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(Poczqtek posiedzenia o godzinie 13 minut 11)
(Posiedzeniu przewodniczy zastepca przewodniczqcego Michat Okia)

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Otwieram posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Tematem posiedzenia bgda problemy dotyczace refundacji lekow w Polsce. Te-
mat jest bardzo powazny, borykamy si¢ bowiem od wielu lat z r6znymi problemami —
jakie leki refundowac, jakie leki wprowadzac na listy refundowane, jak je refundowac,
ile ma placi¢ pacjent, ile panstwo ma refundowac. Sa to problemy, z ktérymi boryka
si¢ kazdy rzad 1 wreszcie chcielibySmy zrobi¢ porzadek. Stad to posiedzenie komisji
jest na prawach konferencji, na ktora zaprosiliSmy wielu znakomitych prelegentow.

Chce bardzo serdecznie powita¢ na dzisiejszym posiedzeniu komisji ministra
zdrowia, pana Marka Twardowskiego, pana Piotra Btaszczyka, pana Macieja Adam-
kiewicza, pana Grzegorza Kucharewicza, prezesa naczelnej Rady Aptekarskiej, jak
rowniez bardzo serdecznie witam pana Cezarego Sledziewskiego i pana Wojciecha
KuzZmierkiewicza, szefow Polskiego Zwiazku Pracodawcow Przemystu Farmaceutycz-
nego. Mamy goscia zagranicznego, pana profesora Stevena Simoensa, ktorego bardzo
serdecznie witam. Nie bede wymienial wszystkich gosci z osobna, poniewaz jest pan-
stwa bardzo duzo. Witam panstwa bardzo goraco, bardzo serdecznie. Jest mi niezmier-
nie milo, ze posiedzenie naszej komisji spotkato si¢ z takim odzewem, zZe tyle osob jest
zainteresowanych tym problemem, ze wszyscy panstwo chcecie uczestniczy¢ 1 wspot-
pracowac z nami nad rozwiazaniem problemow zwigzanych z refundacja lekow.

Bedziemy mieli cztery prelekcje. Pierwsza, o zasadach systemow refundacyj-
nych w Europie, wyglosi pan profesor Steven Simoens. Druga dotyczy¢ bedzie pro-
bleméw refundacji lekow w Polsce, ktore oméwi pan doktor Andrzej Cylwik, wspot-
autor zielonej ksiggi. Trzecia — pan minister Twardowski przedstawi nam zalozenia
dotyczace zmian w refundacji lekow. I, czwarta, pan Cezary Sledziewski przedstawi
stanowisko Polskiego Zwiazku Pracodawcow Przemystu Farmaceutycznego.

Proponujg, abysmy mogli zadawaé pytania po kazdym z wystapien. Bardzo prosze
o formutowanie bardzo krotkich pytan. Dyskusja odbedzie si¢ juz po wszystkich prelekcjach.

Bardzo serdecznie prosz¢ pana profesora Stevena Simoensa o wygloszenie
swojej prelekc;i.

Associate Professor

of Department of Pharmaceutical Sciences
na Katolickim Uniwersytecie w Leuven
Steven Simoens:

Dzigkujg, Panie Wiceprzewodniczacy, za danie mi mozliwosci przedstawienia
mojej prezentacji. Mam nadziejg, ze bedzie ona thumaczona. Mozecie panstwo korzysta¢
z zestawOw stuchawkowych, w ktorych bedzie dostgpne tlumaczenie na j¢zyk polski.
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W Warszawie §wieci stonce i mam nadziejg, ze mnie tez uda si¢ rzuci¢ troche
$wiatla na rozwoj rynku lekow generycznych w Polsce. Chcialbym panstwu powiedzie¢
par¢ slow o pewnych kluczowych czynnikach utatwiajacych rozwdj tego rynku
10 gléwnych barierach, ktore stoja w Polsce na drodze do jego rozwoju, w oparciu
o doswiadczenia z innych krajéw i1 rozwoj rynku lekow generycznych w tychze krajach.

Powiem panstwu ogolnie o politykach zwiazanych z lekami generycznymi 1 po-
litykach realizowanych w krajach europejskich w ciagu ostatnich dwudziestu lat,
o tym, jak si¢ rozwijaty. Celem tego bedzie zidentyfikowanie czynnikow, ktére przy-
spieszaja rozwoj rynku lekéw generycznych, jak rowniez zidentyfikowanie pewnych
barier, ktore stoja na drodze rozwoju tego rynku. Przygladalismy si¢ do§wiadczeniom
w jedenastu krajach. Zobaczycie panstwo, ze rézne kraje stosowaly catkowicie rozne
podejscia do rozwoju swoich rynkéw lekdéw generycznych. Probowalismy wyciagnaé
pewne wnioski z tego ogdlnoeuropejskiego do§wiadczenia.

Zakonczg wystapienie pewnymi rekomendacjami, zaleceniami, jak moze by¢
rozwijany rynek refundowanych lekoéw generycznych w Polsce. Cate to podejscie jest
oparte na raporcie, ktory jest dostepny na stronie internetowej i ktory mozecie sobie
panstwo z tej strony pobrac.

W pierwszej kolejnosci bede chciat zidentyfikowaé pewne kluczowe czynniki
zwigzane z rozwojem polskiego rynku. Po§wigcg temu niewiele czasu, ale bedg wracat
do kazdego z tych punktow w dalszej cz¢$ci mojej prezentacii.

Mysle, ze jednym z glownych problemow, ktore stymulowaty polski rynek, jest
fakt, ze rynek lekow generycznych to jest rynek niskich cen 1 wysokich wolumenow. Ni-
skie ceny wynikaja z dwoch czynnikéw. Ogolnie rzecz biorac, cena lekow w Polsce jest
nizsza niz w innych krajach europejskich. Macie panstwo réwniez system cen referencyj-
nych, w ktorym cena jest ustalona w oparciu o najnizsza cen¢ leku generycznego. Réwno-
czesnie tym niskim cenom towarzyszy wysoki wolumen obrotow na rynku. Wysoki wo-
lumen wynika z dawnych czaséw, z lat osiemdziesiatych. W latach osiemdziesiatych
w Polsce byta niska dostgpnos¢ lekow oryginalnych, nieobecnos¢ patentow produkto-
wych, krotkie okresy ekskluzywnosci danych lekow. To byly idealne warunki dla lekéw
generycznych. W tej chwili kluczowe czynniki, ktére sa barierami rozwoju polskiego ryn-
ku, to sa dyskonta czy rabaty oferowane w sieciach dystrybucyjnych hurtownikom
1w aptekach. Czyli to jest kwestia ceny. Jezeli popatrzymy na wolumeny, to widaé, ze
polscy lekarze maja bardzo mato zachet do tego, zeby zapisywac generyczne leki.

Jakie ogdlne wnioski mozemy w zwiazku z tym wyciagnac z europejskich do-
swiadczen? Jezeli chcecie panstwo, zebym wam przedstawit jedno rozwiazanie, jedna
odpowiedz, to bede musial panstwa rozczarowaé. Nie ma bowiem ztotego standardu
rozwoju rynku lekow generycznych. Jezeli popatrzymy, jak to wyglada w Europie, to
wida¢, ze rozne kraje zastosowaly rozne podejscie w rozwoju tych rynkéw. Na przy-
ktad w Holandii to sa zachgty finansowe dla aptek. W Niemczech 1 w Wielkiej Brytanii
z kolei lekarze maja pewne budzety farmaceutyczne, budzety na leki. W Danii prawie
obowiazkowe jest na szczeblu aptek zastgpowanie lekow przez leki generyczne. Tak ze
rozne kraje zastosowaty bardzo rozne podejscie do rozwoju swojego rynku.

Konieczna jest jednak pewna polityka, zeby utrzymywaé rozwoj rynku lekow
generycznych. Jezeli zostawimy to samym mechanizmom rynkowym, to one nie sa
wystarczajaco mocne, by ten rynek mogt si¢ rozwijaé. Konieczne jest wprowadzenie
odpowiednich regulacji, ktére bgda wspieraty rozwoj rynku lekow generycznych. Te
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regulacje musza pracowaé, po stronie zaréwno podazy, jak i popytu. Oznacza to, ze
wiele krajéw wprowadzito pewne $rodki po stronie podazy. To sa specjalne referencyj-
ne ceny 1 mechanizmy zwrotu kosztow. W takim kraju jak Austria, gdzie wprowadzono
mechanizmy tylko po stronie popytu, ten rynek nie rozwinat si¢ az tak dobrze. Ko-
nieczne jest uzupethianie srodkow po stronie podazy srodkami po stronie popytu. Po-
trzebne sa mechanizmy dla lekarzy, dla aptekarzy i1 dla pacjentow, tak by zwigkszy¢
popyt na leki generyczne. To musi by¢ potaczenie refundacji i pewnych zachet dla roz-
nych uczestnikow rynku lekéw generycznych.

Tutaj ostatni punkt jest niezwykle wazny. Myslg, ze dotyczy on réwniez Polski.
Widzimy, ze w wielu krajach europejskich ceny lekéw generycznych sa bardzo niskie.
Tak jest w Polsce, tak jest we Wloszech, tak jest w Hiszpanii. To rowniez ma sens, jezeli
istnieje przemyst lekow generycznych. Mozna oferowac niskie ceny, ale tylko wtedy,
jezeli beda mialy wystarczajacy udziat w rynku, wystarczajacy wolumen obrotu. Tutaj
nie trzeba by¢ naukowcem, tu nie ma zadnej filozofii. W przypadku niskich cen dany
przemyst, dana branza osiaga pewien poziom oplacalnosci tylko wtedy, gdy wolumen,
jezeli obrot jest wystarczajacy. Jezeli popatrzymy na Wlochy, oni maja bardzo niskie
ceny. Ustalili tez swoje poziomy referencyjne na poziomie najnizszej ceny leku gene-
rycznego. Oznacza to, ze jezeli jedna firma ma bardzo maty udziat w rynku, powiedzmy
1%, 1 jest bardzo niska cena 1 bardzo maty udziat w rynku, to oczywiscie ten biznes nie
przezyje. To jest po prostu ekonomicznie nieuzasadnione. ROwnoczesnie oznacza to, ze
inni gracze na rynku, ktdrzy maja wyzsze ceny, kalaja w pewien sposob pacjentow, po-
niewaz pacjent jest zmuszony kupowac leki w wyzszej cenie. Mysle, ze to dotyczy
w pewnym zakresie rowniez Polski. Jest jeden gracz rynkowy, ktdéry ma najnizsza ceng,
ale ten gracz na rynku ma bardzo maty udziat w tymze rynku. Tak ze ten biznes nie be-
dzie ekonomicznie dlugoterminowo optacalny. Inni gracze rynkowi oferuja ten produkt
po wyzszej cenie. Oczywiscie, to nie jest z korzys$cia dla systemu ubezpieczen spotecz-
nych czy dla pacjentéw, ktdrzy musza ptaci¢ wyzsza ceng. Do tego jeszcze wrdcg, pro-
ponujac moje rekomendacje w zakresie podejscia do tego zagadnienia.

Chcialbym skoncentrowaé si¢ na pewnych $rodkach po stronie podazy, chcial-
bym podkresli¢ kwesti¢ tak zwanego wejscia na rynek. To jest uregulowane na pozio-
mie europejskim. Jest dyrektywa dotyczaca transparentnosci, przejrzystosci cen. Ozna-
cza to, ze cena musi by¢ ustalona po dziewigédziesigciu dniach od aplikacji 1 musi by¢
tez ustalony mechanizm refundacji. Na prezentowanym slajdzie sa pewne dane z Euro-
pejskiego Stowarzyszenia Producentow Lekéw Generycznych. Pokazany jest okres
potrzebny do otrzymania zatwierdzenia refundacji lekow w roznych krajach. Polska
jest po prawej stronie wykresu, czyli w Polsce trzeba $rednio okoto stu osiemdziesigciu
dni, zeby otrzyma¢ zatwierdzenie refundacji dla danego leku.

To jest wazne z dwdoch powoddw. Po pierwsze, musicie panstwo pamigtac, ze
lek generyczny ma taka sama skuteczno$¢ i poziom bezpieczenstwa jak lek orygi-
nalny. Tak wigc, uogolniajac, lek generyczny jest bardzo podobny, jezeli nie iden-
tyczny, do leku oryginalnego. Pytanie: dlaczego potrzeba stu osiemdziesigciu dni,
zeby wyda¢ zgode na refundacj¢ dla leku, ktory jest doktadnie taki sam, jak lek
oryginalny, ktory juz jest na rynku? To powinna by¢ kwestia kilku dni — okreslenie
ceny 1 okreslenie poziomu zwrotu dla tego leku.

Po drugie, jezeli popatrzymy na ten wykres, to wida¢ pomigdzy krajami duze
roznice. To oznacza, ze nie ma jednolitego poziomu. To zalezy od kraju. W niektoérych
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mozna wejs¢ na rynek znacznie szybciej niz w innych. Oczywiscie, firmy farmaceu-
tyczne doskonale sobie z tego zdaja sprawe.

Przechodze do kwestii regulacji cen. Tutaj nie ma zadnego zaskoczenia. Wigk-
szos$¢ krajow reguluje ceny lekéw. Mowig tutaj o kilku mechanizmach wyceny, ktore sa
wykorzystywane w krajach europejskich. Jest ich kilka, ale skoncentrujg si¢ tylko na
jednym. On jest stosowany w 30% krajow. Cena lekow generycznych to jest pewien
procent ceny leku oryginalnego. Na przyktad lek oryginalny kosztuje 100 euro, cena leku
generycznego musi by¢ o 20% nizsza, moze wigc wynie$s¢ maksymalnie 80 euro. Wy-
daje sig, Ze to ma sens, ale to jest taki do$¢ niejednoznaczny mechanizm, poniewaz jezeli
cena leku oryginalnego spada, lek generyczny musi podaza¢ z cena za tym lekiem orygi-
nalnym. Tak Ze producent leku oryginalnego moze podja¢ decyzje o ograniczeniu ceny
swojego produktu 1 wykluczy¢ w ten sposob z rynku lek generyczny. Dlaczego to jest
takie dziwne? Cena leku generycznego jest tutaj determinowana przez inng firme, przez
producenta leku oryginalnego. Nie znam innej branzy, innego rynku, gdzie cena jednego
produktu jest okreslana przez konkurencjg. Tak samo jest w przypadku przemystu far-
maceutycznego. Gtowny konkurent, producent leku oryginalnego, determinuje ceng leku
generycznego. Tutaj wigc te zachgty nie sa calkowicie jednoznaczne.

Teraz chcialbym powiedzie¢ o rabatach oferowanych w sieci dystrybucyjnej
lekow. To jest tez do$¢ bagnisty obszar. Cigzko jest stwierdzi¢, na ktérych rynkach,
jakie sa stosowane mechanizmy. Mamy jednak pewne dane, ktére sa tutaj zaraporto-
wane — dla Francji 1 dla Wielkiej Brytanii. Widzicie panstwo, ze te rabaty potrafia
by¢ dos¢ konkretne, migdzy 20% a 70%, albo od razu 50%, tak jak to jest w Wielkiej
Brytanii. Jako ekonomista powiem to jasno i bezposrednio — jestem przeciwnikiem
systemu rabatéw 1 znizek, poniewaz takie rabaty nie sa przejrzyste, nie sa transpa-
rentne dla roznych udzialowcow 1 graczy rynkowych, nie sa przejrzyste dla lekarzy,
ktorzy musza podja¢ decyzje, przepisujac recepte na dany lek. Jak moga podjac¢ taka
decyzje, jezeli nie znaja rzeczywistej ceny leku generycznego? To nie jest rOwniez
jasne dla hurtownikéw 1 dla aptek. Ten system nie nagradza ich za dostarczanie pa-
cjentom najtanszych lekéw. To jest tylko narz¢dzie negocjacyjne przy negocjowaniu
wolumendow 1 cen. Najwazniejszym powodem, dla ktorego jestem przeciwko syste-
mowi rabatow i znizek — jezeli na to popatrzymy — jest to, ze to jest korzys¢ dla hur-
townika 1 dla apteki. Oznacza to jednak rowniez i to, ze cena lekow jest zbyt wysoka.
Oznacza to, ze ten system zachet dziala w taki sposob, ze systemy opieki zdrowotne;j
zbyt duzo doptacaja do tego leku. Tym samym najmniej na tym korzysta pacjent.
Wydaje sig, ze z tego tortu pacjent uzyskuje najmnie;.

