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W ostatnich latach, w ksztattowaniu polityki spoteczno-gospodarczej coraz wieksze
znaczenie przypisuje sie analizie kosztéw i korzysci posrednich. Kategorie te,

W najszerszym rozumieniu, obejmujg koszty i korzysci, ktére nie sg zwigzane

w sposOb bezposredni z wystepowaniem pewnego zjawiska lub konkretnym
dziataniem ludzkim, ale finalnie sg ponoszone lub osiggane przez podmioty
ekonomiczne w sposdb posredni. Przyktadowo, koszty zwigzane z naktadami na
infrastrukture nalezy ocenia¢ w Swietle korzysci posrednich w postaci zmniejszonej
liczby wypadkdéw czy bardziej efektywnego wykorzystania zasobdw, wynikajacego
z szybszego przemieszczania sie pojazdéw (mniej czasu marnowanego w korkach).
Koszt ulg inwestycyjnych, w postaci zmniejszonych wptywéw podatkowych,

moze okazac sie duzo mniejszy, jesli zostang uwzglednione posrednie efekty
odzwierciedlone w dodatkowej produkcji, nowych miejscach pracy, zwiekszonym
dochodzie i konsumpcji - te wszystkie czynniki bedg generowac dodatkowe wptywy
w postaci podatkéw i innych danin publicznych, a takze redukowaé wielko$¢
$wiadczen socjalnych, np. z tytutu mniejszego bezrobocia.

Powyzsze przyktady mozna mnozy¢, a rosngca $wiadomos¢ decydentéw

o wystepowaniu efektéw posrednich sprawia, ze ich uwzglednianie w procesie
decyzyjnym nabiera coraz wiekszej wagi. Rdwnocze$nie pozwala to ocenic skutki
danej polityki nie tylko dla podmiotéw, ktérych dotyczy ona w sposéb bezposredni,
ale dla catego spoteczenstwa, ktére czesto odczuwa efekty podejmowanych dziatan
w sposdb posredni. Ponadto, biorgc pod uwage, z jednej strony, nieograniczone
potrzeby ludzkie, a z drugiej ograniczono$¢ zasobdw, konieczne jest podejmowanie
decyzji, ktére beda sprzyjaty mozliwie efektywnej alokacji $rodkdéw, ktérymi
dysponujemy. Takie decyzje muszg z kolei by¢ podejmowane w oparciu o mozliwie
petng analize wigzacych sie z nimi korzysci i kosztdw, a wiec takze korzysci i kosztéw
posrednich. Pominiecie tych efektéw rodzi natomiast powaZzne ryzyko nieefektywnej
alokacji zasobow i marnotrawstwa srodkow publicznych.

Do obszaréw, w ktérych skala efektéw posrednich podejmowanych dziatarh moze by¢
szczegolnie duza niewatpliwie nalezy obszar ochrony zdrowia, bedacy przedmiotem
zainteresowania niniejszego opracowania. Podstawowym celem analizy kosztéw
posrednich w systemie ochrony zdrowia jest przedstawienie skutkéw pogorszonego
stanu zdrowia jednostki dla gospodarki. Choroba czesto bowiem oddziatuje na
zdolno$¢ 0séb do wykonywania pracy. Nieobecnos$¢ w pracy lub obnizona wydajnos$¢
chorego pracownika wptywajg z kolei na obnizenie produkcji. Suma takich efektéw
zaobserwowanych na poziomie wszystkich przedsiebiorstw odzwierciedla koszty
ponoszone przez catg gospodarke w wyniku zaistnienia choroby, ktére mozna
wyrazi¢ m. in. zmniejszonym produktem krajowym brutto (PKB).

Uwzglednienie kosztéw posrednich choroby moze mie¢ kapitalne znaczenie
przy ocenie technologii medycznych, takich jak leki czy programy zdrowotne.
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Technologie te przyczyniaja sie przede wszystkim do poprawy stanu zdrowia,

a tym samym jakosci oraz - w niektérych przypadkach - dtugosci zycia pacjenta.
To jednak nie wszystko. Technologia medyczna - poprzez poprawe stanu zdrowia
- czesto zwieksza réwniez zdolno$¢ pacjenta do pracy, a tym samym ogranicza
ekonomiczne koszty generowane przez chorobe. W szczegdlnosci, bardziej
efektywna praca prowadzi do wiekszej produkcji, wzrostu funduszu wynagrodzen
i wiekszej konsumpcji - dodatkowo te wszystkie czynniki oddziatujg w kierunku
wyzszych wptywow z tytutu podatkéw i sktadek, poprawiajac sytuacje sektora
finanséw publicznych, a tym samym zdolnos¢ do finansowania rosngcych potrzeb
zdrowotnych Polakow.

Uwzglednienie kosztéw posrednich w analizach farmakoekonomicznych umozliwia
zatem zidentyfikowanie takze innych, obok klinicznych, korzysci wynikajgcych

z zastosowania technologii medycznych. W ten sposéb analizy, ktérych sktadowg sg
koszty posrednie, dostarczajg dodatkowe informacje decydentom i sprzyjaja bardziej
efektywnej alokacji zasobéw na poziomie catego spoteczeristwa. A im bardziej
efektywne bedzie wykorzystanie zasobdw w systemie ochrony zdrowia, tym wigkszg
ilos¢ Swiadczen zdrowotnych bedzie mozna sfinansowac z ograniczonej puli $rodkéw
i tym wieksze korzysci osiggna polscy pacjenci. Jest to szczegdlnie istotne

w konteksScie obecnych i przysztych uwarunkowan demograficznych, w wyniku
ktérych systematycznie bedzie rosng¢ udziat oséb starszych w polskiej populacji,

a tym samym zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne. Réwnoczesnie, spadek
liczby oséb w wieku produkcyjnym bedzie oddziatywac w kierunku ograniczenia
podazy pracy, ktéra de facto jest podstawowym Zrédtem podatkdw i sktadek
finansujgcych wydatki publiczne. Wzrost efektywnos$ci wykorzystania dostepnych
zasobow bedzie zatem tagodzi¢ napiecia zwigzane z niekorzystnymi zmianami
demograficznymi i ich wptywem na mozliwosci finansowania $wiadczen zdrowotnych
Polakéw ze $srodkéw publicznych.

W ostatnim czasie, w Polsce mozna odnotowa¢ bardzo korzystne zjawisko, jakim
jest rosngce zainteresowanie problematyka kosztéw posrednich w ochronie zdrowia.
Potwierdzajg to m.in. opracowania, w ktérych podejmuje sie prébe szacowania
kosztéw posrednich wybranych choréb.! O ile jednak wzmoZzong aktywnos¢ w tym

1 Przyktadowymi opracowaniami w tym obszarze sg artykut Kinalskiej i in. (2004)
0 kosztach cukrzycy typu 2, projekt badawczy Uczelni kazarskiego (2011) o kosztach
reumatiodalnego zapalenia stawdw (,,Stan Opieki Reumatologicznej w Polsce. Projekt
badawczy Uczelni Lazarskiego™), Raport Instytutu Ochrony Zdrowia (2012) dotyczacy
kosztéw posrednich zwigzanych z wirusowym zapaleniem watroby typu C (,,Raport -
rekomendacje 2013 - 2014. Diagnostyka i terapia przewlektego wirusowego zapalenia
watroby typu C (wirusem HCV) w Polsce™), publikacja Instytutu Organizacji Ochrony
Zdrowia Uczelni tazarskiego (2013) o kosztach posrednich wynikajgcych z udaru mézgu
(,Udary mdézgu - konsekwencje spoteczne i ekonomiczne™) oraz publikacja Instytutu
Organizacji Ochrony Zdrowia Uczelni tazarskiego (2013) o ekonomicznych aspektach
skutkdéw picia alkoholu (,,Ekonomiczne aspekty skutkdw picia alkoholu w Europie
i w Polsce™).
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obszarze nalezy oceni¢ jednoznacznie pozytywnie, to tre$¢ dotychczasowych
publikacji wskazuje na potrzebe usystematyzowania poje¢ zwigzanych

z problematyka kosztéw posrednich oraz konieczno$¢ opracowania jednolitej
metodyki szacowania tych kosztéw. Niniejsze opracowanie jest probg odpowiedzi na
te wyzwania.

Celem niniejszego raportu jest przedstawienie propozycji metodyki mierzenia
kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Metodyka ta zostata
opracowana w oparciu o analize literatury i doswiadczen miedzynarodowych,

a takZze posiadane przez autoréw i wspétpracujgcych ekspertéw doswiadczenie

w prowadzeniu analiz ekonomicznych i farmakoekonomicznych. Przy opracowaniu
whnioskéw uwzgledniono specyfike polskiej gospodarki, w tym dostepne dane.
Kluczowe dla wypracowania przedstawionej metodyki byty konsultacje prowadzone
(m.in. w formie warsztatéw) z przedstawicielami nastepujgcych instytucji:
Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, Agencja Oceny Technologii
Medycznych, Zaktad Ubezpieczer Spotecznych, Kancelaria Prezesa Rady Ministréw,
Ministerstwo Finanséw, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej oraz Warszawski
Uniwersytet Medyczny. W procesie konsultacji uczestniczyli takze przedstawiciele
$rodowiska firm farmaceutycznych, w tym przede wszystkim Zwigzku Pracodawcéw
Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych INFARMA, na zlecenie ktérej opracowano
niniejszy raport. W ramach procesu konsultacji raport zostat dodatkowo przestany
do nastepujacych instytucji: Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
Ministerstwo Gospodarki, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Naczelna

Izba Lekarska, Narodowy Instytut Lekéw, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
- Paristwowy Zaktad Higieny, Polskie Towarzystwo Lekarskie, Federacja Zwigzkéw
Pracodawcéw Ochrony Zdrowia Porozumienie Zielonogdrskie oraz Central and
Eastern European Society of Technology Assessment in Health Care.

Waznym elementem raportu jest zalecenie, aby oszacowanie kosztéw posrednich
choroby oraz skali ich redukcji dzieki zastosowaniu danej technologii medycznej byto
jednym z elementéw analiz HTA. Takie podej$cie uzasadniono tym, ze umozliwia
ono petniejszg ekonomiczng ocene nastepstw choroby i efektéw zastosowania
technologii medycznych. W ramach szacowania tych efektéw, wigzgca powinna by¢
rekomendowana w niniejszym dokumencie metodyka, co dodatkowo zapewnitoby
poréwnywalno$¢ uzyskanych wynikéw analiz. W uzasadnionych sytuacjach,

tj. wéwczas gdy dana jednostka chorobowa nie powoduje ekonomicznych
konsekwencji dla rynku pracy lub gdy koszt rzetelnego oszacowania wysokosci
kosztéw posrednich jest bardzo wysoki, mozliwe jest pominiecie szacunku utracone;j
produkcji w analizie HTA.

Istotnym elementem opracowania jest takze identyfikacja najwazniejszych
przyczyn, dla ktérych w chwili obecnej koszty posrednie rzadko stanowig element
analiz farmakoekonomicznych. Umozliwito to opracowanie propozycji zmian
regulacyjnych, ktére powinny dostarczy¢ odpowiednie bodzce instytucjonalne do
uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach i w procesie podejmowania decyzji
o finansowaniu technologii medycznych ze Srodkéw publicznych.



Wstep

Struktura raportu jest nastepujaca.

W rozdziale 1. oméwiono podstawowe kategorie kosztéw w ochronie zdrowia,
przy czym skoncentrowano sie na ekonomicznym wymiarze tych kosztéw. W tej
czesci przedstawiono rodzaje kosztéw, ktére mogg by¢ uwzgledniane w analizach
farmakoekonomicznych, réwnocze$nie podkreslajac bardzo istotne, czesto
niedostrzegane, réznice miedzy kosztami bezpos$rednimi a kosztami posrednimi.
Omdwiono réwniez mechanizm wptywu choroby na sytuacje na rynku pracy, a tym
samym w catej gospodarce, jak réwniez opisano poszczegdlne sktadowe kosztéw
posrednich.

W rozdziale 2. przedstawiono rézne metody szacowania kosztéw posrednich

w ochronie zdrowia, a takze stosowane jednostki pomiaru tych kosztéw. Ocena zalet
i wad poszczegdlnych metod szacowania oraz jednostek pomiaru kosztéw
posrednich zostata przeprowadzona z uwzglednieniem do$wiadczen
miedzynarodowych w tym zakresie oraz wnioskéw ptyngcych z przegladu literatury.
Waznym elementem tego rozdziatu jest réwniez opisanie mechanizmu wptywu
technologii medycznej na wielko$¢ kosztéw posrednich choroby ponoszonych przez
cate spoteczeristwo.

Kluczowym elementem raportu jest rozdziat 3., w ktérym przedstawiono
propozycje metodyki szacowania kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony
zdrowia. W rozdziale tym zawarto najwazniejsze definicje, wymagany zakres
przeprowadzanej analizy oraz sposéb szacowania wielkosci kosztéw posrednich,
wraz z oméwieniem zatozen, ktére w tym procesie nalezy przyjaé, wskazaniem
koniecznych danych i ich zrodet oraz wymaganym zakresem analizy wrazliwosci.
Dodatkowo, przedstawiono propozycje modyfikacji dotychczas wykorzystywanej
miary ICER oraz szerszego podej$cia do oceny wptywu zastosowania technologii
medycznej na sytuacje podmiotéw publicznych.

W rozdziale 4. przedstawiono studia przypadkdw, ilustrujgce sposéb zastosowania
zaproponowanej metodyki do oszacowania kosztéw posrednich grypy i jej powiktan
oraz kosztéw dychawicy oskrzelowej.

W rozdziale 5. przedstawiono propozycje zmian systemowych, ktére

powinny przyczyni¢ sie do uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach
farmakoekonomicznych i w procesie decyzyjnym przy ocenie technologii
medycznych. Propozycje te zostaty poprzedzone analizg obecnie obowigzujgcych
regulacji oraz przyczyn, z powodu ktérych koszty posrednie sg dzisiaj pomijane.
Uzasadnienie proponowanych zmian regulacyjnych, wraz z oceng ich skutkéw dla
catego spoteczenstwa oraz poszczegdlnych grup podmiotéw, zostaty zawarte

w rozdziale 6.

Raport konczy sie podsumowaniem przedstawionych w nim tresci i wnioskow.




1. Koszty w ochronie zdrowia

1.1. Rodzaje kosztéw w ochronie zdrowia

Koszty w ochronie zdrowia ujmowane sg w rézny sposéb, w zaleznosci od celu

i charakteru wykonywanej analizy. Przyjeta w niniejszym Raporcie klasyfikacja
odnosi sie do kosztéw postrzeganych w kategoriach ekonomicznych.?2 W tym ujeciu,
w analizie kosztéw w ochronie zdrowia najczesciej wyrdznia sie trzy podstawowe
kategorie kosztéw: koszty bezposrednie, koszty posrednie oraz koszty spoteczne.

1.1.1. Koszty bezposrednie

Koszty bezposrednie obejmujg wszystkie koszty zwigzane z zuzyciem zasobdéw
potrzebnych do zapewnienia opieki medycznej oraz wspomagajgcych proces jej
$wiadczenia. Zaliczamy do nich zatem m. in. wydatki ponoszone na profilaktyke,
diagnozowanie, leczenie, rehabilitacje, badania, szkolenia czy inwestycje kapitatowe
w obiekty medyczne. W innym ujeciu koszty bezposrednie obejmujg: wydatki
poniesione na opieke szpitalng i ambulatoryjng, wraz z kosztami pracy personelu
medycznego, koszty profesjonalnej opieki domowej $wiadczonej m.in. przez lekarzy
i pielegniarki, koszty lekdw, koszty wykonywanych procedur medycznych, jak
réwniez naktady poniesione na szkolenie personelu czy badania kliniczne (Rice,
1967).

Koszty bezposrednie mozna podzieli¢ na koszty bezposrednie medyczne oraz koszty
bezposrednie niemedyczne.

Koszty bezposrednie medyczne obejmujg koszty zuzycia zasobdw, pozwalajacych
na zapewnienie choremu opieki zdrowotnej, ktére sq ponoszone przez system
ochrony zdrowia. Nalezg do nich np. koszty lekarstw, koszty badan diagnostycznych.
Koszty bezposrednie niemedyczne obejmujg koszty zuzycia zasoboéw
wspomagajacych proces swiadczenia ustug medycznych przez sektor ochrony
zdrowia.

2 Oprécz analiz ekonomicznych, kategorie kosztéw bezposrednich oraz posrednich sg
stosowane réwniez w innych dziedzinach, na przyktad w rachunkowosci. Koszty posrednie
w ujeciu rachunkowym obejmujg wszystkie koszty, ktére nie odnosza sie w sposéb
bezposredni do konkretnego produktu lub ustugi, ale moga zosta¢ do nich przypisane
na podstawie okre$lonej reguty, np. czes¢ kosztéw administracyjnych. Pokazujg one
koszty z perspektywy pojedynczego przedsiebiorstwa lub realizowanego projektu.
Nie obejmuja jednak takich kosztéw jak strata produkcji, a tym samym nie pozwalajg
na ocene catkowitego obcigzenia ponoszonego przez gospodarke, jak to ma miejsce
w przypadku zastosowania podej$cia ekonomicznego.
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Koszty bezposrednie niemedyczne obejmuja koszty zuzycia zasobdw
wspomagajgcych proces Swiadczenia ustug medycznych przez sektor ochrony
zdrowia. Koszty bezposrednie niemedyczne, w przeciwienstwie do kosztéw
bezposrednich medycznych, nie sg zwigzane z procesem diagnozowania, leczenia
ani rehabilitacji. Do tej kategorii mozna zaliczy¢ np. koszty transportu chorego.

1.1.2. Koszty posrednie

Analiza ekonomiczna nie powinna ograniczac sie tylko do uwzgledniania
kosztow stosowania okreslonych technologii medycznych, tj. wielkosci naktadow
zwigzanych z leczeniem lub profilaktyka. Analiza ta powinna uwzgledniaé
wszystkie kanaty, za posrednictwem ktérych choroba moze oddziatywac¢ na
podmioty ekonomiczne. W rzeczywistosci skutki choroby sg bowiem (posrednio)
»odczuwane" przez wszystkich uczestnikdéw zycia gospodarczego. Petna analiza
ekonomiczna powinna obejmowaé zaréwno zdarzenia zachodzgce na poziomie
mikroekonomicznym, w ktérych uczestniczg gospodarstwa domowe oraz
przedsiebiorstwa, jak i makroekonomicznym - z uwzglednieniem efektéw na
poziomie catej gospodarki.

Rysunek 1. w uproszczeniu przedstawia sposéb, w jaki choroba oddziatuje
na poszczegdlne podmioty ekonomiczne oraz jak wptywa na wielkosci
makroekonomiczne. Punktem wyjscia (1) jest choroba, ktérej skutki dotykaja
osoby pracujacej - badz bezposrednio (gdy ta osoba zachoruje), badz jako
opiekuna osoby chorej, zmuszonego do ograniczenia wtasnej pracy.

Choroba prowadzi do zmniejszenia zasobu pracy w gospodarce, ktérej
dostarczycielem sg wtasnie gospodarstwa domowe (2). W wyniku choroby

cze$¢ pracownikdw nie jest w stanie pracowac, co w konsekwencji przektada sie
na obnizenie produkcji przedsiebiorstw, dla ktérych praca, obok kapitatu, jest
gtéwnym czynnikiem produkcji (3). Zmniejszenie liczby przepracowanych godzin
w gospodarce wptywa na obnizenie wielkosci dochodéw gospodarstw domowych
(4), co skutkuje ograniczeniem poziomu konsumpcji (5). Dodatkowo, utrata
(czesci) zarobkdw, obnizenie poziomu konsumpcji (gospodarstwa domowe) oraz
obnizenie produkcji (przedsiebiorstwa) wigza sie ze zmniejszeniem wysokosci
odprowadzanych podatkéw i sktadek (6) oraz zwigkszeniem transferéw
wyptacanych przez panistwo na rzecz gospodarstw domowych (7), co skutkuje
pogorszeniem sytuacji sektora finanséw publicznych.
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Rysunek 1. Skutki ekonomiczne choroby i ich wptyw na sytuacje sektora
finansoéw publicznych.
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Przedstawiona na powyzszym rysunku strata produkcji, spowodowana
zmniejszeniem zasobu pracy w wyniku choroby, to najogdlniejsza definicja kosztu
posredniego choroby (WHO, 2009). Niemniej nalezy zaznaczy¢, ze w literaturze
przedmiotu nie istnieje jedna, powszechnie stosowana definicja kosztéw posrednich.
Rice (1967), na przyktad, okre$la koszt posredni jako strate produkcji wynikajgca

z absencji, dtugotrwatej niezdolnosci do pracy lub zgonu, bedacych konsekwencjg
choroby. Z kolei Liljas (1998) rozszerza kategorie kosztéw posrednich, zaliczajac

do niej réwniez koszty opieki nieformalnej oraz strate produkcji niewliczang

do produktu krajowego brutto®, np. strate produkcji zwigzang z czynno$ciami
wykonywanymi zwyczajowo na rzecz gospodarstwa domowego, ktére nie moga
zostaé wykonane z powodu choroby. Niezaleznie od réznic w definicji, koszty
posrednie majg w zamierzeniu pokazywac koszty choroby ponoszone nie tylko przez
pacjentéw, ale przez gospodarke jako cato$¢.

3 W Polsce, w rachunkach narodowych, prezentowanych w uktadzie Polskiej Klasyfikacji
Dziatalnosci - PKD 2007, uwzglednia sie sekcje T obejmujacg dziatalno$¢ gospodarstw
domowych zatrudniajgcych pracownikéw oraz produkujgcych wyroby i $wiadczacych
ustugi na potrzeby wiasne. Zatem teoretycznie wielko$ci podawane w rachunkach
narodowych dla sekcji T powinny réwniez uwzglednia¢ produkcje nierynkowa.

W praktyce sekcja T obejmuje jednak wytgcznie wielko$¢ produkcji wytworzonej przez
osoby zatrudniane w gospodarstwach domowych (informacja uzyskana poprzez
przeprowadzenie wywiadu wsrdd ekspertéw). W dalszej czesci raportu, jezeli odwotujemy
sie do produkcji niewliczanej do produktu krajowego brutto, to rozumiemy przez nig cze$¢
sekcji T, ktéra w praktyce nie jest uwzgledniana w rachunkach narodowych.
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Warto podkresli¢, ze w ochronie zdrowia koszty posrednie zwigzane sg zwykle stricte
z wystepowaniem choroby, podczas gdy koszty bezposrednie zazwyczaj dotyczg
kosztéw ponoszonych w procesie leczenia badzZ tez w celu unikniecia choroby.
Ponoszac koszty bezposrednie mozna zatem obnizy¢ koszty posrednie. W tym
kontekscie nalezy zaznaczy¢, ze koszty bezposrednie i koszty posrednie nie
uzupetniajg sie wzajemnie i nie sg kategoriami, ktére moga by¢ do siebie dodawane.
Jak dalej pokazano, te kategorie sg liczone z uwzglednieniem réznych perspektyw

i stanowig obcigzenie dla réznych grup podmiotéw (WHO, 2009).

1.1.3. Pozostate rodzaje kosztow w ochronie zdrowia - pojecie
kosztow spotecznych

Podstawowa przyczyna réznego sposobu definiowania kosztéw posrednich

w poszczegdlnych opracowaniach jest zaliczanie przez niektérych autoréw do
kosztow posrednich innych sktadowych niz tylko utracona produkcja. Porzadkujaca
role w tym zakresie petni zdefiniowanie przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang.
World Health Organization (WHQ)) (WHO, 2004, s.64) szerszej kategorii ,,kosztow
spotecznych”, rozumianych jako strata dobrobytu spotecznego, ktéra wynika
zaréwno z utraconej produkcji (koszty posrednie w rozumieniu WHO), jak i z kosztow,
ktére trudno jest wyrazi¢ w jednostkach pienieznych. Do tych ostatnich nalezg np.
béli cierpienie zwigzane z choroba, strata czasu wolnego czy tez obnizenie jakosci
zycia z powodu ograniczonej konsumpcji débr i ustug wskutek choroby.

Uwzglednianie w analizach ekonomicznych ww. kategorii kosztéw trudno
mierzalnych rodzi jednak problemy metodyczne. Wiekszo$¢ z nich nie spetnia
bowiem definicji kosztu ekonomicznego, gdyz nie powodujg utraty zasobdw, ktére
w sytuacji niewystepowania choroby mogtyby by¢ wykorzystane w alternatywny
sposéb. Dlatego na potrzeby analiz ekonomicznych bardziej wtasciwe jest
postugiwanie sie kategorig kosztéw posrednich, zdefiniowang w pkt. 2.1.2.
Koszty spoteczne natomiast stanowig najszerszg kategorie kosztéw i obejmuja
wszystkie koszty (w tym posrednie) zwigzane z chorobg, ponoszone przez
spoteczeristwo jako cato$¢.

1.2. Koszt posredni a przeptyw zasobdéw

Pojecie kosztéw spotecznych bywa niekiedy mylone z pojeciem perspektywy
spotecznej. Nie sg one jednak tozsame. Koszty spoteczne to wszystkie negatywne
skutki choroby, wynikajgce zaréwno z kosztéw bezposrednich, posrednich jak

i kosztéw trudno i/lub niemierzalnych. Z kolei pojecie perspektywy pozwala
ograniczy¢ analize jedynie do wybranych podmiotéw ponoszacych koszty.
Przyktadowo, w perspektywie ptatnika publicznego prezentowane sg jedynie te
koszty, ktére ponosi ptatnik publiczny.
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W zaleznosci od charakteru przeprowadzanej analizy mogg by¢ to koszty
bezposrednie, posrednie lub szerzej - koszty spoteczne. Przyjecie perspektywy
spotecznej, ktdra jest perspektywa najszerszg, wymaga natomiast szacowania
kosztéw niezaleznie od tego, kto te koszty ponosi. Ale réwniez w tym przypadku
szacowane koszty - w zaleznosci od przyjetych zatozen - moga by¢ ograniczone do
kosztow bezposrednich, posrednich lub tez moga dotyczyé najszerszej kategorii
kosztow, a wiec kosztéw spotecznych.

Perspektywa w analizach farmakoekonomicznych jest niezwykle waznym
zagadnieniem. W szczegdlnosci, jak wczes$niej zaznaczono, celem analizy kosztéw
posrednich jest pokazanie skutkéw choroby dla gospodarki jako catosci, a nie dla
wybranej tylko grupy podmiotéw. Takie podejscie, koncentrujace sie na ujeciu
makroekonomicznym, wymaga zatem przyjecia perspektywy spotecznej.

Inaczej wyglada sytuacja w przypadku analizy kosztéw bezposrednich, w ktérej
przyjeta perspektywa jest znacznie wezsza. Ponadto, bardzo istotne jest to,

ze koncentruje sie ona na kosztach ponoszonych przez jedng strone, choé

w rzeczywistosci koszty te mogg jednoczes$nie stanowic korzys¢ dla drugiej

strony transakcji. W uproszczeniu, to co jest kosztem zakupu leku dla chorego,

jest jednocze$nie przychodem producenta leku. W tym przypadku nastepuje
przeptyw zasobdw (produktu do pacjenta oraz srodkéw pienieznych do producenta)
miedzy chorym a producentem leku. O ile zatem powyzsza transakcja wigze sie

Z poniesieniem kosztéw przez pacjenta, to - z punktu widzenia gospodarki jako
catosci (. z perspektywy spotecznej) - transakcja kupna-sprzedazy leku nie
generuje istotnych kosztéw. Zdarzenia polegajace na przeptywie zasobdw nie
przyczyniajg sie do znaczgcej zmiany ,,bogactwa” w gospodarce, a jedynie do jego
przeniesienia pomiedzy réznymi stronami transakcji‘.

W zaleznosci od przyjetej perspektywy, pewne zdarzenia moga mie¢ zatem
charakter kosztu, przychodu lub moga by¢ neutralne. W tym konteks$cie warto
wskazac na czesto powielany btgd w analizach kosztéw posrednich w ochronie
zdrowia, polegajacy na zaliczaniu do kosztdw posrednich transferdw, takich

jak np. zasitek chorobowy czy $wiadczenie rentowe. W badaniu Wrona i in.

(2009) az 70 proc. pytanych ekspertéw wskazato transfery jako kategorie,

ktéra powinna by¢ uwzgledniana przy szacowaniu kosztéw posrednich choroby.

Z ekonomicznego punktu widzenia, transfery te sg jednak przeptywem zasobdw,
ktéry nie generuje kosztéw z perspektywy gospodarki jako catosci (Jakubczyk i in.,
2010). W rezultacie, powinny one by¢ bezwzglednie wytgczone z kategorii kosztow
posrednich.

4 Z punktu widzenia gospodarki narodowej, zaséb ,,bogactwa"” moze sie zmieni¢ w takim
stopniu, w jakim leki pochodzg z importu, a takze w przypadku gdy leki sa produkowane
w kraju, ale zyski z ich sprzedazy sg transferowane za granice (transakcje te znajduja
odzwierciedlenie w pogorszeniu salda obrotéw biezgcych).
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0 ile analiza kosztéw posrednich wymaga przyjecia perspektywy spotecznej, nie
oznacza to, ze prowadzenie analiz w ramach wezszej perspektywy, np. ptatnika, nie
ma swoich zalet. Trzeba bowiem pamietaé, ze skutki kosztéw posrednich choroby
sg rézne dla poszczegdinych grup podmiotéw. Przyktadowo, z perspektywy ptatnika
publicznego, choroba - poprzez zmniejszenie liczby (efektywnosci) pracujgcych

i obnizenie produkcji - moze doprowadzi¢ do spadku wysoko$ci odprowadzanych
sktadek i podatkdéw, pogarszajgc wynik sektora finanséw publicznych i ograniczajgc
mozliwosci finansowania Swiadczen zdrowotnych. Nalezy jednak podkresli¢, ze
powyzsze efekty nie sg kosztami posrednimi (te dotyczg kosztow ponoszonych

na poziomie catej gospodarki - z perspektywy spotecznej), ale konsekwencjami,
jakie - wskutek kosztéw posrednich choroby - ponosi sektor finanséw publicznych.
Przyjecie perspektywy ptatnika publicznego pozwala zatem petniej ocenic¢ efekty
zastosowania technologii medycznej ograniczajgcej koszty posrednie choroby,
zaréwno na poziomie catej gospodarki, jak i dla sytuacji finansowej samego ptatnika.

1.3. Sktadowe kosztéw posrednich

Na podstawie przegladu literatury mozna stwierdzi¢, ze do kosztéw posrednich
najczesciej zalicza sie:

strate produkcji, wynikajgca z nieobecnosci w pracy osoby chorej (@absenteizm),

obnizenie produktywnosci zwigzane ze ztym samopoczuciem lub chorobg osoby
obecnej w pracy (prezenteizm),

strate produkcji spowodowang trwatg niezdolnoscig do pracy,

strate produkcji spowodowang zgonem,

koszty opieki nieformalnej,

koszty pracy wykonywanej nieodptatnie (produkcja niewchodzaca w sktad PKB).

Powyzsze sktadowe kosztéw posrednich wyznaczane sg zaréwno dla analizowanej
jednostki chorobowej, jak réwniez towarzyszacych jej powiktan oraz komplikacji.
Dodatkowo, niektérzy autorzy wsrdd czynnikdw wptywajacych na wysokos¢ kosztow
posrednich wymieniajg réwniez (Krol i in., 2012):

mechanizm kompensacyjny,
efekt zaleznosci grupowe;.

1.3.1. Absenteizm

W sytuacji, gdy choroba zmusza pracownika do zaniechania wykonywania
obowigzkéw zawodowych, kosztem posrednim choroby jest wielko$¢ produkcji




Koszty w ochronie zdrowia

utracona z powodu nieobecnos$ci chorego w pracy®. Strata ta moze by¢ ograniczona
dzieki okresowemu zwiekszeniu wydajnosci pracownika po jego powrocie do pracy
(w okresie niezbednym do wykonania zalegtych czynnosci), badz tez przez inne
mechanizmy, np. przejecie czesci obowigzkdéw przez wspbtpracownikdéw (patrz
rozdziat 1.3.6).

1.3.2. Prezenteizm

Pod pojeciem prezenteizmu rozumie sie sytuacje, w ktérej pracownik, pomimo
pogorszonego stanu zdrowia, decyduje sie na wykonywanie swoich obowigzkéw
stuzbowych. Pogorszenie stanu zdrowia stanowi utrudnienie dla pracownika i tym
samym moze prowadzi¢ do spadku jego wydajnosci.

Z prezenteizmem mamy do czynienia nie tylko w przypadku, gdy chorzy pracownicy
przychodzg do pracy, ale czesto réwniez w okresie bezposrednio poprzedzajgcym
skorzystanie przez chorego ze zwolnienia lekarskiego. W przypadku wielu choréb
pacjenci odczuwajg pewne dolegliwosci, ktére utrudniajg im prace, na kilka dni
przed wizyta lekarskg oraz podjeciem decyzji o prowadzeniu rekonwalescenc;ji

np. w domu. Dodatkowo, prezenteizm uwzglednia rowniez mozliwy koszt obnizonej
produktywnosci bezposrednio po okresie choroby, gdyz powrét do petnej wydajnosci
- w zaleznoSci od charakteru wykonywanego zajecia oraz rodzaju przebytej choroby
- moze wymagac jeszcze troche czasu.

