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1. Podsumowanie

Raport przedstawia ocene ekonomicznych i systemowych konsekwencji wprowadzenia nielimitowanego
dostepu do programéw lekowych w Polsce. Zgodnie z nasza najlepszg wiedzg jest to pierwsza,
kompleksowa préba oszacowania tych skutkoéw. Nielimitowanie rozumiane jest jako zapewnienie
Swiadczeniodawcom gwarancji sfinansowania przez ptatnika terapii wszystkich zidentyfikowanych
pacjentdw spetniajgcych kryteria kwalifikacji do programu lekowego. Oznacza to, ze 0 rozpoczeciu
leczenia decydujg wytacznie przestanki kliniczne, a nie limity wynikajgce z wartosci kontraktow z NFZ na
realizacje danego programu lekowego przez osrodek.

Formalnie finansowanie lekéw w programach lekowych objete jest limitami refundacyjnymi do poziomu
wartosci kontraktéw z NFZ na ich realizacje, tak jak w przypadku innych Swiadczeh. W praktyce NFZ
w ostatecznym rozliczeniu danego roku stara sie finansowaé¢ nadwykonania za leki, pokrywajac wartosci
za wykonane ponad limit umowy z NFZ 1. Niestety najnowsze dane2 wskazujg, ze o ile w latach 2016-
2022 rdznica pomiedzy kwotami Swiadczen sprawozdanymi a rozliczonymi w programach lekowych nie
byta duza, to dane z lat 2023, a zwtaszcza z 2024, pokazuja, ze luka narasta i zaczyna by¢ problemem
systemowym. Ostateczne dane rozliczeniowe za 2025 rok pokazg dynamike tego zjawiska. Biorac jednak
pod uwage aktualne problemy finansowe NFZ, nalezy uwzglednié, ze pogiebianie sie zjawiska braku
rozliczenia Swiadczen sprawozdanych ponad limit (gtéwnie dotyczy to Swiadczen towarzyszacych lekom
w programach lekowych) oraz fakt, iz ptatnosci sg regulowane przez ptatnika z wielomiesiecznym
opdznieniem, moga negatywnie wptynaé na dostepnoS¢. Ryzyko finansowe po stronie
Swiadczeniodawcéw moze zniechecaé czesS¢ osSrodkéw do wigczania nowych pacjentéw i pogiebiaé
nieréwnosci regionalne w dostepie do Swiadczen. Wprowadzenie faktycznego nielimitowanego dostepu
do programéw lekowych, miatoby zatem na celu skrécenie kolejek, unikniecie op6Znien w dostepie do
terapii, zapewnienie ciggtosci leczenia i wyréwnanie szans dla pacjentéw w catym kraju - przy zachowaniu
dotychczasowych kryteriow kwalifikacji oraz mechanizméw dzielenia ryzyka (RSS).

Raport podkresla, ze programy lekowe sg obszarem o szczegblnie dobrej kontroli kosztéow. Analiza
programéw o stabilnych warunkach refundacji przez co najmniej trzy lata pokazata, ze cho¢ liczba
pacjentdw rosnie Srednio o 10,4% rocznie, to roczne koszty lekéw zwiekszajg sie wolniej o 8,3% rocznie.
Jednostkowy koszt terapii przypadajacy na pacjenta jest relatywnie stabilny, co utatwia planowanie
budzetowe. Kluczowym czynnikiem wzrostu wydatkéw nie jest ,niekontrolowany popyt”, lecz zmiany
warunkéw refundacji - rozszerzanie wskazan i wprowadzanie nowych, czesto drozszych technologii.

W czesSci prognostycznej poréwnano scenariusz referencyjny (utrzymanie obecnych limitow)
Z scenariuszem alternatywnym, zaktadajgcym nielimitowany dostep i bezzwtoczne objecie leczeniem
pacjentow oczekujgcych. Z uwagi na niepewnos¢ co do faktycznej skali niezaspokojonych potrzeb przyjeto
sze$¢ wariantéw modelu, r6znigcych sie stopniem niedoszacowania kolejek (m.in. 2,5-krotne i 5-krotne
niedoszacowanie danych oficjalnych). W wariancie podstawowym scenariusza alternatywnego (2,5x)
liczba pacjentdéw leczonych w 2025 r. wzrasta o ok. 20,1 tys. (+6,1%), przy inkrementalnym wzroscie
kosztéw lekéw o ok. 521,3 min zt (ok. +4,2% wzgledem scenariusza referencyjnego). W wariancie
maksymalnym (5x) dodatkowe taczne koszty (leki i Swiadczenia) mieszczg sie w przedziale od 1,21 mld
ztw 2025 r. do 1,86 mid zt w 2029 .

Kluczowy wniosek finansowy jest taki, ze nawet w najbardziej obcigzajagcym wariancie udziat wydatkow
na refundacje lekéw w catkowitym budzecie NFZ pozostaje w latach 2026-2029 w granicach 13,1-14,1%,
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a wiec ponizej ustawowego limitu 17% przewidzianego w Ustawie o refundacji. Dodatkowo stabilnosé
systemu wzmacniajg szeroko stosowane instrumenty dzielenia ryzyka, ktére juz w 2024 r. wygenerowaty
dla ptatnika istotne oszczednosci liczone w miliardach ztotych.

Programy lekowe funkcjonuja jako jeden z najlepiej kontrolowanych obszaréw systemu - majg jasno
zdefiniowane kryteria kwalifikacji, precyzyjnie okresSlone populacje docelowe, sa objete szczegbtowym
monitorowaniem efektéw klinicznych oraz rozbudowanymi mechanizmami podziatu ryzyka (RSS). Dzieki
temu zwiekszenie liczby pacjentéw leczonych w tych programach nie przektada sie na niekontrolowany
wzrost kosztow, a udziat wydatkéw pozostaje przewidywalny i mieszczacy sie w ustawowych limitach.
W przeciwienstwie do tego, obszary Swiadczen o mniej precyzyjnych kryteriach i stabszych narzedziach

kontroli (jak czeS¢ Swiadczen AOS) sa bardziej podatne na gwattowny wzrost wykorzystania przy znoszeniu
limitéw, bez proporcjonalnego wzrostu efektywnosci wykorzystania Srodkow.



2. Cel projektu

Gtownym celem raportu jest oszacowanie prognozowanych dodatkowych wydatkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia wynikajgcych z wprowadzenia nielimitowanego dostepu do programéw lekowych
w Polsce. Nielimitowanie rozumiane jest jako zapewnienie Swiadczeniodawcom gwarancji sfinansowania
przez ptatnika terapii wszystkich pacjentéw spetniajgcych kryteria kwalifikacji do programu lekowego, przy
zachowaniu dotychczasowych zasad refundaciji, kryteriéw klinicznych oraz obowigzujacych instrumentéw
dzielenia ryzyka (RSS).

Raport ma za zadanie:

e okresli¢ inkrementalne koszty ponoszonych przez NFZ w scenariuszu nielimitowanego dostepu
w pordwnaniu ze scenariuszem referencyjnym, opartym na obecnych limitach i praktyce
kontraktowania;

e przeanalizowaé, w jakim stopniu potencjalny wzrost wydatkéw wptywa na udziat refundacji lekow
w catkowitym budzecie NFZ oraz czy pozostaje on w granicach ustawowego limitu 17%
wynikajgcego z Ustawy o refundacji;

e uwzgledni¢ rézne warianty niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych (kolejek oczekujgcych), aby
przedstawié przedziat mozliwych dodatkowych obcigzen finansowych;

e oceni¢, czy i w jakim stopniu nielimitowany dostep moze zostaé zrealizowany w sposéb finansowo
zrbwnowazony, biorgc pod uwage istniejgce mechanizmy kontroli kosztow w programach
lekowych.

Dodatkowo raport ma charakter ekonomiczno-systemowy: oprécz kwantyfikacji dodatkowych wydatkéw
NFZ analizuje on wplyw nielimitowania na dostepnos$é terapii, kolejki oczekujgcych, nierdwnosci
regionalne oraz sytuacje finansowag Swiadczeniodawcow, a takze odnosi wyniki do doswiadczen ze
znoszeniem limitdw w innych obszarach $wiadczen zdrowotnych.

Zgodnie z naszg najlepsza wiedzg jest to pierwsza, kompleksowa préba oszacowania skutkow
finansowych wprowadzenia nielimitowanego dostepu do programow lekowych.



3. Nielimitowany dostep do programow
lekowych - definicja

Brak limitowania w obszarze programéw lekowych nalezy rozumie¢ jako zapewnienie
Swiadczeniodawcom gwarancji sfinansowania przez ptatnika terapii wszystkich pacjentéw spetniajgcych
kryteria kwalifikacji do tego Swiadczenia zdrowotnego. Rozwigzanie to ma na celu zagwarantowanie, ze
pacjent otrzymuje optymalng metode leczenia w momencie, w ktérym jest ona klinicznie uzasadniona,
niezaleznie od biezgcych mozliwosci finansowych czy organizacyjnych podmiotu realizujgcego
Swiadczenie.

Brak limitowania oznacza zatem:

o kazdy pacjent spetniajgcy kryteria kwalifikacji do programu ma zapewniony dostep do leczenia,
co pozwala na szybkie wdrozenie terapii i minimalizuje ryzyko pogorszenia stanu zdrowia
wynikajgcego z opdzniefn w rozpoczeciu terapii;

e ograniczane sg kolejki oczekujacych, dzieki czemu pacjent moze rozpoczaé terapie niezwtocznie
po zakwalifikowaniu, co znaczaco poprawia efektywnos¢ leczenia oraz komfort pacjenta;

e zapewniona zostaje cigglos¢ terapii, bez ryzyka przerw spowodowanych ograniczeniami
finansowymi lub problemami organizacyjnymi w placéwkach realizujacych programy lekowe, co
jest kluczowe dla utrzymania skutecznosci leczenia i stabilnoSci klinicznej pacjentow;

e dostep do leczenia jest rowny dla wszystkich pacjentéw, niezaleznie od ich miejsca zamieszkania
czy sytuacji organizacyjno-finansowej osrodka, co wspiera realizacje zasady rownosci w ochronie
zdrowia;

e priorytet nadawany jest przestankom klinicznym, co oznacza, ze decyzja o wigczeniu do terapii
opiera sie wylgcznie na potrzebach medycznych pacjenta, a nie na dostepnosci Srodkow
finansowych w danym os$rodku;

e nowoczesne metody leczenia mogg byé wykorzystywane w sposéb optymalny, zgodnie
z aktualnymi standardami klinicznymi i wytycznymi towarzystw naukowych, co przekfada sie na
poprawe wynikéw zdrowotnych pacjentéw i efektywnosSé catego systemu opieki zdrowotne;.

Brak limitowania NIE oznacza:

e 7zniesienia kryteriéw kwalifikacji pacjentéw do programéow lekowych ani zasad dotyczacych czasu
trwania czy zakonczenia terapii przewidzianych w ich ramach;

e zmiany zasad udzielania Swiadczen w ramach programoéw lekowych - dalej leczenie bedzie mogto
by¢ prowadzone jedynie przez wskazanych do NFZ lekarzy pracujgcych w oSrodkach z kontraktem
na realizacje danego programu wybranego przez NFZ w postepowaniu konkursowym;

e zmiany zasad funkcjonowania programéw lekowych - bedg one nadal realizowane na
dotychczasowych warunkach, tak aby leczenie trafiato do pacjentéw, ktoérzy odniosa najwieksze
korzysci z zastosowania nowoczesnych, a jednoczesnie kosztownych technologii terapeutycznych;

e rezygnacji z obowiazujacych ograniczen budzetowych - nadal obowigzuje limit wydatkéw na
refundacje lekdw, wynoszacy obecnie 17% Srodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie
Swiadczen gwarantowanych w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie
z Ustawa o refundacji z dnia 12 maja 2011 r. wraz z pdzniejszymi zmianami (Dz. U. poz. 930);

e rezygnacji z mechanizméw dzielenia ryzyka, ktére pozostajg integralnym elementem systemu
refundacji - instrumenty te, w tym rozwigzania zabezpieczajgce maksymalny poziom wydatkéw
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ponoszonych przez ptatnika publicznego, nadal bedg stosowane w celu zapewnienia efektywnego
i zrownowazonego finansowania kosztownych technologii lekowych.

BRAK LIMITOWANIA PROGRAMOW LEKOWYCH

Oznacza:

Natychmiastowy dostep do leczenia
dla kazdego pacjenta spetniajgcego kryteria kwalifikacji
do programu lekowego

Ograniczenie kolejek oczekujgcych
pacjent moze rozpoczaé terapie jak najszybciej

Zapewnienie cigglosci terapii
bez ryzyka przerw wynikajgcych z ograniczeri finansowych
lub organizacyjnych

Rownos¢ w dostepie do leczenia
niezaleznie od miejsca zamieszkania pacjenta czy sytuacji
placéwki udzielajgcej swiadczen

Optymalne wykorzystanie nowoczesnych

metod leczenia
zgodnie z aktualnymi wytycznymi klinicznymi i wiedzg
medyczng

G000

NIE oznacza:

Zniesienia kryteriow
pacjent nadal musi spetiaé kryteria wtgczenia
i zakoriczenia terapii

Zmian zasad udzielania swiadczen
pacjenci nadal leczeni jedynie przez lekarzy 7z osrodkow z kontraktem
NFZ na realizacje programu

Zmian zasad funkcjonowania programow
programy lekowe dziatajg na dotychczasowych zasadach - leczenie
trafia do pacjentow z najwieksza szansa na efekt terapeutyczny

Zniesienia limitu wydatkow

zgodnie z ustawa z 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw (Dz. U. poz.
930), nadal obowigzuje limit wydatkéw na refundacje lekow, wynoszgcy
17% budzetu NFZ przeznaczonego na finansowanie swiadczen
gwarantowanych

Rezygnacji z umow podziatu ryzyka

instrumenty dzielenia ryzyka, w tym te ograniczajace maksymalny
poziom wydatkdw ptatnika publicznego, pozostajg integralng czescig
systemu finansowania programow



4. Programy lekowe a limity Swiadczen.
Teoria kontra praktyka

Formalnie finansowanie lekéw w programach lekowych objete jest limitami refundacyjnymi do poziomu
wartosci kontraktéow z NFZ na ich realizacje, tak jak w przypadku innych Swiadczen. W praktyce NFZ
w ostatecznym rozliczeniu danego roku stara sie finansowa¢ nadwykonania za leki, pokrywajac wartosci
za wykonane ponad limit umowy z NFZ1. Mimo to dostep pacjentéw do terapii nie zawsze jest petny.
Wynika to przede wszystkim z faktu, ze kontraktowanie Swiadczen towarzyszgcych - takich jak wizyty,
badania diagnostyczne czy hospitalizacje - nadal odbywa sie w ramach limitéw ustalanych przez NFZ.
W efekcie, mimo zapewnienia refundacji leku bez ograniczen, Swiadczeniodawcy obawiaja sie ryzyka
braku zwrotu kosztow zwigzanych z peing realizacja programu. Prowadzi to do sytuacji, w ktorej

teoretyczna ,nielimitowo$¢” lekéw nie przektada sie na realny brak barier w leczeniu nowych pacjentow.

Ponadto ptatnik publiczny pokrywa jedynie koszty podanych/wydanych pacjentowi lekoéw (placowki
ponosza koszty niewykorzystanej czesci leku), czasami z opéZnieniem, dlatego kosztowne leki stosowane
w programach lekowych mogg byé duzym obcigzeniem dla placéwek leczniczych (zwtaszcza mniejszych
osrodkow).

Osrodki generujg przychody wytacznie w oparciu o rozliczanie $wiadczen realizowanych w ramach
programoéw lekowych, zwigzanych z przyjeciem pacjenta, podaniem/wydaniem leku i diagnostyka. Dlatego
obawa przed brakiem finasowania przez NFZ kosztow wykonanych Swiadczeh sprawia, ze czesé
Swiadczeniodawcow nie bedzie sktonna wigczaé do programu nowych pacjentéw, ktérych leczenie moze
skutkowac przekroczeniem zawartego kontraktu.

Oprdcz ograniczenia wielkoSci kontraktéow na Swiadczenia wydaje sie, ze same zasady okreSlania ich
wartosci w procesie kontraktowania nowych programéow lekowych moga takze poSrednio ograniczaé liczbe
pacjentow faktycznie obejmowanych leczeniem. Przyktad takiej sytuacji moze stanowié¢ program lekowy
B.160. Zgodnie z estymacjami populacyjnymi przedstawianymi przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie
reumatologii prof. dr hab. n. med. Brygide Kwiatkowskg do tego programu lekowego powinno sie
kwalifikowaé, na podstawie danych demograficznych GUS, czestosci ztaman i liczby wykonywanych badan
DXA, okoto 2 927 pacjentek. Natomiast po uwzglednieniu poziomu niedoszacowania sygnalizowanego
przez NFZ liczba ta moglaby wynosié nawet 5 127 pacjentek. Natomiast z zestawienia szacunkow
Ministerstwa Zdrowia dotyczacych liczby pacjentek kwalifikujgcych sie do terapii w momencie podjecia
decyzji refundacyjnej dla leku refundowanego w programie B.160 wynika, ze do programu powinno sie
zakwalifikowaé w pierwszym roku 1 140 pacjentek. Tymczasem faktyczna wielkoSé kontraktow
przeznaczonych przez NFZ na to leczenie wystarczata na terapie jedynie 315 pacjentek, co stanowito
jedynie 26,9% populacji, na ktéra wyrazit zgode Minister Zdrowia i 11% populacji kwalifikujacej sie wg
danych epidemiologicznych. Wyniki te moga sugerowaé, ze w praktyce liczba pacjentek obejmowanych
terapig jest ograniczana przez skale kontraktow zawieranych przez NFZ, a wartoSci kontraktéw moga byé
ustalane na nizsze wartoSci niz wielkoSé populacji docelowej, akceptowana przez Ministerstwo Zdrowia
w ramach pozytywnej decyzji o objeciu refundacja.

Niepokdj Swiadczeniodawcdéw wzmagajg informacje o zaleglych ptatnoSciach za zrealizowane
Swiadczenia3. NFZ do konca marca 2025 r. rozliczyt nadwykonania w Swiadczeniach nielimitowanych,
w tym takze za leki w programach lekowych (ktére formalnie sg Swiadczeniami limitowanymi, ale zgodnie

8



z deklaracjami urzednikdéw stanowig dla NFZ priorytet4). Do kohAca kwietnia rozliczone miaty byé
Swiadczenia limitowane, w tym Swiadczenia w programach lekowych. Swiadczenia w ramach programéw
lekowych zgodnie z zapowiedziami NFZ rozliczone zostang po petnej cenie nominalnej (czyli cata
whioskowana kwota zostanie pokryta przez NFZ)1.

Opd6znienia w realizacji zalegtych ptatnosci wynikaja takze z zasad rozliczania Swiadczen jakie stosuje
Fundusz - w pierwszej kolejnosci rozliczane sa nadwykonania Swiadczen okreslonych formalnie jako
nielimitowane, a dopiero potem $wiadczenia limitowane, czyli rowniez Swiadczenia w programach
lekowych.

W polskim systemie ochrony zdrowia, pomimo formalnych gwarancji petnej refundacji programow
lekowych i Swiadczen nielimitowanych, co roku obserwuje sie powtarzajgce sie napiecia zwigzane
z terminowo$cig pfatnosci ze strony NFZ. Zjawisko to przejawia sie w narastaniu zalegtoSci
w rozliczeniach, szczegblnie w drugiej potowie roku kalendarzowego, kiedy rosng wydatki Funduszu na
Swiadczenia zdrowotne.

Dane pokazujg, ze sytuacja w tym zakresie eskaluje. W okresie 2016-2024 utrzymywata sie réznica
pomiedzy kwotami Swiadczen sprawozdanymi a kwotami rozliczonymi w programach lekowych, przy czym
w ostatnich latach obserwowano jej wyrazne narastanie (Tabela 1). W 2016 r. luka miata charakter
marginalny iwynosita 9,1 min zi, co odpowiadato 99,71% rozliczenia wzgledem sprawozdania.
W kolejnych latach relacja rozliczone/sprawozdane pozostawata na ogdt wysoka (czesto powyzej 99%),
jednak wystapity okresy wyraznego pogorszenia: w 2020 r. rozliczono 96,19% kwot sprawozdanych (luka
192,5 min zt), w 2023 r. 97,27% (luka 280,7 min zt), a w 2024 r. jedynie 95,37% (luka 613,8 min zt).
Oznacza to, ze w 2024 r. okoto 4,63% wartosci Swiadczen wykazanych w sprawozdawczosci nie przetozyto
sie na rozliczenie finansowe w tym samym ujeciu rocznym. Warto tez podkreslié, ze obserwowany wzrost
luki w 2024 r. (613,8 min zt) jest wielokrotnie wyzszy niz w pierwszych latach analizy, co moze zwiekszaé
wrazliwosé finansowg Swiadczeniodawcow realizujacych programy lekowe. Dane za 2025 niestety
pozwalajg nam spodziewac sie, ze luka ta moze sie pogtebiac.

Tabela 1. R6znica w kwotach sprawozdawanych i rozliczonych na programy lekowe w Polsce w latach 2016-2024
(na podstawie BASIWS)

Rok Sprawozdane Rozliczone Réznica
(min zt) (min zt) (min zt)
2016 3 166,31 3 157,18 9,1
2017 3570,25 3 507,96 62,3
2018 3873,00 3 846,17 26,8
2019 4 406,02 4 378,69 27,3
2020 5 047,08 4 854,54 192,5
2021 5 730,06 5 697,67 32,4
2022 7 332,21 7 320,75 11,5
2023 10 273,35 9992,61 280,7
2024 13 262,52 12 648,75 613,8

Potencjalne konsekwencje op6znien w ptatnosciach za programy lekowe moga by¢ szczeg6lnie dotkliwe
dla Swiadczeniodawcow. Brak gwarancji terminowej zaptaty powoduje niepewno$é finansowa, ktéra moze



zniechecaé placowki do podejmowania dodatkowej aktywnosci w ramach Swiadczen nielimitowanych.
W skrajnych przypadkach zalegtoSci siegajgce kilkudziesieciu milionéw ztotych w pojedynczym szpitalu
mogg prowadzi¢ do zachwiania ptynnosSci finansowej, opdznien w regulowaniu zobowigzan wobec
dostawcow czy wstrzymywania inwestycji niezbednych do dalszego rozwoju. W konsekwencji czesé
Swiadczeniodawcow moze podejmowaé decyzje o ograniczeniu liczby wykonywanych Swiadczen, w tym
przyje¢ do programéw lekowych, obawiajgc sie narastajacych i niezaptaconych nadwykonan.

Dla pacjentow takie zjawisko wigze sie z ryzykiem ograniczenia dostepu do terapii. Osoby kwalifikujace
sie do programéw lekowych mogg napotykaé trudnosci w uzyskaniu miejsca w programie, jezeli szpital
redukuje liczbe nowych przyjeé. Ponadto moze to prowadzi¢ do narastania nieréwnosci regionalnych -
wieksze osrodki, dysponujgce wiekszymi budzetami, sg w stanie utrzymac dostepnosé leczenia, bedac
w stanie kredytowa¢ NFZ, podczas gdy mniejsze placéwki, nie moggc sobie pozwoli¢ na pokrycie kosztow
opdznienia w ptatnoSciach przez NFZ, czeSciej reaguja ostroznoscig i ograniczaja liczbe nowych
pacjentow. W dtuzszej perspektywie moze to pogtebia¢ dysproporcje w dostepie do terapii w zaleznoSci
od miejsca zamieszkania chorego.

Podsumowujac, formalne pozostawienie programéw lekowych w grupie Swiadczen limitowanych, mimo
priorytetowego podejScia NFZ, prowadzi do szeregu negatywnych konsekwencji. Do najwazniejszych
nalezy zaliczy¢:

e Ograniczony dostep pacjentdw - limity kontraktowania $wiadczen towarzyszacych (wizyty,
diagnostyka, hospitalizacje) utrudniajg petng realizacje terapii.

¢ Ryzyko finansowe dla $wiadczeniodawcow - brak gwarancji petnego zwrotu kosztéw, koniecznosé
pokrywania niewykorzystanych czeSci lekow.

e Opdznienia w ptatnoSciach NFZ - narastanie zalegtosci rozliczeniowych, szczegblnie w drugiej
potowie roku.

¢ Niepewnos¢é i destabilizacja finansowa placéwek - mozliwe problemy z ptynnoscig, zadtuzenie
wobec dostawcow, wstrzymywanie inwestycji.

e Ostroznos¢é w kwalifikacji nowych pacjentéw - czeS¢ szpitali ogranicza przyjecia, aby nie
generowaé nadwykonan.

e Nieréwnosci regionalne - wieksze oSrodki utrzymujg dostepno$é, mniejsze placowki czesciej
ograniczajg liczbe nowych pacjentow.
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9. Metodyka

Ocena wplywu wprowadzenia nielimitowanych Swiadczen w zakresie programéw lekowych obejmowata
nastepujace elementy:

1. Analize danych historycznych i zmian w czasie.
Przeprowadzono kompleksowg ocene obejmujaca:
a. liczbe programéw lekowych,
b. liczbe czasteczek w poszczegbdlnych programach,
c. liczbe pacjentéw objetych terapia,
d. koszty lekdéw oraz Swiadczen powigzanych z realizacjg programéw (hospitalizacji, porad,
diagnostyki i innych).
Dane analizowano zaréwno wzgledem roku bazowego (2016), jak i w ujeciu rok do roku, co
pozwolito na identyfikacje trendéw dtugoterminowych oraz zmian krotkookresowych.
2. Analize zmian w programach lekowych w kolejnych obwieszczeniach Ministra Zdrowia.
Ocenie poddano m.in.:
a. wprowadzanie nowych programéw lekowych,
refundacje nowych lekéw lub wskazan w ramach istniejgcych programoéw,
rozszerzenie bgdz zawezenie refundowanych wskazan,
przeniesienia lekéw pomiedzy programami, w tym fgczenie programéw,
zaprzestanie refundacji czasteczek, w tym zmiane kategorii dostepnosci na
chemioterapie (leki onkologiczne),
f. zakonczenie programu lekowego,
g. brak zmian w warunkach refundacji.