Kolejny powdd, dla ktorego jestem przeciwko znizkom, jest taki, ze jesli przyj-
rzymy si¢ konkretnie aptekom w Polsce, to w poszczegdlnych wojewddztwach, w po-
szczegolnych branzach farmaceutycznych, w poszczegdlnych aptekach ceny sa bardzo
rézne. Oznacza to, ze pacjent placi za ten sam lek r6zna ceng w zaleznosci od tego,
w ktorej aptece dany lek kupuje. To tak naprawde oznacza brak rownosci pomiedzy
pacjentami. Mysle, ze nie powinni$my si¢ zgadza¢ na taka sytuacje.

Jestem ekonomista, pewnie wiec panstwa nie zdziwi, ze opowiadam si¢ za konku-
rencja cenowa, za tym, aby w cenie zostata odzwierciedlona wiasciwa warto$¢ produktu.
To byloby przejrzyste, transparentne rozwiazanie dla wszystkich graczy rynkowych
1tym samym cena stanowitaby odzwierciedlenie rzeczywistej wartosci produktu. Tak
wigc rabaty 1 znizki sa problemem, ktory pojawia si¢ w wielu panstwach europejskich.
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Moze podzielg si¢ z panstwem do$wiadczeniami panstw europejskich, ktore sta-
raty si¢ t¢ kwesti¢ rozwiaza¢. W Wielkiej Brytanii 1 w Holandii wprowadzono tak zwany
flow back mechanism, czyli mechanizm referencyjny, mechanizm refundacji. Okazuje
sig, ze zastosowano tam takie rozwigzanie, w ktorym po zgloszeniu do refundacji pro-
duktéw firmy musza pod koniec roku doktadnie powiadomié¢ organy panstwowe o licz-
bie sprzedanych produktéw, o wolumenie sprzedazy, a tym samym o znizkach czy ra-
batach, jakie zostaly zastosowane. Niestety, okazalo si¢, ze ten mechanizm zaréwno
w Wielkiej Brytanii, jak 1 w Holandii nie sprawdzit sig¢. Nie jest on w 100% szczelny.
Tym samym rzady tych panstw nie w peini odzyskuja zainwestowane pieniadze. Ten
mechanizm w pewnym sensie si¢ sprawdza, jednak nie jest na pewno az tak przejrzysty
czy az tak wolny od btedow, jak bylby po prostu mechanizm konkurencji cenowe;.

We Francji zastosowano inne podejscie. Starano si¢ w jaki§ sposob regulowaé
rabaty w sieci dystrybucji. Po prostu sa odpowiednie rozwigzania prawne, ktére stano-
wia, ze mozna zastosowacé okreslony odsetek znizki w przypadku leku oryginalnego
1w przypadku leku generycznego. Jednak — mimo takiego, wydawatoby sig, przejrzy-
stego rozwiazania — okazuje sig, ze, niestety, gracze rynkowi si¢ do niego nie stosuja.
We Francji przeprowadzono specjalne badanie, ktore udowodnito, ze mimo odpowied-
nich regulacji prawnych gracze rynkowi do tych znizek si¢ nie stosuja. Zastosowano
wielokrotnie wigksze znizki i rabaty niz przewidziaty to prawne rozwiazania.

Jesli natomiast chodzi o Polske, wydaje mi sig, ze powinnismy odej$¢ od mechanizmu,
ktory panstwo stosuja, mianowicie maksymalnej ceny leku. Mysle, Ze to jest zle rozwiazanie.
Sadze, ze nie powinno byc¢ tak, ze firmy same ustalaja, ile maksymalnie moze kosztowac lek.
Uwazam, ze nalezatoby ustali¢ maksymalna ceng, ktora by placity hurtownie.

Kwestia hurtowni, kwestia sieci dystrybucyjnej 1 wreszcie kwestia marzy. Uwa-
zam, ze nalezaloby to odpowiednio uregulowa¢. Uwazam, ze nalezatoby z gory ustali¢
marze dla hurtownika 1 marzg dla aptek. Oznaczatoby to, ze tak naprawde panstwo re-
gulowaliby caly proces ustalania cen na wszystkich poziomach — produkcja, hurtownia
1 apteka. Wydaje mi sig, ze w tym sensie zardbwno pacjent, jak 1 opieka spoleczna,
ubezpieczenie zdrowotne, mieliby pewnos$¢, ze placa odpowiednia ceng, ze to jest po
prostu cena sprawiedliwa 1 odzwierciedlajaca warto$¢ leku. Ten system, wydaje mi sig,
bylby bardziej przejrzysty dla pacjenta.

Przejdzmy znowu do systemu cen referencyjnych, o ktéorych mowilem na po-
czatku. Czasami ludzie uwazaja, ze jedynym celem systemu cen referencyjnych jest
utatwienie penetracji rynku wiasnie przez leki generyczne. Nie jest to prawda. Gtow-
nym bowiem celem wprowadzenia systemu cen referencyjnych jest ochrona rynku i tak
naprawd¢ stymulowanie rynku w taki sposob, ze ograniczamy wydatki publiczne,
ograniczamy kosztownos$¢ lekéw. Niemniej jednak w wielu krajach system cen refe-
rencyjnych nie zawsze, niestety, w tym kierunku dziata i nie zawsze przyczynia si¢ do
rozwoju lekow generycznych. We Francji 1 we Wloszech, jak juz mowitem, producenci
lekow oryginalnych, opatentowanych korzystaja z systemu cen referencyjnych, aby
obniza¢ ceny produktéw konkurencyjnych, czyli ceny produktéw generycznych. Tym
samym ten rynek nie rozwija si¢ w taki sposob, jak powinien.

W tym konteks$cie chciatbym powiedzieé, ze panstwo jako autorzy prawa moga
uwazac, ze systemy cen referencyjnych si¢ sprawdzaja, poniewaz nie pozwalaja one na
nadmierne windowanie cen lekéw. Jednak nasze doswiadczenie jest nieco odmienne.
Okazuje sig, ze we Francji tak naprawde pacjent korzysta na tym najmniej. Nie ma
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stworzonego mechanizmu, ktory zachgcatby pacjenta do zakupu leku generycznego,
a nie oryginalnego. Tym samym rynek generyczny si¢ nie rozwija.

Mysle, ze mozna tez zaobserwowac ten problem w Polsce. Bardzo wielu lekarzy
w Polsce ma, naturalnie, §wiadomo$¢ systemu wspotfinansowania przez pacjenta le-
koéw. Ten system wspotfinansowania zatem si¢ sprawdza. Wielu lekarzy, rzeczywiscie,
juz w momencie wypisywania recepty wspolnie z pacjentem podejmuje decyzje o tym,
jaki lek zostanie zastosowany.

Teraz pytanie, jak ustalamy te ceng referencyjna, jakie sa tutaj doswiadczenia
poszczegodlnych krajow? Widza panstwo, ze doswiadczenia sa bardzo rézne. Na przy-
ktad w Polsce mamy taki system, ze tak naprawdg zasadzamy t¢ ceng na poziomie leku
generycznego o najnizszej cenie. Wydaje mi sig, ze ten system jest jednak zbyt restryk-
cyjny, zbyt ograniczony. Zgadzam sig, ze ceny lekéw generycznych sa niskie, 1 to jest
jakby najwazniejsza zaleta tego systemu, niestety, oznacza to takze, ze tylko niewiele
podmiotow na rynku korzysta z tej niskiej ceny. Tym bardziej, ze niska cena wiaze si¢
tutaj z niskim wolumenem. Tym samym, jak juz méwilem, maty wolumen, matly udziat
w rynku 1 niska cena. Tym samym firma nie jest w stanie poradzi¢ sobie na rynku
1 najczesciej bankrutuje, znika z tego rynku.

Nalezaloby si¢ zatem zastanowié, jak t¢ kwesti¢ mozemy rozwigzac. Z jednej
bowiem strony chcemy oczywiscie mie¢ niskie ceny, z drugiej strony chcemy mie¢ pew-
nos¢, ze biznes przetrwa, ze medycyna generyczna bedzie si¢ rozwijac 1 ze tworzenie
tych lekow bedzie miato uzasadnienie. W jaki sposob to uczyni¢? Mozna stworzy¢ taki
system, ze cena referencyjna ustalona jest na poziomie $redniej ceny trzech najtanszych
lekow. Tak si¢ dzieje w Hiszpanii, gdzie cena referencyjna nie jest ustalona na najniz-
szym poziomie, tylko nieco powyzej tego najnizszego poziomu. W tym przypadku mie-
liby$Smy pewnos¢, ze kilka firm, ktore wejda na rynek i beda produkowac leki generycz-
ne, bedzie w stanie generowac takie wolumeny pozwalajace im utrzymac si¢ na rynku.

A zatem to z jednej strony zagwarantuje nam ceng referencyjna na niskim pozio-
mie, ale z drugiej strony pozwoli firmom produkujacym leki generyczne na pozostanie
na rynku 1 na czerpanie z tego korzysci. Tym samym réwniez pacjent bedzie korzystat
z lekow, ktore nie sa zbyt kosztowne. To jest jedno podejscie — ze korzystamy ze $red-
niej ceny, okreslonej na podstawie trzech najtanszych lekow, badz korzystamy ze $red-
niej ceny, powiedzmy, spotek, ktore sprzedaja, nie wiem, 25% tych lekéw na rynku. Tez
sa takie rozwigzania. Tak wigc, jak powiadam, nie jest dobrym rozwigzaniem rozwiaza-
nie zbyt ekstremalne, gdzie cena referencyjna jest bardzo mocno obnizana.

Teraz popatrzmy na grupy referencyjne — czy one sa szerokie, czy one sa wa-
skie, w jaki sposob te grupy referencyjne powstaja, jakie produkty si¢ wrzuca do tego
koszyka? Otoz wigkszos$¢ panstw przede wszystkim patrzy na substancje¢ aktywna, kto-
ra znajduje si¢ w tym leku. I bardzo dobrze, bo wtedy powstaja grupy homogeniczne.
Ale sa takze kraje, ktore tworza grupy heterogeniczne. Na przyktad tak musi by¢ we
Francji, czy we Wloszech, poniewaz tam jest problem realokacji srodkéw. Jest bowiem
takze kwestia pewnej wiedzy lekarza, wiedzy w momencie wypisywania recepty, ktore
leki sa refundowane, ktore naleza do grupy, a ktore nie.

W Polsce mamy system mieszany — jest grupa waska i grupa szeroka, jesli
chodzi o grupy referencyjne. Tutaj nie tyle chodzi o substancj¢ aktywna, ile o efekt
terapeutyczny, czyli na jaka chorobg sa stosowane dane leki. W Polsce zatem sa
zastosowane grupy homogeniczne plus heterogeniczne i1 lekarze sa czy moga by¢
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zachgcani, by przepisywac¢ leki z danej grupy, ze wzgledu na pewne zachety finan-
sowe, jakie sa do nich w zamian za to skierowane.

Przejdzmy teraz do kwestii zwiazanych z popytem. Dlaczego lekarz w Polsce ma
przepisywac takie, a nie inne leki? Szczerze mowiac, wydaje mi sig, ze tych bodzcow,
tych zachet dla polskich lekarzy jest bardzo niewiele. Wydaje mi sig, ze Ministerstwo
Zdrowia powinno przyjac jakies rozwiazania w budzecie, ktore moglyby zachecac¢ leka-
rzy do przepisywania lekow generycznych. Wydaje mi sig, ze tych srodkéw w Polsce
stosuje si¢ niewiele, a pewnie rola Ministerstwa Zdrowia byloby to, aby z jednej strony
lepiej wyedukowac lekarzy, a z drugiej zachgca¢ ich do tego. Jedna wigc sprawa, jak
mowitem, to cena, druga sprawa to kwestia podnoszenia wolumenow, a trzecia — eduka-
cja lekarzy i zachety dla lekarzy, aby przepisywali wigcej lekow generycznych.

Kolejna kwestia, o ktoérej mowilem, to moja nieche¢ do rabatéw 1 znizek.
W momencie wigc, gdy beda eliminowane te znizki, o ile zostana oczywiscie wyelimi-
nowane, nalezaloby si¢ zastanowi¢ nad innym systemem zachet.

Przejdzmy zatem do kwestii aptek i1 dystrybucji lekow generycznych. Oczywi-
Scie, nie mozemy oczekiwac, ze apteka lokalna bedzie sprzedawata wiele lekow gene-
rycznych, jezeli nie bedzie zachet, aby to czynita. Przeciez wiadomo, ze ona chce zaro-
bi¢. Wiemy, ze w wielu krajach, takze 1 w Polsce, tak naprawde aptekom bardziej opta-
ca si¢ sprzedawac leki opatentowane, leki oryginalne. Wiemy, ze apteki dziataja
w systemie prowizyjnym. Czg¢sto duze firmy farmaceutyczne oferuja 20-25% marzy,
a producenci lekow generycznych nie sa w stanie sobie na tyle pozwoli¢. Tym samym
w wigkszosci przypadkow nie sa oferowane aptekom Zadne zachety finansowe, aby
sprzedawaty wigcej lekow generycznych.

W jaki sposob Polska stara si¢ sobie z tym poradzi¢? Chodzi tutaj przede wszystkim
o agresywne wchodzenie z marzami. Sa takie rozwigzania prawne. W jaki sposéb mozemy
sobie z tym poradzi¢? Mysle, ze w Polsce marze nie sa jeszcze dostatecznie agresywne, aby
odwroci€ sytuacje 1 aby te zachety finansowe szty jednak w kierunku lekow generycznych.
Nalezaloby zatem zastanowic¢ si¢ nad mozliwoS$cia stworzenia innych rozwiazan.

W jaki sposodb zacheca¢ apteki do tego, aby sprzedawaly wigcej lekow gene-
rycznych? W takich krajach, jak Belgia i Francja, wprowadzono rozwigzanie, ze apteka
zarabia doktadnie tyle samo na lekach generycznych, co na lekach opatentowanych.
Tym samym apteka sprzedajaca wigcej lekéw generycznych na tym nie traci. Myslg, ze
mozna by bylo to samo rozwiazanie wprowadzi¢ w Polsce. Jezeli, oczywiscie, przyjg-
libys$cie panstwo takie rozwiazanie, by regulowa¢ marze dystrybucyjne, mozna by bylo
na przyktad wprowadzi¢ wyzsza marze dystrybucyjna dla lekow generycznych niz dla
lekow oryginalnych. W ten sposob apteki miatyby jaki§ bodziec do tego, aby zwigk-
szy¢ wolumen sprzedazy lekow generycznych.

Przejdzmy do ostatniego juz aspektu kwestii zwigzanej z wolumenem, mianowicie,
jakiego typu bodzce pojawiaja sig, jesli chodzi o wolumen sprzedazy lekéw generycznych.
Jest to aspekt, ktory w Europie, jak do tej pory, nie spotkat si¢ z wigksza uwaga. Bardzo
niewiele krajow przyjelo polityki, ktdre by zachecaty pacjentéw do tego, by oni sami sig-
gali po leki generyczne. Mysle, ze w Polsce akurat w tym aspekcie catkiem niezle sobie
radza ze wzgledu wtasnie na ten do$¢ ztozony system wspotfinansowania i refundacji. Pa-
cjenci sa zainteresowani tym, aby kupi¢ tansze leki. Wiemy takze, ze wiele krajow organi-
zuje kampanie reklamowe lekow generycznych. Tak naprawdg¢ nie mamy jeszcze zadnych
badan, ktore by potwierdzity, ze te kampanie rzeczywiscie si¢ sprawdzaja.
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Chciatbym przytoczy¢ przyktad Portugalii. Ot6z przez wiele lat zachgcano
w Portugalii pacjentéw do tego, aby kupowali leki generyczne. Chodzito o to, ze kiedy
kupujemy lek w Portugalii, to tam jest system wspotfinansowania na poziomie 25%,
jezeli za$ pacjent kupuje lek generyczny, wowczas poziom wspotfinansowania wynosi
jedynie 15%. A zatem bardzo czytelna zachgta finansowa dla pacjenta, ktéry powinien
we wlasnym interesie zadbac o to, by kupi¢ lek generyczny.