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku niektérych choréb koszty zwigzane

z prezenteizmem mogg stanowi¢ znaczng czes¢ kosztéw posrednich. EY (2013)
oszacowat, ze koszty posrednie grypy sezonowej (bez powiktant) w Polsce
wynoszg dla roku bez epidemii 561 min zt, z czego az 280 min zt stanowig koszty
zwigzane z prezenteizmem. Z kolei Brouwer i in. (2002), na podstawie badania
ankietowego przeprowadzonego w jednym z przedsiebiorstw (badanie obejmowato
51 pracownikdw cierpigcych na rézne choroby. m.in. grype i przeziebienie,
migrene, bdl plecéw), wskazuja, iz 25 proc. ankietowanych odczuwato obnizong
produktywno$¢ bezposrednio przed absencjg chorobowg, 20 proc. po powrocie
ze zwolnienia, za$ koszty zwigzane z prezenteizmem stanowity 14 proc. ogétu
kosztéw zwigzanych ze stratg produkgji.

5 W niniejszym opracowaniu traktujemy absenteizm - w sposéb spdjny ze znaczng
czescig pismiennictwa - w sposdb waski, tzn. jako kategorie zawierajgcg krétkotrwate
nieobecnosci w pracy, a nie np. skutki trwatej niezdolnosci do pracy czy zgonéw.
Niezaleznie od definicji formalnych, takie ujecie ma w naszej ocenie walor praktyczny
i prezentacyjny - w przypadku tak rozumianego absenteizmu sposéb prowadzenia
obliczen rézni sie bowiem znaczaco od nastepstw typowo wieloletnich, takich jak zgony
czy trwata niezdolno$¢ do pracy.
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1.3.3. Strata produkcji zwigzana z trwatg niezdolnoscia do pracy
i zgonem z powodu choroby

Pogorszenie stanu zdrowia moze skutkowac nie tylko obnizong wydajnoscia
pracownika (prezenteizm) lub jego krétkotrwatg niezdolnoscig do pracy
(absenteizm). Choroba moze réwniez doprowadzi¢ do trwatej niezdolnosci do pracy
lub - w skrajnym przypadku - do zgonu chorego. Réwnoczes$nie wielu badaczy

(np. Rice, 1967; Hjortsberg iin., 2010) podkresla, ze strata produkcji zwigzana

z trwatg niezdolnoscia do pracy oraz przedwczesnym zgonem powinna zostaé
uwzgledniona przy szacowaniu kosztéw posrednich, poniewaz w sytuacji braku
wystgpienia choroby i - tym samym - unikniecia niepetnosprawnosci lub $mierci,
dana osoba bytaby w stanie pracowac (az do momentu przej$cia na emeryture).
Inni autorzy twierdzg z kolei, ze osoby dtugotrwale niezdolne do pracy lub zmarte
zostajg zastgpione przez nowych pracownikéw, zatem nie generujg kosztéw
posrednich (Koopmanschap iin., 1995). W dalszej czeéci opracowania podwazamy
te argumentacje (por. rozdziat 2.2.2), a w proponowanej przez nas metodyce
szacowania kosztéw posrednich (zob. rozdziat 3) przyjmujemy stanowisko Rice
(1967), tj. zgadzamy sie ze stwierdzeniem, iz trwata niezdolno$¢ do pracy lub zgon
powodujg strate produkcji w wysokosci rownej wartosci débr i ustug, ktére mogtyby
zostaé wyprodukowane przez te osoby przy zatozeniu, ze bytyby one w stanie
pracowa¢ az do uzyskania wieku emerytalnego (por. rozdziat 3.2.4).

Nalezy w tym miejscu zaznaczyé, ze koszty posrednie zwigzane z niezdolnoscia
do pracy nie muszg ograniczac sie do dtugiego czasu absencji w pracy. Moga
réwniez wynikac z faktu, ze u osoby dtugotrwale niepracujgcej nastepuje niekiedy
erozja umiejetnosci, dezaktualizuje sie wiedza, a niekiedy nawet zmienia postawa
wzgledem pracy. Sam powrét do pracy po chorobie nie zawsze wigze sie z tym
samym zakresem obowigzkow, zwtaszcza jezeli nastepstwa choroby ograniczaja
mozliwo$¢ pracy w dotychczasowym charakterze. Do kosztow posrednich mozemy
w takim przypadku zaliczyé nie tylko zasoby niezbedne do przekwalifikowania
takiego pracownika, ale i utracony potencjat tej osoby sprzed okresu choroby.

W praktyce jednak trudno sobie wyobrazi¢ obiektywng metode pomiaru tego typu
zjawisk.

1.3.4. Opieka nieformalna

W Rozdziale 1.1.1 zaznaczono, Ze koszty zwigzane ze $wiadczeniem opieki przez
profesjonalistéw, tj. osoby posiadajgce wyksztatcenie medyczne lub odpowiednio
przeszkolone do sprawowania opieki nad osobami chorymi, zaliczane sg do kosztéw
bezposrednich. W kontekscie kosztéw posrednich nalezy jednak uwzglednié koszty
wynikajace ze sprawowania tzw. opieki nieformalnej, pod pojeciem ktérej rozumie
sie opieke sprawowang przez osoby pochodzace (najczesciej) z najblizszego
otoczenia chorego.

Swiadczenie opieki osobom chorym stanowi koszt z punktu widzenia opiekuna,
poniewaz poswieca on swdj czas, ktéry mdgtby by¢ przeznaczony na prace
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zawodowa, czynno$ci domowe lub czas wolny. W przypadku chorych wymagajgcych
statej opieki, jeden z nieformalnych opiekunéw moze by¢ nawet zmuszony do
rezygnacji z pracy, co powoduje zwiekszenie wielkosci utraconej produkcji dla catej
gospodarki.

Kwestie sporng stanowi, czy opiekunowie nieformalni moga otrzymywacé
wynagrodzenie za opieke nad osobg chora. Jedng z mozliwosci jest, aby jako
opiekunéw nieformalnych traktowac te osoby, ktére nie otrzymujg wynagrodzenia
w wysokosci petnej ptacy rynkowej opiekunéw formalnych. Innym kryterium
podziatu na opiekundéw formalnych i nieformalnych moze by¢ sprawdzenie, czy dana
osoba bytaby sktonna opiekowac sie jakagkolwiek obcg osobg chorg w zamian za
wynagrodzenie w tej samej wysokosci, jakie otrzymuje za opieke nad osobg bliskg -
jesli tak, takg osobe mozna bytoby uznaé za opiekuna nieformalnego (van den Berg
iin., 2004).

1.3.5. Produkcja niewchodzaca w sktad PKB

Choroba skutkuje réznymi ograniczeniami w zyciu pacjenta - moga one dotyczy¢
zarowno aktywnosci zawodowej chorego, jak rowniez czynnosci wykonywanych
na rzecz wtasnego gospodarstwa domowego (np. sprzatanie, gotowanie). Sa to
czynnosci nierynkowe, ktére zazwyczaj nie sg wliczane do produkcji krajowej
(nie sg sktadowa produktu krajowego brutto). W tym przypadku nastepuje zatem
utrata produkcji nierynkowe;.

1.3.6. Mechanizm kompensacyjny i efekt zaleznosci grupowej

Sposréd dodatkowych mechanizméw mogacych wptywac na wysokos¢ kosztow
posrednich nalezy wymieni¢ mechanizm kompensacyjny (mogacy obniza¢ wysoko$¢
kosztéw posrednich) oraz efekt zaleznosSci grupowej (mogacy podwyzszaé wysoko$é
kosztéw posrednich).

Mechanizm kompensacyjny polega na przejeciu czes$ci obowigzkéw chorego
pracownika przez jego wspotpracownikdéw. W wyniku wykonania czesci zadan przez
zdrowych pracownikéw, catkowita strata produkcji wynikajgca z nieobecnosci
chorego jest odpowiednio nizsza (Koopmanschap, 2005, Severens iin., 1998).

Z kolei efekt zaleznosci grupowej sprawia, ze w sytuacji nieobecnosci jednego ze
wspoétpracownikéw zespot jako catos¢ pracuje mniej efektywnie. Efekt zaleznoSci
grupowej moze zatem prowadzi¢ do wzrostu wysokosci kosztéw posrednich (Krol
iin., 2012).

Ze wzgledu na trudnosci zwigzane ze skwantyfikowaniem powyzszych dwéch
kategorii, w praktyce rzadko kiedy sg one uwzgledniane w analizach.



2. Pomiar kosztéw posrednich
w ochronie zdrowia - analiza
doswiadczen miedzynarodowych

2.1. Informacje wstepne

W niniejszym rozdziale omdéwione zostaty podstawowe problemy oraz trudnosci
zwigzane z pomiarem kosztéw posrednich. Kolejne podrozdziaty zawierajg
szczegdtowy opis metod wykorzystywanych do szacowania wielko$ci kosztéw
posrednich, wraz ze wskazaniem ich wad oraz zalet, a takze opis jednostek pomiaru
utraconej produkcji. Dodatkowo, przedstawiono wnioski z przegladu stosowanych
metod pomiaru kosztéw posrednich w pismiennictwie oraz przegladu wytycznych
obowigzujacych w réznych krajach.

2.2. Metody szacowania kosztéw posrednich

Wsrédd autordw analiz farmakoekonomicznych przedmiotem sporu jest podejscie

do pomiaru kosztéw posrednich. Proponowane s3 trzy gtéwne metody szacowania
kosztéw utraconej produkcji: metoda kapitatu ludzkiego (human capital approach),
metoda kosztéw frykcyjnych (friction cost method) oraz metoda gotowosci do
zaptaty (willingness-to-pay method).

2.2.1. Metoda kapitatu ludzkiego

W ekonomii pod pojeciem kapitatu ludzkiego rozumie sie wszystkie zdolnosci,
umiejetnosci oraz wiedze posiadang przez ludzi, ktéra jest przez nich
wykorzystywana (Schultz, 1961).

Choroba sprawia, ze kapitat, jakim dysponuje dana jednostka, nie moze by¢ w petni
wykorzystany. Takie ujecie problemu sprawia, ze w metodzie kapitatu ludzkiego
koszty posrednie choroby wystepuja tak dtugo, jak dtugo potencjat wykorzystania
kapitatu ludzkiego jest ograniczony - czyli nawet wtedy, gdy dotychczasowe miejsce
pracy osoby chorej zostanie objete przez kogos innego. Z perspektywy gospodarki
jako catosci, kapitat osoby, ktéra zmuszona byta zrezygnowac z pracy

z powodu choroby, jest bowiem ograniczony. Podobnie, kapitat ludzki ulega
zmniejszeniu w przypadku zgonu spowodowanego chorobg. Zaréwno w przypadku
trwatej niezdolnosci do pracy, jak i zgonu, do kosztéw posrednich choroby zalicza
sie wartos$¢ kapitatu, ktéra w sytuacji braku choroby mogtaby by¢ wykorzystana,
az do momentu przejscia danej osoby na emeryture. W rezultacie, koszt posredni
wyznaczony w oparciu o metode kapitatu ludzkiego obejmuje strate produkcji
zwigzang z obnizong produktywnoscig pracownika w miejscu pracy (prezenteizm),
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z absencjg chorobowa pracownika (absenteizm), trwatg niezdolnos$cig do pracy oraz
zgonem pracownika (Rysunek 2).

Metoda kapitatu ludzkiego jest najpopularniejszg i najczesciej stosowang w praktyce
metodq szacowania kosztow posrednich, na co wskazuje zaréwno przeglad
piSmiennictwa, jak i wytycznych HTA (ang. Health Technology Assessment - ocena
technologii medycznej) (por. rozdziaty 2.5.1 1 2.5.2). Jej popularno$¢ wynika

z osadzenia w teorii ekonomii oraz stosunkowej tatwosci w zastosowaniu. Gtownymi
krytykami metody kapitatu ludzkiego sg zwolennicy metody kosztow frykcyjnych.
Uwazajg oni, ze metoda kapitatu ludzkiego przeszacowuje warto$¢ utraconej
produkcji w wyniku uwzglednienia kosztow posrednich zwigzanych z trwatg
niezdolnoscig do pracy lub zgonem (zob. rozdziat 2.2.2). Niemniej problem ten
mozna rozwigzac (a przynajmniej ztagodzié), poprzez uwzglednienie w obliczeniach
wspotczynnikéw aktywnosci zawodowej, tablic trwania zycia, a takze dokonanie
korekty uwzgledniajacej malejgca wydajnos¢ pracy (zob. rozdziat 3.3.3).

Opisywana metoda jest czasem poddawana krytyce takze ze wzgledu na
przypisywanie réznej produktywnosci, a tym samym dyskryminowanie oséb

w zaleznosci od ich wieku czy ptci. Inny zarzut dotyczy nieuwzgledniania, przy
szacowaniu kosztéw posrednich, wystepowania réznych faz cyklu koniunkturalnego
(por. Glied, 1996). Jednostkowa warto$¢ utraconej produkcji podlega bowiem
fluktuacjom spowodowanym, z jednej strony, okresami dobrej koniunktury,

a z drugiej okresami spowolnienia. W rezultacie, koszty posrednie miatyby by¢
przeszacowane w gérnej lub niedoszacowane w dolnej fazie cyklu. Nalezy jednak
zauwazyc, ze ta krytyka nie jest w petni zasadna z co najmniej z trzech powoddw.
Po pierwsze, warto$¢ jednostkowej produkcji w gospodarce podlega nie tylko
wahaniom koniunkturalnym, lecz réwniez trendowi wzrostowemu. Dlatego usuniecie
efektéw cyklicznych w oszacowaniu kosztéw posrednich nie rozwigzuje podstawowej
kwestii, jaka jest nieistnienie ,,ponadczasowej" miary kosztu posredniego konkretnej
choroby. Jest on - podobnie jak produkcja, z ktdra jest powigzany - przypisany do
konkretnego momentu (np. roku). Po drugie, koszt posredni oszacowany za pomoca
biezgcych (nieskorygowanych cyklicznie) wartos$ci obrazuje faktyczne obcigzenie
dla gospodarki w danym momencie - a tylko taka informacja jest istotna dla
decydentéw. Po trzecie, z punktu widzenia oceny efektywnosci danej technologii

w ramach analizy HTA, ewentualna korekta cykliczna miataby niewielkie znaczenie,
gdyz dotyczytaby zarowno analizowanej technologii, jak i komparatora.

Analizujgc przytaczane w literaturze zastrzezenia dotyczgce metody kapitatu
ludzkiego mozna zauwazy¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ z nich nie odnosi sie do
koncepcji samej metody, lecz do niedoskonatosci stosowanych miar utraconej
produkcji. Wykorzystanie mozliwie obiektywnych danych oraz dochowanie nalezytej
starannosci przy dokonywaniu szacunkdw pozwala zatem odeprze¢ wspomniane
zarzuty i sprzyja uzyskaniu wiarygodnych wynikéw.
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Rysunek 2. Metoda kapitatu ludzkiego - kanaty oddziatywania choroby na
gospodarke.
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Zrédto: EY.
2.2.2. Metoda kosztow frykcyjnych

W metodzie kosztéw frykcyjnych koszty zwigzane z chorobg analizuje sie

z perspektywy przedsiebiorstwa. W przypadku krétkotrwatej nieobecnosci

w pracy, cze$¢ obowigzkédw chorego pracownika moze zostac przejeta przez
pozostatych, za$ mniej pilne obowigzki mogg zosta¢ wypetnione przez pracownika
po jego wyzdrowieniu lub czasami mozna catkowicie zaniecha¢ ich wykonania
(Koopmanschap i in., 1995). Przyjmuje sie zatem zatozenie o niepetnym
wykorzystaniu zasobu pracy w gospodarce. Kosztem posrednim w takiej sytuacji nie
bedzie zatem catkowita warto$¢ kapitatu, ktéra tracona jest

z powodu niezdolno$ci do pracy osoby chorej, a jedynie ta jej cze$¢, ktéra nie
zostanie odpracowana przez inne osoby lub przez chorego po jego powrocie do
petnej sprawnosci.

Przyjecie perspektywy przedsiebiorstwa sprawia, ze w metodzie kosztow
frykcyjnych, w sytuacji dtugotrwatej absencji lub zgonu chorego, koszty posrednie
ponoszone sg tylko przez czas niezbedny do zastgpienia utraconego pracownika
nowym, czyli do czasu powrotu przedsiebiorstwa do wyj$ciowego poziomu produkcji
(tzw. okres frykcyjny). W metodzie tej do kosztéw posrednich choroby zalicza sie




Pomiar kosztéw posrednich w ochronie zdrowia -
analiza doSwiadczen miedzynarodowych

tez koszty ponoszone przez pracodawce w zwigzku z koniecznoscig rekrutacji
i przeszkolenia nowego pracownika (Rysunek 3).

Zdaniem niektdérych autoréw, metoda kosztéw frykcyjnych daje bardziej
wiarygodng ocene kosztow posrednich w porownaniu do metody kapitatu ludzkiego.
Przyktadowo Hutubessy i in. (1999) sg zdania, ze metoda kosztéow frykcyjnych
prowadzi do bardziej wiarygodnych obliczen, gdyz zaktada, ze pracownicy moga
zostac zastgpieni przez niewykorzystane zasoby sity roboczej. Autorzy artykutu
podkreslajg jednak, ze w przypadku stosowania metody kosztéw frykcyjnych
konieczne jest dysponowanie szczegétowymi danymi opisujgcymi rynek pracy

w danym kraju, np. dtugo$¢ okresu frykcyjnego. Powoduje to, ze warunki
ekonomiczne danego kraju wptywajg na wysoko$¢ szacowanych kosztéw, dlatego tez
wartos$ci oszacowanych kosztéw dla tej samej jednostki chorobowej mogg sie réznié
pomiedzy krajami.

Metoda kosztéw frykcyjnych spotkata sie z krytyka wielu innych badaczy (m.in.
Johannesson i Karlson, 1997, Liljas, 1998). Podstawowym zarzutem wobec tej
metody jest to, iz w przeciwienstwie do metody kapitatu ludzkiego nie posiada
ona uzasadnienia na gruncie teorii ekonomicznej. Autorzy metody kosztéw
frykcyjnych w swoim artykule (Koopmanschap i in., 1995) zaktadaja, na przyktad,
utrzymywanie przez firme wewnetrznych, rezerwowych zasobdéw pracy, ktore

sg w stanie przeja¢ zadania osoby nieobecnej (dzieki czemu produkcja firmy
pozostataby na niezmienionym poziomie bez koniecznosci zatrudniania nowych
pracownikow). Takie postepowanie $wiadczytoby jednak o tym, iz firma nie
maksymalizuje swoich zyskéw, gdyz taka sama ilo$¢ pracy mogtaby by¢ wykonana
przy mniejszym zatrudnieniu. Taka sytuacja, i to tylko przejsciowo, moze mie¢
miejsce w okresie spowolnienia gospodarczego, kiedy pracodawcy mogg decydowac
sie na utrzymywanie nadwyzkowych zasobdw pracy, poniewaz koszty ponownego
pozyskania pracownikow w okresie ozywienia moga przewyzszac¢ oszczednosci

z tytutu znaczacych zwolnien w czasie reces;ji.

W opisywanej metodzie przyjmuje sie réwniez, ze na rynku pracy panuje niepetne
zatrudnienie, a zatem wszystkie wakaty w okresie dtuzszym niz okres frykcyjny

sg zapetnione przez osoby bedgce wczesdniej bezrobotnymi. Oznaczatoby to, ze

w gospodarce zawsze istnieje zaséb bezrobotnych, sktonnych do podjecia danej
pracy na identycznych warunkach co chora osoba, jak réwniez, Zze bezrobocie nie
ma charakteru strukturalnego, a wiec nie wynika z niedopasowania popytu na prace
Z jej podazg. Jest to kolejny element metody kosztéw frykcyjnych, ktéry trudno
uzasadnié na gruncie teorii ekonomii.

Jeszcze innym argumentem przemawiajacym przeciwko stosowaniu opisywanej
metody jest to, ze odwoluje sie ona do analizy wytgcznie na poziomie
mikroekonomicznym, a tym samym nie dostarcza informacji, ktére powinny by¢
kluczowe dla decydentéw ksztattujgcych polityke na poziomie makroekonomicznym.
Z punktu widzenia pojedynczego przedsiebiorstwa mozna sobie wprawdzie
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wyobrazi¢ sytuacje, w ktérej pracownika daje sie zastgpi¢, a koszty tej operacji wigzg
sie jedynie z okresem frykcyjnym. Jednak na poziomie catej gospodarki (kluczowym
dla decyzji ksztattujgcych polityke makroekonomiczng) zaséb oséb chetnych

i zdolnych do zastepstwa jest ograniczony, a ich rekrutacja moze sie w szczegdlnosci
odbywac kosztem innych pracodawcéw lub skutkowaé wzrostem ogélnego poziomu
ptac. Produkcja gospodarki jako catosci jest w analizach makroekonomicznych
zwykle odwzorowana poprzez zagregowang i dobrze opisang przez teorie funkcje
produkcji (taka jak np. funkcja Cobba-Douglasa), ktéra niekoniecznie dobrze opisuje
pojedyncze przedsiebiorstwo (i vice versa).

Rysunek 3. Metoda kosztéw frykcyjnych - kanaty oddziatywania choroby na

gospodarke.
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2.2.3. Metoda gotowosci do zaptaty

Metoda gotowosci do zaptaty jest stosowana gtdwnie do wyceny débr i ustug
nieposiadajgcych swojej ceny rynkowej. Strata produkcji, w przypadku tej metody,
wyrazana jest poprzez wartos¢ pieniezng, jakg dana osoba bytaby w stanie zaptacic
za obnizenie prawdopodobienstwa wystgpienia choroby lub przedwczesnej $mierci.
Wielko$¢ ta moze by¢ obliczona w oparciu o metode ujawnionych preferencji
(revealed preferences), tj. poprzez oszacowanie wartosci dziatan ludzkich
podejmowanych w celu obnizenia ryzyka wystgpienia niepozadanego zdarzenia
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(np. zakup $rodkéw bezpieczeristwa) lub wysokosci rekompensaty za akceptacje
podwyzszonego ryzyka (np. przyjecie pracy wysokiego ryzyka w zamian za
odpowiednio wyzsza ptace). W tej metodzie, na podstawie rzeczywistych decyzji
konsumentéw wnioskuje sie o ich preferencjach. Inng metoda jest metoda
deklarowanych preferencji (stated preferences), polegajgca na analizie udzielanych
przez respondentéw odpowiedzi dotyczgcych wybordéw, dokonywanych w réznych
sytuacjach, majacych na celu ochrone zdrowia i zycia.

Brak danych pozwalajgcych na oszacowanie kosztéw posrednich w oparciu o bardziej
obiektywnag metode ujawnionych preferencji sprawia, ze metoda gotowosci

do zaptaty opiera sie gtdwnie o badania ankietowe (metoda deklarowanych
preferencji). Te jednak uniemozliwiajg wyodrebnienie z otrzymanych wynikéw
kosztéw posrednich rozumianych jako strata produkcji. Dzieje sie tak, poniewaz
respondenci mimowolnie w swoich odpowiedziach uwzgledniaja rowniez strate
czasu wolnego, bél i cierpienie zwigzane z chorobg, itp. Ponadto, wykorzystanie
badan kwestionariuszowych jest zawsze obcigzone subiektywizmem oraz niska
wiarygodnoscig odpowiedzi udzielanych przez ankietowanych. Przeprowadzenie
badania w sposdb rzetelny wigze sie natomiast z duzymi naktadami finansowymi,
a i to nie pozwala rozwigzac wszystkich ww. probleméw.

2.3. Jednostka pomiaru kosztu posredniego

W celu wyznaczenia kosztéw posrednich, a wiec wielko$ci produkcji utraconej

w wyniku choroby, konieczne jest przyjecie jednostki produktywnosci pracy, ktéra
okresla efektywno$¢ gospodarki w wytwarzaniu débr i ustug przy wykorzystaniu
danych zasoboéw ludzkich.

Trudnosci zwigzane z pomiarem produktywnosci czynnika pracy sprawiaja,

ze zarébwno w ekonomii, jak i w literaturze farmakoekonomicznej nie wystepuje
jedna, powszechnie stosowana miara produktywnosci. Do najczesciej
wykorzystywanych naleza: wynagrodzenie brutto oraz produkt krajowy brutto per
capita.

Brak konsensusu w kwestii najlepszej jednostki pomiaru wielkosci utraconej
produkcji nie oznacza, ze miara ta nie musi spetnia¢ pewnych okre$lonych
wymagan. W naszej opinii, stosowana jednostka pomiaru kosztu posredniego
powinna:

by¢ mierzalna i wyrazona w jednostkach pienigznych,

by¢ powszechnie akceptowana oraz zrozumiata,

uwzgledniac fakt, iz praca nie jest jedynym czynnikiem produkgji, tj. do
wytworzenia débr i ustug konieczne jest rowniez wykorzystanie innych
czynnikéw (np. kapitat),

uwzgledniac fakt, iz tylko cze$¢ populacji pracuje, tj. dobra i ustugi dostepne na
rynku wytwarzane sg tylko przez osoby pracujgce.
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Na podstawie przegladu literatury oraz wiedzy z zakresu ekonomii wytypowano
trzy miary, ktdre sg najczesciej wykorzystywane do przyblizania wielkosci utracone;j
produkcji. Nalezg do nich:

wynagrodzenie (z uwzglednieniem lub bez uwzglednienia sktadek pracodawcy na
Fundusz Ubezpieczen Spotecznych),

Produkt Krajowy Brutto na jednego mieszkarica® lub na jednego pracujgcego,
warto$¢ dodana’ na jednego pracujgcego.

Kazda z tych miar pozwala na wyrazenie wielko$ci produkcji w jednostkach
pienieznych oraz jest powszechnie akceptowana i zrozumiata.

Wynagrodzenie jest najczesciej stosowang miarg jednostkowej produktywnosci

w analizach kosztéw posrednich. Intuicyjnie wydaje sie, ze miara ta w odpowiedni
sposéb przybliza potencjalng strate dla gospodarki z powodu choroby - co do
zasady ptaca otrzymywana przez pracownika powinna by¢ réwna wartosci débr

i ustug, jakie jest on w stanie wytworzy¢ w danym okresie. Ptaca brutto nie stanowi
jednak wszystkich kosztéw, ktore ponosi pracodawca w zwigzku z zatrudnieniem,
dlatego do miary tej niekiedy dodaje sie réwniez inne obcigzenia, jak np. warto$¢
ptaconych przez pracodawce sktadek na Fundusz Ubezpieczen Spotecznych. Taka
skorygowana miara lepiej niz zwykta praca brutto przybliza warto$¢ produkc;ji
wytworzonej przez pracownika.

Stosowanie wynagrodzenia (bez lub z dodatkowymi sktadkami po stronie
pracodawcy) jako miary produktywnosci wigze sie z przyjeciem zatozenia, ze praca
jest jedynym czynnikiem produkcji. W rzeczywistosci, wytworzenie débr i ustug
wymaga jednak zaangazowania réwniez innych czynnikéw produkcji, a nieobecno$¢
pracownika z powodu choroby moze skutkowaé niemozliwoscig ich wykorzystania.
Powyzszej wady sg pozbawione takie miary jak: produkt krajowy brutto per

capita, produkt krajowy brutto na jednego pracujgcego oraz warto$¢ dodana na

6 PKB wg. definicji GUS obrazuje koicowy rezultat dziatalnosci wszystkich podmiotéw
gospodarki narodowej. Obliczanie wartosci rocznego PKB polega na oszacowaniu trzech
réwnych co do wartosci kategorii makroekonomicznych okreslajgcych PKB poprzez:

1) rozmiary dziatalno$ci produkcyjnej; PKB réwna sie sumie wartos$ci dodanej wszystkich
sektoréw instytucjonalnych lub wszystkich sekcji Polskiej Klasyfikacji Dziatalno$ci (PKD)
krajowych jednostek produkcyjnych powiekszonej o podatki od produktéw i pomniejszonej
o dotacje do produktéw, 2) koricowy rezultat dziatalnosci produkcyjnej; PKB obliczany
jest jako suma popytu krajowego, tj. spozycia i akumulacji oraz salda wymiany produktéow
Z zagranicg, 3) suma rozchoddéw na rachunku tworzenia dochodéw gospodarki

ogotem (koszty zwigzane z zatrudnieniem, podatki zwigzane z produkcjg i importem
pomniejszone o dotacje, nadwyzka operacyjna brutto oraz dochéd mieszany gospodarki
ogétem).

7 Warto$¢ dodana wg. definicji GUS jest to warto$¢ produktéw (wyrobdw i ustug)
wytworzona przez jednostki krajowe rynkowe i nierynkowe pomnigjszona o zuzycie
posrednie poniesione w zwigzku z jej wytworzeniem.
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jednego pracujgcego, przy czym jedynie dwie ostatnie z wymienionych wielkos$ci
uwzgledniajg fakt, ze tylko cze$¢ oséb w populacji pracuje. Kazda z tych wielkosci,
adekwatnie do kontekstu analizy, nalezatoby wyraza¢ w odniesieniu do ustalonej
jednostki czasu (np. rocznie, miesiecznie lub na dzien roboczy - zasady przeliczania
zostaty zaproponowane w sekcji 3.4.3).

Przewaga wartosci dodanej jako miary produktywnosci jest to, ze wyraza ona
warto$¢ PKB skorygowang o warto$¢ podatkéw od produktéw (m.in. VAT oraz
akcyze od produktéw krajowych) oraz o warto$¢ dotacji do produktéw, ktérych
istnienie nie podnosi wydajnosci pracownika. W ten sposéb lepiej mierzy ona
faktyczng wartos¢ wytworzonych débr i ustug.

Tabela 1. Jednostki pomiaru kosztu posredniego.

Nazwa

Zalety

Wady

Wynagrodzenie
brutto

czynnik produkcji (praca) jest
wynagradzany zgodnie z jego
kraricowa wydajnoscia,
miara tatwo zrozumiata

zaktada, ze praca jest
jedynym czynnikiem
produkcji,

Wynagrodzenie
,.brutto brutto”
(ze sktadkami
pracodawcy

na Fundusz
Ubezpieczen
Spotecznych)

oprécz wynagrodzenia pracownika,
zawiera réwniez dodatkowe korzysci
przez niego uzyskiwane (np.
optacone przez pracodawce skfadki
na ubezpieczenie spoteczne, koszty
prywatnej opieki medycznej itp.),
stanowi prawdziwy koszt
zatrudnienia pracownika po stronie
pracodawcy,

zaktada, ze praca jest
jedynym czynnikiem
produkcji,

PKB per capita

uwzglednia fakt, ze praca nie jest
jedynym czynnikiem produkcji,

a obnizona wydajno$¢/nieobecno$é
pracownika uniemozliwia
wykorzystanie réwniez innych,
komplementarnych czynnikéw
produkcji,

miara produkgcji

w relacji do populacji
zaniza rzeczywiste
skutki choroby dla
gospodarki - nie
wszyscy mieszkancy
danego kraju pracuja,

PKB na jednego
pracujacego

uwzglednia fakt, ze praca nie jest
jedynym czynnikiem produkcji,

a obnizona wydajno$é/nieobecno$é
pracownika uniemozliwia
wykorzystanie réwniez innych,
komplementarnych czynnikéw
produkcji,

uwzglednia fakt, ze tylko czes¢
populacji pracuje,
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Nazwa Zalety Wady

uwzglednia fakt, ze praca nie jest
jedynym czynnikiem produkgiji,

a obnizona wydajno$¢/nieobecnosé
pracownika uniemozliwia
wykorzystanie réwniez innych,
komplementarnych czynnikéw

miara produkcji, ktéra
nie jest powszechnie

" wykorzystywana
Warto$¢ dodana produkcji, wyanali;/ac»rlw HTA na
na jednego uwzglednia fakt, ze tylko cze$¢ éwiecie
pracujacego populacji pracuje, moze b’yc’

warto$¢ dodana lepiej przybliza
produktywno$¢ czynnika pracy,
poniewaz nie uwzglednia sktadowych,
ktérych istnienie nie podnosi
wydajnosci pracownika (podatki od
produktéw-dotacje do produktéw)

niezrozumiata dla
niektérych odbiorcéw

Zrédto: EY.

2.4. Ekonomiczne konsekwencje zastosowania technologii
medycznej w postaci redukcji kosztéw posrednich

Jak wcze$niej zaznaczono, koszty posrednie nalezy utozsamiaé z wystepowaniem
konkretnej jednostki chorobowej i zwigzanymi z nig konsekwencjami dla gospodarki.
Technologia medyczna, o ile jej zastosowanie wptywa na poprawe mozliwosci
funkcjonowania leczonej osoby na rynku pracy, moze natomiast odegra¢ istotng role
w obnizeniu kosztéw posrednich choroby.

Obecnie w procesie podejmowania decyzji o refundowaniu kosztéw okreslonej
technologii medycznej w Polsce ocenie podlegajg m. in. efekty oraz koszty zwigzane
Z jej zastosowaniem w poréwnaniu do innej technologii medycznej (komparatora).
W praktyce analizy te nie uwzgledniaja jednak problematyki kosztéw posrednich.

W $wietle wcze$niej przedstawionej argumentacji, uzupetnienie dotychczasowych
analiz o wptyw danej technologii na ograniczenie kosztdw posrednich choroby
niewatpliwie stanowitoby bardzo cenng informacje dla decydentéw. Zmianom w tym
obszarze powinno sprzyja¢ wprowadzenie rekomendacji, przedstawionych w dalszej
czesci niniejszego raportu. Nie bedg to jednak dziatania wystarczajgce. Dodatkowym
wymogiem bedzie przeprowadzenie analiz, w ktérych wyniki badan klinicznych
zostang przetozone na dane opisujgce rynek pracy. Innymi stowy, powinny one
dostarczy¢ informacji na temat tego, w jaki sposodb efekty zdrowotne (np. w postaci
obnizenia poziomu cholesterolu we krwi) beda sie przektadaty na wzrost wydajnosci
pracownika, np. w postaci obnizenia liczby dni absencji chorobowej. Sposéb
przeprowadzenia tego typu analiz nie jest jednak przedmiotem niniejszego
opracowania, natomiast badania w tym obszarze moga stanowi¢ kolejny krok

w kierunku petniejszego uwzglednienia kosztéw posrednich w ocenie technologii
medycznych.
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Ponizszy rysunek (Rysunek 4.) ilustruje sposdb, w jaki zastosowanie réznych
technologii medycznych - poprzez wptyw na zdolnos¢ leczonej osoby do
wykonywania pracy - oddziatuje na zmiane kosztéw posrednich choroby. Rozwazmy
osobe, ktdra - gdy jest zdrowa - jest w stanie pracowaé przez 8 godzin dziennie.

