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W nawigzaniu do Panskiego pisma z dnia 4 lutego 2014 1. (znak: BPS/KU-034/55/1./14),
ninigjszym przedkladam opinig Ministra Zdrowia do senackiego projektu ustawy o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze é$rodkéw publicznych
oraz ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (druk senacki nr 555).
Ww. projekt ustawy ma na celu przyznanie osobom pobierajacym emeryturg lub rente
w wysokosci nie przekraczajacej kwoty najnizszej emerytury, kidre ukonczyly 75 rok zycia,
uprawnienia do bezplatnego zaopatrzenia w leki o kategorii dostgpnosei ,,Rp” lub ,,Rpz”
oraz srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego objete decyzjg o refundacji,
dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. W tym celu projektodawca
proponuje nowelizacj¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pozn. zm.)
poprzez dodanie w niej przepisu art. 46a w brzmieniu:
ATt 46a. Osobom pobierajagcym emeryture lub rente w wysokoscei nie przekraczajgcej kwoty
najnizszej emerytury, z wylaczeniem dodatkow, zasitkow, §wiadezen pienigznych i ryczattu
energetycznego, ekwiwalentu pienigznego z tytulu prawa do bezplatnego wegla i deputatu
weglowego, kidre ukonczyly 75 rok zycia, przystuguje bezplatne zaopatrzenie w leki
o kategorii dostgpnosci ..Rp” lub ,.Rpz” oraz érodki spozyweze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego objete decyzja o refundacji, dopuszczone do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.”.
Projekt obejmuje réwniez zmiane w art. 45 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634, z pézn. zm.), polegajaca na

stosownym uzupelnieniu zawartego w tym przepisie odestania do wyzej zacytowanego,



dodawanego artykulu w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdw publicznych.

Oceny omawianej inicjatywy legislacyjnej] nalezy dokonaé w éwietle podstawowej tezy
stawianej przez jednego z wnoszacych petycje, ktora przyczynila si¢ do zainicjowania prac
nad ocenianym projektem, jakoby ,.$wiadczenia emerytalne i rentowe nie wystarczaly do
zaspokojenia podstawowych potrzeb zyciowych takich jak oplaty, zywnosé i érodki higieny.
Emeryci i rencisei sq zmuszeni do oszezedzania na lekach”. Jak zaznaczal inicjator projektu
,»-zdaniem autorki petycji tamane sg zapisy ustawy zasadniczej”.

W kontekscie powyzszego bezdyskusyjnym jest zatem fakt, ze Zrodlem wskazywanego przez
inicjatora petycji problemu nie jest system zaopatrzenia pacjentow w leki, lecz
niewystarczajaca wysokos¢ $wiadezeni przyslugujacych osobom pozostajacym na emeryturze
badz rencie. Dlatego tez niezrozumialym jest, ze sygnalizowane problemy zwigzane
z zakupem zywnosci czy srodkow higieny, jak rowniez z koniecznodcig ponoszenia réznego
rodzaju oplat, kitorych wysokos¢ jest niewspolmierna do posiadanych $rodkéw
(co wplywa kumulatywnie na pogorszenie jakodei egzystencji), proponuje sie niwelowaé
za posrednictwem rozwigzan zwigzanych z refundacjg lekow, zamiast poszukiwaé ich
faktycznych przyczyn.

W zwiazku z powyzszym uznaé nalezy, ze taki stan rzeczy wymaga ewentualnej ingerencji
w stosowne przepisy dotyczace wysokodei $wiadezen emerytalno-rentowych, wzglednie
przepisy dotyczace pomocy spolecznej, a nie system §wiadezen zdrowotnych.

Odnoszac si¢ do podnoszonego argumentu o naruszaniu przez obecny system zaopalrzenia
pacjentow w leki ustawy zasadniczej (co wnoszacy petycje wigzal zapewne
7 obowigzkiem otoczenia szczegodlng opieky panstwa 0séb w podeszlym wieku), nie sposob
polemizowa¢ z faktem, iz o trudnej sytuacji tych osob przesadza — w pierwszej kolejnogei —
sita nabywecza determinowana wysokoscig naleznych tym osobom  swiadczen,
a nie dostgpnosc do lekdw, kidra jest kwestia witdrng wzgledem ogdlnie trudnej sytuacji
materialnej Polakéw w wieku poprodukcyjnym.

