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Zwiększenie dostępności leków innowacyjnych dla polskich pacjentów 
powinno stać się sprawą priorytetową, gdyż tak naprawdę jest to 
inwestycja gospodarcza i społeczna dzięki zainwestowaniu w zdrowie 
każdego pacjenta. Zdrowie razem z wykształceniem stanowią kapitał 
ludzki będący najważniejszym czynnikiem wzrostu gospodarczego. 
Zależność między stanem zdrowia, a rozwojem gospodarki jest 
dwukierunkowa, gdyż wzajemnie się wspomagają. Ponadto wejście 
do gospodarki firm farmaceutycznych wpłynie na wzrost produkcji 
ich dostawców oraz firm, na potrzeby których one pracują. Należy 
przy tym pamiętać o liczeniu wszelakich kosztów, gdyż inwestowanie 
musi być opłacalne dla wszystkich interesariuszy będących stronami 
tego procesu. 

Prof. dr hab. 
Ewelina Nojszewska, 
Szkoła Główna Handlowa 
w Warszawie
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ROZDZIAŁ 1

Wprowadzenie

Raport ten przygotowany został na podstawie serii warsztatów, 
dyskusji i materiałów wydanych przez Instytut Innowacyjnej 
Gospodarki (INGOS) przy wsparciu Amerykańskiej Izby 
Handlowej (AmCham). Dotyczy on identyfikacji mechanizmów 
zwiększenia dostępu pacjentów do innowacyjnych terapii 
oraz mechanizmów zachęt dla sektora farmaceutycznego do 
inwestycji w Polsce.
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W trakcie trzech zamkniętych 
warsztatów organizowanych przez 
INGOS udział wzięli eksperci, 
ekonomiści oraz przedstawiciele 
sektora zdrowotnego z różnych 
instytucji: uniwersytetów, firm 
farmaceutycznych, szpitali 
oraz instytucji publicznych. 
Zorganizowane spotkania 
służyły przeprowadzeniu szerokiej 
dyskusji, burzy mózgów 
i pogłębianiu wybranych zagadnień 
tematycznych przez uczestników. 
Mechanizmy zachęt mogą skłonić 
producentów leków do inwestycji 
na polskim rynku, a rozwiązania 
makroekonomiczne wpłynąć na 
zwiększenia dostępności leków 
innowacyjnych. Z uwagi na fakt, 
iż w sektor opieki zdrowotnej 
zaangażowanych jest tak wiele 
podmiotów, konieczna jest 
komunikacja i współpraca przy 
tworzeniu strategii oraz ustalaniu 
celów zdrowotnych. Spotkania 
warsztatowe zorganizowane 
przez INGOS odbyły się: 
30.06.2017, 23.08.2017 oraz 
17.10.2017. Celem warsztatów 
było wypracowanie wachlarza 
propozycji, które mogłyby zostać 
zarekomendowane decydentom 
jako potencjalne rozwiązania 

kształtujące politykę zdrowotną, 
poprzez wspieranie 
lub zachęcanie do inwestycji 
w sektorze farmaceutycznym. 
Raport przedstawia podsumowanie 
tych dyskusji. W ramach pierwszego 
spotkania warsztatowego, 
uczestnicy dążyli do identyfikacji 
kluczowych problemów związanych 
ze zwiększeniem inwestycji 
w Polsce. Określonych zostało 
siedem obszarów problemowych. 
Podjęta została również próba 
wygenerowania pomysłów dla 
wybranego przez uczestników 
obszaru problemowego. Drugi 
warsztat był kontynuacją procesu 
poszukiwania rozwiązań. Uczestnicy 
starali się pogłębić zidentyfikowane 
uprzednio problemy. Następnie 
dla pogłębionych problemów 
przeprowadzone były burze 
mózgów zmierzające do 
wygenerowania pomysłów 
rozwiązań tych problemów. 
Celem ostatniego trzeciego 
warsztatu była szczegółowa analiza 
wygenerowanych pomysłów 
w trakcie drugiego spotkania 
warsztatowego. Uczestnicy metodą 
głosowania wybrali do pogłębionej 
analizy Problem 3, czyli: Realizacja 
konkretnych celów zdrowotnych. 

W niniejszym raporcie znajdują 
się również odwołania do raportu 
INGOS pt. „Innowacyjność 
w sektorze ochrony zdrowia 
w Polsce: wyzwania, bariery, 
problemy i rekomendacje” 
(wrzesień 2016), oraz spotkania 
roundtable „Rozwój innowacyjności 
w sektorze ochrony zdrowia. 
Czy projekt nowej ustawy 
Refundacyjnego Trybu 
Rozwojowego (RTR) rzeczywiście 
pobudzi rozwój innowacyjności 
w tym obszarze gospodarki?” 
zorganizowanego 30 marca 2017. 

Wnioski płynące z niniejszej 
publikacji są ściśle powiązane 
z założeniami kluczowego 
dokumentu Ministerstwa 
Rozwoju „Strategia na Rzecz 
Odpowiedzialnego Biznesu”.1  
W wielu fragmentach przywołuje 
on przemysł farmaceutyczny 
jako istotny punkt przyśpieszenia 
gospodarczego Polski. 
Innowacyjność tej branży daje 
olbrzymie perspektywy jej 
wzrostu w przyszłości.

1. https://www.mr.gov.pl/media/36848/SOR_2017_maly_internet_03_2017_aa.pdf



ROZDZIAŁ 2

Główne wnioski
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Wydatki na ochronę zdrowia nie powinny być postrzegane tylko w kontekście ograniczenia dostępnego budżetu 
czy kosztów, lecz również a nawet przede wszystkim w charakterze przemyślanych i dobrze zaplanowanych 
inwestycji w jeden z głównych czynników wzrostu gospodarczego, czyli kapitał ludzki. takie długoterminowe 
inwestycje powinny być celem wspólnych  decyzji różnych sektorów (zdrowia, pracy, finansów, ekonomii, 
szkolnictwa)

Wszelkie decyzje systemowe w sektorze zdrowia należy poprzedzić analizą możliwości ich wdrożenia oraz 
oczekiwanych skutków i mierzalnych rezultatów. Decyzje te powinne być oparte o długoterminową strategię, 
która musi podlegać systematycznej weryfikacji i korektom. Ostateczny kształt strategii i jej bieżąca weryfikacja 
powinny być efektem wspólnych prac najważniejszych stron. Dokument powinien mieć charakter kierunkowy 
i ramowy. Potrzebne jest jego właściwe umocowanie np. w formie ustawy. Strategia ta powinna być wyznaczana 
na okresy dłuższe niż zaledwie jedna kadencja i ograniczony przedział czasowy, w którym realizowany może być 
zwykle jeden aktualny program polityczny. Rekomendowany horyzont czasowy to 10 lat. Strategię tę zaleca się 
rewidować systematycznie np. raz do roku. 

W dyskusji nad kształtem polityki zdrowotnej powinny być uwzględnione wszystkie koszty, z dużym naciskiem 
na koszty pośrednie, które pokazują jaki tak naprawdę wpływ na społeczeństwo i gospodarkę państwa ma dana 
choroba. Pozwoli to na wiarygodną ocenę wysokości nakładów i ustalenia priorytetów inwestycji w poszczególne 
obszary zdrowia. Decyzje te powinny być poparte danymi epidemiologicznymi oraz prognozami na temat wzrostu 
występowania  jednostek chorobowych. Dzięki pełnej informacji na temat  kosztów pośrednich część kosztów 
refundacji mogłaby być pokrywana z budżetu ZUSu, w oparciu o analizę efektów gospodarczych innowacyjnego, 
efektywnego leczenia pacjentów.

