzetu NFZ, co stanowi okoto 14% catkowitych
publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia.

Utrzymanie status quo w ochronie zdrowia w Polsce oznaczatoby proporcjonalny wzrost finansowania
we wszystkich gtéwnych obszarach. Utrzymanie obecnego podziatu nie pozwoli na poprawe sytuaciji
w obszarach, w ktérych Polska pozostaje aktualnie w tyle za innymi krajami.

Scenariusz spadku udziatu lekow

Ostatni scenariusz zaktada, ze dodatkowe $rodki w ochronie zdrowia bedg przekazywane na cele
niezwigzane z farmakoterapig. W tym scenariuszu wydatki na leki zostatyby utrzymane na aktualnym
poziomie co do wartosci bezwzglednych, co oznaczatoby spadek udziatu lekéw w catkowitych
wydatkach na ochrone zdrowia. Z punktu widzenia biezgcej sytuacji bytoby to rozwigzanie niekorzystne,
gdyz nie daje ono mozliwosci zaspokojenia rosngcych potrzeb w zakresie terapii juz refundowanych.

24 Rdznica pomiedzy aktualnymi wydatkami w Polsce a érednig krajéw Europejskich wynosi 254 USD PPP per
capita, co stanowi 181% aktualnego poziomu wydatkéw w Polsce, wynoszacego 140 USD. W modelowaniu jako
punkt odniesienia przyjeto zmiane procentowg, w celu zredukowania wptywu zmiennosci kursu walutowego.
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Co wiecej, dalsze poszerzanie dostepnosci do terapii innowacyjnych bytoby praktycznie niemozliwe.
Standardy leczenia w Polsce wzgledem pozostatych krajéw Europy ulegtyby pogorszeniu.

Wybrane cechy wszystkich scenariuszy przedstawia Rys. 31.

Rys. 31 Poréwnanie skutkéw wprowadzenia kazdego z rozwazanych scenariuszy
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Zrédio: Opracowanie wtasne

Skala wzrostu wydatkédw na refundacje lekdw we wszystkich kategoriach (refundacji otwarte;,
programéw lekowych i chemioterapii) w czterech rozwazanych scenariuszach zaprezentowana jest na
Rys. 32. Wobec poziomu z roku 2017 scenariusze przewidujg odpowiednio 2,3 mid, 6,8 mid i 10,7 mid
i 21,6 mld PLN wzrostu wzgledem aktualnego poziomu wydatkéw. Srednie roczne wzrosty wynoszg od
niecatych 3% w slad za PKB w scenariuszu 4, do 14% w scenariuszu wyréwnania poziomu do
europejskiego.

Rys. 32 Podsumowanie wydatkéw na leki w rozwazanych scenariuszach w horyzoncie do 2024 w mid PLN

2016 2017 2018f 2019f 20201 2021f 2022f 2023f 2024f

I Scenariusz 1 [l Scenariusz 2 Scenariusz 3 [l Scenariusz 4

Zrédio: Opracowanie wtasne
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Pozostate wydatki w ochronie zdrowia wzrosng od 76 mild PLN w 2017 roku do poziomu 120 mld
w scenariuszu 4, 116 mld w scenariuszu status quo, oraz do 112 mid PLN w scenariuszu wzrostu
udziatu wydatkéw na leki do poziomu CEE lub okofo 101 mld do krajéw Europy, co zobrazowano na
Rys. 33.

Rys. 33 Wzrost wydatkow na leki oraz inne kategorie zdrowotne w 4 scenariuszach
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Zrédio Opracowanie wlasne

We wszystkich rozwazanych scenariuszach wydatki na leki
konsumujg znaczgcg mniejszo$¢ dodatkowego budzetu na
ochrone zdrowia, przez co zaden scenariusz nie wyklucza
znaczgcych inwestycji w obszary inne niz farmakoterapia.
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Rozdziat 5 — Ocena skutkow zwiekszenia wydatkdéw na leki

W poprzednim rozdziale zdefiniowano cztery scenariusze ewolucji wydatkbw na leki w planie
zwiekszenia wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia w Polsce. Jak wskazano, kazdy z nich bedzie
wigzat sie z konsekwencjami dla osigganych wynikéw zdrowotnych przez polskie spoteczenstwo. W
rozdziale pigtym podjeto probe okreslenia skali wptywu kazdego ze scenariuszy na wskazniki
demograficzne i ekonomiczne w Polsce. W tym celu poddano analizie dane o realnym wptywie
wydatkéw na leki na najpopularniejszy wskaznik zdrowotny - oczekiwang dtugos¢ zycia - w 25 krajach
europejskich na przestrzeni ostatnich lat, a nastepnie okre$lono skale poprawy dlugosci zycia
w zalezno$ci od poziomu wzrostu wydatkéw na leki opisanego kazdym ze scenariuszy.

WPLYW WYDATKOW NA LEKI NA OCZEKIWANA DLUGOSC ZYCIA W EUROPIE

Leczenie farmakologiczne jest jednym z kluczowych elementéw terapii wielu chordb, a takze czesto
profilaktyki ciezkich zdarzen zwigzanych ze zdrowiem, takich jak zawat serca czy udar mézgu. Dla wielu
pacjentow odpowiednie leki sg szansg na dtuzsze zycie w lepszym zdrowiu.

Ze spotecznego punktu widzenia, finansowanie farmakoterapii jest nie tylko obowigzkowg czescig
zapewnienia dostepu do ochrony zdrowia przez panstwo, ale takze inwestycjg w zdrowie obywateli.
Zasadne jest wiec pytanie o efekty ponoszenia tej inwestycji, w tym pytanie o wynikajgca z niej skale
poprawy wskaznikoéw zdrowotnych.

Tak postawione zagadnienie bylo przedmiotem badan naukowych?52627  \Wszystkie badania
zidentyfikowaly istotny wptyw wydatkéw na leki na dtugos$é zycia, szczegdlnie w odniesieniu do oséb
starszych. Autorzy brali pod uwage réwniez takie czynniki wptywajgce na zdrowie jak: ogdlna
zamoznos¢, pozostate wydatki na zdrowie i wybrane czynniki ryzyka.

Ws&rod krajéw analizowanych we wspomnianych badaniach nie znalazly sie jednak kraje Europy
Wschodniej ani Polska. W zwigzku z czym w niniejszym opracowaniu rozszerzono badang grupe krajow
o region Europy Wschodniej, aby zidentyfikowa¢ wplyw zwiekszenia wydatkéw na leki na wskazniki
zdrowotne w populacji w rozszerzonej probie krajéw OECD.

Dane do analizy zostaty zaczerpniete z bazy danych Organizacji Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD). Dotyczyty 25 krajow europejskich?® i jako zmienng zalezng przyjeto oczekiwang dlugos¢ zycia
dla obu ptci w chwili narodzin, oraz w wieku 40 i 65 lat. Jako zmienne objasniajgce przyjeto determinanty
finansowe (PKB per capita, wydatki na leki oraz pozostate wydatki na ochrone zdrowia), a takze
niefinansowe: demografie (wielkos¢ populacji), uwarunkowania spoteczne (zwigzane ze stylem zycia:
w tym uzywki i diete), a takze czynniki ryzyka (jako$¢ powietrza mierzong emisjg tlenku siarki).

Zastosowana metoda modelowania wyjasnia, jaki wptyw bedzie miat wzgledny wzrost poziomu kazdej
uwzglednionej wielkosci, w tym wydatkéw na leki, ha oczekiwang dtugos¢ zycia. Tabela 3 zawiera
wartosci  wspotczynnikébw  wptywu wzrostu wartosci  kluczowych zmiennych objasniajgcych
(w wierszach) o 1% na oczekiwang dtugo$¢ zycia, w zaleznosci od pici i wieku (w kolumnach).