Moze na koniec kilka zalecen, rekomendacji, odnoszacych si¢ bezposrednio do
Polski. Zwro¢my uwage na kwesti¢ wejscia na rynek. Mysle, ze nalezatoby przyjac
szereg rozwigzan, ktore moglyby przyspieszy¢ przede wszystkim proces przyjmowania
leku na podstawie wniosku do systemu refundacji w momencie, kiedy taki lek jest juz
zarejestrowany. Mysle, ze przede wszystkim nalezaloby skroci¢ okres podejmowania
decyzji refundacyjnej. Mysle, ze réwniez bardzo wazne jest to, aby stworzy¢ taki sys-
tem cen, ktory by promowal konkurencj¢. Méwitem o tym do$¢ szeroko. Powinnismy
stara¢ si¢ wyeliminowac system znizek 1 rabatéw poprzez ustalenie cen na wszystkich
kolejnych etapach, czyli producent, hurtownia, apteka. W ten sposéb promowalibysSmy
konkurencjg, co nastgpnie odzwierciedlitoby si¢ w cenie. Skorzystalby na tym, zaréw-
no system opieki zdrowotnej, system ubezpieczen, jak i pacjent.

Jesli za$ chodzi o kwesti¢ zwiazana z popytem, to myslg, ze powinni§my si¢ za-
stanowi¢ nad wprowadzeniem zachet dla lekarzy, zachet, ktore by sprawiaty, ze lekarze
chetniej wypisywaliby leki generyczne. Powinni§my takze wyeliminowa¢ zachety dla
aptek, ktore z kolei sprawiaja, ze apteki wigcej zarabiaja na lekach opatentowanych.
Jezeli chcemy mie¢ dobrze dziatajacy system ochrony zdrowotnej, branza farmaceu-
tyczna musi by¢ konkurencyjna, musi promowac przejrzystos¢, konkurencjg. To mozna
osiagna¢ jedynie przez wysokie wolumeny sprzedanych lekow generycznych. Mysle,
ze nad tym powinni si¢ panstwo zastanowic.

Tyle z mojej strony, jesli chodzi o rekomendacje dla Polski. Bardzo serdecznie
dzigkuje panstwu za uwagg. (Oklaski)

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo panu profesorowi.
Czy kto$ z panstwa ma pytania do wystapienia?
Proszg bardzo.

Posel Aleksander Soplinski:

Z wielkim zainteresowaniem wystuchalem wystapienia pana profesora. Szczegol-
nie zainteresowat mnie ten bagnisty obszar, gdzie sg rabaty i r6znego rodzaju znizki.

Mam do pana ministra pytanie w sprawie nowelizacji ustawy — Prawo farmaceu-
tyczne, dlatego ze ta nowelizacja w jaki$ sposob si¢ zatrzymala, a najwazniejszy punkt
tej nowelizacji to jest sprawa tak zwanych sztywnych cen lekow. Dlatego tez chciatbym
zapytaé, jak postepuje proces nowelizacji. Kiedy komisja sejmowa otrzyma projekt no-
welizacji prawa farmaceutycznego? Jaka jest opinia rzadu, jezeli chodzi o ceny? Czy te
ceny, tak jak w proponowanym zapisie, maja by¢ sztywne, czy tez nie? Dzigkuje bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Czy pan minister chce teraz odpowiedzieé, czy tez ustosunkuje si¢ pdzniej?
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Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Dzi¢kuje, Panie Przewodniczacy.
Jezeli mozna, jezeli pan posel by si¢ zgodzil, to moze bym si¢ odniost do wy-
powiedzi od razu po moim wystapieniu.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Kto jeszcze z panstwa chce zada¢ pytanie?
Bardzo proszg.

Prezes Zarzadu
Zwiazku Pracodawcow Hurtowni Farmaceutycznych
Andrzej Tarasiewicz:

Dzigkuje¢ bardzo panu profesorowi za wyczerpujacy wyklad. Bylismy $swiad-
kiem przedstawienia tylko jednej czg$ci rynku, czyli lekow generycznych, i kwestii, jak
je uporzadkowaé. My, wydaje sig, jesteSmy w Polsce w szczegdlnie trudnej sytuacji.
Unia, wedlug moich najnowszych danych, wydaje $rednio 9,9 PKB na ochrong zdro-
wia, a my gdzie$ okolo 6%. To jest pierwsza trudna sytuacja w naszej ochronie zdro-
wia 1 w dostgpnosci do lekow. Jest tez kwestia, co juz wielokrotnie podkreslalismy,
starzejacego si¢ spoteczenstwa. Prawdopodobnie bedzie o tym méwit pan, ktory bedzie
przedstawiat drugi raport zielonej ksiggi. Mamy jednocze$nie tak zwane $rodki wyga-
sajace przeznaczone na refundacje. To sa trzy czynniki, ktore determinuja sytuacje
w Polsce i1 ktore wlasciwie prowadza nas do dalszego pogorszenia, juz i tak bardzo wy-
sokiego, czynnika wspotptacenia przez pacjenta za leki.

Polemizowalbym z pewnymi tezami pana profesora. Trudno bowiem poroéwny-
wacé pewne kraje, gdzie pacjent placi stala optatg 1 nie jest wiaczony w ksztalttowanie
tego, jak wyglada refundacja w sensie gry rynkowej migdzy producentem a apteka
1 hurtownikiem. Jesli wezmiemy na przyktad Wtochy, to odbywa si¢ to pomigdzy wia-
$nie tymi trzema graczami. Tutaj pacjent na tym w ogole nie traci.

Chcg natomiast przy okazji Wloch zapytac, czy pan profesor uwaza, ze system
zdecentralizowany — u nas jest dyskusja dotyczaca utworzenia kilku narodowych fun-
duszy zdrowia — jest lepszy, jak na przyktad we Wioszech czy w Hiszpanii, czy tez
centralny, jak u nas. Jednoczes$nie trzeba powiedzie¢, ze caty czas nie ma klarownej
sytuacji, kiedy lek generyczny moze wejs¢ na listg lekéw refundowanych 1 o ile tanszy
musi by¢ od leku oryginalnego. To sa debaty, to sa wieloletnie dyskusje. Jak wiemy,
nigdy si¢ one nie zakonczyty jakimi$ konkretnymi rozwiazaniami.

Na koniec, zeby nie zanudza¢, jedna bardzo wazna rzecz. Pan profesor powiedziat
o bonusach dla lekarzy, bo to przeciez lekarze przepisuja leki i lekarz w Polsce moze
zaznaczy¢ na recepcie: nie zmieniaé, skazujac w ten sposob pacjenta na drogi lek. A pa-
cjent musi by¢ poinformowany w polskich realiach o tanszym odpowiedniku. Tymcza-
sem w wielu krajach — w Portugalii czy we Wloszech — jest caly czas dyskusja na temat
przepisywania lekéw z miedzynarodowa nazwa. O tym nie byto w pana prezentacji.

No 1 to, co jest przedmiotem debaty od wielu lat. Gdy prowadzitem tak zwany le-
kowy podstolik, byta poruszana kwestia receptariusza, czyli jakie leki rekomenduje Mini-
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sterstwo Zdrowia, zeby byly glownie przepisywane. Wracajac do Wioch, tam jest jakas$
kontrola preskrypcji, monitorowanie preskrypcji, tak zeby zapisywac tanie leki. Szwedzi
podali ostatnio, ze jezeli chodzi o symwastatyny réznice cen sa dwudziestokrotne i beda
refundowac tylko najtansze leki. To na razie tyle. Jeszcze raz bardzo dzigkuje za wyktad.

Zastepca Przewodniczgcego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Prosze, Panie Profesorze.

Associate Professor

of Department of Pharmaceutical Sciences
na Katolickim Uniwersytecie w Leuven
Steven Simoens:

Odpowiem na dwa gtowne pytania. Pan pytal, czy jestem za systemem centrali-
zowanym, czy zdecentralizowanym. Pan si¢ postuzyt przyktadem Wtoch, gdzie system
jest zdecentralizowany. Szczerze moéwiac, nie odpowiada mi ten system z dwoch po-
wodow. Przede wszystkim brak jest rownosci, jesli chodzi o traktowanie pacjentow.
Oznacza to mianowicie, ze w poszczeg6Olnych regionach Wiloch pacjent ma tak na-
prawdg r6zny dostep do systemu ochrony zdrowotnej, dotyczy to takze cen. Wydaje mi
sig, ze system zdecentralizowany jest pozbawiony korzysci na duza skale. Jesli przyj-
rzymy si¢ sektorowi lekow, to przede wszystkim, jak powiadam, jest kwestia wolume-
now. Jak mozna mie¢ system, w ktorym chcemy promowac niskie ceny 1 rdwnoczesnie
ogranicza¢ wolumen, ogranicza¢ 1lo$¢? To jest problem, bo niskie ceny powinny by¢
kompensowane duzym wolumenem.

Pan wspomniat takze o tym, ze lekarz ma w Polsce mozliwo$¢ zaznaczenia na re-
cepcie: nie zmienia¢, 1 w tym momencie nie mozna wydac leku generycznego. No c6z, ja
bylbym za systemem odwrotnym. Bylbym za takim rozwiazaniem, ze nalezaloby zapi-
sac: prosze wydac lek generyczny, chyba ze lekarz na to nie zezwolit. Czyli niby to sa-
mo, ale niedokladnie. Pojawiaja si¢ bowiem, jak wiemy, leki generyczne, ktdre pod
wzgledem efektu terapeutycznego nie sa w 100% ekwiwalentne z lekiem oryginalnym,
a wigc w takim przypadku jest zupetlie uzasadnione, ze lekarz moze nie zgodzi¢ si¢ na
zamiang. Ale ja bylbym wlasnie za tym, aby odwracac t¢ pozorna rownowagg.

Kwestia nadzoru nad przepisywanymi receptami. Oczywiscie, wszystko zalezy
od tego, jakie sa rozwiazania prawne, czy farmaceuta moze dokona¢ zamiany, czy tez
nie. Tu trzeba si¢ skupi¢ przede wszystkim na kwestiach finansowych — jakie sa za-
chety finansowe dla lekarza 1 dla aptekarza, aby wydac lek generowany 1 aby sprzeda-
wac wigcej lekow generowanych.

Zastepca Przewodniczgcego Michal Okla:

Dzigkuj¢ bardzo.
Bardzo proszeg.

Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej
Grzegorz Kucharewicz:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Przewodniczacy.
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Bardzo dzigkujg za wyktad, ktory przedstawit pan profesor. Musz¢ powiedziec,
ze wiele elementow, ktore zostaly przedstawione, jesli chodzi o polityke cenowa
1 ustalanie cen na poszczeg6dlnych elementach systemu, w zasadzie wspoélgra z tym, co
reprezentuje Naczelna Izba Aptekarska.

Chce powiedzie¢, ze my na rynku farmaceutycznym, na rynku detalicznym, wi-
dzimy wiele nieprawidtowosci, jakie ostatnio znajduja si¢ wtasnie w catym tancuchu
dystrybucji, poczynajac od ceny zbytu poprzez ceng hurtowa 1 na koncu detaliczna.

Pan profesor poruszyt sprawe rabatéw. Jesli chodzi o rabaty, to rabaty w Polsce sig-
gaja — musimy to sobie uswiadomic¢ — do 70%. Co to oznacza? Oznacza to, ze cena, ewentu-
alnie limit ceny w przypadku leku refundowanego, zostata, wedtug naszej oceny, ustano-
wiona niewtasciwie. I teraz, do czego sa wykorzystywane rabaty? W zasadzie rabat. ..

(Zastepca Przewodniczqcego Michat Okia: Panie Prezesie, bardzo przepraszam,
ale prositbym o pytania. To, co pan prezes w tej chwili mowi, bgdzie potem przedmio-
tem dyskusji.)

Postaram sig¢ zatem skroci¢ moja wypowiedz.

Chcg zapytac szczegblnie pana ministra. Mam nadziejg, ze uda nam si¢ dojs¢ do
konsensusu, poniewaz w poprzednich pracach, jakie ministerstwo prowadzilo nad pro-
blemem stalych cen, byto szereg elementow, ktore — tak uwazaliSmy — po prostu po-
winny by¢ prowadzone. Ubolewamy nad tym, ze prace nad ustawa, szczegolnie ustawa
o cenach, zostaly przerwane. Praktycznie w tym momencie nie istnieja. Mamy nadzie-
j&, ze jak najszybciej nastapi powrdt do prac. Prosimy zatem pana ministra o odpo-
wiedz, czy jest szansa na powr6t do tego problemu.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Panie Ministrze, bardzo proszg.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Panie Przewodniczacy, poniewaz w tej chwili byt wyktad pana profesora, to ja rozu-
miem, ze pytania sa adresowane glownie wlasnie do jego osoby. Jezeli wigc pan 1 panstwo
pozwola, to odpowiem na pytania po moim wystapieniu, tak zebySmy mieli jakis porzadek.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje¢ bardzo.

Kto z panstwa ma jeszcze jakie$ pytania? Nie ma zgloszen.

W zwiazku z tym poproszg pana doktora Cylwika o przedstawienie problemu
refundacji lekow w Polsce.

Prezes Zarzadu CASE-Doradcy Sp. z o.o.
Andrzej Cylwik:

Moje spojrzenie 1 mojego zespotu jest spojrzeniem makro, ale spojrzeniem krajo-
wym. Chcieliby$my panstwu przedstawi¢ procesy, ktore zaszly na rynku lekow w Polsce
w latach 2004-2008. Na slajdzie macie panstwo przedstawiona sprzedaz lekow iloscio-
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wo, czyli w tysiacach opakowan, w podziale na sprzedaz lekoéw ogdétem. Nastepnie ma-
my sprzedaz szpitalno-apteczna, leki sprzedawane bez recepty, leki sprzedawane na re-
cepte 1, w ramach lekow sprzedawanych na recepte, jeszcze bardziej doktadny podziat.

Chcg zwroci¢ uwage na to, ze ilosSciowo w ciagu tych pigciu lat rynek przyrost
niewiele. W niektérych przypadkach, jesli chodzi o szpitalng sprzedaz lekdw, nastapita
nawet taka zmiana, ze sprzedano mniej opakowan lekow. W przypadku zwtaszcza dy-
namiki lat 2007-2008 nie nastapity prawie zadne zmiany. Sa one ilo§ciowo niewielkie.

Jesli mozna jeszcze na co$ zwroci¢ uwage, to na to, ze jest tendencja przeciwna
do tej, jaka miata miejsce w latach dziewigédziesiatych. Mianowicie ro$nie ilos¢ lekow
importowanych 1 ro$nie 1lo$¢ lekéw oryginalnych. W latach dziewigcédziesiatych rosta
raczej sprzedaz warto$ciowa lekow oryginalnych importowanych. Tutaj mamy inng
sytuacje niz w latach dziewigcdziesiatych.

Prosilbym teraz o nastgpny slajd. Mamy na nim przedstawiona sprzedaz, ale
wartosciowo, liczona w tysiacach ztotych. Jak panstwo widzicie, sprzedaz lekéw od roku
2004 do 2008, ale w ujgciu wartoSciowym, jest wigksza o ponad 33%. Tam bylo to nie-
spelna 8%. To znaczy, ze dynamika sprzedazy w ujgciu wartosciowym jest blisko czte-
rokrotnie wigksza. To nie znaczy, ze tylko ceny wzrosly. Przede wszystkim zmienia si¢
struktura sprzedazy lekéw. Widac to zwtaszcza w przypadku sprzedazy szpitalnej. Mieli-
smy spadek liczby opakowan. A jesli chodzi o dynamike pod wzgledem warto$ciowym,
to ona jest najwyzsza z obserwowanych na tym slajdzie. To jest dynamika pigcdziesig-
cioprocentowa. To §wiadczy o tym, ze radykalnie zmienita si¢ struktura lekow.