Co wigeej, w kwestii zgodnodei projektu z aktualnie obowigzujacym prawem, nalezy
wskazac, ze art. 68 ust. 2 Konstytucji RP stanowi wyraznie, ze ,.obywatelom, niezaleznie od
ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajg réwny dostep do éwiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania dwiadczen
okresla ustawa.”, a tym samym rozpatrywany projekt nowelizacji, wobec réznicowania prawa

do swiadczen w oparciu o kryterium dochodowe, budzi¢ moze powazne watpliwosci



co do naruszania zasady réwnego dostgpu pacjentow do $wiadczen opieki zdrowotnej,
sformutowanej w ww. przepisie ustawy zasadniczej.

Wikazaé rowniez trzeba, Ze projekt pozostaje w sprzecznoéei z podstawowym celem jaki legt
u podstaw ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywezych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U.Nr 122,
poz. 696, z pézn. zm.), zwanej dalej ,ustawg refundacyjng”, ktorym byla maksymalna
racjonalizacja wydatkow publicznych na refundacje, promujaca model nabywania lekow
stanowigcych tafisze odpowiedniki (nie wykazujgce réznicy terapeutycznej w stosunku
do lekow drozszych, a jednoczednie w stosunku do ktérych nie sgq prowadzone agresywne
kampanie marketingowe).

Dlatego tez ewentualnemu rozwazeniu mogloby podlega¢ jedynie rozwiazanie polegajace
na przyznaniu pacjentom bedgcym emerytami lub rencistami powyzej 75 roku zycia,
pobierajacymi najnizsze $wiadczenia, uprawnien takich jak przystugujace obecnie inwalidom
wojskowym (tj. prawo do lekéw refundowanych objetych wykazem aptecznym, ale tylko do
wysokodci limitu finansowania ustalanego na zasadach okreslonych w ustawie refundacyjnej).
Zastrzec niemniej nalezy, ze rozwigzanie takie nadal budzi¢ moze obawy, czy nie bedzie ono
skutkowato dyskryminacjg niektorych grup spolecznych (np. emerytéw 1 rencistow
pobierajacych nalezne $wiadczenia w wysokosei nieznacznie przekraczajacej ich najnizszy
poziom, czy tez takich, ktorzy sa w wieku nieznacznie ponizej 75 lat, ale spelniajg przy tym

kryterium dochodowe).

W tym miejscu nalezy podkresli¢é, ze ustawa refundacyjna okresla zasady kwalifikacji
produktow leczniczych refundowanych do poszezegolnych pozioméw odplatnosci dla
pacjenta oparte m.in. na kryterium wysokosei kosztow terapii w stosunku do kwoty
minimalnego wynagrodzenia za prace. Zgodnie z art. 14 ust. 1 ustawy refundacyjnej minister
wilasciwy do spraw zdrowia, wydajac decyzje o objeciu refundacjg, dokonuje kwalifikacji

do nastgpujacych odplatnosei:

1) bezptatnie — leku, wyrobu medycznego majacego udowodniong skutecznogd
w leczeniu nowotworu zlosliwego. zaburzenia psychotycznego, uposledzenia umyslowego
lub zaburzenia rozwojowego albo choroby zakaznej o szczegolnym zagrozeniu epidemicznym
dla populacji, albo leku, $rodka spozywezego specjalnego przeznaczenia zywieniowego

stosowanego w ramach programu lekowego;



2) ryczattowe] — leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia Zywieniowego,

wyrobu medycznego:

a) wymagajacego, zgodnie z aktualng wiedza medyczna, stosowania dhuzej niz 30 dni,
oraz ktérego miesieczny koszt stosowania dla swiadezeniobiorcy przy odplatnosci 30% limitu
finansowania przekraczatby 5% minimalnego wynagrodzenia za prace, oglaszanego
w obwieszczeniu Prezesa Rady Ministrow wydanym na podstawie art. 2 ust. 4 ustawy

z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace, albo

b) zakwalifikowanego na podstawie art. 72 lub jego odpowiednika (art. 72 dotyczy
lekéw, ktore znajdowaly sie w wykazie lekdéw podstawowych obowigzujacym przed dniem

wejscia w zycie ustawy refundacyjnej, wydawanych za oplata ryczattows), albo

c) wymagajacego, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna, stosowania nie dluzej niz 30 dni
oraz ktorego koszt stosowania dla $wiadczeniobiorcy przy odplatnosci 50% limitu
finansowania przekraczatby 30% minimalnego wynagrodzenia za pracg, oglaszanego
w obwieszczeniu Prezesa Rady Ministrow wydanym na podstawie art. 2 ust. 4 ustawy z dnia
10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracg (Dz. U. Nr 200, poz. 1679,

z pdzn. zm.);

3) 50% — leku, srodka spozyweczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego, ktéry wymaga, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, stosowania nie diuzej niz

30 dni;

4) 30% — leku, $rodka spozywezego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego, ktory nie zostal zakwalifikowany do pozioméw odplatnodci okrelonych

w pkt 1-3.