25 Crémieux P, Meilleur M, Ouellette P, Petit P, Zelder M, Potvin K (2005), Public and private pharmaceutical
spending as determinants of health outcomes in Canada. Health Econ., 14: 107-116. doi:10.1002/hec.922

26 Miller, R.D. & Frech, H.E. Pharmacoeconomics (2000) 18(Suppl 1): 33. https://doi.org/10.2165/00019053-
200018001-00006

27 Liu L, Cline RR, Schondelmeyer SW, Schommer JC (2008), Pharmaceutical expenditures as correlate of
Population Health in Industrialized Nations. The Annals of Pharmacotherapy, 42(3):368-374,
https://doi.org/10.1345/aph.1K352

28 Kraje przyjete w analizie uwzgledniaty: Austrie, Belgie, Czechy, Danie, Estonie, Finlandie, Francje, Hiszpanie,
Holandie, Irlandie, Islandie, Luksemburg, totwe, Niemcy, Norwegie, Polske, Portugalie, Stowacje, Stowenie,
Szwaijcarie, Szwecje, Wegry, Wielka Brytanie i Wtochy.
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Tabela 3 Wybrane wyniki modelowania

Oczekiwana dlugos¢ zycia

Cata

populacja Kobiety Mezczyzni

(Z”;'e’:;:‘ksztaiceniu W chwili | Wchwili W wieku W wieku | W chwili W wieku W wieku
Icr:garr)ytmicznym) narodzin narodzin 40 lat 65 lat narodzin 40 lat 65 lat
Wydatki na leki 0.192*** 0.161***  0.278*** (.393*** | 0.225***  (0.401*** (0.327***

Wydatki na leki
(wyrazona w kwadracie logarytmu)

-0.015*** | -0.013** -0.022*** -0.031** | -0.017*** -0.031*** -0.024***

Inne wydatki na ochrone zdrowia 0.009** 0.009**  0.015** 0.029** 0.009* 0.009 0.032**

Legenda oznaczen istotnosci statystycznej: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Zrédto: opracowanie wtasne

Wyniki wskazujg, ze wydatki na leki, jako element polityki
zdrowotnej, sg istotnym czynnikiem wplywajgcym na
oczekiwang dftugosc zycia populacji w kazdym wieku.

Szczegotowy opis przeprowadzonego badania przedstawiono w zatgczniku umieszczonym na koncu
niniejszego raportu.

Aktualnie catkowite wydatki na leki w Polsce wynoszg okoto 400 dolaréw per capita?® (w ujeciu parytetu
sity nabywczej wykorzystanego w modelu).

Rys. 34 przedstawia zaleznos$¢ pomiedzy wzrostem wydatkéw na leki w ujeciu per capita a oczekiwang
dtugoscig zycia w Polsce, w chwili narodzin, dla mezczyzn, kobiet, oraz $rednig dla catej populaciji.
Gtéwnym beneficjentem wzrostu wydatkow bedg mezczyzni, ze wzgledu na nizszg oczekiwang dtugos¢
zycia, jak i fakt, ze luka w zakresie tego wskaznika pomiedzy krajami wydajgcymi na leki relatywnie
mato (jak Polska), a krajami wydajgcymi relatywnie duzo (jak kraje EU5), jest wieksza niz w przypadku
kobiet (por. Rys. 3). W przypadku kobiet podwyzszanie oczekiwanej dtugosci zycia narzedziami polityki
zdrowotnej w krétkim okresie bedzie trudniejsze, gdyz rozdzwiek pomiedzy obecnymi wynikami
w Polsce i w innych krajach jest mniejszy.

29 Kwota obejmuje zaréwno wyszczegdlnione na Rys. 19 publiczne i prywatne wydatki na leki Rx, a takze leki
OTC uwzglednione w szacunkowych wydatkach na leki raportowanych przez OECD.
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Rys. 34 Teoretyczna zaleznos¢ pomiedzy wzrostem wydatkow na leki z aktualnego poziomu Polski,
a wzrostem oczekiwanej diugosci zycia w chwili narodzin

0,45%
0,40%
0,35%
0,30%
0,25% e
0,20%
0,15%
0,10%
0,05%
0,00%

Wzrost oczekiwanej dtugosci zycia

0% 10% 20% 30% 40%
Wzrost wydatkow na leki

= Populacja w chwili narodzin Kobiety w chwili narodzin == Mezczyzni w chwili narodzin

Zrédio: opracowanie wiasne

10% wzrost wydatkéw na leki z aktualnego poziomu Polski przyniesie korzy$¢ w postaci wzrostu
oczekiwanej dtugosci zycia od chwili narodzin o 0.06% dla kobiet i 0.16% dla mezczyzn. Maksymalny
krotkoterminowy przyrost oczekiwanej dtugosci zycia wigzatby sie ze zwigkszeniem wydatkéw na leki
w jednym roku o 30%.

Rys. 35 Teoretyczna zalezno$¢ pomiedzy wzrostem wydatkow na leki z aktualnego poziomu Polski,
a wzrostem oczekiwanej diugosci zycia w wieku 40 i 65 lat
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Skala potencjalnego wzrostu jest wieksza w przypadku oséb w wieku $rednim i podesztym, jako ze
w tych grupach réznica pomiedzy poziomem wskaznika w Polsce i w innych krajach jest wieksza, a
takze to wtasnie te grupy sg gtdbwnymi beneficjentami polityki zdrowotnej, w tym szczegdlnie polityki
lekowej. W przypadku osob dorostych wzrost wydatkéw na leki o 10% wigze sie z wydtuzeniem
oczekiwanej dtugosci zycia w wieku 65 lat o odpowiednio 0.20% dla kobiet i 0 0.32% dla mezczyzn.
Analogicznie jak w przypadku wynikdw dla populacji w chwili narodzin, maksymalny przyrost
oczekiwanej dlugosci zycia przypada w okolicy punktu 30% wzrostu wydatkéw na leki w jednym roku.

Pozostate wydatki na ochrone zdrowia réwniez miaty w analizie pozytywny wptyw na oczekiwang
dtugos$¢ zycia, wzrastajgcy wraz z wiekiem dla obu ptci. Wzrost wydatkow na ochrone zdrowia innych
niz leki o 10% wigzat sie ze zwiekszeniem oczekiwanej dtugosci zycia o 0.09-0.32%. Rys. 36
przedstawia zestawienie wptywu 10% wzrostu réznych kategorii wydatkéw na oczekiwang pozostatg
dtugosc zycia.

Rys. 36 Wzrost oczekiwanej diugosci zycia w efekcie wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia o 10%
w podziale na kategorie
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Zrédio: opracowanie wtasne

Skala wzrostu analizowanego wskaznika zdrowotnego dla mezczyzn w wieku 65 lat jest taka
sama, zarowno w przypadku lekéw jak i pozostatych wydatkéw na ochrone zdrowia. Ten sam
wzgledny wzrost nie oznacza jednak jednakowej bezwzglednej zmiany naktadow. Wydatki na

leki wyniosty w 2015 roku okoto 400 dolaréw, podczas gdy wydatki na ochrone zdrowia
w Polsce 1305 dolaréw, czyli ponad trzy razy wiece;j.

Wyniki modelowania wskazujg, Ze inwestycja w leki jest ponad
trzykrotnie bardziej efektywna w kontekScie uzyskanego
wyniku zdrowotnego niz inwestycja w zagregowane pozostate
wydatki zdrowotne0,

30 W modelu nie zostaty wyrdznione wydatki na profilaktyke zdrowotng, ktora charakteryzuje sie bardzo wysokg
efektywnoscig w poprawie wskaznikdw zdrowotnych, co wykazat m.in. raport NIK z 2017 roku ,Profilaktyka
Zdrowotna w Systemie Ochrony Zdrowia”, https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/zdrowie/nik-o-profilaktyce-
zdrowotnej-w-systemie-ochrony-zdrowia.html, dostep 19 czerwca 2018.
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Rys. 37 llustracja wybranych wynikéw modelowania
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ILUSTRACJA SKUTKOW SCENARIUSZY

Kazdy z zaprezentowanych w Rozdziale 4 scenariuszy wigze sie z identyczng tgczng inwestycjg po
stronie panstwa — wzrostem wielkosci wydatkéw publicznych w ochronie zdrowia w Polsce do poziomu
6% PKB. Rézne sposoby alokacji tych wydatkéw bedg przy tym skutkowacé réznymi wynikami, ze
wzgledu na rézne poziomy istniejacych obecnie niezaspokojonych potrzeb oraz efektywnosci wydatkéw
w ich zaspokajaniu.

W celu okreslenia wptywu zwiekszonych wydatkéw w ochronie zdrowia w Polsce na wskazniki
demograficzne i ekonomiczne skonstruowano model matematyczny, ktéry bazujagc na danych o
populacji Polski w horyzoncie kolejnych lat wylicza korzysci dla spoteczehAstwa zwigzane ze zwiekszong
oczekiwang dtugosciag zycia.