Wida¢, ze podobnie duza jest zmiana sprzedazy lekow na recepte — ponad trzy-
dziestoprocentowa. Chcg jeszcze zwrdci¢ uwage na to, ze wartosciowo wzrosta takze,
o blisko 25%, sprzedaz lekow bez recepty. To jest polska specyfika. Nasi pacjenci sa
wrazliwi na reklamg, na agresywna reklamg. Ta agresywna reklama powoduje, ze nie
wzrasta liczba sprzedanych opakowan, ale rosna ceny lekow, ktore pacjent kupuje sam
wedlug wlasnego uznania, lekow nieprzepisywanych przez lekarzy.

Jesli mamy dane warto$ciowe 1 ilosciowe, to oczywiscie tatwo, dzielac je, przedstawic
ceny. Dynamika cen, tak, jak si¢ tego nalezalo spodziewaé, byla najwyzsza w przypadku
szpitalnej sprzedazy lekow. Wiazalo si¢ to przede wszystkim — tak jak juz panstwu wskazatem
— ze zmiang struktury lekow stosowanych w szpitalach. Zwraca uwagg proces, ktory w ogole
nie wystepowat w latach dziewigcdziesiatych, a wystapit poczawszy od 2005 r., mianowicie
srednia cena lekow oryginalnych ulegta niewielkiej, ale jednak, zmianie, obnizeniu. Podobnie
srednia cena lekéw importowanych ulegta niewielkiemu obnizeniu.

Prosze o nastgpny slajd.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Tak, oczywiscie. Komentarz do tego jest taki, ze to wynika nie z obnizenia cen
fabrycznych, tylko z sytuacji, jaka mieliSmy na rynku walutowym, z bardzo duzego
wzmocnienia, przynajmniej trzydziestoprocentowego, naszej zlotowki w stosunku do
gtownych walut, w ktorych wyrazone sa ceny lekow importowanych. Bedzie interesu-
jace porownanie tych cen z drugiej polowy ubieglego roku oraz tego roku. Zobaczymy
wowczas, jak ten proces bedzie wygladat.

Poréwnanie na tym slajdzie dotyczy refundacji lekow. Jedno jest istotne — to, na
co zwracatem uwage w zielonej ksiedze — mianowicie, ze dynamika refundacji wyra-
zana kwota przeznaczona na refundacje lekow nie jest mata, ona wynosi prawie 25%,
ale pokazywana na poprzednim slajdzie dynamika sprzedazy lekow na recepte¢ byta
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o osiem punktow procentowych wyzsza. To znaczy, ze mimo wzrostu refundacji
o blisko 1,5 miliarda zt kwoty refundacji, nadal udziat pacjentow w doptatach, w takim
przymusowym doptacaniu do lekow, procentowo si¢ zwigksza.

Teraz dane o mniejszej randze. Jesli patrzymy na struktur¢ refundacji, sa wi-
doczne zmiany migdzy struktura refundacji w 2004 r. a ta w roku 2008. Jest mniejszy
udziat lekow bezptatnych 1 lekow o odptatnosci piecdziesigcioprocentowej, a odpo-
wiednio wigkszy udziat lekow z odptatnos$cia zryczaltowana i trzydziestoprocentowa.

Zaznaczyt si¢ rOwniez trend, ktory §wiadczy o pewnej polityce dotyczacej re-
fundacji. Otoz, refundacja lekow z listy chordéb przewlektych w 2008 r. stanowi juz
wyraznie ponad 50% kwoty refundacji, czyli to si¢ staje jakby gldwna specjalizacja
w refundacji lekéw w Polsce.

Prosz¢ o nastepny slajd. Tu jest tylko wskazanie na to, ze oprocz kwoty prze-
znaczonej na refundacje jest rOwniez kwota przeznaczana na programy terapeutyczne.
Kwota w 2007 r. wynosita ponad 800 miliondéw zt. Niestety, nie mamy danych za rok
ubiegly. W kazdym razie przyrost tej kwoty byt mniej wigcej zblizony do przyrostu
kwoty refundacji, z tym ze w 2006 r. byl on bardziej dynamiczny.

Proébowali§my poréwnac strukturg sprzedazy i dynamike sprzedazy w ramach
poszczegolnych grup ATC pomigdzy wartoscia sprzedazy lekow na recepte ogodtem
w Polsce i1 wartoscia refundacji lekow na okreslone grupy chorobowe. Przedstawili§my
panstwu rowniez przecigtna cen¢ jednego opakowania w poszczeg6dlnych grupach
ATC. Mozna powiedzie¢, ze jesli chodzi o udziat procentowy sprzedazy lekow w okre-
Slonych grupach ATC i udziat refundacji, tez warto§ciowo w poszczegolnych grupach,
to on jest zblizony. Tu sa roznice rz¢du kilku punktéw procentowych. One nie przekra-
czaja 4-5 punktow procentowych. To nie sg istotne roéznice.

Zwracam uwagg na to, jak wyrazna jest réznica w warto$ci przecigtnego opa-
kowania leku w poszczeg6dlnych grupach. Zwraca tez uwage bardzo wysoka, w poréw-
naniu do innych grup, cena lekéw onkologicznych i immunologicznych. To begdzie
miato istotny wptyw na to, co za chwilg panstwu przedstawig. Prosze bardzo.

To, co panstwu przedstawiam, jest procesem ogolnie znanym. Korzystam z ak-
tualnej wersji prognozy GUS. Ona si¢ o tyle zmienita, Ze mieliSmy w ostatnich latach
wigkszy przyrost naturalny, ale w perspektywie moze to doprowadzi¢ do takiej sytu-
acji, ze ludzie w wieku ponad sze$cdziesiat lat 1 wigcej w 2020 r. nie beda stanowili
26,2% liczby ludnosci w Polsce, tylko bedzie to na przyktad 25,5%. Nie ma to jednak
wigkszego znaczenia, istotne jest co innego. Istotne jest to, ze w ciagu najblizszych
dwunastu lat liczba oséb w wieku sze$c¢dziesigciu lat i wigcej wzrosnie o ponad dwa
miliony osiemset tysigcy, nawet o blisko trzy miliony osob. Te trzy miliony osob cha-
rakteryzuja si¢ tym — prosz¢ o nastgpny slajd — ze wyraznie czg$ciej korzystaja ze
Swiadczen lekarskich, a moze przede wszystkim wyraznie czgsciej korzystaja z lekow
—1to zarowno z lekéw przepisywanych przez lekarza, jak i w duzym stopniu uprawiaja
samoleczenie, leki przepisywane przez lekarza uzupelniaja lekami bez recepty kupo-
wanymi z wlasnych srodkow. Wedlug danych GUS struktury wydatkow gospodarstw
domowych stanowi to bardzo powazne obciazenie gospodarstw domowych.

Tutaj jest jeszcze slajd pokazujacy, jak mimo wzrostu wydatkéw na refundacje,
procentowy udziat refundacji w ogdlnych naktadach na §wiadczenia zdrowotne w Pol-
sce wykazuje tendencje malejaca. Tu sa pokazane plany wydatkoéw na 2009 r. W tych
planach zaktada sig stabilizacje poziomu refundacji lekow.
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Moze jeszcze wrdéémy do poprzedniego slajdu. Cheg zwrdcié panstwa uwage, ze
te wielko$ci rosna skokowo. I to rosna skokowo juz pomiedzy populacja w wieku od
czterdziestu do czterdziestu dziewigciu lat a populacja w wieku od pigcdziesigciu do
piecdziesieciu dziewigciu lat. Potem ten trend jest wyraznie taki sam, wzrostowy. Ta
liczba trzech milionow os6b w wieku powyzej sze$¢dziesigciu lat na pewno spowoduje
konieczno$¢ wzrostu §wiadczen medycznych. O ile? Doktadnie nie wiemy o ile. Moz-
na przypuszczaé, biorac pod uwage te dane, ze w co najmniej takim samym stopniu,
jak wzrost udziatu tej populacji, oczywiscie przy zalozeniu, ze nie bedzie si¢ zmieniata
struktura $wiadczen i1 lekow. Ale takie zalozenie jest na pewno zatozeniem bigdnym.
Ta struktura musi si¢ zmienia¢ 1 beda wchodzity w zycie, w sensie dostepnosci dla tych
pacjentow, nowe swiadczenia medyczne, nowe, czyli innowacyjne i drozsze.

Prosz¢ bardzo, nastgpny slajd. Rekomendacje. Pierwsza rekomendacja jest taka,
jak w zielonej ksiedze. Tutaj postulat jest jednoznaczny: zeby dynamika refundacji
byta nie nizsza — patrzac oczywiscie perspektywicznie, w okresie wielu lat — od dyna-
miki sprzedazy lekow na recepte. Chodzi o to, zeby pacjenci nie mieli coraz wigkszego
udziatu w przymusowym doptacaniu do nabywania niezb¢dnych im lekow.

Nastepna rekomendacja. To jest teraz ten najwazniejszy proces, ktory nas czeka, pro-
ces starzenia si¢ spoteczenstwa. On powinien by¢ rozpoznany. On powinien by¢ zbadany.
Mamy jeszcze péttora roku na to, zeby takie badania przeprowadzi¢, zanim wdrozymy od-
powiedni program. Trzeba przeznaczy¢ srodki na konieczne badania 1 te konieczne badania
powinny dotyczy¢ wzrostu zachorowalnosci spoteczenstwa polskiego. Powinnismy odby¢
panele ekspertow, ktore wyjasnia nam, jakiego konkretnie wzrostu zachorowalnosci
w przypadku jakich chordb nalezy si¢ spodziewac i jaki to pociagnie za soba wzrost kosz-
tow $wiadczen medycznych, w tym lekow. Oczywiscie, to powinno by¢ zbadane zarowno
w takim aspekcie, jaki to bedzie wzrost kosztow, majac na uwadze aktualng strukture, jak
1 w aspekcie wszelkich istotnych zmian, jakie w tym czasie zostana zaproponowane.

W zwiazku z tym na pewno wzrasta konieczno$¢ powigkszenia puli naktadow na
swiadczenia zdrowotna. Wzrosnie na pewno popyt na §wiadczenia zdrowotne, w tym
leki. A wigc wilasciwa polityka jest z jednej strony zwigkszanie §rodkoéw, a z drugiej
strony takie spojrzenie, ktore idzie w kierunku mozliwosci poczynienia pewnych
oszczgdnosci. I te oszczednosci, tak najogolniej rzecz biorac, bo mozna by jeszcze tych
punktoéw przedstawi€ tutaj panstwu znacznie wigcej, dotycza trzech gldownych spraw.

Pierwsza to jest receptariusz ambulatoryjny, o ktérym juz byla mowa, byt
wspominany w wystapieniu mojego przedméwcey. To sa rowniez wskazane w wysta-
pieniu pana profesora Simoensa porozumienia wolumenowo-cenowe, czy price volume
agreements przy wprowadzaniu, zwtaszcza refundacji, nowych, drogich lekow. Tutaj
praktyka brytyjska bytaby dla nas bardzo pomocna.

No 1 trzeci postulat to jest wprowadzenie cen producenta 1 ujednolicenie cen le-
kéw sprzedawanych na recept¢ w celu umozliwienia konkurencji migdzy producenta-
mi, a nie tylko miedzy dystrybutorami.

I na tym pozwolitbym sobie zakonczy¢ ten krotki zarys najwazniejszych zmian
W ciggu ostatnich lat 1 prezentacje najwazniejszych probleméw do rozwiazania, jakie
czekaja nas w przysztosci. Dzigkujg.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:
Dzigkuj¢ bardzo.
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To byt krotki zarys, ale faktycznie bardzo tresciwy. Dat nam wiele do myslenia.

Czy kto$ z panstwa ma pytania do pana doktora? Bardzo prosze¢. Proszeg tez, aby
zadawanie pytania nie trwalo dtuzej niz minutg.

Bardzo proszg.

Prezes Zarzadu
Zwiazku Pracodawcow Hurtowni Farmaceutycznych
Andrzej Tarasiewicz:

Bardzo dzigkujg.

To sa fundamentalne sprawy, szczegolnie dla ludzi starzejacych sig, ktorzy wedtug
pewnych badan konsumuja sze$¢ razy wigcej lekow 1 to bardzo drogich. Mowitem wcze-
$niej o wzroscie nakladow na ochrong zdrowia w procentach PKB, wzroscie wydatkow na
refundacje, pan doktor mowit o identyfikacji problemow, czyli na co ludzie bgda choro-
wac. Na wielu jednak spotkaniach lekarskich 1 w ogole dotyczacych refundacji poruszana
jest sprawa profilaktyki. W Polsce jednak za mato wydajemy na profilaktyke. Nie wiem,
czy pan si¢ ze mng zgodzi. Moje pytanie, czy pan nie uwaza, ze na profilaktyke trzeba
przeznacza¢ znacznie wigksze pieniadze. | ten nieszczesny receptariusz, ktory od wielu lat
nie moze powsta¢, mimo priorytetdéw. Moj apel do ministerstwa, do pana ministra. Chodzi
o to, zeby uwzgledni¢ wszystkie dane, o ktorych méwimy do tej pory, zeby bylo to za-
warte w polityce lekowej, czyli epidemiologia, na co stawiamy najwigkszy akcent, jakie sa
priorytety. Mamy Agencje Oceny Technologii Medycznej. No 1, niestety, w kontekscie
nawet dzisiejszego spotkania, pewne leki generyczne nie beda refundowane, tak to rozu-
miem, ze wzgledu na wysoka ceng. Jezeli bowiem wezmiemy wzor holenderski czy in-
nych krajéw, to wybiera si¢ dwa, trzy leki 1 panstwo mowi: niestety, rekomendujemy
i refundujemy tylko te dwa, trzy leki. Czy pan si¢ ze mna zgodzi?

Oczywiscie, jest niezbedna, strategiczna, wazna sprawa — monitorowanie rynku.
Czy pan minister 1 jego zespot ma informacjg, jakie pokrycie rynku daje dany generyk?
Tutaj z kolega prezesem Sledziewskim dyskutowali$my, czy w polskich warunkach
najtanszy generyk jest najlepszym rozwiazaniem. U nas bowiem czgsto jest tak, ze jego
1lo$¢ na rynku jest w ogole marginalna. Czyli pacjent 1 tak doptaci wigcej. I, jeszcze raz
to, co pan mowil — preskrypcja lekarska i jeszcze raz preskrypcja lekarska. Dzigkuje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo prosze.

Prezes Zarzadu CASE-Doradcy Sp. z o.o.
Andrzej Cylwik:

Byly trzy pytania. Pierwsze, jesli chodzi o procent produktu krajowego brutto
przeznaczonego na ochrong zdrowia. Zgadzam si¢ z tym, z jednym zastrzezeniem, ze
nie mowimy tylko o kwotach bezwzglednych, ale i o sile nabywczej. To znaczy, jesli
w tej chwili mozna kupi¢ w Polsce za t¢ sama kwotg — to nieistotne czy 100 zt przeli-
czonych na euro czy 100 euro przeliczonych na ztotowki — okolo 80% wigcej ustug
medycznych, podobnie jest z wieloma innymi ustugami i produktami, chociaz sa 1 takie
dziedziny, gdzie to si¢ juz bardzo, bardzo wyréownalo i sptaszczyto, to trzeba bra¢ pod
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uwage te roznicg w roznicy sity nabywczej. Pan proponuje 9%. To jest to 9%, ale po-
dzielone przez 1,8. To wtedy tak...

(Prezes Zarzqdu Zwiqzku Pracodawcow Hurtowni Farmaceutycznych Andrzej Tara-
siewicz: Przepraszam, to nie jest moja propozycja. Srednia Unia Europejska, zeby$my sobie
uswiadomili, wyniosta 9,9% w 2006 r. A wigc jak daleko mamy do krajow srednich?)

Tak wigc ja si¢ z tym zgadzam pod takim warunkiem, zeby nie byto z kolei
przedstawiania sytuacji w Polsce jako bardziej zlej niz jest w rzeczywistosci. Nie jest
dobra, ale nie jest tragiczna. Zeby nie bylo przedstawienia tego jako sytuacji tragicznej,
trzeba uwzgledniac sit¢ nabywcza i wtedy to trochg inaczej wyglada.

