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Indeks skrotow

Indeks skrotow

Skrot Rozwiniecie
A00 -Z99 Wszystkie jednostki chorobowe wg ICD-10
ADA adalimumab
AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w Polsce
B.32 Program Lekowy B.32. Leczenie pacjentéw z chorobg Lesniowskiego-Crohna (ICD-10: K50)
B.55 Program Lekowy B.55. Leczenie pacjentéw z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego
(WZJG) (ICD-10: K51)
BASIW Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych
b/r brak rejestracji
CDAI ang. Crohn's Disease Activity Index — klasyfikacja aktywnosci choroby Lesniowskiego-Crohna
ChLC choroba Lesniowskiego-Crohna
ChPL charakterystyka produktu leczniczego
CPI wskaznik cen towaréw i ustug konsumpcyjnych (pot. inflacja)
DAIS MZ Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia
EAN ang. European Article Number - Europejski Kod Towarowy
EASR ang. eurcl)pean age-standardized rate .
- europejski wskaznik standaryzowany wzgledem wieku
EBM ang. evidence based medicine - medycyna oparta na faktach
EMA ang. European Medicines Agency - Europejska Agencja ds. Lekow
FDA ang. Food and Drug Administration - Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekow
FIL Filgotinib
GUS Gtéwny Urzad Statystyczny
(A'A lat. intravenosa - dozylnie
ICD-10 ang. Interna.tional Statistical Classiﬁcat.ion of Disgases and Related Health Problems
- Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Problemoéw Zdrowotnych
INF infliksymab
KOO - K93 schorzenia uktadu trawiennego i metabolicznego
KRUS Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
n/d nie dotyczy
NFz Narodowy Fundusz Zdrowia
NChZz) nieswoiste choroby zapalne jelit
(074 ozanimod
PDCAI ang. Pediatric Crohn’s. Disease Activity Index
- pediatryczna klasyfikacja aktywnosci choroby Lesniowskiego-Crohna
PL program lekowy
PLN polski ztoty
PUCAI ang. Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index

- pediatryczna klasyfikacja aktywnosci wrzodziejacego zapalenia jelita grubego

s.C. lat. subcutanea - podskdrnie
TOFA

TNF-alfa
UPA
UsT

WED
WZzJG
zt
ZUs

tofacytynib

ang. tumor necrosis factor alpha - czynnik martwicy nowotworu alfa

upadacytynib

ustekinumab

wedolizumab

wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

polski ztoty

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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Przedmowa

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Regula

Klinika Gastroenterologii Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii

im. Marii Sktodowskiej-Curie - Paristwowy Instytut Badawczy;

Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Onkologii Klinicznej CMKP, Warszawa

Przedstawiamy Panstwu obszerny, naszym zdaniem wartosciowy raport dotyczacy
obcigzen spolecznych zwigzanych z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit w Polsce.
Do nieswoistych choréb zapalnych jelit zaliczamy chorobe Lesniowskiego-Crohna oraz
wrzodziejace zapalenie jelita grubego. Obie choroby - cho¢ rdznig si¢ w szczegdtach — maja
takze wspolne cechy dotyczace czgsci objawdéw chorobowych, patofizjologii, diagnostyki
ileczenia. W Polsce wedlug najnowszych danych mamy okoto 75 tysiecy 0séb chorujacych
na wrzodziejgce zapalenie jelita grubego oraz 25 tysiecy na chorobe Lesniowskiego-Crohna.
Dane europejskie pokazuja, ze okoto 10% oséb z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego
oraz 20-25% z chorobg Le$niowskiego-Crohna wymaga, na pewnym etapie choroby, lecze-
nia innowacyjnego polegajacego na zastosowaniu preparatéw biologicznych lub matocza-
steczkowych. Sa one wyraznie drozsze od leczenia standardowego i dlatego uzywane sa
glownie w ramach tzw. programéw lekowych Ministerstwa Zdrowia. W Polsce odsetki
0s0b leczonych lekami innowacyjnymi sg znaczgco nizsze niz oczekiwane i wynoszg odpo-
wiednio okolo 2% i 8-10%. Dlatego na forum krajowym nadal trwa dyskusja i analizowanie
danych, na podstawie ktérych mozna by uzyska¢ poglad dotyczacy wptywu dostepnosci
leczenia innowacyjnego na wydatki spoteczne zwigzane z tg grupa chorych. Konieczne
wydaje si¢ znalezienie rzetelnych argumentéw za dalszym zwigkszaniem dostepnosci
leczenia biologicznego i maloczgsteczkowego. Wsrédd tych argumentéw (poza oczywistymi
korzy$ciami medycznymi dla chorych) - mamy nadzieje, Ze znajdzie si¢ wplyw stosowania
nowoczesnych lekdw na obcigzenia spoteczne.

Zapraszam i zach¢gcam Panstwa do zapoznania si¢ z wynikami raportu. Znajdziecie w nim
Pafistwo odpowiedzi na sformulowane powyzej problemy i nadzieje. Zycze nie tylko
przyjemnej lektury, ale takze wnioskow, ktorych realizacja moze mie¢ wplyw na poprawe
dobrostanu polskich pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit.
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Komentarz Przedstawiciela
Organizacji Pacjenckiej

Marek Lichota
Stowarzyszenie “Apetyt na Zycie”

Ponad 100 tysiecy os6b w Polsce zmaga si¢ z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit
(NChZ]J), a zachorowalno$¢ z roku na rok rosnie. Jako organizacja pacjentéw skupiona
wokot problematyki choréb jelit, ze szczegdlnym zainteresowaniem $ledzimy i angazu-
jemy si¢ w projekty badawcze, ktérych celem jest poprawa jakosci Zycia i leczenia grupy
pacjentéw z NChZ]. Niewatpliwie, w tym kontekscie warto$ciowe jest szersze spojrzenie
na kwestie leczenia, uwzgledniajace réwniez aspekt kosztéw spotecznych i finansowych,
z ktérymi oprdcz samej choroby - musza dodatkowo mierzy¢ si¢ sami pacjenci, ich rodziny,
ale posrednio réwniez calo$¢ naszego spoleczenstwa.

Niniejszy raport przedstawia kluczowe informacje dotyczace epidemiologii, kosztow
leczenia oraz wnioski dotyczace poprawy systemu opieki nad tg grupa chorych. To bardzo
ciekawe opracowanie, poruszajace kwestie, ktdore czesto schodzg z pierwszego frontu walki
z chorobg, ale szczegolnie w diuzszej perspektywie moga nam przynies¢ wiele korzysci
wynikajacych z mozliwosci stworzenia optymalnego modelu leczenia pacjentéw z choro-
bami zapalnymi jelit.

Jednak pacjent nie jest liczba! Pacjent to czlowiek, czesto bardzo mtlody, ktéry zyje z cho-
roba przewlekla, a ta ma wplyw na kazdy aspekt jego zdrowia, Zycia i funkcjonowania
w spoleczenstwie i generuje niezliczong ilo§¢ dodatkowych probleméw i dolegliwos$ci. Choé
na miare naszych mozliwosci sprzeciwiamy si¢ temu, to Zycie z nieswoistym zapaleniem
jelit w znacznym stopniu podporzadkowane jest chorobie, co zyskuje szczegdlny wymiar
w okresie zaostrzenia. Ma to wplyw nie tylko na sytuacje¢ samego pacjenta, ale rowniez
0s0b z jego najblizszego otoczenia, rodziny, opiekundw, dzieci i krewnych. Wielu z nas, nie
majac dostepu do nowoczesnego leczenia, samowyklucza si¢ z zycia spotecznego z powodu
niewidocznego bdlu, przewleklego zmeczenia i braku mocy sprawczych, czy w koncu
wstydu, depresji i wielu innych problemoéw, jakie generuja choroby zapalne jelit.

Sam choruj¢ na chorobe Le$niowskiego-Crohna juz ponad 20 lat. Przez ten czas do$wiad-
czytem wielu zakretow na mojej $ciezce pacjenta. Czes$¢ z nich cechowata si¢ dramatycznym
przebiegiem i nieodwracalnymi konsekwencjami, ktére spowodowaly trwala niepelno-
sprawnos$¢. Jednocze$nie pomimo tego, iz choroba bedzie mi towarzyszy¢ do konca zycia,
wiem, ze diagnoza wcale nie musi prowadzi¢ do utraty “apetytu na zycie”. Konieczne jest
odpowiednie zrozumienie swojej sytuacji, wprowadzenie wielu zmian organizacyjnych
w codziennym funkcjonowaniu i wsparcie 0s6b z bliskiego otoczenia. To co jednak bardzo
wazne, to fakt, ze bez skutecznego leczenia - nawet najlepsze nastawienie do choroby przy-
niesie jedynie chwilowy i do$¢ ograniczony skutek. Dlatego tak wazny i nieodzowny jest
dostep do najlepszych metod leczenia, ktdre sa niezbedne, by pacjenci mogli prowadzic¢ jak
najbardziej ,normalne” zycie.

W imieniu Stowarzyszenia ,,Apetyt na Zycie”, pragne podziekowaé autorom raportu za
czas i zasoby poswiecone na przygotowanie niniejszej publikacji i ich cenny wklad. Mam
nadzieje, ze zebrane dane i przeprowadzone analizy beda nie tylko wstepem do publicznej
dyskusji na temat sytuacji pacjentow z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit, ale réw-
niez przyczynig si¢ do poprawy dostepu do nowoczesnego leczenia, a osobom decyzyjnym
w Polsce pomoga w lepszym zrozumieniu kosztéw, jakie ,nieleczony pacjent” generuje dla
calego systemu publicznego.
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Streszczenie

WSTEP

Choroba Lesniowskiego — Crohna (ChLC) oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego
(WZJG) to przewlekle schorzenia ukladu pokarmowego nalezace do grupy nieswoistych
choréb zapalnych jelit (NChZ]). W Polsce zyje obecnie ponad 100 000 os6b z tymi choro-
bami. Do rozpoznania dochodzi najczesciej migdzy 20 a 40 rokiem zZycia, czyli w okresie
najwiekszego rozwoju zawodowego i aktywnosci czlowieka.