Wzrost oczekiwanej dtugosci zycia nie oznacza wytgcznie przediuzenia zycia oséb starszych. Jest to
miara demograficzna, ktéra bierze pod uwage smiertelnos¢ w populacji w zaleznosci od wieku danej
osoby. Wyniki modelowania wskazujg, ze oczekiwana pozostata dtugos¢ zycia w wyniku zwiekszenia
wydatkéw na leki bedzie wyzsza dla wszystkich grup wiekowych, a wiec w kazdym momencie zycia
ryzyko przedwczesnej Smierci bedzie nizsze. W oparciu o tablice trwania zycia publikowane przez GUS
mozna zatem obliczy¢, jak bedzie zmieniata sig licznos¢ populacji Polski w efekcie modyfikacji polityki
zdrowotne;j.

Dla kazdego rocznika okreslono nowa, zwiekszong oczekiwang dtugosé zycia w horyzoncie do 2024
roku zwigzang z podniesieniem wydatkéw na ochrone zdrowia w odpowiednim scenariuszu, osobno w
rozbiciu na kobiety i mezczyzn. Na podstawie oczekiwanej dlugosci zycia wyznaczono
prawdopodobienstwo przedwczesnej $mierci dla kazdej grupy, aby nastepnie wykorzysta¢ tak
przygotowane dane do modelowania liczby ludnosci w Polsce w horyzoncie kolejnych lat przy zatozeniu
o0 przyroscie naturalnym zaczerpnietym z prognoz GUS. Réznice w liczbie ludnosci pomiedzy
scenariuszem bazowym, ktéry zaktada utrzymanie statego prawdopodobienstwa zgonu na poziomie
roku 2018, a scenariuszami wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia stanowig inkrementalny efekt polityki
zwiekszania wydatkéw.

Rys. 38 przedstawia skumulowany efekt polityki zwiekszania wydatkéw na ochrone zdrowia w rozbiciu
na scenariusze, ktére roznig sie od siebie udziatem wydatkéw na leki w catkowitej sumie wydatkow, jak
opisano w Rozdziale 4.
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Catkowita suma wydatkow na zdrowie w kazdym ze
scenariuszy pozostaje stata, ale jest w roéznej proporcji
dzielona pomiedzy wydatki na leki oraz pozostate wydatki na
ochrone zdrowia.

Kazdy z tych segmentéw bedzie wptywat na zwiekszenie oczekiwanej dtugosci zycia, cho¢ w réznym
natezeniu, zaleznym od wzrostu sumy wydatkow i wspoétczynnikow uzyskanych w analizie historycznych
determinant dtugosci zycia. Jako ze wydatki na leki charakteryzujg sie wyzsza wzgledng efektywnoscia
niz pozostate wydatki na ochrone zdrowia, Scenariusz 1, zaktadajgcy najwyzszy ich udziat, bedzie
zwigzany z najwiekszym przyrostem oczekiwanej dlugosci zycia dla wszystkich grup wiekowych.

Rys. 38 Wzrost oczekiwanej diugosci zycia wynikajacy ze wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia wediug
scenariusza zwiekszania wydatkow na leki
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Zrédto: Opracowanie whasne

W modelu przyjeto, ze oczekiwana dtugosé zycia bedzie przyrasta¢ do
39 roku zycia wedtug wspotczynnikdw oszacowanych dla diugosci
zycia w chwili narodzin, od wieku 40 do 65 lat zgodnie ze
wspétczynnikiem dla osdb w wieku lat 40, i wreszcie od 65 roku zycia
w $lad za wspoétczynnikiem dla senioréw.

Szczegotowa
charakterystyka scenariuszy

znajduje sie w Rozdziale 4

Wptyw Scenariuszy na wskazniki demograficzne

Skutkiem przyjecia opisanej polityki zdrowotnej bedzie obnizenie $miertelnosci ludnosci we wszystkich
grupach wiekowych. Efekty te beda narastaé i z roku na rok przedwczesna $miertelno$¢ bedzie coraz
nizsza. Bedzie sie to bezposrednio przektadaé na liczbe ludzi w Polsce, co przedstawiono na Rys. 39.
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Rys. 39 Symulacja przyrostu populacji Polski wzgledem prognozy bazowej w horyzoncie do 2024 i 2050
roku
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Zrédio: Opracowanie wtasne

W horyzoncie do 2024 roku Scenariusz 1, zrownujgcy poziom
wydatkow na leki w Polsce ze standardami europejskimi,
umozliwi zwiekszenie liczebnosci populacji o ponad 93 tysigce
0sOb powyzej prognozy bazowej. Do 2050 wartos¢ ta
przekroczy pot miliona osob.

Ze wzgledu na fakt, ze ze Swiadczeh ochrony zdrowia czesciej korzystajg osoby starsze, one tez
doswiadczg relatywnie wiekszych korzysci zwigzanych ze wzrostem wydatkéw. Mimo to, pozostate
grupy wiekowe, w tym szczegdlnie osoby w wieku produkcyjnym, réwniez bedg istotnymi beneficjentami
nowej polityki, co bedzie sie przejawia¢ w obnizeniu przedwczesnej Smiertelnosci oraz zwiekszeniu
liczebnosci tej populacji, szczegdlnie istotnej z punktu widzenia gospodarki. Rys. 40 prezentuje wzrost
liczebnosci populacji w wieku produkcyjnym (w wieku 20-64 lat) w zaleznos$ci od przyjetego scenariusza

udziatu wydatkow na leki w catkowitych publicznych wydatkach na zdrowie.
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Rys. 40 Zmniejszenie liczby przedwczesnych zgonéw kobiet i mezczyzn w wyniku podniesienia nakladow
na ochrone zdrowia
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Zrédio: Opracowanie wiashe

Na podstawie danych z miedzynarodowych zestawien w Rozdziale 1 wskazano, ze gdyby standard
leczenia w Polsce byt podobny do obecnego standardu leczenia obserwowanego w krajach EU5, mozna
by unikng¢ okoto 20 000 zgondw rocznie (por. Rys. 4), i odzyska¢ okofo 410 tysiecy lat zycia, ktére w
przeciwnym razie bytyby utracone (por. Rys. 6). Analizy przedstawione powyzej wskazujg, ze alokacja
dodatkowego budzetu wedtug Scenariusza 1 pozwoli w znacznej mierze osiggnac ten efekt, gdyz
scenariusz ten pozwala na odzyskanie 365 tysiecy dodatkowych lat zycia, co oznaczatoby zamkniecie
luki w 89% (Rys. 41).

Rys. 41 Poprawa wspoétczynnika utraconych lat zycia z powodéw medycznych wzgledem EU5 w wyniku
przyjecia Scenariusza 1
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Wptyw Scenariuszy na wskazniki gospodarcze

Jak wskazano w poprzednim podrozdziale, obnizenie przedwczesnej smiertelnosci, oprocz zwiekszenia
liczebno$ci populacji kraju, wigze sie rowniez ze zwigkszeniem liczby os6b w wieku produkcyjnym,
zdolnych do podjecia pracy. Z kolei zwigkszenie zasobu 0sdb pracujgcych jest zwigzane z wymiernymi
korzysciami dla gospodarki, w postaci zwiekszenia zaréwno produkcji, jak i konsumpciji. Obie te
wielko$ci przekfadajg sie bezposrednio na dodatkowg warto$¢ wygenerowang w gospodarce kraju.

Aby wyliczy¢ pozytywny wptyw scenariuszy na gospodarke, dla wszystkich osob, ktére uniknety
przedwczesnej Smierci w zwigzku ze zwiekszeniem nakfadéw na ochrone zdrowia, przyjeto miare
tgcznej wartosci ekonomicznej, jaka bedzie generowana w ciggu ich catego pozostatego zycia. W tym
celu przyjeto zatozenia co do aktywnosci ekonomicznej oséb w zaleznosci od ich pici i wieku, poziomu
produktywnosci pracownikow w gospodarce Polski, systematycznego wzrostu poziomu produktywnosci,
a takze stopy dyskontowej, ktéra umozliwia przedstawienie wartosci przysztych przeptywéw pienieznych
w obecnej wartosci pienigdza. Szczegdétowe zalozenia zawarto w zalgczniku metodologicznym
umieszczonym na koncu raportu.