W przypadku zapadniecia na pewng chorobe aktywnos¢ zawodowa tej osoby
zmniejsza sie - stan zdrowia pozwala jej pracowac jedynie przez 3 godziny dziennie
(tutaj zaktadamy, ze jako$¢ wyprodukowanych débr i ustug jest taka sama w stanie
zdrowia i choroby, a jedyng réznice stanowi dtugos¢ czasu pracy). Zatem strate
produkcji powstatg w wyniku choroby beda stanowity wszystkie dobra i ustuqi, jakie
ten pracownik bytby w stanie wyprodukowac¢ w ciggu dodatkowych 5 godzin pracy.
Osoba ta moze by¢ leczona jedng z dwoch technologii medycznych (w analizach
HTA zazwyczaj jest to technologia oceniana oraz komparator). W przypadku
leczenia, stan zdrowia pacjenta poprawia sig, dzieki czemu ro$nie jego zdolno$é

do pracy. W ramach oceny poréwnywane sg jednak rézne technologie, wiec rézny
moze by¢ takze ich wptyw na stan zdrowia oraz efekty pracy pacjenta. Technologia
nr 1 zwieksza liczbe przepracowanych przez pacjenta godzin do 4, podczas

gdy technologia nr 2 - do 6 godzin. W rezultacie, konsekwencjg zastosowania
technologii medycznej jest odpowiednie zredukowanie kosztéw posrednich
wynikajgcych z choroby.

Rysunek 4. Przecietna zdolno$¢ do pracy osoby w zaleznosci od stanu zdrowia
i metody leczenia.
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Czas pracy
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Osoba Osoba Osoba chora, Osoba chora,
zdrowa chora, leczona techn. leczona techn.
nieleczona med. 1 med. 2

o Koszt posredni choroby bez leczenia

9 Koszt po$redni choroby przy zastosowaniu techn. med. 1

e Koszt posredni choroby przy zastosowaniu techn. med. 2

0 Redukcja kosztéw posrednich choroby dzieki zastosowaniu techn. med. 1
e Redukcja kosztéw posrednich choroby dzieki zastosowaniu techn. med. 2

e Redukcja kosztéw posrednich choroby wskutek zmiany techn. med. z 1 na 2

Zrédto: EY.
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2.5. Przeglad stosowanych metod pomiaru kosztéw posrednich

2.5.1. Przeglad piSmiennictwa

W przeprowadzonym przegladzie piSmiennictwa skupiono sie na badaniach
pierwotnych, obejmujgcych swojg tematyka kwestie kosztéw posrednich w ochronie
zdrowia. Przeszukano dwie bazy stricte medyczne: PubMed (Medline) oraz Polska
Bibliografie Lekarskg (PBL). Ponadto, majgc na uwadze, ze koszty posrednie sg
kategorig ekonomiczng, analiza artykutéw objeta réwniez baze Science Direct. Okres
analizy obejmowat publikacje anglo- oraz polskojezyczne, ktére ukazaty sie w latach
2008-2012. Zapytania do baz miedzynarodowych obejmowaty nastepujaca liste
pojec: indirect cost, lost productivity, lost product, lost production. Zapytania do
bazy polskiej objety hasta: koszty choroby, koszty, analiza kosztéw oraz wszystkie
ich odmiany. Na poziomie przegladu abstraktéw odrzucono badania, ktére nie
dotyczyty kosztéw posrednich zwigzanych z ochrong zdrowia. Wyselekcjonowane
artykuty byty podstawa do zebrania informacji na temat zastosowanej metody
szacowania kosztow posrednich, uwzglednionych sktadowych kosztow posrednich,
przyjetych miar utraconej produktywnosci oraz redukcji kosztéw posrednich

w wyniku zastosowania technologii medycznych.

kacznie zidentyfikowano 2 314 artykuty. Po dokonaniu selekcji na podstawie
tytutéw oraz abstraktéw pozostato 155 badan, z czego ostatecznie do analizy

zakwalifikowano 78 artykutéw (Tabela 2).

Tabela 2. Etapy przeprowadzania przegladu piSmiennictwa.

Etap Dziatanie Liczba artykutow
Science Direct n=1 809

Etap | Wstepnie zidentyfikowane prace PubMed n=387
PBLn=118

Etap Il Selekcja na podstawie abstraktow i tytutow n=155

Etap Il Eliminacja powtdrzen oraz przeglad petnych n=78

tekstow

Zrédto: EY.

W przypadku ponad potowy artykutéw zakwalifikowanych do analizy (43) nie zostata
podana nazwa zastosowanej metody szacowania kosztéw posrednich. Z kolei

w badaniach, w ktérych wymieniono metode wykorzystang do pomiaru kosztéw
posrednich, najczesciej byta to metoda kapitatu ludzkiego (30). Jako uzasadnienie
dla jej stosowania podawano prostote oraz wiarygodno$¢ (Tharkar iin., 2010),

a takze popularnosc¢ (de Azevedo i in., 2008). Metoda kosztéw frykcyjnych zostata
zastosowana w pieciu badaniach, a metoda gotowosci do zaptaty w czterech.
Dodatkowo, konsekwencje ponoszone przez pacjentéw byty wyliczane takze za
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pomocag metody DALY (Disability Adjusted Life Years).® W szeSciu badaniach
wykorzystano dwie metody szacowania kosztow (Tabela 3).

Tabela 3. Metody szacowania kosztéw posrednich.

Metoda szacowania kosztéw posrednich

Liczba artykutow*

Kapitatu ludzkiego 30
Kosztéw frykcyjnych 5
Gotowosci do zaptaty 4
Inna (DALY) 2
Brak informacji 43

*Podane wartosci nie sumuja sie do tacznej liczby przeanalizowanych artykutéw, gdyz w niektérych artykutach

stosowano wiecej niz jedng metode szacowania kosztéw posrednich.

Zrédio: EY.

Najczesciej uwzgledniang kategorig kosztéw posrednich byt absenteizm (50 badan),
sprawowanie opieki nieformalnej (19) oraz prezenteizm (14) (Tabela 4).

Tabela 4. Kategorie kosztow posrednich uwzglednione w szacunkach.

Kategoria kosztow posrednich

Liczba artykutow

Inne

Absenteizm 50
Prezenteizm 14
Opieka nieformalna 18
Dtugotrwata niezdolno$¢ do pracy 7
Koszt pracy wykonywanej nieodptatnie 3
koszty podrézy (1)

konieczno$¢ zatrudnienia
pomocy domowej (1)

*Podane wartosci nie musza sumowac sie do tgcznej liczby przeanalizowanych artykutdéw, gdyz w niektérych artykutach

uwzgledniano wiecej niz jednga sktadowa kosztéw posrednich.

Zrédto: EY.

Autorzy analizowanych artykutdéw jako miare utraconej produktywnosci przyjmowali
najczesciej ptace brutto (49). W szesciu badaniach produktywnos$¢ przyblizana byta
wartos$cig PKB per capita, w dwdch opracowaniach wykorzystano ptace brutto

z uwzglednieniem kosztéw pracy ponoszonych przez pracodawce, zas w jednym
artykule zastosowano wartos¢ kosztéw pracy wg danych Eurostatu. W przypadku

8 Miara DALY pozwala na oszacowanie liczby utraconych lat z powodu choroby,
niepetnosprawnosci lub zgonu, przy uwzglednieniu zaréwno dtugosci zycia, jak i jego
jakosci. Miara ta umozliwia zatem oszacowanie catosci obcigzenia ponoszonego przez
chorego, ale nie pozwala na wyznaczenie wielko$ci kosztéw posrednich rozumianych jako

strata produkcji.
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20 badan nie podano informacji na temat zastosowanej miary utraconej
produktywnosci (Tabela 5).

Tabela 5. Miary utraconej produktywnosci.

Miara utraconej produkcji Liczba artykutow
Ptaca brutto 49
PKB per capita 6
Ptaca ,,brutto brutto” 2
Koszty pracy 1
Brak informacji 20

Zrédto: EY.

Znaczaca liczba artykutéw (59) zawierata analize zaréwno kosztéw posrednich, jak
i bezpos$rednich. W wielu badaniach koszty posrednie przewyzszaty wartoscia
wielko$¢ kosztéw bezposrednich. W przypadku 57 badan autorzy skupiali sie tylko
na analizie kosztéw posrednich choroby, a w 21 pracach przeprowadzono réwniez
analize wptywu okreslonej technologii medycznej na obnizenie kosztéw posrednich.

2.5.2. Przeglad wytycznych HTA

Przeglad wytycznych obowigzujgcych w poszczegélnych krajach wskazuje,

7e wystepujg istotne réznice w ich formie. International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) wyrdznia trzy gtéwne typy
opracowan obejmujacych ocene technologii medycznych:

opublikowane rekomendacje farmakoekonomiczne,
wytyczne farmakoekonomiczne?®,
wytyczne do sktadania wnioskéw refundacyjnych.

Opublikowane rekomendacje farmakoekonomiczne sg to specyficzne dla danego
kraju wytyczne i rekomendacje dotyczgce analiz ekonomicznych opublikowane przez
ekspertow w danej dziedzinie. Nie sg one oficjalnie uznawane lub wymagane przez
organy wchodzace w sktad systemu ochrony zdrowia, podejmujace decyzje

o refundacji.

9 Ocena technologii medycznych skupia sie na ocenie sposobu w jaki nauka oraz
technologia sg wykorzystywane do leczenia i zapobiegania chorobom. Ma na celu
dostarczenie informacji utatwiajgcych ksztattowanie polityki zdrowotnej, w taki sposéb,
aby gwarantowata ona bezpieczenstwo, byta skuteczna, zorientowana na pacjenta oraz
kosztowo-efektywna.

Farmakoekonomika swoim obszarem zainteresowania obejmuje poréwnywanie technologii

medycznych pod katem ich skutecznosci klinicznej oraz naktadéw ponoszonych na ich
zastosowanie.
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Wytyczne farmakoekonomiczne sg to specyficzne dla danego kraju oficjalne
wytyczne dotyczace analiz ekonomicznych, ktore - w przypadku ubiegania sie
o refundacje - sg uznawane lub wymagane przez organy wchodzace w sktad
systemu ochrony zdrowia, podejmujace decyzje o refundacji.

Wytyczne do sktadania wnioskéw sg to specyficzne dla danego kraju wytyczne
dotyczace sktadania wnioskéw o refundacje lekéw, zawierajgce cze$¢ dotyczaca
analizy ekonomicznej. Przedtozenie ww. wnioskow jest wymagane przez organy
wchodzace w sktad systemu ochrony zdrowia, podejmujgce decyzje o refundacji.

Tabela 6. zawiera liste stosowanych w poszczegolnych krajach wytycznych,

wq klasyfikacji zaproponowanej przez ISPOR. Na podstawie przedstawionego
podziatu mozna wnioskowa¢, iz w najwiekszej liczbie krajéw obowigzuja
wytyczne farmakoekonomiczne. Niemniej warto mie¢ na uwadze, iz klasyfikacja
zaproponowana przez ISPOR jest nieostra, gdyz w rzeczywistosci wytyczne
farmakoekonomiczne i wytyczne do sktadania wnioskéw o refundacje obejmujg
swoim zakresem podobne zagadnienia.

Tabela 6. Klasyfikacja krajowych wytycznych wedtug podziatu ISPOR.

Opublikowane Wytyczne do
. . Wytyczne s e
Region rekomendacje . sktadania wnioskow
d farmakoekonomiczne .
farmakoekonomiczne o refundacje
Republika Potudniowej
Afryka Afryki
Ameryka Pétnocna Kanada
Australia i Oceania Nowa Zelandia Australia
Azja Tajwan Izrael
Austria Belgia Anglia i Walia
Rosja Francja Finlandia
Wegry Holandia Polska
Wtochy Irlandia Szkocja
Europa .
Niemcy
Norwegia
Portugalia
Szwecja

Zrédto: ISPOR™.

Analiza tresci wytycznych w poszczegdlnych krajach pokazuje, ze analizy
farmakoekonomiczne sg najczesciej przeprowadzane z uwzglednieniem
perspektywy ptatnika w systemie ochrony zdrowia albo przy przyjeciu perspektywy
spotecznej (Tabela 7). Na podstawie przegladu wytycznych mozna ponadto
stwierdzi¢, iz wsrdd krajow, w ktérych wykonuje sie analizy farmakoekonomiczne,
brakuje konsensusu na temat tego, czy koszty posrednie powinny by¢ uwzgledniane

10 Dostep dnia 19.03.2013.
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w analizach czy nie. O ile w niektérych krajach analiza kosztéw posrednich jest
wymagana lub rekomendowana, to w wielu innych szacowanie kosztéw posrednich
jest kwestig uznaniowg, pozostawiong do rozstrzygniecia osobie wykonujacej
analize.

Wytyczne nie sg rowniez spojne pod wzgledem definicyjnym. Na przyktad,

w dokumencie norweskim obowigzek stosowania perspektywy spotecznej nie jest
tozsamy z koniecznoscig szacowania kosztow posrednich. W tych wytycznych
zawarto bowiem zapis moéwigcy o mozliwosci wytgczenia kosztéw posrednich

z analizy farmakoekonomicznej.

Wytyczne do oceny technologii medycznych nie wskazujg réwniez jednoznacznie,
ktéra metoda szacowania kosztéw posrednich jest najwtasciwsza. W czesci
wytycznych brakuje rekomendacji na temat zalecanej metody, pozostate natomiast
rekomendujg metode kapitatu ludzkiego lub metode kosztéw frykcyjnych.

W niektérych przypadkach wskazuje sie, ze metoda kapitatu ludzkiego - mimo iz
jest tatwa do zastosowania w praktyce - opiera sie na nierealistycznych zatozeniach.
Z kolei w krytyce metody kosztéw frykcyjnych podkresla sie, ze - w poréwnaniu do
metody kapitatu ludzkiego - wymaga ona szacowania dodatkowych parametréw
charakterystycznych dla danego rynku pracy, przez co jej zastosowanie jest duzo
trudniejsze w praktyce.
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2.5.3. Wnioski z przegladu piS$miennictwa oraz przegladu wytycznych
HTA

W oparciu o przeglad literatury oraz wytycznych farmakoekonomicznych mozna
stwierdzi¢, ze koszty posrednie sg przedmiotem zainteresowania zaréwno
$rodowiska akademickiego, jak i requlatoréw, okreslajgcych standardy analiz HTA.
Mimo zainteresowania ta tematyka, nadal wystepuja istotne réznice w sposobie
definiowania kategorii kosztéw posrednich i ich sktadowych, ktére powinny by¢
uwzgledniane w analizach farmakoekonomicznych (por. Tabela 4).

Sposréd metod szacowania kosztéw posrednich, najczesciej wykorzystywang

w badaniach naukowych jest metoda kapitatu ludzkiego, natomiast przeglad
wytycznych nie dostarcza jednoznacznych wnioskéw w tej kwestii. Przy stosowaniu
metody kapitatu ludzkiego, strata produkcji przyblizana jest najczesciej ptaca brutto
lub wielkoScig produktu krajowego brutto per capita.

W rozdziale 1. oraz rozdziatach od 2.1 do 2.4 przedstawiono podstawowe problemy
definicyjne zwigzane z kosztami w ochronie zdrowia, jak réwniez wady i zalety
poszczegdlnych metod szacowania kosztéw posrednich oraz wykorzystywanych
miar produktywnosci. Uzyskane wéwczas wnioski kontrastujg jednak z niektorymi
wynikami przeprowadzonego tutaj przegladu piSmiennictwa i wytycznych HTA.
Przyktadowo, w wigkszosci przeanalizowanych badan zastosowano ptace brutto jako
miare utraconej produkcji, podczas gdy miara ta posiada szereg wad (por. rozdziat
2.3). W zwigzku z tym, o ile przedstawione przez EY rekomendacje dotyczace
metodyki liczenia kosztéw posrednich w Polsce uwzgledniajg wnioski ptynace

z przegladu, to kluczowa role w ich okreslaniu odegrata krytyczna ocena wad i zalet
poszczegdlnych rozwigzan, tak aby wypracowana metoda wyznaczania wielkosci
kosztéw posrednich prowadzita do uzyskania jak najbardziej wiarygodnych wynikdw.




3. Metodyka pomiaru kosztow
posrednich w analizach HTA
w Polsce

3.1. Podstawowe definicje

Z jednej strony, tre$¢ poprzednich rozdziatéw raportu jednoznacznie

podkresla kluczowa role, jaka koszty posrednie powinny odgrywaé w analizach
farmakoekonomicznych. Z drugiej strony, przeglad literatury i doswiadczen
miedzynarodowych pokazuje, ze problematyka kosztéw posrednich,

a w szczegdlnosci metodyki ich pomiaru, nadal jest przedmiotem dyskusji zaréwno
wsrdd przedstawicieli Srodowiska akademickiego, podmiotéw realizujgcych analizy
farmakoekonomiczne, jak i decydentédw w obszarze ochrony zdrowia. Przyktadowo,
dotychczas nie osiggnieto konsensusu w kwestii sktadowych kosztéw posrednich czy
preferowanej metody wyznaczania ich wielkosci.

Majac na uwadze powyzsze problemy, pierwszym krokiem na drodze do
opracowania jednolitej metodyki szacowania kosztéw posrednich w polskim systemie
ochrony zdrowia powinno by¢ precyzyjne zdefiniowanie podstawowych poje¢ w tym
obszarze. Ponizej przedstawiono definicje kluczowych terminéw, stosowanych

w dalszej czesci raportu.t!

Koszt bezposredni - okresla warto$¢ zuzytych zasobéw potrzebnych do
zapewnienia opieki medycznej oraz koszty zuzycia zasobéw wspomagajgcych
proces $wiadczenia ustug medycznych przez sektor ochrony zdrowia.

Koszt bezposredni medyczny - obejmuje koszty zuzycia zasobdéw
pozwalajgcych na zapewnienie choremu opieki zdrowotnej, ktére sg ponoszone
przez system ochrony zdrowia. Przyktadami kosztu bezpos$redniego medycznego
sg koszty lekarstw i hospitalizacji.

Koszt bezposredni niemedyczny - obejmuje koszty zuzycia zasobdw
wspomagajgcych proces $wiadczenia ustug medycznych przez sektor ochrony
zdrowia, ktére sg ponoszone przez podmioty nie wchodzgce w sktad systemu
ochrony zdrowia. Przyktadem kosztu bezpos$redniego niemedycznego jest koszt
transportu chorego.

11 Autorzy niniejszego opracowania sg $wiadomi tego, ze przynajmniej niektére
z zaproponowanych definicji moga budzi¢ kontrowersje u 0séb, ktére opisywanym
tu terminom moga przypisywac inne znaczenie. Przeprowadzone wcze$niej konsultacje
pokazaty jednak, ze w niektérych przypadkach rozwigzanie preferowane przez jednych
ekspertow jest nie do zaakceptowania przez innych. W rezultacie, przedstawione
tu propozycje nalezy traktowac jako rozwigzanie kompromisowe.
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Koszt posredni - jest to strata produkcji powstata w wyniku choroby i/lub jej
dalszych konsekwencji (np. powiktania, niepetnosprawnos¢, zgon)

Koszt trudno mierzalny - obejmuje koszty, ktérych warto$¢ trudno jest wyrazi¢
w jednostkach pienieznych. Przyktadami kosztu trudno mierzalnego sa: koszty
utraty czasu wolnego, koszty zwigzane z bélem i cierpieniem.

Koszt spoteczny - najszersza kategoria kosztéw, obejmujgca wszystkie
kategorie kosztéw ponoszonych przez spoteczeristwo.

Przeptyw zasobdw - zdarzenie zachodzgce przynajmniej pomiedzy dwiema
stronami, generujace dla jednej z nich koszty, bedgce rownoczesnie dla drugiej
strony korzyscia.

Absenteizm - nieobecnos¢ w pracy z powodu choroby. W wyniku nieobecnosci
pracownika wielko$¢ produkcji, ktéra mégtby wyprodukowac (gdyby byt zdrowy

i pracowat) jest zasobem utraconym z punktu widzenia gospodarki jako catosci.
Prezenteizm - obecnos¢ w pracy pomimo pogorszonego samopoczucia
bedacego konsekwencjg choroby. Pogorszenie samopoczucia wigze sie, z reguty,
z nizszg wydajnoscig pracownika w poréwnaniu z sytuacjg, gdy jest on zdrowy.
Opieka nieformalna - wszystkie formy sprawowania opieki i Swiadczenia pomocy
osobie chorej przez nieprofesjonaliste, gdzie za profesjonaliste uznaje sie osobe
wyksztatcong lub przeszkolong w kierunku opieki nad osobami chorymi

i niepetnosprawnymi, np. pielegniarka, opiekun srodowiskowy. Dodatkowo
przyjmujemy, iz opiekun nieformalny za swoja prace nie otrzymuje
wynagrodzenia.

3.2. Zakres analizy

3.2.1. Stopien wymagalnosci analizy kosztéw posrednich

Rekomendujemy, zeby - co do zasady - wnioski o finansowanie technologii
medycznych ze Srodkdw publicznych zawieraty odniesienie do kategorii kosztéw
posrednich. Réwnoczesnie nalezy dopusci¢ wyjatki od tej requty. W szczegdlnosci,
nie powinno by¢ obowigzku szacowania kosztéw posrednich w sytuaciji, gdy:

istnieje uzasadnione przypuszczenie, ze koszty posrednie choroby nie sg istotne
ekonomicznie, gdyz nie generuje ona znaczacych skutkéw dla rynku pracy,

np. ze wzgledu na cechy demograficzne osob, ktére ta choroba dotyka;

koszt rzetelnego policzenia kosztéw posrednich jest bardzo duzy, np. z powodu
braku obiektywnych danych.

W przypadku braku uwzglednienia kosztéw posrednich w analizie ekonomicznej,
wymagane powinno by¢ jednak przedstawienie uzasadnienia takiej decyzji.

Istotne jest réwniez, aby analiza kosztéw posrednich - jesli zostata przeprowadzona -
byta brana pod uwage przez decydentéw w procesie podejmowania decyzji

o finansowaniu technologii ze $rodkéw publicznych.
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3.2.2. Perspektywa analizy

Proponujemy, zeby szacowanie kosztéw posrednich w analizach HTA byto
prowadzone w ramach perspektywy spotecznej. W perspektywie spotecznej
uwzglednia sie wszystkie koszty i korzysci zwigzane z dang technologig medyczng,
bez wzgledu na to, kto jest beneficjentem korzysci oraz kto ponosi koszty.
Perspektywa spoteczna umozliwia wyznaczenie catkowitego ciezaru, jaki ponosi cate
spoteczeristwo w wyniku wystepowania choroby. Réwnocze$nie nalezy podkreslic,
Ze przyjecie perspektywy spotecznej nie jest tozsame z uwzglednieniem kosztéw
spotecznych, stanowigcych kategorie szersza od kosztow posrednich.

Z kolei na potrzeby wyznaczenia miary ICER (ang. ICER - incremental cost-
effectiveness ratio, zob. takze rozdziat 3.6), ktéra uwzgledniataby wptyw
zastosowania technologii medycznej na obnizenie kosztéw posrednich, nalezy
wyodrebni¢ skutki wystepowania kosztéw posrednich choroby dla sektora finanséw
publicznych. W szczegdlnosci, mniejsza liczba przepracowanych dni z powodu
choroby i zwigzany z tym spadek produkcji prowadzg do:

utraty czesci sktadek z tytutu ubezpieczen spotecznych,

utraty czesci podatku od dochodu,

utraty czesci wptywoéw z podatkéw posrednich z powodu zmniejszonej
konsumpcji (bedacej wynikiem obnizonego dochodu),

wzrostu wyptaty zasitkéw chorobowych i $wiadczen rentowych otrzymywanych
przez chorych lub niezdolnych do pracy.

Z kolei ograniczenie kosztéw posrednich choroby w wyniku zastosowania technologii
medycznej bedzie skutkowaé odpowiednim ,,odzyskaniem” wptywdw podatkowych,
a tym samym poprawa sytuacji sektora finanséw publicznych.

W rezultacie, o ile w przypadku analizy kosztéw posrednich choroby przyjmuje sie
perspektywe spoteczng, umozliwiajgcg ocene kosztéw ponoszonych przez catg
gospodarke, to w przypadku miary ICER proponuje sie przyjecie perspektywy
ptatnika publicznego, ale w szerokim ujeciu, tj. catego sektora finanséw publicznych.
Takie ujecie wydaje sie zasadne, gdyz stabilnos¢ finansowa panstwa, a tym samym
mozliwosci finansowania $wiadczen zdrowotnych, zaleza od sytuacji catego
sektora finanséw publicznych, a nie tylko budZzetu Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ). Ponadto, jak pokazuje analiza kosztéw posrednich, skutki choroby sa
przenoszone na aktywnos¢ catej gospodarki, czego efekty odczuwajg réwniez inne
niz Ministerstwo Zdrowia czy NFZ podmioty sektora finanséw publicznych, w tym
Ministerstwo Finanséw, ZUS oraz Fundusz Pracy.

3.2.3. Populacja objeta badaniem i horyzont czasowy analizy

Co do zasady, badanie wptywu zastosowania technologii medycznej na koszty
posrednie choroby powinno dotyczy¢ tej samej populacji, dla ktérej dokonywana jest
analiza kosztéw bezposrednich. W badanej populacji nalezy jednak wyrdznic grupe,
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w przypadku ktérej choroba prowadzi do negatywnych konsekwencji dla

rynku pracy. Moga to by¢ konsekwencje dla samego chorego, jak réwniez jego
nieformalnych opiekundw, ktérzy mogliby pracowaé, gdyby nie fakt wystgpienia
choroby.

Horyzont czasowy analizy oceniajgcej wptyw technologii medycznej na obnizenie
kosztéw posrednich nie powinien by¢ krétszy niz horyzont wtasciwy dla analizy
ekonomicznej prowadzonej dla kosztéw bezposrednich. Przyjecie dtuzszego okresu
analizy kosztéw posrednich jest uzasadnione wtedy, gdy ujawnienie sie wszystkich
pozytywnych skutkdéw zastosowania technologii dla rynku pracy wykracza poza
horyzont analizy kosztow bezposrednich.

Ponizszy schemat ilustruje réznice miedzy okresem, dla ktérego wyznaczana jest
populacja objeta badaniem a horyzontem przeprowadzanej analizy. Przedstawiono
na nim sze$¢ osdb, w przypadku ktérych choroba i jej skutki dla rynku pracy
rozktadajg sie w czasie w zréznicowany sposdb.

Rysunek 5. Horyzont czasowy analizy w przypadku szacowania kosztéw
posrednich.

Rok -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4

osoba A

osoba B

osoba C

osoba D

osoba E

osoba F

okres trwania choroby, wraz z negatywnymi skutkami dla rynku pracy

okres po chorobie, ale w ktérym nadal wystepujg negatywne skutki dla rynku pracy

okres, dla ktérego wyznaczona zostaje populacja objeta badaniem

Zrédto: EY.
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Mozna zauwazy¢, ze:

w przypadku oséb A i B choroba rozpoczeta sie i zakoriczyta przed analizowanym
okresem (okres t=0), przy czym w przypadku osoby B w badanym okresie skutki
choroby sg nadal widoczne (np. komplikacje po przebytej chorobie)

w przypadku oséb C, D i E choroba rozpoczeta sie przed analizowanym okresem,
ale w badanym okresie nadal trwa. Osoby C i D nie chorujg juz w przysztych
okresach, podczas gdy osoba E - tak.

w przypadku osoby F choroba rozpocznie sie w przysztosci.

Koszty posrednie powinny by¢ liczone dla tych oséb, ktére chorujg na analizowang
chorobe w badanym okresie (t=0).12 Ponadto, nalezy tez uwzgledni¢ dtugookresowe
skutki choroby z analizowanego okresu. Oznacza to, ze w opisywanym przykltadzie
analizg powinny zostac objete wytacznie osoby C, D oraz E. W przypadku osoby

C analiza powinna sie ogranicza¢ do oszacowania biezgcych kosztéw posrednich
choroby. W przypadku osoby D i E nalezy réwniez uwzgledni¢ skutki biezgcej
choroby dla rynku pracy w okresach przysztych, tj. t=+1 oraz t=+2.

Skutki choroby w przypadku poszczegdlnych oséb dla okreséw t+1 i dalszych nie sa
oczywiscie znane z géry, dlatego informacje odczytane z powyzszego pogladowego
schematu powinny stanowi¢ wynik, adekwatnej do specyfiki choroby, analizy
probabilistycznej.

3.2.4. Sktadowe kosztéw posrednich

Przyjmujemy, ze w sktad kosztu po$redniego zwigzanego z choroba bedq wchodzié
nastepujace elementy:

koszty generowane przez:
chorobe,
powikfania wynikajgce z analizowanej choroby (je$li dotyczy)'3;

koszty zwigzane z:
prezenteizmem (obecno$cig w pracy pracownika pomimo pogorszonego
samopoczucia. Pogorszenie stanu zdrowia przyczynia sie do obnizenia
wydajnosci pracownika.),
absenteizmem (nieobecnoscig chorego pracownika w pracy),

12 Oczywiscie, gdyby cze$¢ z tych oséb nie byta objeta technologig medyczna
(np. ze wzgledu na cechy demograficzne) i tym samym nie zostata uwzgledniona
w analizie kosztéw bezposrednich, wéwczas powinny one by¢ rowniez wytgczone z oceny
wptywu technologii medycznej na redukcje kosztéw posrednich choroby.

13 Nalezy zaznaczy¢, ze uwzglednienie poszczegélnych sktadowych kosztéw posrednich
dla powiktan oraz komplikacji choroby wymaga dobrego rozpoznania przyczynowosci
oraz czestosci ich wystepowania. Moze to zatem wymagaé odpowiednio szczegbtowej
sprawozdawczosci, ktéra umozliwitaby identyfikacje choroby podstawowej oraz jej
powiktan.
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nieobecnoscig w pracy z powodu sprawowania opieki nieformalnej nad osobg
chora (wykorzystanie danych, np. liczby na opieke nad osobg chorg, a takze
badan ankietowych - w przypadku, gdy nie ma ,,twardych” danych),
dtugotrwatg, catkowita lub cze$ciowa niezdolnoscig do pracy,

zgonem chorego.

Rekomendujemy, aby w analizach nie byty uwzgledniane:

koszty utraconej pracy, ktérej efekty nie sq wliczane do PKB (np. prace
wykonywane na rzecz wtasnego gospodarstwa domowego)'4,

koszty straty czasu wolnego oraz koszty zwigzane z bdlem i cierpieniem, bedace
kategorig kosztéw niemierzalnych, ktére sg czesto niestusznie traktowane jako
sktadowa kosztu posredniego.

3.3. Zatozenia dotyczgce sposobu pomiaru kosztéw posrednich

3.3.1. Metoda szacowania

Koszty posrednie prezentowane w analizach farmakoekonomicznych powinny by¢
szacowane z wykorzystaniem metody kapitatu ludzkiego. Za wykorzystaniem tej
metody przemawiajg jej ugruntowanie w teorii ekonomii oraz stosunkowa tatwos¢
zastosowania w praktyce. Wymienione cechy sprawiajg, ze cieszy sie ona duzg
popularnoscig wsréd badaczy i jest czesto stosowana w praktyce.

3.3.2. Jednostka pomiaru

W opracowywanej metodologii szacowania kosztéw posrednich proponujemy,
zeby jednostkowa strata produkcji przyblizana byta wartoscig PKB na jednego
pracujacegots.

Przyjecie PKB na jednego pracujgcego jako miary produktywnosci pracy posiada
nastepujace zalety w poréwnaniu do innych, alternatywnych miar:

jest to miara powszechnie stosowana w ekonomii i dobrze rozumiana przez
odbiorcéw,

14 Po przeprowadzeniu wywiadéw z ekspertami od rachunkéw narodowych stwierdzono,
ze - mimo iz sekcja T obejmuje produkty oraz ustugi wytwarzane na potrzeby wtasne
gospodarstw domowych - w praktyce nie sg one uwzgledniane w szacunkach PKB.

15 Pierwotnie proponowang przez EY miarg utraconej produkcji byta warto$¢ dodana
na pracujgcego. Niemniej, w trakcie przeprowadzonych konsultacji eksperci oraz
interesariusze publiczni zwrdcili uwage, ze miara ta moze by¢ niezrozumiata dla
niektorych odbiorcéw, a takze, ze nie jest ona wykorzystywana w analizach HTA na
Swiecie. W zwigzku z powyzszym, ostatecznie zdecydowano sie rekomendowaé PKB na
jednego pracujgcego jako jednostke pomiaru utraconej produkcji.
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uwzglednia fakt, iz praca nie jest jedynym czynnikiem produkcji, za$ choroba
pracownika i jego absencja moze uniemozliwia¢ uruchomienie innych
komplementarnych czynnikdw produkcji - innymi stowy, miara PKB na jednego
pracujacego uwzglednia utracong wydajnos¢ nie tylko samej pracy, ale réwniez
innych czynnikéw (np. maszyny, ktéra nie jest wykorzystywana w trakcie choroby
pracownika w takim stopniu, jak w przypadku, gdy jest on zdrowy).