Chorzy na WZJG i ChLC dos$wiadczajg przede wszystkim objawdéw ze strony przewodu
pokarmowego, takich jak biegunka, bole brzucha, krwawienia z odbytu i nietrzymanie
stolca. Chorzy na WZJG cierpiag réwniez z powodu pogorszenia wydolnosci fizycznej,
utraty masy ciala i ogélnego zlego samopoczucia. Wraz z postepem choroby, moga poja-
wia¢ si¢ szczeliny lub wyrosdla odbytu, powstale na skutek podraznien spowodowanych
biegunka. Z kolei chorzy na ChLC narazeni s3 na powstawanie przetok, ropni oraz zwezen
i niedroznosci w obrebie jelita cienkiego i grubego. Oprécz wyniszczajacych objawdw ze
strony przewodu pokarmowego, chorzy obciazeni sg réwniez chorobami wspoélistnieja-
cymi wplywajacymi na narzad wzroku, uktad migsniowo-stawowy, skore, uktad moczowy
oraz watrobe i drogi z6lciowe. Chorzy z najciezszym przebiegiem choroby, nie reagujacy
na dostepne leczenie farmakologiczne wymagaja operacji, czasami wielokrotnych, ktére
trwale okaleczajg i uposledzaja ich codzienne funkcjonowanie.

W przebiegu tych choréb przy braku opanowania stanu zapalnego moga rozwing¢ sie
ciezkie i nieodwracalne powiktania, powodujace czasowa lub trwalg niezdolno$¢ do pracy.
W zwiazku z tym, oprocz wydatkéw ponoszonych z budzetu panstwa (NFZ) na leczenie tej
grupy chorych, wazne obcigzenie spoleczne stanowig réwniez wydatki publiczne, zwigzane
z czasowg lub trwalg niezdolnosci do pracy z powodu choroby.

Wedlug ekspertow klinicznych i systemowych $rodki finansowe przeznaczane na NChZ]
kierowane sg w niewystarczajacym stopniu na szybka diagnostyke i skuteczne leczenie
chorych we wczesnym stadium choroby, w wyniku czego cigzar wydatkow przesuniety jest
w kierunku leczenia ciezkich powiklan oraz wyplaty $wiadczen wynikajacych z niezdol-
nosci do pracy.

W latach 2007 i 2013 uruchomione zostaly Programy Lekowe dedykowane chorym z naj-
ciezszym przebiegiem ChLC i WZJG. W ramach tych Programéw, chorym spelniajacym
odpowiednie kryteria umozliwiono podawanie nowoczesnych, innowacyjnych lekéw jak
inhibitory anty-TNF, wedolizumab, ustekinumab oraz tofacytynib, a ostatnio takze filgoty-
nib i ozanimod. Podkresli¢ nalezy, ze na przestrzeni lat kryteria kwalifikacji i kontynuacji
leczenia w Programach Lekowych byty stopniowo tagodzone, a liczba finansowanych lekéw
systematycznie wzrastata. Umozliwito to objecie leczeniem coraz szerszej grupy chorych.
Oczekiwanym rezultatem finansowania leczenia w ramach dedykowanych Programoéw
Lekowych jest poprawa zdrowia i jakosci zycia chorych.

CEL

Celem opracowania bylo rozstrzygniecie, czy obrany kierunek zmian w podejsciu do
finansowania leczenia NChZ], obejmujacy coraz szersza refundacje lekéw innowacyjnych,
przynosi wymierne korzysci rowniez z perspektywy wydatkéw publicznych. Jest to pierw-
szy tego typu raport w Polsce.



Streszczenie

METODYKA

Jako miernik skutecznosci dzialan w obszarze finansowania lekéw przyjeto dynamike zmian
w liczbie $wiadczen ZUS i KRUS wyptacanych chorym na WZJG i ChLC z tytulu niezdolno$ci
do pracy i poréwnano go z wydatkami wynikajacymi z niezdolnosci do pracy na wszystkie
choroby, z powodu ktérych wyplacane sg swiadczenia ZUS i KRUS.

Analizie poddane zostaly dane ZUS obejmujace okres 2012 — 2021 i dane KRUS obejmujace
okres 2018 - 2021. Przeprowadzono analiz¢ wydatkéw w przeliczeniu na jednego chorego oraz
w odniesieniu do pelnej populacji chorych, w skali catego kraju oraz z poziomu wojewddztw.

WYNIKI

W badanym okresie 2012 - 2021 wydatki ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy w przelicze-
niu na jednego chorego z ChLC i WZ]G systematycznie malaly, tacznie o 21% i 25% odpo-
wiednio dla ChLC i WZ]JG. W tym samym okresie, nastepowal staly wzrost wydatkéw ZUS
w przeliczeniu na jednego mieszkanca Polski z tytutu wszystkich rozpoznawanych choréb,
tacznie 0 49%.

Jest to niezwykle istotna obserwacja, wskazujaca, ze zmiany w opiece nad chorymi z NChZ]
prowadzg do odwrdcenia trendu obserwowanego w innych jednostkach chorobowych.
Dowodzi to, Ze przyjeta przez Ministra Zdrowia strategia wzrostu finansowania leczenia
NChZ] jest wlasciwa nie tylko z perspektywy uzyskiwanych efektéw zdrowotnych w tej
grupie chorych, ale réwniez z perspektywy wydatkéw publicznych.

Wyniki analizy wykazaly ponadto, ze w strukturze wydatkéw ZUS w przypadku chorych
z WZJG i ChLC dokonata si¢ niezwykle interesujaca zmiana. Wzrosla liczba $wiadczen
wynikajacych z absencji chorobowej, czyli krétkotrwaltych zwolnien lekarskich kosztem
rent z tytutu dlugotrwatej niezdolnosci do pracy. Udzial zwolnien lekarskich wzrdst z 29
do 37% i z 35 do 48%, podczas gdy udzial rent zmniejszyl sie z 46 do 38% i z 54 do 39%,
odpowiednio dla ChLC i WZ]G. Chorzy efektywnie leczeni majg w zwiagzku z tym szanse
utrzymania si¢ lub powrotu na rynek pracy, a w przebiegu choroby korzystaja wowczas
jedynie z jednostkowych zwolnien lekarskich. W ten sposéb przesunigcie wydatkow
z rent, w kierunku absencji chorobowych nalezy uzna¢ za niezwykle istotne, nie tylko
z perspektywy chorego, ale rdwniez Panstwa, gdyz przyczynia si¢ to do wytwarzania PKB
i umozliwia odprowadzanie skladek na ubezpieczenia spoleczne. Jest to korzystna zmiana
z perspektywy finanséw publicznych.

W ramach analizy danych dla poszczegélnych wojewddztw zauwazono zalezno$¢ wskazu-
jaca, ze im wigkszy jest dostep chorych do nowoczesnego leczenia w danym wojewodztwie,
tym mniejsze sg wydatki ZUS i KRUS w przeliczeniu na jednego chorego. Zaleznos¢ ta jest
silniejsza w przypadku ChLC gdzie leczenie innowacyjne wprowadzono znacznie wczesniej
i dzi$ objetych jest nim wyraznie wigkszy odsetek chorych. Warto w tym miejscu wskaza¢
wojewodztwo lubuskie, ktére majac najnizszy dostep do leczenia w Programie Lekowym
dla ChLC (0,3%) ma najwyzsze wydatki na chorego z tytutu niezdolnosci do pracy (1 941
z1), podczas gdy wojewodztwo mazowieckie z najwyzszym odsetkiem chorych leczonych
(17,4%) ma jeden z najnizszych pozioméw wydatkéw (1 126 zt) z tytulu §wiadczen spotecz-
nych.

Malejace wydatki ZUS na chorego z ChLC i WZ]JG s3 wynikiem poprawy jakosci lecze-
nia, w tym coraz szerszego dostepu chorych do leczenia innowacyjnego, realizowanego
w ramach Programoéw Lekowych. W opinii autoréw opracowania wzrost liczby chorych
z najcigzszym przebiegiem choroby objetych skuteczng terapia przyczynia si¢ do istotnej
redukcji wydatkéw ZUS w przeliczeniu na chorego. Podejscie, w ktérym coraz wigcej srod-
kow przeznacza si¢ na skuteczne, dtugoterminowe leczenie, w miejsce leczenia powiklan,
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jest optymalne nie tylko z perspektywy chorych, ale réwniez z przyczyn ekonomicznych,
poniewaz umozliwia chorym kontynuacje pracy zawodowe;.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze wysoko$¢ przecietnej rocznej renty brutto w 2021 roku
w Polsce wyniosta okolo 25 tys. PLN. Ta kwota jest wyzsza niz $redni roczny koszt terapii
innowacyjnej realizowanej w ramach Programéw Lekowych dedykowanych NChZ]. Dla-
tego tak wazne jest, aby wszyscy chorzy wymagajacy tej formy terapii mogli swobodnie
z niej korzystac.