W oparciu o wyniki modelowania demograficznego zaprezentowanego w poprzednim podrozdziale
uzyskano szacunkowe wielkosci grup osob o danej pfci i grupie wiekowej, ktére bedg zdolne do podjecia
pracy w wyniku zwiekszenia finansowania ochrony zdrowia. Kazdej z oséb przypisano sumaryczng
wartos¢ ich produktywnosci w ciggu pozostatego zycia zawodowego, skorygowang o odpowiednie
wspotczynniki. Wartos¢ produktywnosci osob, kitdre uniknety przedwczesnej smiertelnosci w danym
roku bedzie korzyscig dla gospodarki przypisang do danego okresu. Ze wzgledu na fakt, ze zapisy o
systematycznym zwiekszaniu wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce zostaty rozpisane do 2024 roku,
przyjeto go jako rok graniczny w analizie. Przyjeto zalozenie o statej pozostatej oczekiwanej dtugosci
zycia po 2024 roku.

Tabela 4 zawiera wynikowe wartosci zdyskontowanych korzysci ekonomicznych dla gospodarki Polski
liczonych jako produktywno$¢ osoéb, ktdre unikng przedwczesnego zgonu i bedg mogty podjgc prace
zawodowg w wyniku polityki zdrowotnej Pahstwa polegajgcej na zwigekszeniu finansowania ochrony
zdrowia w Polsce. Podstawg poréwnania jest wiec jest teoretyczny scenariusz pozostawienia wydatkow
na zdrowie na obecnym poziomie 4,8%.

Najwyzsze korzysci ekonomiczne zwigzane sg z przyjeciem Scenariusza 1, zrownujgcego standardy
w dostepie do farmakoterapii pomiedzy Polskg a krajami Europy. Krajowa gospodarka bytaby wéwczas
powiekszona o sumaryczng kwote 35 mld PLN, wynikajgcg z produktywnosci osdb, ktdre uniknety zgonu
w ciggu catego ich zycia zawodowego.

Tabela 4 Zdyskontowane korzysci ekonomiczne wynikajace z przyjecia scenariuszy w mid PLN, 2019-2024

2019 2020 2021 2022 2023 2024 Suma

n Scenariusz 1 265 403 5.35 6.56 7.70 8.73 35.0
E Scenariusz 2 2.06 3.32 4.54 5.66 6.74 7.73 301
Scenariusz 3 1.66 275 3.82 4.80 571 6.56 253

n Scenariusz 4 1.14 2.07 2.97 3.76 455 5.27 19.8

Zrédto: Opracowanie wtasne

Rys. 42 przedstawia sumaryczne zdyskontowane przychody Polskiej gospodarki w okresie 2019-2024
zwigzane ze zwiekszaniem naktadéw na ochrone zdrowia, wynikajgce ze zwiekszonej aktywnosci
ekonomicznej ludnosci w zwigzku z obnizeniem przedwczesnej Smiertelnosci.
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Rys. 42 zdyskontowane przychody gospodarki Polski w okresie 2019-2024 zwigzane ze zwigekszeniem
publicznego finansowania ochrony zdrowia w zaleznosci od scenariusza

+35.0 mid +30.1 mid +19.8 mid
PLN PLN PLN
Scenariusz 1 Scenariusz 2 Scenariusz 3 Scenariusz 4

Zrédto: Opracowanie wiasne

Uznajgc  nalezng wage czynnikbw demograficznych
i ekonomicznych, warto rowniez podkreslic inne korzysci
z efektywnej terapii: poprawe jakoSci Zzycia pacjentow
dotknietych chorobami, zmniejszenie obcigzenia opiekunéw
0SOb chorych, zwiekszenie aktywnosci seniorow w jesieni
Zycia czy zmniejszenie obcigzenia pracodawcow zwigzanego
z absencjg chorobowg pracownikow.
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Rys. 43 Podsumowanie skutkow scenariuszy zwiekszenia wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce
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Zrédto: Opracowanie wtasne

PODSUMOWANIE

Zobowigzanie podjete przez Polske do zwiekszenia publicznych naktadéw na ochrone zdrowia wptynie
pozytywnie nie tylko na stan zdrowia Polakéw, ale uwidoczni sie w gospodarce, poprzez zwiekszenie
zasobu osob aktywnych zawodowo. Analizy wskazujg, ze zamykanie luki w dostepie do swiadczen
ochrony zdrowia, w tym szczegolnie farmakoterapii, bedzie oznaczalo istotnie nizszg $miertelno$¢ osob
w wieku ponizej 70 lat oraz z wzglednym przyrostem liczby ludnosci do 2024 roku o okoto 56-93 tysiecy
os6b, w zaleznosci od przyjetego scenariusza. Dodatkowo, osoby, ktére unikng przedwczesnej
Smiertelnosci dzieki poprawie dostepnosci terapii i jakosci w ochronie zdrowia, bedg mogty podjgé
aktywnosé zawodowsg i zasili¢ gospodarke sumaryczng zdyskontowang kwotg z zakresu 19.8-35.0 mid
PLN, w zaleznosci od przyjetego scenariusza.

Najwyzsze  korzy$ci, zarowno  demograficzne  jak
I gospodarcze, zwigzane Sg z przyjeciem Scenariusza 1,
zrownujgcego dostep do lekow w Polsce ze Srednim
poziomem europejskim. Scenariusz pozwoli na zmniejszenie
luki  w poziomie wybranych wskaznikow zdrowotnych
pomiedzy Polskg i EU5 o niemal 90%.
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Tabela 5 Podsumowanie zmiennych przyjetych

w modelowaniu

Zmienne objasniajace

Liczba ludnosci

Jakosé

powietrza

Uzywki

Dieta

Finansowe

Oczekiwana diugos¢ zycia

Mezczyini

Kobiety

Cala
populacja

Meiczyini

cata .
) Kobiety
populacja

siarki

Odsetek oséb  Stezenie tlenku
palgcych

Konsumpcja
alkoholu

tluszczu
7wierzecego

Konsumpcja

Konsumpcja
warzyw i
owWocéw

Wydatki na
leki

ochrone
zdrowia

Wydatki na
24,191.54 1,631.84

Wwieku Wwieku Wchwili Wwieku Wwieku  PKBper
40 lat 65 lat narodzin 40 lat 65 lat capita

W chwili
narodzin

W chwili
naradzin

Rok

19,946.25 10,229.78 9,716.49

26.21 2462

10.13
10.18
10.40
10.44
10.42
10.40
10.46
10.49
10.28
9.81

213.03 135.18

365.25

2000

20,023.51 10,267.04 9,756.48
20,118.60 10,317.63 9,800.98
19,787.26 10,143.82 9,643.44

19,152.13 9,818.15

24.32

25.65
24.82

210.35 136.56

384.23

25,107.15 1,746.32

2001

24,38

213.29 135.86

416.57

24,916.42 1,786.94

2002

23.02

24.66

213.80 135.79

441.41

25453.68 1,891.40

2003

9,333.98

19.84
19.02
18.52

20.19

24.30

221.15 135.80

455.33

26,339.91 1,953.95

2004
2005

0,382.60

19,245.93 9,863.34

19,335.11

23.56
22.95
22.38
21.94
21.82

215.03 136.67

473.53

27,614.99 2,048.63

16.44 30,230.80 2,200.40

16.53
16.78
16.98

17.11

9,429.30

9,905.80

213.68 138.26

497.99

37.09
37.25
37.62
37.91

75.40
75.58
76.01

20.09
20.20
20.38
20.60
20.78
21.02
20.86
21.08
2141
21.09

42.63

81.68
81.83
82.14
82.38
82.66
82.93
82.90

83.10

78.56
78.73
79.11

2006

9,482.36

19,436.05 9,953.40

214.59 137.70

523.57

32,282.85 2,316.80

42.77

2007

19,538.87 10,002.43 9,536.43

19,281.70 9,867.28

19.59
18.20

215.33 137.85

549,57

33,863.08 2,512.56

43.02

2008

9,414.43
9,448.62

138.43

222.76

581.90

32,195.39 2,612.39

76.38
76.70
77.09
77.26
77.58
77.82
77.78

43.28

79.40
79.70

2008

19,344.94  9,896.43

38.14
38.50
38.65
38.90
39.14
39.10

43.51

2010

9,444.78

19,353.00 9,908.08

17.38
17.45
17.63

17.81

43.75

80.04
80.11

2011

0,478.06

19,414.78 9,936.72

43.68

2012

9,519.25

19,491.60 9,972.35

43.91

80.37
80.69

2013

20,045.00 10,252.58 9,791.28

44.29

83.50
83.23

2014
2015

20,130.56 10,289.10 9,841.48

17.72

43.96

80.54

Dodatek metodologiczny

BADANIE WPLYWU WYDATKOW NA LEKI
NA OCZEKIWANA DLUGOSC ZYCIA

Celem analizy jest okreslenie zaleznosci pomiedzy
wydatkami na ochrone zdrowia, w szczegdlnosci
wydatkami na leki, a najpopularniejszym
wskaznikiem stosowanym w pomiarze stanu
zdrowia ludnosci — oczekiwang dtugoscig zycia.