Należy rozważyć możliwość czynnego wpływu na kształt budżetu przeznaczanego na innowacje w ochronie 
zdrowia oraz na decyzje refundacyjne nie tylko Ministerstwa Zdrowia, ale także Ministerstwa Rozwoju czy 
też Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej np. poprzez aktywny udział przedstawicieli ministerstw 
w odpowiednich komisjach pracujących nad ustawą dotyczącą refundacji. 

Międzynarodowe innowacyjne firmy farmaceutyczne do inwestycji w Polsce mogłaby skłonić przede wszystkim 
długoterminowa stabilność prawa oraz przejrzyste i sprawiedliwe powiązanie refundacji leków innowacyjnych 
z realnymi inwestycjami w polską gospodarkę i rozwój innowacji. Istotne są również regulacje podatkowe, 
stymulujące inwestycje zagraniczne oraz podniesienie poziomu refundacji leków innowacyjnych, przynajmniej do 
poziomu obserwowanego w innych unijnych krajach Europy Środkowej. Inwestycje powinny mieć odzwierciedlenie 
w szybkim i pozytywnym procesie refundacji leków.

Wsparcie finansowe biznesu dla rozwoju badań naukowych na polskich uczelniach mogłoby być stymulowane 
przez ulgi podatkowe dla firm farmaceutycznych. Ulgi te byłyby zachętą dla firm do przeznaczania części swoich 
budżetów na badania kliniczne prowadzone przez szpitale uniwersyteckie lub ośrodki naukowo-badawcze. 
Mogłoby to także znaleźć odzwierciedlenie w systemie oceny refundacyjnej i przyznawaniu dodatkowych 
punktów za takie działania w procesie refundacji. 

Należałoby się zastanowić nad weryfikacją systemu refundacji dla bardzo tanich leków. Refundacja np. w wysokości 
1 PLN dla leku, który kosztuje 3 PLN nie obciąży bardzo budżetu pojedynczego pacjenta, ale w efekcie skali może 
mieć duże znaczenie i może pomóc w dofinasowaniu znacznie droższych terapii i zmniejszeniu finansowego 
obciążenia pacjentów wymagających kosztownego leczenia. 



ROZDZIAŁ 3

Sektor farmaceutyczny 
w Polsce

Branża farmaceutyczna jest jednym z najszybciej rozwijają-
cych się sektorów produkcyjnych zarówno w Polsce, jak i na 
świecie. To również jedna z najbardziej innowacyjnych branż 
inwestujących w badania i rozwój. 
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Polski rynek farmaceutyczny 
odnotowuje stały wzrost 
i przyczynia się do wytworzenia 
0,9% PKB kraju2. Jego wartość 
od czasu wprowadzenie tzw. 
ustawy refundacyjnej w 2012 r. 
systematycznie rosła i w 2017 r. 
osiągnęła 38,3 mld PLN3. 
W omawianych latach wzrost 
wartości rynku wyniósł więc 
45,1%4. Oznacza to, że polski rynek 
farmaceutyczny jest obecnie 
największy w Europie Środkowo-
Wschodniej oraz ósmym w Europie5. 

Według raportu IQVIA6 w 2017 r. 
dominująca część sprzedaży rynku 
farmaceutycznego w Polsce miała 
miejsce w aptekach otwartych 
i stanowiła 83,3% sprzedaży 
ogółem. Sprzedaż aptek otwartych 
opierała się w znacznej części 
na segmencie leków na receptę 
stanowiących 57,7% ich sprzedaży. 
Na rynek szpitalny przypadło 
15,5% wartości sprzedaży ogółem. 
Sprzedaż szpitalna generowana 
była przede wszystkim 
w segmencie leków znajdujących 
się w programach lekowych 
i chemioterapii i stanowiła ok. 
70% sprzedaży szpitalnej leków. 
W ostatnich latach obserwowany 
jest znaczący wzrost sprzedaży 

wysyłkowej e-aptek, który w samym 
2017 r. wyniósł 20,5%. Dzięki temu 
sprzedaż e-aptek w ub.r. stanowiła 
1,2% całego rynku.

Na polskim rynku farmaceutycznym 
dominują leki generyczne, z jednym 
z najwyższych udziałów 
w sprzedaży rynkowej w Europie 
wynoszącym 61,8%7. Dostęp do 
leków innowacyjnych jest w Polsce 
dość ograniczony, co wynika przede 
wszystkim z wysokiego poziomu 
odpłatności pacjentów, związanego 
z ograniczeniami finansowania 
przez NFZ.

Specyficzna dla krajowego rynku 
farmaceutycznego jest również 
dominacja leków importowanych. 
W 2015 roku do Polski sprowadzone 
zostały leki za 4,9 mld EUR, 
a wyeksportowane za 2,8 mld EUR8.

Ponadto wg firmy badawczej BMI 
research rośnie atrakcyjność Polski 
jako kraju do lokowania działalności 
badawczo-rozwojowej i badań 
klinicznych. O atrakcyjności kraju 
dla badań klinicznych decydują duża 
populacja pacjentów i relatywnie 
niskie koszty prowadzenia 
działalności. Rynek badań 
klinicznych był w 2014 r. wart 

ok. 950 mln PLN9 i był największym 
rynkiem w Europie Środkowo-
Wschodniej.

Istotny z punktu widzenia 
potencjalnych inwestorów jest 
fakt, iż wydatki biznesowe na 
działalność R&D rosną, a w oczach 
zagranicznych inwestorów Polska 
dysponuje wysokim poziomem 
wiedzy i potencjałem badawczym.

2. Dane na rok 2015 na podstawie: Rocznik statystyczny przemysłu 2016, Główny Urząd Statystyczny 2016
3. Rynek farmaceutyczny w 2017 r., IQVIA, 2017
4. Wzrost nominalny na podstawie: Rynek farmaceutyczny w 2017 r., IQVIA, 2017
5. The Pharmaceutical Industry in Figures, Key Data 2017, European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations 2017.
6. Rynek farmaceutyczny w 2017 r., IQVIA, 2017
7. Dane za 2015 r. na podstawie: The Pharmaceutical Industry in Figures, Key Data 2017, European Federation of Pharmaceutical Industries 
    and Associations 2017.
8. The Pharmaceutical Industry in Figures, Key Data 2017, European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations 2017.
9. Badania kliniczne w Polsce, PwC, 2014
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ROZDZIAŁ 4