PODSUMOWANIE

Raport dostarcza przelomowych wnioskéw w zakresie racjonalizacji polityki ochrony
zdrowia. Przyjety kierunek finansowania diagnostyki i leczenia NChZ] jest wlasciwy
zaréwno z perspektywy uzyskiwanych efektéw zdrowotnych, czyli wielowymiarowych
korzysci dla chorych, jak i z perspektywy optymalizacji wydatkéw publicznych. Méwiac
o korzysciach dla chorych mamy na mysli zapewnienie optymalnej terapii, zapobieganie
wystepowaniu powaznych konsekwencji wynikajacych z przebiegu choroby, zapewnienie
obecnosci na rynku pracy i mozliwos¢ realizowania si¢ na co dzien.

Przyszty poziom wydatkéw ZUS i KRUS z tytutu NChZ] bedzie w duzej mierze zalezat od
konsekwentnej kontynuacji obecnej polityki, ktéra zapewnia chorym coraz szerszy dostep
do nowoczesnego leczenia.

Polityka zdrowotna Panistwa powinna by¢ ukierunkowana na realizacje¢ niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych chorych i likwidowanie istniejgcych barier, wéréd ktorych najistot-
niejsza jest dostep do nowoczesnego leczenia, umozliwiajacy personalizacje leczenia.
Obecne ograniczenia to przede wszystkim zawezone w stosunku do rejestracji lekow kry-
teria kwalifikacji do Programéw Lekowych, nieuwzglednianie wytycznych klinicznych,
nadmierne obcigzenie administracyjno-sprawozdawcze w trakcie realizacji Programéw
Lekowych, nieréwny dostep do $wiadczen w poszczegélnych wojewddztwach, dyspro-
porcja w liczbie osrodkéw kontraktujacych Programy Lekowe, zbyt niska wycena §wiad-
czen w Programach Lekowych. Warto o tym pamigta¢. Warto réwniez zadbaé o wzrost
liczby specjalistow oraz prawidlowa profilaktyke i diagnostyke majaca na celu wczesne
wykrycie choroby.



Wstep

1. Wstep

Choroba Les$niowskiego-Crohna (ChLC) oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego
(WZJG) naleza do grupy przewleklych nieswoistych choréb zapalnych jelit (NChZ]).
Etiologia tych choréb nie zostala w pelni poznana, natomiast szerokie spektrum objawéw
wystepujacych w ich przebiegu oraz zwykle rzutowo-remisyjny charakter, w sposéb bezpo-
sredni wplywaja na jako$¢ zycia chorych.

Nieswoiste choroby zapalne jelit, ktérych czestos¢ wystepowania i zapadalnos¢ w czasie
ostatnich dziesigcioleci stale wzrasta, stajg sie coraz wigkszym obcigzeniem zaréwno dla
samych chorych i ich opiekundw, jak i dla calych spoleczenstw oraz systemdéw opieki
zdrowotnej. Zrozumienie mechanizmu powstawania spotecznych kosztéw zwigzanych
z dang chorobg jest niezbedne do planowania dtugofalowej polityki zdrowotnej. W Polsce
zyje obecnie nieco ponad 100 000 0séb z NChZ]. Do rozpoznania dochodzi najczesciej
miedzy 20 a 40 rokiem Zycia, czyli w okresie zdobywania zawodu i najwi¢kszej aktywno-
$ci zawodowej czlowieka. Oprdécz wydatkéw na leczenie tej grupy chorych, wazng czesé
spotecznych kosztéw NChZ] stanowia wiec tak zwane koszty posrednie, zwigzane z utrata
produktywnosci wskutek czasowej lub trwalej niezdolnosci do pracy z powodu choroby.
Tylko w pojedynczych badaniach oceniano dotad koszty obnizonej produktywnosci,
a wiekszo$¢ z nich dotyczyla jedynie absencji. Poniewaz dostepnych jest niewiele danych,
nie mozna bylo oceni¢ tendencji czasowych w ksztaltowaniu si¢ kosztéow spotecznych,
a w konsekwencji wptywu wprowadzenia lekéw biologicznych i innowacyjnych na koszty
utraconej produktywnosci. Eksperci kliniczni i ci zajmujgcy sie systemem ochrony zdro-
wia od wielu lat wskazuja, ze za eskalacj¢ wydatkéw publicznych w opiece nad chorymi
z NChZ] odpowiada miedzy innymi suboptymalny proces diagnostyczno-terapeutyczny.
Srodki finansowe kierowane s3 w niewystarczajacym stopniu na szybka diagnostyke i sku-
teczne leczenie chorych we wczesnym stadium choroby, w wyniku czego cigzar wydatkéw
przesuniety jest w kierunku leczenia ciezkich powiktan choroby oraz wyplaty swiadczen
wynikajacych z niezdolnosci do pracy.

W Polsce w latach 2007 i 2013 uruchomione zostaly Programy Lekowe dedykowane
odpowiednio ChLC i WZ]JG, ktdre zapewnity chorym z najci¢zszym przebiegiem choroby
dostep do nowoczesnych terapii biologicznych, ktérych koszt znacznie przewyzsza koszt
konwencjonalnego leczenia NChZ]. Na przestrzeni lat kryteria kwalifikacji i kontynuacji
leczenia w Programach Lekowych byly stopniowo tagodzone, co umozliwilo objecie lecze-
niem coraz wigkszej grupy chorych. W tym samym czasie, wskutek rejestracji lekéw bio-
podobnych, znacznie zmniejszyly sie wydatki na pierwsze leki biologiczne. W nastepnych
latach spodziewana jest rejestracja preparatéow biopodobnych wzgledem kolejnych lekow.

Niniejsze opracowanie stanowi prébe znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy obrany
kierunek zmian w podejsciu do finansowania leczenia NChZ], obejmujacy coraz szersza
refundacje¢ lekow innowacyjnych, przynosi wymierne korzysci z perspektywy wydatkéw
publicznych. Jako miernik skutecznosci dzialan w obszarze refundacji lekéw przyjeto
dynamike zmian w wysokosci $wiadczen ZUS i KRUS wyptacanych chorym na WZJG
i ChLC z tytutu niezdolnosci do pracy w latach 2012 - 2021. Przyjeto, ze poziom wydatkéw
ZUS i KRUS z tytulu niezdolnosci do pracy jest jednym z kluczowych miernikéw stanu
zdrowia chorych z NChZ]. Rosnace wydatki ZUS i KRUS $wiadcza wtedy o pogorszeniu
sie stanu zdrowia chorych, a z kolei malejace wydatki o jego poprawie.

Jest to pierwsza populacyjna analiza powigzan miedzy liczba chorych z NChZ] w Polsce
w poszczegolnych latach a wysokoscig i rodzajem wydatkow ponoszonych przez krajowych
ubezpieczycieli. Przeprowadzono analize wydatkéw w przeliczeniu na jednego chorego
oraz w odniesieniu do pelnej populacji chorych. W analizowanym przedziale czasu oce-
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niono trendy w omawianych jednostkach chorobowych, jak réwniez trendy wszystkich
wydatkéw ZUS i KRUS w polskiej populacji. Przeanalizowano ponadto, w jakim stopniu
wydatki §wiadczen chorobowych z tytutu niezdolnosci do pracy ksztaltuja si¢ w zaleznosci
od wieku i pici chorych oraz czy réznig si¢ pomiedzy wojewddztwami.

Na podstawie zebranych danych dotyczacych finansowania ze srodkéw publicznych §wiad-
czen opieki zdrowotnej przeznaczonych dla chorych z NChZ] oraz wydatkéw ZUS i KRUS
wskazane zostang kierunki w zakresie efektywnego alokowania zasobéw finansowych, co
w rezultacie moze doprowadzi¢ do wygenerowania oszczednosci przy jednoczesnej popra-
wie standardéw leczenia i zdrowia chorych.

2. Metodyka

Obcigzenie systemu finanséw publicznych zwigzane z NChZ] to nie tylko wydatki pono-
szone przez NFZ z tytulu kosztéw terapii i leczenia powiklan. Wazng sktadowa kosztow
systemu sg rowniez wydatki ponoszone z tytutu niezdolnosci chorych do pracy. Swiad-
czenia zaliczane do tej kategorii realizowane sg przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych!
oraz przez Kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego®. Zaréwno ZUS jak i KRUS to
panstwowe jednostki organizacyjne, do ktoérych zakresu dziatania nalezy miedzy innymi
ustalanie uprawnien do $wiadczen z ubezpieczen spotecznych oraz wyplacanie tych §wiad-
czen.

Wydatki spoleczne, takie jak $wiadczenia rentowe czy zasitki chorobowe, to pozycje
zaliczane do transferéw publicznych i nie s3 ujmowane po stronie kosztowej w analizach
farmakoekonomicznych3. Stanowia jednak bardzo wazny i interesujacy miernik, ktory
z jednej strony poszerza perspektywe wydatkéw publicznych, a z drugiej, umozliwia ocene
efektywnosci leczenia danej choroby. Mozna przyjaé, ze wzrost naktadéw na wydatki
swiadczen spolecznych w przeliczeniu na chorego $wiadczy o pogorszeniu si¢ stanu zdrowa
chorych, a spadek o jego poprawie (przy niezmiennym poziomie taryf, np. wysokosci
wyplacanej renty).

W niniejszym opracowaniu zaprezentowane zostaty najbardziej aktualne dane ZUS i KRUS
obejmujace wydatki na §wiadczenia wyplacane z tytulu niezdolnosci do pracy na rzecz
chorych z NChZ], dzi¢ki czemu mozliwe bylo sformulowanie wnioskéw dotyczacych stanu
zdrowia chorych i ocena dlugofalowej polityki zdrowotnej w tym obszarze terapeutycznym.

Uzyskiwane wyniki byly konsultowane z ekspertami klinicznymi. Cykliczne konsultacje
pozwalaly na biezaco weryfikowaé¢ stusznos¢ stawianych tez w odniesieniu do praktyki
lekarskiej oraz wiedzy klinicznej.

