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Minister Zdrowia

Warszawa, 26 stycznia 2021
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Szanowny Panie,

w odpowiedzi na Pana petycje z dnia 12 stycznia 2021 r. w sprawie m.in. zwolnienia
emerytow i rencistow z ptatnosci za leki, skierowang do Prezydenta RP, przekazang
nastepnie do zatatwienia do Ministerstwa Zdrowia, Minister Zdrowia informuje,
ze dokonawszy analizy przedmiotowej petycji uznaje jg za bezzasadng w zwigzku z

czym nie zastuguje ona na uwzglednienie.

Cel w postaci ulzenia $wiadczeniobiorcom, w tym takze emerytom i rencistom
w kosztach leczenia realizuje system refundacyjny. Podstawowym celem jaki legt u
podstaw ustawy z dnia 12 maja 2011 r. orefundacji lekow, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2015 r.
poz. 345) zwanej dalej ,ustawg refundacyjng”, byto dgzenie do zwigkszenia dostepnosci

obywateli do skutecznych i bezpiecznych technologii lekowych poprzez:
1) obnizanie cen lekéw i obnizanie wysokos$ci doptat pacjentéw do lekow;

2) wprowadzanie do publicznego systemu refundacyjnego nowoczesnych,

innowacyjnych technologii;

3) racjonalizacje = farmakoterapii poprzez promowanie leczenia  lekami
charakteryzujgcymi sie bardziej korzystnym profilem efektywnosci Kklinicznej

i bezpieczenstwa w poréwnaniu z dotychczas stosowanymi lekami.

Istotnym elementem wprowadzonego systemu refundacyjnego jest stworzenie
warunkow wymuszonej konkurencyjnosci pomiedzy producentami tych samych

technologii (tych samych czgsteczek), sprzedawanych jednak pod réznymi nazwami
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handlowymi oraz podlegajgcych zréznicowanym strategiom marketingowym, wediug
indywidualnej polityki sprzedazy przyjetej przez kazdego ze sprzedawcow. Poniewaz
produkty te sg tozsame zarowno pod wzgledem chemicznym, terapeutycznym,
bezpieczenstwa stosowania i skutecznosci klinicznej, sg one grupowane we wspolnych
grupach limitowych, w ktérych wysokos$¢ doptaty z publicznego systemu refundacyjnego
ustalana zostaje — wg algorytmu matematycznego — na poziomie ceny 15% najtanszych
odpowiednikow w taki sposéb, aby wysokos¢ doptaty pacjenta ,przy okienku aptecznym”
pozostawata na poziomie okreslonym przez ustawe. Ponadto osoba wydajgca lek
z apteki ma obowigzek poinformowania pacjenta o mozliwosci wydania tanszego
odpowiednika. Dzieki takim rozwigzaniom, pacjenci majg zapewniony dostep do
bezpiecznych i skutecznych lekéw w przystepnej cenie, a wskutek dopasowania doptaty
publicznego pfatnika do produktéw, na ktore producenci naktadajg najnizsze marze
handlowe, system refundacyjny stwarza przestrzeh finansowg dla refundacji nowych
technologii lekowych, ktére do czasu uchwalenia ustawy refundacyjnej nie miaty szans

na objecie publicznym finansowaniem.

Ustawa refundacyjna okres$la zasady kwalifikacji produktéw leczniczych refundowanych
do poszczegdlnych poziomoéw odptatnoéci dla pacjenta oparte m.in. na kryterium
wysokosci kosztéw terapii w stosunku do kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace.
Zgodnie z art. 14 ust. 1 ustawy refundacyjnej minister wiasciwy do spraw zdrowia,
wydajgc decyzje o objeciu refundacjg, dokonuje kwalifikacji do nastepujgcych

odptatnosci:

1) bezptatnie — leku, wyrobu medycznego majgcego udowodniong skutecznosc
w leczeniu nowotworu ztosliwego, zaburzenia psychotycznego, uposledzenia
umystowego lub zaburzenia rozwojowego albo choroby zakaznej o szczegdlnym
zagrozeniu epidemicznym dla populacji, albo leku, $rodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego stosowanego w ramach programu

lekowego

2) ryczaftowej — leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia

zywieniowego, wyrobu medycznego:

a) wymagajgcego, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, stosowania diuzej
niz 30 dni, oraz ktérego miesieczny koszt stosowania dla
Swiadczeniobiorcy przy odptatnosci  30% limitu finansowania
przekraczatby 5% minimalnego wynagrodzenia za prace, ogtaszanego