3.3.3. Korekta jednostki pomiaru

W modelowaniu ekonomicznym zazwyczaj przyjmuje sie zatozenie o malejgcej
kranicowej produktywnosci pracy. Oznacza ono, iz przy statych naktadach
pozostatych czynnikéw produkcji, kolejne naktady jednostek pracy (tj. zwiekszanie
sie zasobu 0sdb pracujgcych w gospodarce) przynoszg od pewnego momentu
coraz mniejsze przyrosty produkcji catkowitej. Innymi stowy, wielko$¢ produkcji
wytworzona przez kazdego kolejnego pracujgcego jest coraz mniejsza

i w szczegélnosci nizsza od przecietnej w gospodarce. Zasade te ilustruje Rysunek 6.
Przedstawia on zalezno$¢ pomiedzy liczbg oséb pracujacych a wielkoscig produkcji
(PKB) w pewnej gospodarce. Jak wida¢, zwigkszenie liczby pracujgcych w tej
gospodarce z 4 do 5 0s6b prowadzi do wzrostu produkcji o 5 jednostek. Jednakze,
dalsze zwiekszanie liczby 0séb pracujgcych przyczynia sie do coraz mniejszego
zwigkszenia produkcji. Przyktadowo, wzrost liczby pracujgcych z 9 do 10 oséb,

a wiec - tak jak poprzednio - 0 jedng osobe, przynosi wzrost produkcji o zaledwie

3 jednostki. Zjawisko to w ekonomii okresla sie mianem malejgcej krancowej
produktywnosci pracy.

Rysunek 6. Mechanizm dziatania malejacej krancowej produktywnosci pracy.
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W omawianym powyzej przyktadzie warto$¢ PKB na pracujgcego w punkcie

A wynosi 5 (wielkos¢ produkcji podzielona przez liczbe pracujacych). Jednakze
zmniejszenie liczby pracujacych o jedng osobe (z 10 do 9) prowadzi do mniejszego
od 5 spadku produkcji. Tak wiec zjawisko malejacej kraricowej produktywnosci pracy
sprawia, ze zastosowanie PKB na pracujgcego jako miary jednostkowej wydajnosci
pracy moze prowadzi¢ do zawyzenia uzyskiwanych wynikéw przy szacowaniu
kosztéw posrednich chordb. Dlatego tez niezbedne jest wprowadzenie korekty.

Proponujemy przyjecie wspétczynnika korygujgcego na poziomie 0,65, co
odpowiada relacji kraricowej do $redniej wydajnosci pracy przyjmowanej przez
Komisje Europejska (por. AWG, 2012, D'Auriaiin., 2010).1¢

W takim przypadku jednostka pomiaru przyjmie formute:

Jednostka produktywnosci = PKB na 1 pracujgcego * 0,65 Q)
3.3.4. Dyskontowanie

Koszty posrednie powinny by¢ dyskontowane przy zatozeniu stopy zgodnej
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 201217,

Jednocze$nie, w ocenie ekspertow EY, w przysztosci nalezatoby zmienic obecnie
obowigzujaca tre$¢ Rozporzadzenia o minimalnych wymaganiach i korzystac ze
stép dyskontowych o jednakowej wysokosci, zaréwno dla korzysci, jak i kosztéw.
Przyjecie roznych stop dyskontowych dla kosztow i korzysci trudno uzasadni¢ na
gruncie teorii ekonomii. Réwnoczes$nie takie zatozenie moze miec istotny wptyw
na ostateczne wyniki analizy. WyZzsza stopa dyskontowa dla korzysci zdrowotnych
oznaczataby, ze w przysztosci efekty zdrowotne bedg - z punktu widzenia
prowadzgcego analize - coraz mniej warte w poréwnaniu z naktadami pienieznymi.
Z kolei wyzsza stopa dyskontowa po stronie kosztéw niostaby ze sobg implicite
zatozenie, ze wartos$¢ zdrowia bedzie wzglednie rosta w poréwnaniu z wartoscia
pieniedzy. Réwne stopy dyskontowe implikujg natomiast, ze wzgledne znaczenie
zdrowia i pieniedzy w czasie pozostawatoby niezmienione.

16 Wartos$¢ wspdtczynnika korygujacego odpowiada elastycznosci produkcji wzgledem
czynnika pracy w funkcji Cobba-Douglasa. Komisja Europejska szacujgc wielkosci
makroekonomiczne, takie jak: wielko$¢ produkcji potencjalnej czy luka popytowa,
przyjmuje, ze warto$¢ elastycznosci produkcji wzgledem czynnika pracy wynosi 0,65.
Odpowiada ona w przyblizeniu warto$ci empirycznej wyznaczonej w oparciu o dane dla
krajéw EU-15 w latach 1960-2003.

17 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2012 w sprawie minimalnych
wymagan, jakie musza spetnia¢ analizy uwzglednione we wnioskach o objecie refundacja
i ustalenie urzedowej ceny zbytu oraz o podwyzszenie urzedowej ceny zbytu leku, srodka
Spozywczego Specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, ktére
nie majg odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu. W dalszej czesci raportu
wykorzystujemy skrécong nazwe ,,Rozporzadzenie o minimalnych wymaganiach”.
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3.4. Niezbedne elementy procesu szacowania kosztéw
posrednich

3.4.1. Informacje wstepne

W metodzie kapitatu ludzkiego oszacowanie kosztéw posrednich choroby powinno
stanowi¢ iloczyn:

liczby osobogodzin, ktére nie zostaty przepracowane w badanej populacji na
skutek wystgpienia choroby oraz

wartosci, o ktérg zmniejsza sie produkcja na skutek ubytku jednej godziny pracy
w gospodarce.

Analogicznie, wptyw technologii medycznej na obnizenie kosztéw posrednich bedzie
stanowi¢ iloczyn:

wzrostu liczby przepracowanych osobogodzin dzieki zastosowaniu technologii
medycznej oraz

jednostkowej produktywno$ci pracy w gospodarce skorygowanej o relacje
kraricowej do $redniej wydajnosci pracy.

W rezultacie podstawowymi elementami niezbednymi do oszacowania kosztéw
posrednich choroby oraz wptywu technologii medycznej na obnizenie tych kosztéw,

sa:

oszacowanie liczby osobogodzin utraconych na skutek choroby
(lub ,,0odzyskanych” dzieki zastosowaniu technologii medycznej),
okreslenie jednostkowej miary produktywnosci.

3.4.2. Oszacowanie liczby osobogodzin utraconych na skutek
choroby (odzyskanych dzigki zastosowaniu technologii
medycznej)

Przy szacowaniu kosztéw posrednich choroby zaktada sie, ze podstawowym Zrédtem
danych na temat nieprzepracowanych godzin w populacji beda:

dane ZUS o wystawionych zaswiadczeniach lekarskich'® (absenteizm) oraz

18 Na potrzeby ewentualnych przeliczen proponujemy zatozy¢, ze dzien roboczy
trwa 8 godzin. Ewentualne uwzglednienie w danych ZUS dni wolnych od pracy jest
nieweryfikowalne, ale nie powinno mie¢ wptywu na relacje miedzy oceniang technologia
a komparatorem, jezeli sg one rozwazane w sposéb metodycznie konsekwentny.
Alternatywnie, mozna zastosowac wspdtczynnik skalujgcy odpowiadajgcy relacji liczby dni
roboczych do dni kalendarzowych.
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dane o skali prezenteizmu, zebrane w oparciu o badania ankietowe w tym
zakresie i uzupetnione o dane lub szacunki catkowitej liczby chorych
(np. na podstawie przegladu literatury).

W przypadku, gdy warto$¢ prezenteizmu bedzie wyznaczana w oparciu

o badanie ankietowe, powinno by¢ ono przeprowadzone przy wykorzystaniu
jednej z powszechnie znanych oraz akceptowanych metod. Rekomendujemy
stosowanie metod, ktore sg zwalidowane oraz pozwalajg na uzyskanie wynikow,
ktére w prosty sposéb beda mogty byé wyrazone w jednostkach pienieznych
(Lofland i in., 2004; Prasad i in., 2004; Schultz i Edington, 2007). Ponadto,
badanie kwestionariuszowe powinno by¢ przeprowadzone na odpowiednio licznej
grupie pacjentéw, tzn. liczebno$¢ grupy powinna umozliwiaé przeprowadzenie
wiarygodnej analizy statystycznej.

kaczng liczbe osobogodzin utraconych w roku t na skutek choroby mozna zapisac
jako:

0Gey, = Eo(0GE + 0GY + 0G{™) )
gdzie:

OGcp ¢ taczna liczba osobogodzin utraconych w okresie t z powodu choroby

OGf liczba osobogodzin utraconych w wyniku wystepowania prezenteizmu
w okresie t

OG§1 liczba osobogodzin utraconych w wyniku wystepowania absenteizmu
w okresie t

0G™e  liczba osobogodzin utraconych w wyniku wystgpienia innych
mechanizmdw oddziatywania choroby na rynek pracy w okresie
t (np. opieka nad osoba chorg, itp.)

Eo(...)  warto$¢ oczekiwana liczby utraconych godzin pracy: dla biezgcego okresu
t=0 jest to po prostu suma poszczegdlnych sktadnikéw OGCH,0, za$
dla przysztych okreséw jest to wielko$¢ analogiczna pomnozona przez
wynikajgce z tablic trwania zycia prawdopodobienstwo przezycia liczby lat
n przez osobe w okre$lonym wieku w chwili t=0

Tak wigc fgczna wartosS¢ osobogodzin utraconych na skutek choroby (OG,,) jest
suma biezacych i przysztych skutkdéw choroby (majgcej miejsce w okresie t=0) dla
rynku pracy.

Z uwagi na fakt, iz obowigzek ubezpieczenia chorobowego nie jest natozony

na wszystkich pracujgcych, niektérzy z nich (cze$¢ oséb prowadzgcych wiasng
dziatalno$¢ gospodarczg oraz rolnicy) nie sg ujmowani w statystykach Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych dotyczacych absencji chorobowej z tytutu choroby
wiasnej i sprawowania opieki nad osobg chorg. Zatem wynikajgca z danych ZUS
taczna liczba osobogodzin utraconych z powodu absencji chorobowej jest zanizona.
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Strata produkcji zwigzana z chorobg dotykajgcg osoby samozatrudnione oraz
rolnikéw moze zosta¢ uwzgledniona w analizach w ramach pomiaru prezenteizmu.
Jest to pewne uproszczenie, rGwnoznaczne z przyjeciem zatozenia, ze osoby
prowadzace wiasng firme oraz rolnicy nawet w przypadku choroby nie decyduja
sie na catkowite zaniechanie swoich obowigzkdéw. To uproszczenie skutkuje jednak
obcigzeniem w kierunku zanizenia szacowanych kosztéw choroby, spetnia wiec
warunek konserwatywnego podejscia do analizy. Liczbe oséb cierpigcych na

dang jednostke chorobowg w powyzszej grupie oséb mozna natomiast oszacowaé
W oparciu o zatozenie, ze odsetek chorych w grupie zatrudnionych jest taki sam jak
W grupie pozostatych pracujacych.

Do okre$lenia ,,odzyskanej" liczby osobogodzin dzieki zastosowaniu technologii
medycznej mozna podej$¢ na dwa sposoby.

Po pierwsze, jesli analizowana technologia medyczna charakteryzuje sie tym, Zze
pozwala skrdéci¢ czas trwania choroby, zmniejszy¢ prawdopodobienstwo powiktan
prowadzgcych do wystgpienia efektéw wielookresowych, itp., a skala tej redukc;ji jest
znana, wzor na liczbe osobogodzin odzyskanych dzieki zastosowaniu technologii
medycznej bytby nastepujgcy*®:

OGrgcus = Eo(a * OGf + [ * ogf +y OGinne) 3

gdzie:

a warto$¢ z przedziatu (0-100%) okre$lajgca wptyw technologii medycznej na
redukcje prezenteizmu

B warto$¢ z przedziatu (0-100%) okreslajgca wptyw technologii medycznej na
redukcje absenteizmu

y wartos¢ z przedziatu (0-100%) okreslajgca wptyw technologii medycznej na
redukcje pozostatych zidentyfikowanych kanatéw oddziatywania choroby na
rynek pracy

W powyzszym podejsciu, niezbednym elementem oszacowania liczby ,,odzyskanych”
osobogodzin dzieki zastosowaniu technologii medycznej (OGTECH) jest oszacowanie
liczby osobogodzin utraconych wskutek choroby (OGCH, zob. wzér (2)).

Druga metoda polega na bezposrednim okresleniu wptywu technologii na rynek
pracy, a wiec oszacowaniu wartosci OGTECH. Zaktada sig, Zze warto$¢ ta zostanie
okreslona w oparciu o systematyczny przeglad literatury lub powszechnie uznang
metode badan ankietowych w tym zakresie.

19 Jezeli w populacji adresatéw danej technologii medycznej mozna wyréznié¢ podgrupy
o zréznicowanych parametrach skutecznosci analizowanej technologii, wéwczas
poszczegdine elementy powyzszego wzoru - jak np. - mozna postrzegac jako sumy
iloczyndw postaci, gdzie wspdétczynniki obrazujg zréznicowane parametry skutecznosci
technologii w podgrupach indeksowanych przez i.
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Jezeli wartosci OG zostaty ustalone na podstawie danych, ktére odnoszg sie do
catej populacji adresatéw technologii medycznej, nalezy wprowadzi¢ korekte tych
wielkosci w takim zakresie, w jakim badana populacja uczestniczy w rynku pracy.
Mozemy wyrdzni¢ nastepujgce (przyktadowe) przypadki:

OG ustalone na podstawie danych ZUS o wystawionych zaswiadczeniach
lekarskich - poniewaz dane te dotyczg w catosci osob pracujgcych, nie nalezy
wprowadza¢ zadnych korekt;

OG ustalone na podstawie danych o populacji chorych, ktéra w cato$ci znajduje
sie w wieku produkcyjnym - liczbe wszystkich chorych nalezy pomnozy¢ przez
relacje liczby pracujgcych w tym wieku do ogétu ludnosci w tym wieku (gdyz
cze$¢ 0s6b hipotetycznie wyleczonych pozostawataby i tak bezrobotna lub
nieaktywna zawodowo);

OG ustalone na podstawie danych o populacji chorych, ktéra czesciowo znajduje
sie w wieku produkcyjnym i znana jest struktura wiekowa tej populacji - liczbe
wszystkich chorych nalezy pomnozy¢ nie tylko przez relacje liczby pracujacych
do liczby ludnosci w wieku produkcyjnym, lecz réwniez przez udziat chorych

w wieku produkcyjnym w liczbie chorych ogdtem;

OG ustalone na podstawie danych o populacji chorych, ktéra czesciowo znajduje
sie w wieku produkcyjnym, ale struktura wiekowa tej populacji pozostaje
nieznana - liczbe wszystkich chorych nalezy pomnozy¢ nie tylko przez relacje
liczby pracujgcych do liczby ludnosci w wieku produkcyjnym, lecz réwniez przez
udziat ludnos$ci w wieku produkcyjnym w liczbie ludnosci ogétem.

Powyzsze rozréznienie nie dotyczy oczywiscie sktadnika kosztéw posrednich
zwigzanego z opieka nieformalng. W takiej sytuacji bazg do oszacowan powinny
by¢ dane ZUS o liczbie wystawionych zaswiadczen lekarskich z tytutu sprawowania
opieki, ktére w catosci dotyczg pracujacych opiekundw.

3.4.3. Okreslenie jednostkowej miary produktywnosci

Podstawowa miarg jednostkowej produktywnosci pracy jest produkt krajowy brutto
na jednego pracujgcego. Miara ta powinna zosta¢ przeskalowana adekwatnie

do jednostek czasu, w jakich wyrazona jest miara 0G.?° Jezeli miara OG jest
wyrazona w dniach, nalezy okresli¢, czy chodzi o dni robocze, czy kalendarzowe.
W przypadku dni roboczych nalezy przyjac, ze rok maich 250, a w przypadku
kalendarzowych 365.

W przypadku analizy wielookresowej, nalezy dokonaé korekt przysztej wartosci
jednostkowej straty produkcji o:

20 Jezeli miara OG jest wyrazona w latach, wéwczas odpowiadajacg jej jednostkowa miarg
produktywnosci pracy jest PKB na jednego pracujgcego w ujeciu rocznym. Analogicznie,
jezeli miara OG jest wyrazona w dniach, wéwczas odpowiadajaca jej jednostkowa miarg
produktywnosci pracy jest PKB na jednego pracujgcego w ujeciu dziennym.
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prognozowane zmiany wydajnosci pracy,
stope dyskontowa.

Eo(PKB_na_pracujacego,) = Eo(PKB_na_pracujacego, ,) * ATFP,;,_y x (1—d)* (4
gdzie:

EO(PKB_na_pracujqcegot) warto$¢ oczekiwana PKB na pracujgcego dla okresu t
(dla biezacego roku jest to po prostu warto$¢ PKB na

pracujgcego)

ATFPyeq > prognozowana zmiana wydajnosci pracy miedzy
okresemtit-1

(1- d)t czynnik dyskontowy dla okresu t przy rocznej stopie

dyskontowej d

3.4.4. Obliczenie kosztow posrednich choroby lub wptywu technologii
medycznej na ograniczenie kosztéw posrednich

W celu obliczenia tgcznej wartosci utraconej produkcji z powodu choroby (kosztéw
posrednich choroby) nalezy:

przemnozy¢ oszacowang ilo$¢ czasu pracy utraconego na skutek choroby
(OGCH) przez jednostkowa strate produkcji,

dokonac korekty o relacje pomiedzy przecietng a kraricowg wydajnoscig pracy,
przyjmujgc wskaznik korekty na poziomie 0,65.

W efekcie, oszacowanie kosztow posrednich choroby (KPCH) przyjmuje wzér:
n

KPcy = 0,65+ Y OGey, * Eo(PKB_na_pracujacego,) * (1 — d)' (5)
t=0

Analogicznie, oszacowanie wptywu technologii medycznej na zmniejszenie kosztéw

posrednich choroby (KPTECH) przyjmie postaé:

n

KPrgcy = 0,65 % ) OGrgcy, * EO(PKB_na_pracujqcegot) x(1—d) (5)

t=0
3.5. Daneiich zrédta

Elementem koniecznym do wyznaczenia wielkosci utraconej produkcji jest nie tylko
opracowanie szczeg6towej metodyki szacowania kosztéw posrednich, ale réwniez
posiadanie danych, w oparciu o ktére bedzie mozna wykonaé potrzebne obliczenia.

Niestety, obecnie nie wszystkie dane potrzebne do przeprowadzenia szacunkéw
kosztéw posrednich choroby sg powszechnie dostepne. W rezultacie wprowadzenie
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zmian majacych na celu wigczenie kosztéw posrednich do analiz HTA bedzie sie
wigzato z koniecznoscig poprawy sprawozdawczosci niektdérych instytucji oraz
utatwienia dostepu do juz posiadanych przez te instytucje danych.

Rekomendujemy, aby do szacowania kosztéw posrednich wykorzystywac dane jak
najwyzszej jakosci, pochodzace (jesli jest to mozliwe) z powszechnie dostepnych
zrédet. Pozadanym bytoby, aby wszystkie dane, z ktérych korzysta sie przy
wyznaczaniu wielkosci kosztéw posrednich, dotyczyty jednego okresu.?* W sytuacji
gdy jest to niemozliwe, proponujemy, aby okresy te byly jak najbardziej do siebie
zblizone.

Tabela 8. zawiera liste potrzebnych do oszacowania kosztéw posrednich danych
(wraz z podanym zrédtem), ktdre juz dzisiaj sg powszechnie dostepne. W tabeli
umieszczono réwniez komentarz dotyczacy sposobu prezentacji danych,

a w niektorych przypadkach takze propozycje zmiany majgcej na celu utatwienie
skorzystania z dostepnych danych.

Réwnoczesnie nalezy pozytywnie oceni¢ dziatania ZUS w powyzszym zakresie,
ktéry jest przyktadem instytucji publicznej systematycznie zwiekszajgcej liczbe
udostepnianych danych oraz udoskonalajgcej sposdb ich prezentacji (na szczegdlng
uwage zastuguje Portal Statystyczny ZUS).

21 Przyktadowo, w celu oszacowania wartosci PKB na jednego pracujgcego dla roku
2012 nalezatoby postuzy¢ sie danymi o warto$ci PKB dla Polski w 2012 r. oraz liczbie
pracujgcych w Polsce w 2012 r.
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Znacznie bardziej istotng kwestie stanowig przedstawione ponizej dane,

ktére obecnie nie sg powszechnie dostepne. Ich publikacja jest kluczowa dla
przygotowania analiz kosztéw posrednich, poniewaz umozliwitaby ona fatwiejsze
i bardziej rzetelne oszacowanie wielkos$ci utraconej produkcji.

Zaswiadczenia lekarskie z tytutu absencji witasnej

Liczba udzielonych zaswiadczen lekarskich wraz z dtugoscig ich trwania jest obecnie
dostepna na Portalu Statystycznym ZUS (www.psz.zus.pl) dla poszczegdinych
jednostek chorobowych w uktadzie ICD-10. Niemniej, konstrukcja druku
zaswiadczenia lekarskiego umozliwia okreslenie jednostki chorobowej jedynie

na trzecim poziomie szczegdtowosci.?* Niemozliwe jest zatem bardzo precyzyjne
okreslenie jednostki chorobowej (na pigtym poziomie szczegdtowosci), przez co
otrzymane wartosci szacunkow kosztéw posrednich moga by¢ obcigzone w gére lub
w dot.24 Uzyskanie bardziej doktadnych danych bytoby mozliwe jedynie po zmianie
druku zaswiadczenia lekarskiego w sposéb umozliwiajgcy szczegdtowe okres$lenie
jednostki chorobowej, z tytutu ktdrej udzielane jest zwolnienie.

Dane publikowane przez ZUS obejmuja jedynie grupe oséb pracujgcych.
W statystykach pominiete sg osoby samozatrudnione oraz rolnicy. Pozadanym
bytoby, aby KRUS publikowat analogiczne dane dla rolnikéw.

W sytuacji braku danych o liczbie wystawionych zaswiadczen lekarskich dla oséb
samozatrudnionych oraz rolnikéw, proponujemy przyjecie zatozenia, ze udziat
wystawionych zaswiadczen lekarskich dla danej jednostki chorobowej w catkowitej
liczbie wystawionych zaswiadczen jest jednakowy dla oséb pracujgcych oraz
samozatrudnionych i rolnikéw. Przyjecie powyzszego zatozenia umozliwi
wyznaczenie liczby utraconych dni pracy w tych dwéch grupach.

Zaswiadczenia lekarskie z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem i innym
cztonkiem rodziny

Liczba udzielonych zwolnieni lekarskich z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem
lub innym cztonkiem rodziny prezentowana jest w uktadzie zbiorczym w publikacji
pt.: ,,Absencja chorobowa w ... roku"” wydawanej przez ZUS. Jesli ZUS posiada

23 W klasyfikacji ICD-10 kazda jednostka chorobowa posiada swéj kod alfanumeryczny
w postaci LCC.X, gdzie L oznacza litere, a Ci X cyfre od O do 9. Trzeci poziom
szczegbtowosci oznacza jednostke chorobowa podang w postaci LCC (np. J10 -
grypa ze zidentyfikowanym wirusem), za$ pigty w postaci LCC.X (np. J10.0 - grypa
z zapaleniem ptuc wywotana zidentyfikowanym wirusem grypy).

24 W przypadku niektérych jednostek chorobowych, opisanych na pigtym poziomie
szczegbtowosci, czas trwania zwolnienia moze by¢ odpowiednio krétszy lub dtuzszy niz
przecietna dtugo$¢ zwolnienia dla jednostki chorobowej okreslonej na trzecim poziomie
szczegbtowosci.
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dane o liczbie wystawionych zaswiadczen lekarskich z powodu sprawowania opieki
(wedtug jednostek chorobowych ICD-10), to najlepiej bytoby, gdyby byty one
udostepniane na stronie Portalu Statystycznego ZUS, analogicznie do danych

o wystawionych zaswiadczeniach lekarskich z tytutu choroby wtasnej. Pozgdanym
bytoby réwniez publikowanie takich danych przez Kase Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS). Dodatkowo, pozadane bytoby, aby wszyscy lekarze wpisywali
kod choroby, z tytutu ktérej wystawiane jest zaswiadczenie lekarskie. Wedtug ZUS,
obecnie od 15 do 20 procent ogotu zaswiadczen lekarskich wystawianych z tytutu
sprawowania opieki jest pozbawionych informacji dotyczacej jednostki chorobowe;j.
W przypadku braku ww. danych rekomendujemy przyjecie zatozenia, ze udziat
wystawionych zaswiadczen lekarskich dla danej jednostki chorobowej udzielanych
z tytutu sprawowania opieki w catkowitej liczbie wystawionych zaswiadczen

z tytutu sprawowania opieki odpowiada udziatowi zaswiadczen dla danej jednostki
chorobowej udzielanych z tytutu choroby wtasnej w catkowitej liczbie zaswiadczen
z tytutu choroby wtasne;j.

Renty z tytutu konkretnej choroby

Aktualnie ZUS oraz KRUS w swoich publikacjach zbiorczych prezentujg dane
zagregowane dotyczace rent z tytutu niezdolnosci do pracy. Publikowane dane
réznia sie jednak miedzy soba zakresem oraz forma prezentacji. Przyktadowo, ZUS
udostepnia dane zaréwno o liczbie nowoprzyznanych rent z tytutu niezdolnosci

do pracy, jak réwniez o catkowitej liczbie rent wyptaconych w konkretnym okresie.
KRUS natomiast przedstawia dane jedynie dla tej drugiej kategorii. Dodatkowo,
publikowane dane nie sg prezentowane w podziale na jednostki chorobowe

w uktadzie ICD-10.

Wedtug naszej wiedzy, ZUS w chwili obecnej nie posiada danych o liczbie
wyptacanych rent w podziale na jednostki chorobowe ICD-10. Rekomendujemy
podjecie dziatan prowadzacych do pozyskania tych danych, a nastepnie ich
publikacje na Portalu Statystycznym.

Do czasu wprowadzenia rozwigzan systemowych, pozwalajgcych na powigzanie
wyptacanych $wiadczen z jednostka chorobowg, wiedza na ten temat moze by¢
pozyskana przez ZUS jedynie z badan statystycznych. Wedtug informacji ZUS, ze
wzgledu na zwigzane z tymi badaniami niedogodnosci, moga by¢ one prowadzone
jedynie okresowo.

Do czasu wypracowania rozwigzania systemowego i upublicznienia danych o liczbie
wyptacanych lub nowoprzyznawanych rent w podziale na jednostki chorobowe
ICD-10 proponujemy skorzysta¢ z danych o wydatkach poniesionych na wyptate
rent wedtug klasyfikacji ICD-10 (ZUS moze udostepnic¢ takie dane na indywidualny
wniosek). Nastepnie, przyjmujac zatozenie, ze udziat wartosci rocznie wyptacanych
rent z tytutu okreslonej choroby w tgcznej kwocie wyptacanych rent odpowiada
udziatowi liczby nowoprzyznanych rent dla okre$lonej jednostki chorobowej w liczbie
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rent ogétem, mozliwe bedzie oszacowanie przyblizonej wartosci kosztéw posrednich
zwigzanych z niezdolnoscig do pracy.

Wielko$¢ populacji

Dane o wielkosci populacji Polski cierpigcej na okre$long jednostke chorobowa sg

w posiadaniu Narodowego Funduszu Zdrowia, jednak nie sg one powszechnie
dostepne. Pozadanym bytoby publikowanie informacji o liczbie chorych na portalu
NFZ. Do czasu upublicznienia ww. danych, rekomendujemy ich udostepnianie przez
NFZ na specjalny wniosek podmiotéw przygotowujgcych analizy HTA.

W sytuacji braku upublicznienia ww. danych, dopuszczalna jest mozliwo$¢
szacowania liczby chorych w oparciu o dostepne dane epidemiologiczne dla innych
krajow lub w oparciu o dane pochodzgace z badan empirycznych.

3.6. Uwzglednianie kosztéw posrednich w analizach HTA

Jednym z miernikéw branych pod uwage przy podejmowaniu decyzji refundacyjnych
jest inkrementalny wspétczynnik efektywnosci kosztéw (ang. ICER - incremental
cost-effectiveness ratio). Ocena technologii medycznej nie moze by¢ jednak petna
bez uwzglednienia jej wptywu na koszty posrednie choroby. W rezultacie, pozadana
jest modyfikacja miary ICER w taki sposdb, aby uwzgledniata one korzysci, jakie

z tytutu obnizenia kosztéw posrednich choroby (dzieki zastosowaniu ocenianej
technologii medycznej) osigga sektor finanséw publicznych.

Obecnie koszty posrednie rzadko sg przedmiotem analiz HTA. W zwigzku

z tym prezentowana w nich miara ICER w liczniku zawiera zazwyczaj réznice
pomiedzy kosztami bezposrednimi zastosowania réznych technologii medycznych
ponoszonymi przez ptatnika publicznego. Modyfikacja powyzszej miary poprzez
uwzglednienie we wspdtczynniku ICER catosci kosztéw posrednich zwigzanych

z choroba, tj. dodanie w liczniku do kosztéw bezposrednich catosci kosztéw
posrednich, bytaby niewtasciwa. Prowadzitoby to do niespéjnosci dodawanych
kategorii - do kosztéw bezposrednich ponoszonych przez sektor finanséw
publicznych (ptatnika publicznego) dodane bytyby koszty posrednie ponoszone
przez cate spoteczenstwo. W rzeczywistosci, che¢ uwzglednienia catosci kosztéow
posrednich wynikajgcych z choroby pociggataby za sobg konieczno$¢ pominiecia
kosztéw bezposrednich w mierze ICER (z perspektywy spotecznej, koszty
bezpos$rednie stanowig przeptyw zasobdw, a nie koszt).

W rezultacie, proponowana modyfikacja powyzszej miary polega na uwzglednieniu
w niej korzysci, jakie z tytutu obnizenia kosztéw posrednich choroby (dzigki
zastosowaniu ocenianej technologii medycznej) osigga sektor finanséw publicznych.
Technologia medyczna, poprzez zwiekszenie zdolnosci pacjenta do pracy, ogranicza
bowiem ekonomiczne koszty generowane przez chorobe. W szczegdlnosci, wzrost
liczby przepracowanych godzin prowadzi do wiekszej produkcji, wzrostu funduszu
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wynagrodzen i wigkszej konsumpcji - te wszystkie czynniki oddziatujg w kierunku
wyzszych wptywow z tytutu podatkéw i sktadek, poprawiajgc sytuacje sektora
finanséw publicznych, a tym samym zdolnos¢ do finansowania rosngcych potrzeb
zdrowotnych Polakéw ze srodkéw publicznych. Innymi stowy, dopiero uwzglednienie
powyzszych efektdw pozwala na petng ocene kosztow zastosowania ocenianej
technologii medycznej z perspektywy sektora finanséw publicznych.

Proponowana modyfikacja miary ICER i przyjecie w niej perspektywy catego sektora
finanséw publicznych zostaty zilustrowane ponizszym wzorem:

(DC1_(ICbez_leczenia_Icl)) - (DCO_(ICbez,leczenia - ICO)) _ (DC1+1C1) - (DC0+1C0) (7)

ICER =
Ey —Eg Ey —Ey

gdzie:

DC, oraz DC, - koszty bezposrednie powstate w wyniku zastosowania, odpowiednio,
analizowanej technologii medycznej oraz komparatora;

IC, oraz IC, - skutki, jakie w wyniku wystepowania kosztow posrednich danej
jednostki chorobowej ponosi sektor finanséw publicznych, przy
zatozeniu zastosowania analizowanej technologii medycznej (IC1)
oraz komparatora (IC0);

IC.., ecsenia - skutki, jakie w wyniku wystepowania kosztéw posrednich danej

i jednostki chorobowej ponosi sektor finanséw publicznych, przy
zatozeniu braku leczenia;

E,orazE,  -saréwne efektom zdrowotnym uzyskanym w wyniku zastosowania
odpowiednio analizowanej technologii medycznej oraz komparatora.

3.7. Analiza wptywu zastosowania technologii medycznej na
sektor finanséw publicznych

Jak wyzej zaznaczono, uwzglednienie w analizach HTA (ang. health technology
assessment - ocena technologii medycznej) kosztéw posrednich pozwala na
petniejszg ocene ekonomicznych skutkdw choroby, ktére znajduja odzwierciedlenie
takze w sytuacji sektora finanséw publicznych. W szczegdlnosci, spowodowane
chorobg zmniejszenie liczby pracujgcych prowadzi do spadku produkcji, obnizenia
funduszu wynagrodzen i mniejszej konsumpcji - to z kolei oddziatuje w kierunku
obnizenia wptywéw z tytutu podatkdw i sktadek, pogarszajgc wynik sektora finanséw
publicznych.

W celu obliczenia skutkdw, jakie koszty poSrednie choroby niosg dla sektora
finanséw publicznych przyjeto (raczej mato kontrowersyjne) zatozenie, Ze rozktad
0séb chorych (lub takich, do ktérych adresowana jest technologia medyczna) jest
losowy ze wzgledu na profil opodatkowania ich dochoddw oraz strumienia produkcji,
jaki te osoby generuja. W rezultacie, utracone przez sektor finanséw publicznych
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dochody z powodu wystapienia danej choroby mozemy wyrazi¢ jako statg proporcje
utraconej produkcji (PKB).

Przyjmujemy zatem, Ze utracone dochody w sektorze finanséw publicznych (SFP)
malejg proporcjonalnie do spadku PKB:

D;
AD; = =AY @
Y
gdzie:
AD,  -utracone dochody (z kategorii indeksowanej jako i);
AY - utracona produkcja z powodu choroby (koszt posredni);
D; . , o »
7 - udziat w PKB dochoddw sektora finanséw publicznych z kategorii i

usredniony na przestrzeni trzech lat.