Dane

Dane do analizy zostaty zaczerpniete z bazy
danych Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i
Rozwoju  (OECD). Dotyczyly 25  krajow
europejskich w okresie od 2000 do 2015. Baza
zostata wybrana ze wzgledu na szereg czynnikéw,
miedzy innymi obszernoscig zbioru oraz szerokg
dokumentacjg zatozen i metod gromadzenia
danych, oraz jej popularnoscig wsrod badaczy
zainteresowanych podobnym tematem.

Kraje przyjete w analizie uwzgledniaty: Austrie,
Belgie, Czechy, Danie, Estonie, Finlandie, Francje,

Hiszpanie, Holandie, Irlandie, Islandie,
Luksemburg, totwe, Niemcy, Norwegie, Polske,
Portugalie, Stowacje, Sfowenig, Szwaijcarie,

Szwecje, Wegry, Wielka Brytanie i Wiochy.

Tabela 5 prezentuje $rednie poziomy zmiennych
objasniajgcych przyjetych w analizie.
Uwzgledniono zmienne objasniajgce z okresu
2000-2009, a zmienne objasniane z 2006-2015.
Srednia oczekiwana dtugo$é zycia w krajach
europejskich rosta od 2006 roku, choé we
wszystkich kategoriach obserwowany byt drobny
spadek pomiedzy rokiem 2014 a 2015. Wsrod
zmiennych objasniajagcych statym  wzrostem
charakteryzowaty sie zaréwno wydatki na ochrone
zdrowia jak i wydatki na leki, pomimo fluktuacji w
ogoinym poziomie PKB per capita, co sugeruje, ze
ochrona zdrowia jest relatywnie odporna na
chwilowe wahania w poziomie dochodu. Wsréd
pozostatych zmiennych trend spadkowy jest
widoczny w odsetku dorostych oséb palgcych oraz
w stezeniu tlenku siarki.
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Zmienne

Wybor zmiennych przyjetych do analizy byt podyktowany z jednej strony doswiadczeniami i metodami
wykorzystanymi w innych badaniach, a 2z drugiej dostepnoscia i kompletnoscig danych
w miedzynarodowych zestawieniach. Finalnie za zmienng zalezng przyjeto najpopularniejszy wskaznik
wyniku zdrowotnego — oczekiwang dtugos¢ zycia dla obu ptci w chwili narodzin, oraz w wieku 40 i 65 lat.

Zmiennymi niezaleznymi w modelu byty finansowe i niefinansowe determinanty wynikéw zdrowotnych.
Po stronie finansowej przyjeto wielkosci: PKB per capita jako wskaznik ogdlnej zamoznosci
spofeczenstwa, wydatki na leki oraz pozostate wydatki na ochrone zdrowia, wszystkie wyrazone w USD
PPP. Po stronie wielkosci niefinansowych w modelu uwzgledniono czynniki: demograficzne (wielkosé
populacji), spoteczne (zwigzane ze stylem zycia: w tym z uzywki i diete), a takze czynniki ryzyka (jakosc¢
powietrza mierzong emisjg tlenku siarki). Czynniki ryzyka byly wyrazone poprzez spozycie alkoholu
w litrach na osobe dorostg oraz odsetek populacji palgcej wyroby tytoniowe. Czynniki zwigzane z dietg
byly mierzone przez spozycie warzyw, owocow oraz ttuszczéw zwierzecych w ujeciu na osobe.

Istotnym czynnikiem wspomnianym przez autorow podobnych badanh jest kwestia przeliczenia
wydatkéw na zdrowie ponoszonych w lokalnych walutach, w ramach lokalnego systemu, na wspdlng
walute umozliwiajacg poréwnanie tych wielkosci. Przelicznik parytetu sity nabywczej jednego dolara
wobec waluty lokalnej w kwestii zakupu zywnos$ci czy kosztéw nieruchomosci w danym kraju rézni sie
od parytetu sity nabywczej w kwestii zapewnienia dostepu do lekow czy ustug zdrowotnych?!. Stgd
porownanie wydatkow na leki pomiedzy krajami jest zadaniem nietrywialnym, gdyz zachodzi
koniecznos$¢ przeanalizowania oraz poréwnania dostepnosci, poziomu cen oraz popularnosci
preparatéw konkretnych kategorii. Przyktadowo, 100 dolarow amerykanskich wydanych w Niemczech
pokryje inny (wezszy) koszyk débr niz te same 100 dolaréw wydane w Polsce czy na Wegrzech. Jedng
drogg dokonania poréwnania wydatkéw na leki jest przyjecie spojnego podejscia do przeliczenia
wartosci raportowanych przez rézne kraje. W niniejszej analizie zastosowano podejscie oparte o
wzgledny realny poziom wydatkéw, a wiec wyliczono wydatki na ochrone zdrowia i leki, jako,
odpowiednio, udziat w PKB per capita oraz udziat w ogéinych wydatkach na zdrowie na podstawie
wartosci bezwzglednej PKB per capita raportowanego dla krajow. Dzieki temu uzyskano oszacowanie
realnego poziomu wydatkéw na leki, ktére nie jest zalezne bezposrednio od wzglednego poziomu cen
lekéw pomiedzy krajami.

Analizy statystyczne

W analizie zastosowano model efektow statych dla danych panelowych, jako preferowany wobec
modelu efektéw zmiennych na podstawie testu Hausmana (p<0.001). Wszystkie zmienne byty
uwzglednione po przeksztatceniu logarytmicznym. Model staje sie wowczas modelem stafej
elastycznosci — wzrost o 10% po stronie zmiennej objasniajgcej zwigzany ze statym procentowym
przyrostem po stronie zmiennej zaleznej (oczekiwanej dtugosci zycia).

Jak zaznaczono w rozdziale 1, kapitat zdrowotny zalezy od wrodzonych czynnikéw, ale tez zachowan
i zdarzen, ktorych cziowiek doswiadcza przez cate zycie. Krétkoterminowe dziatania, na przykfad
miesieczna dieta warzywna, nie poprawi stanu zdrowia od razu, jesli przez kilka wcze$niejszych lat
positki danej osoby sktadaty sie w gtéwnej mierze ze smazonych mies i stodyczy. Podobnie jest na
poziomie kraju, gdzie efekty jednorazowej akcji szczepien lub profilaktyki bedg widoczne dopiero po
pewnym czasie, kiedy bedzie mozna oceni¢ np. spadek zapadalnosci na grype lub poprawe
skutecznosci leczenia zwigzang z wczesniejszg diagnostykg choréb nowotworowych. Méwigc ogdlinie,
czynniki wptywajg na wskazniki zdrowotne z pewnym opdznieniem, co sprawia, ze wynik danego roku
zalezy w wiekszym stopniu od wyniku w roku poprzednim niz od aktualnego poziomu zmiennych
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objasniajgcych3!. Stad w modelowaniu przyjeto, ze aktualny poziom wskaznika oczekiwanej dtugosci
zycia zalezy od przesztych wartosci zmiennych objasniajgcych.