2.1. Dostepne dane

Kluczows cz¢$¢ niniejszego opracowania stanowi analiza wydatkéw wykonana w oparciu
o dane otrzymane z Zakladu Ubezpieczen Spotecznych* oraz Kasy Rolniczego Ubezpie-
czenia Spotecznego’. Otrzymane dane ZUS uwzgledniaty lata 2012 - 2021, a dane z KRUS
lata 2018 - 2021. Zostaly przedstawione w podziale na wojewddztwa. W celach poréwnaw-
czych oraz eksploracyjnych postuzono si¢ réwniez danymi pomocniczymi, pochodzacymi
z innych zrédet.



Metodyka

Wykaz zrédet wraz z zakresami wykorzystanych danych przedstawiono w ponizszej tabeli
(Tabela 1).

Tabela 1. Zrédta danych wraz z zakresami wykorzystanych danych
Dane

Dane gtéwne

e  Wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy z tytutu ChLC, WZJG oraz wszystkich grup choro-
bowych A00 - Z99 (lata 2012 - 2021)

o  Podziat na wojewodztwa i ptec¢

o  Podziat wydatkéw na piec kategorii: renty z tytutu niezdolnosci do pracy, absencja
chorobowa, renty socjalne, swiadczenie rehabilitacyjne, rehabilitacja lecznicza

e  Wydatki na ChLC, WZJG, choroby ukfadu trawiennego KOO - K93 oraz wszystkie grupy
chorobowe A00 - 799 (lata 2018 - 2021)

o  Podziat na wojewddztwa i pte¢

o  Podziat wydatkéw na dwie kategorie: renty z tytutu niezdolnosci do pracy i absencja
chorobowa

Dane pomocnicze

e  Liczba oséb mieszkajacych w Polsce z podziatem na osoby aktywne zawodowo, wiek oraz
stan zatrudnienia (pracujacy, bezrobotny)

e  PKB per capita z podziatem na wojewddztwa dla 2021 rok
e Wskaznik CPl w Polsce w latach 2012 - 2021
e  Liczba chorych ChLCi WZJG z podziatem na pte¢ i wojewddztwa (lata 2012 - 2021)

e  Liczba dniabsencji oraz liczba zwolnien chorobowych z podziatem wiek (lata 2016 - 2021)

NFZ BASIW

e  Liczba chorych leczonych w Programach Lekowych B.32 i B.55 (lata 2012 - 2021 dla B.32
i lata 2014 - 2021 dla B.55)

Sprawozdania e  Wydatki na Programy Lekowe B.32i B.55
kwartalne DGL

Umowy NFZ e  Liczba swiadczeniodawcow kontraktujgcych Programy Lekowe B.32.i B.55.

Zrédto: Opracowanie wtasne

Przetworzenie danych oraz ich opracowanie graficzne w formie map i wykreséw wyko-
nano w programach Excel oraz RStudio. Aby zachowa¢ parytet sily nabywczej pienigdza
w calym analizowanym okresie, historyczne dane finansowe prezentowane w formie
szeregu czasowego zostaly przeskalowane wg stopy inflacji w odniesieniu do roku 2021
(szczegoly korekty zaprezentowano w rozdziale 9.8.).

W przypadku prezentowania wielkosci wydatkéw na rok 2021 w podziale na wojewddz-
twa, wykonano korekte majacg na celu wyeliminowanie réznic w wysokosciach §wiadczen
pomiedzy wojewddztwami. Rdéznice $§wiadczen wynikaja przede wszystkim z rdéznicy
w $rednich zarobkach pomiedzy wojewodztwami (szczegdly tej korekty zaprezentowano
w rozdziale 9.9).

Analizy dotyczace odsetka chorych pracujacych i odsetka chorych w wieku produkcyjnym
zostaly przeprowadzone i szerzej omdéwione w rozdziale 9.10.

2.2. Definicje

Populacja 0séb chorych, ktora zostala nazwana w analizie danych ZUS jako ,chorzy”,
odnosi si¢ do catkowitej liczby 0s6b z rozpoznaniem K50 i K51, czyli Choroby Le$niow-
skiego — Crohna (ChLC) oraz Wrzodziejacego Zapalenia Jelita Grubego (WZ]G).

Populacja pracujacych, to suma wszystkich 0séb pracujacych bez wzgledu na wiek,
zaréwno w odniesieniu do populacji ogdlnej, jak i w odniesieniu do populacji chorych na
ChLC oraz WZJG. Uwzgledniony przedziat 15-89 lat odpowiada zakresowi wiekowemu
dla jakiego dane dotyczace zatrudnienia raportuje GUS.
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Populacja w wieku produkcyjnym, to wszystkie osoby, ktére zawierajg si¢ w przedziale
wiekowym pomiedzy 18 a 64 rokiem zycia w przypadku mezczyzn oraz 18 a 59 rokiem
zycia w przypadku kobiet.

Tabela 2. Liczba 0s6éb z rozpoznaniem ChLC oraz WZJG na tle populacji Polski

Osoby w wieku

Populacja Cata populacja Osoby pracujace produkcyjnym

Populacja ogdlna 37908 000 16 714 000 22 385 400
udziat kobiet 52% 45% 47%
udziat mezczyzn 48% 55% 53%
z'::f:;:"::;‘:é’;: . 25146 15503 19119
udziat kobiet 49% 42% 44%
udziat mezczyzn 51% 58% 56%
Populacja chorych
zrozpoznanym WZJG 77 073 41 640 49 593
udziat kobiet 49% 42% 43%
udziat mezczyzn 51% 58% 57%

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane GUS®

Populacja aktywna zawodowo to osoby pracujace oraz osoby bezrobotne. Uwzgledniony
przedziat 15-89 lat odpowiada zakresowi wiekowemu dla jakiego dane dotyczace zatrud-
nienia raportuje GUS.

Dane otrzymane z ZUS obejmuja pie¢, zdefiniowanych ponizej, kategorii $wiadczen
zwigzanych z niezdolnoscig do pracy:

1. Renta z tytulu niezdolnosci do pracy’ - otrzymuje ja osoba uznana za catkowicie
lub cze$ciowo niezdolng do pracy zarobkowej z powodéw zdrowotnych. Nie istniejg
perspektywy do odzyskania zdrowia oraz odzyskania takiej mozliwosci nawet po
przekwalifikowaniu. Osoba ta brata czynny udzial w rynku pracy jako osoba placaca
sktadki na rzecz ZUS.

2. Renta socjalna” - otrzymuje jg osoba, ktéra nigdy nie partycypowala w rynku pracy.
Uznano jg za niezdolng do pracy. Kwota tego §wiadczenia ma na celu pokry¢ koszty
minimum egzystencji, co oznacza, ze teoretyczne jest mniejsza od kwoty renty z tytulu
niezdolnosci do pracy.

3. Absencja chorobowa“ - inaczej nieobecno$¢ w pracy. Z perspektywy ZUS, odnosi si¢
do $wiadczenia pobieranego przez osobe czasowo niezdolng do pracy z perspektywa
powrotu, czyli zasitku chorobowego.

4. Swiadczenie rehabilitacyjne! - przystuguje ubezpieczonemu, ktéry wyczerpat prawo
do pobierania zasitku chorobowego, ale w dalszym ciggu jest niezdolny do pracy,
a dalsze leczenie lub rehabilitacja lecznicza rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy.

5. Rehabilitacja lecznicza® - §wiadczenia majgce na celu przywrocenia osoby do spraw-
nosci psychicznej, fizycznej oraz zdolnosci do pracy w warunkach domowych, ambu-
latoryjnych lub w przeznaczonych ku temu osrodkach.

Jezeli osoba, u ktdrej stwierdzono niezdolno$¢ do pracy, nie rozpoczeta optacania sktadek
ZUS badz KRUS pracujac np. na podstawie umowy o prace, wtedy kwalifikuje si¢ do renty
socjalnej. Jezeli osoba podjela aktywnos¢ zawodows, oplacajac sktadki na ubezpieczenie

a  https://www.zus.pl/renta-z-tytulu-niezdolnosci-do-pracy (Dostep: 29.03.2023)
https://www.zus.pl/swiadczenia/renty/renta-socjalna (Dostep: 29.03.2023)

¢ https://www.zus.pl/swiadczenia/zasilki/zasilek-chorobowy/z-ubezpieczenia-chorobowego

(Dostep: 29.03.2023)

https://www.gov.pl/web/rodzina/wiadczenie-rehabilitacyjne (Dostep: 29.03.2023)

https://www.gov.pl/web/zdrowie/rehabilitacja-lecznicza (Dostep: 29.03.2023)

o o


https://www.zus.pl/renta-z-tytulu-niezdolnosci-do-pracy
https://www.zus.pl/swiadczenia/renty/renta-socjalna
https://www.zus.pl/swiadczenia/zasilki/zasilek-chorobowy/z-ubezpieczenia-chorobowego
https://www.gov.pl/web/rodzina/wiadczenie-rehabilitacyjne
https://www.gov.pl/web/zdrowie/rehabilitacja-lecznicza

Metodyka

i ulegnie zdarzeniu, ktérego skutkiem jest stala utrata zdolnosci do pracy, wtedy moze
ubiegac si¢ o rente z tytulu niezdolnosci do pracy.

W przypadku, gdy osoba nie jest w stanie podja¢ pracy z powodu choroby, wtedy otrzymuje
zasitek chorobowy, ktéry wiaze si¢ z absencja chorobows. Jezeli ta absencja przedtuza sie
powyzej 180 dni (270 dni w przypadku kobiet w cigzy), taka osoba ma prawo ubiegac sie¢
o $wiadczenie rehabilitacyjne, ktore jest udzielane osobom z perspektywa wyzdrowienia
i powrotu do aktywnosci zawodowe;j.