W analizie wyrézniamy nastepujace sktadniki utraconych dochodéw SFP (indeks i)

D.
wraz z odpowiadajgcymi im udziatami w PKB ( 71 , $rednia dla okresu 2009-2011):

utracone sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne: 11,46%
w tym utracone wptywy ze sktadki zdrowotnej: 3,82%

utracone wptywy z CIT: 2,08%

utracone wptywy z PIT: 4,47%

utracone wptywy z VAT: 7,93%

utracone wptywy z akcyzy: 3,92%

Przedstawione powyzej udziaty w PKB (wptywdw podatkowych oraz sktadek na
ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne, obejmujgcych rowniez sktadki na Fundusz
Pracy) zostaty obliczone na podstawie danych dotyczgcych rachunkéw narodowych
w Eurostacie?®, danych GUS o dochodach SFP z tytutu poszczegdinych rodzajéw
podatkéw?¢ oraz w oparciu o sprawozdania finansowe Narodowego Funduszu
Zdrowia?” (wptywy ze sktadki zdrowotnej).

Proponujemy, aby w przysztych kalkulacjach korzystac z aktualizowanej, 3-letnigj
$redniej kroczgcej?® powyzszych udziatdw.

O ile koszty posrednie choroby, odzwierciedlone w nizszej aktywnosci catej
gospodarki, oddziatujg w kierunku pogorszenia sytuacji sektora finanséw

25 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_database (grupa
National Accounts).

26 http://www.stat.gov.pl/gus/wskazniki_makroekon_PLK_HTML.htm (Roczne Wskazniki
Makroekonomiczne).

27 http://www.nfz.gov.pl/new/?katnr=3&dzialnr=10

28 Srednig kroczaca jest to érednia arytmetyczna wartoéci z ostatnich n okreséw w danym
szeregu czasowym.
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publicznych, to technologia medyczna - poprzez poprawe stanu zdrowia pacjenta
- wptywa na obnizenie tych kosztow. Uwzglednienie ,,odzyskanej" produkcji dzieki
zastosowaniu danej technologii medycznej pozwala zatem oszacowaé - przy
zastosowaniu ww. wspdtczynnikéw przeliczeniowych dla poszczegdlnych kategorii
dochoddw - korzysci, jakie ta technologia generuje dla finanséw publicznych,

a tym samym zdolnosci sektora publicznego do finansowania rosngcych potrzeb
zdrowotnych Polakow.

3.8. Analiza wrazliwosci

Celem analizy wrazliwosci jest sprawdzenie odpornosci uzyskanych wynikéw

na zmiane przyjetych w procesie modelowania zatozen. Oszacowanie kosztéw
posrednich choroby wymaga przyjecia szeregu zatozen przede wszystkim

w odniesieniu do wartosci wykorzystywanych wskaznikéw makroekonomicznych.
Wskazniki te powinny by¢ zatem przedmiotem analizy wrazliwosci.

W naszej opinii, analiza wrazliwos$ci powinna obejmowac przynajmniej nastepujace
wskazniki makroekonomiczne wykorzystywane do szacowania kosztéw posrednich:

warto$¢ PKB na jednego pracujacego,
wysoko$¢ wspdtczynnika korygujacego,
wspotczynnik aktywnosci zawodowej,
wskazniki z tablic trwania zycia,
wysoko$¢ stopy dyskontowej.

Przyktadowo, analiza farmakoekonomiczna zawierajgca szacunek kosztéw
posrednich moze przedstawia¢ catkowitg strate produkcji przy zatozeniu
wspoétczynnika korygujgcego na poziomie 0,65 (wartos¢ bazowa) oraz 0,6 (dolna
granica) i 0,7 (gérna granica).

Nalezy pamietaé, ze zgodnie z trescig Rozporzadzenia o minimalnych wymaganiach,
analiza wrazliwos$ci musi réwniez zawiera¢ uzasadnienie dla wykorzystywanych
zakresOw zmiennosci.



4. Studia przypadkow dla kosztow
posrednich choréb

W niniejszej czesSci raportu przedstawiono szacunki wysokosci kosztéow posrednich
dla grypy i jej powiktan oraz dla dychawicy oskrzelowej. Obliczenia oparto na
danych pochodzacych z Portalu Statystycznego ZUS, Eurostatu oraz Gtéwnego
Urzedu Statystycznego. W przypadku brakéw danych przyjmowano odpowiednio
uzasadnione zatozenia lub positkowano sie wartosciami pochodzgcymi z badan
empirycznych, pozwalajgcymi na obliczenie brakujgcych wartosci.

4.1. Grypa

4.1.1. Informacje wstepne

Specyfika grypy (jednostki J10 i J11 wg klasyfikacji ICD-10) polega na cyklicznie
powracajgcych epidemiach, skoncentrowanych w sezonie zimowym, obejmujacych
przecietnie 0,5 - 2 min oséb. Nieobecno$¢ w pracy jest w kazdym przypadku
stosunkowo krétkotrwata (kilka dni), o ile nie nastgpig powazne powiktania.

Moga one prowadzi¢ w szczegdlnosci do trwatej niezdolnosci do pracy, a nawet
zgonu pracownika. Dlatego w analizie nalezy uwzgledni¢ zaréwno aspekt powiktan,
jak i nastepstwa wielookresowe.

Nalezy zaznaczy¢, ze zatozenia liczbowe i jakoSciowe dotyczgce samej
charakterystyki medycznej grypy (jak np. lista powiktan czy liczba utraconych
dni pracy przypadajaca na przypadek prezenteizmu) zostaty tu przyjete przy
dochowaniu nalezytej starannosci, ale jedynie w celu prezentacji obliczen
ekonomicznych. W zwigzku z tym, wyniku oblicze nie mozna traktowac jako
réwnowaznego petnej analizie HTA, ani jako podstawy do potwierdzania lub
kwestionowania innych analiz HTA. Przyktad nalezy natomiast traktowac
jako ilustracje ekonomicznego toku rozumowania, ktéry bazuje na przyjetych
zatozeniach.

4.1.2. Absenteizm

Wykorzystano dane z Portalu Statystycznego ZUS o absencji chorobowe;j
pracownikdéw z tytutu choroby wtasnej w 2012 r. Na jednostki J10 i J11 przypadato
woéwczas 119 212 zaswiadczen lekarskich o tgcznym czasie trwania 1 024 597 dni.
Na podstawie ankiety eksperckiej ustalono réwniez liste 55 jednostek ICD-10, ktére
moga stanowi¢ powikfania pogrypowe (E10, E11, E13, E14, 120, 121, 122, 123, 130,
131,133, 140, 141, 142, 143, 145, 146, 148, 149, 150, 151, 152, 164, 168, 195, 198, 199,
J0o, J01, JO2, J03, J04, JO5, JO6, J10, J11,J12, J13, J14,J15, J16, J17,
J18, J20, J21, J22, J39, J40, J42, J44, J46, J80, J90, J94, J96, J98, J99).
Kazdej z nich eksperci przypisali warunkowe prawdopodobieristwo, ze dana choroba
stanowi powiktanie pogrypowe, pod warunkiem jej zdiagnozowania u pacjenta.
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Powyzszym prawdopodobienstwem zwazono dtugo$¢ absencji chorobowej
przypisanej ww. jednostkom. W sumie powikfania pogrypowe odpowiadajg za

595 746 dni absencji, co tgcznie daje 1 620 343 dni absencji, spowodowanej grypa
i jej powiktaniami.

kacznie - w przeliczeniu na lata pracy - oznacza to w sumie 6481 lat roboczych
(przy roku liczagcym 250 dni roboczych). W 2012 r. PKB w Polsce wynidst 1 595 264
min ztotych, co - wobec liczby pracujacych wg BAEL na poziomie 15 590,7 tys. os6b
- oznacza PKB na 1 pracujgcego w wysokos$ci 102 321,51 ztotych rocznie. lloczyn
tej wartosci przez liczbe utraconych lat pracy daje 663 183 800,44 ztotych i taki
koszt posredni mozna bytoby przypisac absenteizmowi dla grypy i powiktan, gdyby
praca byta jedynym czynnikiem produkcji.

Po zastosowaniu wspdtczynnika korygujacego na poziomie 0,65, otrzymujemy
ostateczny koszt posredni absenteizmu w wysokosci 431 069 470,28 ztotych.

4.1.3. Prezenteizm

Dane epidemiologiczne Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Paristwowego
Zaktadu Higieny wskazujg na 1 452 493 przypadkoéw zachorowan i podejrzen
zachorowan na grype w roku 2012. Na osoby w wieku od 15 do 64 lat przypadto
49,3% tych przypadkéw. Rownoczes$nie Eurostat podaje dla tej grupy wiekowej
udziat liczby pracujgcych w catkowitej liczbie ludnoSci na poziomie 59,7%.

lloczyn tych trzech wielko$ci wskazuje na 427 499 przypadkdw grypy wérdd oséb
pracujgcych (w wieku 15-64). Wobec wczesniej podanej liczby wystawionych
zaswiadczen lekarskich oznaczatoby to 308 287 przypadkdéw, w ktérych

chory nie korzystat ze zwolnienia lekarskiego w ramach ubezpieczenia w ZUS.
Nalezy zaznaczy¢, ze do tej grupy nalezg zaréwno przypadki prezenteizmu sensu
stricto, jak réwniez przypadki nieobecnosci w pracy (lub niewykonywania pracy

z powodu choroby) przez wszystkich nieubezpieczonych w ZUS. Nalezg do nich

w szczegolnosci zachorowania w grupie rolnikdw oraz samozatrudnionych.

Na podstawie przegladu pi$miennictwa ustalono, Ze jeden przypadek prezenteizmu
wigze sie z ubytkiem 2,5 dnia roboczego?® (Nichol, 2001, 5.749-759). Oznacza

to 770 718 dni roboczych i 3083 lat utraconej pracy w 2012 r. Wartos$¢ tej pracy,
wynikajgca z przemnozenia przez roczny PKB na 1 pracujgcego (jak w przypadku
absenteizmu), to 315 444 116,98 ztotych. Taki koszt posredni mozna bytoby
przypisac¢ prezenteizmowi dla grypy i powiktan, gdyby praca byta jedynym

29 Odpowiada to 50-procentowemu spadkowi wydajnosci pracy przy 5-dniowym okresie
trwania symptomdw choroby.
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czynnikiem produkcji.3® Po zastosowaniu wspdétczynnika korygujacego na poziomie
0,65, otrzymujemy ostateczny koszt posredni prezenteizmu w wysokosci
205 038 676,04 ztotych.

4.1.4. Opieka nieformalna

Oszacowanie kosztéw opieki nieformalnej powinno przebiega¢ analogicznie do
oszacowania kosztéw absenteizmu, przy czym podstawg szacunkéw powinny by¢
w tym przypadku zaswiadczenia lekarskie z tytutu opieki nad dzieckiem lub innym
cztonkiem rodziny (a nie choroby wtasnej) dla wybranych jednostek ICD-10. Takie
dane sg jednak niedostepne, dlatego dalsze obliczenia oparto na ich oszacowaniu.
Szacunki te uzyskano przy zatozeniu, ze udziat tacznej dtugosci wystawionych
zaswiadczen lekarskich spowodowanych grypg (J10iJ11) w ogéle dtugosci
wystawionych zaswiadczen z tytutu choroby wiasnej jest taki sam, jak analogiczny
udziat w przypadku zaswiadczen lekarskich z tytutu opieki®*. W 2012 r. 1 620 343
dni zwolnien z tytutu grypy i powiktan stanowito ok. 0,78% ogdlnego czasu trwania
zwolnien lekarskich spowodowanych chorobg wtasna (tacznie 206 776 323 dni).
Jezeli ten sam odsetek odniesiemy do 8 865,7 tys. dni zwolnien z tytutu opieki
(najnowsze dostepne dane ZUS za 2011 r.), to otrzymujemy 69 474 dni roboczych
lub 278 lat utraconej pracy. Uwzgledniajgc warto$¢ PKB na 1 pracujgcego w 2012 .
odpowiada to kwocie 28 434 535,13 ztotych.

Po zastosowaniu wspdtczynnika korygujacego na poziomie 0,65, otrzymujemy
ostateczny koszt posredni opieki nieformalnej w wysokosci 18 482 447,83
ztotych.

4.1.5. Trwata lub okresowa niezdolno$¢ do pracy

Z uwagi na brak danych ZUS o liczbie rencistéw i nowoprzyznanych rent w rozbiciu
na poszczegdlne jednostki klasyfikacji ICD-10, nastepstwa trwatej i okresowej
niezdolnosci do pracy z powodu powiktan pogrypowych zostaty oszacowane na
podstawie danych o wydatkach Funduszu Ubezpieczen Spotecznych z tytutu

rent. Dane te sg dostepne w uktadzie ICD-10 i wynika z nich, ze wydatki
przypisane jednostkom J10iJ11 w 2010 r. (ostatnie dostepne dane) wynosity
10409 712,17 zt. Chorobom mogagcym stanowi¢ powikfanie grypy - zgodnie

30 Zatozono réwnoczesnie, ze powiktania grypy stanowig jednostki na tyle powazne, ze
nie powinny wigzac sie ze znaczaca skalg prezenteizmu sensu stricto. W przypadku
dostepnosci danych, przedmiotem odrebnego doszacowania mogtyby by¢ jedynie koszty
posrednie powiktan grypy w przypadku niekorzystajacych z ubezpieczenia chorobowego
w ZUS (np. rolnikéw i cze$ci samozatrudnionych).

31 Autorzy raportu zdajg sobie sprawe z niedoskonatosci przyjetego zatozenia -
w rzeczywistosci czas poswiecany na opieke nad osoba chorg (a tym samym wysoko$¢
powstatych kosztéw posrednich) jest uzalezniony od rodzaju i ciezkosci choroby.
Jednakze, wobec ograniczen zwigzanych z danymi, zdecydowano sie na przyjecie
zatozenia o jednakowym odsetku zaswiadczen lekarskich udzielonych z tytutu choroby
wiasnej oraz z tytutu sprawowania opieki.
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z eksperckimi szacunkami prawdopodobieristw (zob. EY (2013)) - mozna przypisac
kwote 51 769 912,99 min ztotych. Suma tych dwdéch kwot stanowi 0,4% ogdlnych
wydatkédw Funduszu Ubezpieczen Spotecznych na renty z tytutu niezdolnosci do
pracy. Zaktadamy, ze taki sam udziat przypadkéw spowodowanych grypg mozna
réwniez przypisac liczbie nowoprzyznanych rent w kazdej grupie wiekowej.

Kolejne istotne zatozenie dotyczy struktury rent w odniesieniu do (i) cze$ciowej

i (i) catkowitej niezdolnosci do pracy, jak réwniez (@) terminowo i (b) bezterminowo
przyznanych rent. Wobec braku doktadniejszych danych w odniesieniu do samej
grypy i jej powiktan zatozono, ze udziaty czterech wyodrebnionych w ten sposéb
grup (i-a, i-b, ii-a, ii-b) w populacji oséb niezdolnych do pracy z powodu grypy s3
takie same, jak w ogdélnej populacji nowych rencistéw w 2010 r. Dodatkowo, na
podstawie danych ZUS ustalono $redni czas niezdolnosci do pracy w przypadku
renty terminowej na 15 do 17 miesiecy (odpowiednio dla niezdolnosci catkowitej

i czeSciowej). Zatozono tez, ze osoba o cze$ciowej niezdolnosci do pracy jest

w stanie pracowac przez 0,25 czasu pracy, co jest spdjne z wysokos$cig Swiadczenia
siegajaca co do zasady 75% wysokosci renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do

pracy.

Sciezke przysztej wydajnosci pracy ustalono na podstawie oceny skutkéw regulacji,
przeprowadzonej na potrzeby reformy emerytalnej z 2012 r. (wydtuzenie wieku
emerytalnego). Zgodnie z nig, roczna dynamika wydajnosci pracy rosnie do
poziomu 2,2% do roku 2021, a nastepnie stopniowo maleje do 1,85% w 2040 .
(horyzont analizy). W ten sam sposdb powiekszano warto$¢ PKB na 1 pracujgcego
od roku 2012. Nastepnie catg otrzymang $ciezke wzrostu produkcji poddano
dwom korektom: (i) dyskontowaniu (stopa procentowa 5% rocznie - przyjeta
zgodnie z Rozporzadzeniem o minimalnych wymaganiach) oraz (i) mnozeniu
przez prawdopodobienstwo przezycia pracujgcego (ustalone na podstawie danych
z tablic trwania zycia Eurostatu, podawane osobno dla réznych grup wiekowych).
W ten sposéb ustalona zostata Sciezka oczekiwanej, zdyskontowanej wartosci
przysztej produkgji dla osoby reprezentujgcej dang grupe wiekowa. Sciezke te
mozna rozwaza¢ w horyzoncie odpowiadajgcym liczbie lat, jakg dana grupa wiekowa
przecietnie przepracuje do osiggniecia wieku emerytalnego.

Dla kazdej z grup wiekowych, na ktére ZUS rozbija dane o nowoprzyznanych
rentach (do 19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64
i 65+), w oparciu o powyzsze zatozenia wyznaczono jednostkowa strate PKB
zwigzang z niezdolnoscig do pracy w kazdej z czterech kategorii (trwata czesSciowa,
trwata catkowita, okresowa czesciowa, okresowa catkowita). Nastepnie zwazono

te wartosci czestos$ciami czterech kategorii rencistéw i pomnozono przez liczbe
nowoprzyznanych rent w kazdej grupie wiekowej, otrzymujac ogding kwote kosztéw
posrednich spowodowanych niezdolnoscig do pracy. Zgodnie z wcze$niejszym
oszacowaniem, 0,4% tej kwoty przypisano grypie. Warto$¢ ta wyniosta

98 443 909,68 min ztotych.
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Po zastosowaniu wspdtczynnika korygujacego na poziomie 0,65, otrzymujemy
ostateczny koszt posredni trwatej lub okresowej niezdolnosci do pracy w wysokosci
63 988 541,29 ztotych.

4.1.6. Zgony

Na podstawie przegladu pismiennictwa ustalono prawdopodobieristwo zgonu
spowodowanego grypa, warunkowe wzgledem zachorowania na grype dla pieciu
grup wiekowych: 0-4 lata, 5-19 lat, 20-49 lat, 50-64 lata i ponad 65 lat. Kazde

Z nich pomnozone zostato przez liczebno$¢ danej grupy wiekowej w populacji

i prawdopodobienstwo zachorowania w danej grupie wiekowej, co dato oczekiwang
wartos¢ liczby zgonéw z powodu powiktan pogrypowych w poszczegdlnych pieciu
grupach.

Dla kazdej z grup ustalono (w horyzoncie analizy do 2040 r.) horyzont czasowy,
w jakim przecietnie przedstawiciele tej grupy weszliby na rynek pracy i w jakim
przecietnie osiggneliby wiek emerytalny. W ten sposdb okresSlone zostaty
poczatkowy i koricowy punkt potencjalnego zaangazowania przedstawicieli danej
grupy na rynku pracy. Uwzgledniono przy tym fakt, ze Sciezka produktywnosci
dla przedstawicieli poszczegélnych grup wiekowych ksztattowataby sie inaczej

ze wzgledu na ogdiny wzrost wydajnosci pracy w gospodarce, potgczony

z zaangazowaniem poszczegdlnych grup w réznych przedziatach czasowych
(przyktadowo 10 lat pracy od 2011 do 2020 r. wigzatoby sie z nizszym poziomem
wydajnosci niz od 2021 do 2030 r., co oznacza wyzsze koszty posrednie

w przypadku zgondéw ludzi mtodych). Sciezka produktywnosci dla przedstawicieli
kazdej z grup wiekowych we wtasciwym jej przedziale czasowym zostata rowniez
skorygowana w dét o prawdopodobieristwo przezycia poszczegdinych lat tego
okresu. Wynika to z faktu, ze osoby zmarte z powodu grypy mogtyby nie przezy¢
catego hipotetycznego okresu zaangazowania na rynku pracy réwniez z innej

przyczyny.

Sumowanie po poszczegdlnych latach w kazdej grupie wiekowej doprowadzito do
wyznaczenia jednostkowej wartosci kosztu posredniego zgonu w kazdej z tych
grup. lloczyn tej jednostkowej wartosci oraz liczby zgondw w danej grupie stanowi
oszacowanie catkowitej wartosci kosztu posredniego dla tej grupy. Dla wszystkich
grup tak obliczony taczny koszt wynosi 202 981 185,52 ztotych. Jest to jednak
wielko$¢ hipotetyczna, obliczona przy zatozeniu, ze wszystkie zgony nastgpity

w grupie 0séb pracujgcych. Wynik ten nalezy wiec dodatkowo skorygowaé

w doét, poprzez uwzglednienie odsetka oséb pracujacych w wieku produkcyjnym
(59, 7% wg Eurostatu w 2012 r.), co daje 121 179 767,75 zi.

Po zastosowaniu wspdtczynnika korygujacego na poziomie 0,65, otrzymujemy
ostateczny koszt posredni zgonéw w wysokosci 78 766 849,04 ztotych.
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4.1.7. Efekt taczny

Biorgc pod uwage pie¢ rozpatrzonych kategorii (prezenteizm, absenteizm,
nieformalna opieka, niezdolno$¢ do pracy i zgony), faczne koszty posrednie grypy
w Polsce w 2012 r. wyniosty 797 345 984,49 zi.

Aby dokona¢ oceny konkretnej technologii medycznej, nalezatoby powtérzy¢
powyzsze obliczenia, modyfikujgc przyjete parametry medyczne w sposdb spéjny
z udokumentowanymi efektami oddziatywania technologii. Przyktadowo, nalezatoby
okresli¢, o ile dzieki zastosowaniu technologii skrécitby sie przecietny czas
przebywania na zwolnieniu lekarskim z powodu grypy, o ile mniej bytoby takich
zwolnien, w jakim stopniu ztagodzone zostatyby objawy wptywajgce na skale
prezenteizmu, jak zmniejszytaby sie liczba powaznych powiktant prowadzgcych

do trwatej lub okresowej niezdolnosci do pracy lub w jaki sposéb zastosowanie
technologii obnizytoby prawdopodobieristwo zgonu.

Nalezy podkresli¢, ze powyzsze wyliczenia bazujg na wielu zatozeniach, co jest
spowodowane brakiem obiektywnych danych (np. o zwolnieniach na opieke czy

o liczbie rent, ktére mozna przypisa¢ konkretnej chorobie). W przysztosci lub

w przypadku konkretnej choroby powyzsze dane mogg sie okaza¢ dostepne, co
Znaczaco uproscitoby proces pomiaru kosztéw posrednich w stosunku do obliczen
przeprowadzonych dla powyzszego przyktadu.

4.1.8. Wptyw na dochody sektora finanséw publicznych

Koszt posredni grypy w wysokosci 797 345 984,49 zt mozna traktowac jako
warto$¢ utraconej produkcji, ktéra - w przypadku jej powstania - zostataby
rozdystrybuowana miedzy poszczegdlne sektory. Z punktu widzenia sektora
finanséw publicznych dochody, ktére zostaty utracone przez ten ubytek w produkcji,
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zostaty wyznaczone na podstawie udziatéw poszczegdlnych strumieni dochodéw
w PKB, wyliczonych dla roku 2011 na podstawie danych z systemu ESA 95
(zob. podrozdziat 3.7).

Tabela 9. Wptyw grypy na dochody sektora finanséw publicznych.

% utraconej

produkcji i

Utracona produkcja z powodu grypy 100% 797,3
utracone sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne, w tym: 11,46% 91,4
utracone wptywy ze sktadki zdrowotnej*? 3,82% 30,5
utracone wptywy z CIT 2,08% 16,6
utracone wptywy z PIT 4,47% 35,6
utracone wptywy z VAT 7,93% 63,2
utracone wptywy z akcyzy 3,92% 31,3

Zrédto: EY.

Petna ocena wptywu grypy na sektor finanséw publicznych powinna obejmowaé
réwniez strone wydatkowa, w szczegdlnosci wzrost wydatkdw z tytutu zasitkow
chorobowych, rent, jak réwniez wzrost wydatkow NFZ.

32 Nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze w przypadku, gdy pracownik zatrudniony na podstawie
umowy o prace nie wykorzystat jeszcze okresu 33 dni niezdolnosci do pracy (a jesli
ukoniczyt 50 rok zycia - 14 dni), wéwczas skiada zdrowotna jest nadal odprowadzana
przez pracodawce (cho¢ od obnizonej podstawy wynagrodzenia w czasie choroby
pracownika). Z jednej strony, oznacza to pewne zawyzenie kosztéw choroby wyrazonych
w postaci utraconej sktadki zdrowotnej (bo obnizone sktadki sg jeszcze przez pewien
czas odprowadzane). Z drugiej strony, w przedstawionej tabeli nie uwzgledniono tego,
ze w okresie wyptaty wynagrodzenia chorobowego obnizenie kosztéw osobowych
produkgji jest dla pracodawcy znacznie mniejsze niz spadek produkcji z tytutu absencji
pracownika. Oznacza to wzrost jednostkowego kosztu produkcji i spadek zyskdw, co
powinno znalez¢ odzwierciedlenie w wiekszym ubytku wptywéw z tytutu podatku CIT.
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4.2. Astma

4.2.1. Informacje wstepne

Dychawica oskrzelowa, nazywana rowniez astma (jednostka chorobowa J45
wedtug klasyfikacji ICD-10), nalezy do choréb przewlektych, a jej przebieg rézni sie
w zaleznosci od stadium, w jakim znajduje sie choroba w momencie rozpoznania,
stosowanego leczenia oraz trybu zycia pacjenta. Przy odpowiednim leczeniu dla
czesci pacjentéw nie stanowi ona przeszkody w codziennym funkcjonowaniu, inni
za$ odczuwaja jej ucigzliwe skutki codziennie.

Na potrzeby nizej przeprowadzonych obliczen starano sie korzysta¢ z mozliwie
najbardziej wiarygodnych Zrédet danych oraz dochowaé nalezytej starannosci.
Nalezy mie¢ jednak $wiadomos$¢, ze czasem konieczne byto przyjecie
upraszczajgcych zatozen. Podstawowym uproszczeniem, jakie przyjeto na potrzeby
niniejszej analizy, jest brak wystepowania powiktan w wyniku astmy.

4.2.2. Absenteizm

W celu oszacowania wielko$ci utraconej produkcji w wyniku absenteizmu
wykorzystano dane z Portalu Statystycznego ZUS o absencji chorobowej
pracownikow z tytutu choroby wtasnej w 2012 r. £aczna liczba wystawionych
zaswiadczen lekarskich z powodu astmy wyniosta 66 373, co odpowiadato

735 410 dniom roboczym absencji chorobowej (w przeliczeniu 2 942 lata robocze -
przy zatozeniu, ze w roku mamy 250 dni robocze).

Podobnie jak w przyktadzie dotyczgcym grypy, jako miare produktywnosci

przyjeto PKB na jednego pracujgcego, ktéry w 2012 r. wyniost 102 321,51
ztotych. Nastepnie, mnozac liczbe utraconych lat pracy przez warto$¢ PKB na
jednego pracujgcego otrzymano catkowitg strate produkcji w wyniku absenteizmu
-300993 053,10 zt. W celu otrzymania ostatecznego wyniku, zgodnie z trescig
Rozdziatu 3.3.3, zastosowano wspétczynnik korygujacy na poziomie 0,65.
Ostatecznie, koszt posredni wynikajacy z absencji chorobowej bedacej skutkiem
zachorowania na astme wynidst 195 645 484,51 ztotych.

4.2.3. Prezenteizm

Astma nalezy do grupy choréb przewlektych - w przeciwieristwie do grypy, chorzy
nie powracajg do zdrowia po kilku dniach choroby, ale w skrajnym przypadku
mogg odczuwac jej skutki kazdego dnia przez cate Zzycie. W rezultacie zasadne
jest uwzglednienie w analizie skutkéw wielookresowych choroby. W tym celu
wykorzystano podejscie polegajgce na identyfikacji wszystkich oséb cierpigcych
na astme w konkretnym okresie i ocenie skutkéw, jakie choroba wywarta naich
aktywnos$¢ na rynku pracy.
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Dtugotrwate odczuwanie skutkéw astmy przez chorego potraktowano w kategoriach
prezenteizmu przyjmujac, w oparciu o dane pochodzace z badan empirycznych
(Thanhiin., 2009, Ungar i Coyte, 2000), ze wydajnos¢ chorego na astme

jest obnizona przecietnie przez okoto 10 dni w roku, co odpowiada 6,8 dniom
roboczym. Pracownik z pogorszonym samopoczuciem pracuje o 25% mniej
wydajnie niz w sytuacji, kiedy czuje sie w petni sit, zatem w ciggu roku spowodowana
prezenteizmem utrata produkcji przypadajgca na jednego chorego wynosi 1,7 dnia
pracy. Nastepnie, wykorzystujgc dane o liczbie oséb dorostych w populacji Polski

w roku 2011 oraz przyjmujac zatozenie, iz zachorowalno$¢ na astme w grupie oséb
dorostych wynosi 5,4%33, oszacowano t3czng liczbe chorych na astme w Polsce

na poziomie 1 690 716 oséb. Pomnozenie tej wartosci przez odsetek pracujgcych
pozwala oszacowac liczbe oséb chorych na astme w grupie oséb pracujacych, ktéra
wyniostal 009 357.

taczna liczba utraconych lat pracy bedacych konsekwencja prezenteizmu wynosi
6 484,42 lata, co odpowiada utracie produkcji w wysoko$ci 700 740 709,02 zt.
Wykorzystujgc wspétczynnik korygujacy na poziomie 0,65, ostateczna strata
produkcji zwigzana z prezenteizmem wynosi 455 481 460,86 zt.

4.2.4. Opieka nieformalna

Dane dotyczace liczby dni absencji z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem
i innym cztonkiem rodziny w podziale na jednostki klasyfikacji ICD-10 nie sg obecnie
dostepne na Portalu Statystycznym ZUS.

Szacunek kosztéw utraconej produkcji z powodu sprawowania opieki nieformalnej
wykonano w oparciu o dane dotyczace catkowitej liczby zaswiadczen lekarskich

z tytutu sprawowania opieki i przyjete zatozenie, ze udziat tgcznej dtugosci zwolnien
lekarskich z tytutu sprawowania opieki dla astmy w ogdle zaswiadczen lekarskich

Z tytutu sprawowania opieki jest taki sam, jak analogiczny udziat w przypadku
zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby witasne;.

0Ogdlna liczba dni zwolnien lekarskich z powodu wszystkich choréb w 2012 r.
wyniosta 206 776 323 dni, z czego zaswiadczenia spowodowane dychawicg
oskrzelowg stanowity okoto 0,36 procent. Z kolei catkowita liczba dni zwolnien

Z tytutu sprawowania opieki odpowiadata 8 865 700 dniom. Zatem liczba dni
roboczych przeznaczonych na opieke nieformalng z powodu zachorowania na astme
wyniosta - w oparciu o wyzej przyjete zatozenia - 31 530, co odpowiadato 126
latom utraconej pracy. Mnozac liczbe utraconych lat pracy przez warto$¢ PKB na
jednego zatrudnionego oraz wspotczynnik korygujgcy na poziomie 0,65, ostateczny
koszt posredni wynikajacy ze sprawowania opieki nieformalnej nad chorym na
astme wyniost 8 388 456,41 zt.

33 http://mediweb.pl/diseases/wyswietl.php?id=1166, dostep dnia 04.06.2013
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4.2.5. Trwata lub okresowa niezdolno$¢ do pracy

Jak zaznaczono w Rozdziale 4.1.5, ZUS nie publikuje danych o liczbie rencistéw

i nowoprzyznanych rent w podziale na poszczegodlne jednostki klasyfikacji ICD-10.

W zwigzku z tym, w celu oszacowania wielkosci kosztéw posrednich zwigzanych

z dtugotrwata niezdolnos$cia do pracy z powodu dychawicy oskrzelowej, zastosowano
takie samo podejscie jak w przypadku szacowania kosztéw dla grypy.

Warto$¢ rent z tytutu niezdolnosci do pracy z powodu astmy wyniosta w 2010 .
4756 673,27 ztotych (najaktualniejsze dostepne dane) i stanowita 0,03% ogotu
rent wyptaconych z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

Postepujac analogicznie do przypadku obliczenia kosztow grypy, oszacowano,
ze catkowita strata produkcji w wyniku trwatej i okresowej niezdolnosci do
pracy bedacej konsekwencjg astmy wynosi, po uwzglednieniu wspétczynnika
korygujacego, 4 895 053,37 ztotych.

4.2.6. Zgony

Liczba zgondéw w wyniku zachorowan na astme w podziale na grupy wiekowe zostata
zaczerpnieta z bazy danych Eurostatu. Dane o liczbie zgondéw raportowane sg jako
$rednie trzyletnie z odpowiednich okreséw - najnowsze dane obejmuja $rednig

z okresu 2008-2010. Gtéwng wadg wykorzystanych danych jest fakt, iz obejmuja
one tacznie liczbe zgondw w wyniku astmy (J45) oraz stanu astmatycznego
(J46), zatem wykorzystywana warto$¢ moze by¢ zawyzona. Niemniej, wedtug
danych Eurostatu, $rednia liczba zgonédw bedacych konsekwencjg astmy i stanu
astmatycznego wyniosta 511 os6b w latach 2008-2010 (z czego 149 wsérdd oséb
ponizej 65 roku zycia), podczas gdy Polskie Towarzystwo Alergologiczne wskazuje
na liczbe okoto 1500 zgondw rocznie w wyniku samej astmy. Obcigzenie danych
Eurostatu moze zatem nie by¢ tak istotne, jak mdgtby na to wskazywac wczesniej
postawiony zarzut.