®© 0T

3. Ocene dynamiki zmian w programach lekowych
Przeprowadzono analize Sredniorocznej dynamiki zmian we wszystkich programach lekowych
oraz w programach, w ktorych przez co najmniej trzy lata z rzedu warunki refundacji pozostawaty
niezmienione.

4. Prognoze skutkéw wprowadzenia nielimitowanych Swiadczen
Opracowano dwa scenariusze sytuacyjne:
a. scenariusz referencyjny - brak zmian w dostepie do programéw lekowych,
b. scenariusz alternatywny - wprowadzenie nielimitowanego dostepu do Swiadczen i lekow
w ramach programow lekowych.
Poréwnanie tych scenariuszy umozliwito ocene potencjalnego wptywu nowych regulacji na
dostepno$é terapii, koszty oraz efektywnosé systemu.

5. Analize szczegbtowo wybranych programéw
Dla kilku programéw lekowych przeprowadzono pogtebione analizy, obejmujace specyficzne
uwarunkowania kliniczne, finansowe i organizacyjne, pozwalajgce na ocene wptywu zmian na
poziomie indywidualnych probleméw zdrowotnych.
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5.1. Zr6édta danych

Do przeprowadzenia analizy wykorzystano najbardziej aktualne i wiarygodne zrédta danych, obejmujace
zaréwno informacje publikowane przez instytucje publiczne, jak i oficjalne bazy danych systemu ochrony
zdrowia. Dane te pozwolity na kompleksowa i rzetelng ocene zmian w obszarze programéw lekowych,
zaréwno w ujeciu historycznym, jak i biezgcym (Tabela 2).

Tabela 2. Zakres i charakterystyka wykorzystanych zrodet danych

Zrédto danych Okres Obszar Referencje

Analiza zmian w programach

Ve lekowych - leki, wskazania, 6.7

Obwieszczenia MZ dot. listy lekow refundowanych

2024
nowe programy lekowe
2016- Analiza zmian w programach
BASIW - Programy lekowe lekowych - liczba pacjentow, 5
2024 P P P
koszty lekow, koszty Swiadczen
Uchwaty Rady NFZ w sprawie przyjecia Liczby pacjentéow oczekujgcych
: . . 2021- P :
okresowego sprawozdania z dziatalnoSci na wybrane Swiadczenia 8
. 2025
Narodowego Funduszu Zdrowia zdrowotne

5.2. Analiza danych historycznych i zmian w czasie

W analizie przedstawiono wyniki zaréwno w ujeciu ogdlnym, obejmujgcym wszystkie programy lekowe, jak
i w podziale na poszczegdlne kategorie, takie jak: programy dotyczace choréb onkologicznych, chor6b
nieonkologicznych, programy lekowe dla chor6b rzadkich, programy lekowe z wytagczeniem choréb
rzadkich, a takze dowolne podkategorie, np. programy lekowe dotyczgce rzadkich choréb onkologicznych.
Lista programow wraz z kategoriami zamieszczono w zatgczniku (11.1).

Na koniec 2024 roku refundacjg objetych byto tgcznie 133 programéw lekowych, w tym 42 programy
dotyczgce choréb onkologicznych (obejmujgce 139 czasteczek) oraz 91 programéw w chorobach
nieonkologicznych (253 czasteczki). Zidentyfikowano 70 programoéw dotyczgcych chordb rzadkich, w tym
22 programy w leczeniu rzadkich choréb onkologicznych.

Analiza danych dotyczgcych programéw lekowych w latach 2016-2024 pokazuje wyrazny wzrost zardwno
liczby programoéw, jak i liczby pacjentdow objetych leczeniem oraz kosztéw ponoszonych przez ptatnika
publicznego. Liczba programéw lekowych ogdtem zwiekszyta sie z 73 w 2016 r. do 133 w 2024 r., co
oznacza wzrost 0 okoto 82%. Réwnoczesnie liczba pacjentdw korzystajacych z programow wzrosta z 105,6
tys. do 302,1tys., a koszty lekdéw niemal czterokrotnie, z 2 903 min zt do 11 110 min zt. Koszty Swiadczen
zdrowotnych zwiekszyty sie rownolegle z rozwojem liczby programéw - z okoto 254 min zt w 2016 r. do
blisko 1,4 mld zt w 2024 r., co odpowiada ponad pieciokrotnemu wzrostowi.
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Liczba programoéw m

0000

m 302,1 tys. pacjentéw

=

& 2,9 mln swiadczen*
1437 min zt

*obejmuje porady, hospitalizacje jednego dnia, hospitalizacje, diagnostyke, podania radiofarmaceutyku oraz kwalifikacje

do leczenia

Rysunek 1. Statystyki programéw lekowych w 2024 r.5

392 czagsteczki
11110 mln zt

Qi 78.6tys.
&

Programy lekowe w 2024 r.

Onkologiczne
42

139 czasteczki
6378 min zt

954 tys. swiadczen
597 mln zt

Choroby rzadkie

QD 29,1 tys.
&

70

147 czgsteczki
3596 min zt

304 tys. Swiadczen
176 min zt

Nieonkologiczne
0000
SNeNp 223,5tys.

91

253 czgsteczki
4733 min zt

& 1,9 mln swiadczen

840 mln zt

Choroby inne niz rzadkie

Qg 273,0tys.

245 czgsteczki
7 514 min zt

63

2,5 mln $wiadczen
1261 min zt

Ogoblny trend w latach 2016-2024 wskazuje na systematyczne zwiekszenie sie dostepnosci terapii
w ramach programéow lekowych, wzrost liczby pacjentéw korzystajacych z leczenia oraz istotny wzrost
wydatkéw ponoszonych na leki i Swiadczenia. Najbardziej dynamiczny trend rosngcy obserwuje sie

w programach onkologicznych

w chorobach

rzadkich,

co odzwierciedla zaréwno

rosngce

zapotrzebowanie na nowoczesne terapie, jak i poszerzanie listy refundowanych lekéw w tych obszarach.

Tabela 3. Programy lekowe w latach 2016-2024 - podstawowe wskazniki®

Liczba
programow

Liczba
czgsteczek

Programy lekowe ogétem

Liczba pacjentow

Koszty lekéw

Koszty Swiadczen

2016 73 161 105,6 tys 2903 min z 254 min zt
2017 86 185 124,5 tys. 3200 min zt 308 min zt
2018 92 207 141,2 tys. 3478 minzt 368 min zt
2019 94 217 158,2 tys. 3925 min zt 454 min zt
2020 94 241 165,5 tys. 4370 min zt 484 min zt
2021 105 267 179,7 tys. 5138 min zt 560 min zt
2022 117 326 220,1 tys. 6 487 min zt 834 min zt
2023 119 362 256,7 tys. 8 815 min zt 1177 min zt
2024 133 392 302,1 tys. 11 110 min zt 1437 min zt

Onkologiczne programy lekowe

2016 24 46 21,0 tys. 1256 min zt 84 min zt
2017 31 60 25,8 tys. 1504 min zt 108 min zt
2018 32 66 29,5 tys. 1824 min zt 138 min zt
2019 32 76 35,1 tys. 2 137 min zt 176 min zt
2020 32 87 41,5 tys. 2 600 min zt 209 min zt
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Programy lekowe w chorobach rzadkich

2021 37 97 46,3 tys. 3064 min zt 243 min zt
2022 42 122 54,9 tys. 3685 minzt 348 min zt
2023 39 135 65,9 tys. 4 823 min z 471 min zt
2024 42 139 78,6 tys. 6378 minzt 597 min zt
Nieonkologiczne programy lekowe
2016 49 115 84,6 tys. 1648 min zt 170 min zt
2017 55 125 98,7 tys. 1 696 min zt 200 min zt
2018 60 141 111,7 tys. 1 654 min zt 230 min zt
2019 62 141 123,1 tys. 1 788 min zt 277 min zt
2020 62 154 124,0 tys. 1771 min zt 275 min zt
2021 68 170 133,4 tys. 2074 min zt 317 min zt
2022 75 204 165,1 tys. 2802 min z 486 min zt
2023 80 227 190,8 tys. 3992 min zt 706 min zt
2024 91 253 223,5 tys. 4733 minzt 840 min zt

Programy lekowe w chorobach innych niz rzadkie

2016 25 35 7,0 tys. 552 min zt 27 min zt
2017 30 42 8,3 tys. 612 min zt 29 min z
2018 34 47 9,1 tys. 695 min zt 33 minzt
2019 37 55 10,6 tys. 893 min zt 42 min zt
2020 37 63 11,7 tys. 1 064 min zt 49 min zt
2021 45 78 11,7 tys. 1251 min zt 49 min zt
2022 55 107 16,7 tys. 1 800 min zt 87 min zt
2023 60 127 21,4 tys. 2921 min z 135 min zt
2024 70 147 29,1 tys. 3596 min zt 176 min zt

2016 48 126 98,6 tys. 2352 minz 227 min zt
2017 56 143 116,2 tys. 2588 min zt 278 min zt
2018 58 160 132,2 tys. 2783 minzt 336 min zt
2019 57 162 147,6 tys. 3 032 min zt 412 min zt
2020 57 178 153,7 tys. 3 306 min zt 436 min zt
2021 60 189 168,0 tys. 3 886 min zt 511 min zt
2022 62 219 203,4 tys. 4 687 min zt 747 min zt
2023 59 235 235,3 tys. 5 895 min zt 1 042 min zt
2024 63 245 273,0 tys. 7 514 min zt 1261 min zt
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W latach 2016-2024 liczba programéow lekowych wzrosta we wszystkich kategoriach. Liczba programéw
onkologicznych dotyczacych chor6b rzadkich niemal potroita sie - z8 w2016 r. do 22 w 2024 r. Programy
onkologiczne z wytgczeniem choréb rzadkich miaty mniejsze wahania, rosnac o 4 programy (25%), z 16
w 2016 roku do 20 w 2024 roku. W przypadku programéw nieonkologicznych dotyczacych choréb
rzadkich, liczba wzrosta 0 31, z 17 programoéw w 2016 roku do 48 w 2024 roku, co daje niemal 3-krotny
wzrost. Natomiast liczba programow nieonkologicznych z wytaczeniem chorob rzadkich wzrosta 0 11, z 32
programéw w 2016 roku do 43 w 2024 roku, co stanowi wzrost 0 34%.

140

120

100

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
M onkologiczne progra my lekowe W onkologiczne programy lekowe
- choroby rzadkie z wytgczeniem chorob rzadkich
M nieonkologiczne programy lekowe nieonkologiczne programy lekowe
- choroby rzadkie z wytgczeniem chorob rzadkich

Wykres 1. Zmiana liczby programéw lekowych w latach 2016-2024

Przeprowadzono kompleksowg ocene obejmujgcy liczbe programoéw lekowych, czasteczek, pacjentéw
oraz kosztdéw zwigzanych z refundacja lekdw i realizacja Swiadczen. Dane analizowano zardwno wzgledem
roku bazowego 2016, jak i w ujeciu rok do roku, co pozwolito na identyfikacje trendéw dtugoterminowych
oraz zmian krétkookresowych.

e Liczba programéw lekowych systematycznie wzrastata z 73 w 2016 r. do 133 w 2024 r., co
wskazuje na state poszerzanie oferty terapeutycznej finansowanej ze Srodkéw publicznych.

e Liczba czgsteczek? objetych refundacjg zwiekszyta sie ponad dwukrotnie, z 161 w 2016 r. do 392
w 2024 r., co odzwierciedla rosngca dostepnosé nowoczesnych terapii.

1Przez ,czasteczki” rozumiane sa czgsteczko-wskazania, tj. liczba czasteczek w poszczegdlinych programach
lekowych. W sytuacji, gdy ta sama substancja czynna jest refundowana w wiecej niz jednym programie lekowym,
jest ona uwzgledniana tyle razy, w ilu programach wystepuje.
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o Liczba pacjentéw korzystajgcych z programéw wzrosta z 105,6 tys. w 2016 r. do 302,1 tys.
w 2024 r., co Swiadczy o coraz szerszym zasiegu programoéw lekowych.

o Koszty lekdw zwiekszyly sie prawie czterokrotnie, z 2,9 mid zt w 2016 r. do 11,1 mid zt w 2024 r.,
co wynika zaréwno z wprowadzania nowych, czesto kosztownych terapii, jak i ze wzrostu liczby
pacjentow.

o Koszty Swiadczen towarzyszgcych (hospitalizacji, porad, diagnostyki) rowniez rosty z 254 min zt
w 2016 r. do blisko 1,4 mid zt w 2024 r., co podkreSla znaczenie kompleksowej opieki wokot
programéw lekowych oraz czesto specjalistycznej diagnostyki.

Analiza wskazuje na wyrazny trend wzrostowy we wszystkich badanych obszarach. Najszybszy przyrost
dotyczyt kosztdéw terapii oraz liczby czasteczek, co odzwierciedla dynamike wprowadzania innowacyjnych
lekdw. Zmiany te Swiadczg o rosngcej roli programoéw lekowych w systemie ochrony zdrowia oraz ich
kluczowym znaczeniu dla dostepu pacjentéw do nowoczesnych technologii medycznych.

Programy lekowe ogétem - zmiana bezwzglednavs 2016 r.
500%
450%
400%
350%
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100%

50(‘;} —/

0%

2017 vs 2018 vs 2019 vs 2020 vs 2021vs 2022 vs 2023 vs 2024 vs
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016
—|iczba pacjentow 18% 34% 50% 57% 70% 108% 143% 186%
—Koszty lekow 10% 20% 35% 51% 77% 123% 204% 283%
— Koszty Swiadczen 21% 45% 79% 91% 121% 228% 364% 466%

Wykres 2. Zmiana bezwzgledna kluczowych parametrow programoéw lekowych w kolejnych latach w poréwnaniu do
roku 2016

Programy onkologiczne doswiadczyty najwiekszego wzrostu liczby pacjentéw, co moze Swiadczyé
0 zwiekszajgcym sie zapotrzebowaniu na leczenie onkologiczne, powodowanym zaréwno epidemiologia
jak i rosngcymi oczekiwaniami Srodowiska onkologicznego i pacjentéw, co do wdrazania najnowszych
terapii onkologicznych. Programy rzadkie i nieonkologiczne réwniez zauwazajg wzrost liczby pacjentow,
jednak w mniejszym stopniu niz onkologiczne. (Wykres 3)

Programy onkologiczne odnotowaty najbardziej znaczng zmiane w kosztach lekdéw, co moze wynikaé
z wprowadzenia drozszych nowoczesnych terapii przeciwnowotworowych. Programy rzadkie odnotowaty
takze wysoki wzrost kosztéw lekdw, wynikajgcy z dynamicznego wzrostu liczby programéw w tej kategorii,
ktéra w tym okresie wzrosta z 8 do 22 (Wykres 1). Zwiekszona liczba programéw rzadkich
najprawdopodobniej odpowiada za wyzsze koszty, poniewaz leczenie rzadkich choréb staje sie coraz
drozsze, gtdwnie z powodu wyrdwnywania wczesniejszych problemow w dostepnosci do tych kosztownych
terapii. Koszty lekéw w programach nieonkologicznych wzrosty, ale w mniejszym stopniu, co moze wynikaé
z faktu, ze czes¢ z tych programéw byta stosunkowo dobrze zaopatrzona w przesziosci, co implikuje nizsza
dynamike. (Wykres 3)
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Programy onkologiczne odnotowaty najwiekszy wzrost kosztéw Swiadczen, co jest zrozumiate
w kontekscie kosztownych terapii, czesto wymagajgcych intensywnego leczenia, hospitalizacji podczas
podania cykli chemioterapii czy wysokich kosztdw monitorowania pacjentéw. Programy rzadkie réwniez
odnotowaty bardzo duzy wzrost kosztow Swiadczen (ponad 6,5-krotny). (Wykres 3)

Zmiana bezwzgledna 2024 r.vs. 2016T1.
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m nieonkologiczne minne nizrzadkie mogétem M onkologiczne rzadkie

Wykres 3. Zmiana bezwzgledna kluczowych parametréw programéw lekowych - poréwnanie 2024 r. do roku 2016

Analizujgc zmiany rok do roku w programach lekowych ogdtem (Wykres 4), zaobserwowano wahania
w trzech kluczowych kategoriach: liczba pacjentéw, koszty lekéw oraz koszty Swiadczen.

W przypadku liczby pacjentéw najwiekszy wzrost odnotowano miedzy 2021 a 2022 rokiem, gdzie zmiana
wyniosta 22%. Poczatkowe lata (2017-2020) charakteryzowaty sie stopniowym wzrostem liczby
pacjentow, jednak w 2023 roku tempo wzrostu spadto do 17%, co moze sugerowaé stabilizacje w tej
kategorii. Wzrost liczby pacjentéw w latach 2021-2022 najprawdopodobniej wynika z kumulacji
pacjentéw, ktorzy nie mogli by¢ leczeni w okresie pandemii COVID-19, kiedy to czes¢ Swiadczen
zdrowotnych byta ograniczona, a priorytetem stato sie zwalczanie pandemii. Po ustabilizowaniu sie
sytuacji epidemiologicznej, pacjenci, ktérzy wczesniej nie mogli skorzysta¢ z opieki zdrowotnej, zostali
witgczeni do programow leczenia.

Koszty lekdw rosty w latach 2017-2022, a najwiekszy skok wystgpit w latach 2021-2022 (26%). Wzrost
ten jest najprawdopodobniej spowodowany wspomniang wyzej przerwg zwigzang z pandemig
i istniejacymi wtedy ograniczeniami w dostepnosci. Kolejne lata (2023-2024) przyniosty zmniejszenie
tempa wzrostu kosztow lekéw (18%), co moze wskazywaé na stabilizacje i ,odbicie” rynku programéw
lekowych po szoku pandemicznym.

Najwieksze zmiany wystgpity jednak w kategorii kosztow Swiadczen, gdzie najwiekszy wzrost odnotowano
w latach 2021-2022 (49%) oraz 2022-2023 (41%). Te gwattowne wzrosty byly bezposSrednio zwigzane
z korektg wyceny punktu rozliczeniowego, ktory nie byt zmieniany przez wiele lat. Wprowadzenie podwyzki
wyceny punktu w 2022 i 2023 roku miato kluczowy wptyw na wzrost kosztow Swiadczen, ktory
odzwierciedla wieksze naktady finansowe na leczenie i obstuge pacjentéw. Zwiekszona wycena punktu
w tych latach podniosta koszty Swiadczen, ktére w tym okresie rosty w sposéb szczegblnie dynamiczny.
Warto jednak dodag, ze wzrost wyceny punktowej byt domeng wszystkich Swiadczen szpitalnych, nie tylko
tych zwigzanych z programami lekowymi.

Podsumowujac, analiza wskazuje na ogbolny wzrost kosztéw w programach lekowych, szczeg6lnie w latach
2022 i 2023, ktéry mégt byé wynikiem zaréwno kumulacji pacjentéw po okresie pandemii, jak i zmian w
wycenie Swiadczen zdrowotnych. Wzrost kosztow Swiadczen, a takze wzrost kosztéw lekéw, wskazuje na
rosnace nakfady na leczenie i obstuge pacjentéw, co miato istotne konsekwencje finansowe.
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Wykres 4. Zmiana bezwzgledna rok do roku

5.3. Zmiany organiczne w programach lekowych

Zmiany organiczne to zmiany, ktére wynikaja wytacznie ze wzrostu liczby pacjentéw, spowodowanego np.
lepszym rozpoznawaniem choroby, umiejetnoscia lekarzy w identyfikowaniu pacjentéw kwalifikujgcych sie
do leczenia czy poprawg wiedzy systemowej na temat funkcjonowania programu lekowego. Do zmian
organicznych nie zaliczamy natomiast efektow rozszerzenia wskazan w programie (np. wprowadzenia
kolejnej linii leczenia, modyfikacji kryteriow kwalifikacji) ani refundacji nowych lekéw w nowych
wskazaniach - takie zjawiska okreslane sg jako zmiany nieorganiczne.

Aby wskaza¢ zmiany organiczne w programach lekowych, konieczne byto oddzielenie efektow
wynikajgcych z naturalnego wzrostu liczby pacjentéw od tych spowodowanych modyfikacjami programu
lub wprowadzeniem nowych terapii. W tym celu analizie poddano jedynie programy, w ktérych przez co
najmniej trzy kolejne lata warunki refundacji pozostawaty niezmienione, z wylgczeniem nowych
programoéw, ktére w poczatkowym okresie charakteryzujg sie duzg dynamikg zmian.

Przeanalizowano wzgledne zmiany rok do roku, czyli procentowe réznice w takich obszarach, jak liczba
pacjentow, catkowite koszty refundacji lekéw oraz Srednie koszty na pacjenta w ramach programu (koszty
samych lekéw, jak réwniez catkowite koszty uwzgledniajgce koszty lekéw i Swiadczen). Wzgledne zmiany
uwzgledniajg proporcje zmiany w odniesieniu do wartosci z roku poprzedniego, co pozwala na lepsze
zrozumienie dynamiki tych zmian w kontekscie catkowitych wartosci.

W kolejnym etapie, zmiany procentowe zostaly uwzglednione z wagg odpowiadajgcy liczbie pacjentéw
objetych leczeniem w programie lekowym w poszczegblnych latach, co umozliwito oszacowanie Sredniej
zmiany dla danego programul.

Nastepnie Srednie zmiany dla poszczegdlnych programéw zostaty wazone liczbg pacjentéw w latach
uwzglednionych w analizie, co umozliwito obliczenie usrednionej zmiany dla wszystkich programéw lub
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w podziale na programy onkologiczne, nieonkologiczne, choroby rzadkie, badz bez uwzglednienia choréb
rzadkich.

Zidentyfikowano 49 programéw lekowych spetniajgcych kryteria oceny pod katem zmian organicznych (co
najmniej 3 lata z rzedu brak zmian w warunkach refundacji), obejmujgcych ponad 400 tys. pacjento-lat
obserwacji. Statystyki uwzglednionych programéw lekowych w ramach analizy zestawiono w zatgczniku
(11.2).

W analizie uwzgledniono fgcznie 24% catkowitej populacji objetej programami lekowymi. Jednocze$nie
widaé wyraznie, ze zdecydowana wiekszoS¢ pacjentdow objetych badaniem korzystata z programéow
nieonkologicznych (91%) oraz dotyczacych choréb innych niz rzadkie (93%). Choroby rzadkie w onkologii
stanowity natomiast okoto 25% wszystkich przypadkéw onkologicznych, biorgc pod uwage liczbe
pacjentéw objetych leczeniem.

Tabela 4. Statystyki dotyczace programéw lekowych uwzglednionych w analizie zmian organicznych

Liczba pacjentow objetych analizg*

Rodzaj programu lekowego Liczba programéw (% W rodzaju programu lekowego)
Ogétem 49 401 716 (24%)
Onkologiczne 14 37 128 (9%)
Nieonkologiczne 35 364 439 (29%)
Choroby rzadkie 21 28 054 (22%)

Inne niz choroby rzadkie 28 373 513 (25%)
Onkologiczne inne niz rzadkie 8 27 381 (9%)
Onkologiczne choroby rzadkie 6 9 747 (12%)

Nieonkologiczne inne niz rzadkie 20 346 132 (29%)
Nieonkologiczne choroby rzadkie 15 18 307 (40%)

*suma liczby pacjentéw leczonych w kolejnych latach objetych analiza; kontynuujacy leczenie w kolejnych latach
wliczani wielokrotnie

Wyniki analizy dynamiki zmian w programach lekowych, w ktérych warunki refundacji nie ulegaty zmianie
przez co najmniej trzy lata, wskazujg na stabilny rozwéj tych programéw:

(1) Populacja objeta leczeniem rosta Srednio o 10,4% rocznie, co Swiadczy o rosngcym dostepie do
leczenia dla pacjentow.

(2) Jednoczesnie dynamika wzrostu rocznych kosztéw lekéw w analizowanych programach lekowych
byta nizsza niz tempo wzrostu liczby pacjentéw (8,3% rocznie), co Swiadczy o efektywnosci
zarzgdzania tymi programami.

Taki trend wskazuje na skutecznag kontrole wydatkéw w ramach programow, gdzie wprowadzone
mechanizmy refundacji i zarzgdzania kosztami pozwalaty na utrzymanie relatywnie niskiego
tempa wzrostu kosztéow, mimo zwiekszenia liczby oséb wymagajgcych leczenia.

(3) Przecietne koszty lekdw na pacjenta zmniejszaty sie z roku na rok lub zwiekszaty sie nieznacznie
(poza kategorig choroby rzadkie oraz nieonkologiczne choroby rzadkie), co sugeruje poprawe
efektywnosSci leczenia oraz optymalizacje wydatkdéw na leki w ramach programu. Taki trend
wskazuje na skuteczne zarzadzanie kosztami, co moze wynika¢ z poprawy strategii leczenia,
lepszej organizacji ustug medycznych lub efektywniejszego wykorzystania dostepnych zasobow.
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(4) Catkowite koszty leczenia przypadajace na jednego pacjenta wykazujg na stabilizacje wydatkow
na pacjentéw, co w zestawieniu z faktem wzrostu w ostatnich latach wyceny Swiadczen
zdrowotnych wskazuje na ustabilizowanie sie kosztow jednostkowych terapii i zwiekszenie
przewidywalnoSci obcigzen budzetowych.