Jesli chodzi o profilaktyke — zdecydowanie tak. Pominatem t¢ kwesti¢ ze wzgledu
na wyspecjalizowany temat dzisiejszego spotkania. W zupetnosci z panem si¢ zgadzam.
Wprowadzenie receptariusza dlatego jest odktadane, bo to jest konfliktowa sprawa. Do-
prowadzi do sytuacji, w ktorej czg$¢ producentow wypadnie z rynku. Rozumiem wigc,
ze moze nie jest w tej chwili ta kwestia stawiana tak zdecydowanie, jak byta przed kry-
zysem. Tego jednak nie unikniemy. Bez receptariusza, bez tych oszczg¢dnosci, o ktorych
mowilisSmy, w nastgpnej dekadzie sytuacja bedzie nie do opanowania. Beda ruchy, po-
wiedzialbym, tektoniczne, dotyczace refundacji lekow zamiast polityki. Mamy wigc do
wyboru albo trudna polityke albo niespodzianki 1 gaszenie pozarow.

Zastepca Przewodniczgcego Michal Okla:

Bardzo dzigkuje.

Bardzo prosz¢ pana ministra Twardowskiego o przedstawienie swojego wysta-
pienia na temat zatozen dotyczacych zmian w refundacji lekow.

Bardzo prosze, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Dzigkuje.

Panie Przewodniczacy! Panie 1 Panowie!

Przedstawimy kierunki polityki lekowej Ministerstwa Zdrowia, opracowane pod
kierownictwem pani Ewy Kopacz.

Cele polityki lekowej. Polityka lekowa ma zapewni¢ pacjentom dostep do
optymalnej farmakoterapii z uwzglgdnieniem istniejacej sytuacji spoleczno-
gospodarczej kraju, a takze doskonalszych metod zarzadzania i leczenia. Wprowadze-
nie transparentnej, racjonalnej polityki lekowej jest jednym z priorytetow dziatah mini-
stra zdrowia 1 stanowi jeden z wazniejszych punktéw naprawy systemu ochrony zdro-
wia w Polsce. Czym bedziemy si¢ kierowaé przy kreowaniu polityki lekowej? Po
pierwsze, bezpieczenstwem pacjenta. Po drugie, mozliwa najlepsza realizacja potrzeb
pacjentow, przejrzystoscia procesu podejmowania decyzji refundacyjnych, rownowa-
zeniem interesOw wszystkich uczestnikOw procesu, otwarto$cia na wspotprace ze
wszystkimi zainteresowanymi, reforma systemu refundacyjnego, wyciaganiem wnio-
skow z kontroli zewngtrznych projektu blizniaczego, racjonalizacja obcigzen admini-
stracyjnych, objeciem finansowaniem ze S$rodkow publicznych lekow sierocych,
zwigkszeniem pomocy publicznej dla oséb cierpiacych na choroby rzadkie, zwigksze-
niem nowoczesnych technologii medycznych dla dzieci 1 mlodziezy.
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Dla zapewnienia wigkszego bezpieczenstwa pacjentdw sa tworzone rejestry pacjen-
tow, zglaszane sa tez dziatania niepozadane lekdw. Intencja rzadu jest zapewnienie pacjen-
tom dostgpu do lekow po rozsadnych cenach. Konieczne jest rownowazenie interesow plat-
nika publicznego, pacjentow 1 firm farmaceutycznych. Konieczny jest udziat w procedurze
refundacyjnej Agencji Oceny Technologii Medycznych. Rekomendacje Rady Konsultacyj-
nej umozliwiaja podjecie racjonalnych decyzji na podstawie dowodow naukowych.

W kontek$cie wspdlnotowym maja tu znaczenie dwa akty prawne, czyli dyrek-
tywa Rady nr 89/105/EWG 1 rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i1 Rady
nr 141/2000. Dyrektywa Rady stanowi ogdlnie przyjety standard europejski w zakresie
procedury refundacyjnej ustalania cen lekow. Wsrod priorytetow wspolnotowych
w dziedzinie choréb bardzo istotnymi sa obecnie choroby rzadkie. Swiadcza o tym
przede wszystkim dokumenty 1 dziatania podj¢te przez Komisje Europejska. W listo-
padzie 2008 r. zostat wydany komunikat Komisji ,,Rzadkie choroby — wyzwania stoja-
ce przed Europa”. W czerwcu 2009 r. zostang przyjete przez Rade EPSCO zalecenia
Rady w sprawie dzialan wspdlnotowych w dziedzinie chordb rzadkich. Komisja Euro-
pejska w niedlugiej przysztosci rozpocznie projekt dotyczacy badan przesiewowych
noworodkéw w zakresie chorob rzadkich. Komisja Europejska powota zespot eksper-
tow do spraw chorob rzadkich. Dzisiaj przed przybyciem tutaj zakonczyliSmy spotka-
nie dotyczace posiedzenia Europejskiego Stowarzyszenia do spraw Chordb Rzadkich,
ktore odbedzie si¢ w przysztym roku w Krakowie. W zwiazku z tym bedzie to bardzo
interesujace wydarzenie w naszym kraju.

Obecne regulacje prawne, ktore obowiazuja, to jest ustawa dotyczaca polityki
lekowej, to jest ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach finansowanych ze $rod-
kéw publicznych 1 ustawa z dnia 5 lipca 2001 r. o cenach. Ta sytuacja nie jest zupelnie
zadowalajaca ze wzgledu na wykorzystanie ustawy o cenach niezgodnie z jej przezna-
czeniem. Takie jest stanowisko Ministerstwa Finansow.

Uwagi w raporcie pokontrolnym Najwyzszej [zby Kontroli odno$nie do wymogoéw
techniki legislacyjnej 1 koniecznos$ci zapewnienia wigkszej przejrzystosci, przystepnosci
regulacji prawnej dla wszystkich obywateli. Musimy w naszej dzialalno$ci uwzglednic¢
dyrektywy przejrzystosci, ktore panstwo maja w tej chwili na tablicy, mowiace o dyrekty-
wie Rady nr 89/105, o postgpowaniu w sprawie naruszenia postanowien dyrektywy przej-
rzystosci 2005/4794, wszczgte w grudniu 2005 r., uwagi Komisji Europejskiej dotyczace
implementacji dyrektywy w uzasadnionej opinii z dnia 29 czerwca 2007 r. i projekt bliz-
niaczy PL2005/IB/SO/02 ,,Przejrzystos¢ decyzji panstwowego systemu opieki zdrowotne;j
w sprawie zwrotu kosztow lekdéw realizowany w latach 2006-2008”.

Zarzuty Komisji Europejskiej w uzasadnionej opinii dotyczyty niedotrzymywania
termindw rozstrzygni¢¢ refundacyjnych, cenowych, braku uzasadnienia rozstrzygnigé
refundacyjnych i cenowych, braku uzasadnienia dla kwalifikacji do poszczegdlnych po-
ziomow refundacyjnych, braku weryfikowalnych kryteriow dotyczacych rozstrzygnigc
refundacyjnych 1 cenowych 1 zbytniej ogolnosci kryteridw istniejacych, braku definicji
lekow na choroby zakazne lub psychiczne dla os6b z uposledzeniem umystowym, braku
okreslenia warunkow, wedtlug ktorych nastepuje kwalifikacja do wykazu niektorych cho-
ro6b przewlektych, braku zapewnienia procedury odwotawczej w stosunku do rozstrzy-
gnigcia, braku obowiazku informowania wnioskodawcy o przystugujacych srodkach
odwotawczych, dziatan protekcyjnych w stosunku do polskich producentéw lekéw gene-
rycznych 1 dzialan ograniczajacych umieszczanie na liscie lekow innowacyjnych.
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W zwiazku z tym zostat stworzony projekt twinningowy, ktérego ogdlnym ce-
lem bylo wzmocnienie polskiej administracji panstwowej w zakresie zwigkszenia
przejrzystosci podejmowania decyzji refundacyjnej w ramach systemu opieki zdrowot-
nej w Polsce, zgodnie z dyrektywa nr 89/105. Celem szczegotowym projektu byta we-
ryfikacja efektow harmonizacji prawa w zakresie wdrozenia dyrektywy unijnej
nr 89/105 do polskiego systemu prawnego 1 zaproponowanie usprawnien procedural-
nych 1 strukturalnych polskiego systemu opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci Agencji
Oceny Technologii Medycznych. Projekt twinningowy rozpoczg¢to w pazdzierniku
2006 r. Seminarium otwierajace mieliSmy w grudniu 2006 r., $Srédprojektowe — w paz-
dzierniku 2007 r., zamykajace — 9 kwietnia 2008 r. Projekt zostat zakonczony
18 kwietnia 2008 r. W ramach tego projektu odbywaly si¢ seminaria, spotkania z eks-
pertami, szkolenia z zakresu tworzenia, analizowania raportow HTA 1 grupy robocze.
Gospodarzem tego projektu bylto, oczywiscie, Ministerstwo Zdrowia.

Odno$nie do wymogow dyrektywy przejrzystosci. Kazda decyzja odmawiajaca
umieszczenia produktu leczniczego w wykazie produktow objetych krajowym syste-
mem ubezpieczen musi by¢ oparta na obiektywnych kryteriach, ktore moga by¢ spraw-
dzone. Kazda decyzja o odmowie umieszczenia produktu leczniczego w wykazie pro-
duktow objetych krajowym systemem ubezpieczen zdrowotnych musi by¢ wydawana
w formie decyzji. Procedura zwigzana z objgciem produktéw leczniczych przez krajo-
wy system ubezpieczen zdrowotnych, dotyczaca wniosku refundacyjnego 1 ustalenia
ceny, musi zosta¢ zakonczona w ciagu stu osiemdziesigciu dni, a jedynie w przypadku
wniosku cenowego do dziewigcdziesigciu dni.

Kryteria decyzji o objgciu refundacja lub ustalaniu ceny zbytu lekéw, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobu medycznego to
skuteczno$¢ kliniczna 1 profil bezpieczenstwa najwazniejszych opcji postgpowania
w danym wskazaniu medycznym, stosunek efektéw zdrowotnych do kosztow terapii,
przewidywany roczny koszt terapii oraz wydatkow podmiotu zobowiazanego do finan-
sowania §wiadczen ze srodkow publicznych $wiadczeniobiorcéw oraz, to najwazniej-
sze, alternatywne sposoby postgpowania w danym wskazaniu, przewidywana liczba
$wiadczeniobiorcoéw, ktorych moze dotyczy¢ terapia, mozliwosci finansowe podmiotu
zobowiazanego do finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych, zasadno$¢ finan-
sowania terapii ze srodkéw publicznych w catos$ci lub w czgsci, poziom cen w krajach
o zblizonej wysokosci produktu krajowego brutto na jednego mieszkanca, konkuren-
cyjnos$¢ cenowa, wptyw na bezposrednie koszty leczenia, wielkos$¢ realizowanych do-
staw w okresie poprzedzajacym ztozenie wniosku lub informacji i deklarowanych
w okresie pdzniejszym, udowodniona skuteczno$¢, znaczenie w zwalczaniu chorob
0 znacznym zagrozeniu epidemiologicznym i cywilizacyjnym, liczba §wiadczeniobior-
cow, ktorych moze dotyczy¢ objecie refundacja danego leku, srodka spozywczego spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobu medycznego, oraz przewidywane
roczne koszty refundacji. Te kryteria zostaly opracowane przez grupe robocza dziataja-
ca w ramach projektu blizniaczego.

Odno$nie do poziomow refundacji. Bezptatnie — wyroby medyczne lub leki
majace udowodniona skuteczno$¢ w leczeniu chordéb psychicznych i zakaznych
o0 szczegdlnym zagrozeniu epidemiologicznym dla calej populacji. Ryczatt — $rodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne lub leki ma-
jace udowodniona skutecznos¢ w leczeniu chorob przewlektych, wymagajace — zgod-
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nie z aktualna wiedza medyczna — podawania do konca zycia $wiadczeniobiorcy,
w przypadku ktorych miesieczny koszt standardowej terapii trwajacej dluzej niz mie-
siac, przy odptatnosci 30% dla $wiadczeniobiorcy, przekraczatby 10% przecigtnego
miesigcznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej. 30% to leki, srodki spozywcze
specjalnego przeznaczenia zywieniowego 1 wyroby medyczne, ktore nie zostaty za-
kwalifikowane do innych poziomoéw odplatnosci, a 50% to srodki, wobec ktorych ist-
niejq istotne watpliwosci co do stopnia spetnienia kryteriow refundacyjnych w okreslo-
nych w ustawie sytuacjach. Lek przenoszony jest do tej kategorii, jezeli wnioskodawca
nie ztozy wniosku o przedluzenie terminu obowigzywania decyzji refundacyjnej
w terminie sze$ciu miesiecy przed jej uptynigciem. Poziomy refundacji zostaty dopre-
cyzowane ze wzgledu na zarzuty Komisji z uzasadnionej opinii. Oznaczaja dostosowa-
nie rozwiazan polskich do unijnych standardow.

Jakie sa decyzje ministra wlasciwego do spraw zdrowia? Decyzja wydana przez
ministra jest ostateczna 1 przyshuguje od niej skarga do sadu administracyjnego. Zastoso-
wanie maja przepisy kodeksu postgpowania administracyjnego, co wiaze si¢ migdzy in-
nymi ze spelnieniem wymogow dotyczacych informowania wnioskodawcy o przyshuguja-
cych $rodkach odwotawczych 1 oglaszaniem wykazow refundowanych lekow, wyrobow
medycznych 1 srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego w drodze
obwieszczenia. Ma to stuzy¢ uproszczeniu i skroceniu trwania procedury legislacyjne;.

Najistotniejsze korzysci ptynace z ustawy refundacyjnej. Osiagnigcie przejrzy-
stosci systemu podejmowania decyzji refundacyjnych i cenowych, uwolnienie od za-
rzutow manipulacji, korupcji przy podejmowaniu decyzji refundacyjnych, oddalenie
grozby wytoczenia sprawy przed ETS przez Komisj¢ Europejska, wypekienie zalecen
pokontrolnych NIK, ujednolicenie procedury refundacyjnej 1 kontrola ministra zdrowia
nad wszystkimi decyzjami refundacyjnymi, racjonalizacja wydatkow na refundacje.
Tyle, proszg panstwa, odnosnie do wizualnej prezentacji.

W tej chwili chee jeszcze dodaé nastepujace dwie grupy spraw. Przede wszyst-
kim macie wszyscy s$wiadomos$¢, ze zmienilo si¢ nieco w naszym panstwie
od listopada 2007 r. PodjgliSmy pewne dziatania, ktére wtasnie mialy zmierza¢ — od
samego poczatku, jak zaczeliSmy urzgdowaé — w kierunku pelnej przejrzystosci tego,
co robimy. W zwiazku z tym, jak panstwo wiecie, nie ma u nas rdownych 1 rowniej-
szych. Wszystkie firmy farmaceutyczne, koncerny, niezaleznie od wielkosci, niezalez-
nie do tego, skad pochodza, czy sa polskie, czy zagraniczne, sa jednakowo traktowane
przez ministra zdrowia. Jest pelna przejrzystos¢ w podejmowaniu decyzji refundacyj-
nych. Dotyczyto to do tej pory dwoch list refundacyjnych, trzecia najprawdopodobnie;j
ukaze si¢ w lipcu. To jest najwczes$niejszy mozliwy legislacyjny termin.

Odniosg si¢ teraz do pytan. Zaczng od pytania pana posta Soplinskiego. O tym,
o co pan poset pytal, przede wszystkim decyduja zapisy zawarte w ustawie o swiad-
czeniach finansowanych ze $rodkéw publicznych i w ustawie o cenach. My w tej
chwili opracowaliSmy w resorcie ustawe refundacyjna. Nad ta ustawa bgdziemy jesz-
cze debatowacé w $cistym kierownictwie resortu zdrowia, czyli pani minister i wicemi-
nistrowie. Ta ustawa jest do$¢ obszerna, dosy¢ gruba 1 innowacyjna. ZawarliSmy w niej
rzeczy, ktore przede wszystkim sa zalecane przez Komisj¢ Europejska, jak rowniez
pewne rozeznania, ktore zebraliSmy z naszych do§wiadczen, spotykajac si¢ z ministra-
mi odpowiedzialnymi za politykg w roznych krajach unijnych, zaréwno starej, jak
1nowej Unii. Miedzy innymi sa tutaj zawarte cieckawe dos§wiadczenia wloskie. W tej
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chwili nie mogg o tym wigcej moéwié, gdyz musimy najpierw to przedyskutowac, tak
jak powiedziatem, w $cistym gronie resortu, potem na posiedzeniu kierownictwa, 1 do-
piero wtedy bedzie moglo to by¢ upublicznione. W tej chwili nie mam upowaznienia
do tego, zeby przedstawiac¢ szczegodty.