Réwnanie modelu przyjeto postac:

In(life_expectancy/a,s];.) = a; + S1In(GDPpc;t.s) + PzIn(hcexp i+s) + P3in(drugirs) Réwnanie 1
Forma
+ Bun?(drugirs) + PBsin(diet ;r.c) + Psin(lifestyle jv.¢) + [7In(air i+¢) funkcyjna
modelu

+ Bsln(population[s] ;) + ;¢

Gdzie:

life_expectancy odpowiada oczekiwanej pozostatej dtugosci zycia w wieku a (w chwili narodzin,
w wieku 40 i 65 lat), dla pfci s (kobiet lub mezczyzn) dla danego kraju w punkcie czasowym t,

aijest niezmiennym w czasie efektem kraju i,

GDPpcitsjest wskaznikiem PKB w ujeciu per capita pomniejszonym o wydatki na ochrone zdrowia
dla kraju i w punkcie czasowym t-6,

hcexp it6 jest wskaznikiem wydatkéw na ochrone zdrowia pomniejszonych o wydatki na leki dla
kraju i w punkcie czasowym t-6,

drug ite jest wskaznikiem wydatkéw na leki dla kraju i w punkcie czasowym t-6 (aby uwzglednié¢
nieliniowy wplyw wydatkéw na leki zmienna uwzgledniona jest réwniez po podniesieniu jej
przeksztatcenia logarytmicznego do kwadratu),

dietitsjest zmienng sktadajgca sie z konsumpcji warzyw, owocow oraz ttuszczéw zwierzecych dla
danego kraju i w punkcie czasowym t-6,

lifestyle i s jest zmienng opisujgcg konsumpcje uzywek, tytoniu i alkoholu (czynniki byty rozwazane
osobno), dla danego kraju i w punkcie czasowym t-6,

air it jest wskaznikiem stezenia dwutlenku siarki w powietrzu (jakosci powietrza) dla danego kraju
i w punkcie czasowym t-6,

population jest licznoscig populacji ptci s w danym kraju w punkcie czasowym t.,
B jest wektorem wspétczynnikdéw wag konkretnych zmiennych, bedgcym efektem estymacii,

€itjest losowym zaburzeniem.

Zastosowane opoznienie (6 lat wobec zmiennej zaleznej) zostato dobrane na podstawie wynikow
estymacji. W finalnym modelu uwzglednione zostaty tylko istotne zmienne.

Wszystkie analizy przeprowadzone byty w programie R.

31 \W statystyce takie zjawisko nazywane jest endogenicznoscig zmienne;.
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Wyniki

W finalnej analizie zmienne zwigzane z dietg oraz jakoscig powietrza okazaty sie nieistotne wobec
zmiennej objadnianej, w zwigzku z czym zostaty wykluczone z dalszej estymaciji aby poprawic jako$¢
modelu.

Tabela 6 przedstawia wyniki regresji finalnego zestawu zmiennych objasniajgcych na oczekiwang

dtugos$¢ zycia w 25 krajach europejskich.

Tabela 6 Wspoétczynniki regresji dla zmiennych objasnianych dla wszystkich estymowanych modeli

Oczekiwana dtugosé¢ zycia

Cala . . L.
populacja Kobiety Mezczyzni
Zmienna W chwili W chwili W wieku W wieku W chwili W wieku W wieku
narodzin narodzin 40 lat 65 lat narodzin 40 lat 65 lat
GDPoC 0.029*** 0.021*** 0.033*** 0.047*** 0.039*** 0.075*** 0.084***
P (0.005) (0.004) (0.008) (0.016) (0.006) (0.010) (0.017)
hcex 0.009** 0.009** 0.015** 0.029** 0.009* 0.009 0.032**
p (0.004) (0.004) (0.007) (0.013) (0.005) (0.008) (0.014)
dru 0.192*** 0.161*** 0.278*** 0.393*** 0.225%** 0.401*** 0.327***
9 (0.026) (0.025) (0.046) (0.091) (0.032) (0.056) (0.097)
drugh2 -0.015** | -0.013**  -0.022**  -0.031** | -0.017**  -0.031**  -0.024***
9 (0.002) (0.002) (0.004) (0.007) (0.003) (0.005) (0.008)
alcohol -0.013** | -0.012*=*  -0.018**  -0.027** -0.013**  -0.026*** -0.030**
(0.004) (0.004) (0.006) (0.013) (0.005) (0.008) (0.014)
. 0.056***
population_total (0.011)
opulation_female 0.063™ 0.104% 0.155%
pop — 0.012)  (0.021)  (0.042)
opulation male 0.047*** 0.064**=* 0.196***
pop - (0.014)  (0.024)  (0.041)
Liczba obserwaciji 228 228 228 228 228 228 228
R? 0.905 0.855 0.84 0.776 0.905 0.904 0.865
Skorygowany R? 0.891 0.833 0.816 0.742 0.89 0.89 0.844
Statystyka F (df=6; 197)] 313*** 194+ 172%+ 114%** 313%** 310%** 210%**

Legenda: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Uwagi: Wszystkie modele uwzgledniaty efekty state krajow (nie raportowane w tabeli). Wartosci w nawiasach oznaczajg
odchylenie standardowe wspodtczynnika. Dane pochodzg z niezbilansowanego panelu dla 25 krajéw.

Model poddany byt analizie wrazliwosci, gdzie testowano stabilnos¢ wynikéw i wnioskowania przy
wprowadzaniu uzasadnionych zmian w modelu, m.in. ograniczenia liczby krajéw czy zwiekszenia liczby
opo6znien. Uzyskiwane wyniki byty poréwnywalne, co sugeruje odpornos¢ stosowanej metody.

Wyniki analiz sugeruja, ze jednym z silniejszych czynnikow determinujgcych wzrost oczekiwanej
dtugosci zycia jest wzrost liczebnosci populacji oraz zamoznos$¢ kraju. Wzrost liczebnosci populacii
oznacza wigkszy udziat osdb mtodszych, ktére ze wzgledu na moment urodzenia majg oczekiwang
dtugos¢ zycia wyzszg niz poprzednie pokolenia. Zamoznos¢ kraju natomiast jest zwigzana z wiekszymi
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mozliwosciami finansowymi tak obywateli jak i panstwa, poziomem edukacji, stylem zycia
i Swiadomoscig spoteczng co do czynnikéw wptywajgcych na dtugosé zycia.

Pozostate wydatki na ochrone zdrowia byty natomiast istotne we wszystkich ujeciach, poza modelem
dla mezczyzn w wieku 40 lat. Wydatki na ochrone zdrowia wptywajg istotnie na dlugo$¢ zycia kobiet
w kazdym punkcie odciecia — zarbwno w chwili narodzin, w $rednim wieku jak i na progu wieku
podesztego, przy czym waga ochrony zdrowia niemal podwaja sie pomiedzy oczekiwang dtugoscig
zycia w wieku lat 40 i 65, co wskazuje na wzrost znaczenia opieki zdrowotnej na dalszych etapach zycia.
U mezczyzn z kolei widoczna jest staba pozytywna zalezno$¢ pomiedzy wydatkami na ochrone zdrowia
a ditugoscig zycia w chwili narodzin, ktéra nastepnie zanika u oséb w srednim wieku, i pojawia sie
dopiero u os6b wchodzacych w wiek podeszty. Wartos¢ wspoétczynnika dla mezczyzn w wieku 65 lat
jest nieznacznie wyzsza niz dla kobiet, natomiast w obu przypadkach wzrost wydatkow na ochrone
zdrowia 0 10% bedzie skutkowat zwiekszeniem oczekiwanej dtugosci zycia srednio 0 0.3%.

Jedynym istotnym czynnikiem zwigzanym ze stylem zycia okazato sie spozycie alkoholu przez osoby
doroste, ktére wptywa negatywnie na dtugosc zycia we wszystkich analizowanych ujeciach, przy czym
wptyw narasta wraz z wiekiem — wzmozone spozycie alkoholu jest zwigzane z wyzszym ubytkiem po
stronie wskaznika zdrowotnego. Co wiecej, spozycie alkoholu wigze sie z wiekszymi konsekwencjami
dla mezczyzn niz dla kobiet. 10% wzrost spozycia alkoholu bedzie zwigzany ze zmniejszeniem
oczekiwanej dtugosci zycia u kobiet w wieku 40 lat o okoto 0.18%, podczas gdy dla mezczyzn w tym
samym wieku bytby to spadek az 0 0.26%.

Interpretacja wspoétczynnikow przy wydatkach na leki zostata zawarta w gtdwnej czesci opracowania.