Uwzglednienie kryterium ekonomicznego przy ustalaniu poziomu odptatnosei, ma na celu
ograniczenie bariery finansowej w dostgpie do lekow i zabezpieczenie 0s6b o najnizszych

dochodach przed skutkami ekonomicznymi dhugotrwalej terapii.

Ponadto nalezy podniesé, ze grupowanie lekow podlegajgcych refundacji jest powszechnie
stosowang praktyka, stuzaca racjonalizacji farmakoterapii i wynikajgcg z faktu wspolistnienia
na rynku produktow leczniczych o identycznej, badz podobnej wartosci terapeutycznej,
znajdujgcych zastosowanie w tych samych wskazaniach lub grupach wskazan. Celem

tworzenia grup limitowych jest m.in. zabezpieczenic mnigj zamoznych pacjentow



przed ekonomiczng dyskryminacjg zwigzang z pozbawieniem dostgpu do leku skutecznego
w danym wskazaniu ze wzgledu na cene. Zasada ta jest reu]ixoﬂﬂiﬂ z uwzglednieniem
gruntownej analizy wladciwodcei farmakologicznych i farmakokinetycznych oraz faktycznej
przydatnodci klinicznej kazdego z lekow pozostajacych w danej grupie limitowej. Oznacza to,
ze 7a racjonalny — z medycznego punktu widzenia — poziom ochrony intereséw pacjenta
przyjeto stan, w ktorym leki drozsze i tafisze, znajdujace sie w tej samej grupie limitowej,
moga by¢ wybierane przez lekarza dla leczenia tej samej choroby. Pacjent mniej zamozny
moze korzysta¢ z lekow tanszych wéréd umieszezonych w tej samej grupie limitowej, bez
istotng] straty dla bezpieczenstwa 1 skutecznosci leczenia. Dzigki temu kazdy lekarz
posiadajacy podstawowa wiedz¢ farmakologiczng, nabyta w okresie studiow
oraz aktualizowang w trakcie swojej pracy zawodowej, moze bez trudu Kkorzystaé
z wigkszoscl grup limitowych, jako zbioru alternatywnych opcji terapeutycznych, kiére
mozna dostosowywa¢ do mozliwodei ekonomicznych pacjenta. W celu zwiekszenia
dostgpnosci lekéw o najnizszej doplacie pacjenta, przy wyznaczaniu podstawy limitu,

uwzglednia si¢ udziat lekow w rynku.

W swietle powyzszego nalezy mieé na uwadze, ze srodki narodowego platnika przeznaczane
na refundacj¢ sa ograniczone, a tworzenie nowej grupy docelowej beneficjentow
I przyznawanie im proponowanego w projekcie senackim uprawnienia do bezplatnych
niektorych lekéw, byloby niekorzystne z punktu widzenia finanséw publicznych

przeznaczonych na refundacje lekow.

Statystyczne roczne koszty Narodowego Funduszu Zdrowia, ponoszone z tytutu refundacji na
rzecz 0sob posiadajacych uprawnienie szczegolne o kodzie uprawnien dodatkowych ,IB”,
0 ktorym mowa w zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 marca
2012 r. w sprawie recept lekarskich (Dz. U. poz. 260, z p6Zn. zm.) (ktore jest podobnym
uprawnieniem, jak proponowane przez Senat) sq wiclokrotnie wyzsze w stosunku do
pozostatych ubezpieczonych nie posiadajacych tego typu uprawnien dodatkowych.

Zgodnie z danymi Narodowego Funduszu Zdrowia kwota refundacji z tytutu posiadania
uprawnienia dodatkowego ,.IB” wyniosta w latach 2011-2013 odpowiednio ok. 278, 206
i 198 min zt. W tych latach dotyczylo to odpowiednio ok. 88 tys., 81 tys. i 74 tys.
uprawnionych.

W ww. okresie $redni roczny koszt refundacji w tej grupie beneficjentéw w poszczegdlnych

latach wynosil zatem odpowiednio ok. 3.160 21, 2.530 zt i 2.440 z1 w przeliczeniu na osobe.