Poprawa stanu zdrowia 
pacjenta jako inwestycja 
w kapitał ludzki

Zdrowie pacjenta to inwestycja w kapitał ludzki kraju. Kapitał 
ten stanowi kluczowy czynnik rozwoju współczesnej gospo-
darki. Istotnym priorytetem strategii rozwoju gospodarczego 
staje się więc kwestia poprawy zdrowia i kondycji społeczeń-
stwa.
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Jak wynika ze Strategii na rzecz 
Odpowiedzialnego Rozwoju, 
opublikowanej przez Ministerstwo 
Rozwoju w 2016 r., powszechność 
i jakość ochrony zdrowia przyniesie 
wymierne korzyści dla gospodarki 
zarówno w krótkim, jak i długim 
horyzoncie czasowym11. Dokument 
INGOS z pierwszego warsztatu 
z 30.06.2017 r. wskazuje, że 
aby skutecznie realizować cele 
zdrowotne określone m.in. 
w Strategii, niezbędne stają się 
np.  działania w kierunku 
rozwijania, wprowadzania 
i finansowania innowacyjnych 
procedur związanych z profilaktyką, 
diagnostyką oraz metodami 
leczenia. Takie też przesłanie 
przyświeca projektowi tzw. 
dużej nowelizacji ustawy 
refundacyjnej z dnia 3 lutego 
2017 r., wspierającej rozwój 
innowacyjności w sektorze 
ochrony zdrowia. Projekt ten 
jest wyrazem proinnowacyjnej 
orientacji polityki publicznej 
i niewątpliwie stanowi pozytywną 
inicjatywę legislacyjną. Ma być też 
narzędziem wspierającym rozwój  
innowacyjności w sektorze ochrony 
zdrowia, a jego celem jest m.in 
zwiększenie liczby inwestycji w tym 
obszarze. 

Przygotowany  w ramach tej 
ustawy Refundacyjny Tryb 
Rozwojowy może być bardzo 
skutecznym narzędziem 
pomagającym rozwijać innowacje 
w sektorze ochrony zdrowia 
w Polsce, jak wskazali uczestnicy 
roundtable pt. „Refundacyjny 
tryb rozwojowy: nowy 
mechanizm wsparcia innowacji 
w sektorze farmaceutycznym” 
zorganizowanego przez INGOS 
30.03.2017 r. Ustawa refundacyjna 
opracowywana przez Ministerstwo 
Zdrowia oddziaływać będzie na 
obszar gospodarczy, społeczny, 
naukowy i kliniczny. Pozostaje 
jednak pytanie na ile przygotowane 
zapisy ustawy rzeczywiście wpłyną 
na wsparcie rozwoju innowacyjności 
w wymienionych wyżej obszarach,  
a na ile będą jedynie przyczyniać się 
do przyciągania inwestycji, które 
niekoniecznie są innowacyjne. 
Jednym z rozwiązań ma być  
wprowadzenie mechanizmów 
premiujących podmioty, które 
rozwijają działalność naukowo-
badawczą i inwestycyjną na 
terytorium Polski. W praktyce 
nie ma jednak wskaźników, 
które pozwoliłyby ocenić daną 
działalność, ani mechanizmów 
weryfikujących ich znaczenie dla 
ochrony zdrowia. Dlatego należy 

wprowadzić rozwiązania, które 
umożliwią urzeczywistnienie tych 
kryteriów.

W obszarze społecznym 
najważniejszym beneficjentem 
ustawy powinien być pacjent, 
a głównym efektem wprowadzenia 
ustawy - poprawa jakości życia. 
Jednym z możliwych działań w tym 
zakresie jest poprawa dostępu do 
innowacyjnych terapii. Dzięki temu 
ustawa przyczyni się do rozwoju 
kapitału ludzkiego, najważniejszego 
filaru gospodarki i innowacji. 

W obszarze  naukowym ustawa 
powinna wspierać wymianę 
międzynarodową, tworzenie 
zespołów interdyscyplinarnych. 
Powinna pomagać w zwiększeniu 
wykorzystania możliwości, które 
dają nowe technologie, sztuczna 
inteligencja, Big Data, a tym samym 
efektywniejsze prowadzenie 
badań naukowych. Wprowadzone 
rozwiązanie legislacyjne może 
wpłynąć na zwiększenie możliwości 
uczestnictwa polskich naukowców 
w międzynarodowych badaniach 
i projektach innowacyjnych co 
w efekcie przyczyni się do poprawy 
renomy i pozycji polskich uczelni 
i instytutów badawczych 
w rankingach międzynarodowych.

11.  https://www.mr.gov.pl/media/36848/SOR_2017_maly_internet_03_2017_aa.pdf
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Problem wyjściowy warsztatu zdefiniowany został w sposób następujący: „Jakie mechanizmy zachęt mogą skłonić 
producentów leków do inwestycji na naszym rynku oraz jakie rozwiązania makroekonomiczne mogą wpłynąć na 
zwiększenie dostępności leków innowacyjnych”.

Dyskutanci wspólnie zadecydowali, że już na wstępie problem ten zostanie zawężony do następującego obszaru: 
„Jakie mechanizmy zachęt mogą skłonić producentów leków do inwestycji na naszym rynku”. Następnie każdy 
z uczestników wygenerował zbiór problemów zawartych w tak zdefiniowanym temacie. W kolejnym kroku zostały 
one wspólnie przedyskutowane. Ostatecznie powstała lista kilkudziesięciu problemów, która w kolejnym kroku zo-
stała pogrupowania w obszary tematyczne.

Uczestnicy zidentyfikowali siedem głównych obszarów tematycznych. Poniżej zostały przedstawione zidentyfiko-
wane problemy zgrupowane w poszczególnych obszarach tematycznych.

1. Świadomość społeczna
1.1.	 Brak aktywnych ruchów konsumenckich.
1.2.	 Brak / niewystarczająca promocja 		
	 zdrowia.
1.3.	 Brak spojrzenia na innowacje w szerszym 	
	 aspekcie.
1.4.	 Pogarszające się zdrowie społeczeństwa.
1.5.	 Niewystarczająca profilaktyka i  promocja 	
	 zdrowia.

5. System oceniania
5.1.	 Brak oceny skutków innowacji.
5.2.	 Brak długoterminowego rachunku 		
	 ekonomicznego w ochronie zdrowia.
5.3.	 Publiczne wykazanie korzyści 
	 z inwestycji.
5.4.	 Brak jednolitej, standardowej metody 	
	 oceny, szacowania efektu zdrowotnego.
5.5.	 Regulacja prawna powinna być oparta 	
	 na pełnym rachunku ekonomicznym 		
	 (rzetelność merytoryczna) z jawnością, 	
	 przejrzystością i odpowiedzialnością 		
	 decydentów.
5.6.	 Strefy ekonomiczne - brak pełnego 		
	 rachunku ekonomicznego.
5.7.	 Zróżnicowane pojmowanie określenia 	
	 „lek innowacyjny”.
5.8.	 Wzrost popytu i PKB.

3. Dobry klimat
3.1.	 Brak konstruktywnego dialogu 
	 w środowisku.
3.2.	 Niski poziom zaufania.
3.3.	 Dobre środowisko dla przedsiębiorczości 	
	 w ogóle.
3.4.	 „Przyjazny” klimat dla firm i produktów 	
	 innowacyjnych.
3.5.	 Przyjazne otoczenie dla biznesu.
3.6.	 Dialog oparty o fakty, „merytoryczne 	
	 negocjacje”.
3.7.	 Zdrowie, zdrowie publiczne nie 		
	 funkcjonuje ponad podziałami.
3.8.	 Brak dialogu społecznego, społeczeństwa 	
	 obywatelskiego.