Tabela 5. Srednioroczna dynamika zmian w programach o stabilnych warunkach refundaciji
Rodzaj Catkowite Catkowite

Koszty catkowite

programu Populacja koszty lekow koszty e ngow (leki+Swiadczenia)
o . na pacjenta .
lekowego na program Swiadczen na pacjenta

Ogotem 10,4% 8,3% 13,9% -1,5% -0,1%
Onkologiczne 3,9% -1,9% 6,3% -5,9% -5,2%
Nieonkologiczne 11,0% 9,3% 14,7% -1,1% 0,4%
Choroby rzadkie 2,6% 10,0% 3, 7% 7,1% 6,3%
'”"er’;: dckri‘gmby 11,0% 8,2% 14,7% 2,2% -0,6%
cr?:r‘;‘:)';*‘fg;ﬁe 1,1% 1,5% 3,2% 3,0% 2,6%
in?]’;":i';’%;‘;"ﬁe 5,0% 2,0% 9,7% 7,0% 6,1%
';‘L%org';‘;'fggi’: 3,4% 16,2% 7,3% 12,5% 11,0%
UL A 11,4% 9,0% 15,1% 1,8% -0,2%

inne niz rzadkie

Z powyzszej analizy mozna wysnué wniosek, ze przy utrzymaniu stabilnych warunkéw refundaciji liczba
pacjentow objetych programami lekowymi roSnie umiarkowanie, Srednio o 10,4% rocznie dla wszystkich
programow.

W przypadku programoéw onkologicznych wzrost liczby pacjentéw jest wolniejszy, wynoszac blisko 4%
rocznie, przy jednoczesnym spadku catkowitych kosztow lekéw na program o 2%. Srednie koszty
przypadajgce na pacjenta zmniejszajg sie réwnoczesnie o prawie 6% w przypadku kosztéow refundacji
lekdéw oraz o ponad 5% w przypadku kosztow catkowitych (lekow i Swiadczen).

Przeprowadzone oszacowania, wskazujg, iz pomimo kilkuprocentowego wzrostu catkowitych kosztow w
programach lekowych, ich skuteczno$¢ w zakresie kontroli kosztow jest wyraznie widoczna. Programy
lekowe wydajg sie by¢ dobrze zarzgdzane, a wprowadzone obostrzenia dotyczace dostepu do terapii,
oparte na jasno okreSlonych kryteriach wiaczenia, skutecznie realizujg swoje zadanie. Ograniczenie
wzrostu kosztéw, przy jednoczesnym wyzszym trendzie rosnacym liczby pacjentéw, Swiadczy o
efektywnosci tego modelu refundacyjnego.

Poréwnano tzw. zmiany organiczne (w programach lekowych bez zmian w warunkach refundacji)
z dynamikag obserwowang we wszystkich programach lekowych tgcznie. We wszystkich programach liczba
pacjentdow rosnie o 14,7%, a koszty lekéw o 20,8%, podczas gdy w ujeciu organicznym wzrost wynosi
odpowiednio 10,4% dla liczby pacjentéw i 8,3% dla kosztéw lekéw. Dla wszystkich programéw koszty
lekdéw na pacjenta oraz koszty catkowite na pacjenta (leki + Swiadczenia) rosng z roku na rok o ponad 5%,
natomiast w programach bez zmian w warunkach refundacji koszty na pacjenta pozostajg zasadniczo
stabilne (Wykres 5).
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Wykres 5. Poréwnanie dynamiki zmian w programach lekowych

Zaobserwowane réznice pomiedzy dynamika ,organiczng” a zmianami we wszystkich programach
lekowych sugerujg, ze gtdwnym czynnikiem wzrostu kosztéw i liczby pacjentdw nie sg jedynie naturalne
trendy epidemiologiczne czy zwiekszona wykrywalnoSé choréb, ale przede wszystkim modyfikacje
warunkow refundacji. Wyzszy wzrost liczby pacjentéow (14,7% vs. 10,4%) oraz kosztow lekéw (20,8% vs.
8,3%) we wszystkich programach tacznie wskazuje, ze najistotniejszg role odgrywa rozszerzanie wskazan,
kryteriow kwalifikacji lub wprowadzanie nowych terapii w ramach programéw lekowych, co zwieksza
populacje uprawniong do leczenia i przesuwa terapie w kierunku nowszych (czesto drozszych) lekow.
Jednocze$nie stabilizacja kosztéw catkowitych na pacjenta w programach bez zmian w warunkach
refundacji wspiera hipoteze, ze obserwowany ponadprzecietny wzrost na poziomie catego portfela
programéw lekowych jest w duzej mierze konsekwencjg decyzji refundacyjnych, a nie wytacznie
,haturalnego” wzrostu zapotrzebowania na Swiadczenia.

5.1. Wydatki na programy lekowe - prognoza

Prognoza obejmowata oszacowanie spodziewanych dodatkowych naktadéw pfatnika publicznego
w przypadku wprowadzenia nielimitowanego dostepu do $wiadczen w ramach programoéw lekowych.
Opracowano dwa scenariusze analityczne:

Scenariusz referencyjny - zakfadat utrzymanie finansowania programéw lekowych na dotychczasowych
zasadach. Analizie poddano liczbe pacjentéw oraz koszty ponoszone na leki i Swiadczenia zdrowotne
zwigzane z realizacjg programoéw. Na tej podstawie oszacowano prognozowane wydatki w kolejnych
latach, przyjmujac liniowy trend wzrostu w piecioletnim horyzoncie czasowym. Wyniki analizy podstawowej
bazowaty na prognozie z lat 2020-2024. Okres ten wybrano ze wzgledu na dynamiczny rozwéj programow
lekowych w ostatnich latach, obejmujacy zaréwno wzrost liczby objetych terapig pacjentéw, jak i znaczgce
zwiekszenie naktadéw finansowych na refundacje lekéw oraz rozszerzanie zakresu istniejgcych
programéw. Jest to zatozenie konserwatywne, gdyz prognozowany wzrost wydaje sie najbardziej
odpowiada¢ dynamice zmian w ostatnich latach w programach lekowych.

Scenariusz alternatywny - zakfadat brak limitowania Swiadczen i lekdw w programach lekowych. Programy
bylyby finansowane na dotychczasowych warunkach, tak aby leczenie trafiato do pacjentéw, ktérzy moga
odnies¢ najwieksze korzysci z zastosowania nowoczesnych, skutecznych, lecz kosztownych technologii
terapeutycznych. Kazdy pacjent spetniajacy kryteria kwalifikacji do programu miatby zagwarantowany
dostep do leczenia. Dodatkowo, zapewnienie Swiadczeniodawcom gwarancji refundacji zrealizowanych
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Swiadczen i zastosowanych lekéw pozwolitoby placowkom bez ryzyka udzielaé terapii wszystkim
kwalifikujgcym sie pacjentom.

Brak pewnosci Swiadczeniodawcow co do finansowania nadwykonan, tj. Swiadczen realizowanych ponad
wartos¢ zawartych kontraktébw w ramach programéw lekowych, moze skutkowaé opdznieniami we
wigczaniu nowych pacjentéw do leczenia, co niesie ryzyko pogorszenia wynikéw zdrowotnych. Moze
réwniez prowadzi¢ do ograniczenia liczby kwalifikowanych pacjentéw oraz pogiebiaé nieréwnosci
w dostepie do terapii - oSrodki w lepszej kondycji finansowej sg w stanie szybciej zapewni¢ dostep do
leczenia, podczas gdy inne ogranicza realizacje Swiadczen.

5.1.1. Scenariusz referencyjny

Scenariusz referencyjny oszacowano na podstawie danych z lat 2020-2024 (Wykres 6), zaczerpnietych
z Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych®. Wykorzystano dane o liczbie pacjentéw, kosztach lekéw
oraz kosztach Swiadczen zdrowotnych zwigzanych z realizacjg programéw lekowych (Tabela 3).
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Wykres 6. Programy lekowe w latach 2016-2024

Regresja liniowa na danych z lat 2020-2024, wskazuje, ze liczba pacjentow leczonych w programach
lekowych w 2029 r. wyniesie 470 tys., czyli o ponad 55% wiecej niz w 2024 roku. Prognoza dotyczgca
kosztow lekéw wskazuje, ze w 2029 r. wydatki na refundacje substancji czynnych ksztattowac sie beda
na poziomie 19,2 mid zt (Tabela 6). Prognozowane wydatki na leki wzrosng w ciggu pieciu lat o nieco
ponad 70%, natomiast koszty Swiadczen wzrosng o 76% w okresie 2024-2029.

Tabela 6. Scenariusz referencyjny - prognoza liczba pacjentow i kosztéw (2025-2029)

Parametr 2025 2026 2027 2028 2029
Liczba pacjentéw 329 879 364 899 399 920 434 940 469 961
Koszty lekéw 12,3 mid zt 14,0 mid zt 15,8 mid zt 17,5 mid zt 19,2 mid zt
Koszty Swiadczen 1,6 mid zt 1,8 mid zt 2,1 mid z 2,3 mid z 2,5 mid z

Wydatki przedstawione w wariancie referencyjnym zostaty oszacowane w sposéb celowo uproszczony,
przy zatozeniu statych cen jednostkowych oraz kontynuacji obecnych warunkéw refundacyjnych w catym
horyzoncie analizy. Oznacza to m.in. pominiecie potencjalnych renegocjacji cenowych przy odnowieniach
decyzji refundacyjnych, mozliwych obnizek kosztéw wynikajgcych z wejscia odpowiednikéw i wzrostu
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konkurencji cenowej, zmian w strukturze udziatu poszczegblnych technologii (np. przesunie¢ miedzy
liniami terapii) oraz modyfikacji instrumentéw dzielenia ryzyka. W konsekwencji rzeczywiste wydatki
pfatnika moga odbiegaé od przedstawionych wartosSci. Zaprezentowane obliczenia nalezy zatem
traktowac¢ jako bazowy punkt odniesienia - z jednej strony orientacyjny poziom obcigzenia budzetu w
warunkach utrzymania obecnych ograniczen, z drugiej zas referencyjna podstawe do oceny dodatkowych
kosztow w wariancie alternatywnym, zaktadajgcym brak limitowania programow lekowych. Celem tej
analizy jest wiec przede wszystkim umozliwienie poréwnania wariantéw organizacyjnych, a nie precyzyjna
prognoza wykonania budzetu NFZ.

5.1.2. Scenariusz alternatywny

W scenariuszu alternatywnym, zaktadajacym wprowadzenie nielimitowanego dostepu do Swiadczen
i lekbw w ramach programéw lekowych, przyjeto zatozenie, ze wszyscy pacjenci spetniajgcy kryteria
kwalifikacji i oczekujgcy na wtaczenie do programu zostang objeci leczeniem niezwtocznie, bez opbznien
wynikajacych z ograniczen finansowych lub organizacyjnych.

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami Swiadczeniodawcy sg zobowigzani do prowadzenia list pacjentow
oczekujgcych na okreSlone Swiadczenia, w tym réwniez na terapie realizowane w ramach programoéw
lekowych. Teoretycznie rejestry te powinny odzwierciedlaé rzeczywiste zapotrzebowanie na poszczegdline
programy. Jednak, jak wskazuja eksperci, dane te nie oddajg faktycznej liczby pacjentéw oczekujacych
na wigczenie do leczenia. Z nieoficjalnych relacji klinicystow oraz pacjentébw wynika, ze w wielu
przypadkach wystepuja opdznienia w rozpoczeciu terapii, w tym w podaniu pierwszej dawki leku.®

Liczbe pacjentdéw oczekujgcych na wigczenie do programow lekowych oszacowano na podstawie danych
dotyczacych liczby oczekujgcych w IV kwartale danego roku. Dla roku 2025 warto$¢ ta zostata wyznaczono
na podstawie liczby pacjentéw oczekujgcych w Il kwartale 2025 r. oraz proporcji zmian pomiedzy Il a IV
kwartatem 2024 r., obliczonych oddzielnie dla programow onkologicznych i nieonkologicznych.8

Przyjeto, ze populacja ta reprezentuje grupe chorych, ktérzy nie uzyskali leczenia w analizowanym roku
kalendarzowym, pomimo spetnienia kryteriow kwalifikacji do programu. W scenariuszu zaktadajgcym
wprowadzenie nielimitowanego finansowania zatozono, ze pacjenci ci zostaliby objeci terapig w ramach
biezgcego roku rozliczeniowego, bez koniecznosci oczekiwania na wigczenie do programu.
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Wykres 7. Liczba pacjentéw oczekujacych na swiadczenia z zakresu programy lekowe?

Brak jest takze badan, ktére szczegbtowo analizowatyby to zjawisko, zwtaszcza w skali catego rynku
programéw lekowych w Polsce. Dlatego okreSlenie jak niedoszacowane sg kolejki, czyli jak duzo oséb
oczekuje w nieformalnych kolejkach oraz ile czasu oczekuje pacjent na rozpoczecie leczenia obarczone
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jest duzg dozg niepewnosci. Z drugiej strony dane o liczbie oczekujacych pacjentéw sg jedynymi danymi,
ktére pozwalajg nam ocenié¢ stan niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych tej grupy pacjentow.

Z uwagi na powyzsze podjeto probe oszacowania, w jakim stopniu raportowane kolejki oczekujacych do
programéw lekowych moga by¢ niedoszacowane. W tym celu przeprowadzono wieloaspektowa analize
obejmujgcg zaréwno dane iloSciowe, jak i jakoSciowe. W pierwszej kolejnosci zrealizowano wywiady
eksperckie z Klinicystami reprezentujgcymi kluczowe dziedziny terapeutyczne (m.in. neurologie,
onkologie), w celu uzyskania opinii dotyczgcych realnego dostepu pacjentéw do leczenia w ramach
programéw lekowych.

Nastepnie dokonano analizy poréwnawczej innych obszaréw systemu ochrony zdrowia, w ktorych
wprowadzono nielimitowany dostep do Swiadczen zdrowotnych, w celu zidentyfikowania potencjalnych
analogii i oszacowania skali ,,ukrytego” popytu. Uzupetniajgco przeanalizowano réwniez przypadki zmiany
kategorii refundacji z programu lekowego na katalog chemioterapii, aby ocenié¢, w jaki sposdb modyfikacja
zasad rozliczania i nadzoru wplywa na rzeczywiste wykorzystanie lekdbw w mniej restrykcyjnie
monitorowanych obszarach.

Wiekszo$¢é ekspertéw biorgcych udziat w wywiadach wskazywata, ze brakuje wiarygodnych danych
pozwalajacych okreslic skale niedoszacowania oficjalnych kolejek do programéw lekowych.
W wypowiedziach ekspertéw pojawiaty sie szacunki, iz rzeczywiste niedoszacowanie moze wynosi¢ od
dwéch do trzech razy w stosunku do danych oficjalnych, choé¢ brak obecnie twardych dowodéw liczbowych
potwierdzajgcych te skale.

W celu odniesienia sie do potencjalnego zakresu tego zjawiska przeanalizowano dane z innych obszaréw
systemu ochrony zdrowia, w ktérych zniesiono limity finansowania $wiadczen. Najbardziej zblizonym
przypadkiem pod wzgledem mechanizméw organizacyjnych i finansowych sg operacje usuniecia zaémy
(szczegbdtowe wyjasnienia przedstawia rozdz. 8). Po zniesieniu limitdw w 2019 r. odnotowano wzrost liczby
wykonanych zabiegdw do ok. 355 tys. (wzrost o ok. 12%)11, co potwierdza istnienie wczesniej
niezaspokojonego popytu. W kolejnych latach liczba wykonywanych zabiegéw ustabilizowata sie, w 2020
roku przeprowadzono okoto 230 tys. operaciji, po czym obserwowano ich stopniowy wzrost. Nalezy jednak
zaznaczy€, ze pandemia COVID-19 mogta mieé istotny wptyw na liczbe wykonywanych zabiegéw w latach
2020-2022, czasowo ograniczajac dostepnos¢ Swiadczen i prowadzgc do spadku liczby operacji. W
kolejnych latach odnotowano wzrost aktywnosci osrodkéw, zwigzany prawdopodobnie z nadrabianiem
zalegtosci z okresu pandemii. Z tego wzgledu wykorzystanie danych z tego okresu nalezy traktowaé
z ostrozno$cig, poniewaz moga one byé obcigzone niepewnoscia.

Dodatkowo przeanalizowano przypadki zmiany kategorii refundacyjnej z programu lekowego na katalog
chemioterapii w odniesieniu do wybranych produktéw onkologicznych, dla ktérych zmiana zostata
wprowadzona do kohAca 2023 r. Pozwolito to na poréwnanie poziomu wykorzystania lekéw w roku
kolejnym, juz po rozpoczeciu refundacji w ramach katalogu chemioterapii (CHT). Nalezy przy tym
uwzglednié kilka czynnikéw ograniczajgcych interpretacje wynikow:

e rozszerzenie refundowanych wskazan po zmianie kategorii (m.in. trastuzumab, bewacyzumab,
pemetreksed),

e refundacja nowoczesnych lekdéw stosowanych w skojarzeniu ze starszymi produktami z katalogu
chemioterapii, co naturalnie zwieksza liczbe pacjentéw objetych leczeniem,

e mniejszy poziom kontroli i raportowania w poréwnaniu z programami lekowymi, co moze wptywaé
na rozbieznosci w danych o wykorzystaniu lekow.
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Analizie poddano 12 substancji czynnych refundowanych w 17 programach lekowych (szczegbty
zatgcznik: 11.4). Dla czterech substancji czynnych odnotowano spadek liczby pacjentéw, Srednio o ok.
10% po zmianie kategorii refundacyjnej. W przypadku pozostatych oSmiu substancji liczba pacjentow
wzrosta, od kilku procent az do podwojenia populacji leczonej. Wzrost ten wynikat jednak z rozszerzenia
zakresu wskazan refundacyjnych, m.in. dodania nowych rozpoznan, kolejnych linii leczenia lub mozliwosci
stosowania w monoterapii. Z tego wzgledu nie jest mozliwe wiarygodne wykorzystanie tych danych jako
podstawy do oceny rzeczywistego zapotrzebowania na Swiadczenia zdrowotne w programach lekowych.
Wyniki tak uzyskane bylyby znieksztatcone przez zmiany w kryteriach refundacyjnych i nie wynikatyby
bezposrednio z niezaspokojonych dotad potrzeb zdrowotnych.

Podsumowujgc, w Swietle wynikéw przeprowadzonych wywiaddéw oraz analizy innych obszaréw systemu
(operacje zaémy, zmiana kategorii refundacji) i przy uwzglednieniu ograniczonosci dostepnych danych,
postanowiono odstgpi¢ od wskazania jednego ,najbardziej prawdopodobnego” poziomu niedoszacowania
kolejek do programéw lekowych. Zamiast tego zdecydowano sie przeprowadzi¢ oszacowania w kilku
wariantach, odzwierciedlajagcych r6zne mozliwe scenariusze (wtym skale potencjalnego
niedoszacowania), tak aby zakres wynikéw lepiej oddawat istniejgcg niepewnosé co do faktycznej liczby
pacjentdw oczekujgcych na wiaczenie do leczenia.

5.1.2.1. Warianty odzwierciedlajacych skale niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych w programach lekowych

» Wariant 1 (podstawowy): Rzeczywista liczba oczekujgcych moze byé 2,5 razy wyzsza niz oficjalnie
raportowana

Zgodnie z opiniami ekspertéw klinicznych uczestniczacych w analizie, rzeczywista liczba pacjentow
oczekujgcych na wigczenie do programéw lekowych moze byé wyzsza od wartosci oficjalnie raportowanych
przez Swiadczeniodawcow i Narodowy Fundusz Zdrowia. Szacuje sie, ze niedoszacowanie to moze wynosié
nawet okoto 2,5-krotnosci liczby pacjentéw ujetych w rejestrach NFZ.

Dane oficjalne nie odzwierciedlajg petnej skali potrzeb zdrowotnych, poniewaz:

e czeSC pacjentdw nie jest zgtaszana na listy oczekujgcych, gdy oSrodki nie majg pewnosci co do
finansowania Swiadczen,

e w wielu placéwkach istniejg tzw. nieformalne kolejki, w ktérych chorzy oczekujg na rozpoczecie
terapii po uzyskaniu kwalifikacji klinicznej,

e Swiadczeniodawcy wstrzymujg kwalifikacje nowych pacjentéw w obawie przed nadwykonaniami
i brakiem refundacji.

Z tego wzgledu, przyjecie wspotczynnika 2,5 jako konserwatywnego zatozenia metodycznego stopnia
niedoszacowania list oczekujacych wydaje sie uzasadnione i pozwala w wiekszym stopniu odzwierciedli¢
rzeczywisty poziom zapotrzebowania na leczenie w populacji pacjentéw kwalifikujgcych sie do programéow
lekowych.

» Wariant 2 (minimalny): Liczba oczekujacych odzwierciedla rzeczywisty poziom zapotrzebowania

W ramach scenariusza minimalnego przyjeto, ze liczba pacjentéw oczekujgcych na koniec roku w petni
odzwierciedla rzeczywisty poziom niedoszacowania programéw lekowych.
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Oznacza to, ze populacja pacjentdéw ujeta w oficjalnych rejestrach NFZ jako oczekujgca na wigczenie do
programu stanowi faktyczny poziom niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych, ktory nie zostat zaspokojony
w danym roku kalendarzowym z powodu obowigzujacych limitéw finansowania lub barier organizacyjnych.

> Wariant 3: Wzrost liczby pacjentéw po zniesieniu limitbw moze byé poréwnywalny do obserwowanego
po uwolnieniu $wiadczen w zaémie

Wariant ten zaktada, ze wzrost liczby pacjentow w programach lekowych po wprowadzeniu
nielimitowanego finansowania bedzie poréwnywalny do efektéw obserwowanych po zniesieniu limitéw
finansowania Swiadczen w zakresie operacji usuniecia zaémy.

Na podstawie danych historycznych, po uwolnieniu limitow w 2019 r. liczba wykonanych zabiegdw zaémy
zwiekszyta sie o 11,9% w poréwnaniu z rokiem poprzednim, co potwierdzito istnienie wczeSniej
niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych w tym obszarze.

Najblizszym punktem odniesienia dla zniesienia limitbw w programach lekowych sg dosSwiadczenia
zwigzane z operacjami usuniecia zaémy. W obu przypadkach pacjenci muszg spetniaé Scisle okreSlone
kryteria kwalifikacji, a od czerwca 2018 r. obowigzujg w Polsce precyzyjne zasady kwalifikowania do
zabiegu zaémy, co umozliwia weryfikacje, czy pacjent rzeczywiscie spetnia wymagane standardy.
W przypadku nielimitowania swiadczen AOS i badan obrazowych (TK, MR) sytuacja wyglada odmiennie.
Brak formalnych kryteriow kwalifikacji oznacza, ze o skierowaniu decyduje gtéwnie lekarz prowadzacy, co
moze prowadzi¢ do sztucznego wywotywania popytu na Swiadczenia i przektadac sie na dynamiczny wzrost
liczby zlecanych Swiadczen, ktérych zasadnosé jest watpliwa. W przypadku programéow lekowych nie ma
takiego ryzyka, gdyz Sciste kryteria kwalifikacji pacjentéw do nich wykluczajg mozliwosé sztucznego
generowania popytu i realizowania Swiadczen, ktére dla chorego nie byly konieczne tak jak moze to mie¢
miejsce w przypadku wizyt ambulatoryjnych, czy badan rezonansu magnetycznego.

Analogicznie, w scenariuszu dotyczacym programow lekowych przyjeto, ze liczba pacjentéw
kwalifikowanych do leczenia (zgodnie z zatozeniami scenariusza referencyjnego) zwiekszy sie o 11,9%
w pierwszym oraz w kolejnych latach po zniesieniu limitow. Wzrost ten stanowi odzwierciedlenie efektu
ujawnienia rzeczywistego zapotrzebowania na leczenie, ktére dotychczas bylo ograniczane przez
obowigzujgce limity finansowe.

» Wariant 4 (maksymalny): Rzeczywista liczba oczekujgcych moze byé 5 razy wyzsza niz oficjalnie
raportowana

W scenariuszu maksymalnym przyjeto zatozenie, ze rzeczywista liczba pacjentéw oczekujgcych na
wigczenie do programéw lekowych moze byé nawet pieciokrotnie wyzsza niz liczba raportowana
w oficjalnych danych NFZ. Zatozenie to stanowi wariant skrajny, odzwierciedlajgcy potencjalnie najwyzszy
poziom niedoszacowania zapotrzebowania na leczenie w ramach programéw lekowych.

» Wariant 5: Poczgtkowe niedoszacowanie kolejek ok. 5x ze stopniowa redukcjg do 2x w ciggu pieciu lat

Wariant ten zaktada, ze rzeczywista liczba pacjentdéw oczekujgcych na wtgczenie do programow lekowych
jest w pierwszym roku nawet pieciokrotnie wyzsza niz liczba raportowana w oficjalnych danych NFZ.