Dla os6b znajdujgcych sie w poszczegdlnych przedziatach wiekowych oszacowano
skumulowang zdyskontowang wartos$¢ utraconej produkcji w wyniku pojedynczego
zgonu, ktéra nastepnie pomnozono przez liczbe zgonéw odnotowanych

w odpowiednich przedziatach wiekowych, co dato catkowity koszt posredni

w wysokosci 103 316 660,55 zt. Biorgc pod uwage fakt, ze tylko cze$¢ zgondw

w wyniku astmy bedzie dotyczy¢ oséb pracujacych, powyzszy wynik skorygowano
przy uzyciu stopy zatrudnienia w Polsce w 2012 r. (59,7% wqg Eurostatu),

a nastepnie zastosowano wspdtczynnik korygujacy na poziomie 0,65, co dato
ostateczny koszt posredni w wyniku zgonéw na poziomie 40 092 030,13 zt.

4.2.7. Efekt taczny

Biorgc pod uwage pie¢ kategorii kosztéw posrednich (prezenteizm, absenteizm,
opieka nieformalna, niezdolno$¢ do pracy i zgodny), taczne koszty posrednie astmy
w Polsce w 2012 r. wyniosty 704 502 485,29 zi.
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Nalezy mie¢ na uwadze, ze - z powodu brakéw w danych - powyzsze obliczenia
przeprowadzono przy przyjeciu pewnych upraszczajgcych zatozen, m.in. o braku
powiktan w wyniku astmy. W rezultacie przedstawione wartosci stanowig jedynie
przyblizenie faktycznego kosztu posredniego generowanego przez zachorowania na
dychawice oskrzelowa.

4.2.8. Wptyw na dochody sektora finanséw publicznych

Koszt posredni astmy w wysokosci 704 502 485,29 zt mozna traktowac

jako utracong produkcje, ktéra - w przypadku jej powstania - zostataby
rozdystrybuowana miedzy poszczegdlne sektory. Z punktu widzenia sektora
finanséw publicznych dochody, ktére zostaty utracone przez ten ubytek w produkcji,
zostaty wyznaczone na podstawie udziatow poszczegdélnych strumieni dochoddéw

w PKB wyliczonych dla 2011 r. na podstawie danych z systemu ESA 95.

Tabela 11. Wptyw astmy na dochody sektora finanséw publicznych.

% utraconej

produkcji inzh

Utracona produkcja z powodu astmy 100% 704,5
utracone sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne, w tym: 11,46% 80,7
utracone wptywy ze sktadki zdrowotnej 3,82% 26,9
utracone wptywy z CIT 2,08% 14,7
utracone wptywy z PIT 4,47% 31,5
utracone wptywy z VAT 7,93% 55,9
utracone wptywy z akcyzy 3,92% 27,6

Zrédto: EY.

Petna ocena wptywu astmy na sektor finanséw publicznych powinna obejmowad
réwniez strone wydatkowa, w szczegdlnosci wzrost wydatkdw z tytutu zasitkdw
chorobowych, rent, jak réwniez wzrost wydatkéw NFZ.



5. Rekomendowane zmiany
systemowe

5.1. Informacje wstepne

Uwzglednienie kosztéw posrednich w analizach farmakoekonomicznych istotnie
poszerzytoby zasdéb informacji, ktérymi dysponujg podmioty podejmujgce decyzje

o finansowaniu technologii medycznych ze $rodkéw publicznych. Swiadomos$¢ tego,
w jakim zakresie dana technologia przyczynia sie do redukcji kosztéw posrednich,
powinna sprzyja¢ efektywniejszemu zarzadzaniu $rodkami publicznymi
przeznaczonymi na finansowanie technologii medycznych. W zwigzku z tym, koszty
posrednie powinny by¢ brane pod uwage przy podejmowaniu decyzji o finansowaniu
technologii medycznych ze $rodkéw publicznych.

Obecnie obowigzujgce Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA),
opublikowane przez Agencje Oceny Technologii Medycznych (AOTM), formalnie
dopuszczajg mozliwo$¢ uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach
farmakoekonomicznych. W praktyce jednak koszty posrednie nie sg przedmiotem
tych analiz. Zmiana tego stanu rzeczy wymaga wpierw zidentyfikowania
przyczyn, dla ktérych koszty posrednie sg dzisiaj zazwyczaj pomijane w analizach
farmakoekonomicznych. Utatwi to podjecie dziatan, ktére stworzytyby bodZce
instytucjonalne dla uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach i w procesie
decyzyjnym przy ocenie technologii medycznych.

Dla realizacji nakre$lonego powyzej celu dokonano przegladu najwazniejszych
aktow prawnych dotyczacych finansowania technologii medycznych ze $rodkéw
publicznych oraz przeprowadzono szereg rozméw z interesariuszami publicznymi

i ekspertami zewnetrznymi. Pozwolito to zidentyfikowaé ograniczenia zwigzane

z praktycznymi aspektami szacowania kosztéw posrednich, wigczaniem tych
kosztéw do analiz, pdZzniejszg weryfikacjg prawdziwosci uzyskanych wynikéw oraz
uwzglednianiem ich w procesie decyzyjnym. W kolejnym kroku wskazano zmiany
instytucjonalne, ktére sa niezbedne, aby analiza kosztéw posrednich stata sie

w praktyce integralng czescig analiz HTA, uwzglednianych w procesie podejmowania
decyzji o finansowaniu technologii medycznych ze $rodkéw publicznych.

5.2. Przeglad kluczowych dokumentéw
Podstawowymi dokumentami obowigzujgcymi w Polsce w zakresie finansowania

technologii medycznych ze $rodkéw publicznych, oceny tych technologii oraz
uwzgledniania tych ocen w procesie decyzyjnym sa:
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Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (nazywana dalej ,,Ustawa

o Swiadczeniach"),

Ustawa z dnia 12 maja 2011 roku o refundacji lekdw, srodkdéw, spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdw medycznych (nazywana
dalej ,,Ustawa refundacyjna’),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2012 roku w sprawie
minimalnych wymagarn, jakie muszg spetnia¢ analizy uwzglednione we wnioskach
o0 objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu oraz

o podwyzszenie urzedowej ceny zbytu leku, Srodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia Zywieniowego, wyrobu medycznego, ktére nie maja odpowiednika
refundowanego w danym wskazaniu (,,Rozporzadzenie Ministra Zdrowia

o minimalnych wymaganiach"),

Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA). Wersja 2.1 z kwietnia 2009 roku
(,,Wytyczne AOTM").

Najwazniejszym aktem prawnym dotyczgcym finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze $rodkéw publicznych jest Ustawa o $wiadczeniach. Precyzuje ona
zakres $wiadczen, do ktérych majg prawo $wiadczeniobiorcy w ramach $wiadczen
gwarantowanych oraz okres$la kryteria brane pod uwage przy: kwalifikowaniu
Swiadczen opieki zdrowotnej jako $wiadczen gwarantowanych (Art. 31a, Art. 31b),
usunieciu $wiadczen opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczent gwarantowanych oraz
zmianie poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkoéw realizacji $wiadczen
gwarantowanych (Art. 31e).

Zgodnie z trescig ustawy wsrod kryteriéw branych pod uwage przy kwalifikowaniu,
usuwaniu oraz zmianie poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkéw realizacji
$wiadczen gwarantowanych sa: stosunek kosztéw do uzyskiwanych efektéw
zdrowotnych oraz skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia (art. 31a ust. 1
pkt 6-7, art. 31e ust. 3 pkt 4 Ustawy o swiadczeniach)3*.

Relacja kosztéw do uzyskanych efektéw zdrowotnych jest brana pod uwage przy
ocenie wigkszos$ci Swiadczen gwarantowanych okreslonych w Art. 15 Ustawy

o Swiadczeniach (wyjatek stanowig $wiadczenia wymienione w art. 15 ust. 2
pkt 9, 17 i 18 Ustawy o Swiadczeniach). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze Ustawa

o $Swiadczeniach nie precyzuje jednak jakiego rodzaju koszty powinny by¢ brane
pod uwage przy ocenie $wiadczen opieki zdrowotnej.

Dodatkowym kryterium branym pod uwage sa priorytety zdrowotne (art. 31a ust.
1 pkt a), ktére uszczegdtowione sg w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 sierpnia 2009 roku w sprawie priorytetow zdrowotnych. Na podstawie

34 Dla $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie okre$lonym w art. 15 ust. 2 pkt 9, 14-16 oraz
17-18 Ustawy o $wiadczeniach powyzsze kryteria kwalifikacji sg okre$lone w art. 12
Ustawy refundacyjnej.
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przegladu listy tych priorytetéw mozna stwierdzi¢, ze znaczna ich cze$¢ ma na celu
ograniczenie zachorowalnosci i przedwczesnej Smiertelnosci z powodu choréb, ktére
wptywajag na wielko$¢ zasobu sity roboczej oraz aktywnos¢ zawodowg pracujacych,
np. przedwczesna umieralno$¢ z powodu udaru mdézgu, czy zawatu miesnia
sercowego. Uwzglednianie tego kryterium pozwala wnioskowac, ze w procesie
decyzyjnym istnieje potrzeba szerszego spojrzenia na koszty w ochronie zdrowia,

w tym na koszty pos$rednie.

Aktem nadrzednym w procesie refundacji lekéw jest Ustawa refundacyjna,
okreslajgca kryteria oraz tryb podejmowania decyzji o objeciu danej technologii
refundacjg (Rozdziat 3 i Rozdziat 5 Ustawy refundacyjnej), jak rowniez sposéb
dziatania Komisji Ekonomicznej oraz kryteria brane przez nig pod uwage podczas
negocjacji z wnioskodawcg przy ustalaniu urzedowej ceny zbytu, poziomu
odptatnosci, wskazan i innych kwestii zwigzanych z refundacjg (Rozdziat 4 Ustawy
refundacyjnej). Istotnym dokumentem perspektywy wnioskodawcoéw, tj. firm
farmaceutycznych oraz Agencji Oceny Technologii Medycznych, jest jednak
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia o minimalnych wymaganiach, wydane na
podstawie delegacji ustawowej w Ustawie refundacyjnej (art. 24 ust. 7).

Tre$¢ paragrafu pierwszego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia o minimalnych
wymaganiach pokazuje réwnoczes$nie, ze z punktu widzenia analizy kosztow
posrednich zmiany legislacyjne powinny obja¢ w najwiekszym zakresie wtasnie ten
dokument:

.Rozporzadzenie okresla minimalne wymagania jakie musza spetnia¢ analizy
kliniczna, ekonomiczna, wptywu na budzet podmiotu zobowigzanego do finansowania
Swiadczen ze Srodkéw publicznych i racjonalizacyjna, o ktérych mowa w art. 25 pkt
14 lit. ci art. 26 pkt 2 lit. h-j ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
(Dz. U.Nr 122, poz. 696 oraz z 2012 r. poz. 95), zwanej dalej ,,ustawg”, zawarte:

1. wuzasadnieniu wniosku o objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu
leku, Srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego, ktéry nie ma odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu;

2. we wniosku o podwyzszenie urzedowej ceny zbytu leku, srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego objetego
refundacjg, ktéry nie ma odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu.”

Wytyczne AOTM sg zbiorem zasad i podstawowych metod przeprowadzenia

ocen technologii medycznych, majgcych na celu zapewnienie wysokiej jakosci
wykonywanych analiz oraz wiarygodnosci uzyskiwanych wynikéw. Wytyczne zostaty
wprowadzone na mocy Zarzadzenia Nr 1/2010 Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych z dnia 4 stycznia 2010 w sprawie wytycznych oceny $wiadczen opieki
zdrowotnej. Niemniej, z chwilg wej$cia w zycie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia

0 minimalnych wymaganiach w kwietniu 2012 roku, to wtasnie ww. rozporzadzenie
stato sie podstawowym dokumentem stosowanym przez pracownikdéw Agencji przy
weryfikacji wnioskéw o finansowanie technologii ze srodkdw publicznych, natomiast
Wytyczne AOTM znajdujg zastosowanie w kwestiach, ktére nie sg doprecyzowane
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Ustawg refundacyjna lub Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia o minimalnych
wymaganiach.

Obecnie to jednak Wytyczne AOTM sg jedynym formalnym dokumentem
dotyczacym funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia, ktory wprost
odnosi sie do zagadnienia kosztéw posrednich w analizach farmakoekonomicznych.
W szczegdlnosci, zgodnie z Punktem 4.7.1. Wytycznych AOTM, przyjecie
perspektywy spotecznej wymusza uwzglednienie w analizie kosztéw posrednich:

W analizie nalezy wyréznic:

1. koszty bezpos$rednie medyczne,

2. koszty bezposrednie niemedyczne,

3.  koszty posrednie.

W przypadku perspektywy spotecznej uwzglednia sie wszystkie ww. kategorie kosztow.
Nalezy oddzielnie przedstawi¢ wyniki z uwzglednieniem kosztéw bezposrednich

i posrednich oraz z uwzglednieniem tylko kosztéw ponoszonych przez ptatnika
publicznego w systemie opieki zdrowotnej”

Warto jednak zauwazy¢, ze tre$¢ Wytycznych AOTM nie zawiera definicji kosztu
posredniego. Jedynie na podstawie zapisu zawartego w Punkcie 4.7.4.,

,,Utrate produktywnosci spowodowang chorobg lub przedwczesng $miercia zaleca
sie szacowac przy zastosowaniu metody kapitatu ludzkiego (np. w oparciu o $rednie
zarobki)."

mozna wnioskowa¢, ze pod pojeciem kosztu posredniego rozumie sie utracong
produkcje.

Réwnoczes$nie w punkcie 1.3. Wytycznych AOTM zostat przedstawiony cel
prowadzenia ocen technologii medycznych:

,,Celem prowadzenia ocen technologii medycznych jest dostarczenie informacji, ktére
sg niezbedne do podejmowania decyzji z zakresu polityki zdrowotnej, opartych na
racjonalnych podstawach. Majg one stuzy¢ dobru pacjentéw i zmierzajg do zapewnienia
bezpieczenstwa zdrowotnego, uzyskania efektéw o najwiekszej wartosci oraz
optymalnego wykorzystania dostepnych srodkéw."”

Tak postawiony cel prowadzenia ocen technologii medycznych wymaga
doprecyzowania, kto jest wiascicielem wykorzystywanych $rodkéw (w domysle:
pienieznych). Z punktu widzenia ekonomicznego, najogdiniej wtascicielem srodkow
mozna okresli¢ cate spoteczeristwo. W takiej sytuacji optymalne wykorzystanie
dostepnych srodkéw mozliwe jest jedynie poprzez uwzglednienie w analizach
farmakoekonomicznych szerokiej gamy wtérnych efektéw wykorzystania technologii
medycznej, w tym jej wptywu na wysoko$¢ kosztéw posrednich.
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5.3. Przyczyny nieuwzgledniania kosztéw posrednich
we wnioskach refundacyjnych

W oparciu o przeglad dokumentéw dotyczacych refundacji technologii medycznych
w Polsce oraz wyniki rozméw przeprowadzonych z interesariuszami publicznymi

i ekspertami zewnetrznymi, zidentyfikowano nastepujace przyczyny, z powodu
ktérych koszty posrednie sg dzisiaj bardzo rzadko uwzgledniane w analizach
farmakoekonomicznych i procesie podejmowania decyzji o finansowaniu technologii
medycznych ze $rodkdw publicznych:

1. brak odpowiednich regulacji prawnych,
ograniczenia po stronie Agencji Oceny Technologii Medycznych,

3. problemy zwigzane z przetozeniem wynikéw badan klinicznych na efekty dla
rynku pracy (w tym problem z dostepnoscig do danych),

4. brak precyzyjnie ustalonych ram metodologicznych.

Brak odpowiednich regulacji prawnych

Jak wcze$niej zaznaczono, jedynym dokumentem zawierajgcym odniesienie

do kategorii kosztéw posrednich sg Wytyczne AOTM. Zaréwno w Ustawie

o $wiadczeniach, Ustawie refundacyjnej, jak i Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia

w sprawie minimalnych wymagan brakuje odniesiert do tego zagadnienia.

Z kolei same Wytyczne AOTM, wedtug informacji zawartych na stronie internetowej
Agencji Oceny Technologii Medycznych3, ,,sg zbiorem informacji, wedtug

ktérych pracuja analitycy Agencji Oceny Technologii Medycznych. Sg po to,

aby w przejrzysty sposéb przygotowywacé analizy podsumowujgce zdrowotne,
spoteczne, ekonomiczne i etyczne informacje o danej technologii medycznej
dostepne rowniez w innych krajach $wiata.” Zatem Wytyczne AOTM nie stanowig
obowigzujacych przepiséw prawa, a jedynie dostarczajg wskazéwek, w jaki sposéb
nalezy wykonywac i weryfikowa¢ analizy HTA. Dodatkowo, Wytyczne AOTM
zawieraja zapis 4.2. mowiacy, iz:

,»Analiza powinna uwzglednia¢ gtéwnie perspektywe ptatnika za $wiadczenia zdrowotne
(publiczny, pacjent, inni ptatnicy). Wykonanie dodatkowej analizy z perspektywy
spotecznej, z wyodrebnieniem kosztéw posrednich moze by¢ uzasadnione, gdy:

wyniki zdrowotne danej technologii medycznej w istotnym stopniu dotycza nie

tylko samego chorego, ale réwniez innych cztonkdéw spoteczenstwa (np. rodziny,

opiekundw);

pozadanym nastepstwem analizy ekonomicznej jest optymalna alokacja zasobdéw

na poziomie spotecznym.

Perspektywa spoteczna jest wskazana gdy autor raportu HTA uwaza jg za istotna
w procesie formutowania rekomendacji dla podmiotu podejmujacego decyzje
o finansowaniu technologii.”

35 http://www.aotm.gov.pl/index.php?id=13, stan na 20.06.2013 .
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Zatem wigczenie kosztéw posrednich do analizy farmakoekonomicznej jest kwestig
dobrowolnosci - nieuwzglednianie kosztéw posrednich nie oznacza niezastosowania
sie do tresci zawartych w Wytycznych AOTM.

Brak odwotania do kategorii kosztéw posrednich w Ustawie o swiadczeniach,
Ustawie refundacyjnej oraz Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie minimalnych
wymagan sprawia, ze ranga tego zagadnienia jest obnizona. To oraz inne trudnosci
zwigzane z oszacowaniem kosztéw posrednich oraz skali ich redukcji w wyniku
zastosowania technologii medycznej powoduje, Ze problematyka kosztéw
pos$rednich jest pomijana w procesie podejmowania decyzji o finansowaniu
technologii medycznych ze srodkéw publicznych.

Ograniczenia po stronie Agencji Oceny Technologii Medycznych

Inng barierg uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach zatgczanych do
wnioskéw refundacyjnych oraz w procesie ich weryfikacji moga by¢ juz dzisiaj
wystepujgce ograniczenia po stronie AOTM, zwigzane przede wszystkim

Z ograniczonym czasem na weryfikacje wnioskdw, mimo ze te najczesciej

nie zawierajg analizy kosztéw posrednich. Zgodnie z Art. 35 Ust. 8 Ustawy
refundacyjnej, Prezes AOTM jest zobowigzany do przekazania rekomendacji
Ministrowi Zdrowia w terminie nie dtuzszym niz 60 dni od daty otrzymania
dokumentéw wnioskodawcy. Dotrzymanie tego terminu zostatoby utrudnione

w sytuacji poszerzenia wnioskow o dodatkowa analize, uwzgledniajacg problematyke
kosztéw posrednich.

Ponadto, przeprowadzone w ramach niniejszego projektu konsultacje

z pracownikami AOTM wskazuja, ze duzym wyzwaniem dla Agencji mogtaby by¢
weryfikacja analiz uwzgledniajacych szacunki kosztéw posrednich choroby. Jest to
zZwigzane z bardzo ograniczong liczba specjalistow AOTM, ktérzy dysponowaliby
odpowiednig wiedza z zakresu ekonomii i kwalifikacjami potrzebnymi do weryfikacji
analiz, poszerzonych o problematyke kosztéw posrednich.

Problemy zwigzane z przetozeniem wynikéw badan klinicznych na efekty
dla rynku pracy

Zastosowanie technologii medycznej do leczenia oséb chorych powinno co do
zasady powodowac poprawe ich stanu zdrowia, co - w przypadku leczenia oséb
pracujacych - zwieksza mozliwosci ich funkcjonowania na rynku pracy. Dzieki temu
nastepuje wzrost wydajnosci oséb pracujgcych w gospodarce lub zwieksza sig ich
liczba. Obecnie w analizach HTA kwantyfikuje sie jednak gtéwnie inne, bardziej
bezposrednie efekty zastosowania technologii. Nalezy do nich w szczegdlnosci
sposéb, w jaki zastosowanie okre$lonej technologii medycznej przektada sie na
wyniki zdrowotne (przyktadowo: o ile zmniegjszy sie poziom cholesterolu we krwi
po zastosowaniu leczenia).
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Jakkolwiek taka kwantyfikacja jest niezbedna z punktu widzenia oceny efektywnosci
danej technologii, w analizie kosztow posrednich nalezy péjs¢ o krok dalej,

tj. przetozyé powyzsze wyniki, uzyskiwane w ramach badan klinicznych, na dane
opisujgce rynek pracy. Nalezatoby bowiem dodatkowo okresli¢, w jakim stopniu
zaobserwowane efekty medyczne przyczyniajg sie do zwiekszenia zdolnosci

osoby chorej do pracy (przyktadowo: w jaki sposéb obnizenie cholesterolu we

krwi przyczyni sie do zwigkszenia wydajnosci chorego lub o ile dni krécej bedzie
przebywat on na zwolnieniu lekarskim).

Takie przetozenie wynikéw badan klinicznych na rynek pracy jest jednak
w dzisiejszych warunkach utrudnione. Dotyczy w szczegdlnoSci ograniczonego
dostepu do danych, w tym:

dostepu do szczegdtowych danych NFZ, na podstawie ktdérych mozna bytoby
ustalaé, na potrzeby analizy, wielko$¢ populacji adresatéw danej technologii;
dostepu do danych ZUS na temat absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej
w petnym uktadzie ICD-10 (tzn. litera i trzy cyfry, a nie litera i dwie cyfry, jak
dotychczas);

dostepu do danych ZUS o absencji z tytutu opieki w petnym uktadzie ICD-10;
dostepu do danych ZUS na temat liczby nowoprzyznanych rent w petnym
uktadzie ICD-10, z uwzglednieniem tgcznego rozktadu rent przyznanych
okresowo (z podaniem $redniego okresu) i bezterminowo oraz z tytutu
czesSciowej i catkowitej niezdolnosci do pracy;

analogicznego dostepu do danych KRUS.

Brak precyzyjnie ustalonych ram metodologicznych

Mimo wymienienia kategorii kosztéw posrednich, Wytyczne AOTM nie zawieraja
precyzyjnie okre$lonych standardéw szacowania wielkosci tych kosztow. Powoduje
to trudnosci z poréwnywaniem wynikéw uzyskanych w réznych analizach, nawet
dla tej samej jednostki chorobowej. W rezultacie, brak jednolitej metodyki i - tym
samym - szacowanie kosztéw posrednich w oparciu o dyskrecjonalnie dobrane
kryteria powoduje, ze wyniki tak sporzadzonych analiz mogg by¢ postrzegane jako
mato wiarygodne.

Brak ugruntowanych standarddw jest jeszcze bardziej widoczny, gdy uswiadomimy
sobie, ze dotychczas nie zostaty zdefiniowane nawet podstawowe pojecia zwigzane
Z kosztami posrednimi, ktére nastepnie miatyby mie¢ zastosowanie

w obowigzujacych regulacjach. W tym kontekscie, problematyczna okazuje

sie takze interpretacja istniejgcych juz zapiséw w Wytycznych AOTM. Mimo ze
zawierajg one pojecia z dziedziny nauk ekonomicznych o dobrze ugruntowanych
definicjach, sposéb ich interpretacji przez podmioty stosujgce Wytyczne musi budzi¢
powazne watpliwosci. Na przyktad, ,,optymalna alokacja zasobéw" utozsamiana
jest z efektywnoscig kosztowa pojedynczej technologii wobec komparatora, za$

. perspektywa spoteczna" bywa rozumiana jako perspektywa pacjenta. W rezultacie,
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konieczne jest doprecyzowanie definicji wybranych poje¢, aby byty one w jednakowy
sposoéb interpretowane przez wszystkich uzytkownikow Wytycznych AOTM.

Dodatkowo, w ramach przeprowadzonych konsultacji pracownicy AOTM zwrdcili
uwage na odmienne cele analizy klinicznej oraz ekonomicznej. Celem analizy
klinicznej jest bowiem wykazanie skutecznosci klinicznej leku, natomiast analiza
ekonomiczna koncentruje sie na pokazaniu optacalno$ci zastosowania danej
technologii medycznej w okre$lonym kraju. Rozbiezno$¢ celdw pocigga za sobg
odmienny sposdb prowadzenia analizy. W szczegdlnosci dotyczy to innego
komparatora wykorzystywanego w obydwu analizach. Biorgc pod uwage fakt, ze
przy wydawaniu decyzji o finansowaniu $wiadczen ze srodkéw publicznych nalezy
uwzgledni¢ zaréwno efekty kliniczne, jak réwniez koszty wnioskowanych technologii,
zastosowanie réznych komparatoréw skutkuje trudno$ciami w kompleksowej
ocenie wnioskéw. Powyzszy problem wskazany przez AOTM oraz inne, wcze$niej
wymienione czynniki podkreslajg potrzebe wypracowania szczegétowej metodyki,
ktérej zastosowanie w praktyce prowadzitoby do uzyskania rzetelnych oraz
poréwnywalnych wynikéw analiz.

5.4. Proponowane zmiany

Brak odniesien do kosztéw posrednich w prawnie wigzgcych dokumentach
dotyczacych finansowania technologii medycznych ze $rodkéw publicznych
sprawia, ze dzisiaj koszty posrednie nie sg w praktyce uwzgledniane w procesie
podejmowania decyzji o finansowaniu ze Srodkéw publicznych. Zasadne zatem
bytoby stworzenie bodZzcédw prawnych, ktére odpowiednio motywowatyby
wnioskodawcéw do odniesienia sie do kosztéw posrednich w analizach
farmakoekonomicznych oraz podmioty publiczne do ich uwzgledniania przy
podejmowaniu decyzji o finansowaniu technologii medycznych. Nalezy jednak
podkresli¢, Ze rozwigzanie systemowe powinno obejmowac nie tylko podniesienie
rangi kosztéw posrednich poprzez wprowadzenie tej kategorii do porzadku
prawnego, lecz réwniez efektywnie umozliwi¢ ich szacowanie poprzez rozwigzanie
pozostatych problemdw, opisanych w poprzednim podrozdziale.

Rysunek 7. przedstawia w uproszczony sposéb rekomendowane zmiany
regulacyjne, ktérych wprowadzenie powinno sprzyjaé szerszemu niz dotychczas
uwzglednianiu kosztéw pos$rednich w analizach HTA. Zagadnienia te sg rozwiniete
w dalszej czesci tekstu.
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Rysunek 7. Otoczenie regulacyjne systemu finansowania Swiadczen ze
Srodkéw publicznych, wraz ze wskazaniem proponowanych zmian w zakresie
uwzglednienia kosztéw posrednich w analizach farmakoekonomicznych.
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Zrédio: EY.
Ustawa refundacyjna

Nie ulega watpliwosci, Zze koszty posrednie powinny stanowié cze$¢ analizy
ekonomicznej, co dotychczas znajduje odzwierciedlenie jedynie w Wytycznych
AOTM.

W Ustawie refundacyjnej konieczne jest zatem rozszerzenie zapisu art. 25 pkt
14 lit. c tiret drugie, méwigcego o perspektywie, z jakiej prowadzona jest analiza
ekonomiczna - obok perspektywy podmiotu zobowigzanego do finansowania
$wiadczen ze $rodkéw publicznych oraz $wiadczeniobiorcy, powinna znalez¢

sie perspektywa spoteczna, ktérg nalezy stosowa¢ w sytuacji odnoszenia sie do
kategorii kosztéw posrednich.

Ustawa refundacyjna powinna zawiera¢ zapis dotyczacy koniecznosci odniesienia sie
do kategorii kosztéw posrednich w analizie prowadzonej z perspektywy spotecznej.
Odniesienie to powinno polegac albo na ich uwzglednieniu w analizie, albo

- w przypadku gdy koszty posrednie nie sg szacowane - wniosek o refundacje
powinien zawiera¢ uzasadnienie, dlaczego koszty te zostaty w analizie pominiete.
Dodatkowo, koszty posrednie powinny by¢ brane pod uwage jako jedno z kryteriéw




Rekomendowane zmiany systemowe

przy podejmowaniu decyzji o refundacji i ustaleniu urzedowej ceny zbytu oraz
uwzgledniane przez Komisje Ekonomiczng przy fomutowaniu ostatecznego

wyniku negocjacji w zakresie ustalania urzedowej ceny zbytu, poziomu
odptatnosci, wskazan, w ktérych lek, Srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrob medyczny ma by¢ refundowany oraz instrumentdow dzielenia
ryzyka.

Ustawe nalezy rowniez uzupetni¢ o zapis méwigcy o poszerzeniu analizy wptywu
na budzet ptatnika o analize wptywu na budzet sektora finanséw publicznych

- rekomendujemy, aby byto to kolejne z kryteriéw brane pod uwage przy
podejmowaniu decyzji o refundacji i ustaleniu urzedowej ceny zbytu. Ponadto,
analiza wptywu na budzet sektora finanséw publicznych powinna by¢ uwzgledniana
przez Komisje Ekonomiczng przy prowadzeniu negocjacji.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie minimalnych wymagan

Tre$¢ Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie minimalnych wymagan powinna

w naturalny sposéb stanowié rozszerzenie zapiséw o kosztach posrednich zawartych
w Ustawie refundacyjnej. Obecne zapisy Rozporzadzenia powinny zatem zostac
uzupetnione o potrzebe prowadzenia analiz z perspektywy spotecznej oraz
uwzglednienie w nich kosztéw posrednich, w szczegdlnosci:

Paragraf 5 ust. 2 punkt 1 w obecnym brzmieniu:

~Analiza podstawowa zawiera:

1) zestawienie oszacowan kosztéw i wynikéw zdrowotnych wynikajgcych
z zastosowania wnioskowanej technologii oraz poréwnywanych technologii
opcjonalnych w populacji wskazanej we wniosku, z wyszczegdlnieniem:

a) oszacowania kosztéw stosowania kazdej z technologii,

b) oszacowania wynikéw zdrowotnych kazdej z technologii;"

powinien zosta¢ uzupetniony o koniecznos¢ odniesienia sie w analizie podstawowej
do kategorii kosztéw posrednich przy zatozeniu leczenia wnioskowang oraz
opcjonalnymi technologiami medycznymi;

Paragraf 5 ust. 10 w obecnym brzmieniu:

Analiza ekonomiczna jest prowadzona w dwdch wariantach:

1) z perspektywy podmiotu zobowigzanego do finansowania Swiadczen ze srodkéw
publicznych;

2) z perspektywy wspdlnej podmiotu zobowigzanego do finansowania $wiadczen
ze $rodkdéw publicznych i $wiadczeniobiorcy”
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powinien zosta¢ uzupetniony o trzeci wariant prowadzenia analizy,

z uwzglednieniem perspektywy spotecznej. Proponujemy réwniez, aby perspektywa
podmiotu zobowigzanego do finansowania $wiadczen ze srodkdéw publicznych
zostata uzupetniona o perspektywe sektora finanséw publicznych, w tym podmiotu
zobowigzanego do finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych;

Paragraf 5 ust. 2 i paragraf 5 ust. 3 w obecnym brzmieniu:

,2) 0szacowanie kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowanego o jakos$¢,
wynikajacego z zastgpienia technologii opcjonalnych w tym refundowanych
technologii opcjonalnych, wnioskowana technologia;

3) oszacowanie kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia, wynikajacego z zastapienia
technologii opcjonalnych w tym refundowanych technologii opcjonalnych,
wnioskowang technologig - w przypadku braku mozliwos$ci wyznaczenia kosztu,

0 ktérym mowa w pkt 2"

proponujemy zmodyfikowa¢ w taki sposdb, aby oszacowanie kosztu uzyskania
dodatkowego roku zycia skorygowanego o jako$¢ byto dodatkowo przedstawione
w wariancie uwzgledniajgcym, oprocz kosztéw bezposrednich, takze te

koszty ponoszone przez sektor finanséw publicznych, ktére sg spowodowane
wystepowaniem ekonomicznych kosztéw posrednich generowanych przez chorobe,
a ktére mozna zredukowa¢ przy zastosowaniu okres$lonej technologii;

Paragraf 6 dotyczacy kwestii zwigzanych z analizg wptywu na budzet podmiotu
zobowigzanego do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych

proponujemy zmieni¢ w taki sposéb, zeby analiza wptywu na budzet podmiotu
zobowigzanego do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych byta
przedstawiana jako cze$¢ analizy wptywu na sektor finanséw publicznych.