2. Akademia vs Biznes
2.1.	 Brak zaufania w środowisku akademickim.
2.2.	 Istnienie luki wdrożeniowej.
2.3.	 Niewystarczające zaplecze badawcze.
2.4.	 Duże koszty wdrożenia, „dolina śmierci”.
2.5.	 „Połączenie” akademii i biznesu we 		
	 wdrożeniach.
2.6.	 Mała elastyczność świata naukowego 
	 i akademickiego.

4. Prawo
4.1.	 Konieczna stabilność prawa.
4.2.	 Stabilność regulacji dotyczących 		
	 inwestycji.
4.3.	 Dublowanie ustaw medycznych 
	 z powodów legislacyjnych.
4.4.	 Prawo wyklucza ryzyko urzędnicze.
4.5.	 Istnienie absurdów prawnych.
4.6.	 Długookresowa stabilność decyzji.
4.7.	 Jakość stanowienia i egzekwowania 		
	 prawa.
4.8.	 Dobre regulacje dotyczące badań 		
	 klinicznych.
4.9.	 Działania nakierowane na cykle wyborcze.
4.10.	 Fatalizm - nie da się wprowadzić 
	 „rewolucji” (skokowej zmiany) 		
	 poprawiającej klimat prawny.
4.11.	 Obawa przed partnerstwem publiczno – 	
	 prywatnym

WARSZTAT 1
Definiowanie problemu
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7. Dotacje
7.1.	 System zachęt podatkowych.
7.2.	 Zachęty podatkowe dla inwestycji R&D.
7.3.	 Wsparcie finansowe publiczne dla inwestycji 	
	 R&D.
7.4.	 System dotacji.
7.5.	 Wysokie ryzyko projektów R&D 
	 w biotechechnologiach. 

6. Refundacja
6.1.	 Preferencje w refundacji.
6.2.	 Stabilność i przejrzystość regulacji 			 
	 dotyczących refundacji.
6.3.	 Stały, znaczący wzrost refundacji leków 		
	 innowacyjnych.
6.4.	 Sposoby zaprzestawania finansowania 		
	 nieefektywnych (lub nieefektywnych 		
	 kosztowo) technologii medycznych.
6.5.	 Derefundacja.

W kolejnym kroku uczestnicy warsztatu I dokonali oceny grup tematycznych, pod kątem ważności z punktu widzenia 
dalszych prac grupy warsztatowej. Ocena odbyła się poprzez głosowanie, przy czym każdy z uczestników warsztatu 
miał prawo oddania dwóch głosów. Wyniki głosowania przyjęły następującą postać:

Obszar 1 		  „Świadomość społeczna” 			   2 głosy 

Obszar 2 		  „Akademia vs biznes” 				   1 głos 

Obszar 3 		  „Dobry klimat” 				    2 głosy

Obszar 4 		  „Prawo” 					     4 głosy 

Obszar 5 		  „System oceniania” 				    3 głosy 

Obszar 6 		  „Refundacja” 					    2 głosy

Obszar 7 		  „Dotacje” 					     2 głosy
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A. Leki innowacyjne

1.	 Ułatwienie dostępu do rynku - szybka refundacja.
2.	 Ulgi inwestycyjne (szczególnie rynek innowacyjny).
3.	 Rozwój badań naukowych (mechanizmy zatrzymywania własności intelektualnej (IP) w kraju).
4.	 Mniej restrykcyjne kryteria oceny ekonomicznej dla nowych cząsteczek.
5.	 Stworzenie systemu rejestrów medycznych.
6.	 Wdrożenie koncepcji partnerstwa publiczno prywatnego (PPP).
7.	 Venture Capital - wsparcie inwestycji w badania podstawowe.

B. Leki generyczne

1.	 Dofinansowanie badań nad nowymi lekami generycznymi.
2.	 Uwzględnienie kryterium inwestycyjnego przy podejmowaniu decyzji o refundowaniu kolejnego 

odpowiednika w przypadku gdy podobnych substancji jest już wiele na rynku. 

C. Zagadnienia dotyczące obu typów leków

1.	 Ulgi podatkowe określane ustawowo. 
2.	 Dotacja Ministerstwa Rozwoju.
3.	 Zgodność z priorytetem i VBHC (value based healthcare).
4.	 Większe nakłady finansowe:
	 - dodatkowy budżet na refundację z budżetu Ministerstwa Gospodarki (rozwoju),
	 - dofinansowanie badań nad nowymi lekami.
5.	 Zmiana systemu refundacji - mniej pieniędzy na bardzo tanie leki.
6.	 Państwo jako centrum innowacji (rozliczenie z efektów jak w sektorze prywatnym).
7.	 Realizacja konkretnych celów  zdrowotnych. 
8.	 Obiektywizacja kryteriów refundacyjnych.

Celem warsztatu II było pogłębienie tematu inwestycji sektora farmaceutycznego poprzez wygenerowanie kon-
kretnych pomysłów dotyczących ich zwiększenia w Polsce. Pogłębienie problemów i generowanie pomysłów zo-
stało przeprowadzone dla dwóch wybranych wcześniej obszarów: „Prawo” oraz „Refundacja” (system oceniania/ 
preferencje refundacji).  

A. Obszar „Refundacja” (system oceniania/ preferencje refundacji)
Uczestnicy warsztatu II przeprowadzili dyskusję pogłębiającą zidentyfikowane w trakcie warsztatu I problemy zwią-
zane z zagadnieniem refundacji. Dyskutowano kwestię preferencji refundacji. Preferencje zrozumiane zostały przez 
uczestników jako przedkładanie jednego wyboru nad innym, a nie w rozumieniu ekonomicznym, czyli funkcji uży-
teczności. Zauważono, iż preferencje refundacji powinny być spójne z priorytetami polityki zdrowotnej. W kwestii 
priorytetów natomiast podkreślono, że kryteria na podstawie, których są one wybierane, są obecnie miękkie i nie-
wystarczająco konkretnie określone. 

Efektem dyskusji było przeformułowanie problemu, który po uzgodnieniach przyjął  następujące brzmienie:

W jaki sposób możemy wspierać inwestycje? Jakimi mechanizmami? 

Uczestnicy warsztatu pogłębili powyższe zagadnienie w podziale na leki generyczne, innowacyjne oraz dotyczące 
obu leków, uzyskując poniższe wyniki.

WARSZTAT 2
Pogłębienie problemów i ideacja (generowanie pomysłów)
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Z powyższych zagadnień, uczestnicy warsztatu wybrali metodą głosowania trzy zagadnienia, dla których została 
przeprowadzona faza generacji pomysłów.

Problem 1: Zmiana systemu refundacji - mniej pieniędzy na bardzo tanie leki.

1.	 Rozważenie zasadności dofinansowywania bardzo tanich leków przy jednoczesnym zwiększeniu nakładów na 
drogie terapie. 

2.	 Więcej środków na leki refundowane (rozważenie zasadności przekroczenia progu 17% budżetu NFZ na świad-
czenia gwarantowane).

3.	 VBHC (Value-Based Health Care).
4.	 Upublicznienie wysokości kwot na nowe cząsteczki i priorytety.
5.	 Uwzględnienie skutków długookresowych np. kosztów pośrednich (skuteczność leczenia).
6.	 Konsensus ekspertów przy tworzeniu grup limitowanych (również ich poszerzaniu i tworzeniu nowych).
7.	 Liczebność kohorty pacjentów.
8.	 Wzmocnienie innych mechanizmów negocjacyjnych (wykorzystanie innych możliwości poza presją na cenę np. 