Zatozenie to odzwierciedla sytuacje, w ktorej po wprowadzeniu nielimitowanego finansowania nastepuje
ujawnienie dotychczas niezarejestrowanych potrzeb zdrowotnych pacjentéw spetniajacych kryteria
kwalifikacji, ktérzy z powodu ograniczen finansowych lub organizacyjnych nie byli zgtaszani do programéw
lekowych.
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W kolejnych latach przyjeto, ze r6znica miedzy rzeczywistg a raportowana liczbg pacjentéw stopniowo sie
zmniejsza, w wyniku stabilizacji systemu, poprawy dostepnosci Swiadczen i petniejszego raportowania
danych. Zaktada sie, ze w pigtym roku funkcjonowania systemu nielimitowanego finansowania
niedoszacowanie liczby pacjentéw spada do okoto dwukrotnoSci wartoSci raportowanej, co odzwierciedla
stopniowe wyréwnanie dostepu do leczenia oraz redukcje kolejek.

» Wariant 6: W scenariuszu alternatywnym liczba pacjentéw leczonych w programach lekowych zostata
powiekszona o tgczng liczbe oczekujgcych z Ill i IV kwartatu, co odzwierciedla realne potrzeby
zdrowotne.

Przyjeto zatozenie, ze pacjenci oczekujgcy w lll kwartale danego roku przechodzg proces weryfikacji
w ramach programéw lekowych i zostajg formalnie wigczeni do programu, co skutkuje usunieciem ich
z listy oczekujacych. W praktyce jednak nie wszyscy pacjenci otrzymujg leczenie niezwtocznie - czesé
z nich oczekuje na rozpoczecie terapii w tzw. nieformalnych kolejkach, wynikajgcych z ograniczen
finansowych lub organizacyjnych.

Z tego wzgledu, w ramach scenariusza alternatywnego przyjeto, ze rzeczywista liczba pacjentéw objetych
leczeniem powinna zosta¢ powiekszona o liczbe 0s6b oczekujgcych (fgczna liczba z I1l i IV kwartatu danego
roku), co lepiej odzwierciedla faktyczne zapotrzebowanie na Swiadczenia w programach lekowych.

Prognozowana liczba pacjentéw oczekujaca na Swiadczenia w zakresie programoéw lekowych w okresie
2025-2029 przedstawiono w dwéch opcjach:

e dlawariantéw: 1, 2, 4 i 5 - prognoza dla danych z IV kwartatu,
e dla wariantu 6 - prognoza dla danych z Il i IV kwartatu.

Tabela 7. Prognoza liczby pacjentéw oczekujacych
Rok 2025 2026 2027 2028 2029 ‘
Prognoza dla danych z IV kwartatu

Programy lekowe ogdtem 8 040 8589 9473 10 356 11 239
Programy onkologiczne 512 647 655 663 672
Programy nieonkologiczne 7528 7943 8 817 9 692 10 567

Prognoza dla danych z Il i IV kwartatu
Programy lekowe ogdtem 16 013 16 699 18 283 19 867 21451
Programy onkologiczne 1 069 1212 1169 1126 1082
Programy nieonkologiczne 14 944 15 487 17 114 18 741 20 368

5.1.3. Koszty jednostkowe na pacjenta

Liczba pacjentdw oczekujacych na Swiadczenia wskazuje, ze udziat os6b oczekujgcych do programéw
onkologicznych jest znaczaco nizszy (nie przekracza 10%) w poréwnaniu z programami nieonkologicznymi.

Uwzgledniajac te proporcije pomiedzy liczbg oczekujgcych w programach onkologicznych
i nieonkologicznych oraz réznice w kosztach leczenia jednego pacjenta w obu grupach programéw,
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oszacowano usredniony koszt terapii dodatkowych pacjentéw witgczonych do leczenia w scenariuszu

alternatywnym. Szczeg6ty oszacowah zamieszczono w zatgczniku (11.3).

Tabela 8. Koszty jednostkowe - scenariusz alternatywny

Parametr 2025 2026 2027 2028 2029
Koszty lekow 25936,53zt 27 490,71z 27 840,65z 28130,10zt 28 373,56 z
Koszty Swiadczen 4 137,32z 4 349,40 zt 4 469,77 zt 4 570,77 z 4 656,72 zt
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6. Analiza ogbdlna - wyniki
6.1. Wyniki analizy gtéwniej

Ponizsza tabela (Tabela 9) przedstawia wyniki catkowite dla scenariusza referencyjnego (zaktadajacego
utrzymanie obecnych warunkéw refundacji) oraz scenariusza alternatywnego, w ktérym przewiduje sie
zniesienie limitdbw na programy lekowe. W ramach scenariusza alternatywnego zaprezentowano szeS¢
wariantéw oszacowania populacji, w tym wariant podstawowy (wariant 1), minimalny (wariant 2) oraz
maksymalny (wariant 4). Wyniki catkowite obejmujg takie parametry, jak liczba pacjentow, koszty lekow
oraz koszty Swiadczen.

Tabela 9. Wyniki catkowite analizy gtéwnej

Scenariusz 2025 2026 2027 2028 2029
Liczba pacjentow

Scenariusz referencyjny 329 879 364 899 399 920 434 940 469 961
Wariant 1 (2,5x) 349 979 386 373 423 601 460 829 498 058
Wariant 2 (1x) 337919 373489 409 392 445 296 481 199
Scenariusz ~ Wariant 3 (zaéma) 369159 408349 447540 486730 @ 525921
alternatywny Wariant 4 (5x) 370078 407 846 447 282 486 718 526 154
Wariant 5 (5x-2x) 370078 401 404 433 074 463 418 492 438

Wariant 6 (IlI+1V kw.) 345 891 381598 418 203 454 807 491 411

Koszty lekéw (mIn zf)

Scenariusz referencyjny 12 331,6 14 047,4 15 763,2 17 479,0 19 194,9
Wariant 1 (2,5x) 12 852,9 14 637,7 16 422,5 18 207,3 19992,1

Wariant 2 (1x) 12 540,1 14 283,5 16 027,0 17 770,3 19 513,7

Scenariusz Wariant 3 (zaéma) 13350,4 152419 17 089,0 18 935,9 20 782,6
alternatywny Wariant 4 (5x) 133742 = 152281 170818 | 189356 @ 207893
Wariant 5 (5x-2x) 13374,2 15 051,0 16 686,3 18 280,1 19 832,6

Wariant 6 (IlI+1V kw.) 12 749,8 14 503,8 16 266,5 18 028,9 19 791,2

Koszty Swiadczen (min zt)

Scenariusz referencyjny 1587,2 1822,5 2 057,7 2 293,0 2 528,3
Wariant 1 (2,5x) 16704 1915,9 2163,6 24113 2659,1

Wariant 2 (1x) 1620,5 1859,8 2100,1 2340,3 2580,6

Scenariusz Wariant 3 (zaéma) 1749,7 2011,5 2270,6 2529,7 2788,9
alternatywny Wariant 4 (5x) 1753,5 2 009,3 2269,4 2529,7 2789,9
Wariant 5 (5x-2x) 1753,5 1981,3 2205,9 24232 2632,9

Wariant 6 (llI+1V kw.) 1653,6 1895,0 2139,1 2 383,3 2627,4

W wariancie podstawowym nielimitowanego dostepu do programéw lekowych (wariant 1) liczba
pacjentow objetych terapig rosnie w pordownaniu ze scenariuszem referencyjnym o ok. 20,1 tys. oséb
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w 2025 r. (+6,1%) do 28,1 tys. 0s6b w 2029 r. (+6,0%). Oznacza to wzrost populacji z ok. 330 tys. do 350
tys. pacjentéow w 2025 r. oraz z 470 tys. do 498 tys. w 2029 r.

Wieksza liczba leczonych przekifada sie na umiarkowany procentowo wzrost wydatkéw. Koszty lekow
w scenariuszu alternatywnym sg o ok. 4,2% wyzsze niz w scenariuszu referencyjnym, co odpowiada
przyrostowi od 521,3 min zt w 2025 r. do 797,2 min zt w 2029 r. (z 12,3 do 12,9 mid zt w 2025 r.i z 19,2
do 20,0 mld zt w 2029 r.). Podobnie koszty Swiadczen rosng o ok. 5% rocznie, tj. od dodatkowych 83,2
min zt w 2025 r. do 130,8 min zt w 2029 r. (z 1,59 do 1,67 mid zt w 2025 r. i z 2,53 do 2,66 mid z
w 2029 r.). Lgcznie scenariusz nielimitowanego dostepu oznacza wiec objecie terapig wiekszej o ok. 6%
populacji przy wzroScie kosztow lekéw o ok. 4% i kosztow Swiadczen o ok. 5% wzgledem scenariusza
referencyjnego.

Wzrost kosztow lekéw, w zaleznosci od przyjetego wariantu, miesci sie w przedziale od 1,7% do 8,5%.
W wariancie podstawowym (wariant 1) roczny wzrost wydatkéw na leki w ramach programéw lekowych
oszacowano na okoto 4%, co odpowiada dodatkowemu obcigzeniu budzetu NFZ na poziomie od 521 min
zt do 797 min zt rocznie w latach 2025-2029 (Tabela 10).

Tabela 10. Wyniki inkrementalne analizy giéwnej (w stosunku do scenariusza referencyjnego)

Rok 2025 2026 2027 2028 2029
Liczba pacjentéw
Wariant 1 (2,5x) 20 100 21474 23 681 25 889 28 097
Wariant 2 (1x) 8040 8589 9473 10 356 11 239
Wariant 3 (zaéma) 39280 43 450 47 620 51 790 55 960
Wariant 4 (5x) 40 200 42 947 47 363 51778 56 194
Wariant 5 (5x-2x) 40 200 36 505 33154 28 478 22477
Wariant 6 (Il1+IV kw.) 16 013 16 699 18 283 19 867 21 451
taczne koszty (min zt)
Wariant 1 (2,5x) 604 min zt 684 min zt 765 min zt 847 min zt 928 min z
Wariant 2 (1x) 242 min zt 273 min zt 306 min zt 339 min zt 371 min zt
Wariant 3 (zaéma) 1 181 min zt 1 383 min zt 1 539 min zt 1 694 min zt 1 848 min zt
Wariant 4 (5x) 1 209 min zt 1 367 min zt 1 530 min zt 1 693 min zt 1 856 min zt
Wariant 5 (5x-2x) 1 209 min zt 1162 min zt 1071 min zt 931 min zt 742 min zt
Wariant 6 (llI+1V kw.) 482 min zt 532 min zt 591 min zt 650 min zt 709 min zt
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Nielimitowany dostep do programow lekowych - wyniki inkrementalne
(zmiana % vs sc._ referencyjny) - wariant podstawowy

28 097

25 889 (+6,0%)

(+6.0%)

23 681

20 100
(+6,1%)

T97.2 min z
7283 min # (+4.2%)

(+4.2%)

521.3 min z
(+4,2%)

105,9 min zt
{(+5.1%)

2025 2026 2027 2028 2029
N Koszty [ekdw B Koszty Swiadczenn  =—e=—Liczba pacjentow

Wykres 8. Inkrementalne wyniki - wariant podstawkowy

Warianty skrajne - minimalny (wariant 2) A, Nielimitowany dostep do program6w lekowych - wyniki inkrementaine
i i ) (zmiana % vs sc. referencyjny) - wariant minimalny
oraz maksymalny (wariant 4) ilustruja 1123
. P . <1 10 356 =
dolng i gorng granice mozliwego wptywu (+2.4%)

budzetowego.

Liczba dodatkowo leczonych pacjentéw:

e Wariant minimalny (wariant 2) 318.9 min 2
zaktada objecie leczeniem dodatkowo e
ok. 8,0-11,2 tys. pacjentdw rocznie

2637 min zt
(+1.7%)

. £ H (+2,1%)
w latach 2025-2029. Odpowiada to ! =
wzrostowi populacji leczonej o ok.
0 . 2025 2026 2027 2028 2029
2’4 A) Wzgledem scenariusza mm Koszty lekéw BB Koszty Swiadczeri  ===Liczba pacjentéw
refe rencyjnego. B. Nielimitowany dostep do programoéw lekowych - wyniki inkrementalne
o Wariant maksymamy (wariant 4) (zmiana % vs sc. referencyjny) - wariant maksymalny o6 194
przewiduje istotnie wieksze 51778 e
47363 AR

rozszerzenie dostepu: 40,2-56,2 tys.
dodatkowych pacjentéw rocznie, co
przektada sie na ok. 12% wzrost liczby
leczonych ~w  porébwnania  do
scenariusza referencyjnego.

Oznacza to, ze w zaleznosci od przyjetych
zatozen co do zgtaszalnoSci i kwalifikacji
pacjentéw, skala rozszerzenia populacji

264.7 min z
(+10,4%)

2025 2026 2027 2028 2029

moze rézn|é S|e praWIe pIQCIOkr‘OtnIe B Koszty lekéw BB Koszty Swiadczeri ———Liczba pacjentéw
Wykres 9. Wyniki inkrementalne - wariant minimalny i maksymalny
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Réznice w wielkoSci populacji przektadajg sie bezpoSrednio na niepewno$é co do poziomu
dodatkowych wydatkéw w scenariuszu zniesienia limitow:

e W wariancie minimalnym taczny inkrementalny koszt (leki oraz Swiadczenia) wynosi od ok.
242 min zt w 2025 r. do 371 min zt w 2029 r.

e W wariancie maksymalnym koszty te rosnag do poziomu od ok.
1,21 mld zt w 2025 r. do 1,86 mid zt w 2029 r.

W poréwnaniu z wariantem podstawowym (wariant 1), wariant minimalny generuje ok. 40% jego
dodatkowych kosztéw, natomiast wariant maksymalny - koszty mniej wiecej dwukrotnie wyzsze.

W przypadku wariantu 3 (zaéma) wyniki sg zblizone do scenariusza maksymalnego, wariant 5 (5x-2x)
wskazuje na mocno malejgcy trend w kolejnych latach, natomiast wyniki wariantu 6 (llI+IV kw.) sg
nizsze niz otrzymane w ramach wariantu 1.

Z perspektywy ptatnika oznacza to, ze przy petnym zniesieniu limitow finansowania programow
lekowych minimalny dodatkowy wydatek wynosi kilkaset milionéw zt rocznie, natomiast w skrajnym
scenariuszu wzrost moze siegnaé 1,2-1,9 mid zt rocznie w zaleznosci od rzeczywistej liczby pacjentow,
ktérzy zostang objeci terapia.

6.2. Wykonanie budzetu NFZ

W latach 2016-2025 zaréwno catkowity budzet NFZ12, jak i wydatki na refundacje lekéw rosty w ujeciu
nominalnym. W analizowanym okresie wydatki na refundacje zwiekszyty sie ponad dwukrotnie (11,9
vs. 29,6 mld), podczas gdy budzet NFZ wzrést o ponad 170%. W efekcie udziat refundacji w budzecie
spadt z 16,1% w 2016 r. do 14,6% w 2025 r., co potwierdza, ze tempo wzrostu catkowitych Srodkéw
Funduszu przewyzsza dynamike wzrostu wydatkéw refundacyjnych (Wykres 10).

Skale tego zjawiska potwierdza takze uchwalona ustawa budzetowa na 2026 r.13, w ktérej catkowite
naktady na ochrone zdrowia majg siegnaé¢ ok. 247,8 mld zt wobec ok. 202,2 mid zt w 2025 r., co
oznacza dalszy, relatywnie szybszy wzrost globalnego finansowania systemu a nie tylko samych
wydatkéw refundacyjnych. Wskazuje to na utrzymanie przestrzeni fiskalnej dla poprawy dostepu do
Swiadczen, w tym programéw lekowych, bez przekraczania ustawowych limitéw udziatu refundacji w
budzecie ptatnika publicznego.

mm Refundacja lekow ogétem B Catkowity budzet NFZ Udziat wydatkéw na refundacje lekow w budzecie NFZ
247 8 mid 2l
16.1% 16,1% — 2022 mid 7t

191.2 mid zt

15.1% 1655 mid 7t

— 135,4 mid zt
1054 mid 7t
— 84 6 mid 2t
T 80,2 mid 2t
26,2 mid # 29,6 mid z
119m|dzi| 12,9 mid il 13,5 mid zt 14,2mldzl 150mldzl 157mldzl 180mldzi 215’“"‘1‘ . .
- ] -
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

Wykres 10. Wydatki NFZ na refundacje lekdéw oraz catkowite wydatki na leczenie w latach 2016-2026 (wg
Planéw finansowych NFZ12: 13)
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Z uwagi na ustawowy prog 17% wydatkéw na refundacje lekéw, konieczne byto przygotowanie
prognozy budzetu NFZ na kolejne lata. Do analizy wykorzystano regresje liniowg, oparta na danych
historycznych z lat 2019-2026 (Wykres 10), co umozliwia oceneg, czy przyszte naktady na leki beda
miesScity sie w granicach okreSlonych w ustawie o refundac;ji.

W scenariuszu referencyjnym, zakfadajacym utrzymanie dotychczasowych warunkéw finasowania
w zakresie programéw lekowych, wydatki na refundacje lekow w 2025 r. wynosza 28,9 mid z,
aw 2029 r. siegajg 40,4 mld zt. Udziat refundacji w budzecie NFZ waha sie w okresie 2026-2029
w przedziale 12,6-13,6%.

W scenariuszu alternatywnym - wariant 4, zaktadajgcym maksymalny przyrost liczby pacjentéw po
zniesieniu limitéw finansowania oraz zmodyfikowane warunki refundacji, wydatki NFZ na leki w roku
2025 osiggajg poziom 29,9 mid zt, a do 2029 r. wzrastajg do 42 mld zt. Pomimo zwiekszonych
naktadow, udziat wydatkéw na refundacje lekow w catkowitym budzecie NFZ ksztattuje sie w przedziale
13,1-14,1% (2026-2029), a wiec pozostaje ponizej ustawowego limitu 17%, okreSlonego w ustawie
o refundacji. Oznacza to, ze nawet w wariancie zaktadajgcym najwieksze obcigzenie budzetu NFZ, nie
wystepuje ryzyko przekroczenia dopuszczalnych limitow wydatkowych, a system pozostaje finansowo
stabilny.

Wydatki z budzetu NFZ w mid zt (%)

35,6

343
(135%) (14.0%)

2025 2026 2027 2028 2029

mm Refundacia lekow - sc. referencyjny mm Refundacja lekow - sc. alternatywny == Catkowity budzet NFZ
(wariant maksymalny (5x))

Wykres 11. Prognoza wydatkéw NFZ na refundacje lekéw w scenariuszu referencyjnym i alternatywnym dla
wariantu 4 - maksymalnego (z udziatem % w budzecie)

Z punktu widzenia systemowego, fakt utrzymywania sie udziatu wydatkéw refundacyjnych ponizej
progu 17% jest kluczowy (okreslony w Ustawie o refundacji). Oznacza to, ze nie ma podstaw do
administracyjnego ograniczania wydatkéw na refundacje lekow. Wrecz przeciwnie, rosnacy budzet NFZ
umozliwia finansowanie wiekszego zakresu Swiadczen i wprowadzanie nowych terapii przy zachowaniu
rownowagi finansowej Funduszu. Dzieki temu polityka refundacyjna moze by¢ rozwijana, co pozwoli
zwiekszy¢ dostep pacjentow do innowacyjnych lekdw i poprawi¢ jakos¢ leczenia w Polsce.

Nalezy zaznaczy¢, ze w pierwszej potowie 2025 roku NFZ zrealizowat wydatki na refundacje
w wysokosci 13,1 mld zt, co stanowi 47,65% planowanego budzetu rocznego.* Oznacza to, ze na
koniec czerwca nie przekroczono jeszcze potowy Srodkéw przeznaczonych na ten cel. Podobna
sytuacja dotyczy programoéw lekowych, na ktére w catym 2025 r. zaplanowano 12,2 mid zt14, a zgodnie
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z najnowszym planem finansowym z 28 listopada 2025 r. wysokos¢ Srodkéw wzrosta do 13 mid zt. Do
konca pétrocza wydatkowano zaledwie 5,3 mld zt, czyli nieco powyzej 40% planowanego budzetu, co
pokazuje, ze w drugiej potowie roku do zagospodarowania pozostaje jeszcze znaczna czeS¢ Srodkow.
JednoczeSnie na refundacje lekéw aptecznych wydatkowano juz niemal 52%14 zabezpieczonych
w budzecie srodkéw, co pokazuje, ze dynamika realizacji w tej czesci refundacji byta wyraznie wyzsza
niz w przypadku programow lekowychi2. Zgodnie z wypowiedzia Mateusza Oczkowskiego
(Ministerstwo Zdrowia, Departament Polityki Lekowej i Farmacji), okoto 60% kosztéw catkowitej
refundacji aptecznej generujg leki wydawane pacjentom bezptatnie. Model ten tgczy petna
bezptatnosé, bezlimitowy dostep oraz swobode wyboru produktu handlowego przez pacjenta. W ocenie
M. Oczkowskiego stanowi to rozwigzanie wyjgtkowe na tle Europy — ,,zaden kraj europejski nie pozwolit
sobie na takie podejscie do lekéw darmowych”15,

6.3. Instrumenty dzielenia ryzyka

Instrumenty dzielenia ryzyka (RSS) stanowig poufne rozwigzania finansowe uzgadniane pomiedzy
ptatnikiem publicznym a producentami lekdw. Mechanizmy te odgrywajg kluczowg role
w ksztattowaniu efektywnej ceny technologii lekowych, umozliwiajgc kontrole i optymalizacje
wydatkéw refundacyjnych. Dzieki RSS Narodowy Fundusz Zdrowia zyskuje narzedzie, ktére pozwala na
finansowanie innowacyjnych i kosztownych terapii przy jednoczesnym ograniczeniu ryzyka
nadmiernego obcigzenia budzetu publicznego. W sytuacjach przekroczenia ustalonych progow
kosztowych badZ braku oczekiwanej skutecznosci klinicznej, producenci zobowigzani sg do zwrotu
czeSci wydatkéw. Tego rodzaju rozwigzania stabilizujg system refundacyjny, zwiekszajg
przewidywalno$é wydatkow oraz umozliwiajg pacjentom szerszy dostep do nowoczesnych terapii, ktére
bez dodatkowych warunkéw finansowych bylyby trudniej osiagalne.16

Polska wyrdznia sie na tle Europy pod wzgledem liczby zawartych umow podziatu ryzyka. Na poczatku
2025 roku funkcjonowato juz ponad 1400 instrumentéw dzielenia ryzyka, co czyni Polske jednym
z lideréw w tym obszarze. W 2024 roku mechanizmy te obejmowaty 16% produktow handlowych
znajdujacych sie w obwieszczeniu refundacyjnym, z czego 62% stanowity pojedyncze instrumenty.
W 2025 roku odsetek produktéw z RSS wzrést do 18%, a szczegdlng dynamike obserwuje sie
w programach lekowych i katalogu chemioterapii, gdzie udziat wzrést do 64% (z 58% w 2024 r.). Z kolei
w segmencie lekdéw dostepnych w aptekach odsetek ten utrzymuje sie na niskim poziomie 5%, co
potwierdza, ze RSS sg narzedziem stosowanym gitéwnie przy terapiach wysokokosztowych.16

Na uwage zastuguje takze dynamiczny wzrost wartosci Srodkéw pochodzacych z mechanizméw
dzielenia ryzyka, co $Swiadczy o rosngcym zaangazowaniu finansowym firm farmaceutycznych
w stabilizacje systemu refundacyjnego. Wygenerowane oszczednosSci z RSS podwoity sie w ciggu
zaledwie dwdch lat. W 2022 roku wynosity one 678,7 min zt, rok p6zniej 1,05 mid zt, a w 2024 roku
juz 1,7 mid zt.

W konsekwencji, instrumenty dzielenia ryzyka stajg sie nie tylko istotnym narzedziem polityki
refundacyjnej, lecz réwniez wyrazem wspétodpowiedzialnosSci przemystu farmaceutycznego za
bezpieczenstwo finanséw publicznych i dostep pacjentéw do innowacyjnych terapii.
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Wykres 12. Przychody NFZ z tytutu obowigzujacych uméw podziatu ryzyka w latach 2012-2024 (w min zt)16

Brak jest szczegdtowych danych pozwalajgcych jednoznacznie okreslié, jaka czeSé przychodéw
z instrumentéw dzielenia ryzyka pochodzi bezposrednio z lekéw refundowanych w ramach programow
lekowych, miedzy innymi z uwagi na poufny charakter zawieranych uméw RSS. Nalezy jednak
podkresli¢, ze to wiasnie w programach lekowych finansowane sg terapie o najwyzszych kosztach
jednostkowych. W konsekwencji mozna uznaé, ze to ten segment stanowi dominujgce Zrddto
przychodéw generowanych przez mechanizmy RSS.