Ograniczenia

Przedstawiona analiza ma szereg ograniczen. W pierwszej kolejnosci nalezy zastrzec, ze wnioski
wyciagniete z badan na poziomie populacyjnym nie zawsze bedg mialy zastosowanie w przypadku
konkretnych oséb. Oznacza to, ze zwiekszenie wydatkow na leki dla konkretnego pacjenta nie
zagwarantuje zwiekszenia dtugosci jego zycia.

Przyjeta metoda dopuszcza wystepowanie réznic pomiedzy krajami, ale traktuje je w uproszczony
sposob, nadajgc wartos¢ konkretnemu parametrowi. W zwigzku z tym nie jest w stanie przeanalizowaé
nieobserwowalnych czy jakosciowych réznic w kulturze, stylu zycia, historii i sposobie organizaciji
systemu ochrony zdrowia, ktérego poréwnanie, jak wspomniano w rozdziale 1, jest trudnym i zZtozonym
zadaniem.

W modelu wykorzystano rozbicie wydatkdw na ochrone zdrowia jedynie na dwie kategorie: wydatkow
na leki i pozostatych wydatkéw. Skutkuje to brakiem mozliwosci okredlenie wptywu poszczegdlnych
elementéw pozostatych wydatkéw, w tym szczegdlnie profilaktyki i medycyny naprawczej. Finalny
wspotczynnik jest estymacjg zbiorczego efektu wydatkéw innych niz lekowe, a co za tym idzie nie
odzwierciedla obowigzujgcego paradygmatu medycyny i ochrony zdrowia ktéry méwi o tym, ze
najwiekszg efektywnoscig w poprawie stanu zdrowia ludnosci charakteryzujg sie dziatania
profilaktyczne.

Dane uwzglednione w modelu, cho¢ najlepsze z dostepnych, nie sg wolne od ograniczen. Niektére
zmienne oparte sg o0 badania ankietowe ws$réd wybranej grupy respondentéw, ktéra moze nie
odpowiada¢ dokfadnie wynikom catej populacji. Konsumpcja uzywek i zmienne zwigzane z dietg
uwzglednione sg jako $rednie spozycia w catej populacji, co moze nie uwzglednia¢ efektu wspdlnego
jaki bedg wywieraty na stan zdrowia. W efekcie czynniki majgce udowodniony pozytywny wpltyw na stan
zdrowia czlowieka, takie jak zbilansowana dieta, odpowiednia aktywnos¢ fizyczna i unikanie uzywek nie
bedg odzwierciedlone odpowiednio w badaniu miedzynarodowym poréwnujgcym srednig konsumpcije.

Po stronie technicznej, luki w dostepnosci danych dla niektérych krajow skutkujg wykluczeniem ich ze
zgromadzonej bazy danych, a co za tym idzie z poréwnania. Krotki szereg czasowy opiewajgcy jedynie
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okres od 2000 do 2015 roku skutkuje ograniczong mozliwoscig zbadania stabilnosci wynikow w czasie
oraz wptywu przesztych inwestycji w ochrone zdrowia na aktualne wyniki zdrowotne.

Dyskusja

Ze wzgledu na nawarstwiajgcy sie efekt zachowan prozdrowotnych, takich jak aktywnos¢ fizyczna
i dieta, a takze faktu, ze ryzyko zapadniecia na wigekszo$¢ chordb cywilizacyjnych (takich jak np.
nowotwory lub POChP) wzrasta wraz z wiekiem, zasadniczg grupg odbiorcow $wiadczeh ochrony
zdrowia stanowig osoby starsze. One tez odczuwajg wiekszos¢ korzysci z poprawy dostepnosci
Swiadczen i wzrostu jakosci w ochronie zdrowia, umozliwiong przez zwiekszone finansowanie, co
zostato potwierdzone wynikami przedstawionej analizy. Wspoétczynniki wag dla swiadczen ochrony
zdrowia, zaréwno lekowych jak i pozostatych, sg najwyzsze dla oséb w wieku 65 lat.

Wartosci wskaznikow zdrowotnych sg silnie skorelowane z poziomem rozwiniecia kraju, i charakteryzuja
sie malejgcymi wzrostami im wieksza jest aktualna warto$¢, co oznacza, ze zwigkszanie oczekiwanej
dtugosci zycia jest tym trudniejsze, im wyzszy poziom wskaznika obserwowany jest aktualnie. Moze to
sugerowac, ze w obecnych warunkach, przy aktualnym stanie wiedzy naukowej i poziomie technologii
dostepnym na rynku, istnieje w Europie graniczna wartos¢ oczekiwanej dtugosci zycia, powyzej ktorej
wzrost nie bedzie osiggany. Natomiast im dalej od tej granicy kraj sie znajduje, tym szybciej ma szanse
sie do niej zblizy¢, relatywnie nizszym naktadem srodkéw. Ma to istotne znaczenie dla krajow takich jak
Polska, w ktérych dystans do granicznej wartosci oczekiwanej dtugosci zycia jest stosunkowo duzy.
Poprawa wynikow zdrowotnych jest osiggalna narzedziami polityki zdrowotnej, w tym miedzy innymi
polityki lekowej. Ze wzgledu na duzg luke w tym zakresie, narzedzie to bedzie charakteryzowac sie
w Polsce wysokim stosunkiem wynikéw do naktadow.

Zaprezentowane badanie nie wyczerpuje tematu oceny efektywnosci wydatkéw na leki. Dalsze badania
mogtyby rozwing¢ watek efektywnosci innych sktadowych systemu ochrony zdrowia na wyniki
zdrowotne, w tym konkretnych kategorii lekowych i dostepu do innowacji oraz rozszerzenia zakresu
ocenianych efektéw zdrowotnych poza oczekiwang ditugos¢ zycia, na przyktad poprzez uwzglednienie
jego jakosci.
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MODELOWANIE SKUTKOW SCENARIUSZY

Zatozenia analizy zmniejszonej smiertelnosci na wskazniki demograficzne

W celu ilustracji wynikdw modelowania wptywu lekdw na oczekiwang dtugosé zycia w kontekscie Polski
skonstruowano model ewolucji liczby ludnosci w Polsce w latach 2018-2050. W procesie modelowania
wykorzystano prognoze rozwoju ludnosci w Polsce opracowang przez GUS32, Wykorzystano strukture
ludnosci w roku 2018 jako punkt startowy analizy, a takze prognoze przyrostu naturalnego jako liczbe
0sob w wieku 0 w latach kolejnych w rozbiciu na pte€.

Kolejnym elementem byty tablice trwania zycia dla kobiet i mezczyzn zaczerpniete z GUSS33, ktdre
okreslajg prawdopodobienstwo zgonu w przeciggu najblizszego roku dla kazdego rocznika.
Prawdopodobienstwo zgonu zostato wyrazone jako relacja pozostatej oczekiwanej dtugosci zycia, aby
mozliwe byto zwiekszanie jej w zaleznosci od przyjetego scenariusza. Dodatkowo, dla oséb w wieku
powyzej 84 lat zastosowano wyktadniczg korekte ostatecznej wartosci prawdopodobiefAstwa, aby
odpowiadato ono wielkosci podawanej przez GUS.

Na podstawie aktualnej struktury ludnosci, prognozy przyrostu naturalnego oraz tablic trwania zycia
przeprowadzono symulacje rozwoju populacji Polski w kolejnych latach, ktéra postuzyta jako punkt
referencyjny do analiz wptywu zwiekszonej dtugosci zycia. Analizowano wielkosci takie jak liczba
ludnosci w danym roku w podziale na grupy wiekowe, liczba zgonéw w danym roku w podziale na grupy
wiekowe oraz utracone lata zycia, bedace iloczynem liczby zgonéw w danej grupie wiekowej oraz
pozostatej liczby lat zycia do wieku 70 lat, ktéry przyjeto za graniczng wartos¢ przedwczesnej
Smiertelnosci, w slad za metodg stosowang przez OECD. Liczba ludnosci w danym wieku w danej
grupie wiekowej byta iloczynem licznosci grupy o rok miodszej z roku poprzedniego oraz
prawdopodobienstwa zgonu, po zaokragleniu do petnych liczb catkowitych.

Kazdy ze scenariuszy opisanych w Rozdziale 4 byt modelowany oddzielnie. Czynnikiem réznicujgcym
dany scenariusz od modelu referencyjnego byt przyjety wzrost oczekiwanej dtugosci zycia wedtug ptci i
grupy wiekowej (por. Rys. 38).