RSS, cap itd.). 
9.	 Refundacja leków dla pacjentów od pewnego poziomu wydatków rocznie.
10.	 Usunięcie z refundacji bardzo tanich leków generycznych i finansowanie droższych terapii. 
11.	 RSS-y na innowacje.
12.	 Rozważanie i dyskusja nad derefundacją leków. 
13.	 Podniesienie wysokości opłaty ryczałtowej.
14.	 Wdrażanie ostrożnych instrumentów dzielenia ryzyka (risk – sharing) opartych o wyniki zdrowotne. 
15.	 Zwiększenie % budżetu NFZ na refundację leków.

Problem 2: Obiektywizacja kryteriów refundacyjnych

1.	 Ustalenie jednoznacznych kryteriów refundacyjnych.
2.	 Publikowanie precyzyjnych uzasadnień do decyzji refundacyjnych.
3.	 Rozważenie przyznania wag poszczególnym kryteriom decyzji refundacyjnych. 
4.	 Jawna i przejrzysta debata merytoryczna. 
5.	 Przeprowadzenie dyskusji publicznej nad kryteriami raz na np. 3 lata. 
6.	 Możliwość zweryfikowania vs kryteria (sprawdzenie).
7.	 Wprowadzenie miary do kryteriów i ich obligatoryjności.
8.	 W możliwie największym zakresie kryteria mierzalne, jednoznaczne. 
9.	 Długoletnie kontrakty na pewne typy terapii.
10.	 Instrumenty dzielenia ryzyka oparte nie tylko na wykorzystaniu środków finansowych (financial RSS), lecz 

także na uzyskiwanych wynikach (outcome-/performance-based RSS).
11.	 Algorytmy zmniejszające subiektywność decyzji refundacyjnych biorące pod uwagę inwestycje w gospodarkę.
12.	 System rejestrów medycznych.
13.	 Koszty pośrednie jako element oceny HTA (health technology assessment).
14.	 Upublicznienie procesu decyzyjnego.
15.	 Okresowe publikowanie informacji o wagach/kryteriach w zestawieniu z pozytywnymi/negatywnymi decyzja-

mi refundacyjnymi.
16.	 Propozycje kryteriów:

- uwzględnienie wszystkich kosztów,
- uwzględnienie wyników zdrowotnych.

17.	 Ocena technologii medycznych:
- konkretne rozwiązania,
- skuteczność kliniczna, np. 70% nieskutecznych terapii onkologicznych,
- liczenie kosztów i efektywności,
- formalne włączenie kosztów pośrednich do oceny HTA.
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Problem 3: Realizacja konkretnych celów zdrowotnych

1.	 Długookresowa strategia polityki zdrowotnej.
2.	 Liczenie wszystkich rodzajów kosztów i efektów - kryterium skuteczności kliniczne i efektywność ekonomicz-

na.
3.	 Opracowanie dokumentu opisującego politykę lekową państwa (obecnie przedsięwzięcie to realizowane jest 

przez Ministerstwo Zdrowia).
4.	 Ustalenie priorytetów zdrowotnych w sposób zrozumiały dla opinii publicznej wraz z realistycznymi zadaniami 

związanymi z ich realizacją.
5.	 Przesunięcie finansowania ze szpitali do lecznictwa ambulatoryjnego. 
6.	 Praktycznie wdrażane priorytety zdrowotne na najbliższe 10 lat.
7.	 Większe fundusze na zdrowie publiczne i screening oraz motywowanie pacjentów. 
8.	 Refundacja oddzielnie dla terapii specjalistycznych i terapii powszechnych.
9.	 Zwiększenie odpowiedzialności za zdrowie. 
10.	 Dyskusja społeczna nad priorytetami zdrowotnymi. 
11.	 Wypracowanie strategii ponad okresy wyborcze. 
12.	 Strategia ogłoszona z 2-letnim vacatio legis. 
13.	 Uzgodnienie priorytetów w ramach umowy społecznej. 
14.	 Budget holding, czyli zarządzanie ryzykami na poziomie, na którym się one pojawiają.
15.	 Perspektywa 10-letnia. 
16.	 Częściowa modyfikowalność celów.  
 
B. Obszar „Prawo”

Ideacja w obszarze „Prawo” została przeprowadzona na pierwszym warsztacie z wykorzystaniem klasycznej burzy 
mózgów. Uczestnicy warsztatu wygenerowali i przedyskutowali 23 pomysły w relatywnie krótkim czasie (ok. 15 
min.). Zestawienie wygenerowanych pomysłów zostało przedstawione poniżej:

1.	 Instytucjonalne wzorce z krajów wyżej rozwiniętych.
2.	 Think Tank ds. rozwiązań legislacyjnych zagranicznych.
3.	 „Kontrakty długoterminowe” ( jak w elektroenergetyce). 
4.	 Stały minimalny (ale znaczący) udział produktów innowacyjnych w refundacji.
5.	 Prawo lub praktyka dopuszczające ryzyko inwestycji pobocznych we wdrożeniu R&D.
6.	 Debata publiczna.
7.	 Nagłaśnianie dobrych praktyk i doświadczeń.
8.	 Świadomość społeczna.
9.	 Umowa społeczna.
10.	 Społeczeństwo wybiera dla kogo powinny zostać przeznaczone dotacje.
11.	 Nowa ustawa Partnerstwa Prywatno Publicznego.
12.	 Nowelizacja prawa o badaniach klinicznych (otwarcie i silny nadzór).
13.	 Księga prawa gospodarczego inwestycji w innowacje.
14.	 Dialog z biznesem.
15.	 Konsensus polityczny.
16.	 Pełen rachunek ekonomiczny każdego przepisu prawnego.
17.	 System informatyczny -  bazy danych.
18.	 Ekonomiczno - medyczna analiza prawa.
19.	 Utworzenie centrum informatyczno -  analitycznego ds. oceny systemu prawnego i efektywnego w ochronie 

zdrowia.
20.	 Pełna cyfryzacja usług medycznych.
21.	 Przegląd obecnego prawa pod kątem absurdów.
22.	 Przegląd prawa pod kątem badań (szpitale kwestionują zasadność badań).
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Celem III warsztatu, który odbył się 17.10.2017 było szczegółowe omówienie pomysłów wygenerowanych dla wska-
zanych problemów:

Problem 1: 	 Zmiana systemu refundacji 
Problem 2: 	 Obiektywizacja kryteriów refundacyjnych
Problem 3: 	 Realizacja konkretnych celów zdrowotnych

Uczestnicy zdecydowali o wybraniu Problemu 3 do pogłębionej analizy, następnie pogrupowano tematycznie po-
mysły wygenerowane do tego problemu:

1. Jak ustalić w sposób zrozumiały dla opinii publicznej priorytety zdrowotne oraz realistyczne sposoby 
i zadania związane z realizacją tych priorytetów?