Jezeli chodzi o refundacje ze strony pacjentow, to nieprawdziwe sa informacje,
ktére panstwo macie, ze wzrost w refundacji udziat pacjentow. Refundacja ze strony pa-
cjentow wybitnie zmalata i maleje sukcesywnie. Zmiany zostaty wprowadzone w sposob
rewolucyjny, szczegdlnie w rozporzadzeniach, ktére weszty w zycie 16 marca 2009 r.

W tej chwili zmartwieniem prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia i ministra
zdrowia jest to, ze koszty refundacji znacznie wzrosly, a sa to naczynia potaczone. Jak
wiecie panstwo, z reguty optowato to w granicach 16-17%. W tej chwili obserwujemy
znaczny wzrost. Zdajemy sobie sprawg, ze tak musiato by¢ dlatego, ze zrobiliSmy duzy
uklon w strong ludzi, ktorych naprawd¢ dotkneto nieszczg$cie. W moim rozumieniu to
panstwo musi dba¢ o ludzi, ktérzy mieli nieszczg$cie zachorowacé na schorzenia prze-
wlekte. Mowig tutaj o cukrzycy, mowi¢ o POChP, mowig o astmie, o wrzodziejacym
zapaleniu jelita grubego, o przeroscie prostaty. RoOwniez bardzo duze koszty generuje
wprowadzenie przez nas leczenia sze$ciu chordb rzadkich — to si¢ odbywa w ramach
programoOw terapeutycznych — znaczne zwigkszenie puli lekdéw, ktore sa uzywane
w ramach chemioterapii niestandardowej i programéw terapeutycznych. Gtéwnie cho-
dzi tutaj o leczenie schorzen nowotworowych.

Odptatno$¢ pacjentdow, ktéra w momencie obejmowaniu przez nas urzedu wyno-
sita w granicach 36%, juz po drugiej liscie zacz¢la spada¢ w kierunku 30%. W tej chwili
jeszcze nie mamy doktadnych szacunkow, gdyz zbyt krétko obowiazuje ta lista, jednak
z informacji uzyskanych od prezesoOw funduszu wynika, ze drastycznie w tej chwili spa-
da dlatego, ze wprowadzili$my znaczne zmiany w kierunku odptatnosci pacjentéw. Mu-
szg powiedzie¢, ze leki, ktore byty niejednokrotnie ptatne w 100%, obecnie sa dostgpne
za oplata ryczattowa, a wiele lekow, ktore byly w granicach 30-50% rowniez zostato
przesunigtych na liste lekéw z odptatnos$cia ryczaltowa albo zupetnie bezptatnych.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

To, oczywiscie, ma na celu, zgodnie z tym, co przytaczatem w swoim wystapie-
niu, zmniejszy¢ obciazenie finansowe tych osob, ktore do konca zycia, ze wzgledu na
nieumiejetnos¢ medycyny wyleczenia tych schorzen, beda musiaty zazywac te leki.

Jezeli chodzi o generyki, to w naszym kraju liczba generykow na liscie refunda-
cyjnej jest duza, tak ze tutaj nie mamy zadnych zapdznien w stosunku do Europy. Liczba
lekow generycznych przy kazdej nowej liscie, za ktdre odpowiadam, jest coraz wigksza.
Réwniez znaczna liczba generykdéw bedzie umieszczona, nad tym juz pracujemy, na li-
scie lekow refundacyjnych, ktéra wejdzie w zycie najprawdopodobniej w lipcu.

Bardzo ciekawe bylo wystapienie pana profesora Simoensa. Z uwaga go wy-
stuchatem. Wiele tez, ktore pan profesor byl uprzejmy przytoczy¢, sa zgodne z na-
szymi pogladami. Oczywiscie, nie moga by¢ one zrealizowane natychmiast, ale my-
sle, ze 1 w ustawie refundacyjnej, i w ustawie o cenach, ktora na pewno bedzie mu-
siata by¢ nowelizowana, jak réwniez w prawie farmaceutycznym, znajdzie to od-
zwierciedlenie. Oczywiscie, jak panstwo wiecie, dwadziescia siedem panstw Unii
roznie rozwigzato sprawe sztywnych marz, urzedowych cen itd. Wiasciwie mozna
pogrupowac¢ dwadziescia cztery kraje, ktore ten problem maja juz za soba, na takie
trzy grupy po osiem krajéow. One podeszty nieco w inny sposob do tego problemu.
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Tak naprawdg tylko trzy kraje maja w tej chwili ten problem nieuregulowany — Ir-
landia, Litwa 1 Polska. Jest to zadanie, ktére musimy wykonac.

Odnosnie do sugestii, zeby na recepcie byta tylko nazwa migdzynarodowa leku.
To jest temat jak rzeka, majaca swoje dobre 1 zte strony. RoOwniez o tym wiemy. Nie
moéwie, ze w tej chwili nad tym pracujemy. Nie jest to sprawa prosta. Z roznych
wzgledow nie jest to sprawa prosta. Nie chciatbym si¢ tutaj wdawaé w szersza polemi-
ke. Lekarz, ktéry zaleca pacjentowi okreslone leczenie — ten lekarz odpowiada za
zdrowie tego pacjenta przed nim i przed prawem — tak naprawde nie decyduje w tym
momencie, jaki lek otrzyma pacjent, doktadnie w jakiej ilosci tabletek itd. Musiatby
posiada¢ doktadna, w kazdej chwili dostepna wiedzg. Moze ja posiada¢ dlatego, ze...

I tutaj podchodze do nastgpnego pytania o to, czy mamy receptariusz czy infor-
mator. Receptariusz nie jest w tej chwili w Polsce stosowany. Informator jest przy kazde;j
liscie lekow refundowanych zamieszczany na stronie internetowej i dostgpny w kazdej
chwili dla kazdego lekarza w Polsce. Moze z niego skorzysta¢, wchodzac do internetu,
moze sobie, jezeli chce, wydrukowac. Jest tez dyskusja na temat, czy receptariusz — juz
byt taki eksperyment robiony w Polsce — ma pokazywac lekarzowi, jakie ma leki zapi-
sywaé, czy moze receptariusz ma pokazywaé, jakie schorzenie powinno si¢ leczy¢
w pierwszej kolejnosci jaka grupa terapeutyczna, a niekoniecznie danym lekiem. Leka-
rze nasi, mam wrazenie, maja przeswiadczenie, ze to, jak drogie leki zapisuja — zar6wno
dla ptatnika, jak 1 dla pacjenta, ktéry doptaca réznice w stosunku do limitu — w istotny
sposob wptywa réwniez na caly system funkcjonowania ochrony zdrowia. Wydatki na
leki stanowia nieco mniej niz 1/5 wszystkiego, czym dysponuje narodowy ptatnik.

Do profilaktyki nie chcialbym sig specjalnie odnosi¢, bo to nie jest temat naszego
posiedzenia. Powiem tylko, Zze problem jest dostrzegany przez ministra zdrowia. To jest
problem zlozony, dlatego ze nawet jak sa wigksze naktady na profilaktyke, to jednak
potrzeba duzo czasu, cierpliwosci, upartej pracy, zeby poprawic¢ zgtaszalno$¢ do tego, co
udostgpniamy spoteczenstwu. Réwniez inna kwestia to to, ze lepiej zaja¢ si¢ medycyna
profilaktyczna niz medycyna naprawcza, skuteczna tylko w kilkunastu procentach
w stosunku do profilaktyki, ktora powinna by¢ szerzej stosowana. To jest kwestia wy-
dolnosci naszej ochrony zdrowia, w szczegdlnosci liczby lekarzy, ktorzy musza podjacé
trudna decyzjg, czy w pierwszej kolejnosci wykonywa¢ medycyne naprawcza, czyli
przyjac¢ chorego, czy jednak zajac sig profilaktyka. W tym jednak momencie nieprzyjecie
chorego nie jest rzecza w naszym systemie z lekarskiego punktu widzenia mozliwa.

W zwiazku z tym przy liczbie lekarzy, ktora wynosi okoto 20,3 na dziesieC ty-
sigcy mieszkancow 1 ktora jest wyzsza tylko od Holandii, a nizsza od wszystkich in-
nych krajow Unii Europejskiej, to mamy tak, jak mamy. Mimo ze stwarzamy przy
kontraktowaniu przez narodowego ptatnika zachgty finansowe i dajemy po prostu,
mowiac wprost, mozliwos¢ pozyskania dodatkowych $rodkéw finansowych przez
swiadczeniodawcoéw, nie pozyskuja oni tych srodkow w takim ksztatcie, w jakim by
mogli, wykonujac ustugi profilaktyczne. Po prostu fizycznie, po ludzku nie maja na to
czasu. Te $rodki sa wigc wykorzystywane w trzydziestu, czterdziestu, pigcdziesigciu,
czy w niektorych wojewodztwach do sze§cdziesigciu paru procent, ale nigdy wiecej,
mimo ze z roku na rok obserwuje si¢ jednak nieco wyzszy poziom tych swiadczen. Nie
musimy tutaj si¢ przekonywac, ze rzeczywiscie powinien by¢ potozony na to nacisk.

Padaly tez pytania odno$nie do ustawy — Prawo farmaceutyczne. W tej chwili jest
powolany zarzadzeniem ministra zdrowia zespot, zarowno sposrdd osob zwiazanych ze
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stosownymi urz¢dami, jak i ekspertow zewngtrznych. Zespot przeglada jeszcze tg usta-
we, pracuje nad nig 1 mysle, ze w ciagu kilku, kilkunastu tygodni zostanie to przedsta-
wione kierownictwu resortu. Wtedy pochylit si¢ ono nad tym i zajmie w tej sprawie sto-
sowne stanowisko 1 bedzie mozliwe dalsze procedowanie w tej materii. Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczgcego Michal Okla:

Bardzo dzigkuj¢ za wystapienie.

Jak panstwo widzicie, probleméw jest bardzo duzo. Musimy temu jakos$ stawié
czola. Rzad juz nad tym pracuje.

W zwiazku z tym, ze jest to bardzo interesujacy dla nas temat, wystapienia tro-
szeczke si¢ przedtuzyty. Musimy zadba¢ o dyscypling czasowa. Proponowatbym, aby-
$my poznali teraz stanowisko Polskiego Zwiazku Pracodawcow Przemystu Farmaceu-
tycznego i potem przystapimy do krétkiej serii pytan i dyskus;ji.

Bardzo prosze, pan prezes Cezary Sledziewski.

Prezes Zarzadu
Polskiego Zwigzku Pracodawcow Przemyshu Farmaceutycznego
Cezary Sledziewski:

Dzigkuje bardzo, Panie Przewodniczacy.

Szanowni Panstwo!

Zostato powiedziane wiele rzeczy, ktore pokrywaja si¢ z naszym stanowiskiem,
tak ze ja bede skracat swoje wystapienie, zeby zostawi¢ troszeczke czasu na dyskusje.

Naszym zdaniem rola ptatnika publicznego 1 Ministerstwa Zdrowia w ksztattowa-
niu cen lekdw 1 marz znacznie si¢ w tej chwili zmniejszylta. Jest powszechny system ra-
batowy. Podam przyktad, jak to funkcjonuje. Mianowicie w ten sposob, ze im lek jest
drozszy, tym lepiej jest sprzedawalny. To nie sa wymyslone przyklady. To sa przyklady
rzeczywiste. Mamy jedna dawke leku — 1 mg. Opakowanie kosztuje 50 zl. Jest to lek
oryginalny. Od pigciu lat patent wygast na rynku. Mamy sze$ciu konkurentéw generycz-
nych, jedni sprzedaja lek za 12 z1, inni za 50 zt. Obrot drogiego leku — 300 tysigey zt. To
jest pewien tort dla pacjenta do podzialu. W minimalnym stopniu korzysta na tym pro-
ducent leku oryginalnego oraz caty system posredniczacy. Efekt tego jest taki, ze pacjen-
ci nie maja rownego dostgpu do lekow. Ceny w aptekach sa rézne — zaleznie od czasu
promocji, miejsca promocji — co jest sprzeczne z art. 38 Konstytucji Rzeczypospolite;.

Mowilismy wiele o dostgpie pacjenta do lekow. Sa podejmowane wysitki
Ministerstwa Zdrowia, zeby byt coraz wigkszy. W tej chwili mamy wysoka doptate
pacjenta — 35%. To si¢ ma, tak jak pan minister moéwi, zmniejsza¢. Jedna z gtow-
nych przyczyn tej wysokiej doptaty jest limit refundacyjny ustalany na poziomie
leku najnizszego, czgsto niedostgpnego.

Ponadto problem polega na tych rabatach, o ktérych méwitem. Mianowicie limit
refundacyjny przestat spelniaé rolg stymulatora popytu na leki generyczne, na leki tan-
sze. O popycie decyduja rabaty. Lekarz w zasadzie nie wie, ile ten lek bedzie koszto-
wal, wlasnie z powodu szerokiego systemu rabatowego. Proszg panstwa, sklania to
migdzy innymi do kupowania lekdéw na zapas. To jest jedna z przyczyn duzej utylizacji
lekéw, po prostu wyrzucania lekow. W Warszawie w ciagu roku wyrzuca si¢ 60 t le-
kow. Dla porownania dodam, ze to jest siedmioletnia produkcja polopiryny.
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Jesli idzie o dyrektywe. .. Pan minister przedstawil nam zalecenia Komisji Europej-
skiej. Chciatbym si¢ do tego odnies¢, gdyz uwazamy, ze dyrektywa nie dotyczy tylko pro-
cedur, ale rowniez kryteriow 1 cen. Tak ze potrzebna tu jest przejrzystosé
1 transparentno$¢. Chceiatbym powiedzie¢, ze mamy w tej sytuacji do czynienia z catkowi-
cie odmiennym rynkiem lekéw. W zasadzie sa dwa rynki lekow — rynek lekow monopoli-
stycznych, ktory rzadzi si¢ zupetnie innymi prawami, 1 rynek lekéw, ktére podlegaja kon-
kurencji, czyli leki, na ktore wygasty patenty 1 leki generyczne. W stosunku do tych dwoch
rodzajoéw lekow, naszym zdaniem, powinny by¢ stosowane catkowicie rozne narzedzia.

Niestety, w tej chwili mamy tez taka sytuacje, ze producenci sa nierowno trakto-
wani. Otoz jest taka charakterystyka rynku konkurencyjnego — rynku lekow generycz-
nych — ze cena lekéw spada. Ale ci producenci, ktorzy mieli szansg by¢ pierwsi na rynku
z takich czy innych powodow maja w tej chwili wyzsze ceny. Od kazdego nastepnego
producenta ministerstwo zada w tej chwili ceny co najmniej utrzymanej w limicie. Tak
wigc uwazamy, ze powinna by¢ wolno$¢ stanowienia cen i rowna konkurencja.

Jakie sa efekty obecnego — jak sadze z tym si¢ wszyscy zgadzamy — wadliwego
systemu? Ot6z, naszym zdaniem, traci budzet, poniewaz rabaty nie przektadaja si¢ na
obnizke cen dla budzetu, tak jak w niektorych innych krajach. Tylko niektérzy pacjenci
korzystaja z rabatow 1 to nie w petnej wysokosci. Krajowi producenci lekow generycz-
nych sa zmuszani przez hurtownie do udzielania rabatow. W innej sytuacji sa produ-
cenci lekow monopolistycznych. Ostatnio styszeliSmy, ze jedna z firm negocjuje nawet
wprost z hurtowniami. Ciekawe, czy to jest za te 9%, czy beda taniej wozi¢, a my be-
dziemy do tego doptaca¢. Zyskuja oczywiscie duze hurtownie i czg¢$¢ powigzanych
aptek, no 1 koncerny farmaceutyczne, ktore moga dyktowa¢ hurtowniom warunki.