Przeprowadzajac ,,analize wptywu na budzet” oraz definiujgc perspektywe
.podmiotu zobowigzanego do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych”,
obecnie przyjmuje sie zatozenie, ze jedynym kosztem zwigzanym z wystepowaniem
choroby po stronie panstwa jest koszt poniesiony na refundacje technologii
medycznych. Jednakze choroba, ktéra dotyka osoby pracujace, w sposéb
posredni oddziatuje na caty sektor finanséw publicznych, prowadzac zaréwno do
powstania kosztéw posrednich (straty produkcji), jak réwniez zmiany wysokosci
transferéw (wptywy z podatkdw, zasitki oraz renty). Wystepowanie choroby wigze
sie bowiem ze zmniejszeniem liczby (efektywnie) przepracowanych godzin i tym
samym redukcjg produkcji i pogorszeniem wynikow przedsiebiorstw. Znajduje to
odzwierciedlenie m. in. w spadku dochoddw sektora finanséw publicznych z tytutu
podatku CIT (oraz czesci PIT) i wptywdw z akcyzy. Powyzsze niekorzystne efekty
dla rynku pracy skutkujg takze zmniejszeniem funduszu wynagrodzen, a tym
samym obnizeniem wptywéw z podatku dochodowego od 0sdb fizycznych oraz
sktadek ptaconych na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne oraz Fundusz Pracy.
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Zmniejszenie dochoddéw gospodarstw domowych prowadzi réwniez do nizszej
konsumpcji, co z kolei obniza wptywy z tytutu podatku VAT. Ponadto, powyzsze
uwarunkowania wigzg sie z koniecznoscig wiekszych wyptat z tytutu zasitkdw
chorobowych, $wiadczen rehabilitacyjnych oraz rent dla oséb chorych i trwale
niezdolnych do pracy. W rezultacie nie tylko spadajg dochody, ale réwniez rosng
wydatki sektora finanséw publicznych, co pogtebia pogorszenie wyniku catego
sektora (por. rozdziat 1.1.2).

Uwzglednianie kosztéw posrednich w analizie w naturalny sposéb wymaga
uzupetnienia dotychczasowej perspektywy stosowanej w czesci ,,analiza wptywu
na budzet"”. Budzet , podmiotu zobowigzanego do finansowania $wiadczen

ze Srodkéw publicznych” jest bowiem kategorig zbyt waska, aby odzwierciedli¢
ekonomiczny sens analizy kosztéw posrednich. Z jednej strony sam NFZ jest
beneficjentem poprawiajacej sie sytuacji na rynku pracy w wyniku zastosowania
technologii medycznej, co znajduje odzwierciedlenie w dodatkowych wptywach

ze sktadki zdrowotnej. Z drugiej strony, efekty te oddziatujg na sytuacje finansowa
takze innych podmiotéw sektora finanséw publicznych (w postaci dodatkowych
wptywow podatkowych i ze sktadek, jak i obnizonych wydatkéw), a to tgczna
sytuacja wszystkich jednostek sektora wptywa na stabilno$¢ finanséw publicznych.
Ta stabilnos¢ z kolei determinuje zdolno$¢ panstwa do finansowania réznych
wydatkoéw, w tym Swiadczen zdrowotnych Polakéw. Uwzglednienie w analizach
kosztéw posrednich choroby i przyjecie perspektywy catego sektora finanséw
publicznych jest zatem spdjne z szerokim spojrzeniem na mozliwosci finansowania
polityki zdrowotnej panstwa.

Wytyczne Agencji Oceny Technologii Medycznych

Wytyczne AOTM sa najbardziej szczegétowym dokumentem precyzujgcym kwestie
zwigzane z przeprowadzaniem analiz farmakoekonomicznych. Zatem najszerszy
zakres zmian powinien dotyczy¢ tresci Wytycznych. W szczegdlnosci, Wytyczne
AOTM powinny zosta¢ uzupetnione o tresci rozdziatu 3. raportu, zawierajgce:

podstawowe definicje zwigzane z kosztami w ochronie zdrowia; w szczegdlnosci
nalezy zamiesci¢ definicje kosztéw bezposrednich medycznych, kosztéw
bezposrednich niemedycznych oraz kosztéw posrednich,
opis zakresu przeprowadzanej analizy, w tym:
konieczno$¢ odniesienia sie do kategorii kosztéw posrednich w analizie HTA,
przyjecie perspektywy spotecznej do obliczania kosztéw posrednich,
prowadzenie obliczer dla populacji zgodnej z populacjg, dla ktérej szacowane
sg koszty bezposrednie,
przyjecie horyzontu analizy nie krotszego niz dla kosztéw bezposrednich,
okreslenie sktadowych kosztéw posrednich,
zatozenia, jakie nalezy przyja¢ przy szacowaniu wielko$ci kosztéw posrednich,
w tym:
zastosowanie metody kapitatu ludzkiego do szacowania kosztéw posrednich,
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zastosowanie PKB na jednego pracujacego jako jednostki pomiaru produkcji,
wraz z jej wymagang korekta,
dyskontowanie przysztych kosztéw zgodnie z dotychczasowymi zapisami
zawartymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie minimalnych
wymagan,
opis poszczegdlnych etapdw szacowania kosztéw posrednich, w tym elementdw,
ktére w tym procesie muszg by¢ uwzglednione,
opis danych potrzebnych do przeprowadzenia analizy, wraz z podaniem ich
zrodet oraz zapisem méwigcym o mozliwosci stosowania szacunkowych wartosci
w przypadku braku dostepu do danych pochodzgcych z baz danych instytucji
publicznych,
sposéb uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach HTA, w tym poprzez
zmodyfikowang miare ICER, uwzgledniajgcg korzysci, jakie odnosi sektor
finanséw publicznych w wyniku redukcji kosztéw posrednich, dzieki zastosowaniu
technologii medycznej,
wymagania dotyczace analizy wrazliwosci.

Wytyczne trzeba bedzie takze zmodyfikowac zgodnie ze zmianami wprowadzonymi
do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia o minimalnych wymaganiach.

W sytuacji uzupetnienia Wytycznych AOTM o rozdziat po$wiecony kosztom
posrednim mozliwe bedzie wykreslenie zapisu o metodzie szacowania utraconej
produktywnosci (fragment punktu 4.7.4).

Z kolei zapis zawarty w punkcie 4.10:

,» Wyniki analizy ekonomicznej powinny byé przedstawione w postaci:

catkowitych wynikdw klinicznych i odrebnie catkowitych kosztéw poréwnywanych
technologii,
inkrementalnego wspotczynnika kosztéw efektywnosci (w sytuacji dominacji lub
rozszerzonej dominacji).
Sposéb przedstawienia powinien by¢ tak przejrzysty, aby zapewni¢ zaréwno prawidtowa
interpretacje analizy, jak i mozliwo$ci odtwarzania i wykorzystania danych w przysztosci.
Nalezy przedstawi¢ réwniez wyniki analizy szczegélnych podgrup populacji, o ile taka
analiza zostata przeprowadzona. Powinna ona wskazywac czy i o ile oceniana technologia
moze by¢ bardziej optacalna w podgrupach niz w catej analizowanej populacji.”

powinien zosta¢ uzupetniony o prezentacje kosztéw posrednich choroby

przy zatozeniu stosowania ocenianej technologii medycznej oraz o warto$¢
inkrementalnego wspoétczynnika kosztow efektywnosci z uwzglednieniem skutkow,
jakie z tytutu obnizenia kosztéw posrednich choroby (dzieki zastosowaniu
ocenianej technologii medycznej) osigga sektor finanséw publicznych (zgodnie

z zaproponowang modyfikacjg miary ICER, por. rozdziat 3.6).
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Dane i raportowanie

Planowane zmiany, ktére ostatecznie majg doprowadzi¢ do uwzgledniania kosztéw
posrednich w analizach farmakoekonomicznych, beda wigzaty sie z koniecznoscia
usprawnienia procesu raportowania danych przez instytucje publiczne oraz
utatwienia dostepu do nich. W rozdziale 3.5 wskazano, ktére z danych sg juz dzisiaj
powszechnie dostepne. Przedstawiono réwniez rekomendacje dotyczace publikacji
zmiennych, ktére sg istotne dla wyznaczenia warto$ci utraconej produkcji, a ktére
obecnie nie sg udostepniane.




6. Uzasadnienie proponowanych
zmian systemowych

6.1. Informacje wstepne

Jednym z podstawowych zadan panistwa jest zapewnienie ustug majgcych na celu
ochrone oraz poprawe stanu zdrowia jego obywateli. Realizacja tego zadania z roku
na rok staje sie jednak coraz trudniejsza. Jest to spowodowane negatywnymi
zmianami demograficznymi, obserwowanymi w ostatnich latach w wiekszosci
wysoko rozwinietych krajéw $wiata, jak réwniez ostatnim kryzysem ekonomicznym,
wymuszajgcym ograniczenia w wydatkach publicznych. Powyzsze uwarunkowania
wzmachniajg potrzebe podjecia dziatan, ktére przyczynityby sie do zwiekszenia
efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych na cele zdrowotne. Analiza
kosztéw posrednich choroby, ich wigczenie do analiz farmakoekonomicznych

oraz uwzglednianie w procesie podejmowania decyzji o finansowaniu $wiadczen

ze Srodkéw publicznych jest jedng z metod, ktéra moze istotnie przyczynic sie

do realizacji tego celu, przy rGwnoczesnym zapewnieniu przecietnie wyzszej niz
dotychczas jakosci realizowanych $wiadczen zdrowotnych.

Przyjecie perspektywy spotecznej w analizach HTA oraz szacowanie wielkosci
kosztéw posrednich dostarczytoby zupetnie nowa wiedze zaréwno firmom
farmaceutycznym, jak i interesariuszom publicznym biorgcym udziat w procesie
podejmowania decyzji o finansowaniu technologii medycznych ze srodkéw
publicznych. Analizy poszerzone o ocene kosztéw posrednich pozwalajg spojrzeé
na chorobe nie tylko jako na zjawisko oddziatujgce bezposrednio na pacjenta,
obnizajgce jakosc¢ jego zycia oraz ograniczajgce jego aktywnos$¢ zyciowa (w tym
réwniez zawodowa), oraz na ptatnika, ktéry jest zobowigzany do pokrywania
kosztéw ponoszonych na leczenie chorego. Analizy te umozliwiajg réwniez
uwzglednienie bardzo istotnego, ekonomicznego wymiaru choroby, poprzez ocene
jej skutkéw dla rynku pracy.

W kolejnych podrozdziatach przedstawiono przyczyny, dla ktérych koszty
posrednie powinny by¢ przedmiotem analiz farmakoekonomicznych oraz dokonano
jakosSciowej oceny skutkéw proponowanych zmian regulacyjnych, majacych na celu
stworzenie bodZzcéw do uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach HTA.

6.2. Uzasadnienie proponowanych zmian

Koszty posrednie w ochronie zdrowia staty sie przedmiotem analiz w drugiej potowie
XX wieku. W Polsce zwiekszone zainteresowanie tym tematem ze strony Srodowiska
akademickiego oraz podmiotéw publicznych nastgpito jednak dopiero w ostatnich

kilku latach. Do wzrostu zainteresowania problematykg kosztéw w ochronie zdrowia
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niewatpliwie przyczynily sie wyzwania, jakie majg przed soba kraje europejskie,
w tym Polska, zwigzane, z jednej strony, z przewidywanym wzrostem popytu
na dobra i ustugi medyczne, a z drugiej strony - z ograniczonymi mozliwo$ciami
finansowania tego popytu ze Srodkdw publicznych.

Sposéréd czynnikéw wptywajgcych na wzrost zapotrzebowania na dobra i ustugi
zdrowotne kluczowa role odgrywaja i bedg odgrywac postepujgce zmiany
demograficzne. Utrzymujgca sie od poczatku lat 90-tych XX wieku dzietnos¢3e
na poziomie niezapewniajgcym prostej zastepowalnosci pokoleri®’, poprawa
warunkéw zycia ludnosci Polski, skutkujgca systematycznym wydtuzaniem
oczekiwanej dtugosci zycia, jak réwniez niewielki naptyw imigrantéw w wieku
produkcyjnym przyczyniajg sie do starzenia sie ludnosci Polski.

Oczekiwana dtugosc zycia w Polsce w 2011 r. wynosita 72 lata dla mezczyzn
oraz 81 lat dla kobiet (GUS). Wedtug raportu Komisji Europejskiej (AWG, 2012),
do 2060 r. ma ona ulec wydtuzeniu do odpowiednio 82 i 88 lat. O ile wydtuzenie
dtugosci zycia jest niewatpliwie jednym z najwiekszych osiggnie¢ cywilizacyjnych,
to w warunkach niskiej dzietnosci prowadzi to do niekorzystnych zmian w strukturze
wiekowej populacji. Wykres 1 przedstawia negatywne zmiany dokonujgce sie

w strukturze populacji Polski wedtug wieku od poczatku lat 90-tych do roku 2060
(w oparciu o projekcje Eurostatu). Zamiany te pokazuja, ze w kolejnych dekadach
Polska bedzie musiata zmierzy(¢ sie nie tylko z problemem starzenia sie populacji,
tj. zwiekszenia sie odsetka osob w wieku poprodukcyjnym, ktéry ma wzrosngc
z13% w 2010 do 34% w 2060 r., ale réwniez z problemem tzw. podwdjnego
starzenia sig, czyli wzrostem liczby oséb najstarszych w grupie oséb starszych

- udziat os6éb powyzej 80 roku zycia w populacji ma wynie$¢ 13% w 2060,

w poréwnaniu z 3,5% w 2010 r.

36 Wspdtczynnik dzietnosci - wspotczynnik okreslajacy liczbe urodzonych dzieci
przypadajacych na jedna kobiete w wieku rozrodczym (15 - 49 lat).

37 O prostej zastepowalnosci pokolert mozna moéwic¢ w sytuacji, kiedy wspoétczynnik
dzietnosci ksztattuje sie na poziomie 2,10-2,15.
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Wykres 1. Piramidy pfci i wieku dla Polski w latach 1990-2060.
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Zrédto: Eurostat.

Nalezy podkresli¢, ze o ile obecnie polska populacja jest jedng z mtodszych

w Unii Europejskiej, to proces jej starzenia sie postepuje wyjatkowo szybko

w poréwnaniu do pozostatych krajéw UE. W 2010 r. tzw. wspdtczynnik obcigzenia
demograficznego wynosit w Polsce 21% i byt jednym z najnizszych w UE. Oznacza
to, Zze na jedng osobe w wieku powyzej 65 lat przypadato blisko 5 oséb w wieku
produkcyjnym. Zgodnie

z prognozami, do roku 2060 wspétczynnik obcigzenia demograficznego wzro$nie
jednak do poziomu 71% i bedzie drugim najwyzszym spo$rdd wszystkich krajéow UE.
Innymi stowy, na jedng osobe starszg bedzie przypadato zaledwie 1,4 osoby w wieku
od 20 do 64 lat (Wykres 2).

Wykres 2. Relacja liczby oséb w wieku poprodukcyjnym do liczby oséb w wieku
20-64 lata w krajach Unii Europejskiej w 2010 i 2060 roku.
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Zrédto: Eurostat.
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PowyzZsze zmiany beda sie wigzac z konsekwencjami zaréwno dla popytu na
Swiadczenia zdrowotne, jak i dla publicznych Zrédet finansowania tych Swiadczen.
Analiza profilu wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia na $wiadczenia zdrowotne
wskazuje, ze wydatki NFZ na zdrowie rosng wraz z wiekiem osoby leczonej do

okoto 80 roku zycia. Jednocze$nie do okoto 40 roku zycia wydatki te ksztattuja

sie na zblizonym poziomie, natomiast pdézniej nastepuje ich wzrost. Wiagze sie

to ze zwiekszeniem zapotrzebowania na ustugi specjalistyczne oraz wiekszg
czestotliwo$cig $wiadczenia ustug medycznych dla oséb starszych. Przyktadowo,
$rednie wydatki na ochrone zdrowia przypadajace na jednego obywatela Polski

w 2011 r. w grupie 0s6b ponizej 65 roku zycia wynosity 1200 zt, za$ dla 0séb
powyzej 65 roku zycia juz 3400 zt, czyli prawie trzykrotnie wiecej (Wykres 3).

Stale wzrastajgcy odsetek osdb starszych (w wieku poprodukcyjnym) w populacji
bedzie zatem wigzat sie z presjg na zwigkszenie publicznych wydatkéw na ochrone
zdrowia. Potwierdzaja to projekcje AWG, zgodnie z ktérymi wzrost zapotrzebowania
na Swiadczenia zdrowotne finansowane ze Srodkéw publicznych bedzie w Polsce
jednym z najwiekszych w catej UE (Wykres 4).

Wykres 3. Profil wydatkéw NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce na
mieszkanca w zaleznosci od wieku w 2011 roku (tys. PLN).
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Zrédio: Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Wykres 4. Wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne finansowane ze
Srodkéw publicznych w krajach UE, 2010-2060.
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efekt starzenia sige w ztym zdrowiu.

Zrédto: European Commission, The 2012 Ageing Report.

Zwiekszonemu zapotrzebowaniu na ustugi zdrowotne bedzie réwnoczesnie
towarzyszy¢ wspomniany znaczgcy spadek liczby oséb w wieku produkcyjnym
przypadajacych na jedng osobe starsza. Majac na uwadze, ze zrodtem wzrostu
gospodarczego oraz wptywéw podatkowych (i innych danin publicznych) jest przede
wszystkim praca, powyzsze niekorzystne tendencje bedg oznaczac¢ coraz bardziej
ograniczone mozliwosci finansowania ze srodkéw publicznych rosngcego popytu

na $wiadczenia zdrowotne. Niewatpliwie bedzie to rodzi¢ coraz wieksze napiecia

w obszarze finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Do ograniczenia tych
napie¢ powinno przyczynic sie zwiekszenie efektywnosci wykorzystania srodkow
bedacych w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia. Osiggnieciu tego celu
powinna sprzyjac analiza kosztéw pos$rednich oraz ich uwzglednianie w analizach
farmakoekonomicznych i procesie podejmowania decyzji o finansowaniu technologii
medycznych ze $srodkéw publicznych. Takie podejscie pozwolitoby bowiem na
oszacowanie catkowitego obcigzenia zwigzanego z chorobg oraz leczeniem, ktére
ponosi spoteczenstwo. Tym samym zwiekszytaby sie ilo$¢ informacji dostepnych
decydentom, co pozwolitoby na bardziej racjonalne wykorzystanie srodkéw
publicznych oraz petnigjsze osiggniecie celéw polityki zdrowotnej parnistwa.

Uwzglednienie kosztéw posrednich choroby w analizach HTA, a w szczegdlnosci
stopnia, w jakim do ograniczenia tych kosztéw przyczynia sie oceniana technologia
medyczna, powinno przynies¢ szereg waznych korzysci. Po pierwsze, umozliwia to
petniejszg analize korzysci i kosztéw wigzacych sie z dang technologig, co z kolei

w pewnych przypadkach pozwoli na sfinansowanie lekéw i terapii, ktére wczesniej
nie byty dostepne dla pacjenta, gdyz - w oparciu o ograniczong analize kosztéw
bezposrednich - wydawaty sie za drogie. Dopiero petniejsza analiza, uwzgledniajaca
koszty posrednie, pozwoli na zweryfikowanie niektérych z tych wnioskéw.
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Po drugie, podejmowanie - w ramach ustalonych priorytetéw polityki zdrowotnej
panstwa - decyzji w oparciu o petniejsza analize, uwzgledniajacg koszty posrednie,
sprzyja lepszej alokacji Srodkdw i poprawie stanu zdrowia oséb pracujgcych.

Dzieki temu nastepuje zwiekszenie aktywnosci zawodowej oraz wydajnosci pracy.
Efektem tego bytby wzrost liczby przepracowanych w gospodarce godzin, a tym
samym wptywow z tytutu podatkéw i sktadek oraz obnizenie ilosci wyptacanych
$wiadczen. Oznacza to zatem poprawe sytuacji sektora finanséw publicznych,

w tym NFZ. Poszerzenie analiz HTA o wielko$¢ utraconej produkcji wskutek choroby
sprzyjatoby zatem bardziej racjonalnemu zarzgdzaniu dostepnymi Srodkami, ktére
umozliwitoby sfinansowanie wiekszej liczby technologii medycznych.

W rezultacie, petniejsza analiza kosztow i korzysci zwigzanych z oceniang
technologig medyczng pozwala nie tylko na sfinansowanie niektérych, wczesniej
niedostepnych dla pacjentéw lekdw i terapii, ale réwniez - poprzez poprawe
wyniku sektora finanséw publicznych - umozliwi sfinansowanie wiekszej ilosci
$wiadczen zdrowotnych. Innymi stowy, takie podej$cie pozwolitoby na dostarczenie
spoteczenstwu wigkszej ilosci Swiadczen zdrowotnych niz to miato miejsce
dotychczas.

O zasadnosci uwzgledniania kosztéw posrednich w analizach
farmakoekonomicznych $wiadcza takze wyniki przegladu literatury, zaprezentowane
w rozdziale 3. W szczegdlnosci, w znacznej czesci przeanalizowanych artykutéw
oszacowana wielkoS¢ kosztow posrednich przewyzszyta wysokos$¢ kosztow
bezposrednich. Dodatkowo, przeglad wytycznych HTA obowigzujgcych w réznych
krajach wskazuje, ze problematyka kosztéw posrednich jest przedmiotem rosngcego
zainteresowania na arenie miedzynarodowej, a cze$¢ krajow podjeta wysitki

w celu opracowania i implementacji metodyki kosztéw posrednich w analizach
farmakoekonomicznych.

Z przeprowadzonego przegladu wynika jednak, ze zaden kraj nie zdecydowat sie na
publikacje szczegdtowej metodyki pomiaru kosztéw posrednich w ochronie zdrowia.
W zwigzku z tym, w niniejszym opracowaniu zaproponowano nie tyle powielenie
dziatanl innych krajéw, co wprowadzenie nowej, bardziej doprecyzowanej metodyki
szacowania wielko$ci utraconej produkcji wskutek wystepowania choroby.

W kontekscie podkreslanego tu znaczenia kosztéw posrednich, warto przywotaé
takze jedna z ostatnich inicjatyw Unii Europejskiej, jaka jest projekt pt.: Zdrowe
starzenie sie w ciggu catego cyklu zycia, majacy na celu promocje zdrowia

i zapobieganie chorobom. W ten sposéb kraje cztonkowskie majg dazy¢é do
wydtuzenia Zycia swoich obywateli w zdrowiu, poprawy jakosci ich Zycia oraz
utrzymania samodzielnosci oséb starszych przez jak najdtuzszy czas. Rada Unii
Europejskiej w swoich konkluzjach (2012/C 396/02) podkresla, ze:

,,12. dobre zdrowie 0s6b w wieku produkcyjnym przyczynia sie do wyzszej
produktywnosci i przynosi inne korzysci obywatelom i spoteczenstwu, pomagajac
realizowac cele strategii UE 2020 na rzecz inteligentnego, trwatego wzrostu
gospodarczego sprzyjajacego wigczeniu spotecznemu;
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13. w obliczu obecnego kryzysu gospodarczego i zmian demograficznych istnieje
potrzeba, by przemysle¢ strukture ustug, ktére sprzyjatyby bardziej sprawnemu dziataniu
i zréwnowazonemu charakterowi sektora zdrowotnego, a tym samym spoteczeristwu
bardziej przyjaznemu dla oséb starszych”.

Na podstawie powyzszych zapiséw mozna stwierdzi¢, Zze analiza kosztéw posrednich
wpisuje sie w idee podejmowania dziatan sprzyjajgcych zdrowemu starzeniu sie
przez cate zycie. Jak wcze$niej zaznaczono, uwzglednienie petniejszego obrazu
kosztéw i korzysci wigzacych sie z dang technologia medyczng przyczynia sie do
sfinansowania czesto bardziej skutecznych klinicznie lekéw i terapii, ktére wczesniej
wydawaty sie zbyt drogie. Rdwnoczeénie decyzje podjete w oparciu o dodatkowe
informacje sprzyjajg podniesieniu aktywnosci zawodowej i produktywnosci
pacjentéw. To z kolei, oprécz poprawy zdrowia oséb w wieku produkcyjnym,
przyczynia sie do zwigkszenia zasobdw publicznych (w postaci podatkéw i sktadek),
ktére nastepnie moga by¢ przeznaczone na sfinansowanie zwiekszonego
zapotrzebowania spoteczeristwa na $wiadczenia zdrowotne, szczegdlnie

w warunkach starzejgcej sie populacji.

W nawigzaniu do podjetej przez Unie Europejska inicjatywy powstata Koalicja

na rzecz Zdrowego Starzenia sig, ktéra w 2013 r. przygotowata opracowanie pt.
Zdrowe starzenie sie: BIALA KSIEGA. Publikacja ta opisuje problemy zdrowotne,
ekonomiczne oraz polityczne, ktére mogg wystapi¢ w najblizszym czasie w zwigzku
z postepujgcymi zmianami demograficznymi. Autorzy niektérych artykutéw
zawartych w opracowaniu odnoszg sie wprost do koniecznosci uwzgledniania
kosztéw posrednich w analizach farmakoekonomicznych podkreslajac, ze tylko w ten
sposéb mozna oszacowac catkowite obcigzenie ponoszone przez spoteczenstwo

i efektywnie alokowa¢ dostepne srodki (Jahnz-Rézyk, 2013; Woroszylska-Sapiecha
iin., 2013).

Przedstawione wyzej argumenty jednoznacznie wskazuja na istotna role, jaka
analiza kosztéw posrednich powinna odgrywaé w procesie decyzyjnym dotyczacym
wykorzystania $rodkdw publicznych w ochronie zdrowia. O dostrzezeniu tej roli

i rosngcym zainteresowaniu problematykg kosztéw posrednich $wiadczy coraz
wigksza liczba podejmowanych w tym zakresie inicjatyw, zaréwno przez Srodowisko
akademickie, jak i inne instytucje publiczne. Mimo to, koszty posrednie nadal
bardzo rzadko sg uwzgledniane w procesie podejmowania decyzji o finansowaniu
technologii medycznych ze $rodkéw publicznych. Jak zaznaczono w poprzednim
rozdziale raportu, wsréd przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy wymieni¢ m.in. brak
precyzyjnie ustalonych ram metodologicznych oraz brak odpowiednich regulacji
prawnych. Bez tych ostatnich ranga zagadnienia kosztéw pos$rednich jest obnizona
i - w konsekwencji - kategoria ta jest czesto pomijana w procesie podejmowania
decyzji o finansowaniu technologii medycznych ze $rodkéw publicznych.

W rezultacie, wyznaczenie - zgodnie z przedstawionymi w niniejszym opracowaniu
rekomendacjami - ram metodologicznych szacowania kosztéw pos$rednich oraz

ich odpowiednie umocowanie legislacyjne jest jednym z warunkéw uwzgledniania
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kosztéw posrednich w procesie oceny technologii medycznych. To z kolei jest
jednym z warunkow efektywnego wykorzystania Srodkéw publicznych w obszarze
ochrony zdrowia.

6.3. Jakosciowa ocena skutkéw wprowadzenia proponowanych
zmian

Witaczenie kosztéw posrednich do analiz farmakoekonomicznych pozwala na
uwzglednienie catosci kosztow ponoszonych przez spoteczenstwo, ktére wynikaja

z wystepowania choroby. Niemniej sama choroba dotyka poszczegdlne podmioty

w réznym stopniu (najsilniej pacjenta), podobnie jak w réznym stopniu podmioty

te uczestnicza w finansowaniu technologii medycznej oraz osigganiu korzysci

z tytutu jej zastosowania. W rezultacie, obok spoteczeristwa jako catosci, skutki
wprowadzenia proponowanych zmian w zakresie oceny kosztéw posrednich powinny
by¢ rozpatrzone takze z punktu widzenia poszczegdlnych grup podmiotéw.

Spoteczenstwo

Przewiduje sie, ze dokonanie zmian w polskim systemie prawnym, ktére maja
na celu uwzglednianie kosztéw posrednich w analizach HTA oraz w procesie
decyzyjnym obejmujgcym finansowanie technologii medycznych ze sSrodkow
publicznych, bedzie pozytywnie oddziatywato na spoteczenistwo jako catosc.

Konieczno$¢ odniesienia sie do kategorii kosztow posrednich w analizach
farmakoekonomicznych bedzie prowadzita do bardziej efektywnej alokacji zasobdw
na poziomie catego spoteczenistwa, tzn. dysponujac takim samymi Srodkami
finansowymi jak dzisiaj, mozliwe bedzie uzyskanie lepszych efektow zdrowotnych
w skali catej populacji. Innymi stowy, poprzez uwzglednienie kosztéw posrednich
mozliwe bedzie finansowanie ze $rodkéw publicznych bardziej optacalnych
technologii medycznych, tj. przynoszacych wieksze korzysci catemu spoteczenstwu.
Dotyczy to w szczegdlnosci niektérych lekéw i terapii, ktére dotychczas nie byty
dostepne pacjentom, gdyz bez uwzglednienia ich wptywu na koszty posrednie

byty oceniane jako zbyt drogie. W wybranych przypadkach uwzglednienie kosztow
posrednich moze doprowadzi¢ do zmiany tej oceny.

Dodatkowo, poprzez sprzyjanie zwiekszeniu wydajnosci oséb w wieku
produkcyjnym, uwzglednianie kosztéw posrednich w procesie finansowania
technologii medycznych ze $rodkéw publicznych bedzie oddziatywaé w kierunku
wiekszej produkcji, a tym samym zwiekszenia dochodéw sektora finanséw
publicznych z tytutu podatkow i sktadek. To z kolei umozliwi sfinansowanie wiekszej
liczby $wiadczen zdrowotnych, a tym samym przyczyni sie do poprawy stanu
zdrowia polskiego spoteczenstwa.

Uwzglednianie kosztéw posrednich w procesie podejmowania decyzji o finansowaniu
technologii medycznych ze srodkéw publicznych powinno réwniez stanowi¢ bodziec
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do rozwoju tych technologii medycznych, ktére sg najefektywniejsze nie tylko

z perspektywy bezposredniego rezultatu zdrowotnego, ale réwniez z punktu
widzenia uczestnictwa pacjenta w rynku pracy. To z kolei powinno oddziatywacé

w kierunku wzmocnienia podazowej strony rynku pracy, a tym samym podniesienia
potencjalnego wzrostu gospodarczego, ze wszelkimi tego korzy$ciami dla catego
spoteczenstwa.

Sektor finanséw publicznych

Wprowadzenie kosztéw posrednich do analizy ekonomicznej, wykonywanej

w ramach procesu podejmowania decyzji o finansowaniu technologii medycznych
ze Srodkéw publicznych, bedzie wigzato sie zaréwno z korzysciami, jak i kosztami po
stronie sektora finanséw publicznych.

Jak zaznaczono powyzej, uwzglednienie w procesie oceny technologii medycznej
jej wptywu na obnizenie kosztéw posrednich choroby powinno przyczynié sie

do zwiekszenia produktywnosci oséb w wieku produkcyjnym, a tym samym do
zwiekszenia PKB. Efektem tego powinny by¢ dodatkowe dochody sektora finansow
publicznych z tytutu podatkdw i sktadek. Mechanizm ten mozna przyblizy¢

w nastepujacy sposdb. Zastosowanie technologii medycznej prowadzacej do
zwiekszenia podazy pracy, poprzez wzrost wydajnosci pracujacych pacjentéw lub ich
(szybszy) powrdt na rynek pracy, przyczyni sie do zwigkszenia poziomu produkcji,
wzrostu funduszu wynagrodzen oraz poziomu konsumpcji. Wzrost funduszu
wynagrodzen zaowocuje zwiekszeniem wptywow z podatku PIT oraz ze sktadek

na ubezpieczenie spoteczne. Z kolei wzrost konsumpcji wynikajacy ze zwiekszenia
dochodu do dyspozycji przyczyni sie do wiekszych wptywow z tytutu podatku od
zakupu towarow i ustug (podatek VAT). Zwiekszona produkcja znajdzie natomiast
odzwierciedlenie w wiekszych wptywach z akcyzy oraz - dzieki poprawie wynikéw
finansowych przedsiebiorstw - z tytutu podatku CIT (oraz czesci PIT). Dodatkowo,
zwiekszenie liczby pracujgcych pozwoli na zmniejszenie wydatkéw sektora finanséw
publicznych ponoszonych na zasitki oraz renty z tytutu niezdolno$ci do pracy.

Obecnie, analizy farmakoekonomiczne i caty proces decyzyjny pomijaja korzysci,
jakie moze odnosi¢ sektor finanséw publicznych w wyniku zastosowania technologii
medycznych. Réwnoczesnie przedstawione w rozdziale 4. przyktady oszacowania
kosztéw posrednich choroby i zwigzanych z tym konsekwencji dla sektora finanséw
publicznych jednoznacznie podkreslajg potrzebe uwzgledniania tego aspektu

w analizach HTA.

Uwzglednienie kosztéw posrednich w analizach HTA bedzie jednak wigzac sie takze
z poniesieniem pewnych kosztéw przez sektor finansoéw publicznych. Beda one
wynikaty z koniecznos$ci poprawy sprawozdawczosci i zwiekszenia dostepu do
danych dotyczacych m.in. wielko$ci populacji z okre$long jednostkg chorobowg

czy liczby dni absencji chorobowej.
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Przeprowadzenie analizy kosztéw posrednich bedzie wymagaé dostepu do danych
pochodzgcych z réznych instytucji publicznych, m.in.: NFZ, ZUS, KRUS, GUS,
Ministerstwa Finanséw. Obecnie cze$¢ danych jest powszechnie dostepna, jednak
w wielu przypadkach sg one udostepniane jedynie na podstawie indywidualnych
wnioskéw, a ich jako$¢ nie jest zadowalajgca. Pozgdane zmiany w tym zakresie
zostaty omdéwione w rozdziatach 3.5 5.4.