Dane te warto odnies$¢ do grupy inwalidéw wojskowych (kod uprawnien dodatkowych ,,JW™),
w odniesieniu do ktérych w omawianych latach koszty oscylowaty w granicach 1,52, 1,39
i 1,31 min z}, co dotyczylo odpowiednio blisko 3.840 3.530 i 3.280 oséb. Oznacza to,
ze w trzech ostatnich latach koszty poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia z tytulu
refundacji lekow na rzecz inwalidéw wojskowych oscylowal w przedziale 392-398 71 rocznie
na osobe.

Przytoczone dane mozna rozpatrywac takze w Swietle calodciowych statystyk Narodowego
Funduszu Zdrowia dotyczacych ogdtu 0s6b ubezpieczonych, ktore ukoficzyty 75 rok zycia, na
rzecz ktorych dokonano refundacji w latach 2012/2013. Z danych tych wynika, ze w 2012 r.
nastapito to na rzecz niemal 2.5 mln 0s6b, zag w okresie styczen—wrzesien 2013 r. — na rzecz
ponad 2,5 mln 0s6b, co kosztowato Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiednio ponad 1.555
min zt w2012 r. i 1.270 mln 2t w ww. 9 miesigqcach 2013 1.

Oznacza to, ze éredni koszt refundacji dla omawianej grupy wickowej wynidst w Polsce
w 2012 r. ok. 620 zl per capita, zas w omawianym okresie 2013 r. ok. 510 zt.

W ramach populacji 0sob, ktére ukoficzyly 75 rok zycia, mozna wyodrebnié grupe ok. 108
tys. 0sob pobierajacych $wiadczenia emerytalno-rentowe nie przekraczajace najnizszego ich
poziomu, co oznacza, ze postulowane uprawnienie objeloby wigksza populacje o0s6b,
niz np. inwalidzi wojenni.

Powyzsze dane dowodzg, Zze zapisane w proponowanym przez Senat projekcie rozwigzania
najprawdopodaobniej przyczynityby si¢ do tego, ze éredni koszt refundacji dokonanej na rzecz
emeryta lub rencisty bylby przeszlo 4-krotnie wyzszy niz dredni koszt w skali calego
spoleczefistwa. Brak jest przekonujacych argumentéw aby oczekiwaé, ze emeryci i rencisci
docelowo korzystaliby z przedmiotowego uprawnienia w skali mniejszej niz np. inwalidzi
wojenni. Jezeli zatem uzna¢ za uprawniona leze, iz koszt przedmiotowe] inicjatywy
legislacyjnej nalezy szacowaé poprzez analogie do kosztow generowanych w  grupie
inwalidow wojennych (ze wzgledu na faki, Ze refundacja lekéw w tej grupie beneficjentéw
nastgpuje w sposob podobny do projektowanego), jego poziom moglby przekroczyé putap
260 mln zI w skali roku. W tym miejscu nadmienienia wymaga, ze w planie finansowym
Narodowego Funduszu Zdrowia na 2013 r. pula wydatkdw przeznaczonych na refundacje
lekéw wyniosta ponad 8,28 mld z (nie wliczajac programdéw terapeutycznych i lekéw
stosowanych w chemioterapii). Odnoszac t¢ kwotg do przewidywanych kosztéw omawianej
inicjatywy legislacyjnej, nalezy stwierdzié, ze przekroczylyby one 3,1% srodkow

przeznaczonych w zeszlym roku na refundacje.



Nalezy takze dodac, ze najczescie] stosowanymi lekami wsrod populacji oséb  kidre
ukoniczyly 75 rok zycia, nie posiadajgcych zadnych dodatkowych uprawnien do bezplatnych
lub tafnszych lekow sa: Furosemidum Polpharma (tabletki; 40 mg), Spironol (tabletki; 25 mg),
Tertensif SR (tabletki powlekane o przedtuzonym uwalnianiu; 1,5 mg), Metocard (tabletki;
50 mg), Diuresin SR (tabletki powlekane o przedluzonym uwalnianiu; 1,5 mg), Prestarium
Smg (tabletki powlekane; 5 mg), Kalipoz Prolongatum (tabletki o przedluzonym uwalnianiu;
391 mg), Tritace 10 (tabletki; 10mg) Metformax 500 (tabletki; 500 mg). Analiza kosztowa
wskazuje, ze odplatnos¢ pacjenta oscyluje w tej grupie pacjentow w przedziale 3,20-20,07 zi,
przy czym tylko w dwoch przypadkach przekracza kwotg 10 zl. Jednocze$nie kazdy
z wymienionych lekow posiada swoj refundowany odpowiednik z odplatnoscig pacjenta
w wysokogei ryczalttu (3,20 z1), badZ ponizej jego wysokosei.