Jesli chodzi o propozycje regulacji, to w wigkszosci pokrywaja si¢ z poprzednimi
wystapieniami. Uwazamy, ze powinny by¢ jednolite ceny lekow w aptekach, przejrzy-
stos¢ w zakresie stanowienia cen, przejrzystos¢ w zakresie kryteridow 1 procedur. Ceny
producenta powinny by¢ ujawnione. One nie sa w tej chwili pokazane. Powinny by¢ za-
sadniczo dwie oddzielne $ciezki ustalania cen na leki i1 na leki monopolistyczne. Tutaj
powinno si¢ prowadzi¢ negocjacje z firmami, zawiera¢ umowy, ktore pozwalaja platni-
kowi na uzyskanie rabatow, 1 ceny te powinny obowiazywac na czas trwania umowy.
W przypadku lekow, ktore podlegaja prawom rynku, to sa gtéwnie leki generyczne, po-
winny by¢ ceny wolne, obowigzujace po uzgodnieniu do czasu nastepnej nowelizacji.

Chcialbym si¢ odnie$¢ do wypowiedzi pana prezesa Andrzeja Tarasiewicza, kto-
ry stwierdzil, ze moze dwa, trzy leki umieszcza¢ na liscie. Ot6z wydaje mi sig, ze to
prowadzi... To znaczy nie wydaje mi sig, to jest oczywiste, ze prowadzitoby to do
pewnej monopolizacji rynku. Sa opracowania na ten temat, miedzy innymi Senatu
amerykanskiego 1 Komisji Europejskiej, mowiace, ze im wigksza konkurencja, tym
szybszy spadek cen na rynku. Mamy tez tego przyktady w Polsce, ze przy czwartym,
piatym generyku ceny nie spadaja.

O rabatach juz mowitem. O limitach rowniez. Naszym zdaniem powinien by¢
ustawiony na poziomie $redniej ceny dostgpnego leku. Proponujemy, zeby to byto 30%
rynku. Moze to wydawac si¢ dziwne, ale uwazamy, ze rynek powinien by¢ tu przejrzy-
sty, rowniez jesli chodzi o kontakt: producent — lekarz ordynujacy leki. Nalezatoby
wprowadzi¢ zalecenia terapeutyczne dla lekarzy.

Jeszcze jedna uwaga, bo byla tez dyskusja krotka o EAN. Otéz zwykle system
ten jest wprowadzany po to, zeby uzyskac szybki udzial lekow generycznych w refun-
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dacji. U nas udzial lekow generycznych w rynku jest na poziomie ponad 70%, tak ze te
kody EAN wiele nam nie pomoga. Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuj¢ bardzo.
Proszg bardzo. Proszg o krotkie wystapienie, poniewaz mamy duze opdznienie.

Prezes Zarzadu
Zwigzku Pracodawcow Hurtowni Farmaceutycznych
Andrzej Tarasiewicz:

Chce uzupetnié, ze te dwa, trzy generyki do refundacji to nie jest, oczywiscie, mdj
pomyst. Wprowadza si¢ taki sposéb w innych krajach Unii Europejskiej, 1 to, powie-
dzialbym, wzorcowych. Oczywiscie, jest to zte dla wielu innych producentow. Unia Eu-
ropejska tez ma powazny problem, bo jest coraz wigksza penetracja wytworcow lekow
generycznych spoza Unii. To tez bardzo rzutuje na rynek pracy. Jezeli bowiem zalozy-
my, ze kazdy z platnikow chce placi¢ jak najmniej, to powinien sigga¢ po leki najtansze.
One nie zawsze sa produkowane w Unii, a maja ten sam profil bezpieczenstwa.

Chce bardzo podzigkowaé panu ministrowi Twardowskiemu. Rzeczywiscie,
zmiany, ktore si¢ dokonaly, sa olbrzymie. Media czasami w sposob niesolidny infor-
mowaty, ze pewne leki dla pacjenta staniaty nie dziesi¢¢ razy tylko sto razy. W przy-
padku na przyktad leczenia autyzmu, jezeli panstwo porownacie ceng 3,20 zt w stosun-
ku do kuracji, to sa to olbrzymie oszczednos$ci. Jedno tylko moze by¢ niepokojace, ze
pieniadze przeznaczane na refundacjg, niestety, sa nizsze, niz w zesztym roku. Jezeli
bedziemy tak zmienia¢ wykazy, to w czerwcu moze zabrakna¢ pienigdzy. Czy to jest
brane pod uwage przy braku monitorowania preskrypcji? Monitorowanie preskrypcji.
Rozumiem, ze tak jak w innych krajach — wymieniano tu Wtochy czy Wielka Brytani¢
— dyscyplinuje si¢ lekarzy, pyta ich sig, dlaczego tak drogo lecza, jezeli mozna leczy¢
duzo taniej. W zwiazku z tym, ze zmieniaja swoj sposob preskrypcji, dostaja bonusy
1 to si¢ optaca 1 pacjentom, i Narodowemu Funduszowi Zdrowia.

Konczac chee tylko powiedzieé, ze na pewno potrzebujemy wigcej pieniedzy na
refundacjg, czego nie widzg. Jezeli chodzi o terapeutyczne programy, naktady przekro-
czyly juz 1 miliard zt, tylko tez nie mamy dodatkowych informacji, jakie leki, po ja-
kich cenach. Tam bowiem sa podane jakie§ punkty. Podobno punkt kosztuje 10 zl.
Wiem, ze na przyklad przy destrukcji zottej plamki pacjent ptaci 3,5 tysiaca zt. Tam
jest cala dyskusja, czy beda refundowane jedne leki, a inne nie... Dzielimy pacjentow.
Czyli nie ma rownego dostgpu. To musimy sobie szczerze powiedzied.

Chce jeszcze tylko zapyta¢ pana ministra, czy jest w ogdle przewidziane monito-
rowanie preskrypcji? W wywiadzie dla ,,Pulsu Farmacji” powiedziat pan, ze pan juz dys-
ponuje zespotem, ktéry monitoruje rynek. Rozumiem, Ze to jest rynek, a nie preskrypcja.

W koncu chcee tez odnies$¢ si¢ do dwodch rzeczy. Pan doktor z Uniwersytetu Me-
dycznego w Lodzi podaje, ze jezeli bytby wlasciwie stosowany compliance, mieliby-
$my sze$ciomiliardowe oszczgdnosci. To, o czym mowil tutaj pan prezes Cezary
Sledziewski, o tych olbrzymich stratach. Mozecie panstwo sobie wyobrazi¢ —
6 miliardéw zt oszczednosci, jezeli pacjent jest wlasciwie prowadzony, wlasciwie sto-
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suje leki, moze by¢ lepiej, skuteczniej wyleczony. A my tracimy dzisiaj 6 miliardow zt.
Czy ministerstwo ma takie dane? I czy one sa w ogole, ze tak powiem wlasciwe?

I w koncu moja ostatnia informacja, bo ja tez interesuj¢ si¢ nowymi technolo-
giami. Co z elektroniczna recepta, ktora by pozwolita duzo wigcej wiedzie¢ o lekach
przepisywanych na Rx i to nie tylko tych refundowanych? Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Prosze, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Dzigkujg bardzo.

Odniosg si¢ do tych kwestii po kolei. Przede wszystkim zaprzeczam, ze $rodki
na refundacj¢ lekow w 2009 r. beda mniejsze niz w roku 2008. Rozumiem, Ze pan si¢
odnioést do pierwotnego planu Narodowego Funduszu Zdrowia na 2009 r., gdzie rze-
czywiscie tak byto napisane. Rzeczywistos¢ jest inna. W tej chwili ta refundacja
znacznie wzrosta, a poniewaz obowiazkowo prezes funduszu musi zaptaci¢ za zreali-
zowane recepty, w zwiazku z tym czas pokaze, o ile ta refundacja po nastgpnej naszej
liscie bedzie wicksza w stosunku do 2008 r. Fakt jest taki, a ocenicie to panstwo po
zakonczeniu 2009 r., ze refundacja bedzie wyzsza niz w 2008 r.

Jezeli chodzi o lekarzy to, tak jak w Niemczech, lekarze sa monitorowani rowniez
w Polsce. Jezeli chodzi o ilo$¢ oraz ceng, czyli warto$¢ lekéw zapisywanych dla swoje;j
populacji pacjentéw przez kazdego lekarza — ktory jest §wiadczeniobiorca wobec naro-
dowego ptatnika — to w przypadkach, gdy ta wartos¢ jest powyzej mediany, lekarze
otrzymuja informacje na pismie, tak jak to jest robione w Niemczech. Bardzo czgsto to
wplywa na to, ze lekarz, majac informacjg, jak jest drogi dla systemu, dziata potem
w taki sposob — chce powiedzie€, ze bez zadnych restrykcji ze strony ptatnika — ze poru-
sza sig, przesuwa w kierunku stanow S$rednich. Tak wigc ten monitoring narodowego
ptatnika jest prowadzony od wielu lat. Jezeli w niektorych miejscach lekarze takich in-
formacji nie otrzymuja, to znaczy, ze po prostu mieszcza si¢ w tych stanach srednich.

Jezeli chodzi o programy terapeutyczne, to w tej chwili naktady wynosza juz po-
nad 1 miliard zt, nie 800 milionéw zt. Tam sa tylko punkty? Tak, prosz¢ pana. I tak be-
dzie. Mogg tu upubliczni¢ tylko niektdre rzeczy, bo nie wszystkie z negocjacji, ktore
prowadzimy z koncernami farmaceutycznymi, sa jawne 1 nie beda jawne. Praktycznie
w kazdym tygodniu mam kilka spotkan razem ze swoim zespolem, z dyrektorem Fal-
kiem, ktéry tu obok mnie siedzi, na czele. Na tych spotkaniach rozmawiamy o r6znych
sprawach dotyczacych dystrybucji lekow, ale tez w duzej mierze sa to rozmowy odno-
szace si¢ do cen lekow. Moge poinformowac panstwa, ze ceny detaliczne brutto, czyli to,
co interesuje pacjenta w aptece, sa to, generalnie rzecz biorac, najnizsze ceny w Unii
Europejskiej. Nieprzypadkowo w 2010 r. odbgdzie si¢ u nas posiedzenie zespotu, ktory
wlasnie zajmuje si¢ sprawami chorob rzadkich 1 ktéry w znakomitej wigkszosci finan-
suje Komisja Europejska — méwiltem juz dzisiaj panstwu, ze mieliSmy spotkanie w mini-
sterstwie z przedstawicielem z Francji 1 z Hiszpanii w tej sprawie — dlatego ze doceniono
nasz wktad w to, co si¢ zdarzyto, czyli ze wprowadzilismy leczenie chorob rzadkich. Nie
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wymieniajac zadnego koncernu ani nazwy lekdw, musz¢ powiedzie¢, ze w trakcie nego-
cjacji osiagngliSmy rowniez najnizszy poziom cen w Europie, w wielu przypadkach
o kilkadziesiat procent mniejszy niz w Europie. Mogg powiedzie¢, ze za niektore leki
sieroce w Polsce placimy — r6znym sposobem to osiagajac, przy roznej polityce koncer-
néw — tyle, ze mniej wigcej stanowi to na przyktad potowe kosztow w stosunku do kra-
jow z tak zwanej starej Unii. Tutaj wigc wykonalismy, musimy si¢ pochwali¢, kawat
dobrej roboty, co dostrzega ptlatnik. Zaoszczedzone w ten sposob $rodki finansowe,
w stosunku do pierwotnych planéw, sa przeznaczane na inne grupy lekow.

Jezeli chodzi o elektroniczng receptg, to tak naprawde w niewielu krajach unijnych
funkcjonuje to w sposob nalezyty. Chyba najlepiej funkcjonuje w Szwecji, ktora si¢ szy-
kowala do tego dwadziescia lat. Mingly dwa lub trzy lata, juz nie pamigtam, kiedy wpro-
wadzono tam recepte elektroniczna, ale do dzisiaj przy recepcie elektronicznej funkcjonuje
réwniez recepta papierowa. Oczywiscie, o tym trzeba mysle¢. Wazne jest, ze w tej chwili
konczymy procedowa¢ ustawe o informatyzacji ochrony zdrowia w Polsce. W Minister-
stwie Spraw Wewngetrznych 1 Administracji trwaja prace dotyczace informatyzacji catego
kraju. To musi by¢ wszystko kompatybilne 1 na pewno nie jest kwestia roku, dwoch ani
trzech, ze wtedy recepty elektroniczne juz w naszym systemie beda. Wymaga to kilku lat
inie mozna obiecywac gruszek na wierzbie. Przygladalismy si¢ krajom, ktore w tym
wzgledzie maja duzo wigkszy porzadek, ile lat to u nich trwalo. I, rzeczywiscie, musza by¢
wtedy wszystkie apteki 1 punkty apteczne w Polsce — obojetnie, ile ich jest — potaczone
jednym systemem informatycznym. Jezeli w Szwecji pisze si¢ recepte elektroniczng i si¢
kliknie, to ta recepta jest we wszystkich aptekach w Szwecji. A jezeli pacjent ja zrealizuje,
to rowniez kliknigcie w jednej aptece w Szwecji powoduje, Ze ta recepta jest wykasowana
we wszystkich aptekach. Zeby do tego dojs¢, potrzeba nam co najmniej kilku lat.

W tej chwili wigc trwaja prace — i tu jest wspotpraca pomigdzy Ministerstwem Spraw
Wewngetrznych 1 Administracji a Ministerstwem Zdrowia — dotyczace tego, co ma by¢
identyfikatorem i zasobnikiem wiedzy o pacjencie, czyli takim dowodem osobistym pota-
czonym razem z ta wiedza. Nie wiemy na pewno, jak to si¢ skonczy. Prace w MSWiA sa na
dos¢ zaawansowanym etapie. ZglaszalisSmy tam swoje uwagi, migdzy innymi odnosnie do
potrzeby umieszczenia grupy krwi, co w przypadku wypadku jest kwestia znaczaca.

W tej chwili w Unii Europejskiej trwaja z kolei bardzo intensywne prace nad tym,
aby stworzy¢ jednakowy wzér karty EKUZ dla wszystkich cztonkow Unii Europejskie;.
By¢ moze bedzie tak, ze zostanie wydana dyrektywa w tej sprawie i wszystkie dane doty-
czace kazdego obywatela kraju unijnego bgda zunifikowane. By¢ moze polski pomyst ,
ktéry w tej chwili jest wykonywany w MSWiA, nie znajdzie ostatecznie realizacji, tylko
bedzie w tym wzgledzie obowiazywac¢ dyrektywa Unii. Czas pokaze, jak bedzie. Dzigkuje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Proszg bardzo, pan prezes prosit o glos.

Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej
Grzegorz Kucharewicz:

Dzigkuj¢ bardzo.
Panie Przewodniczacy!
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Chcg przynajmniej na zakonczenie zaznaczy¢, ze trzech moich przedméwcow
wyraznie podkreslito, ze sztywne ceny na kazdym poziomie sa bardzo waznym ele-
mentem polityki lekowej. Chcg tez powiedzie¢, ze my, aptekarze, widzimy szereg nie-
prawidtowosci, ktore wiasnie funkcjonuja dzigki temu, ze nie ma starych cen na leki
refundowane. Polska jest jedynym chyba krajem, gdzie sa w niektérych aptekach do-
ptaty do recept. To jest kuriozum. Za potozenie recepty w okienku sa doptaty 5-10 zt.
To wszystko jest dzigki systemowi rabatowania i brakowi sztywnych cen na kazdym
poziomie. Sa sprzedaze za 1 gr, sa sprzedaze za ztotowke. Musze powiedziec, ze to po
prostu niepotrzebnie generuje wzrost 1 popyt na drogie leki refundowane. Dlatego caly
czas podkreslam, ze bardzo waznym elementem polityki lekowej jest jak najszybsza
zmiana ustawy o cenach i wprowadzenie statych cen na leki refundowane.