•	 Poprzez decyzję polityczną.
•	 Efektywność kosztowa – wybieramy te terapie, gdzie osiągamy najwyższy efekt za dostępne pieniądze.
•	 Podział budżetu na grupy wraz z ustaleniem priorytetów w tych grupach: 
	 - profilaktyka,
	 - leczenie ostre,
	 - leczenie przewlekłe,
	 - leczenie terminalne,
	 - leczenie dzieci.
•	 Analiza trendów epidemiologicznych i prognozy. Dane epidemiologiczne oparte o wiarygodne źródła (PZH, 

zakłady zdrowia publicznego w uniwersytetach) – długofalowe zbieranie danych.
•	 Na podstawie skutków po stronie stanu zdrowia wybranych działań lub ich zaniechania - potrzeba edukacji: 

poziom zróżnicowania zdrowia.
•	 Kryteria „naukowe”, a nie naciski np. przemysłu spożywczego. Rodzące się konflikty interesów rodzą korupcję, 

a ofiarą jest zdrowie.
•	 Ustawa o priorytetach ważna na 6 lat poprzedzona procesem konsultacji społecznych.
•	 Ustalanie priorytetów wraz z określaniem dróg ich realizacji i sposobów oceny ich osiągnięcia.
•	 Uzasadnienie znaczenie konieczności określania priorytetów zdrowotnych (edukacja).
•	 Zwiększenie aktywności na forum publicznym instytucji publicznych zaangażowanych w ustalenie priorytetów. 
•	 Budowanie zaufania społecznego do kompetentnych instytucji i autorytetów (zaufanie do „specjalistów”).
•	 Wtórne ustalanie dodatkowego wkładu budżetowego (ustawa budżetowa) – angażowanie wszystkich podmio-

tów publicznych. 
•	 Debata społeczna wokół tematu z prezentacją alternatyw. 

2. Jak praktycznie wdrażać priorytety zdrowotne na najbliższe 10 lat?

•	 Poprzez zaangażowanie w równym stopniu sektora publicznego i niepublicznego.
•	 Identyfikacja interesariuszy, narzędzi i środków komunikacji.
•	 Diagnoza i strategiczny plan określany dla każdego z priorytetów.
•	 Ustalenie Kluczowych wskaźników efektywności (KPIs) i ich monitorowanie.
•	 Bilanse terminowe (roczne) – ocena wskaźników.
•	 Odpowiedzialność (mechanizmy wcześniej opisane).
•	 Poprzez powiązanie ustalania i oceny stopnia realizacji priorytetów zdrowotnych z uznaną instytucją o charak-

terze naukowo-badawczym.
•	 Edukacja od przedszkola.
•	 Media powinny współpracować z rządem oraz instytucjami pozarządowymi organizując akcje informacyjne 

i edukacyjne.
•	 Ustalić długofalowy  plan komunikacji społecznej.
•	 Rząd przyjmuje priorytety, exposé.

WARSZTAT 3
Priorytetyzacja i szczegółowa analiza wybranych problemów
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3. Jak długookresowa powinna być strategia polityki zdrowotnej

•	 10 lat – dla wybranych sytuacji dłużej, np. choroby nowotworowe.
•	 Ponad kadencję (6 lat).
•	 Zależnie od celów: do wielu (25 lat) optymalnie długoterminowo.
•	 Bardzo długo (10 lat), weryfikowana krocząco, z podziałem na krótsze okresy.

4. Jak wypracować strategię ponad okresy wyborcze 

•	 Inicjatywa rządów, decyzja polityczna – silny autorytet.
•	 Edukacja – świadomość znaczenia opieki zdrowotnej.
•	 Stworzenie Narodowego Programu Zdrowia.
•	 Koszty pośrednie - podnoszenie ich znaczenia.
•	 Presja merytoryczna - Think Tank, głosy eksperckie, narracja poza środowiskiem.

5. Jak pozyskać większe fundusze na zdrowie publiczne i screening oraz motywacja pacjentów

•	 Wprowadzenie medycyny szkolnej – screening przez lekarzy.
•	 Podatki od gier losowych zagwarantowane w budżecie.
•	 Podatek od żywności niezdrowej (chipsy, napoje).
•	 Część akcyzy powinna zostać przeniesiona do budżetu zdrowia.
•	 Zachęty podatkowe.
•	 Badania kliniczne niekomercyjne wspierane z budżetu badań komercyjnych.
•	 Powiększenie zakresu medycyny pracy, szerszy zakres badań. 
•	 Zachęty dla pracodawców i biznesu na działania i akcje edukacyjne.
•	 „Wychowanie dla zdrowia” przedmiotem w szkole.

6. Jak zwiększyć odpowiedzialność za zdrowie? 

•	 Lekarzy i świadczeniodawców 
	 - odpowiednie sformułowanie zwrotu kosztów za leczenie,
•	 Pacjentów
	 - motywacja finansowa do zwiększenia odpowiedzialności pacjenta np. „kary” finansowe przy leczeniu.
	 - medialne spotkania edukacyjno – informacyjne,
	 - edukacja od wczesnych etapów i działanie długoterminowe.
•	 Połączenie funduszy zdrowia (NFZ) i rentowego (ZUS).
•	 Aktuariat ubezpieczeniowy.
•	 Ubezpieczenie zdrowotne, a nie budżet.
•	 Odpowiedzialność pacjenta/ obywatela, promocja tej koncepcji (edukacja).



ROZDZIAŁ 6

Podsumowanie i wnioski 
z trzech warsztatów 
przeprowadzonych przez 
Instytut Innowacyjna 
Gospodarka
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Rozwój branży farmaceutycznej 
daje szansę na wzrost 
zaawansowania technologicznego 
Polski. Obecnie stosowane są 
pewne mechanizmy skłaniające 
firmy do rozwoju produkcji 
i działalności badawczej w kraju, 
ale aby sektor farmaceutyczny 
rozwijał się w dynamicznym 
tempie, potrzebne są dodatkowe 

zachęty. W trakcie trzech sesji 
warsztatowych zorganizowanych 
przez INGOS udało się 
wygenerować wiele ciekawych 
pomysłów, które powinny zostać 
przeanalizowane przez różnych 
ekspertów ds. zdrowia, a także 
innych instytucji akademickich, 
naukowych i biznesowych 
i wykorzystane do dalszych 

prac. Uczestnicy warsztatów 
rekomendowali kontynuację 
spotkań grupy w bardziej 
formalnym kształcie, jako 
eksperckiej platformy wymiany 
doświadczeń, wiedzy, wspólnego 
wypracowania rekomendacji dla 
decydentów oraz śledzenia 
i oceny podejmowanych zmian 
w sektorze ochrony zdrowia. 

•	 Stabilne, przewidywalne długookresowo warunki działania.
•	 Istnienie mechanizmów oceny wartości innowacji na rynku 

farmaceutycznym i promowania tej innowacji.
•	 Przejrzystość polityki zdrowotnej i lekowej.