Trzeba podkresli¢ takze, ze Polska wyrdznia sie jednymi z najnizszych cen lekéw refundowanych w Unii
Europejskiej, znaczgco ponizej Sredniej europejskiej.lé Tak niski poziom cen jest wynikiem
wieloetapowego i kompleksowego procesu regulacyjnego, ktdéry obejmuje zaréwno referencje
zewnetrzna, jak i wewnetrzna, obowigzkowe mechanizmy redukcyjne i silng konkurencje na rynku
lekdw generycznych.16 Efektem tych dziatan jest dostepno$¢ terapii po cenach, ktére w wielu
wypadkach sa nizsze niz w krajach o podobnym poziomie dochodu, co przekfada sie na ograniczenie
kosztéw publicznych bez kompromisdéw w jakoSci i dostepnosci terapeutycznej.
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7. Wyniki - analiza szczegbtowa
wybranych programow lekowych

W celu pogtebienia wynikow analizy ogblnej wybrano kilka programéw lekowych do szczegbtowego
omowienia, obejmujgcych rézne kategorie - programy onkologiczne i nieonkologiczne, dotyczgce
choréb rzadkich oraz innych niz rzadkie. Oszacowania przeprowadzono w sposob zblizony
do zastosowanego w analizie ogolnej: w scenariuszu referencyjnym przyjeto wzrost liczby pacjentéw
zgodnie z obserwowanymi trendami, natomiast szacunki dotyczace refundacji nowych czgsteczek
w latach 2024-2025 (dla ktérych dostepne sg ograniczone dane historyczne) oparto na informacjach
zaczerpnietych z Analiz weryfikacyjnych oraz analiz Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacjil’-21, W scenariuszu alternatywnym przyjeto analogiczne zatozenia jak w analizie ogdlnej
(wariant 1: wzrost liczby pacjentow o 2,5-krotno$¢ pacjentdéw oczekujgcych), pozostawiajgc
jednoczesSnie proporcje pacjentéw stosujgcych poszczegbline leki na poziomie przyjetym w scenariuszu
referencyjnym. W rozdziale przedstawiono podsumowanie wynikéw analizy, a szczegbtowe danych
dotyczgce wybranych programoéw uwzgledniono w zafgczaniu 11.5. Ponizej przedstawiono liste
programoéw lekowych uwzglednionych w szczegbtowej analizie:

e B.6 Leczenie chorych na raka ptuca (ICD-10: C34) oraz miedzybtoniaka optucnej (ICD-10: C45) -
onkologiczny

e B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35) - nieonkologiczny

e B.35 Leczenie chorych z tuszczycowym zapaleniem stawéw (£ZS) (ICD-10: L40.5, M07.1, M0O7.2,
MOQ7.3) - nieonkologiczny

e B.44 Leczenie chorych z ciezkg postacig astmy (ICD-10: J45, J82) - nieonkologiczny

e B.54 Leczenie chorych na szpiczaka plazmocytowego (ICD-10: C90.0) - onkologiczny, choroba
rzadka

e B.98 Leczenie pediatrycznych chorych na pierwotng matoptytkowosé immunologiczng (ICD-10:
D69.3) - nieonkologiczny, choroba rzadka

e B.101 Leczenie pacjentébw z zaburzeniami lipidowymi (ICD-10: E78.01, 121, 122, 125) -
nieonkologiczny, choroba rzadka

7.1. B.6 Leczenie chorych na raka ptuca oraz
miedzybtoniaka optucnej

Onkologiczny program lekowy B.6 Leczenie chorych na raka ptuca (ICD-10: C34) oraz miedzybtoniaka
opfucnej (ICD-10: C45) stanowi jeden z kluczowych elementéw systemu refundacji Swiadczen
onkologicznych w Polsce. Program ten, ktéry poczatkowo funkcjonowat pod nazwg Leczenie
niedrobnokomérkowego raka ptfuca, znajduje sie od samego poczatku istnienia wykazu
refundowanych programéw lekowych, a wczesSniej funkcjonowat jako program terapeutyczny.
W pierwszym okresie refundacjg objete byly cztery substancje czynne: docetaksel, erlotynib, gefitynib
oraz pemetreksed.

Obecnie w ramach programu refundowanych jest 16 substancji czynnych, w tym atezolizumab
dostepny w dwoch postaciach - dozylnej i podskornej. W 2024 r. w programie leczonych byto ponad
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12 tys. pacjentow; wydatki na leki wyniosty 1 188 min zi, a koszty Swiadczen towarzyszgcych - 107
min zt. (Wykres 13)

Program lekowy B_6 - koszty 1 liczba pacjnetow 122 1ys.
103 tys.
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Wykres 13. Program lekowy B.6 - koszty lekow, Swiadczen i liczba pacjentow w latach 2019-20245

W scenariuszu nielimitowanego dostepu do programu B.6 liczba dodatkowo leczonych pacjentéw
roSnie stopniowo od 100 os6b w 2025 r. do 210 oséb w 2029 r. Towarzyszy temu przyrost fgcznych
kosztow (leki + Swiadczenia) z 9,7 min zt do 20,9 min zt, przy czym zdecydowang wiekszo$é stanowig
koszty lekéw, zwiekszajace sie z 8,9 min zt do 19,1 min zi. Dynamika ta odpowiada niewielkim
przyrostom rzedu 0,6-0,9% wzgledem scenariusza referencyjnego, co wskazuje, ze wplyw
nielimitowanego dostepu do programu B.6 na budzet ptatnika jest relatywnie ograniczony. (Tabela 11,
Wykres 14)

Tabela 11. Wyniki szczegbétowe - program lekowy B.6

Program lekowy B.6 ‘ 2026 2027 ‘ 2028 ’ 2029
Scenariusz referencyjny
Liczba pacjentéw 15 747 17 885 20 059 22238 24 420
taczne koszty (min zt) 1528,8 1753,0 1975,3 2199,5 24255
w tym koszty lekéw (min zt) 1400,3 1607,1 18116 2018,0 2226,2
Scenariusz alternatywny
Liczba pacjentow 15 847 18 049 20 238 22432 24 630
taczne koszty (min zt) 1538,5 1769,0 1992,9 2218,7 2 446,3
w tym koszty lekéw (min zt) 1409,1 16217 1827,8 2035,6 22453
Liczba pacjentow 100 164 179 194 210
taczne koszty (min zt) 9,7 16,0 17,6 19,2 20,9
w tym koszty lekéw (min zt) 8,9 14,7 16,2 17,6 19,1
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Nielimitowany dostep do programu B.6 - wyniki inkrementalne
(zmiana % Vs sc. referencyjny)
210
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Wykres 14. Wyniki inkrementalne - nielimitowany dostep do programu B.6

7.2. B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane

Program lekowy B.29 Leczenie stwardnienia rozsianego stanowi jeden z kluczowych elementéw
systemu refundacji nowoczesnych terapii immunomodulujgcych w Polsce, zapewniajac chorym dostep
do dtugoterminowego leczenia spowalniajgcego przebieg choroby. W opinii ekspertéw jest uznawany
za jeden z najlepiej funkcjonujgcych programéw lekowych, zapewniajgcy szeroki dostep do
skutecznych terapii i przyczyniajacy sie do utrzymania pacjentéw w dobrej sprawnos$ci oraz aktywnosci
zawodowej. Program jest refundowany od potowy pierwszej dekady XXI wieku22,

Obecnie w ramach programu refundowanych jest 15 substancji czynnych (w tym okrelizumab,
natalizumab dostepne w dwéch postaciach: dozylnej i podskérnej). W 2024 r. w programie leczonych
byto blisko 26 tys. pacjentow; wydatki na leki wyniosty 695 min zt, a koszty Swiadczen towarzyszacych
- 109 min zt. (Wykres 15)
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Wykres 15. Program lekowy B.29 - koszty lekdw, Swiadczen i liczba pacjentéw w latach 2019-20245

W scenariuszu nielimitowanego dostepu do programu B.29 obserwuje sie umiarkowany, rzedu ok. 3,4-
3,8%, wzrost liczby pacjentow oraz kosztow wzgledem scenariusza referencyjnego. Liczba dodatkowo
leczonych chorych zwieksza sie stopniowo od ok. 1 000 oséb w 2025 r. do ok. 1 400 oséb w 2029 r.,
a towarzyszg temu proporcjonalne, relatywnie niewielkie przyrosty kosztow lekéw i Swiadczen (fgcznie

38



z 34,3 min zt do 71,9 min z). Wskazuje to, ze rozszerzenie dostepu do programu wigze sie
z ograniczonym, dobrze kontrolowalnym wzrostem obcigzenia budzetu ptatnika. (Tabela 12, Wykres

16)

Tabela 12. Wyniki szczegbtowe - program lekowy B.29

Program lekowy B.29

2026

2027

Scenariusz referencyjny

Liczba pacjentow 27 283 29 620 31956 34293 36 629
taczne koszty (min zt) 932,3 1115,9 1 300,6 1542,4 1907,5
w tym koszty lekéw (min zt) 812,8 986,1 1160,6 13921 1747,0
Scenariusz alternatywny
Liczba pacjentow 28 288 30640 33097 35554 38010
taczne koszty (min zt) 966,7 1154,3 1347,0 1599,1 1979,4
w tym koszty lekéw (min zt) 842, 7 1020,1 1202,0 1443,3 18129
Wyniki inkrementalne
Liczba pacjentow 1 005 1020 1140 1261 1381
taczne koszty (min zt) 34,3 38,5 46,4 56,7 71,9
w tym koszty lekéw (min zt) 29,9 34,0 41,4 51,2 65,9

Nielimitowany dostep do programu B.29 - wyniki inkrementalne
(zmiana % vs sc. referencyjny)

1381
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1140 (+3.7%)
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(+3,8%)

41 4 min z

(+3,6%)
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(+3.7%)
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(+3.8%)
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Wykres 16. Wyniki inkrementalne - nielimitowany dostep do programu B.29

7.3. B.35 Leczenie chorych z tuszczycowym zapaleniem
stawow (LZS)

Program lekowy B.35 Leczenie chorych z tuszczycowym zapaleniem stawow (LZS) (ICD-10: L40.5,
MO7.1, MO7.2, MO7.3) stanowi istotny element systemu refundacji nowoczesnych terapii
w reumatologii, umozliwiajgc chorym z aktywna postacig tZS uzyskanie kontroli nad aktywnoScig
choroby, ograniczenie ryzyka niepetnosprawnosci oraz poprawe jakosSci zycia. Program, ktory
poczagtkowo (od 2012 r.) funkcjonowat pod nazwa ,Leczenie tuszczycowego zapalenia stawéw
0 przebiegu agresywnym”, w pierwszym okresie objat refundacjg przede wszystkim leki biologiczne
z grupy inhibitorow TNF-o: adalimumab, etanercept oraz infliksymab. W opinii ekspertow
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reumatologdw rozwdj i stopniowe rozszerzanie programu B.35 pozwala leczyé pacjentéw zgodnie
z aktualnymi zaleceniami, zwieksza¢ odsetek chorych osiggajacych remisje oraz utrzymywacé wielu z
nich w petnej aktywnosci zawodowej i spoteczne;j23,

Obecnie w ramach programu lekowego refundowanych jest 12 substancji czynnych (wiekszosé
w postaci roztwordéw do wstrzyknieé podskérnych). Obok klasycznych blokeréw TNF-a (adalimumab,
etanercept, infliksymab, certolizumab pegol, golimumab), refundowane sg takze leki o innych
mechanizmach dziatania - inhibitory IL-17A (iksekizumab, sekukinumab, bimekizumab), inhibitory IL-
23 (guselkumab, risankizumab) oraz inhibitory kinaz JAK (tofacytynib, upadacytynib). Rozszerzenie
wachlarza mechanizméw dziatania umozliwia lepsze dostosowanie terapii do profilu klinicznego
pacjenta. W 2024 r. w programie B.35 leczonych byto blisko 6 tys. pacjentow; wydatki na leki wyniosty
113 min zt, a koszty Swiadczen towarzyszgcych - 14 min zt. (Wykres 17)

Program lekowy B_35 - koszty i liczba pacjnetow 6.01ys.
200 min z
150 min z
21tys
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Koszt lekow mmmKoszt Swiadczeri =—e—Liczba pacjentow

Wykres 17. Program lekowy B.35 - koszty lekdw, Swiadczen i liczba pacjentéw w latach 2019-20245

Wprowadzenie nielimitowanego dostepu do programu B.35 wigze sie z relatywnie niewielkim, rzedu 5-
6% wzrostem zaréwno liczby pacjentéw, jak i kosztéw w poréwnaniu ze scenariuszem referencyjnym.
Inkrementalna liczba pacjentéw rosnie z 493 w 2025 r. do 685 w 2029 r. (zmiana ok. +5,5-6,2%
rocznie), a tgczne koszty inkrementalne - z 9,7 min zt do 14,0 min zi, przy zblizonej, umiarkowanej
dynamice (+5,5-6,2% rocznie dla kosztow lekéw i Swiadczen). Pokazuje to, ze rozszerzenie dostepu do
programu generuje stosunkowo ograniczone dodatkowe obcigzenie budzetu ptatnika. (Tabela 13,
Wykres 18)

Tabela 13. Wyniki szczegdtowe - program lekowy B.35

Program lekowy B.35 2026 2027
Scenariusz referencyjny

Liczba pacjentéw 7 881 9043 10 205 11 367 12 529
taczne koszty (min zt) 154,9 180,7 206,1 231,2 256,5
w tym koszty lekéw (min zt) 138,3 161,7 184,6 207,3 230,1
Liczba pacjentow 8373 9 550 10771 11992 13214
taczne koszty (min zt) 164,6 190,8 217,6 243,9 270,5
w tym koszty lekow (min zt) 147,0 170,7 194,9 218,7 242,7

Wyniki inkrementalne
Liczba pacjentéw | 493 506 566 625 685
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Program lekowy B.35 2026 2027 2028

taczne koszty (min zt) 9,7 10,1 11,4 12,7 14,0
w tym koszty lekow (min zt) 8,6 9,1 10,2 11,4 12,6

Nielimitowany dostep do programu B_35 - wyniki inkrementalne
(zmiana % vs sc. referencyjny)

10,2 min #
9.1 min z (+5,5%)
(¥5.6%)

1.4 min z
(+5,5%)
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+5,5%)
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Wykres 18. Wyniki inkrementalne - nielimitowany dostep do programu B.35

7.4. B.44 Leczenie chorych z ciezkg postacig astmy

Program lekowy B.44 Leczenie chorych z ciezkg postacig astmy stanowi wazny element systemu
refundacji terapii biologicznych w Polsce, umozliwiajac leczenie pacjentdw z ciezkg astma alergiczng
IgE-zalezng oraz astmag eozynofilowg zgodnie z aktualnymi standardami miedzynarodowymi.
Refundacje programu rozpoczeto 1 listopada 2012 r., kiedy w ramach programu finansowany byt
wylgcznie omalizumab stosowany w leczeniu ciezkiej astmy alergicznej IgE-zaleznej. Leczenie
w ramach programu pozwala uzyskac lepsza kontrole choroby, zmniejszy¢ czesto$é zaostrzen, istotnie
ograniczy¢ doustne glikokortykosteroidy oraz poprawi¢ czynnos$¢ uktadu oddechowego24.

Obecnie w ramach programu lekowego refundowanych jest pie¢ substancji czynnych do podania
podskérnego. W 2024 r. z programu B.44 skorzystato ponad 4,6 tys. pacjentéw, przy czym wydatki na
leki wyniosty 164 min zt, a koszty Swiadczen towarzyszgcych 25 min zt. (Wykres 19)

Program lekowy B.44 - koszty i liczba pacjnetow AFi
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Wykres 19. Program lekowy B.44 - koszty lekéw, Swiadczef i liczba pacjentéw w latach 2019-20245
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W scenariuszu nielimitowanego dostepu do programu B.44 liczba dodatkowo leczonych pacjentéw
utrzymuje sie na poziomie ok. 600-740 osdb rocznie. Oznacza to przyrost rzedu ok. 9-12% wzgledem
scenariusza referencyjnego. W tym samym czasie inkrementalne taczne koszty (leki + Swiadczenia)
rosna z 25,8 min zt do 32,1 min zt, z czego najwiekszg czesS¢ stanowig koszty lekow, zwiekszajgce sie
z 22,4 min zt do 28,0 min zi. Wzrost obcigzenia budzetu ptatnika jest wiec umiarkowany
i proporcjonalny do dodatkowej liczby pacjentow objetych terapig. (Tabela 14, Wykres 20)

Tabela 14. Wyniki szczegbtowe - program lekowy B.44

Program lekowy B.44 2026 2027

Scenariusz referencyjny
Liczba pacjentow 5271 6 097 6924 7751 8577
taczne koszty (min zt) 218,7 256,0 294,3 332,7 370,8

w tym koszty lekow (min zt) 189,7 222,4 256,2 290,0 323,6

Scenariusz alternatywny

Liczba pacjentow 5 893 6 657 7 545 8432 9319

taczne koszty (min zt) 2445 279,5 320,7 361,9 402,9

w tym koszty lekow (min zt) 212,1 242,9 279,2 315,5 351,6
Wyniki inkrementalne

Liczba pacjentow 623 560 621 681 741

taczne koszty (min zt) 25,8 23,5 26,4 29,2 32,1

w tym koszty lekow (min zt) 22,4 20,4 23,0 25,5 28,0

Nielimitowany dostep do programu B_44 - wyniki inkrementalne
(zmiana % vs sc. referencyjny)

741
681 (+8,6%)
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Wykres 20. Wyniki inkrementalne - nielimitowany dostep do programu B.44

7.5. B.54 Leczenie chorych na szpiczaka plazmocytowego

Szpiczak plazmocytowy jest ztoSliwym nowotworem ukfadu krwiotworczego, wywodzgcym sie
z dojrzatych komérek plazmatycznych produkujgcych monoklonalne immunoglobuliny lub ich
fragmenty. Choroba ta odpowiada za ok. 1-2% wszystkich nowotworéw ztoSliwych i blisko 20%
nowotworéw hematologicznych, a najczesciej rozpoznaje sie jg u oséb w starszym wieku, czesciej
u mezczyzn2s, Program lekowy B.54 Leczenie chorych na szpiczaka plazmocytowego (ICD-10: C90.0)
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stanowi kluczowy element systemu refundacji nowoczesnych terapii w tej chorobie. Refundacje
programu rozpoczeto w listopadzie 2013 r., poczatkowo obejmujgc wytgcznie lenalidomid, ktéry az do
listopada 2018 r. pozostawat jedyng substancjg czynng finansowang w ramach programu. Obecnie
w programie refundowanych jest osiem substancji czynnych, w tym od kwietnia 2025 r. takze
talquetamab i elranatamab, co znaczgco poszerza mozliwosci terapeutyczne dla chorych na szpiczaka
plazmocytowego.

W 2024 r. w programie B.54 leczonych byto 4 tys. pacjentéw, co oznacza wzrost o ponad 60%
w poréwnaniu z 2023 r. Wydatki na leki siegnety 487 min zt, natomiast koszty Swiadczen
towarzyszgcych wyniosty 40 min zt. (Wykres 21)
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Wykres 21. Program lekowy B.54 - koszty lekdw, Swiadczen i liczba pacjentéw w latach 2019-20245

W scenariuszu nielimitowanego dostepu do programu B.54 liczba dodatkowo leczonych pacjentéw
roSnie stopniowo z 178 oséb w 2025 r. do 353 0s6b w 2029 r., co odpowiada wzrostowi rzedu ok. 4-
7% wzgledem scenariusza referencyjnego. Wraz z tym przyrostem zwiekszajg sie inkrementalne tgczne
koszty (leki + Swiadczenia) - z 24,7 min zt w pierwszym roku do 43,8 min zt w ostatnim roku horyzontu,
z czego zdecydowang wiekszos¢ stanowig koszty lekdw, rosnace z 22,9 min zt do 40,1 min zt. Wskazuje
to na umiarkowany, ale systematyczny wzrost obcigzenia budzetu ptatnika. (Tabela 15, Wykres 22)

Tabela 15. Wyniki szczegbétowe - program lekowy B.54

Program lekowy B.54 ‘ 2025 ‘ 2026 ‘ 2027 ‘ 2028 ‘ 2029
Scenariusz referencyjny
Liczba pacjentow 4002 4319 4 657 4 995 5332
taczne koszty (mlin zt) 561,3 600,9 642,7 684,6 726,4
w tym koszty lekéw (min zt) 519,3 555,5 593,8 632,1 670,4
Scenariusz alternatywny
Liczba pacjentéw 4 180 4543 4923 5 304 5 685
taczne koszty (min zt) 586,1 627,9 675,4 722,8 770,2
w tym koszty lekow (min zt) 542,1 580,2 623,6 667,1 710,5
Liczba pacjentéw 178 223 266 310 353
taczne koszty (min zt) 24,7 27,0 32,6 38,2 43,8
w tym koszty lekow (min zt) 22,9 24,7 29,8 35,0 40,1
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Nielimitowany dostep do programu B_54 - wyniki inkrementalne
(zmiana % vs sc. referencyjny)

(+6,6%)
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Wykres 22. Wyniki inkrementalne - nielimitowany dostep do programu B.54

7.6. B.98 Leczenie pediatrycznych chorych na pierwotng
matoptytkowosS¢ immunologicznag

Program lekowy B.98 Leczenie pediatrycznych chorych na pierwotna matoptytkowosé immunologiczng
(ITP) zapewnia dzieciom z przewlektg lub przetrwatg postacig choroby dostep do nowoczesnych terapii
drugiej linii, przede wszystkim agonistéw receptora trombopoetyny (eltrombopag, romiplostym) oraz
rytuksymabu. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami i danymi z polskich osrodkéw, leczenie prowadzone
w ramach programu ma na celu nie tylko podniesienie liczby ptytek i zmniejszenie ryzyka groznych
krwawien, ale takze poprawe jakoSci zycia chorych i ograniczenie konieczno$ci stosowania przewlekiej
steroidoterapii czy zabiegowego usuniecia Sledziony26.27,

Aktualnie w ramach programu lekowego refundowane sag trzy substancje czynne: eltrombopag,
romiplostim oraz rituksimab W 2024 r. w programie B.98 leczonych byto 231 pacjentéw, wydatki na
leki siegnety 11,7 min zi, natomiast koszty Swiadczen towarzyszgcych wyniosty 1,8 min zt. (Wykres 23)
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Wykres 23. Program lekowy B.98 - koszty lekdw, Swiadczen i liczba pacjentéw w latach 2019-20245

W scenariuszu nielimitowanego dostepu do programu B.98 liczba dodatkowo leczonych pacjentéw

zwieksza sie stopniowo z 8 oséb w 2025 r. do 17 os6b w 2029 r., co odpowiada umiarkowanemu
przyrostowi rzedu ok. 2,7-3,9% wzgledem scenariusza referencyjnego. Przektada sie to na wzrost
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inkrementalnych tacznych kosztoéw z 427 tys. zt do 959 tys. zt, z czego wiekszoS¢ stanowig koszty
lekdw, rosngce z 368 tys. zt do 829 tys. zt. Pokazuje to, ze rozszerzenie dostepu do programu generuje
relatywnie niewielkie dodatkowe obcigzenie budzetu ptatnika. (Tabela 16, Wykres 24)

Tabela 16. Wyniki szczegbtowe - program lekowy B.98

Program lekowy B.98 2026 2027

Scenariusz referencyjny

Liczba pacjentow 277 314 351 388 426
taczne koszty (min zi) 15,8 18,0 20,3 22,5 24,8
w tym koszty lekéw (min zt) 13,6 15,5 17,5 19,4 21,4
Liczba pacjentow 285 324 363 402 443
taczne koszty (min zt) 16,2 18,6 21,0 23,3 25,7
w tym koszty lekéw (min zf) 14,0 16,0 18,1 20,2 22,2
Wyniki inkrementalne
Liczba pacjentéw 8 10 12 14 17
taczne koszty (tys. zt) 426,8 559,7 693,1 826,5 959,4
w tym koszty lekow (tys. zf) 367,5 482,6 598,3 713,9 829,0

Nielimitowany dostep do programu B_98 - wyniki inkrementalne
(zmiana % vs sc. referencyjny)
(+3,9%)

0,6 min #
(+3.4%)
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Wykres 24. Wyniki inkrementalne - nielimitowany dostep do programu B.98

7.7. B.101 Leczenie pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi

Program lekowy B.101 Leczenie pacjentdéw z zaburzeniami lipidowymi (ICD-10: E78.01, 121, 122, 125)
- jest centralnym elementem systemu refundacji nowoczesnych terapii hipolipemizujgcych w Polsce.
Program dziata od 2018 r. i zostat utworzony z myslg o chorych z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym, przede wszystkim z rodzinng hipercholesterolemia oraz po ostrych incydentach
wienicowych, u ktérych standardowa terapia jest nieskuteczna lub nietolerowana.é
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Zgodnie z obowigzujgcym zatgcznikiem do obwieszczenia Ministra Zdrowia, w ramach B.101
refundowane sg inhibitory PCSK9 (alirokumab, ewolokumab, inklisiran) oraz lomitapid dla chorych
z homozygotyczng postacig rodzinnej hipercholesterolemii, przy jasno zdefiniowanych kryteriach
kwalifikacji i monitorowania leczenia. Celem programu jest unormowanie profilu lipidowego
u pacjentéw spetniajacych kryteria witaczenia, a w konsekwencji ograniczenie ryzyka kolejnych
incydentow sercowo-naczyniowych w populacji najwyzszego ryzyka. 6

W 2024 r. w programie B.101 leczonych byto ponad 2,6 tys. pacjentéw, co oznacza ponad 80-
procentowy wzrost w stosunku do 2023 r. W tym samym roku wydatki na leki wyniosty 25,8 min zt,
a koszty Swiadczen towarzyszacych - 1,7 min zt. (Wykres 25)
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Wykres 25. Program lekowy B.101 - koszty lekéw, Swiadczen i liczba pacjentow w latach 2019-20245

W scenariuszu nielimitowanego dostepu do programu B.101 liczba dodatkowo leczonych pacjentéw
roSnie wyraznie z 685 oséb w 2025 r. do 1419 os6b w 2029 r., co oznacza, ze bardzo duza grupa
chorych, dotychczas pozostajaca poza programem, mogtaby zostaé objeta skutecznym leczeniem
(wzrost rzedu ok. 30-34% wzgledem scenariusza referencyjnego). Przeklada sie to na wzrost
inkrementalnych tacznych kosztéw z 8,2 min zt w pierwszym roku do 16,9 min zt w ostatnim roku
analizy. (Tabela 17, Wykres 26)

Tabela 17. Wyniki szczegdtowe - program lekowy B.101

Program lekowy B.101 ‘ 2025 ‘ 2026 ‘ 2027 ‘ 2028 ‘ 2029
Scenariusz referencyjny
Liczba pacjentéw 2 305 2785 3265 3745 4225
taczne koszty (min zt) 27,6 33,3 38,9 44,6 50,2
w tym koszty lekéw (min zt) 25,8 31,1 36,4 41,7 47,0
Liczba pacjentow 2990 3672 4329 4987 5 645
taczne koszty (min zt) 35,8 43,8 51,6 59,4 67,1
w tym koszty lekéw (min zt) 33,5 41,0 48,2 55,5 62,7
Wyniki inkrementalne
Liczba pacjentow 685 887 1064 1242 1419
taczne koszty (min zi) 8,2 10,6 12,7 14,8 16,9
w tym koszty lekéw (min zt) 7,7 9,9 11,9 13,8 15,8
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Nielimitowany dostep do programu B 101 - wyniki inkrementalne
(zmiana % vs sc_ referencyjny)
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Wykres 26. Wyniki inkrementalne - nielimitowany dostep do programu B.101
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8. Nielimitowane sSwiadczenia
w ochronie zdrowia.
Doswiadczenia i wnioski

W niniejszym rozdziale przeanalizowano trzy obszary Swiadczen, w ktérych Narodowy Fundusz Zdrowia
zniést limity finansowania: od 1 kwietnia 2019 r. na diagnostyke obrazowg ciezkg (tomografie
komputerowa i rezonans magnetyczny)28 oraz operacje usuniecia zaémy29, a od 1 lipca 2021 r. na
ambulatoryjng opieke specjalistyczng (AOS)30. Celem analizy jest ukazanie efektéw wprowadzenia
nielimitowania w tych obszarach, ze szczegdlnym uwzglednieniem zmian w liczbie wykonywanych
procedur iponoszonych nakfadach finansowych, a takze barier, ktére ograniczaly osiggniecie
zaktadanych rezultatéw. Zebrane doswiadczenia stanowig punkt odniesienia do oceny programéw
lekowych, umozliwiajgc rozwazenie, w jakim stopniu rozwigzania zastosowane w innych obszarach
systemu ochrony zdrowia moga znalezé zastosowanie w tym szczegblnym segmencie terapii.