Jesli chodzi o poziom cen w Polsce, trzeba podkresli¢, ze my jako aptekarze
w Unii Europejskiej mamy najnizsza marzg ze wszystkich krajow Unii Europejskie;.
Stad tez mysle, ze po czesci jest to nasza zastuga, oczywiscie w cudzystowie, ze ceny
lekow w Polce sa po prostu niskie. Mam nadzieje, ze przy okazji nowelizacji prawa far-
maceutycznego, przy okazji prac nad ustawa o cenach, rowniez znajdzie to przychylnos¢
w Ministerstwie Zdrowia i pochylimy si¢ w przysztosci nad tabela marz degresywnych,
ktore po prostu sa w Polsce bardzo kontrowersyjne. Dwunastoztotowa stala marza na
leki powyzej 100 zt powoduje, ze tak naprawdg, jezeli nie ma rabatéw, wiele aptek do
tych lekéw doptaca. Tylko tyle chcialem powiedzie¢. Dzigkuje serdecznie.

Zast¢pca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Prosze bardzo.

Czlonek Zarzadu Adamed Sp. z o.o.
Piotr Blaszczyk:

Szanowny Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze!

PoruszaliSmy wiele spraw na temat prawa farmaceutycznego, ustawy o $wiadcze-
niach, ja chcialbym panu prezesowi Tarasiewiczowi, a contrario, nie zada¢ parunastu pytan,
ale jedno bardzo istotne, ktore moze ucieklto nam w czasie wszystkich prac zwiazanych ze
zwigkszeniem dostgpnosci leku dla pacjenta, szczegdlnie leku innowacyjnego. Podstawa
dostepu do tego leku jest rowniez cena, a wigc zwigkszona konkurencja 1 generyzacja. Pol-
ski rzad wystapil pare lat temu o derogacj¢, o wydluzenie data exclusivity dla lekow inno-
wacyjnych z szesciu do jedenastu lat. Chciatbym zapytac sig, jaki jest los wniosku rzadu
polskiego 1 jakie jest stanowisko rzadu co do tego wydhuzenia terminu? Dzigkujg.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Prosze, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Dzigkuje bardzo, Panie Przewodniczacy.
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Odniosg si¢ najpierw do wystapienia pana prezesa Kucharewicza. Panie Preze-
sie, znamy te problemy. W tej chwili nad nimi pracujemy. Sprawa marz dla aptekarzy
jest, rzeczywiScie, sprawa do rozwiazania. To bowiem od diugiego czasu nie ulegto
zmianie. Muszg tez zasygnalizowac taki problem, ze poniewaz mamy okreslony stan
finansow publicznych panstwa, okreslony stan finansow publicznego ptatnika,
w zwiazku z tym pan prezes, rozumiem, zdaje sobie sprawe, ze ruch marz aptecznych
powoduje rowniez koszt po stronie platnika. W zwiazku z tym podczas prac, ktore
prowadzimy, musimy oczywiscie rowniez to bra¢ pod uwage. Jezeli chodzi o luty
1 marzec, to wptywy do platnika w stosunku do zatozonego planu byly ponizej planu.
Stan z kwietnia bedziemy zna¢ po 20 maja 1 okaze si¢, jak wyglada rzeczywistosc.
Dlatego ze platnik musi si¢ wywiazaé ze wszystkiego, co zakontraktowal. Mozemy
naktada¢ na niego dodatkowe obowiazki w miare, jak go bedzie po prostu na to stac.
Ale rozumiem ten problem i mamy to na uwadze.

Jezeli chodzi o drugie pytanie, jezeli pan przewodniczacy pozwoli, udzielitby
odpowiedzi pan dyrektor Fatek. Bardzo prosze, Panie Dyrektorze.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Proszg, Panie Dyrektorze.

Dyrektor Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji
w Ministerstwie Zdrowia
Artur Falek:

Szanowny Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Jesli chodzi o kwestig wniosku o okres przejsciowy, to kwestia ta byta przed-
miotem obrad kierownictwa resortu zdrowia. Resort dokonat takiej konkluzji, ze dalsze
starania o wydluzenie tego okresu nie maja szansy na powodzenie. Taka jest ocena sta-
nu naszych mozliwosci w Komisji Europejskiej z uzyskaniem tej derogacji. Przypomng
tylko, ze historia jest bardzo stara. To bowiem jest wniosek, ktory si¢ pojawil zaraz po
naszym wstapieniu do Unii Europejskiej. Ten wniosek byt caty czas rozwazany przez
Komisje Europejska. Stanowisko Komisji w stosunku do naszego wniosku w ostatnich
miesigcach zmienito si¢ 1 kierownictwo resortu uznato, ze dalsze starania w tym kie-
runku nie maja szansy powodzenia.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Uzupelnig jeszcze t¢ wypowiedz, Panie Przewodniczacy, jesli pan pozwoli.

Gdy przyszlismy po wyborach w listopadzie 2007 r. do resortu, zastaliSmy bardzo
trudna sytuacj¢. Moge tylko powiedzie¢ panu prezesowi z Adamedu, ze wykonaliSmy
rowniez — muszg to delikatnie uja¢ — niejawna czg$¢ pracy, tak zeby w ogodle ten okres
mogt obowiazywac dla naszego panstwa bez kary 1 bez tego, do czego zostaliSmy dopie-
ro zobowiazani. PodjeliSmy ten temat na posiedzeniu kierownictwa dopiero teraz, na
poczatku maja albo pod koniec kwietnia, dlatego ze 30 czerwca 2009 r. uptywa kadencja
Komisji Europejskiej. Nic wigcej w tej chwili na ten temat powiedzie¢ nie mogg, bo nie
mogg udziela¢ informacji na temat postanowien niejawnych. Ale wlozylismy — tylko tyle
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moge¢ powiedzie¢ — sporo pracy, rowniez z pomoca naszych dyplomatow, zeby Polska
nie zostata ukarana za to, ze przez dtugi czas nie implementowata tej dyrektywy.

W tej chwili rozumiemy, ze firmy tez zdaja sobie sprawe, ze nie mogto to trwac
w nieskonczonos¢. OtrzymaliSmy jasne przestanie z Komisji Europejskiej 1 minister
zdrowia juz nie miat innej mozliwosci 1 musiat si¢ w sposob jasny i kategoryczny od-
nies¢ do pytania Komisji Europejskiej, czy to prawo zostanie implementowane, czy
nie? Dlatego ze Komisja Europejska robi porzadki przed 30 czerwca 2009 r. My row-
niez jesteSmy zobowiazani to implementowac, zeby nie by¢ ukaranym przez ETS, 1 to
dotkliwie. Macie panstwo jeszcze okreslony czas. Znacie to osiem plus dwa plus jeden,
wiecie wigc, o czym mowig. W zwiazku z tym Polska jako panstwo juz innego ruchu
wobec Unii wykona¢ tutaj nie mogta. Po prostu bedziemy implementowac¢ w tym roku
to prawo do naszego prawodawstwa. Dzigkuje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Kto z panstwa chce jeszcze zada¢ pytanie?
Proszg uprzejmie.

Czlonek Prezydium Naczelnej Rady Aptekarskiej
Anna Goldyn:

Moje pytanie do ministerstwa jest nast¢pujace. Czy ministerstwo przewidziato
w skladzie komisji, ktora zostata powotana do pracy nad prawem farmaceutycznym,
uczestnictwo praktykow aptekarzy, ktorzy najbardziej sa zainteresowani sprawami
dotyczacymi wtasnie aptek?

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo proszg.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Panie Przewodniczacy, komisja zostala powotana zarzadzeniem ministra zdro-
wia. Oczywiscie, jest to zespot opiniodawczo-doradczy, bo za wszystko bierze odpo-
wiedzialno$¢ minister zdrowia. Sa tam powotane osoby, ktore rowniez sa farmaceuta-
mi. Oprocz pracownikow z zakresu ochrony zdrowia i urzednikéw panstwowych jest
tam réwniez pigciu ekspertow zewnetrznych, ktorzy wiele lat parali si¢ praca w syste-
mie ochrony zdrowia i posiadaja na ten temat duza wiedz¢. Rozumiemy, ze wypracuja
dokument, ktory bedzie upubliczniony i1 procedowany. Tak ze farmaceuci, uspokajam
pania, rowniez sa w sktadzie tej komisji.

(Cztonek Prezydium Naczelnej Rady Aptekarskiej Anna Gotdyn: Rozumiem, ze
farmaceuci, ale ja pytam o praktykéw farmaceutow.)

Prosz¢ pani, jest pewien porzadek w kraju. Jest rzad 1 jest szef resortu.
W zwiazku z tym z woli kierownictwa i szefa resortu zostal powolany sklad komisji
o takim, a nie innym sktadzie. Nie moze on by¢ tez zbyt obszerny, bo jezeli posadzili-
by$smy tam trzydziesci pig¢ osob, to, podejrzewam, w dwa lata nic by si¢ nie urodzito.
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Poniewaz oczekujemy, ze efekt tych prac nastapi w ciagu kilku tygodni, tak wigc tych
kilkanascie 0osob w tym zespole to jest wystarczajaca liczba, to sa osoby kompetentne
do tego, aby stworzy¢ moze zmodyfikowane, moze inne prawo farmaceutyczne.

W tej chwili, nie czekajac na efekty koncowe tej pracy, moge poinformowaé
panstwa, ze z woli kierownictwa resortu bedzie procedowana cz¢$¢ prawa farmaceu-
tycznego. Chodzi o doktadna implementacje¢ zalegltych dyrektyw unijnych po to, aby
Polska nie byta ukarana przed ETS. W zwiazku z tym te dyrektywy juz teraz bedziemy
procedowac, nie czekajac na dalsza czg$¢ prac. MyS$limy, ze procedowanie implemen-
tacji dyrektyw bedzie przebiegalo do$¢ sprawne. Dyskusja na ten temat rowniez
w parlamencie moze by¢ ograniczona, skoro prawo europejskie musi by¢ przez nas
przestrzegane. A druga cz¢$¢ prac, dotyczaca naszych polskich spraw, na pewno bedzie
wymagata dtuzszej pracy parlamentarnej. Nie mogliSmy czeka¢, nie implementujac
tych dyrektyw, bo jest to sprawa pilna. Dzigkujg.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Czy kto$ z panstwa chce jeszcze zabraé glos?
Bardzo proszg.

Dyrektor do spraw Polityki Cenowej
w Zakladach Farmaceutycznych Polpharma SA
Barbara Misiewicz-Jagielak:

Pozwolg sobie nieco natrgtnie zada¢ po raz czwarty to samo pytanie, dotyczace
ujednolicenia cen. Chciatabym si¢ tylko o jedno zapyta¢. Czy i kiedy mogliby$Smy
oczekiwac jakichs$ konkretnych rozstrzygnigc?

Zastegpca Przewodniczgcego Michal Okla:

Prosze, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Twardowski:

Mam tutaj projekt ustawy refundacyjnej. Przedstawi¢ go na posiedzeniu $cistego
kierownictwa w do$¢ szybkim czasie. Potem projekt stanie, zgodnie z procedura, na
posiedzeniu kierownictwa. Nastgpnie zostanie skierowany do uzgodnien wewngtrz-
nych, a potem do zewnetrznych. I wtedy bedziecie panstwo mogli si¢ do niego odnies¢.
Rozumiem, ze wtedy damy panstwu wystarczajacy czas, mysle ze, zgodnie z procedu-
ra, trzydziestodniowy, kiedy bedziemy si¢ réwniez wstuchiwaé¢ we wszystkie uwagi
zewngetrzne. Nie jestem do tego upowazniony, nic wigc dzisiaj wigcej, mimo ze jeste-
$my autorami tej ustawy, powiedzie¢ nie moge. Projekt bowiem musi by¢ zaakcepto-
wany przez panig minister i jej §cistych wspotpracownikéow, czyli wiceministrow.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje, Panie Ministrze.
Prosz¢ bardzo.
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Prezes Zarzadu CASE-Doradcy Sp. z o.0.
Andrzej Cylwik:

Chcg tylko krotko wyjasni¢ pewna rozbieznos¢ stanowisk, ktora si¢ zarysowata.
Mianowicie to, co ja przedstawitem jako zwigkszenie przymusowej doptaty pacjenta za
leki, dotyczy okresu lat 2004—-2008. W 2008 r., ktory wymienit pan minister, faktycz-
nie sytuacja tak wygladata, ze dynamika refundacji wyniosta 9,6%, a dynamika sprze-
dazy lekow na recepte — 9,1%. Wobec tego ona byta w tym roku wyzsza. Ale w catym
okresie, a juz nie jesteSmy ztos§liwi, nie wlaczamy okresu spowolnienia gospodarczego
lat 2001-2003, to jednak tendencja jest inna. Bardzo si¢ cieszymy, jesli ona bedzie po-
zytywna w nast¢pnych latach, ale w badanym okresie jest inna. Dzigkujg.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkujg bardzo.

Czy kto$ z panstwa jeszcze chcialby zabra¢ gtos?

Jak panstwo widzicie, prace nad ustawa nowelizujaca polski system refundacji trwa juz
ponad pot roku. Wszyscy sa zgodni co do tego, ze zmiany sa konieczne. Oczekujemy tych
zmian z niecierpliwoscia, zwlaszcza dlatego ze polscy pacjenci doptacaja w tej chwili do le-
kow refundowanych bardzo duzo. To sa chyba najwyzsze doptaty w Europie. Dlatego po-
trzebne sa regulacje uszczelniajace system refundacyjny 1 racjonalizujace wydatki na leki.

Jak wspomniat 1 zwrécil uwage pan doktor Cylwik, powinno si¢ prowadzi¢ dtu-
gofalowa polityke refundacyjna w Polsce, poniewaz w zwiazku ze starzeniem si¢ spo-
teczenstwa w ciagu najblizszych lat wzro$nie o okoto 50%, czyli okoto trzy miliony,
grupa osob przyjmujacych najwigksza liczbg lekow. Tak zZe jest to niebagatelny pro-
blem, ktéremu musimy stawi¢ czofa.

Pan profesor Steven Simoens uwaza, ze istotnym zadaniem, jakie stoi przed
tworcami naszej ustawy refundacyjnej, jest uszczelnienie systemu poprzez kontrole
wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, poprzez monitoring ordynacji lekarskiej
lekéw najdrozszych, poprzez promocj¢ lekéw generycznych. Wazna jest réwniez dba-
tos¢ o to, aby nie zwigksza¢ udziatu doptaty pacjenta do lekéw refundowanych.

Problemem jest powszechnie funkcjonujacy w tej chwili w Polsce system raba-
towy 1 system tak zwanych upustow. Jezeli go zlikwidowaliby$Smy, to — zdaniem pana
profesora Simoensa — wtedy bylby dodatkowy bodziec dla konkurencji cenowej 1 po-
prawitoby przejrzysto$¢ rynku. Pan doktor Cylwik udowadnia nam tez, ze jednolite
ceny lekéw w aptekach przyczynityby si¢ do zwigkszenia przejrzystosci systemu.

Pocieszajace jest to, co powiedziat pan minister, Zze prace nad ustawa sa na ukon-
czeniu i ze wigkszo$¢ pogladow, ktore tu dzisiaj byly prezentowane, bardzo ciekawych
pogladow, jest zbiezna ze zdaniem ministerstwa. Prosba do pana ministra, Zeby ta ustawa
jak najszybciej trafita do naszych rak i1 zeby réwnolegle trafita do komisji sejmowej 1 se-
nackiej. Chodzi o to, zebysSmy mieli trochg wigcej czasu na ustosunkowanie si¢ do ustawy.

Bardzo serdecznie dzigkuj¢ panstwu za przybycie. Ta naprawde wielka liczba
0soOb, ktora dzisiaj nas zaszczycita, Swiadczy o tym, ze sa to bardzo wazne problemy.
Jestem przekonany, ze Ministerstwo Zdrowia stawi temu czota 1 ze wreszcie uporzad-
kujemy system refundacji lekow w naszym kraju.

Dzigkuje¢ panstwu serdecznie.

(Koniec posiedzenia o godzinie 15 minut 24)
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