Z kolei rehabilitacja lecznicza ma na celu doprowadzenie chorego do cze$ciowej albo pelnej
sprawnosci fizycznej oraz psychicznej i odbywa si¢ w miejscu zamieszkania lub o$rodku
stacjonarnym badz ambulatoryjnym.

Dane otrzymane z KRUS obejmuja tylko dwie kategorie swiadczen: rente z tytutu niezdol-
nosci do pracy i absencje chorobowg.

Kolejnym podzialem danych udostepnionych przez ZUS oraz KRUS bylto wyszczegdlnienie
wydatkéow w zaleznosci od grup chorobowych. Zakres grup chorobowych A00 - Z99 obej-
muje wszystkie choroby i schorzenia zakwalifikowane w obrebie Migdzynarodowej Klasy-
fikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.
Oznaczenia K00 - K93 obejmuja schorzenia ukladu trawiennego i metabolicznego.

Analiza powyzszych danych stanowi najistotniejszg cz¢$¢ opracowania. Niemniej jednak,
aby przedstawi¢ mozliwie najszerszy kontekst analizowanego zagadnienia, uwzgledniono
dodatkowe dane. Cz¢$¢ z nich pochodzi z internetowej platformy BASIW (Baza Analiz
Systemowych i Wdrozeniowych), na ktdrej agregowane sg raporty oraz dane pochodzace
z Narodowego Funduszu Zdrowia, sprawozdan DGL NFZ oraz strony internetowej
Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS).

Kompletng liste¢ opracowanych agregacji danych i wynikéw przedstawiono w tabeli
w [rozdzial 9.1].

3. Wprowadzenie do NChZ)J

3.1. Definicjai klasyfikacja

Nieswoiste choroby zapalane jelit (NChZ]) definiowane sg jako przewlekte, uwarunkowane
immunologicznie zaburzenia polegajace na zapaleniu tkanek w przewodzie pokarmowym.
Charakteryzujg si¢ nawrotowym i remitujagcym przebiegiem klinicznym, wymagajacym
monitorowania i leczenia przez cale zycie’.

NChZ] dzielg si¢ na dwa gtoéwne podtypy wyodrebnione na podstawie cech patologicznych
i manifestacji choroby:

o wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG, ICD-10: K51.9f"), w ktérym proces
zapalny obejmuje jelito grube oraz odbytnice, a zmiany chorobowe moga rozszerza¢
si¢ na proksymalne odcinki okreznicy;

« choroba Les$niowskiego-Crohna (ChLC, ICD-10: K50), w ktérej zmiany chorobowe
moga obejmowac wszystkie warstwy przewodu pokarmowego”®°.

Cecha charakterystyczng NChZ] jest nawrotowy przebieg choroby, sktadajacy si¢ z okre-
séw zaostrzen objawdéw klinicznych, ktére moga trwac od kilku tygodni do kilku miesiecy.

f ICD-10, ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) - Mie-
dzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chor6b i Probleméw Zdrowotnych
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Pomiedzy rzutami choroby nastepujg okresy remisji. Obraz kliniczny uzalezniony jest od
rozleglosci zmian zapalnych, aktywnosci choroby i stopnia jej nasilenia. Poczatek WZJG
moze by¢ zaréwno nagly, jak i powolny. W przypadku ChLC proces chorobowy zwykle
rozpoczyna sie od rozwiniecia fagodnych i przemijajacych, rzadko ostrych objawow'® 12,

Jakos¢ zycia chorych na NChZ] jest zwykle nizsza niz w populacji ogélnej. U chorych na
WZ]JG spowodowane jest to gléwnie objawami ze strony przewodu pokarmowego, takimi
jak krwawienia z odbytu, biegunki, bdle brzucha i nietrzymanie stolca' '* !>, Chorzy na
WZJG cierpiag réwniez z powodu pogorszenia wydolnosci fizycznej, utraty masy ciata
i ogoélnego ztego samopoczucia. Wraz z postgpem choroby, moga pojawiac sie szczeliny
lub wyrosla odbytu, powstate na skutek podraznien spowodowanych biegunka'® 2. Z kolei
chorzy na ChLC, obok klasycznych objawéw choroby (bdl brzucha, wodnista lub krwawa
biegunka, utrata masy ciala) narazeni s3 na powstawanie przetok, ropni oraz zwezen
i niedroznosci w obrebie jelita cienkiego i grubego' . Oprocz objawéw obejmujacych

Rysunek 1. Charakterystyka choroby Lesniowskiego - Crohna i wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego

WRZODZIEJACE _CHOROBA
ZAPALENIE JELITA LESNIOWSKIEGO-
GRUBEGO CROHNA

*- °
* Biegunka z domieszka krwi * Biegunka bez domieszki krwi
* Béle brzucha * Béle brzucha o réznym nasileniu

i Sznien i umiejscowieniu
* Pilna potrzeba wypréznien I umiejscowieniu

i * Oslabienie, goraczk
* Utrata masy ciata Siptielies 40 ezia

* Utrata masy ciala

Zwigzane z aktywnoscia choroby:

* Zmiany stawowe: zapalenia duzych
stawow

* Zmiany skérne: piodermia

zgorzelinowa, rumien guzowaty PR—

* Zmiany oczne: zapalenie teczowki

Niezalezne od aktywnosci choroby:
* Zmiany stawowe: spondylcartropatia

* Zmiany watrobowe: PSC, stluszczenie
watroby

" Prawdopodobnie brak mozliwosci
wyleczenia .

" Przebieg choroby trudny do

* Umieralno$é nieznacznie wieksza
niz w populacji ogéinej

* Polipowatos¢ zapalna

* Ostre rozdecie okreznicy *—

* Ryzyko zachorownia na raka jelita

grubego

* Zmiany stawowe: zapalenie stawow
obwodowych i osiowych

* Zmiany skérne: piodermia
zgorzelinowa, rumien guzowaty

* Zmiany oczne: zapalenie btony
naczyniowej oka

* Inne zmiany: kamica zélciowa, palce
pateczkowate, kamica moczowa

* Prawdopodobnie brak mozliwosci
wyleczenia

" Niepewne rokowanie

* Czesto wymagane przeprowadzenie
zabiegéw chirurgicznych

* Wraz z czasem trwania choroby i liczbg
zaostrzen - kumulacja uszkodzen jelita,
zwiekszenie liczby kon 1ych interwencii
chirurgicznych

u

* Przetoki wewnetrzne lub zewnetrzne

* Ropnie miedzypetlowe

* Zwezenie swiatla jelita z objawami
niepeinej niedroznosci

o wystapienia raka jelita grubego
z ChLC zlokalizowang w

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Gonciarz 201716, Kosiriska 20067, Lynch 202112, todyga 201214, Mierzwa
200721, Szczeklik 20209, Ungaro 201712



Wprowadzenie do NChZJ

jelita, chorzy obcigzeni sg rowniez chorobami wspoélistniejacymi wptywajacymi na narzad
wzroku, uktad migsniowo-stawowy, skdre, uktad moczowy oraz watrobe i drogi zétciowe".
Nalezy pamigtac, ze objawy wystepujace w przebiegu choréb sklasyfikowanych jako NChZ]
maja charakter wyniszczajacy®.

Do oceny aktywnosci klinicznej NChZ] stosuje si¢ wiele skal, ktore sg oparte na ocenie
objawow klinicznych oraz badaniach laboratoryjnych. Najczesciej stosowane skale, klasy-
fikujace WZJG i ChLC jako chorobe¢ aktywna lub bedaca w remisji, przedstawiono w tabeli
ponizej. Wymienione skale wykorzystywane sa do klasyfikacji chorych w Programach
Lekowych dot. leczenia NChZ].

Tabela 3. Nasilenie rzutu wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego wedtug poszczegdlnych skal

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego

Skale kliniczne

Skala kliniczna (zakres) tagodna Umiarkowana Ciezka

Skala Mayo 1-4 lub 3-5 pkt 5-8 lub 6-10 pkt 9-12 lub 11-12 pkt
Skala PUCAI 10-34 pkt 35-64 pkt >65
Choroba Lesniowskiego-Crohna

Skala kliniczna (zakres)

Skale ki

iniczne

tagodna

Umiarkowana

Ciezka

Klasyfikacja CDAI

150-220 pkt

220-450 pkt

>450 pkt

Skala PDCAI

11-30 pkt

31-50 pkt

>50 pkt

CDAI (ang. Crohn’s Disease Activity Index — klasyfikacja aktywnosci choroby Lesniowskiego-Crohna), PDCAI
(ang. Pediatric Crohn’s Disease Activity Index), Mayo (Skala Schroedera), PUCAI (ang. Pediatric Ulcerative Colitis
Activity Index)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Glinkowski 20182, Iwariczak 20112, Turner 2012%, Van Assche 2010%

3.2. Wytyczne leczenia NChZJ w Polsce i na swiecie

3.2.1. Wrzodziejace Zapalenie Jelita Grubego

Rodzaj stosowanej terapii powinien by¢ dostosowany do stopnia nasilenia objawéw (tagodne,
umiarkowane lub ciezkie), a takze do aktywnosci choroby oraz zasiegu zmian zapalnych.

Najnowsze migdzynarodowe wytyczne opublikowane w 2022 r.** w ramach leczenia pierw-
szego wyboru WZJG o stopniu nasilenia umiarkowanym do ci¢zkiego zalecaja stosowanie
kwasu 5-aminosalicylowego (np. mesalazyna, sulfasalazyna), kortykosteroidéw (np. predni-
zon lub prednizolon), a takze lekéw immunosupresyjnych z grupy tiopuryn (np. azatiopryna).