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, albo

c) wymagajgcego, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, stosowania nie
diuzej niz 30 dni oraz ktérego koszt stosowania dla Swiadczeniobiorcy
przy odptatnosci 50% limitu finansowania przekraczatby 30%
minimalnego wynagrodzenia za prace, ogtaszanego w obwieszczeniu
Prezesa Rady Ministrow wydanym na podstawie art. 2 ust. 4 ustawy z

dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace

3) 50% - leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobu medycznego, ktéry wymaga, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,

stosowania nie dtuzej niz 30 dni;

4) 30% — leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobu medycznego, ktory nie zostat zakwalifikowany do pozioméw odptatnosci

okreslonych w pkt 1-3.

Powyzej przedstawiony mechanizm ustalania kategorii dostepnosci refundacyjnej lekéw
oraz wysokosc doptaty do leku ze srodkéw publicznych, ma na celu mozliwie dalekie
zniesienie bariery finansowej w dostepie do lekdéw i zabezpieczenie oséb o najnizszych

dochodach przed skutkami ekonomicznymi dtugotrwatej terapii.

Ponadto nalezy podnies¢, ze grupowanie lekéw podlegajgcych refundacji jest
powszechnie stosowang praktyka, stuzgcag racjonalizacji farmakoterapii i wynikajgcg
z faktu wspdtistnienia na rynku produktéw leczniczych o identycznej, bgdZz podobnej
wartosci terapeutycznej, znajdujgcych zastosowanie w tych samych wskazaniach lub
grupach wskazan. Celem tworzenia grup jest ochrona finanséw Narodowego Funduszu
Zdrowia przed nadmiernymi wydatkami. Jednoczesnie sposdb wyznaczania limitu
grupowego zabezpiecza mniej zamoznych pacjentow przed ekonomiczng
dyskryminacjg zwigzang z pozbawieniem, ze wzgledu na cene, dostepu do leku
skutecznego w danym wskazaniu. Zasada ta jest realizowana z uwzglednieniem
gruntownej analizy wlasciwosci farmakologicznych i farmakokinetycznych oraz
faktycznej przydatnoséci klinicznej kazdego z lekéw pozostajgcych w danej grupie
limitowej. Oznacza to, ze za racjonalny — z medycznego punktu widzenia — poziom
ochrony interesbw pacjenta przyjeto stan, w  ktérym leki drozsze

i tansze, znajdujace sie w tej samej grupie limitowej, mogg by¢ wybierane przez lekarza



dla leczenia tej samej choroby. Kazdy pacjent moze korzystac z lekéw tanszych wsrod
umieszczonych w tej samej grupie limitowej, bez straty dla bezpieczehAstwa i
skutecznosci leczenia. Dzigki temu kazdy lekarz posiadajgcy podstawowg wiedze
farmakologiczng, nabytg w okresie studidw oraz aktualizowang w trakcie swojej pracy
zawodowej, moze bez trudu korzysta¢ z wiekszosci grup limitowych, jako zbioru

alternatywnych opcji terapeutycznych, ktére mozna dostosowywaé do potrzeb pacjenta.

W celu zwiekszenia dostepnosci lekdw o najnizszej dopfacie pacjenta, przy wyznaczaniu

podstawy limitu, uwzglednia sie udziat lekéw w rynku.

W Swietle powyzszego nalezy mie¢ na uwadze, ze srodki Narodowego Funduszu
Zdrowia przeznaczane na refundacje sg ograniczone, a tworzenie nowej grupy
docelowej beneficjentéw i przyznawanie im proponowanego w projekcie poselskim
uprawnienia do bezptatnych niektorych lekéw, prowadzitoby do nieracjonalnego
gospodarowania srodkami przeznaczonymi na leczenie pacjentdw, oraz ograniczatoby

mozliwosci wprowadzania na listy lekow refundowanych nowych technologii lekowych.