Dr Tomasz Bochenek,
Uniwersytet Jagielloński

Dostęp do innowacyjnych terapii to inwestycja zarówno w kapitał ludzki 
jak i w rozwój gospodarczy Polski. Towarzyszyć mu mogą także większe 
inwestycje kapitałowe oraz wsparcie dla transferu nowoczesnych technologii. 
Te pozytywne zmiany będą przebiegać szybciej, jeżeli wypracowany zostanie 
system zachęt ułatwiających podejmowanie takich decyzji. Taka próba 
została podjęta przy okazji nowelizacji prawa w tzw. Refundacyjnym Trybie 
Rozwojowym. Warto doskonalić to narzędzie. Otwarty dialog administracji 
publicznej z przemysłem oraz stabilna długofalowa polityka zdrowotna 
z jasnymi celami i kryteriami dla ustalania priorytetów - to najistotniejsze 
oczekiwania. Stanowiłoby to o przewidywalności i stabilizacji rynku, czyli 
bardzo istotnych czynnikach wymaganych przy podejmowaniu decyzji 
inwestycyjnych.

Jacek Graliński
Head of Government 
& Corporate Affairs
Amgen
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1.	 Wydatki na ochronę zdrowia nie powinny być postrzegane tylko w kontekście ograniczenia dostępne-
go budżetu czy kosztów, lecz również a nawet przede wszystkim w charakterze przemyślanych i dobrze 
zaplanowanych inwestycji w jeden z głównych czynników wzrostu gospodarczego, czyli kapitał ludzki. Takie 
długoterminowe inwestycje powinny być celem wspólnych  decyzji różnych sektorów (zdrowia, pracy, finan-
sów, ekonomii, szkolnictwa)

2.	 Stan zdrowia społeczeństwa jest ściśle związany z poziomem rozwoju gospodarczego kraju. Zdrowe, 
zdolne do pracy i długo żyjące społeczeństwo jest w stanie wytworzyć więcej dóbr i usług, przyczyniając 
się bezpośrednio do wzrostu i rozwoju gospodarki. Natomiast rozwinięta gospodarka stwarza możliwość 
przekazywania większych środków na sektor ochrony zdrowia, badania naukowe i rozwiązania innowacyj-
ne w wielu dziedzinach życia społeczeństwa i państwa.

3.	 Wszelkie działania systemowe w ramach pobudzania inwestycji w sektorze zdrowia powinny być oparte 
o długoterminową strategię, która musi podlegać systematycznej weryfikacji i korektom. Strategia ta 
powinna być wyznaczana na okresy dłuższe niż zaledwie jedna kadencja i ograniczony przedział czasowy, 
w którym realizowany może być zwykle jeden aktualny program polityczny. Rekomendowany horyzont 
czasowy to 10 lat. Strategię tę zaleca się rewidować systematycznie np. raz do roku.

4.	 W stabilnym systemie ochrony zdrowia należy realizować projekty analityczne mające na celu identyfi-
kację i ocenę realnych kosztów ponoszonych na leczenie. Istotnym elementem podejmowania decyzji są 
wiarygodne dane i gruntowna wiedza na temat mechanizmów funkcjonowania sektora opieki zdrowotnej 
i konsekwencji realizacji celów strategicznych. W związku z wielowymiarowym charakterem sektora opie-
ki zdrowotnej, kluczowe jest inicjowanie projektów analitycznych, które przedstawiałyby obiektywnie 
oszacowane wartości bazujące na wybranych wskaźnikach.

5.	 W podejmowanie decyzji i kształtowanie strategii dotyczącej sektora opieki zdrowotnej i sektora 
farmaceutycznego w Polsce powinni być zaangażowani wszyscy jego interesariusze m. in.: Ministerstwo 
Zdrowia, Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, NFZ, placówki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej (AOS), szpitale, placówki diagnostyczne, opieka długoterminowa, insty-
tuty medyczne i inne. Koniecznym warunkiem pomyślnego wdrożenia zmian wprowadzanych w systemie 
ochrony zdrowia jest uznanie i uszanowanie jego wielowymiarowego charakteru.

6.	 Należy rozważyć możliwość czynnego wpływu na kształt budżetu przeznaczanego na innowacje w ochro-
nie zdrowia oraz decyzje refundacyjne nie tylko przez Ministerstwo Zdrowia, ale także Ministerstwo 
Inwestycji i Rozwoju czy też Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej np. poprzez aktywny udział 
przedstawicieli Ministerstw w odpowiednich komisjach pracujących nad ustawą dotyczącą refundacji.

7.	 Wyżej wymienione Ministerstwa w swojej strategii powinny realizować konkretne cele zdrowotne ustalo-
ne na podstawie analiz epidemiologicznych oraz prognoz. Można rozważyć, aby budżet refundacyjny był 
podzielony pomiędzy terapie specjalistyczne, jak np. onkologia i terapie powszechne np. diabetologia. 
Dopiero wtedy, w tych grupach, ustalone byłby priorytety refundacyjne. Zasadnym byłoby też wyodręb-
nienie z budżetu NFZ osobnej, sztywnej puli środków na leki i osobnej puli na świadczenia. Budżety te 
byłby niezależne i odrębne od siebie.

W kształtowaniu polityki zdrowotnej konieczny jest otwarty i transparentny dialog z branżą farmaceutyczną. 
Istnieją liczne zachęty, które mogłyby skłonić przedstawicieli branży do inwestycji w naszym kraju. Podczas spotkań 
wypracowano szereg rekomendacji mogących pomóc w realizacji tego celu, a które zaprezentowano poniżej.   
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8.	 Potrzebne są zachęty dla inwestycji firm sektora farmaceutycznego w Polsce. Sektor zdrowia może znacząco 
skorzystać na rozwoju współpracy pomiędzy podmiotami publicznymi a sektorem prywatnym. Polem 
do takich działań są inwestycje czy też działalność badawczo-rozwojowa. Międzynarodowe innowacyjne 
firmy farmaceutyczne do inwestycji w Polsce mogłaby skłonić przede wszystkim długoterminowa stabil-
ność prawa oraz przejrzyste i sprawiedliwe powiązanie refundacji leków innowacyjnych z inwestycjami 
w polską gospodarkę. Istotne są również regulacje podatkowe, stymulujące inwestycje zagraniczne oraz 
podniesienie poziomu refundacji leków innowacyjnych, przynajmniej do poziomu obserwowanego w innych 
unijnych krajach Europy Środkowej. Węgry z sukcesem wprowadziły mechanizmy zachęcające do prowadzenia 
badań klinicznych. Dzięki pozytywnemu stosunkowi administracji publicznej do obszaru badań klinicznych na 
Węgrzech przeprowadza się obecnie 22,5 badań na milion mieszkańców. W Polsce liczba ta wynosi 10,4.10

9.	 Współpraca nauki z biznesem mogłaby być także wspierana przez ulgi podatkowe dla firm farmaceu-
tycznych, które mogłyby być zachęcane do przeznaczania części swoich budżetów na badania kliniczne 
prowadzone przez szpitale uniwersyteckie lub ośrodki naukowo-badawcze. Mogłoby to także znaleźć 
odzwierciedlenie w systemie oceny refundacyjnej i przyznawaniu dodatkowych punktów za takie działa-
nia podczas refundacji.