W przypadku braku odpowiedzi na leczenie standardowe zaleca si¢ rozwazenie terapii
z udzialem inhibitoréw TNF-alfa# (infliksymab, adalimumab, golimumab), ustekinumabu,
wedolizumabu lub tofacytynibu.

Dostepne metody leczenia chirurgicznego obejmuja najczesciej proktokolektomie oraz ileosto-
mie. Wskazaniem do zastosowania leczenia chirurgicznego WZJG jest brak odpowiedzi na
leczenie farmakologiczne oraz nagle powiklania choroby, takie jak ostre rozdecie okreznicy,
perforacja okreznicy i ciezki krwotok.

Zgodnie z polskimi wytycznymi opublikowanymi w 2023 r.’, w celu indukcji remisji klinicznej
w WZJG o stopniu nasilenia od umiarkowanego do cigzkiego nalezy zastosowa¢ ogolnoustro-
jowe steroidy i mesalazyne. U chorych odpowiadajacych na leczenie steroidami, terapia pod-
trzymujaca powinna obejmowac tiopuryny, natomiast w przypadku braku przeciwskazan,
u wszystkich chorych rekomenduje si¢ takze podawanie mesalazyny. Nie nalezy opdznia¢
stosowania terapii celowanych (lekéw biologicznych i maloczasteczkowych) w przypadku
zaostrzenia choroby u chorych juz leczonych tiopurynami, lub u ktérych istnieja przeciw-

g ang. tumor necrosis factor alpha - czynnik martwicy nowotworu alfa
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wskazania badZ nietolerancja na t¢ klase lekow i koniecznos¢ powtarzania steroidoterapii,
lub z czynnikami ryzyka niekorzystnego przebiegu WZJG. U chorych steroidoopornych,
steroidozaleznych lub nietolerujacych leczenia steroidami zaleca sie terapi¢ lekami z grupy
anty-TNF, wedolizumabem, ustekinumabem lub tofacytynibem.

3.2.2. Choroba Le$niowskiego — Crohna

Zgodnie z aktualnymi miedzynarodowymi wytycznymi®*” ** °, leczenie pierwszej linii
choroby Les$niowskiego-Crohna o umiarkowanym do ci¢zkim stopniu nasilenia obejmuje
stosowanie terapii konwencjonalnej, tj. steroidéw i/lub tiopuryn (azatiopryna, 6-merkap-
topuryna). W przypadku uzyskania niewystarczajacej odpowiedzi na leczenie standardowe
lub stwierdzenia jego nietolerancji zaleca si¢ rozpoczecie terapii przeciwcialami monoklo-
nalnymi, do ktdérych nalezg leki anty-TNF (takie jak infliksymab, adalimumab i certoli-
zumab pegol), ustekinumab czy wedolizumab. Sg to opcje zalecane zaré6wno w populacji
chorych leczonych uprzednio biologicznie, jak i tych, ktérzy nie otrzymali takiego lecze-
nia. Wyboru leczenia dokonuje si¢ w oparciu o stan chorego, preferencje dotyczace terapii,
z uwzglednieniem kosztéw i dostgpnosci technologii leczniczych.

Nalezy zaznaczy¢, ze najnowsze polskie wytyczne!' sg zasadniczo zgodne z wytycznymi
opublikowanymi przez zagraniczne organizacje. Wskazuja one, iz przy catkowitym braku
skutecznosci leku biologicznego nalezy rozwazy¢ zmiane na lek o innym mechanizmie
dziatania, natomiast przy uzyskaniu odpowiedzi klinicznej bez remisji - intensyfikacje
dawki lub przedtuzenie leczenia indukcyjnego.

Wskazaniem do zastosowania leczenia chirurgicznego jest nieskuteczno$¢ innych form
terapii. W ChLC z zajeciem okolicy odbytu w pierwszym etapie zaleca si¢ miejscowe lecze-
nie zabiegowe (drenaz ropni, drenaz przetok), natomiast u chorych z cigzkimi zmianami
okoloodbytowymi, u ktérych zaréwno leczenie farmakologiczne, jak i miejscowe leczenie
chirurgiczne nie jest skuteczne, zaleca si¢ wykonanie stomii obarczajacej. Pozostale opcje
stosowane w przypadku chorych z wystepujacymi przetokami czy wspolistniejacym rop-
niem obejmujg m.in. zalozenie setonu, fistulotomie, fistulektomie, operacje Hipokratesa,
miedzyzwieraczowe podwigzanie kanalu przetoki, zastosowanie metody endoskopowej,
terapii podcisnieniowej, klejow czy zatyczek.

3.2.3. Opcje terapeutyczne nieuwzglednione w wytycznych

W zwiazku z opublikowaniem wytycznych przed rejestracja nowych technologii lekowych
wskazanych w leczeniu choroby Lesniowskiego-Crohna oraz wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego nie zostaly w nich uwzglednione zalecenia dotyczace stosowania wszystkich
najnowszych rodzajow terapii, w tym lekdéw biologicznych i maloczasteczkowych.

Posrod takich lekéw nalezy wymieni¢ upadacytynib (produkt leczniczy Rinvoq®) zareje-
strowany w leczeniu WZJGh w 2022 r. oraz w leczeniu ChLCi w 2023 r. czy ryzankizumab
(produkt leczniczy Skyrizi®) zarejestrowany w leczeniu ChLCj od listopada 2022 roku.
W wytycznych brakuje réwniez dwdch lekdw, ktére od maja 2023 roku refundowane sg dla
chorych na WZJG w Polsce (ozanimod i filgotynib).

Trwa takze ocena nowego leku - etrasimodu, w leczeniu czynnej postaci WZJG o stop-

h w leczeniu umiarkowanego do ciezkiego czynnego wrzodziejacego zapalenia jelita grubego u doro-
stych pacjentow, u ktorych odpowiedz na leczenie jest niewystarczajaca, ktoérzy przestali odpowiadaé
na leczenie lub nie tolerowali leczenia

i w leczeniu umiarkowanej do cig¢zkiej czynnej choroby Le$niowskiego-Crohna u dorostych pacjen-
tow, u ktorych odpowiedz na leczenie jest niewystarczajaca, ktorzy przestali odpowiadaé na leczenie
lub nie tolerowali leczenia konwencjonalnego, lub biologicznego.

j w leczeniu dorostych pacjentéw z czynng chorobg Le$niowskiego-Crohna o nasileniu od umiar-
kowanego do ciezkiego, u ktérych odpowiedz na leczenie jest niewystarczajaca, ktorzy przestali
odpowiada¢ na leczenie lub nie tolerowali leczenia konwencjonalnego, lub biologicznego
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niu nasilenia umiarkowanym do ciezkiego. Wydanie decyzji dotyczacych dopuszczenia
do obrotu omawianego leku planowane jest przez EMA na pierwsza potowe 2024 r. Lek
zarejestrowany jest obecnie wylgcznie przez FDAK.

3.3. Epidemiologiaiobciazenie choroba

W ostatnich kilkudziesigciu latach globalnie odnotowano znaczny wzrost czestosci
wystepowania nieswoistych choréb zapalnych jelit, zaréwno WZJG, jak i ChLC*. Europa
wskazywana jest jako rejon o najwyzszej na $wiecie czesto$ci wystepowania i zachoro-
walno$ci na WZJG, z najwyzszymi wskaznikami raportowanymi w krajach pdinocnych
i zachodnich kontynentu. Szacuje si¢, ze 0,3% populacji europejskiej ma zdiagnozowane
NChZ], co odpowiada tacznie 2,5-3 mln oséb.

Tabela 4. Wskazniki epidemiologiczne dotyczace wystepowania NChZJ w Polsce

wzJG ChLC

Wskaznik 5 i 5 i
Wspotczynnik EASR (95% Cl) Wspotczynnik

EASR (95% Cl)
surowy surowy

4 q 191,4/100 000 187,85 61,6/100 000
Czestos¢ wystepowania w 2020 r. mieszkancow (186,5-189,2) mieszkancow 60,3 (59,5-61,0)
cz 12,5/100 000 12,3 4,7/100 000
Zapadalnos¢w 2018 r. mieszkancow (12,0-12,7) mieszkancow 4644-48)

EASR, ang. european age-standardized rate - europejski wskaznik standaryzowany wzgledem wieku

Zrédto: Zagérowicz 2022%

W Polsce na przestrzeni lat 2010-2021 obserwowana jest stabilna tendencja wzrostowa dla
czestodci wystepowania zaréwno WZJG, jak i ChLC. W 2021 roku, zgodnie z danymi NFZ,
liczba chorych na ChLC wynosita 25 146, a chorych na WZJG 77 073 oséb (Rysunek 2).

20

NChZ] rozpoznaje si¢ najczesciej u ludzi mlodych w okresie ich najwickszej Zyciowej
aktywnosci. Choroba moze wystapi¢ w kazdym wieku, jednak najczesciej rozpoznawana
jest miedzy 15. a 35. rokiem zycia zaréwno w przypadku wrzodziejacego zapalenia jelita
grubego, jak i choroby Lesniowskiego-Crohna®.

Rysunek 2. Liczba rozpoznanych przypadkéw NChZJ w Polsce

nnnnn

BO000
fEp—
30000
20000
10000
2012 2013 2014 019

mCHLC mWZIG

20 2021

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie BASIW3?