8.1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Wprowadzajac nielimitowane finansowanie w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS), liczono na
skrocenie kolejek do specjalistéw, poprawe dostepnosci zaréwno dla nowych, jak i obecnych
pacjentdw oraz bardziej efektywne wykorzystanie zasobow placowek. Waznym zatozeniem byto takze
to, ze lekarze beda mogli realizowaé petny proces diagnostyczno-terapeutyczny podczas jednej wizyty,
co miato zwiekszy¢é komfort pacjenta i usprawnié system.

Zatozenia i efekty wprowadzenia nielimitowanych swiadczen w AOS

Zatozenia Efekty
Skrécenie kolejek Kf:lej.ki u.trzym:';ﬂy sie; na podobnym poziomie;
niewielkie skrécenie (ok. 2 tyg.)
. Poprawa dostepu do AOS WszJst liczby wizyt.pierwszor'aze::!wych, ale
pacjenci przewlekli bez wyraznej poprawy
Poprawa w duzych osrodkach; w mniejszych
@ ot el ) sl ograniczeniem pozostat brak kadry i infrastruktury
.. . Wzrost wydatkow NFZ bez proporcjonalne;j
Lepsze wykorzystanie srodkow NFZ poprawy dostgpnosci
Kompleksowe rozwigzanie Zmiana finansowania niewystarczajaca; bariera
problemu kolejek pozostaty kadry i organizacja

Rysunek 2. Zatozenia i efekty wprowadzenia nielimitowanych §wiadczefh w AOS31-33

W praktyce jednak wiele z tych oczekiwan nie zostato spetnionych. Pomimo zniesienia limitow, czas
oczekiwania na wizyty specjalistyczne nie ulegt znacznemu skroceniu, a zmiany byly zauwazalne
jedynie w wybranych poradniach. Liczba porad rzeczywiScie wzrosta, szczegblnie pierwszorazowych,
ale odbywato sie to czesto kosztem wizyt kontrolnych, co mogto wydtuza¢ proces leczenia.31.32
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Zamiast petnej diagnostyki podczas jednej wizyty, pojawito sie zjawisko rozdzielania badan i procedur
na kilka wizyt (fragmentacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego). Wynikato to gtdwnie z przyczyn
finansowych, poniewaz koszt przeprowadzenia catego procesu diagnostycznego w ramach jednej
wizyty nierzadko przewyzszat przychod, jaki placéwka otrzymywata z NFZ. 33

W odpowiedzi NFZ zaczat wprowadzaé regulacje nakierowane na zwiekszenie udziatu wizyt
pierwszorazowych, aby lepiej wykorzysta¢ zasoby systemu i poprawi¢ dostep dla nowych pacjentow. 34
Jak podkresla Dariusz Dzietak z Centrali NFZ, nielimitowanie Swiadczen miato swoje zalety, jednak bez
zmian organizacyjnych i rozwigzania problemoéw kadrowych samo uwolnienie finansowania nie mogto
doprowadzi¢ do trwatego skrocenia kolejek i petnej dostepnosci ustug.31

8.2. Zacéma

Po zniesieniu limitow finansowania zabiegow Liczba zabiegow zwiazanych z Zaéma
usuniecia zaémy w 2019 r. nastgpita wyrazna Dane moina analizowaé w okresie od 07.2018 da 12.2024
poprawa dostepnosci do Swiadczen. Liczba oséb 04m i
oczekujacych na zabieg spadta z ponad 540 tys.
w 2017-2018 r. do poziomu 50-70 tys. w latach
2023-2024 (Rysunek 3). Réwnolegle Sredni czas
oczekiwania skrocit sie z okoto 480 dni przed
2019 r. do niespetna dwoch miesiecy w latach
2022-2024. W tym samym okresie liczba
wykonywanych zabiegdw znaczgco wzrosta z 163
tys. w 2018 r. do blisko 356 tys. w pierwszym
roku po zniesieniu limitowania, aw 2024 r.
osiggneta prawie 390 tys. rocznie. Dane te
pokazujg, ze decyzja o uwolnieniu limitéw
doprowadzita do radykalnej redukcji kolejek
i czasu oczekiwania oraz do zwiekszenia rocznej
liczby operacji, co przetozyto sie na realng
poprawe dostepnosci leczenia dla pacjentow.1t

Od czerwca 2018 r. wprowadzono nowe kryteria

kwalifikacji do operacji usuniecia zaémy. Zgodnie

z nimi do zabiegu nie moga by¢ kierowani e

pacjenci, u ktorych ostros¢ widzenia do dali

przekracza 0,6 wedtug tablicy Snellenas3s. Juz

w tym samym roku zaczeto to wptywaé na spadek

liczby oczekujgcych; podczas gdy w latach 2016-

2017 na zabieg czekato okoto 550 tys. oséb, to

na koniec 2018 r. byto ich juz 378 tys., czyli o

30% mniej. Tendencja ta jeszcze sie pogtebita po

kwietniu 2019 r., kiedy zabiegi usuniecia zaémy  Rysunek 3. Dane statystyczne operacji zaémy (Zrédto:
zostaty objete nielimitowanym finansowaniem. W ~ Choroby  narzadu — wzroku - aktywne
efekcie na koniec 2019 r. w kolejce pozostawato monitorowanie w okulistyce)

juz tylko 190 tys. pacjentow.11
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Podsumowujac, zardwno zaostrzenie kryteriow kwalifikacji w 2018 r., jak i pdzniejsze zniesienie
limitow finansowania w 2019 r. doprowadzity do wyraznej redukcji liczby oczekujgcych oraz
znaczgcego skrocenia czasu oczekiwania na operacje zaémy.

8.3. Tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny

Analiza danych NFZ z lat 2022-2025 pokazuje, ze mimo rozwoju infrastruktury diagnostycznej
i zwiekszenia liczby pracowni TK i RM, kolejki do badan nie zmniejszyty sie znaczaco, a wrecz ulegty
wydtuzeniu. W przypadku tomografii komputerowej (TK) liczba pacjentéw oczekujacych w trybie
stabilnym wzrosta z 107,5 tys. w 2022 r. do 234,5 tys. w 2025 r., a w trybie pilnym z 17,6 tys. do 64,4

tys. Analogicznie dla rezonansu magnetycznego (RM) w trybie stabilnym kolejka wzrosta z 171,3 tys.
do 332 tys., a w pilnym z 52,7 tys. do 151,9 tys.

Dane za czerwiec 2022-2025 roku

® REZONANS MAGNETYCZNY @ TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY
300 ty tys.

S.
§, 264 tys:
& 232 235 tys.
>
E 200 tys.
2 152 tys. 171 tys. 146
@ 112 tys: ig
@ 100 tys. 87 108
= 64 tys.

53 tys. 25 3
0 tys. 18

® REZONANS MAGNETYCZNY @ TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

PRZYPADEK PILNY PRZYPADEK STABILNY

@ 63,9

g 60 5 597
v

@

¥

S 40

w) 3

g 3 35.5

= 286

T 20 1 17
&5 .

Czerwiec Czerwiec Czerwiec Czerwiec Czerwiec Czerwiec Czerwiec Czerwiec
2022 2023 2024 2025 2022 2023 2024 2025

Wykres 27. Liczba os6b oczekujacych i redni czas oczekiwania (Zrodto: Raport w sprawie ustalenia taryfy
Swiadczen nr DAIR.543.3.20253¢6)

Sredni czas oczekiwania réwniez pozostaje dtugi i zréznicowany regionalnie - przyktadowo w 2025 r.
na rezonans magnetyczny w wojewodztwie matopolskim czeka sie Srednio 67 dni przy 44 tys.
pacjentdw oczekujacych, natomiast w wojewodztwie Slaskim 48 dni przy ponad 151 tys. pacjentow.

W przypadku tomografii komputerowej w Matopolsce Sredni czas to 56 dni, a w wojewddztwie Slaskim
- 34 dni.36

Autorzy wskazujg, ze sam czas wykonania badania (skanowania) jest stosunkowo krotki, ale czas
oczekiwania na opis stanowi powazne ograniczenie w diagnostyce obrazowej. W wielu oSrodkach to
wiasnie brak radiologdéw opisujacych badania powoduje, ze pacjent, mimo wykonania TK czy RM, na
wynik musi czeka¢ nawet kilka tygodni.36
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Raport AOTMIT podkresSla, ze wyzwaniem w diagnostyce obrazowej nie jest jedynie dostep do aparatury
i wykonanie samego badania, ale takze szybki i rzetelny opis, ktérego terminowoS¢ ograniczajg
niedobory kadrowe wsréd radiologow. Pomimo rosnacej liczby pracowni i zwiekszonej podazy
Swiadczen, dynamiczny wzrost liczby pacjentéw kierowanych na TK i RM sprawia, ze Sredni czas
oczekiwania nie ulegt wyraznemu skroceniu. Co wiecej, w czesci wojewddztw widoczne sa narastajgce
dysproporcje w dostepnosci, co dowodzi, ze samo zwiekszanie finansowania i wyposazenia nie
wystarcza bez réwnoczesnych dziatan organizacyjnych i kadrowych.36

8.4. Zniesienie limitow - poréwnanie programoéw lekowych
Z innymi Swiadczeniami

Z pozoru ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) moze wydawac sie przyktadem zblizonym do
programéw lekowych - pacjenci trafiajg tu do specjalisty, leczenie odbywa sie zazwyczaj w trybie
ambulatoryjnym, a integralnym elementem sa zlecane badania diagnostyczne. Podobienstwa
obejmujg réwniez powtarzalno$¢ wizyt oraz konieczno$¢ dokumentowania przebiegu leczenia
i efektéw zdrowotnych. Jednak doswiadczenia zwigzane z nielimitowanym finansowaniem Swiadczen
w AOS nie mogg byé automatycznie przenoszone na programy lekowe. Wynika to z istotnych réznic
organizacyjnych i finansowych miedzy obiema formami Swiadczen (Rysunek 4).

Nielimitowanie Swiadczen w AOS i w programach lekowych to dwie rézne sytuacje systemowe. W AOS
brak limitéw nie rozwigzat problemu kolejek z uwagi na fragmentacje procesu leczenia i ograniczenia
kadrowe, natomiast w programach lekowych mechanizmy organizacyjne (kryteria kwalifikacji, ryczatty
za diagnostyke, System monitorowania programéw terapeutycznych - SMPT, Scisle okreSlony przez
opis programu lekowego rytm wizyt zwigzanych z podaniem leczenia, czy monitorowaniem jego
skutecznosci i bezpieczenstwa) sprawiaja, ze zwiekszenie liczby Swiadczeh moze wynikaé wylgcznie
z przyjecia nowych chorych do leczenia.
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Scisle okreslone kryteria
kwalifikacji

Do programow lekowych pacjenci sg
wigczani wytgcznie po spetnieniu
jasno okreslonych kryteriéw
Klinicznych.

Ogranicza to ryzyko
nieuzasadnionego wzrostu liczby
dwiadczen czy sztucnego”
generowania porad, jak miato to
miejsce w czesci poradni A0S

System Monitorowania Programow
Terapeutycznych (SMPT)

Catosc¢ dokumentac)i medycznej

w programach lekowych jest
sprawozdawana w systemie SMPT, co
umozliwia szybkie wychwycenie
ewentualnych nieprawidlowosci.

Transparentnoscé i wymogi
sprawozdawcze ograniczajg pole do
naduzyc.

Zaplanowany i kontrolowany
harmonogram leczenia

Pacjenci objeci programem lekowym
zglaszaja sie do placéwek zgodnie

Z harmonogramem wynikajgcym

z zakresu swiadczenia
gwarantowanego (stanowigcego
zatacznik do obwieszczenia MZ).

W trakcie wizyt nastepuje podanie
lub wydanie leku oraz realizacja

badan diagnostycznych wymaganych
W programie.

Dostepnos¢ terytorialna

Wiekszosc osrodkow realizujacych
programy lekowe zlokalizowana jest
w duzych miastach. Dojazd
pacjentow z mniejszych miejscowosci
wigze sie z istotnym kosztem

i wysitkiem organizacyjnym.

W efekcie, pacienci nie beda sktonni
do dodatkowych, nieuzasadnionych
wizyt, a ich obecnosc w placowce jest
wymuszona realng potrzebg podania

Oddzielne finansowanie badan
diagnostycznych

Badania kontrolne | diagnostyczne sg
wycenione osobno w formie ryczattu
rocznego, co ogranicza zjawisko
fragmentacji procesu diagnostyczno-
terapeutycznego.

W przeciwienstwie do A0S, placowki
nie majg motywacji do _rozbijania”
diagnostyki na wiele wizyt, poniewaz
rozliczenie jest powigzane z petnym
pakietern badan.

Zrodia przychodow placowek

W przypadku programoéw lekowych
przychody o$rodkéw moga zwiekszyé
sie wytacznie poprzez
zakwalifikowanie nowych pacjentow
do terapii.

Brak mozliwosci sztucznego
mnozenia” wizyt, jak zdarzato sie
w A0S, gdzie brak limitéw prowadzit
do zwiekszema hiczby porad

rzypaday h na jednego jenta_
leku lub wykonania badan. P e/ ! S

AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna; MZ - Minister Zdrowia; SMPT - System Monitorowania Programow
Terapeutycznych
Rysunek 4. Nielimitowana AOS a programy lekowe - kluczowe réznice systemowe (opracowanie wtasne)

Poréwnujgc doswiadczenia systemu ochrony zdrowia w Polsce w zakresie zniesienia limitbw na
wybrane Swiadczenia, mozna zauwazy¢, ze najblizszym punktem odniesienia dla programow lekowych
Sg operacje usuniecia zaémy. Zaréwno w przypadku zaémy, jak i w programach lekowych, pacjenci
muszg spetniaé SciSle okreslone kryteria kwalifikacji3?. Od czerwca 2018 r. wprowadzono w Polsce
precyzyjne zasady kwalifikowania pacjentéw do zabiegu usuniecia zaémy37, co pozwolito placéwkom
zweryfikowag, czy pacjent faktycznie spetnia warunki okreslone w standardach. Nastepnie od kwietnia
2019 r. procedury te zostaty objete finansowaniem nielimitowanym. Poczatkowo doprowadzito to do
skokowego wzrostu liczby wykonanych operacji (355 tys. w 2019 r.), a w kolejnych latach - do
stabilizacji na poziomie okoto 230 tys. rocznie oraz p6zniejszego stopniowego wzrostu, wynikajacego
zapewne ze starzenia sie spoteczerstwa3s 39 oraz niezaspokojonych dotgd potrzeb zdrowotnych39. Co
istotne, widoczna byta znaczaca redukcja liczby pacjentéw oczekujacych oraz skrécenie Sredniego
czasu oczekiwania na zabieg w poréwnaniu do okresu sprzed zniesienia limitow.

Zupetnie inaczej wyglada sytuacja w przypadku nielimitowania Swiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) czy badan obrazowych, takich jak tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny. Tutaj brak formalnych kryteriow kwalifikacji powoduje, ze decyzja o skierowaniu
pacjenta na badania czy kolejng wizyte zalezy przede wszystkim od lekarza prowadzacego.
W konsekwencji obserwuje sie dynamiczny wzrost liczby os6b kierowanych na te swiadczenia, czyli
wzrost popytu, ktérego system nie jest w stanie zaspokoié z uwagi na ograniczong podaz - wynikajgcg
z niedoboréw kadrowych oraz ograniczen organizacyjnych. W efekcie mimo zniesienia limitéw w wielu
przypadkach nie odnotowano skrécenia kolejek, a regionalne dysproporcje w dostepnosci wrecz sie

pogtebity.
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Podsumowujgc, doswiadczenia z operacjami zaémy pokazuja, ze nielimitowanie $wiadczefh moze
przyniesSé pozytywne rezultaty, jesli rownolegle istniejg jasno okreslone kryteria kwalifikacji pacjentow.
To sprawia, ze model ten mozna w pewnym stopniu poréwnaé do programow lekowych, w ktorych
réwniez funkcjonujg Scisle zdefiniowane zasady wtgczania pacjentdw. Natomiast przyktady AOS czy
diagnostyki obrazowej dowodza, ze sama zmiana finansowania, bez mechanizmoéw kontroli popytu
i przy istniejacych barierach kadrowo-organizacyjnych, nie wystarczy, aby realnie poprawié¢ dostepnosé
Swiadczen.
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https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nadwykonania-z-2024-r-zaplacilismy-za-swiadczenia-nielimitowane-i-leki-teraz-rozliczamy-swiadczenia-limitowane,8761.html
https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/programy-lekowe/
https://www.gov.pl/web/zdrowie/obwieszczenia-ministra-zdrowia-lista-lekow-refundowanych
https://archiwum.mz.gov.pl/leki/refundacja/lista-lekow-refundowanych-obwieszczenia-ministra-zdrowia/
https://archiwum.mz.gov.pl/leki/refundacja/lista-lekow-refundowanych-obwieszczenia-ministra-zdrowia/
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/uchwaly-rady-nfz/
https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/programy-lekowe-bezlimitowe-marzenie-czy-realna-mozliwosc
https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/programy-lekowe-bezlimitowe-marzenie-czy-realna-mozliwosc
https://statystyki.nfz.gov.pl/DrugPrograms
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/monitorowanie/choroby-narzadu-wzroku
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/monitorowanie/choroby-narzadu-wzroku
https://www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/
https://www.gov.pl/web/finanse/sejm-przyjal-ustawe-budzetowa-na-2026-rok
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/komunikat-def,8814.html
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18.
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20.

21.
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23.

24.

25.

26.

Portal RynekZdrowia.pl. Co dalej z bezptatnymi lekami dla senioréw? "Zaden kraj europejski nie
pozwolit sobie na takie podejScie"

(dostep 18.12.2025)
MZ. Raport z dziatalnosci Komisji Ekonomicznej w 2024 r.
(dostep
sierpiefn 2025)
Whniosek o objecie refundacjg Leku Briumvi (ublituksymab) w ramach programu lekowego B.29
.Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35)”. Analiza weryfikacyjna. Nr:
0T7.423.1.78.2024

(dostep listopad 2025)
Whniosek o objecie refundacja leku Ocrevus (okrelizumab) w ramach programu lekowego B.29
,Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35)”. Analiza weryfikacyjna. Nr:
0T7.423.1.75.2024

(dostep listopad 2025)
Whniosek o objecie refundacjg leku Tysabri (natalizumab) we wskazaniu: ,Leczenie chorych na
stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35)”. Analiza weryfikacyjna. Nr: 0T.423.1.28.2023

(dostep listopad 2025)
Whniosek o objecie refundacjg leku Tecvayli (teklistamab) w ramach programu lekowego:
,Leczenie chorych na szpiczaka plazmocytowego (ICD-10: C90.0)”. Analiza weryfikacyjna. Nr:
0T7.423.1.34.2023

(dostep listopad 2025)
Whniosek o objecie refundacja leku Talvey (talkwetamab) w ramach programu lekowego: ,Leczenie
chorych na szpiczaka plazmocytowego (ICD-10: C90.0)". Analiza weryfikacyjna. Nr:
0T.423.1.55.2024

(dostep listopad 2025)
Uchwaty Rady NFZ Uchwata Nr 7/2006/1 Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 marca
2006 r. w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu
Zdrowia za IV kwartat 2005 r.
Serwis Zdrowie PAP. Eksperci: biologiczne leczenie tuszczycy poprawia jakoS¢ zycia pacjenta,
hamuje rozwdj powiktan i choréb wspoétistniejgcych.
(dostep listopad

2025)
Raport. Program lekowy B.44 Leczenie chorych z ciezkg postacig astmy. (Wrzesien 2023)

(dostep listopad 2025)
Zalecenia Polskiej Grupy Szpiczakowej dotyczacej rozpoznania i leczenia szpiczaka
plazmocytowego oraz innych dyskrazji plazmocytowych na rok 2025. (Lipiec 2025)
(dostep listopad 2025)
taguna P. Pierwotna matoptytkowoS¢é immunologiczna - zalecenia postepowania opracowane
przez Polskie Towarzystwo Onkologii i Hematologii Dzieciecej. Hematologia - Edukacja 2024;4(1-
2):18-30.
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https://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Co-dalej-z-bezplatnymi-lekami-dla-seniorow-Zaden-kraj-europejski-nie-pozwolil-sobie-na-takie-podejscie,279045,6.html
https://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Co-dalej-z-bezplatnymi-lekami-dla-seniorow-Zaden-kraj-europejski-nie-pozwolil-sobie-na-takie-podejscie,279045,6.html
https://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Co-dalej-z-bezplatnymi-lekami-dla-seniorow-Zaden-kraj-europejski-nie-pozwolil-sobie-na-takie-podejscie,279045,6.html
https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-z-dzialalnosci-komisji-ekonomicznej-w-2024-r2
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2024/235/AWA/235_AWA_OT.423.1.78.2024_Briumvi_BIP_REOPTR.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2024/235/AWA/235_AWA_OT.423.1.78.2024_Briumvi_BIP_REOPTR.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2024/209/AWA/209_AWA_OT.423.1.75.2024_Ocrevus_BIP_REOPTR.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2024/209/AWA/209_AWA_OT.423.1.75.2024_Ocrevus_BIP_REOPTR.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2023/063/AWA/63_AWA_OT.423.1.28.2013_Tysabri_BIP.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2023/063/AWA/63_AWA_OT.423.1.28.2013_Tysabri_BIP.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2023/101/AWA/101_AWA_OT.423.1.34.2023_Tecvayli_BIP_REOPTR2.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2023/101/AWA/101_AWA_OT.423.1.34.2023_Tecvayli_BIP_REOPTR2.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2024/161/AWA/161_AWA_OT.423.1.55.2024_Talvey_BIP_REOPTR.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2024/161/AWA/161_AWA_OT.423.1.55.2024_Talvey_BIP_REOPTR.pdf
https://zdrowie.pap.pl/leczenie/eksperci-biologiczne-leczenie-luszczycy-poprawia-jakosc-zycia-pacjenta-hamuje-rozwoj
https://zdrowie.pap.pl/leczenie/eksperci-biologiczne-leczenie-luszczycy-poprawia-jakosc-zycia-pacjenta-hamuje-rozwoj
https://koalicja.pta.med.pl/wp-content/uploads/2023/10/PTA-Astma_PL-B.44_Raport_v2.1.pdf
https://koalicja.pta.med.pl/wp-content/uploads/2023/10/PTA-Astma_PL-B.44_Raport_v2.1.pdf
https://hematoonkologia.pl/uploads/Zalecenia-PGSz-2025.pdf

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Pierwotna matoptytkowosé immunologiczna (ITP). Jak wyglada dostep do terapii? (Luty 2021)

(dostep listopad 2025)

Zarzgdzenie nr 37/2019/DS0Z Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 2019 .

zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji umow

o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Zarzgdzenie nr 38/2019/DS0Z Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 2019 .

w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz

leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne.

Zarzadzenie nr 116/2021/DS0Z Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 25 czerwca

2021 r. zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw

o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Portal Termedia. Wieksze pienigdze i kolejki.