10.	 Z perspektywy społeczeństwa choroby generują utratę produktywności osób chorych i ich opiekunów, 
a także – konieczność wykorzystania kapitału ludzkiego i środków finansowych w procesie leczenia. 
W szerokim rozumieniu, całość tych zasobów jest obciążeniem dla społeczeństwa i stanowi koszt pośred-
ni choroby. Należy dążyć do tego, aby uwzględniać koszty pośrednie w analizach przeprowadzanych dla 
celów ustalania priorytetów w polityce zdrowotnej. Analiza całkowitych kosztów choroby powinna być 
wykorzystywana przy podejmowaniu strategicznych decyzji w ochronie zdrowia, które będą miały swoje 
skutki w długim okresie, dlatego też ważne jest, aby decydenci posiadali informacje nie tylko na temat 
bieżących obciążeń (wydatki), ale także długofalowych i pośrednich skutków choroby dla społeczeństwa 
i gospodarki. Dzięki pełnej informacji na temat kosztów pośrednich część kosztów refundacji mogłyby 
być pokrywana z budżetu ZUSu, w oparciu o analizę efektów gospodarczych innowacyjnego, efektywne-
go leczenia pacjentów.

11.	 Należałoby się zastanowić nad weryfikacją podejścia do zagadnienia refundacji bardzo tanich leków. 
Refundacja np. w wysokości 1 PLN dla leku, który kosztuje 3 PLN nie będzie dużym obciążeniem finan-
sowym dla pojedynczego pacjenta, ale w efekcie skali może mieć duże znaczenie i może pomóc w dofi-
nasowaniu znacznie droższych, lecz rzadziej stosowanych terapii i zmniejszeniu finansowego obciążenia 
pacjentów wymagających naprawdę kosztownego leczenia.

10. Badania kliniczne w Polsce, PwC, Grudzień 2015	

KONTYNUACJA SPOTKAŃ – STWORZENIE GRUPY EKSPERCKIEJ 
 

Uczestnicy warsztatów w podsumowaniu prac, doceniając wartości dotychczas przeprowadzonych 
spotkań zarekomendowali stworzenie niezależnej grupy eksperckiej z udziałem przedstawicieli różnych 
interesariuszy zaangażowanych w sektor ochrony zdrowia. Praca takiej grupy miałaby służyć wymianie 
wiedzy, łączeniu różnych perspektyw, jak i tworzeniu rekomendacji dla decydentów przez niezależne, 

multidyscyplinarne ciało eksperckie.  
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Polityka zdrowotna w naszym kraju nie była i niej jest 
prawdziwym priorytetem żadnego z dotychczasowych rządów 
ani nawet żadnej realnej siły politycznej. Cele polityki zdrowotnej 
powinny być długofalowe (a więc chronione przed politycznym 
koniunkturalizmem), sparametryzowane i – pod presja społeczną 
-rozliczane. Aby było to możliwe powinniśmy jako Państwo 
dysponować spójnym, sprawnym i niezależnym od władzy 
politycznej systemem gromadzenia i analizowania informacji 
o zdrowiu (medycznych i społecznych): od danych epidemiologicznych, 
poprzez rejestry i badania kliniczne, aż do systemowych analiz 
dotyczących kosztów bezpośrednich i pośrednich, łącznie z kosztami 
alternatywnymi. 

Dr Krzysztof Chlebus,
I Katedra i Klinika Kardiologii
Gdański Uniwersytet 
Medyczny



ROZDZIAŁ 7

O organizatorach

INSTYTUT INNOWACYJNA GOSPODARKA

www.ingos.pl 

Instytut Innowacyjna Gospodarka (IIG) jest organizacją 
pozarządową, działającą w obszarze tworzenia, wdrażania 
i promocji innowacji zarówno tych technologicznych, jak 
i społecznych. W ramach swojej działalności Instytut prowadzi 
działania badawcze, edukacyjne i szkoleniowe, których 
efektem są raporty, opracowania, rekomendacje i mapy 
drogowe dla innowacyjności w Polsce. Instytut identyfikuje 
i promuje przedstawicieli różnych grup interesariuszy, 
którzy aktywnie działają na rzecz rozwoju różnych sektorów 
biznesowych i innowacji. Misją Instytutu jest stworzenie 
platformy wymiany doświadczeń i kooperacji pomiędzy 
biznesmen, instytucjami naukowymi i administracją publiczną 
w celu podnoszenia poziomu innowacyjności polskich 
przedsiębiorstw i pomocy w implementacji nowoczesnych 
technologii do praktyki. 
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Lista ekspertów

Spotkania warsztatowe odbyły się w siedzibie Amerykańskiej Izby Handlowej w Warszawie. 

Uczestnikami pierwszego warsztatu 30.06.2017r. byli:

•	 Dr Tomasz Bochenek, Uniwersytet Jagielloński,
•	 Stefan Bogusławski, Pex Pharma Sequence,
•	 Jacek Graliński, AMCHAM, Amgen,
•	 Dr Błażej Łyszczarz, Uniwersytet Mikołaja Kopernika,
•	 Prof. Elżbieta Mączyńska, SGH, Polskie Towarzystwo Ekonomiczne,
•	 Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska, SGH,
•	 Dr Agnieszka Sznyk, Instytut Innowacyjna Gospodarka.

Uczestnikami drugiego warsztatu 23.08.2017r. byli:

•	 Dr Tomasz Bochenek, Uniwersytet Jagielloński,
•	 Stefan Bogusławski, Pex Pharma Sequence,
•	 Dr Krzysztof Chlebus, Gdański Uniwersytet Medyczny,
•	 Jacek Graliński, AMCHAM, Amgen,
•	 Dr Błażej Łyszczarz, Uniwersytet Mikołaja Kopernika,
•	 Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska, SGH,
•	 Dr Agnieszka Sznyk, Instytut Innowacyjna Gospodarka.

Uczestnikami drugiego warsztatu 17.10.2017r. byli:

•	 Dr Tomasz Bochenek, Uniwersytet Jagielloński,
•	 Stefan Bogusławski, Pex Pharma Sequence,
•	 Dr Krzysztof Chlebus, Gdański Uniwersytet Medyczny,
•	 Jacek Graliński, AMCHAM, Amgen,
•	 Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska, SGH,
•	 Dr Agnieszka Sznyk, Instytut Innowacyjna Gospodarka.

Dodatkowo w raporcie wykorzystano wnioski z Rundtable zorganizowanego dnia 30.03.2017 
z udziałem ekspertów: 

•	 Ewa Warmińska, Z-ca Dyrektora Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji, Ministerstwo 
	 Zdrowia 
•	 Dr Kamila Malinowska, Z-ca Dyrektora Departament Polityki Lekowej i Farmacji, Ministerstwo 	
	 Zdrowia
•	 Jan Staniłko, Zastępca Dyrektora Departamentu Innowacji, Ministerstwo Rozwoju 
•	 Dr Krzysztof Chlebus, Gdański Uniwersytet Medyczny
•	 Dr hab. Adam Fronczak, Zakład Zdrowia Publicznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny
•	 Michał Czarnogórski, Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
	 i Produktów Biobójczych (URPL)
•	 Grzegorz Mickiewicz, Ministerstwo Rozwoju, Gabinet Polityczny Ministra Kwiecińskiego 
•	 Tomasz Matynia, Dyrektor, Gabinet Polityczny Ministra Zdrowia
•	 Maria Leszczyńska, Prawnik, Kierownik Wydziału Pomocy Publicznej, PAIiIZ 
•	 Krzysztof Kornas, Dyrektor ds. refundacji i rozwoju rynku w AstraZeneca Pharma Poland.
•	 Karol Poznański, Dyrektor ds. relacji publicznych w MSD Polska
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