W Polsce najwiecej zachorowan na ChLC notuje si¢ w grupie wiekowej 20 - 29 lat i nie-
znacznie mniej w grupie 10 - 19 lat, natomiast drugi szczyt zachorowan widoczny jest

k https://www.pfizer.com/news/press-release/press-release-detail/us-fda-approves-pfizers-velsipityt-
m-adults-moderately
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w grupie chorych 60 - 69 lat. Wskazuje si¢ na poréwnywalna chorobowos¢ na ChLC nie-
zaleznie od plci, nieznacznie wyzsza u mezczyzn. Podobne wnioski sformutowa¢ mozna
na podstawie danych dotyczacych WZJG, w ktérych najwiecej zachorowan wystepuje
u chorych pomiedzy 20. a 29. rokiem zycia, a nastepnie miedzy 60. a 69. rokiem Zycia,
czeséciej u mezczyzn niz u kobiet®.

Profil chorego w wigkszosci przypadkow tozsamy jest z profilem osoby aktywnej zawodowo,
ktora czesciej zamieszkuje miasta niz wsie. Zdecydowana wigkszos¢ chorych w momencie
rozpoznania to osoby pracujace. Dane NFZ wskazuja, ze w 2021 roku odpowiednio 84%
i 86% chorych leczonych w ramach Programéw Lekowych dedykowanych ChLC i WZ]JG
znajdowalo sie w wieku produkcyjnym'.

Zgodnie z szacunkami az 35% kobiet i 42% mezczyzn z rozpoznaniem ChLC lub WZJG
konczy aktywnos¢ zawodowa przed osiggnieciem wieku emerytalnego. U chorych na
WZ]JG ryzyko niezdolnosci do pracy jest 1,8-krotnie wyzsze w poréwnaniu z populacjg
ogélna*. Udowodniona jest rowniez korelacja miedzy nasileniem objawéw NChZ], a liczba
opuszczonych dni w pracy oraz wydajno$ciag wykonywania zadan’®. W zwiazku z czesto
p6zng diagnozg i brakiem odpowiedniej terapii, generowane sa rowniez duze koszty bez-
posrednie dla krajowego systemu ubezpieczen zdrowotnych i samego chorego. Co wigcej,
koszty ponoszone w zwigzku z WZJG lub ChLC, zaréwno te dotyczace wydatkéw publicz-
nych, jak i utracone dochody, rosng gwaltownie wraz z nasileniem objawéw choroby?’.

3.4. Kluczowe aspekty leczenia NChZJ w Polsce

Terapia choréb sklasyfikowanych jako NChZ] obejmuje leczenie zaostrzen choroby oraz
leczenie podtrzymujace.

Historycznie podstawe terapii nieswoistych choréb zapalnych jelit stanowilo stoso-
wanie lekéw finansowanych w ramach leczenia dostepnego w aptece na recepte, tj.
5-aminosalicylanéw, budezonidu, steroidéw, lekéw immunosupresyjnych (azatiopryna,
6-merkaptopuryna).

W zwigzku z coraz lepszym poznaniem specyfiki choréb oraz opracowaniem nowych
mechanizméw dzialania produktéw leczniczych, rynek lekéw stosowanych w leczeniu
WZJG i ChLC podlegal dynamicznym zmianom. Wprowadzono Programy Lekowe umoz-
liwiajgce chorym na WZJG i ChLC dostep do nowoczesnego leczenia. Przez wiele lat zapisy
tych programdéw ewoluowaly. Istotne zmiany zostaly wprowadzone w 2022 oraz 2023 roku.
Dotyczyly one m.in. objecia refundacja nowych lekéw, wydtuzenie maksymalnego czasu
trwania leczenia oraz zniesienie obligatoryjnego zastosowania cyklosporyny przed wdro-
zeniem leczenia innowacyjnego.

Szczegolowe omodwienie zapisow Programoéw Lekowych wraz ze wskazaniem aktualnie
finansowanych opcji terapeutycznych przedstawiono w rozdziale 5.1.

1 dla mezczyzn grupa wieku 18-64 lata, dla kobiet - 18-59 lat.
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4. Analiza rocznych wydatkow
ZUS i KRUS

W tej czesci opracowania skupiono si¢ na szczegdlowej analizie udostepnionych przez ZUS
i KRUS danych.

Uzyskane wyniki osadzono w szerszym kontekscie funkcjonowania systemu opieki zdro-
wotnej, tak aby moéc przeanalizowa¢ wzajemny wplyw réznych czynnikéw oraz mozliwe
rozwigzania potencjalnie wplywajace na wzrost efektywnosci wykorzystania zasobdéw
opieki zdrowotnej, przy jednoczesnej optymalizacji procesu terapeutycznego.

4.1. Roczne wydatki ZUS oraz KRUS w catej populacji chorych

W rozdziale zaprezentowano wydatki ZUS i KRUS obejmujace wyplacone $§wiadczenia
z tytulu niezdolnosci do pracy chorych z ChLC i WZ]G.

4.1.1. Roczne wydatki ZUS

Swiadczenia ZUS wyplacane z tytulu niezdolno$ci do pracy chorych z rozpoznaniem
ChLC i WZJG w latach 2012 - 2021 zostaly zaprezentowane na wykresach (Rysunek 3).
Przedstawione kwoty odpowiadaja wylacznie sytuacji, gdy wyplacane §wiadczenie jest
bezposrednio zwigzane z rozpoznaniem K.50 (ChLC) lub K.51 (WZ]G).

W 2021 roku wydatki ZUS z tytutu niezdolno$ci do pracy osiaggnely okoto 32 i 52 mIn PLN
odpowiednio w przypadku chorych na ChLC i WZ]JG. W przypadku obu choréb obser-
wowany jest stabilny wzrost przedmiotowych wydatkéow w niemal calym analizowanym
okresie. Wyjatek od linii trendu mozna zauwazy¢ w latach 2020 i 2021. W 2020 roku doszto
do gwaltownego wzrostu wydatkéw (o ponad 20%), znacznie wyzszego niz w poprzednich
latach, po czym w 2021 roku odnotowany zostal niewielki spadek. Tym samym krzywa
wydatkow ostatecznie wraca na swoja wyjsciowy trajektorie.

Rysunek 3. Catkowite wydatki ZUS (mlIn PLN) z tytutu niezdolnosci

do pracy chorych z ChLC i WZJG w latach 2012 - 2021

Wydatki (min PLN) ZUS na CHLC Wydatki (mln PLN) ZUS na WZIG

Miliony
Miliony

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS*

Aby zmiany w wydatkach ZUS na chorych na NChZ] mozna bylo odnies¢ do wydatkow
w pelnej populacji chorych, na kolejnym wykresie (Rysunek 4) przedstawiono catkowite
wydatki ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy w pelnej populacji Polski (faczne wydatki
zwigzane ze wszystkimi rozpoznaniami ICD-10).

Analizujac ogdlne transfery ZUS z tytulu wszystkich niezdolnosci do pracy (ICD-10, A00O
- 799), mozna zauwazy¢ analogiczne zmiany jak dla NChZ], wskazujace na staty trend
wzrostowy. Jedyna réznica to brak spadku wydatkéw w 2021 roku (Rysunek 4) obserwo-
wanego w przypadku chorych na NChZ].



Obcigzenie NChZ)J ze szczegélnym uwzglednieniem wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Rysunek 4. Roczne wydatki ZUS (mld PLN) w latach 2012 - 2021

z tytutu wypftaty Swiadczen zwigzanych ze wszystkimi chorobami ICD - 10 (A0O - Z99)

Wydatki ZUS (mld PLN) na choroby ADD-Z99

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS*

Przecigtne roczne tempo wzrostu ogélnych transferéw z tytutu niezdolnosci do pracy wynosi
4,4%, podczas gdy dla WZ]JG jest to 5,2%, a dla ChLC 6,7%. Sa to warto$ci poréwnywalne.
4.1.2. Roczne wydatki KRUS

Catkowite wydatki KRUS wyptacane z tytutu niezdolnosci do pracy chorych (renty oraz
absencje) z rozpoznaniem ChLC i WZJG w latach 2018 - 2021™ zaprezentowane s3 na
wykresach (Rysunek 5).

Rysunek 5. Wydatki KRUS (mIn PLN) z tytutu niezdolnosci do pracy chorych z ChLCi WZJG

w latach 2018 - 2021

Wydatki KRUS {(mlin PLN) na renty z tytutu niezdolnodcido Wydatki KRUS (mlin PLN) na renty z tytutu niezdolnodcido
pracyiabsencje chorobowe z powodu ChLC pracyiabsencje chorobowe z powodu WZIG

Miliony
Miliany

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych KRUS®

W przypadku obu choréb obserwujemy duzy wzrost przedmiotowych wydatkéw w niemal
calym analizowanym okresie. Wzrost z roku 2020 na 2021 wynidst w przypadku ChLC
i WZJG odpowiednio 17% i 19%.

Podsumowujac, obserwowany wzrost wydatkéw ZUS z tytulu niezdolnosci do pracy cho-
rych wlatach 2012 - 2021 nalezaloby wigza¢ z gwaltownie rosnaca chorobowoscia NChZ]
[rozdzial 3.3.]. Z uwagi na fakt, ze otrzymane dane z ZUS odnoszg si¢ do lat 2012 - 2021,
a wydatki KRUS jedynie do okresu 2018 - 2021 nie byto mozliwosci przedstawienia tych
danych acznie, w jednym szeregu czasowym. Poniewaz kwoty raportowane przez KRUS
stanowig jedynie utamek calkowitych wydatkéw na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia
do pracy, nie analizowano ich szczegétowo w dalszej czesci raportu, gdzie prezentowano
zmiany w poziomie wydatkéw w czasie.

m  Dane otrzymane z KRUS obejmowaly jedynie lata 2018 - 2021
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4.2. Roczne wydatki ZUS w przeliczeniu na chorego

Wykazano, ze roczne wydatki ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy wszystkich chorych oraz
chorych z ChLC i WZ]G systematycznie rosng. Celem kolejnego etapu prac byta weryfikacja,
jak w kontekscie rosnacych wydatkéw ogoélem, ksztaltuja si¢ wydatki przypadajace na jed-
nego chorego. Dodatkowo przeprowadzono réwniez oszacowania w przeliczeniu na jedna
osobe w wieku produkcyjnym i na jedng osobe pracujaca, ktérych wyniki przedstawiono
w zalagczniku [rozdzial 9.3.2 i rozdziat 9.3.3]. Celem nadania prezentowanym zaleznosciom
szerszego kontekstu, dodatkowo przedstawiono wydatki ZUS z tytulu niezdolnosci do
pracy w przeliczeniu na jednego mieszkanca Polski.