(dostep 01.10.2025)
Portal Termedia. AOS po nowemu - ktopoty po staremu.
(dostep 01.10.2025)

Portal Termedia. Na co nas staé - dlaczego nie jest to nielimitowane leczenie w AOS.
(dostep

01.10.2025)

NFZ. Projekt zarzadzenia - Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna.

(dostep 01.10.2025)
NFZ. AktualnosSci Centrali. Nowe standardy kwalifikacji do zabiegébw usuniecia zaémy.

(dostep 02.10.2025)
AOTMIT. Raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr DAIR.543.3.2025. Swiadczenia
gwarantowane obejmujgce badania tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego.

(dostep
02.10.2025)
PTO. Standardy kwalifikacji do zabiegu usuniecia zaémy - nie dotyczy dzieci
(dostep
03.10.2025)

Zaéma - choroba wieku podesztego.
(dostep 02.10.2025)
Aktualno$ci PTO. Przypominamy Stanowisko Grupy Ekspertéw w postepowaniu przeciwzapalnym
PO operacji usuniecia zaémy.
(dostep 02.10.2025)

Zarzadzenie nr 175/2023/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 listopada 2023
r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w
zakresie programy lekowe  /teks ujednolicony z pdzniejszymi zmianami/

(dostep 15.09.2025)
NFZ. Informator o umowach.
(dostep grudzien 2024)
Instytut Innowacji i Odpowiedzialnego Rozwoju INNOWO. Wptyw sytuacji ekonomicznej oraz
polityki ksztattowania cen lekéw refundowanych na kondycje branzy farmaceutycznej w Polsce.

(dostep wrzesien 2025)
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https://www.chorobyrzadkie.com/schorzenia/pierwotna-maloplytkowosc-immunologiczna-itp-jak-wyglada-dostep-do-terapii/
https://www.chorobyrzadkie.com/schorzenia/pierwotna-maloplytkowosc-immunologiczna-itp-jak-wyglada-dostep-do-terapii/
https://www.termedia.pl/mz/Wieksze-pieniadze-i-kolejki-,64088.html
https://www.termedia.pl/mz/Wieksze-pieniadze-i-kolejki-,64088.html
https://www.termedia.pl/mz/AOS-po-nowemu-klopoty-po-staremu,60431.html
https://www.termedia.pl/mz/AOS-po-nowemu-klopoty-po-staremu,60431.html
https://www.termedia.pl/mz/AOS-po-nowemu-klopoty-po-staremu,60431.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/projekty-zarzadzen/projekt-zarzadzenia-ambulatoryjna-opieka-specjalistyczna,6941.html
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/projekty-zarzadzen/projekt-zarzadzenia-ambulatoryjna-opieka-specjalistyczna,6941.html
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nowe-standardy-kwalifikacji-do-zabiegow-usuniecia-zacmy,7176.html
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nowe-standardy-kwalifikacji-do-zabiegow-usuniecia-zacmy,7176.html
https://bip.aotm.gov.pl/zlecenia-mz-2024/1033-materialy-2024/2-uncategorised
https://pto.com.pl/storage/files/1b37aaf89a32e33565379a66bd9c0d4a.pdf
https://pacjentilekarz.pl/zacma-choroba-wieku-podeszlego
https://pto.com.pl/przypominamy-stanowisko-grupy-ekspertow-w-postepowaniu-przeciwzapalnym-po-operacji-usuniecia-zacmy
https://pto.com.pl/przypominamy-stanowisko-grupy-ekspertow-w-postepowaniu-przeciwzapalnym-po-operacji-usuniecia-zacmy
https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/43453/
https://www.nfz.gov.pl/o-nfz/informator-o-zawartych-umowach/
https://www.innowo.org/_files/ugd/5ab4e5_d95485e925ea44888e7ee0717b449674.pdf

43.

44,

45,

Portal RynekZdrowia.pl. NFZ wydaje coraz wiecej na porady w AOS, a kolejki nie maleja. "System
przestat sie kompensowacé". https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/NFZ-wydaje-
coraz-wiecej-na-porady-w-AOS-a-kolejki-nie-maleja-System-przestal-sie-
kompensowac,260969,1.htm! (dostep 30.09.2025)

Portal mp.pl. Potrzebne Zmiany w programach lekowych.
https://ochronazdrowia.mp.pl/aktualnosci/show.html?id=380652 (dostep 01.10.2025)
Serwis Zdrowie PAP. Stwardnienie rozsiane - dobry dostep do lekoéw, ale....

https://zdrowie.pap.pl/byc-zdrowym/stwardnienie-rozsiane-dobry-dostep-do-lekow-ale  (dostep
listopad 2025)
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https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/NFZ-wydaje-coraz-wiecej-na-porady-w-AOS-a-kolejki-nie-maleja-System-przestal-sie-kompensowac,260969,1.html
https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/NFZ-wydaje-coraz-wiecej-na-porady-w-AOS-a-kolejki-nie-maleja-System-przestal-sie-kompensowac,260969,1.html
https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/NFZ-wydaje-coraz-wiecej-na-porady-w-AOS-a-kolejki-nie-maleja-System-przestal-sie-kompensowac,260969,1.html
https://ochronazdrowia.mp.pl/aktualnosci/show.html?id=380652
https://zdrowie.pap.pl/byc-zdrowym/stwardnienie-rozsiane-dobry-dostep-do-lekow-ale
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11. Zataczniki

11.1.

Programy lekowe - kategorie

Tabela 18. Lista program6w lekowych refundowanych w latach 2016-2024 wraz z kategoria

Nr programu
lekowego

B.1
B.2
B.3
B.4

B.5

B.6

B.8

B.9.FM
B.10

B.12.FM

B.14

B.15

B.17

B.18

B.19

B.20

B.21

B.22
B.23

B.24

Nazwa programu lekowego

Leczenie chorych na przewlekte wirusowe zapalenia watroby
typu B (ICD-10: B18.1)

Leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C

Leczenie nowotworéw podscieliska przewodu pokarmowego
(GIST)

Leczenie chorych na raka jelita grubego (ICD-10: C18 - C20)

Leczenie chorych na raka watrobowokomorkowego (ICD-10:
C22.0) lub raka drég zétciowych (ICD-10: C22.1, C23, C24.0,
C24.1, C24.8, C24.9)

Leczenie chorych na raka ptuca (ICD-10: C34) oraz
miedzybtoniaka optucnej (ICD-10: C45)

Leczenie chorych na miesaki tkanek miekkich (ICD-10: C48,
C49)

Leczenie chorych na raka piersi (ICD-10: C50)
Leczenie pacjentow z rakiem nerki (ICD-10: C64)

Leczenie chorych na chioniaki B-komérkowe (ICD-10: C82, C83,
C85)

Leczenie chorych na przewlekta biataczke szpikowg (ICD-10:
C92.1)

Zapobieganie krwawieniom u dzieci z hemofilig Ai B (ICD-10:
D66, D67)

Leczenie pierwotnych niedoborow odpornosci u dzieci (ICD-10
D80, w tym: D80.0, D80.1, D80.3, D80.4, D80.5, D80.6, D8O.8,
D80.9; D81 w catosci; D82, w tym: D82.0, D82.1, D82.3, D82.8,
D82.9; D83, W TYM: D83.0, D83.1, D83.3, D83.8, D83.9; D89)

Leczenie przedwczesnego dojrzewania ptciowego u dzieci (ICD-
10 E 22.8) lub zagrazajacej patologicznej niskorostosci na
skutek szybko postepujgcego dojrzewania ptciowego (ICD-10 E
30.9)

Leczenie niskorostych dzieci z somatotropinowg
niedoczynnoscia przysadki (ICD-10: E23)

Leczenie niskorostych dzieci z ciezkim pierwotnym niedoborem
IGF-1 (ICD-10 E 34.3)

Leczenie ciezkich wrodzonych hiperhomocysteinemii (ICD-10 E
72.1)

Leczenie pacjentéw z chorobg Pompego (ICD-10 E 74.0)
Leczenie choroby Gauchera typu | oraz typu Il (ICD-10 E 75.2)

Leczenie choroby Hurler (ICD-10 E 76.0)

Kategoria

Nieonkologiczny
Nieonkologiczny
Onkologiczny
Onkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny
Onkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka
Nieonkologiczny
Choroba rzadka
Nieonkologiczny
Choroba rzadka
Nieonkologiczny
Choroba rzadka
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Nr programu
lekowego

B.25

B.26

B.27

B.28
B.29

B.30

B.31

B.32

B.33

B.35

B.36

B.37

B.38

B.39

B.40
B.41

B.42

B.43

B.44

B.46

B.47

B.48
B.49

B.50

Nazwa programu lekowego
Leczenie pacjentéw z mukopolisacharydozg typu Il (zesp6t
Huntera) (ICD-10 E 76.1)

Leczenie mukopolisacharydozy typu VI (zesp6t Maroteaux -
Lamy)

Leczenie przewlektych zakazen ptuc u Swiadczeniobiorcow z
mukowiscydoza (ICD-10 E84)

Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy (ICD-
10G 24.3,G24.4,G 24.5,G 24.8, G 51.3)

Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35)

Leczenie pacjentow pediatrycznych ze spastycznoscig konczyn z
uzyciem toksyny botulinowej typu A (ICD-10: 161, 163, 169, G35,
G80, G82, G83, T90, T91)

Leczenie tetniczego nadciSnienia ptucnego (TNP) (ICD-10 127,
127.0)

Leczenie pacjentéw z chorobg LeSniowskiego - Crohna (ICD-10:
K50)

Leczenie chorych z aktywna postacig reumatoidalnego zapalenia
stawow i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawéw (ICD-
10: M0O5, M06, M08)

Leczenie chorych z tuszczycowym zapaleniem stawéw (LZS) (ICD-
10: L40.5, M0O7.1, M0O7.2, M07.3)

Leczenie chorych z aktywng postacig zesztywniajgcego
zapalenia stawow kregostupa (ZZSK) (ICD-10: M45)

Leczenie niedokrwistosci u chorych z przewlekig niewydolnoscig
nerek (ICD-10: N18)

Leczenie niskorostych dzieci z przewlekta niewydolnoscia nerek
(PNN) (ICD-10 N 18)

Leczenie wtérnej nadczynnosSci przytarczyc u pacjentéw
leczonych nerkozastepczo dializami (ICD-10: N25.8)

Profilaktyka zakazen wirusem RS (ICD-10: PO7.2, P07.3, P27.1,
P0O7.0, PO7.1, Q20-Q24, G12.0, G12.1, E84.0)

Leczenie zespotu Prader - Willi (ICD10 Q87.1)

Leczenie niskorostych dzieci z zespotem Turnera (ZT) (ICD-10 Q
96)

Leczenie wirusowego zapalenia watroby typu B
u Swiadczeniobiorcow po przeszczepach lub u
Swiadczeniobiorcow z chtoniakami, leczonych rytuksymabem

Leczenie chorych z ciezka postacig astmy (ICD-10: J45, J82)

Leczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii
lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej sie ciezkiej
postaci stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej
postaci stwardnienia rozsianego

Leczenie chorych z umiarkowang i ciezkg postacig tuszczycy
plackowatej (ICD-10: L40.0)

Leczenie czerniaka skory
Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza w organizmie

Leczenie chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub raka
otrzewnej (ICD-10: C56, C57, C48)

Kategoria

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny
Nieonkologiczny

Onkologiczny
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Nr programu
lekowego

B.52

B.53
B.54

B.55

B.56

B.57

B.58

B.59

B.60

B.61

B.62

B.63

B.64

B.65

B.66

B.67

B.68

B.69

B.70

B.71

B.72

B.73

Nazwa programu lekowego

Leczenie chorych z ptaskonabtonkowym rakiem narzadéw gtowy
i szyi (ICD-10 CO1, C02, CO3, C04, CO5, CO6, CO9, C10, C12,

C13, C14, C32)

Leczenie wysoko zr6znicowanego nowotworu
neuroendokrynnego trzustki

Leczenie chorych na szpiczaka plazmocytowego (ICD-10: C90.0)
Leczenie pacjentéw z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego
(WZJG) (ICD-10: K51)

Leczenie chorych na raka gruczotu krokowego (ICD-10: C61)

Leczenie pacjentow ze spastycznoscig koficzyn z uzyciem
toksyny botulinowej typu A (ICD-10: 161, 163, 169, G35, G80,
G82, G83, T90, T91)

Leczenie chorych na raka przetyku, potaczenia zotadkowo-
przetykowego i zotgdka (ICD-10: C15-C16)

Leczenie chorych na czerniaka skory lub bton Sluzowych (ICD-10:

C43)

Leczenie choroby Gaucher'a typu |

Leczenie chorych na cystynoze nefropatyczng (ICD-10: E72.0)

Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci (PNO) u pacjentow
dorostych (ICD-10: D 80 w tym D 80.0, D 80.1, D 80.3, D 80.4,
D 80.5, D 80.6, D 80.8, D 80.9; D81.9; D 82 w tym: D 82.0,

D 82.1,D 82.3,D 82.8, D 82.9; D 83 wtym: D 83.0, D 83.1,

D 83.8, D 83.9; D 89.9)

Leczenie niedrobnokomoérkowego raka ptuca z zastosowaniem

afatynibu

Leczenie hormonem wzrostu niskorostych dzieci urodzonych
jako zbyt mate w poréwnaniu do czasu trwania cigzy (SGA lub
IUGR) (ICD-10 R 62.9)

Leczenie chorych na ostrg biataczke limfoblastyczng (ICD-10:

C91.0)

Leczenie chorych na chtoniaki T-komérkowe (ICD-10: C84)

Leczenie immunoglobulinami chor6b neurologicznych (ICD-10:
G61.8, G62.8, G63.1, G70,G04.8,G73.1, G73.2, G72.4,
G61.0, G36.0, G25.82, M33.0, M33.1, M33.2)

Leczenie tetniczego nadciSnienia ptucnego sildenafilem,
epoprostenolem i macytentanem (TNP)

Leczenie parykalcytolem wtérnej nadczynnosci przytarczyc u
pacjentéw hemodializowanych

Leczenie pacjentow z chorobami siatkéwki (ICD-10: H34, H35.3,

H36.0)

Leczenie terapig bezinterferonowg chorych na przewlekte
wirusowe zapalenie watroby typu C (ICD-10: B18.2)

Leczenie czerniaka skojarzong terapia dabrafenibem i

trametynibem

Leczenie pacjentéw z neurogenng nadreaktywnoscia wypieracza

(ICD-10 N31)

Kategoria

Onkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Onkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka
Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny

Nieonkologiczny
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Nr programu
lekowego

B.74

B.75
B.76

B.77

B.78

B.79

B.80

B.81

B.82

B.83

B.84

B.85

B.86
B.87

B.88

B.89

B.90

B.91

B.92

B.93
B.94

B.95

Nazwa programu lekowego

Leczenie przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia
ptucnego (CTEPH) (ICD-10 127, 127.0 i/lub 126)

Leczenie pacjentéw z uktadowymi zapaleniami naczyn (ICD-10:
M30.1, M31.3, M31.5, M31.6, M31.7, M31.8)

Leczenie tyrozynemii typu 1 (HT-1) ICD-10 E70.2

Leczenie chorych na klasycznego chtoniaka Hodgkina (ICD-10:

C81)

Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci (PNO) u pacjentow
dorostych z zastosowaniem immunoglobuliny ludzkiej normalnej
podawanej z rekombinowana hialuronidaza ludzka

Leczenie chorych na przewlektg biataczke limfocytowa (ICD-10:

C91.1)

Leczenie podtrzymujgce olaparybem chorych na nawrotowego
platynowrazliwego zaawansowanego raka jajnika, raka jajowodu
lub pierwotnego raka otrzewnej

Leczenie chorych na nowotwory mieloproliferacyjne Ph (-) (ICD-

10: D45, DA7.1)

Leczenie pacjentow z aktywna postacig spondyloartropatii (SpA)
bez zmian radiograficznych charakterystycznych dla ZZSK (ICD-

10: M46.8)

Leczenie spastycznosci kohczyny dolnej po udarze mézgu z
uzyciem toksyny botulinowej typu A

Lenalidomid w leczeniu pacjentow z anemig zalezna od
przetoczen w przebiegu zespotéw mielodysplastycznych o niskim
lub posrednim-1 ryzyku, zwigzanych z nieprawidtowoscia
cytogenetyczng w postaci izolowanej delecji 5q

Leczenie pacjentow z gruczolakorakiem trzustki (ICD-10: C25.0,
C25.1, C25.2, C25.3, C25.5, C25.6, C25.7, C25.8, C25.9)

Leczenie pacjentéw z wrodzonymi zespotami autozapalnymi
(ICD-10: E85, R50.9, D89.8, D89.9)

Leczenie idiopatycznego widknienia ptuc (ICD-10 J84.1)

Leczenie pacjentdéw chorych na raka podstawnokomorkowego
skory (ICD-10 C44)

Leczenie ewerolimusem chorych na stwardnienie guzowate z
niekwalifikujgcymi sie do leczenia operacyjnego guzami
podwysciétkowymi olbrzymiokomoérkowymi (SEGA) ICD-10 Q85.1
Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej
choroby Parkinsona (ICD-10: G.20)

Leczenie rytuksymabem ciezkiej pecherzycy opornej na

immunosupresje

Leczenie chorych na przewlekta biataczke limfocytowa

ibrutynibem

Leczenie chorych na chtoniaki rozlane z duzych komérek B oraz
inne chtoniaki B-komorkowe

Zapobieganie krwawieniom u dzieci z hemofilig Ai B

Leczenie chorych z atypowym zespotem hemolityczno-
mocznicowym (aHUS) (ICD-10: D59.3)

Kategoria

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka
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NP EEE Nazwa programu lekowego

lekowego
B.O6 Leczenie chorych z nochg napadowg hemoglobinurig (PNH) (ICD-
: 10 D59.5)
B.O7 Leczenie dorostych chorych na pierwotng matoptytkowosé
' immunologiczng (ICD-10: D69.3)
B.O8 Leczenie pediatrycznych chorych na pierwotng matoptytkowosé

immunologiczng (ICD-10: D69.3)
B.99 Leczenie akromegalii (ICD-10 E22.0)
Leczenie chorych na oporng i nawrotowa postaé klasycznego

210 chtoniaka Hodgkina z zastosowaniem niwolumabu
B.101 Leczenie pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi (ICD-10: E78.01,
) 121,122, 125)
B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni (ICD-10: G12.0,

G12.1)
Leczenie chorych na przewlekta biataczke limfocytowa

B.103
wenetoklaksem

B.104 Leczenie choroby Fabry’ego (ICD 10: E.75.2)

B.105 Leczenie chorych na zapalenie btony naczyniowej oka (ZBN)

(ICD-10: H20.0, H30.0)

Profilaktyka reaktywacji wirusowego zapalenia watroby typu B u
Swiadczeniobiorcow po przeszczepach lub u Swiadczeniobiorcow

B.106 otrzymujacych leczenie zwigzane z ryzykiem reaktywacji HBV
(ICD-10 B-18.0, B-18.1, B-18.9, B-19.0, B-19.9, C-22.0, C-82, C-
83, C85, C91, C92, D45, D47, D75, Z-94)

Leczenie chorych z przewlektg pokrzywkg spontaniczng (ICD-10:

B.107 150.1)

B.108.FM Leczenie pacjentéw z rakiem rdzeniastym tarczycy (ICD-10: C73)

Leczenie uzupetniajgce L-karnityng w wybranych chorobach
metabolicznych (E 71.1, E 71.3, E 72.3)

Leczenie dinutuksymabem beta pacjentéw z nerwiakiem
zarodkowym wspoétczulnym (ICD-10: C47)

B.109

B.110

Leczenie ciezkiego niedoboru hormonu wzrostu u pacjentéw
B.111 dorostych oraz u mtodziezy po zakoficzeniu procesu wzrastania
(ICD-10 E23.0)

B.112 Leczenie chorych na mukowiscydoze (ICD-10: E84)
B.113 Leczenie pacjentéw z chorobami nerek (ICD-10 N18)
B.114 Leczenie chorych na ostrg biataczke szpikowa (ICD-10: C92.0)

Leczenie agresywnej mastocytozy uktadowej, mastocytozy
uktadowej z wspdtistniejgcym nowotworem uktadu

B.115 krwiotwrczego oraz biataczki mastocytarnej (ICD-10: C96.2,
C94.3, D47.9)

B.116 Leczenie chorych na zaawansowanego raka szyjki macicy

B.117 Leczenie raka z komorek Merkla awelumabem (ICD-10 C44)

B.118 Leczenie pacjentéw z chorobg Cushinga (ICD-10: E24.0)

B.119 Leczenie pacjentow ze zréznicowanym rakiem tarczycy (ICD-10 C

73)

Kategoria
Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Onkologiczny
Nieonkologiczny

Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny

Onkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
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Nr programu
lekowego

B.120

B.121

B.122

B.123
B.124

B.125

B.126

B.127

B.128.FM

B.129.FM

B.130

B.131

B.132

B.133

B.134

B.135

B.136.FM

B.137.FM

B.138.FM

B.139

B.140

Nazwa programu lekowego

Leczenie chorych na cukrzycowy obrzek plamki (DME)

Leczenie amifamprydyng pacjentow z zespotem miastenicznym
Lamberta-Eatona (ICD-10: G73.1)

Leczenie zapobiegawcze chorych z nawracajgcymi napadami
dziedzicznego obrzeku naczynioruchowego o ciezkim przebiegu

(ICD-10: D84.1)

Leczenie pacjentéw z chorobg Wilsona (ICD-10: E83.0)

Leczenie chorych z atopowym zapaleniem skoéry (ICD-10: L20)

Leczenie pacjentéow chorych na kolczystokomorkowego raka
skory (ICD-10: C44.12, C44.22, C44.32,C44.42, C44.52,
C44.62,C44.72,C44.82, C44.92)

Leczenie pacjentéw z autosomalnie dominujgcg postacia
zwyrodnienia wielotorbielowatego nerek (ICD-10: Q61.2)

Leczenie dorostych chorych na ciezkg anemie aplastyczng (ICD-

10: D61)

Leczenie chorych na ostrg porfirie watrobowa (AHP) u dorostych
i mtodziezy w wieku od 12 lat (ICD-10: E80.2)

Leczenie chorych na pierwotng hiperoksalurie typu 1 (ICD-10:

E74.8)

Leczenie chorych z dystrofig mieSniowg duchenne’a
spowodowang mutacjg nonsensowna w genie dystrofiny (ICD-10:

G71.0)

Leczenie pacjentéw z idiopatyczng wieloogniskowg choroba
Castlemana (ICD-10: D47.7)

Zapobieganie reaktywacji cytomegalowirusa (CMV) i rozwojowi
choroby u seropozytywnych wzgledem CMV pacjentow, ktorzy
byli poddani zabiegowi przeszczepienia allogenicznych
krwiotworczych komoérek macierzystych (ICD-10: C81, C82, C83,
C84, C85, €88, C90, C91, C92, C93, C94, C95, C96, C45, D46,
D47, D56, D57, D58, D61, D75, D80, D81, D82, D84)

Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlektg (ICD-10:

G43)

Zapobieganie powiktaniom kostnym u dorostych pacjentéw z
Zaawansowanym procesem nowotworowym obejmujacym kosci
z zastosowaniem denosumabu (ICD-10: C18, C19, C20, C34,
C50, C61, C64, C67, C79.5, C90.0)

Leczenie pacjentéw z chorobg srédmigzszowg ptuc (ICD-10:
D86, J67.0-J67.9, J84.1, 184.8, J84.9, J99.0, J99.1, M34)

Leczenie chorych na gruzlice lekooporna (MDR/XDR) (ICD-10:

A15)

Odczulanie wysoko immunizowanych dorostych potencjalnych
biorcow przeszczepu nerki (ICD-10: N18)

Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia nerwéw wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD) (ICD-10: G36.0)

Leczenie pacjentow z nowotworami neuroendokrynnymi uktadu
pokarmowego z zastosowaniem radiofarmaceutykéw (ICD-10:
C25.4,C17.0-C17.9, C18.0-C18.4)

Leczenie wspomagajgce zaburzen cyklu mocznikowego (ICD-10:

E72.2)

Kategoria

Nieonkologiczny
Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny

Nieonkologiczny
Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka
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Nr programu
lekowego

B.141.FM

B.142

B.143

B.144

B.145

B.146

B.147
B.148

B.149

B.150

B.151

B.152.FM

B.153

B.154.FM

B.155

B.156
B.157

B.158.FM
B.159

B.160

B.161
B.162

B.163.FM

B.164

B.165

Nazwa programu lekowego

Leczenie pacjentow z rakiem urotelialnym (ICD-10: C61, C65,

C66, Co7, C68)

Leczenie dorostych pacjentdéw z zespotami mielodysplastycznymi
z towarzyszaca niedokrwistoscig zalezng od transfuzji (ICD-10:

D46.1)

Leczenie kwasem kargluminowym chorych z acyduriami
organicznymi: propionowg, metylomalonows i izowalerianowg

(ICD-10: E71.1)

Leczenie pacjentow z guzami litymi z fuzja genu receptorowej
kinazy tyrozynowej dla neurotrofin (NTRK)

Leczenie chorych na uktadowg amyloidoze taficuchow lekkich
(AL) (ICD-10: E85.8)

Leczenie chorych na makroglobulinemie Waldenstroma (ICD-10:

C88.0)

Leczenie chorych na depresje lekooporng (ICD-10: F33.1, F33.2)
Leczenie chorych na raka endometrium (ICD-10: C54)

Leczenie pacjentdéw z chorobg przeszczep przeciwko
gospodarzowi (ICD-10: T86.0)

Leczenie chorych z toczniem rumieniowatym uktadowym (TRU,
SLE) (ICD-10: M32)

Leczenie chorych na hipofosfatemie sprzezona z chromosomem
X (XLH) (ICD-10: E.83.3)

Leczenie pacjentow z postepujgca rodzinng cholestazg
wewnatrzwatrobowa (PFIC) (ICD-10: K76.8)

Leczenie pacjentéw z napadami padaczkowymi w przebiegu
zespotu stwardnienia guzowatego (ICD-10: G40)

Leczenie pacjentow z zespotem Lennoxa-Gastauta lub z
zespotem Dravet (ICD-10: G40.4)

Leczenie chorych z nerwiakowtdkniakami splotowatymi w
przebiegu neurofibromatozy typu 1 (NF1) (ICD-10: Q85.0)

Leczenie chorych z zapaleniem nosa i zatok przynosowych z
polipami nosa (ICD-10: J32, J33)

Leczenie chorych z uogblniong postacig miastenii (G.70.0)
Leczenie chorych z niedoborem kwasnej sfingomielinazy (ASMD)
TYPU A/Bi B (ICD-10: E75.241, E75.244)

Leczenie chorych na raka szyjki macicy (ICD-10: C53)

Leczenie pacjentek z ciezkg postacig osteoporozy
pomenopauzalnej (ICD-10: M80.0)

Leczenie chorych z ropnym zapaleniem apokrynowych gruczotow
potowych (HS) (ICD-10: L 73.2)

Leczenie pacjentéw z kardiomiopatig (ICD-10: E85, 142.1)
Leczenie chorych na czerniaka btony naczyniowej oka (ICD-10:
C69, C69.3, C69.4)

Leczenie pacjentow z immunologiczng zakrzepowg plamicg
matoptytkowg (ICD-10: M31.1)

Leczenie chorych z objawami kostnymi w przebiegu
hipofosfatazji (HPP) (ICD-10 E83.3)

Kategoria

Onkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Onkologiczny
Onkologiczny

Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Nieonkologiczny

Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka
Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka
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Nr programu
lekowego

B.166

B.167
B.168
B.169

B.170

B.171

11.2.