Wynikowg liczbe ludnosci ogdtem oraz w wieku produkcyjnym wyrazono jako réznice pomiedzy
wartosciami w danym scenariuszu a modelem referencyjnym. Lata zycia uzyskane w wyniku
zmniejszonej $miertelnosci zostaty wyrazone jako iloczyn liczby uniknietych zgonéw pomiedzy wynikami
scenariusza a modelem referencyjnym, oraz oczekiwanej pozostatej dtugosci zycia dla os6b w danym
wieku, dla osob ponizej 70 lat.

32 Prognoza ludnosci rezydujgcej dla Polski, GUS 2015. http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-
ludnosci/prognoza-ludnosci-rezydujacej-dla-polski-na-lata-2015-2050,8,1.html dostep 21.06.2018

33 Tablica A dla mezczyzn i kobiet, GUS 2016. https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/trwanie-
zycia/trwanie-zycia-w-2016-r-,2,11.html| dostep 21.06.2018

64


http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-rezydujacej-dla-polski-na-lata-2015-2050,8,1.html
http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-rezydujacej-dla-polski-na-lata-2015-2050,8,1.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-w-2016-r-,2,11.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-w-2016-r-,2,11.html

Zatozenia analizy wptywu ekonomicznego zmniejszonej Smiertelnosci na gospodarke

W analizie wptywu zmniejszonej $miertelnosci na gospodarke przyjeto zatozenia w zakresie:

1. Produktu Krajowego Brutto w przeliczeniu na jednego pracujgcego jako wskaznika
produktywnosci pracy w Polsce,

2. Stopy aktywnosci ekonomicznej ludnosci w podziale na pte¢ i grupy wiekowe,

3. Stopy wzrostu wskaznika produktywnosci pracy,

4. Stopy dyskontowej warto$ci ekonomiczne;.

W analizie zatozono, ze kazdy czlowiek przyczynia sie do generowania wartosci w gospodarce wnoszgc
do nigj nie tylko swdj czas, ale takze umiejetnosci, wiedze i kompetencje, ktére w przypadku zgonu sg
utracone bezpowrotnie (metoda kapitatu ludzkiego). Za wskaznik produktywnosci pracy w gospodarce
przyjeto PKB w przeliczeniu na jednego pracujgcego, jako miare, ktéra w doktadniejszy sposob niz np.
same wynagrodzenia odwzorowuje znaczenie pracy w wytwarzaniu wartosci dodanej w gospodarce,
gdyz uwzglednia wynagrodzenia innych czynnikéw produkgciji, jak kapitat i technologia34. Wartosci PKB
na pracujgcego dla Polski za okres 1993-2016 w PLN zostaly zaczerpniete z bazy OECD?3. Na
podstawie zmiany wartosci rok do roku dopasowano funkcje wyktadniczg, aby zaprognozowac przyszte
wartosci zmiennej z uwzglednieniem malejgcych przyrostéw w miare zwiekszania sie poziomu wartoSci
wskaznika. Rys. 44 przedstawia zatlozong zmiane wskaznika produktywnosci pracy.

Rys. 44 Estymacja wartosci wskaznika PKB na pracujgcego w horyzoncie 2016-2024
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych OECD

34 Raport ,Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia”, EY 2013.

http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Raport _Metodyka pomiaru_kosztow posrednich_17.09/$FILE/Raport
Metodyka%20pomiaru%20kosztow%20posrednich _17.09.pdf dostep 15.06.2018

35 Produktywnos$é pracy wedtug krajow, OECD 2017. https://www.oecd-ilibrary.org/employment/data/oecd-

productivity-statistics/gdp-per-capita-and-productivity-levels data-00686-en dostep 15.06.2018
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Wartosé PKB w przeliczeniu na jednego pracujgcego w 2016 roku wyniosta 115 715 PLN. W kolejnych
latach przyjeto wzrost wynikajgcy z parametréw trendu dopasowanego do historycznych wartosci zmian
(por. Rys. 44). Ze wzgledu na fakt, ze nie wszystkie osoby w wieku produkcyjnym podejmujg prace,
oraz ze warto$¢ ta zmienia sie w zaleznosci od wieku i pici, wartosci przyjete w analizie skorygowano
o stope aktywnosci zawodowej w danej grupie wiekowej3¢. Szczegdtowe wartosci przedstawiono w Tab.
6. Naturalnie catkowita warto§¢ wygenerowana przez osoby pracujgce w przeliczeniu na catg populacje
bedzie tozsama ze wskaznikiem PKB per capita. Zastosowane przeliczenie pozwala natomiast wyrazi¢
Srednig wartos¢ PKB na osobe w wieku produkcyjnym.

Tabela 7 Stopa aktywnosci zawodowej ludnosci w podziale na pte¢ i grupe wiekowg

STOPA AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ

GRUPA WIEKOWA

MEZCZYZNI KOBIETY
20-24 72% 52%
25-34 97% 82%
35-44 91% 80%
45-54 87% 81%
55-59 80% 63%
60-64 41% 18%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie GUS

Aby odwzorowac catkowite potencjalne korzysci gospodarcze wynikajgce z uniknietego zgonu osoby
ponizej wieku emerytalnego, dla kazdego wieku z zakresu 0-64 wyliczono zdyskontowang sume
oczekiwanej wartosci rocznej produktywnosci pracownika w ciggu lat zycia pozostatych do emerytury.
Zatem osoba, ktéra unikneta zgonu w wieku 20 lat ma przed sobg 45 lat pracy zawodowej, podczas gdy
osoba w wieku 50 lat bedzie pracowac jeszcze 15 lat. Dziecko, ktére unikneto zgonu w wieku lat 5,
podejmie prace za 15 lat i bedzie pracowac¢ przez kolejnych 45.

Wartosci oczekiwanej produktywnosci kobiet bedg nizsze niz wartosci produktywnosci dla mezczyzn,
ze wzgledu na nizszg partycypacije kobiet w rynku pracy. Dodatkowo, wartos¢ produktywnosci w ciggu
catego zycia jest dyskontowana, aby uwzgledni¢ wartos¢ pienigdza w czasie. Jako stope dyskontowg
w catym horyzoncie analizy przyjeto 5%, jako stope stosowang zazwyczaj w analizach ekonomicznych
w ochronie zdrowia®’.

36 Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL), GUS 2016. http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-
pracy/pracujacy-bezrobotni-bierni-zawodowo-wg-bael/aktywnosc-ekonomiczna-ludnosci-polski-w-latach-2013-
2015,5,4.html dane za rok 2015. dostep 15.06.2018

37 Wytyczne oceny technologii medycznych AOTMIT, 2016. http://www.aotm.gov.pl/www/wp-
content/uploads/wytyczne hta/2016/20160913 Wytyczne AOTMIT.pdf dostep 15.06.2018
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Ograniczenia

Zaprezentowany model skutkéw demograficznych i ekonomicznych zwiekszenia wydatkéw na ochrone
zdrowia nie jest wolny od ograniczen.

Uzyskane wielkoSci sg teoretyczng konsekwencjg zmiany dtugosci zycia wyrazong poprzez
zmniejszenie Smiertelnosci ogdlnej, bez wskazania przyczyn w przypadku konkretnych oséb. Nie byto
zatem mozliwe okreslenie bezposredniego wplywu systemu ochrony zdrowia na wyniki zdrowotne
w subpopulacji pacjentéw dotknietych dang chorobg. W zwigzku z tym, dla kazdej z oséb ktéra unikneta
zgonu przyjeto pozostatg oczekiwang dtugo$¢ zycia na poziomie $redniej w catej populacji danej ptci
i wieku, co nie zawsze bedzie odpowiada¢ wartosciom wynikéw zdrowotnych konkretnych osob.

Analogicznie, przyjeto, ze osoby ktére unikng zgonu w danym roku beda podejmowacé prace z taka
samg czestoscig i produktywnoscia jak srednia dla danej grupy wiekowej, co na poziomie konkretnych
jednostek chorobowych moze by¢ zatozeniem zbyt optymistycznym.

Z drugiej strony, korzysci ekonomiczne wyliczone w modelu pomijajg wzrost produktywnosci oséb
innych niz te, ktére uniknety zgonu, zatem mogg by¢ niedoszacowane wobec faktycznej korzysci
zwigzanej z poprawg jakosci w ochronie zdrowia w Polsce.
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