Nadto nalezy wskazaé. ze osoby posiadajgce uprawnienie do bezwglednie bezptatnych
niektérych lekéw na recepte (np. obecnie sg to np. inwalidzi wojenni czy osoby
represjonowane) generujg wielokrotnie wyzszy koszt po stronie Narodowego Funduszu
Zdrowia niz zwykli $wiadczniobiorcy, czy nawet osoby, ktére majg preferencyjne
wzgledem zwyktych swiadczeniobiorcéw uprawnienia, ale nie bedace uprawnieniami do

catkowicie bezptatnych lekéw, na co skiada sie:

e nabywanie lekéw drozszych (innowacyjnych) w miejsce tahnszych lekéw

generycznych (zamiennikéw);
¢ nabywanie duzo wiekszej ilosci lekéw (liczby opakowan).

Zadne z powyzszych zjawisk nie jest korzystne, ani z punktu widzenia ochrony zdrowia

publicznego, ani finanséw na ochrone zdrowia.

Brak jest dajacych sie wyobrazic mechanizméw, dzieki ktérym proponowane

uprawnienie przyczyni sie do polepszenia stanu zdrowia potencjalnych beneficjentow.

Co wiecej, nalezy przypuszczaé, ze ustanowienie prawa tych osob do bezptatnych
lekéw, bezposrednio przyczyni sie do nadmiernej konsumpcji produktéw leczniczych.
Taka tendencja bytaby wysoce niekorzystna. Opieka zdrowotna nad osobami w wieku
emerytalnym 75+ wymaga szczegodlnie rozwaznej farmakoterapii. Osoby w starszym

wieku chorujg zwykle na kilka choréb jednoczes$nie, wymagajg zatem szczegdinie



ostroznego i zindywidualizowanego podejscia do farmakoterapii. Stosowanie wielu
lekéw jednoczesnie stuzgcych zlagodzeniu objawdw kilku choréb wystepujgcych u tej
samej osoby, nasila istotnie ryzyko wystgpienia niekorzystnych interakcji lekowych.
Ponadto procesy biologicznego starzenia sie prowadzg do spowolnienia metabolizmu
oraz do pogorszenia wydolnosci mechanizméw detoksykacyjnych, prowadzac do
obnizenia tolerancji na leki, a w konsekwencji stwarzajg wigksze zagrozenie toksycznymi
dziataniami lekow. Literatura z zakresu geriatrii podaje, ze nawet 30% hospitalizacji osob
starszych moze wynikac z niekorzystnych interakcji pomiedzy przyjmowanymi lekami -

polipragmaz;ji.

Jednakze dla os6b w wieku powyzej 75 lat, w tym rowniez dla emerytow jest

dedykowana lista bezptatnych lekéw.

W kontekscie powyzszych danych poprawa stanu zdrowia populacji osdb starszych
winna koncentrowa¢ sie przede wszystkim na efektywnosci leczenia
i bezpieczenstwa farmakoterapii poprzez identyfikacje oséb z wielochorobowoscig
i indywidualnie realizowang optymalizacjig stosowanego leczenia tak, by
maksymalizowa¢ osiggany efekt terapeutyczny i minimalizowaé¢ ryzyko zdrowotne
zwigzane z zagrozeniami wynikajgcymi ze zjawiska polipragmazji. Wsrod istotnych
czynnikdw wplywajgcych na jakos¢ i racjonalizacje farmakoterapii wymienic¢ nalezy takze
role farmaceuty sprawujgcego opieke farmaceutyczng nad pacjentem, opieke

pielegniarskg oraz realizowang przez najblizszg rodzine osoby starsze;.

Nalezy podkresli¢, iz poszerzenie listy oséb uprawnionych do szczegdlnego rodzaju
Swiadczen jakim jest prawo do bezptatnego zaopatrzenia w leki — niezaleznie od
prowadzonej polityki lekowej, a takze niezaleznie od aktualnego stanu wiedzy
medycznej potwierdzonej przeprowadzonymi przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji analizami skutecznosci klinicznej i bezpieczehstwa stosowania,
bedzie stanowito jedynie bodziec do wzrostu konsumpcji lekéw, bez zabezpieczenia
pacjentow przed ryzykiem wystgpienia niekorzystnych interakcji lekowych. Zwtaszcza
osoby, ktére w zwigzku z obcigzeniem kilkoma chorobami przewlektymi pozostajg pod
opiekg réznych lekarzy w niezaleznych od siebie poradniach specjalistycznych,

wymagajg wprowadzenia mechanizmu koordynacji farmakoterapii.

Z powazaniem
Z upowaznienia Ministra Zdrowia

Maciej Mitkowski
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