Nazwa programu lekowego

Leczenie pacjentow z achondroplazjg (ICD-10: Q77.4)

Leczenie chorych na wrodzona $Slepote Lebera (LCA) z
bialleliczng mutacjg genu REP65 (ICD-10: H35.5)

Leczenie pacjentéw z niereagujacym lub opornym na leczenie
zakazeniem wirusem cytomegalii (CMV) (ICD-10: B25.0, B25.1,

B25.2, B25.8, B25.9)

Leczenie chorych z zespotem hipereozynofilowym (HES) (ICD-10:

D72.11)

Leczenie dorostych pacjentdéw z polineuropatia w | lub Il stadium

Zaawansowania w przebiegu dziedzicznej amyloidozy

Kategoria

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

transtyretynowej (ICD-10: E85.1)

Leczenie pacjentéw z pierwotng nefropatia IgA (ICD-10: NO2.8)

Nieonkologiczny

Programy lekowe uwzglednione w analizie zmian
organicznych

Tabela 19. Lista programéw lekowych wybranych do analizy zmian organicznych

\[g
programu
lekowego

B.1

B.3

B.5

B.8
B.10

B.12.FM

B.17

B.18

B.19

B.20

Nazwa programu lekowego

Leczenie chorych na przewlekte wirusowe zapalenia
watroby typu B (ICD-10: B18.1)

Leczenie nowotwordéw podscieliska przewodu
pokarmowego (GIST)

Leczenie chorych na raka watrobowokomorkowego (ICD-

10: C22.0) lub raka drég zétciowych (ICD-10: C22.1,
C23, C24.0, C24.1, C24.8, C24.9)

Leczenie chorych na miesaki tkanek migkkich (ICD-10:

C48, C49)
Leczenie pacjentow z rakiem nerki (ICD-10: C64)

Leczenie chorych na chtoniaki B-komérkowe (ICD-10:
C82, C83, C85)

Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci u dzieci
(ICD-10 D80, w tym: D80.0, D80.1, D80.3, D80.4,
D80.5, D80.6, D80.8, D80.9; D81 w catosci; D82, w

tym: D82.0, D82.1, D82.3, D82.8, D82.9; D83, W TYM:

D83.0, D83.1, D83.3, D83.8, D83.9; D89)

Leczenie przedwczesnego dojrzewania ptciowego u
dzieci (ICD-10 E 22.8) lub zagrazajacej patologicznej
niskorostoSci na skutek szybko postepujacego
dojrzewania ptciowego (ICD-10 E 30.9)

Leczenie niskorostych dzieci z somatotropinowag
niedoczynnoscia przysadki (ICD-10: E23)

Leczenie niskorostych dzieci z ciezkim pierwotnym
niedoborem IGF-1 (ICD-10 E 34.3)

Kategoria La;?];';l?zjgte
Nieonkologiczny 2016-2018
Onkologiczny 2016-2022
Onkologiczny i
Choroba rzadka APEPIRAY
Onkologiczny 2016-2022
Onkologiczny 2019-2021
Onkologiczny
Choroba rzadka |~ 20192022
Nieonkologiczny
Choroba rzadka ~ 2016-2024
Nieonkologiczny 22%:;?_22%23
Nieonkologiczny 2016-2023
Nieonkologiczny 2016-2024

Choroba rzadka
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\¢
programu
lekowego

Nazwa programu lekowego

Kategoria

Lata objete
analiza

B.21

B.22

B.23

B.24

B.25

B.26

B.27

B.28

B.30

B.31

B.37

B.38

B.39

B.40

B.41

B.42

B.43

B.49

B.50

B.52

B.53

B.58

Leczenie ciezkich wrodzonych hiperhomocysteinemii
(ICD-10E 72.1)

Leczenie pacjentéw z chorobg Pompego (ICD-10 E 74.0)

Leczenie choroby Gauchera typu | oraz typu lll (ICD-10 E
75.2)

Leczenie choroby Hurler (ICD-10 E 76.0)

Leczenie pacjentéw z mukopolisacharydozg typu Il
(zespot Huntera) (ICD-10 E 76.1)

Leczenie mukopolisacharydozy typu VI (zespot
Maroteaux - Lamy)

Leczenie przewlektych zakazen ptuc u
Swiadczeniobiorcow z mukowiscydozg (ICD-10 E84)

Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu
twarzy (ICD-10 G 24.3,G 24.4,G 24.5,G 24.8, G 51.3)

Leczenie pacjentéw pediatrycznych ze spastycznoscia
konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A (ICD-10:
161, 163, 169, G35, G80, G82, G83, T90, T91)

Leczenie tetniczego nadcisnienia ptucnego (TNP) (ICD-
10127, 127.0)

Leczenie niedokrwistosci u chorych z przewlekig
niewydolnosciag nerek (ICD-10: N18)

Leczenie niskorostych dzieci z przewlekig
niewydolnoscig nerek (PNN) (ICD-10 N 18)

Leczenie wtornej nadczynnosSci przytarczyc u pacjentow
leczonych nerkozastepczo dializami (ICD-10: N25.8)

Profilaktyka zakazen wirusem RS (ICD-10: P0O7.2,
P07.3, P27.1, PO7.0, PO7.1, Q20-Q24, G12.0, G12.1,
E84.0)

Leczenie zespotu Prader - Willi (ICD10 Q87.1)

Leczenie niskorostych dzieci z zespotem Turnera (ZT)
(ICD-10 Q 96)

Leczenie wirusowego zapalenia watroby typu B
u Swiadczeniobiorcow po przeszczepach lub u
Swiadczeniobiorcow z chtoniakami, leczonych
rytuksymabem

Leczenie doustne stanéw nadmiaru zelaza w organizmie

Leczenie chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub
raka otrzewnej (ICD-10: C56, C57, C48)

Leczenie chorych z ptaskonabtonkowym rakiem
narzgdow gtowy i szyi (ICD-10 C0O1, C02, CO3, C04, CO5,
Co06, C09, C10, C12, C13, C14, C32)

Leczenie wysoko zr6znicowanego nowotworu
neuroendokrynnego trzustki

Leczenie chorych na raka przetyku, potgczenia
zotgdkowo-przetykowego i zotgdka (ICD-10: C15-C16)

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny

Onkologiczny

2016-2024

2016-2023

2016-2019,
2021-2024

2016-2024

2016-2024

2017-2019

2019-2020,
2022-2024

2019-2020,
2022-2024

2016-2024

2022-2024

2019-2022

2016-2024

2016-2021

2016-2024

2016-2024

2016-2024

2016-2019

2016-2018

2019-2020

2016-2018

2016-2022

2016-2021
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\[g

programu
lekowego

B.59

B.60

B.62

B.64
B.65
B.66

B.67

B.69
B.70

B.73
B.74

B.75
B.76

B.79

B.86

B.87

B.89

11.3.

Nazwa programu lekowego

Leczenie chorych na czerniaka skory lub bton Sluzowych

(ICD-10: C43)

Leczenie choroby Gaucher'a typu |

Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci (PNO) u
pacjentow dorostych (ICD-10: D 80 w tym D 80.0,

D 80.1, D 80.3, D 80.4, D 80.5, D 80.6, D 80.8, D 80.9;
D81.9; D 82 wtym: D 82.0, D 82.1, D 82.3, D 82.8,

D 82.9; D 83 wtym: D 83.0, D 83.1, D 83.8, D 83.9; D

89.9)

Leczenie hormonem wzrostu niskorostych dzieci
urodzonych jako zbyt mate w poréwnaniu do czasu
trwania cigzy (SGA lub IUGR) (ICD-10 R 62.9)

Leczenie chorych na ostra biataczke limfoblastyczng

(ICD-10: C91.0)

Leczenie chorych na chtoniaki T-komérkowe (ICD-10:

C84)

Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych
(ICD-10: G61.8, G62.8, G63.1, G70, G0O4.8, G73.1,
G73.2,G72.4,G61.0, G36.0, G25.82, M33.0, M33.1,

M33.2)

Leczenie parykalcytolem wtérnej nadczynnosci
przytarczyc u pacjentéw hemodializowanych

Leczenie pacjentow z chorobami siatkowki (ICD-10:
H34, H35.3, H36.0)

Leczenie pacjentéw z neurogenng nadreaktywnoscig
wypieracza (ICD-10 N31)

Leczenie przewlektego zakrzepowo-zatorowego
nadcisnienia ptucnego (CTEPH) (ICD-10 127, 127.0 i/lub

126)

Leczenie pacjentow z uktadowymi zapaleniami naczyn
(ICD-10: M30.1, M31.3, M31.5, M31.6, M31.7, M31.8)

Leczenie tyrozynemii typu 1 (HT-1) ICD-10 E70.2

Leczenie chorych na przewlekta biataczke limfocytowa

(ICD-10: C91.1)

Leczenie pacjentow z wrodzonymi zespotami
autozapalnymi (ICD-10: E85, R50.9, D89.8, D89.9)

Leczenie idiopatycznego widknienia ptuc (ICD-10 J84.1)

Leczenie ewerolimusem chorych na stwardnienie
guzowate z niekwalifikujgcymi sie do leczenia
operacyjnego guzami podwysciotkowymi
olbrzymiokomorkowymi (SEGA) ICD-10 Q85.1

Kategoria

Onkologiczny

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny

Nieonkologiczny
Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Onkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny
Choroba rzadka

Nieonkologiczny

Onkologiczny
Choroba rzadka

Srednie koszty na pacjenta - prognoza

Tabela 20. USrednione koszty roczne leczenia pacjenta w programie lekowym

Lata objete
analiza

2016-2019

2016-2019

2016-2020,
2022-2024

2016-2024

2016-2018

2016-2020

2016-2020,
2021-2023

2016-2021

2016-2019

2016-2024

2016-2024

2016-2018
2016-2024

2020-2022

2022-2024

2022-2024

2022-2024
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- Nieonkologiczny program . Koszty jednostkowe -
Onkologiczny program lekowy lekowy Udziat scenariusz alternatywny
» Koszty » Koszty programy A Koszty
Koszty lekow Swiadozen Koszty lekow Swiadczer onko. Koszty lekow Swiadozen
2025 | 80697,36 zt 7363,05zt 2221314z @ 3917,99 z 6,4% 25936,53zt  4137,32
2026 | 82547,68 zt 7576,43zt | 23007,30 z 4 086,61 zt 7,5% 27 490,71zt | 4 349,40 #
2027 | 84 065,62 zt 7751,47zt 23663,63zt 422597z 6,9% 27 840,65zt = 4 469,77 z
2028 | 85 333,37 zt 7897,66zt | 24215,14 7 4 343,07 zt 6,4% 28 130,10zt | 4 570,77 z
2029 | 86 408,06 zt 802159zt 2468510z @ 4 442,86 z 6,0% 28 373,56zt = 4 656,72 zt
onko. - programy onkologiczne
11.4. Zmiana kategorii refundacyjnej
Tabela 21. Zmiana kategorii refundacyjnej - przejscie z programéw lekowych do chemioterapii

Substancja

(droga podania)

Programy
lekowe

Liczba

pacjentow
(1 rok przed

PANIEE))

Data zmiany
kategorii
refundacji

Zatgczniki CHT

Liczba
pacjentow
(1 rok po
Zzmianie)

Trastuzumab . C.86.a,; o
dozyInie) B.9; B.58 3246 marzec 2023 o Cas o 3975 (+22%)
Dasatynib . . C.92.a,; 0
(doustnie) B.14; B.65 660 listopad 2023 C.92.b.; C.92.c. 754 (+14%)

Ewerolimus . . C91l.a,; o
(doustnie) B.10; B.53 100 maj 2023 OO, 178 (+78%)
Pemetreksed B.6 1155 styczefi 2018 C.49. 2344 (+103%)
(dozylnie)
; R EQ. c.82.a;
Be(zgglf:g)ab i = maj 2022 C.82.b; 3524 (+43%)
i ' C.82.c.; C.82.d.
Gefitynib B.6 117 styczefi 2021 C.80. 77 (:34%)
(doustnie)
Erlotynib B.6 216 styczefi 2021 c.81. 149 (:31%)
(doustnie)
Abirateron c.87.a. .
(doustnie) B.56 959 marzec 2023 e, 1969 (+105%)
. : . . C.84.a.;
Lfd”oajﬁﬂ?;;d B'5g'983;84’ 2808 styczer 2023 C.84.b.; 4 394 (+56%)
: C.84.c.; C.84.d.
. . . . C.88.a;
(333';;2:2) B.3; 88'2’38'10' 1390 maj 2023 C.88.b.: 1303 (-6%)
' C.88.c.; C.88.d.
Sorafenib C.89.a;
doustnie) B.3; B.5; B.10 453 maj 2023 C.89.b.; 420 (-7%)
C.89.c.; C.89.d.
Imatinib C.70.a;
(doustnie) B.3 978 maj 2023 C.70.b.; 1 009 (+3%)
C.70.c.; C.70.d.
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11.5. Analiza szczegdtowa - zestawienie danych dla wybranych programéw lekowych

11.5.1. Liczba oczekujgcych

Tabela 22. Liczba oczekujacych w programach lekowych oraz prognoza (regresja liniowa)

Nazwa Dane historyczne Prognoza

2021 2022 2023 2024 2025* 2026 2027 2028 2029
B.6 14 44 82 54 40 65 72 78 84
B.29 301 250 236 262 402 408 456 504 553
B.35 118 88 85 168 197 203 226 250 274
B.44** 19 170 115 120 249 224 248 272 297
B.54 10 18 19 69 71 89 107 124 141
B.98 0 0 0 3 3 4 5 6 7
B.101*** 0 24 132 232 274 355 426 497 568

*0szacowano jak w scenariuszu alternatywnym; **prognoze oparto o dane za lata 2022-2025; **prognoze oparto o dane za lata 2023-2025

11.5.2. Liczba pacjentéw - dane historyczne

Tabela 23. Program lekowy B.6 - liczba pacjentéw w latach 2016-20245

Nazwa 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Sotorasib, po 0 0 0 0 0 0 0 33 162
Ipilimumab, iv 0 0 0 0 0 0 0 734 1243
Cemiplimab, iv 0 0 0 0 0 0 0 91 150
Entrectinib, po 0 0 0 0 0 0 0 41 52
Lorlatinib, po 0 0 0 0 0 35 57 99 141
Dacomitinib, po 0 0 0 0 0 0 3 2 0
Durvalumab, iv 0 0 0 0 0 336 680 1286 1731
Brigatinib, po 0 0 0 0 5 14 42 98 116
Ceritinib, po 0 0 0 0 1 2 3 3 0
Afatynib, po 0 0 0 262 399 279 195 132 99
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Nazwa 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Nintedanib, po 0 0 0 85 154 126 147 198 239
Alectinib, po 0 0 0 57 139 187 237 247 250
Atezolizumab, iv 0 0 0 694 1022 1160 1496 1704 1879
Niwolumab, sc 0 0 443 866 935 1071 1014 1642 1997
Pembrolizumab, sc 0 0 229 627 978 2 340 3187 3883 4 301
Ozymertynib, po 0 17 108 162 201 472 653 952 1193
Kryzotynib, po 4 60 75 132 104 85 80 68 58
Gefitynib, po 139 165 188 185 117 0 3 0 0
Erlotinib, po 231 237 265 268 217 0 0 0 0
Pemetreksed, iv 1077 1156 0 0 0 0 0 0 0

sc - podskornie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 24. Program lekowy B.29 - liczba pacjentéw w latach 2016-20245
Nazwa, postaé 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 ‘
Glatirameri acetas, sc 2118 2347 2 357 2240 2140 2100 2032 1848 1512
Interferonum beta 1a, sc 2 369 2 099 1768 1548 1380 1292 1219 1096 878
Interferonum beta 1a, sc 1241 1216 1200 1118 1058 984 872 696 507
Interferonum beta 1b, sc 4284 3935 3381 3017 2 696 2514 2223 1931 1520
Fingolimod, po* 637 721 802 871 823 782 822 665 569
Natalizumab, iv* 357 402 449 554 632 698 848 796 782
Fumaran dimetylu, po 785 2739 4 455 5963 6912 8214 9 400 9270 8 099
Peginterferonum beta-1a, sc 101 321 415 418 388 403 432 419 359
Alemtuzumab, iv** 0 10 44 51 18 10 12 10 6
Teryflunomid, po 0 79 612 1142 1459 1850 2239 2181 1891
Kladrybina, po* 0 0 0 10 94 216 261 343 312
Okrelizumab, iv* 0 0 0 35 404 789 1295 2001 2999
Ofatumumab, sc 0 0 0 0 0 0 159 3244 5437
0Ozanimod, po 0 0 0 0 0 0 46 899 1428
Ponesimod, po 0 0 0 0 0 0 1 303 364
Siponimod, po 0 0 0 0 0] 0] 30 771 959
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Nazwa, postac 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Natalizumab, sc 0 0 0 0 0 0 0 0 216

*substancje refundowane w programie B.46 do pazdziernika 2022 r.; **substancja refundowana w programie B.46 w okresie wrzesiefi 2020 do paZdziernik 2022 r.; sc - podskérnie,
po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 25. Program lekowy B.35 - liczba pacjentow w latach 2016-20245

Nazwa, postac 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Adalimumab, sc 737 839 926 1015 1 085 1217 1398 1575 1771
Etanercept, sc 247 251 294 359 346 363 449 517 505
Infliksymab, iv 51 69 100 99 77 75 78 74 78
Certolizumab pegol, sc 0 18 34 40 54 79 125 200 285
Golimumab, sc 206 268 317 359 411 495 558 590 588
lksekizumab, sc 0 0 0 0 0 143 404 622 811
Sekukinumab, sc 0 0 10 381 647 897 1207 1418 1623
Tofacytynib, po 0 0 0 0 11 65 84 89 77
Guselkumab, sc 0 0 0 0] 0] 0] 0] 100 368
Risankizumab, sc 0 0 0 0 0 0 0 25 126
Upadacytynib, po 0 0 0 0 0 0 103 270 457
Bimekizumab, sc 0 0 0 0 0 0 0 0 16

sc - podskérnie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 26. Program lekowy B.44 - liczba pacjentéw w latach 2016-20245

Nazwa, postaé 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Omalizumab, sc 440 504 584 591 610 658 687 711 718
Mepolizumab, sc 0 3 186 429 548 671 875 1162 1398
Benralizumab, sc 0 0 0 42 250 514 921 1275 1554
Dupilumab, sc 0 0 0 0 0 0 25 319 597
Tezepelumab, sc 0 0 0 0 0 0 0 0 462

sc - podskédrnie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 27. Program lekowy B.54 - liczba pacjentéw w latach 2018-20245
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Nazwa, postac 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Pomalidomid, po 0 0 67 411 429 382 400
Karfilzomib, iv 0] 0 0 59 157 288 495
Daratumumab, iv 0 0 0 98 297 404 160
lksazomib, po 0 0 0 0 0 30 59
Daratumumab, sc 0 0 0 0 0 0 335
Elotuzumab, iv 0 0 0 0 0 0 0
Izatuksymab, iv 0 0 0 0 0 0 0
Teklistamab, sc 0 0 0 0 0 0 0
Talguetamab, sc 0 0 0 0 0 0 0
Elranatamab, sc 0 0 0 0 0 0 0
Lenalidomid, po 1233 1451 1640 1953 2041 2137 2618

sc - podskornie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 28. Program lekowy B.98- liczba pacjentéw w latach 2018-20245
Nazwa, postaé 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Eltrombopag, po 40 62 88 103 116 128 148
Romiplostim, sc 0 0 9 26 50 70 91
Rituksimab, iv 0 0 0 0 0 0 3

sc - podskérnie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 29. Program lekowy B.101- liczba pacjentéw w latach 2019-20245.10
Nazwa, postaé 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Alirokumab, sc 85 91 165 317 563 853
Ewolokumab, sc 6 29 99 199 342 622
Ewolokumab, sc - dzieci 0 0 0 0 0 12
Inklisiran, sc 0 0 0 17 365 824
Lomitapid, po 0 0 0 0 2 8

sc - podskédrnie, po - doustnie
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11.5.3. Koszt roczny lekbw na pacjenta

Tabela 30. Program lekowy B.6 - koszty lekéw (zt) w 20245

Nazwa 2024 Nazwa 2024 NEVAVE] 2024
Sotorasib, po 62 009 Durvalumab, iv 85 107 Atezolizumab, iv 73 453
Ipilimumab, iv 9 185 Brigatinib, po 69578 Niwolumab, iv 94 719
Cemiplimab, iv 79732 Afatynib, po 40 646 Pembrolizumab, iv 115 339
Entrectinib, po 73 694 Nintedanib, po 23 636 Ozymertynib, po 109 855
Lorlatinib, po 66 655 Alectinib, po 75 350 Kryzotynib, po 57 731

sc - podskérnie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 31. Program lekowy B.29 - koszty lekéw (zt) w 20245
Nazwa, postac 2024 Nazwa, postaé 2024 Nazwa, postac 2024
Glatirameri acetas, sc 4673 Fumaran dimetylu, po 20944 Ofatumumab, sc 23 124
Interferonum beta 1a a 30, sc 20601 Peginterferonum beta-1a, sc 20 377 Ozanimod, po 18 718
Interferonum beta 1a a 40, sc 22330 Alemtuzumab, iv 42 925 Ponesimod, po 28 046
Interferonum beta 1b, sc 20278 Teryflunomid, po 11 202 Siponimod, po 33442
Fingolimod, po 32 349 Kladrybina, po 79 843 Natalizumab, sc 22 456
Natalizumab, iv 39 162 Okrelizumab, iv 51 809 - -

sc - podskérnie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 32. Program lekowy B.35 - koszty lekéw (zt) w 20245
Nazwa, postac 2024 Nazwa, postaé 2024 Nazwa, postac 2024
Adalimumab, sc 3052 Golimumab, sc 26 383 Guselkumab, sc 31528
Etanercept, sc 13 904 Iksekizumab, sc 22 004 Risankizumab, sc 25951
Infliksymab, iv 5 887 Sekukinumab, sc 24 637 Upadacytynib, po 14 951
Certolizumab pegol, sc 14 935 Tofacytynib, po 15 564 Bimekizumab, sc 4769

sc - podskédrnie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 33. Program lekowy B.44 - koszty lekéw (zt) w 20245

Nazwa, postaé
‘ Omalizumab, sc

2024
| 44 062




Nazwa, postac 2024

Mepolizumab, sc 31069
Benralizumab, sc 40 562
Dupilumab, sc 32599
Tezepelumab, sc 14 392

sc - podskérnie

Tabela 35. Program lekowy B.98 - koszty lekéw (zt) w 20245

Nazwa, postac 2024

Eltrombopag, po 37 432
Romiplostim, sc 67 710
Rituksimab, iv 10 421

sc - podskornie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 34. Program lekowy B.54 - koszty lekéw (zt) w 20245

Nazwa, postaé 2024 Nazwa, postac 2024

Pomalidomid, po 78 822 Daratumumab, sc 117 467
Karfilzomib, iv 71667 Elotuzumab, iv 61 464
Daratumumab, iv 13 247 Izatuksymab, iv 89779
lksazomib, po 60 147 Teklistamab, sc 30691

sc - podskérnie, po - doustnie, iv - dozylnie

Tabela 36. Program lekowy B.101 - koszty lekow (zt) w 20245

Nazwa, postaé

2024

Alirokumab, sc 10 816
Ewolokumab, sc 10 350
Inklisiran, sc 11 502
Lomitapid, po 81811

sc - podskoérnie; po - doustnie
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