W zaleznosci od tego, kto bedzie zobowigzany do wykonywania analizy kosztéw
posrednich oraz jej weryfikowania, bedzie to oznacza¢ odpowiednio wieksze lub
mniejsze dodatkowe obowigzki dla sektora publicznego. Realizacja tych obowigzkéw
moze zostac przypisana juz istniejgcej jednostce sektora finanséw publicznych, albo
moze wymagac utworzenia nowej komaérki w ramach istniejgcej jednostki, albo

- w najdalej idacym wariancie - obowigzki te mogtaby realizowa¢ nowo utworzona
jednostka. W kazdym przypadku konieczne bytoby zapewnienie wymaganej liczby
ekspertow z odpowiednig wiedzg ekonomiczng, gwarantujgcg zaréwno odpowiednia
jako$¢, jak i spetnienie warunkéw czasowych przeprowadzenia i/lub weryfikacji
analizy HTA, uwzgledniajgcej koszty posrednie choroby.

Niezaleznie od przyjetego wariantu, koszty, ktére musiatyby zostaé poniesione
przez podmioty sektora finanséw publicznych, wydaja sie wielokrotnie mniejsze niz
wyzej przedstawione korzysci, jakie jednostki sektora osiggnetyby z tytutu bardziej
efektywnego wydatkowania $rodkéw publicznych w obszarze ochrony zdrowia.

Narodowy Fundusz Zdrowia

Szczegolnym przyktadem jednostki sektora finansow publicznych, na ktéra bedzie
wptywac wigczenie kosztéw posrednich do analiz farmakoekonomicznych jest
Narodowy Fundusz Zdrowia. Opisany wyzej mechanizm prowadzacy do zwiekszenia
funduszu wynagrodzen w gospodarce oznacza rownoczesnie zwiekszenie wysokosci
wptywow ze sktadek zdrowotnych, ktére stanowig zdecydowang cze$¢ budzetu NFZ.
To z kolei umozliwitoby sfinansowanie dodatkowych $wiadczen zdrowotnych, co jest
szczegdlnie istotne w warunkach rosngcego zapotrzebowania Polakéw na dobra

i ustugi medyczne.

Powyzsze korzysci wydajg sie nieporéwnywalnie wieksze w zestawieniu z kosztami
ewentualnej modyfikacji systemoéw informatycznych, majacej na celu zwiekszenie
dostepnosci danych NFZ potrzebnych do wykonania analiz farmakoekonomicznych,
jak rowniez z ewentualnymi dodatkowymi kosztami administracyjnymi.

Firmy farmaceutyczne

Z jednej strony, uwzglednienie kosztéw posrednich w analizach HTA moze oznaczaé
dla firm farmaceutycznych poniesienie dodatkowych naktadéw finansowych na
przygotowanie wniosku o finansowanie $wiadczen ze srodkéw publicznych. Z drugiej
strony, wigczenie kosztéw posrednich do analizy moze utatwi¢ finansowanie
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ze Srodkéw publicznych technologii medycznych, ktére w znaczgcym stopniu
przyczyniaja sie do ograniczenia kosztéw posrednich choroby, a ktére dotychczas
byty odrzucane w procesie podejmowania decyzji o finansowaniu ze wzgledu na ich
relatywnie wysoki bezpos$redni koszt, nieuwzgledniajacy jednak posrednich efektéw
zastosowania technologii.

Uwzglednienie kosztéw posrednich w analizach HTA powinno takze stanowi¢
bodziec pobudzajgcy innowacyjnos¢ firm farmaceutycznych. W szczegdlnosci,
dotyczy to badan nad lekami innowacyjnymi, ktére - mimo iz wigza sie

z poniesieniem wiekszych naktadéw finansowych - pozwalajg na redukcje znacznej
czesci kosztow posrednich w poréwnaniu z lekami tradycyjnymi.

Proponowane rozwigzanie bedzie niekorzystne dla tych firm farmaceutycznych,
ktérych technologie medyczne nie sg najbardziej efektywne, ale byty

dotychczas refundowane tylko dlatego, Zze nie przeprowadzono petnej ich oceny,

z uwzglednieniem wptywu technologii na ograniczenie kosztéw posrednich choroby.

Pacjenci

Uwzglednienie perspektywy pacjenta jako ostatniej przy ocenie skutkéw
proponowanego rozwigzania wynika z tego, ze osiggane przez pacjenta korzysci

z tytutu wprowadzenia kosztéw posrednich do analiz HTA sg w duzej mierze
pochodna wczesniej omowionych efektéw. W szczegdlnosci, jak wyzej zaznaczono,
petniejsza niz dotychczas analiza korzysci i kosztéw pozwala na sfinansowanie
niektérych, wczesniej niedostepnych dla pacjentéw, technologii medycznych,
ktére - mimo iz skuteczniejsze - byty oceniane jako zbyt drogie. Réwnoczesnie, taka
zmiana podejscia w procesie refundacji lekdéw stanowitaby bodziec do rozwijania
innowacyjnych technologii medycznych, wcze$niej ocenianych jako nieoptacalne,
ale po uwzglednieniu kosztéw posrednich choroby - korzystnych zaréwno dla
firmy farmaceutycznej, jak i sektora finanséw publicznych, ale przede wszystkim
dla pacjenta. Ponadto, uwzglednianie w procesie decyzyjnym kosztéw posrednich
choroby sprzyja bardziej efektywnemu wykorzystaniu Srodkéw publicznych, a tym
samym sfinansowaniu zwigkszonej liczby $wiadczen zdrowotnych.
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W ostatnich latach analiza kosztow oraz korzysci posrednich zyskuje coraz wieksze
znaczenie w ksztattowaniu polityki spoteczno-ekonomicznej. Wynika to z tego, ze
efekty posrednie danego dziatania czy requlacji czesto osiggaja bardzo znaczaca
skale. Ponadto, pozwalajg one oceni¢ skutki danej polityki nie tylko dla podmiotdw,
ktérych dotyczy ona w sposéb bezposredni, ale takze dla catego spoteczenstwa,
ktére czesto odczuwa efekty podejmowanych dziatar w sposéb posredni.

W rezultacie, brak uwzglednienia tych efektéw w analizie moze znieksztatci¢ ocene
korzysci i kosztéw i prowadzi¢ do podjecia niewtasciwych decyzji przez podmioty
publiczne.

Znaczenie efektéw posrednich podejmowanych dziatan jest szczegdlnie widoczne

w obszarze ochrony zdrowia. Skutki choroby nie ograniczaja sie bowiem do efektéw
klinicznych, czesto wptywaja takze na zdolnos¢ pacjenta do wykonywania pracy.
Nieobecnos$¢ w pracy lub obnizona wydajnos¢ chorego pracownika wptywaja z kolei
na obnizenie produkcji, funduszu wynagrodzen i konsumpcji. Pogorszeniu ulegaja
réwniez wyniki przedsiebiorstw. Negatywne skutki choroby odczuwa zatem cate
spoteczeristwo. Konsekwencje moga byc¢ takze bardzo dotkliwe dla sektora finanséw
publicznych, gdyz ww. efekty prowadza do obnizenia wptywdw podatkowych i ze
sktadek oraz zwiekszenia wydatkow publicznych (w tym zasitkdw chorobowych, rent
i wydatkow NFZ).

Powyzsze zaleznosci pokazujg, ze uwzglednienie kosztow posrednich choroby moze
mieé kapitalne znaczenie przy ocenie technologii medycznych, takich jak leki czy
programy zdrowotne. Technologie te przyczyniaja sie przede wszystkim do poprawy
stanu zdrowia, a tym samym jakosci zycia pacjenta, ale réwnocze$nie bardzo

czesto zwigkszajg takze zdolnos$¢ pacjenta do pracy. To z kolei ogranicza koszty
posrednie choroby, poprawiajac sytuacje catego spoteczenstwa, co réwniez znajduje
odzwierciedlenie w poprawie wyniku sektora finanséw publicznych.

Zwiekszenie efektywnos$ci wykorzystania srodkéw publicznych w systemie ochrony
zdrowia (dzieki uwzglednieniu w analizach farmakoekonomicznych kosztow
posrednich choroby) powinno by¢ szczegdlnie istotne w kontekscie niekorzystnych
tendencji demograficznych. O ile systematyczny wzrost oczekiwanej dtugosci
zycia nalezy zaliczy¢ do najwiekszych osiagniec¢ cywilizacyjnych, to w warunkach
utrzymujacego sie bardzo niskiego wspétczynnika dzietnosci prowadzi to do
postepujgcego starzenia sie populacji w Polsce. To z kolei prowadzi do wzrostu
popytu na dobra i ustugi medyczne, ktéry - wedtug dostepnych prognoz - w Polsce
bedzie naleze¢ do najwiekszych w UE. Zwigkszonemu zapotrzebowaniu na ustugi
zdrowotne bedzie réwnocze$nie towarzyszy¢ znaczacy spadek liczby oséb w wieku
produkcyjnym przypadajgcych na jedng osobe starszg. Majac na uwadze, ze zrodtem
wzrostu gospodarczego oraz wptywéw podatkowych (i innych danin publicznych)
jest przede wszystkim praca, powyzsze niekorzystne tendencje bedg oznaczaé
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coraz bardziej ograniczone mozliwosci finansowania ze srodkéw publicznych
rosngcego popytu na Swiadczenia zdrowotne. Niewatpliwie bedzie to rodzi¢ coraz
wieksze napiecia w obszarze finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Do ograniczenia tych napie¢ powinno przyczynic sie zwiekszenie efektywnosci
wykorzystania Srodkdw bedacych w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia.
Osiagnieciu tego celu powinna sprzyjac analiza kosztéw posrednich oraz ich
uwzglednianie w analizach farmakoekonomicznych oraz w samym procesie
podejmowania decyzji o finansowaniu technologii medycznych ze srodkéw
publicznych.

W Swietle tak silnie podkreslanych zalet uwzgledniania kosztéw posrednich choroby
w analizach farmakoekonomicznych, zaskoczenie moze budzi¢ fakt, ze dotychczas
to zagadnienie byto zazwyczaj pomijane w procesie oceny technologii medycznych.
Wsrdd przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy wymieni¢ m.in. brak precyzyjnie
ustalonych ram metodologicznych oraz brak odpowiednich regulacji prawnych.

Bez tych ostatnich ranga zagadnienia kosztéw pos$rednich jest obnizona i -

w konsekwencji - kategoria ta jest czesto pomijana w procesie podejmowania
decyzji o finansowaniu technologii medycznych ze $rodkéw publicznych.

W rezultacie, wyznaczenie - zgodnie z przedstawionymi w niniejszym opracowaniu
rekomendacjami - ram metodologicznych szacowania kosztéw posrednich oraz

ich odpowiednie umocowanie legislacyjne jest jednym z warunkéw uwzgledniania
kosztéw posrednich w procesie oceny technologii medycznych. To z kolei jest
jednym z warunkow efektywnego wykorzystania Srodkéw publicznych w obszarze
ochrony zdrowia.

Na potrzebe usystematyzowania pojeé zwigzanych z tematykg kosztéw posrednich
oraz konieczno$¢ opracowania jednolitej metodyki szacowania tych kosztéw
wskazujg zaréwno do$wiadczenia krajowe, jak i zagraniczne. Coraz wigksza

liczba polskich opracowan odnoszgcych sie do problematyki kosztéw posrednich
w ochronie zdrowia jest - z uwagi na wage tego zagadnienia - zjawiskiem
niewatpliwie pozytywnym. Niemniej, tre$¢ dotychczasowych publikacji bardzo
czesto rodzi watpliwosci natury metodologicznej, a tym samym co do poprawnosci
przeprowadzonych obliczen. Co wiecej, opracowania te w rézny sposob definiuja
kategorie kosztéw posrednich.

Powyzsze problemy wystepujg rowniez w innych krajach. Z jednej strony, przeglad
literatury oraz wytycznych HTA obowigzujgcych w poszczegdlnych krajach
potwierdzajg istotng role kosztéw posrednich w ocenie catkowitego obcigzenia,
ktére spoteczenstwo ponosi w zwigzku z chorobg. Z drugiej strony, okazuje sie,

ze zaréwno wsrdd teoretykdw, jak i praktykéw analiz farmakoekonomicznych
brakuje konsensusu co do kwestii definicyjnych oraz metodycznych zwigzanych

z szacowaniem kosztéw posrednich choroby. W konsekwencji nie istnieje jedna,
powszechnie stosowana metodyka ich pomiaru w systemie ochrony zdrowia.
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Majac na uwadze powyzsze uwarunkowania, w niniejszym raporcie podjeto

prébe usystematyzowania poje¢ zwigzanych z problematyka kosztéw posrednich
w ochronie zdrowia, a nastepnie opracowania jednolitej metodyki szacowania tych
kosztow. Efekty tych prac sg nastepujgce:

Zdefiniowanie kategorii kosztéw w ochronie zdrowia

Pierwszym krokiem na drodze do wypracowania metodyki pomiaru kosztéw
posrednich byto usystematyzowanie poje¢ w tym obszarze. W opracowaniu
zdefiniowano rézne kategorie kosztéw w ochronie zdrowia. Stosujagc kryterium
ekonomiczne wyrdzniono: koszty bezposrednie, koszty posrednie oraz koszty
spoteczne.

Kosztem bezposrednim sg wszystkie koszty zwigzane z zuzyciem zasobdéw
potrzebnych do zapewnienia opieki medycznej oraz wspomagajgcych proces jej
$wiadczenia. Pod pojeciem kosztu po$redniego w ochronie zdrowia rozumie sie
natomiast strate produkcji wynikajacg z choroby i/lub jej dalszych konsekwencji.
Najszersza kategorie kosztéw stanowig z kolei koszty spoteczne, ktére odpowiadaja
utracie dobrobytu spotecznego, wynikajgcej zaréwno ze straty produkcji, jak

i kosztéw, ktére trudno wyrazi¢ w jednostkach pienieznych (np. bél).

Perspektywa analizy kosztéw

Niezwykle istotng role przy szacowaniu kosztéw odgrywa przyjeta perspektywa.
Majac na uwadze, ze koszty posrednie choroby - poprzez wptyw na rynek pracy -
oddziatujg na sytuacje catej gospodarki, powinny one by¢ analizowane z najszerszej
mozliwej perspektywy, tj. perspektywy spotecznej. Zupetnie inaczej wyglada
sytuacja w przypadku kosztéw bezpos$rednich, ktére majg charakter przeptywu
zasobow, tzn. koszt dla jednej ze stron transakcji (np. zakup leku przez pacjenta)
jest jednoczes$nie korzyscia dla drugiej strony (producenta leku). W perspektywie
spotecznej taki przeptyw zasobdéw jest natomiast neutralny (korzysci réwne sg
kosztom). Powyzsze réznice podkres$lajg réwnoczesnie odmienny charakter kategorii
kosztéw posrednich i bezposrednich - w szczegdlnosci, btedne metodologicznie
bytoby dodawanie tych wielkosci do siebie.

Sktadowe kosztéw posrednich

W niniejszym opracowaniu zaproponowano, aby do kosztéw posrednich

zaliczy¢ strate produkcji spowodowang choroba oraz jej powiktaniami.

W ramach przeprowadzonych obliczen nalezy uwzgledni¢ koszty spowodowane:
prezenteizmem (obnizong wydajnoscig chorego pracownika), absenteizmem
(nieobecnoscig chorego pracownika), nieobecnoscig w pracy z powodu sprawowania
opieki nieformalnej nad osobg chorg, dtugotrwatg, catkowitg lub czeSciowa
niezdolnoscig do pracy oraz zgonem chorego.
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Populacja objeta badaniem

Co do zasady, badanie wptywu zastosowania technologii medycznej na koszty
posrednie choroby powinno dotyczy¢ tej samej populacji, dla ktérej dokonywana jest
analiza kosztéw bezposrednich. W badanej populacji nalezy jednak wyréznic grupe,
w przypadku ktérej choroba prowadzi do negatywnych konsekwencji dla

rynku pracy. Moga to by¢ konsekwencje dla samego chorego, jak réwniez jego
nieformalnych opiekundw, ktérzy mogliby pracowaé, gdyby nie fakt wystgpienia
choroby.

Horyzont analizy

Horyzont analizy oceniajgcej wptyw technologii medycznej na obnizenie kosztéw
posrednich nie powinien by¢ krétszy niz horyzont wiasciwy dla analizy ekonomicznej
prowadzonej dla kosztéw bezposrednich. Przyjecie dtuzszego okresu analizy
kosztéw posrednich jest uzasadnione wtedy, gdy ujawnienie sie wszystkich
pozytywnych skutkdéw zastosowania technologii dla rynku pracy wykracza poza
horyzont analizy kosztéw bezposrednich.

Metoda szacowania kosztéw posrednich

Koszty posrednie prezentowane w analizach farmakoekonomicznych powinny byé
szacowane z wykorzystaniem metody kapitatu ludzkiego. Za wykorzystaniem tej
metody przemawiajg jej ugruntowanie w teorii ekonomii oraz stosunkowa tatwos$¢
zastosowania w praktyce.

Jednostka pomiaru kosztu

W zaproponowanej metodyce szacowania kosztéw posrednich jednostkowa

strata produkcji przyblizana jest wartos$cig PKB na jednego pracujgcego. Jest to
miara powszechnie stosowana w ekonomii i dobrze rozumiana przez odbiorcéw.
Réwnoczesnie - w przeciwienstwie do np. wynagrodzenia - miara ta uwzglednia
fakt, iz praca nie jest jedynym czynnikiem produkcji, za$ choroba pracownika i jego
absencja moze uniemozliwia¢ uruchomienie innych komplementarnych czynnikéw
produkcji.

Dodatkowo zaproponowano, aby w obliczeniach uwzglednié¢ (czesto przyjmowane
w modelowaniu ekonomicznym) zatozenie o malejgcej krancowej produktywnosci
pracy. Dokonano tego poprzez skorygowanie PKB na jednego pracujgcego

o wspodtczynnik w wysokosci 0,65, co odpowiada relacji kraricowej do $redniej
wydajnosci pracy, przyjmowanej przez Komisje Europejska.
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Proces szacowania kosztéw posrednich

Zgodnie z zaproponowang metodyka, oszacowanie kosztéw posrednich choroby
powinno stanowi¢ iloczyn liczby osobogodzin, ktére nie zostaty przepracowane

w badanej populacji na skutek wystgpienia choroby oraz wartosci, o ktérg zmniejsza
sie produkcja na skutek ubytku jednej godziny pracy w gospodarce. Sposéb
przeprowadzenia takich obliczen zostat zilustrowany na przyktadzie grypy i jej
powiktan oraz dychawicy oskrzelowej (@astmy).

Dyskontowanie kosztow

Zaproponowano, aby biezgca wartos¢ kosztéw posrednich ponoszonych

w przysztych okresach byta obliczana poprzez zastosowanie stopy dyskontowej
zgodnej z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2012. Jednoczes$nie
zarekomendowano, zeby w przysztosci zmieni¢ obecnie obowigzujgcg tresé
Rozporzadzenia o minimalnych wymaganiach i odej$¢ od stosowania réznych stép
dyskontowych, a w zamian przyjac jednolita stope dla korzysci i kosztow.

Zrédta danych

Przeprowadzenie wymaganych obliczer na potrzeby oszacowania kosztéw
posrednich choroby jest czesto utrudnione z powodu braku lub ograniczonego
dostepu do danych. W tym konteks$cie pozadane bytoby systematyczne publikowanie
bardziej szczegbétowych danych o: zaswiadczeniach lekarskich z tytutu absencji
wiasnej, zaSwiadczeniach lekarskich z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem

i innym cztonkiem rodziny, rentach z tytutu konkretnej choroby, wielko$ci populacji
cierpigcej na dang chorobe. Rdwnoczeénie w raporcie przedstawiono propozycje
dotyczace sposobu oszacowania pewnych wielkosci w sytuacji, gdy brakuje
wymaganych danych lub sg one udostepnione, ale na niewystarczajgcym poziomie
szczegotowosci.

Uwzglednianie kosztéw posrednich w analizach HTA

Ocena technologii medycznej nie moze by¢ petna bez uwzglednienia jej wptywu

na koszty posrednie choroby. W rezultacie, rekomenduje sie, aby w ramach analiz
HTA zmodyfikowa¢ miare ICER w taki sposéb, aby uwzgledniata ona korzysci, jakie
z tytutu obnizenia kosztédw posrednich choroby (dzieki zastosowaniu ocenianej
technologii medycznej) osigga sektor finanséw publicznych.

Technologia medyczna, poprzez zwiekszenie zdolnosci pacjenta do pracy, ogranicza
ekonomiczne koszty generowane przez chorobe. W szczegdlnosci, wzrost liczby
przepracowanych godzin prowadzi do wiekszej produkcji, wzrostu funduszu
wynagrodzen i wigkszej konsumpcji - te wszystkie czynniki oddziatujg w kierunku
wyzszych wptywow z tytutu podatkéw i sktadek, poprawiajgc sytuacje sektora
finanséw publicznych, a tym samym zdolno$¢ do finansowania rosngcych potrzeb
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zdrowotnych Polakéw ze $rodkéw publicznych. Innymi stowy, dopiero uwzglednienie
powyzszych efektéw pozwala na petng ocene kosztow zastosowania ocenianej
technologii medyczne;j.

Uwzglednienie kosztéw posrednich w procesie decyzyjnym
o finansowaniu technologii medycznych ze srodkéw publicznych

Konieczno$¢ uwzgledniania kosztéw posrednich w procesie decyzyjnym

o finansowaniu technologii medycznych ze Srodkéw publicznych wydaje sie
szczegdlnie istotna w obliczu nadchodzacych zmian demograficznych, ktére
przyczynig sie do wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne i probleméw
z ich finansowaniem. Zaspokojnie rosngcych potrzeb zdrowotnych polskiego
spoteczeristwa przy ograniczonych $rodkach finansowych, mozliwe bedzie jedynie
poprzez bardziej efektywne ich wydatkowanie. Jedng z metod prowadzgcych

do racjonalizacji wydatkéw zdrowotnych jest uwzglednianie kosztéw posrednich

w procesie podejmowania decyzji o finansowaniu technologii medycznych ze
$rodkéw publicznych.

Analiza wptywu zastosowania technologii medycznej na sektor
finansow publicznych

Uwzglednianie kosztéw posrednich choroby w naturalny sposéb wymaga zmiany
dotychczasowego podejscia, koncentrujgcego sie na skutkach ocenianej technologii
dla budzetu NFZ. W rzeczywistos$ci budzet NFZ jest kategorig zbyt waska, aby
odzwierciedli¢ ekonomiczny sens analizy kosztéw posrednich. Z jednej strony,

sam NFZ jest beneficjentem poprawiajgcej sie sytuacji na rynku pracy w wyniku
zastosowania technologii medycznej, co znajduje odzwierciedlenie w dodatkowych
wplywach ze sktadki zdrowotnej. Z drugiej strony, efekty te oddziatujg na sytuacje
finansowa takze innych podmiotéw sektora finanséw publicznych (w postaci
dodatkowych wptywéw podatkowych i ze skiadek, jak i obnizonych wydatkéw),

a to taczna sytuacja wszystkich jednostek sektora wptywa na stabilno$¢ finanséw
publicznych. Ta stabilno$¢ z kolei determinuje zdolno$¢ panstwa do finansowania
réznych wydatkéw, w tym $wiadczen zdrowotnych Polakéw. Uwzglednienie

w analizach kosztéw posrednich choroby i przyjecie perspektywy catego sektora
finanséw publicznych (a nie tylko NFZ) jest zatem spdjne z szerokim spojrzeniem na
mozliwosci finansowania polityki zdrowotnej panistwa.

Stopien wymagalnosci analizy kosztow posrednich
i rekomendowane zmiany regulacyjne

Proponuje sie wprowadzenie obowigzku odniesienia sie do kategorii kosztow
posrednich w analizach farmakoekonomicznych. Odniesienie to powinno polegaé
albo na ich uwzglednieniu w analizie, albo - w przypadku, gdy koszty posrednie
nie sg szacowane - na przedstawieniu uzasadnienia, dlaczego koszty te zostaty
w analizie pominiete.
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W celu stworzenia odpowiednich bodZzcéw do uwzgledniania kosztéw posrednich

w analizach HTA konieczne jest przede wszystkim wprowadzenie zmian w trzech
powigzanych ze sobg dokumentach: Ustawie refundacyjnej, Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia o minimalnych wymaganiach oraz Wytycznych AOTM.
Wprowadzone zmiany powinny dotyczy¢ m. in. perspektywy, jaka nalezy przyjac

w ramach prowadzonych analiz, jak réwniez szczegdtowej metodyki szacowania
kosztéw posrednich. Nalezy podkresli¢, ze wprowadzenie rekomendowanych

zmian prawnych bedzie sie rownocze$nie wigzac z koniecznoscia poprawy
sprawozdawczosci w instytucjach publicznych i zwigkszeniem przez nie dostepnosci
danych.

Skutki wprowadzenia proponowanych zmian

Witaczenie kosztéw posrednich do analiz farmakoekonomicznych pozwoli na
petniejsze uwzglednienie kosztéw ponoszonych przez spoteczeristwo, ktére wynikaja
z wystepowania okre$lonej jednostki chorobowej. Niemniej sama choroba dotyka
poszczegdlne podmioty w réznym stopniu, podobnie jak w réznym stopniu
podmioty te uczestnicza w finansowaniu technologii medycznej oraz osigganiu
korzysci z tytutu jej zastosowania. W rezultacie, obok spoteczeristwa jako catosci,
skutki wprowadzenia proponowanych zmian w zakresie oceny kosztéw posrednich
powinny by¢ rozpatrzone takze z punktu widzenia poszczegdlnych grup podmiotéw,
w szczegolnosci: pacjentéw, firm farmaceutycznych oraz sektora finanséw
publicznych, w tym Narodowego Funduszu Zdrowia.

Przeprowadzona ocena proponowanych zmian regulacyjnych wskazuje, ze powinny
one by¢ korzystne dla wszystkich ww. podmiotéw. W szczegdlnosci, petniejsza

niz dotychczas analiza korzysci i kosztéw w niektérych przypadkach pozwoli na
sfinansowanie lekéw i terapii, ktére wczesniej nie byty dostepne dla pacjenta, gdyz
- W oparciu o ograniczong analize kosztéw bezposrednich - wydawaty sie za

drogie. Réwnocze$nie, taka zmiana podejécia w procesie podejmowania decyzji

o finansowaniu technologii medycznych ze Srodkéw publicznych stanowitaby
bodziec do rozwijania innowacyjnych technologii medycznych, wczes$niej ocenianych
jako nieoptacalne, ale po uwzglednieniu kosztéw posrednich choroby - korzystnych
dla sektora finanséw publicznych, a przede wszystkim dla pacjenta. Ponadto,
uwzglednianie w procesie decyzyjnym kosztéw posrednich choroby sprzyja bardziej
efektywnemu wykorzystaniu srodkéw publicznych, a tym samym sfinansowaniu
zwiekszonej liczby $wiadczen zdrowotnych.

Proponowane dalsze dziatania

Przedstawiony raport zawiera szczegdtowg propozycje metodyki, stuzgcej spéjnemu
szacowaniu kosztéw posrednich choréb na potrzeby zwigzane z systemem

ochrony zdrowia w Polsce. Jednakze zaréwno w tresci opracowania, jak réwniez
podczas rozméw z ekspertami, przedstawicielami instytucji publicznych oraz firm
farmaceutycznych, wielokrotnie podkreslano, ze kolejng kluczowg kwestie stanowié
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bedzie pozyskanie oraz gromadzenie danych pozwalajgcych na oszacowanie
stopnia, w jakim mozna bytoby zredukowa¢ koszty posrednie poprzez zastosowanie
okre$lonej technologii medycznej. W szczegdlnosci dotoczy to przetozenia
uzyskiwanych efektéw klinicznych na dane opisujgce rynek pracy, jak np. liczba
dodatkowych godzin pracy osoby, ktéra bedzie w lepszym stanie zdrowia dzieki
zastosowaniu ocenianej technologii medycznej niz wynikatoby to z leczenia
komparatorem. Zagadnienie to wykracza jednak poza ramy niniejszego projektu,
dotykajac juz kwestii definiowania punktéw koricowych przy projektowaniu badan
klinicznych. Niemniej w naszej opinii pozyskanie tego typu danych powinno stanowié
kolejny krok na drodze do petniejszej analizy i oceny technologii medycznych, a tym
samym do bardziej efektywnego zarzadzania $rodkami publicznymi przeznaczanymi
na cele zdrowotne. Dobrym sposobem na pozyskanie takich danych mogtoby by¢
przeprowadzenie pilotazowego programu w wybranym obszarze. W kolejnych
etapach zakres pozyskiwanych danych maégtby by¢ odpowiednio poszerzany,

a w miedzyczasie nalezatoby postugiwac sie dostepnymi oszacowaniami - przyktady
takiego podejscia zaprezentowano w niniejszym raporcie.
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Finansowanie transportu publicznego metoda Land Value Capture
Zastosowanie dla metra w Warszawie.

Francesca Romana Medda, University College London

Marta Modelewska, Szkota Gtdwna Handlowa

Produktywnos$é naukowa wyzszych szkét publicznych w Polsce.
Bibliometryczna analiza poréwnawcza.

Joanna Wolszczak-Derlacz, Politechnika Gdanska

Aleksandra Parteka, Politechnika Gdanska

Konkurencja miedzy ptatnikami w sektorze ochrony zdrowia.
Barbara Wieckowska, Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie

Wptyw polityki inwestycyjnej OFE na tad korporacyjny w Polsce.
Eric Reinhardt, Uniwersytet Emory w Atlancie
Andrew Kerner, Uniwersytet w Michigan

Partnerstwo Publiczno-Prywatne w rozwoju przestrzeni miejskiej.
Polska praktyka na tle regulacji unijnych.

Tuna Tasan-Kok, Uniwersytet w Utrechcie

Magdalena Zateczna, Uniwersytet £ddzki

Innowacyjnos¢ sektora MSP w Polsce. Rzadowe programy wsparcia
a luka finansowa.
Darek Klonowski, Brandon University



Nasze raporty

Biurokracja na bank. Koszty obowigzkoéw biurokratycznych polskich
regulacji bankowych.

Janusz Paczocha, Narodowy Bank Polski

Wojciech Rogowski, Narodowy Bank Polski, Szkota Gtéwna Handlowa

Pawef Ktosiewicz, Narodowy Bank Polski, Wyzsza Szkofa Zarzadzania i Prawa
im. Heleny Chodkowskiej w Warszawie

Wojciech Koztowski, Narodowy Bank Polski

Wykorzystanie ewaluacji w zarzadzaniu programami unijnymi w Polsce.
Martin Ferry, University of Strathclyde
Karol Olejniczak, EUROREG Uniwersytet Warszawski

Wptyw Trybunatu Konstytucyjnego na polski porzadek prawny.
Tomasz Stawecki, Uniwersytet Warszawski

Wiestaw Staskiewicz, Uniwersytet Warszawski

Jan Winczorek, Uniwersytet Warszawski

Wystepowanie sfer korupcji w zarzadzaniu polska administracja rzadowa.
Paul Heywood, Uniwersytet w Nottingham
Jan-Hinrik Meyer-Sahling,Uniwersytet w Nottingham

Efektywnos$¢ zarzadzania dtugiem w samorzadach.
Michat Bitner, Uniwersytet Warszawski
Krzysztof S. Cichocki, Instytut Badarn Systemowych w Polskiej Akademii Nauk

Zagospodarowanie przestrzenne. Polskie prawo na tle standardow
demokratycznego panstwa prawnego.

Hubert Ireneusz Izdebski, Uniwersytet Warszawski

Aleksander Nelicki, Unia Metropolii Polskich

Igor Zachariasz, Unia Metropolii Polskich

Organizacja procesu budzetowego w Polsce. Requty budzetowe a stabilnos¢
fiskalna i gospodarcza.

Jiirgen von Hagen, Centrum Studidw Integracji Europejskiej, Uniwersytet

w Bonn, Niemcy

Mark Hallerberg, Wydziat Nauk Politycznych, Uniwersytet Emory w Atlancie,
Stany Zjednoczone

Strategie orzekania sagdowego. O wykonywaniu wtadzy dyskrecjonalnej
przez sedziéw sadéw administracyjnych w sprawach gospodarczych

i podatkowych.

Denis Galligan, The Centre for Socio-Legal Studies, Oxford University
Marcin Matczak, Polska Akademia Nauk, Kancelaria Domanski Zakrzewski
i Palinka

Stanowienie prawa w Polsce. Requty legislacyjne a jako$¢ ustawodastwa.
Klaus H. Goetz, London School of Economics and Political Science
Radostaw Zubek, London School of Economics and Political Science Raporty




ITSE Obserwatorium
Srodkowoeuropejskie

Barometr legislacyjny.

Radostaw Zubek, Instytut Europejski w London School of Economics and
Political Science

Marcin Matczak, Uniwersytet Oksfordzki

Agnieszka Cielenr,, Uniwersytet Warszawski

Tomasz Zalasiriski, Domarnski Zakrzewski Palinka Sp.k.

Sprawny Parlament. Wptyw partii i requt na przewidywalnosé legislacyjna.
Radostaw Zubek, London School of Economics and Political Science

Klaus H. Goetz, London School of Economics and Political Science

Christian Stecker, Uniwersytet w Poczdamie

Planowanie legislacyjne w Europie Srodkowej.

Radostaw Zubek, European Department, London School of Economics and
Political Science

Klaus Goetz, German and European Governance, Potsdam Universitat
Martin Lodge, Government Department, London School of Economics and
Political Science

Wykonywanie prawa Unii Europejskiej. Wptyw organizacji administracji
rzadowej na transpozycje dyrektyw UE.

Radostaw Zubek, Uniwersytet Oksfordzki

Katarina Staroriovd, Uniwersytet im. Jana Komenskiego w Stowacji

Wszystkie raporty dostepne do pobrania ze strony www.sprawnepanstwo.pl
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