Z kolei najczescic] stosowanymi lekami wéréd osob, ktére ukonezyly 75 rok zycia
i korzystaja z uprawnienia dodatkowego do bezptatnych lekéw o kodzie IB™ sa: Preductal
MR, Furosemidum Polpharma (tabletki; 40 mg), Tertensif SR (tabletki powlekane
o przedtuzonym uwalnianiu; 1,5 mg), Spironol (tabletki; 25 mg), Bisocard (tabletki; 5mg),
Controloc 20 (tabletki dojelitowe), Prestarium 5mg (tabletki powlekane), Zocor 20 (tabletki
powlekane; 20 mg), Polprazol (kapsulki dojelitowe; 20mg), No-Spa forte (tabletki; 80 mg).
Analiza kosztowa tej puli lekow wskazuje, ze znajdujg sie¢ wérdd nich trzy leki dostepne
wylacznie za 100% odplatnoscia (w wysokodcei ok. 11-38 zt). Ponadto wsrod analizowanych
lekow jest tylko jeden dostgpny za odplatnodcig pacjenta 3,20 zl, zag pozostale leki dostgpne
sg za odplatnodcia pacjenta od 4,19 zt do 19,24 zt, podczas gdy cze$¢ z nich posiada tafsze
odpowiedniki.

Wymaga rowniez dodania fakt, ze najpopularniejszym lekiem stosowanym przez osoby
posiadajgce uprawnienie dodatkowe o kodzie ,IB” jest Preductal. Pomijajac fakt, iz jest to
najdrozszy lek spodrod wymienionych (cena ok. 38 zl - lek dostgpny za 100% odplatnodcia),
brak jest wiarygodnych danych, ktore swiadczylyby o przewadze terapii Preductalem nad
innymi lekami, a sam preparat jest przedmiotem daleko idacej dyskusji wokot przydatnosei
klinicznej 1 bezpieczenstwa jego stosowania.

W opinii Ministra Zdrowia powyzsze wskazuje to na nieracjonalne wydatkowanie srodkow
finansowych przeznaczonych na refundacje w tej grupic beneficjentow. Poniewaz
proponowane w projekcie senackim rozwigzania sg zblizone do tych jakie istniejg w
odniesieniu do osdb korzystajacych z uprawnienia dodatkowego o kodzie ,,IB”, moga one w
sposob analogiczny nie korespondowaé z wezednie] wspomniang zasada racjonalizacji

wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia przeznaczanych na refundacjg lekow.



W ramach analizy ocenianego projektu legislacyjnego nalezy konstatowaé, Ze jest on
nieadekwatny do stawianego przez projektodaweceg celu, tj. poprawy sytuacji polskich
seniorow w aspekcie zdrowotnym. Brak jest mechanizméw, dzigki ktdrym proponowane
uprawnienie przyczyni si¢ do polepszenia stanu zdrowia potencjalnych beneficjentéw. Co
wigcej, nalezy przypuszczaé, ze ustanowienie prawa tych oséb do bezplatnych lekdw,
bezposrednio przyczyni si¢ do nadmiernej konsumpcji produkiéw leczniczych. Taka
tendencja bylaby wysoce niekorzystna. Opieka zdrowotna nad osobami w wicku 75 lat
i powyzej wymaga bowiem rozwaznej farmakoterapii. Procesy biologicznego starzenia sig
prowadza do pogorszenia metabolizmu oraz skutkujg obnizona tolerancja na leki,
a w konsekwencji stwarzajag wigksze zagrozenie toksycznymi dziataniami tej grupy
produktéw. Literatura geriatryczna podaje, ze nawet 30% hospitalizacji 0sob starszych moze
wynika¢ z niekorzystnych interakcji przyjmowanych lekow, ze wzgledu na charakterystyczne
w tej grupie wiekowej zjawisko tzw. polipragmazji.

Majac powyzsze na uwadze Minister Zdrowia ocenia, ze w praktyce projekt moze
paradoksalnie przyczyni¢ si¢ do pogorszenia, a nie poprawy stanu zdrowia populacji oséb,
ktére mialyby by¢ objete projektowanym uprawnieniem. Co wigeej Minister Zdrowia uznaje
proponowane zmiany za niegospodarne, dlatego tez, uwzgledniajac caloksztalt powyzszej
argumentacji, negatywnie ocenia projekt ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych oraz ustawy o zawodach lekarza i lekarza

dentysty.
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