Aby zachowa¢ parytet sily nabywczej pieniagdza w calym analizowanym okresie (2012 -
2021), wydatki zostaty przeskalowane wg stopy inflacji w odniesieniu do 2021 roku [szczegoly
przeskalowania zaprezentowano w rozdziale 9.8]. Niezwykle istotne jest, ze wydatki nalezy
interpretowa¢ jako poniesione przez ZUS wylacznie w zwigzku z rozpoznaniem gléwnym
na ChLC i WZJG, co znaczy, ze wydatki, ktore ponidst ZUS np. w zwigzku z absencja cho-
robowa osoby z ChLC lub WZJG w wyniku np. ztamania nogi lub grypy nie s3 ujmowane
w tej kategorii.

W latach 2012 - 2021, roczne wydatki ZUS na jednego chorego systematycznie rosly
(Rysunek 6a), natomiast wydatki na jednego chorego z ChLC i WZ]G z tytulu niezdol-
nosci do pracy ulegly istotnemu obnizeniu odpowiednio o 600 i 300 z (Rysunek 6b, 6¢).
Spadki wystepowaly we wszystkich latach z wyjatkiem 2020 roku. Srednioroczne wydatki
ZUS na jednego mezczyzne z NChZ] sg wyzsze o ok. 200 zt od wydatkéw na jedng kobiete.
Zalezno$¢ ta nie jest jednak obserwowana

w przypadku analizy wydatkéw w przeli- Rysunek 6. Srednioroczne wydatki ZUS
czeniu na jednego chorego w wieku produk- W przeliczeniu najedna osobe

Canym lub na jednego chorego pracujqcego Wydatki ZUS na jedng osobe z powodu
(wykresy przedstawiono w rozdzialach wszystkich grup ICD - 10 (A00-299)
9.3.2 i 9.3.3). Oznacza to, ze obciqienie
ZUS z tytulu niezdolnoéci do pracy dla
mezczyzn i kobiet jest poréwnywalne.

Wydatki na chorego w wieku produkcyj-
nym s3 wyzsze niz na jednego chorego,
ale interpretacja tych danych pozostaje = 7 T T T
analogiczna. Wartosci dla chorych w wieku Wydatki ZUS na jedng chorq asobg z powedu
produkcyjnym w dokladniejszy sposob pre- e
zentuja rzeczywiste obciazenie spoleczne
z tytulu niezdolnosci do pracy, poniewaz
dotycza grupy chorych, ktéra w najwiek-
szym stopniu korzysta z przedmiotowych
$wiadczen spotecznych.

Koszty ponoszone przez ZUS z tytulu

. ;. . . Wydatki ZUS na jedna chorg osobe 7z powaodu
niezdolnosci do pracy w_przeliczeniu na WZIG
jednego mieszkanca Polski stale rosna

w czasie, w przeciwienstwie do wyraznie
malejagcych wydatkéw na $wiadczenia
zwigzane z niezdolnoscig do pracy chorych
z NChZ]J.

Rosnace wydatki ogétem z tytulu niezdol- e i
nosci do pracy chorych z ChLC przy jed-

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS?
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noczesnym spadku tych wydatkéw w przeliczeniu na jednego chorego swiadczg o istotnym
wzroscie liczby chorych z NChZ] w analizowanym okresie [rozdzial 3.3].

Podsumowujac, w okresie 2012 - 2021 wydatki ZUS z tytulu niezdolnosci do pracy wszyst-
kich chorych rosty, w tym wydatki na chorych na ChLC i WZ]G. Wydatki ZUS w przeli-
czeniu na jednego mieszkanca Polski rowniez rosty, natomiast wydatki w przeliczeniu na
jednego chorego na ChLC i WZJG malaly. Jest to bardzo wazna obserwacja, wskazujaca
na to, ze korzystne zmiany, ktére nastapily w opiece zdrowotnej nad chorymi z NChZ],
mogly zdecydowa¢ o przeciwnym trendzie w stosunku do generalnego trendu dla wszyst-
kich rozpoznawanych jednostek chorobowych. Na wykresach ciemnoczerwonym kolorem
przedstawiono, jak moglyby ksztaltowac¢ sie faczne wydatki ZUS z tytulu niezdolnosci
do pracy wszystkich chorych na ChLC i WZJG, gdyby w badanym okresie nie nastgpita
poprawa opieki zdrowotnej decydujaca o systematycznej redukeji wydatkéw na jedna osobe
z tymi schorzeniami. Kolorem szarym oznaczono rzeczywiste wydatki ZUS w tym okresie.

Zgodnie z wykonang prognoza, dzieki poprawie opieki zdrowotnej §wiadczonej dla cho-
rych z ChLC i WZJ]G, ZUS oszczedza obecnie odpowiednio okoto 8 mln i 16 mln zf rocznie.

Ponadto przecietne wydatki na §wiadczenia zwigzane z niezdolnosciag do pracy w przeli-
czeniu na mezczyzne s wyzsze niz w przeliczeniu na kobiete. Jesli jednak podda¢ analizie

Rysunek 7. Sumaryczne roczne wydatki ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy chorych na ChLC
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS*

Rysunek 8. Sumaryczne roczne wydatki ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy chorych na WZJG
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS*
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wydatki na chorego mezczyzne lub kobiete w wieku produkcyjnym lub na chorego pracu-
jacego, to réznica ta nie jest zauwazalna.

W zalaczniku do opracowania [rozdzial 9.3.3] przedstawiono wyniki w przeliczeniu na
jednego chorego w wieku produkcyjnym i na jednego chorego pracujacego. Wnioski s
analogiczne w stosunku do prezentowanych w przeliczeniu na jednego chorego.

4.3. Kategorie wydatkow ZUS

W tym rozdziale przeanalizowane zostang poszczegolne kategorie §wiadczen zwigzanych
z niezdolno$cig do pracy. Pozwoli to na zidentyfikowanie tych, ktére w najwiekszym stop-
niu odpowiadaja za zmiane wydatkow catkowitych. Spolecznie pozadanym kierunkiem
jest ewentualny wzrost udzialu absencji chorobowej, co dotyczy chorych pracujacych
i jedynie czasowo niezdolnych do pracy, wzgledem rent z tytutu trwatej niezdolnosci do
pracy, wyplacanych chorym, ktérzy nie generuja PKB.

Otrzymane dane z Zakladu Ubezpieczen Spotecznych obejmuja pie¢ kategorii wydatkow
[rozdzial 2.2]:

«  Renty z tytulu niezdolnosci do pracy;
«  Renty socjalne;

« Absencje chorobowe;

« Swiadczenia rehabilitacyjne;

« Rehabilitacja lecznicza.

Dane dotyczace wydatkéw analizowano w zaleznos$ci od rozpoznania ChLC lub WZ]G.
Uwzgledniono dane dla okresu 2012 - 2021 oraz dla samego roku 2021, co pozwolilo
na pordwnanie aktualnej sytuacji z wynikami historycznymi i wyciggniecie wnioskow

w zakresie kierunkéw zmian (Rysunek 9).

Rysunek 9. Udziaty poszczegdlnych kategorii wydatkéw ZUS z tytutu NChZ)J

$redni udziat kategorii wydatkow ZUS z Udziat kategorii wydatkow ZUS z rozpoznaniem
rozpoznaniem CHLC w latach 2012-2021 CHLCw 2021 roku

15,043%
Udziat kategarii wydatkow ZUS z rozpoznaniem

WZIG w 2021 roku

7,45% 0,01%
= Renty ztytutu niszdelnodcido
= Renty socjalne

38,76% v

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS*

Zaréwno w przypadku ChLC, jak i WZ]G najwiekszy udzial sposréd wszystkich kategorii
wydatkéw maja renty z tytulu niezdolnosci do pracy oraz absencja chorobowa (zaréwno
historycznie, jak i w 2021 roku). W 2021 roku w przypadku ChLC jest to tacznie okoto 75%
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wszystkich wydatkow, w przypadku WZJG nawet 85%. Co niezwykle istotne, mozna
zauwazy¢, ze w roku 2021 nastapil wzrost wydatkow zwigzanych z wyplata swiadczen
zwigzanych z krotkotrwala absencja chorobowg oraz spadek rent z tytutu niezdolnosci do
pracy. Dotyczy to obu grup chorych.

Udzial wydatkéw zwigzanych z udzielonymi $§wiadczeniami rehabilitacyjnymi byt zbli-
zony dla obu choréb (okoto 7,5-8,7%), natomiast u chorych na ChLC odnotowano znaczaco
wyzsze wydatki zwigzane z rentami socjalnymi w poréwnaniu do chorych na WZJG (15,9%
vs. 6,1%). Prawdopodobnie réznica spowodowana jest zazwyczaj wcze$niejsza manifestacja
objawéw chorobowych ChLC niz WZJG, w tym przypadku jeszcze zanim osoba chora
osiagnie wiek produkcyjny. W sytuacji, gdy rozwdj niepelnosprawnosci rozwija sie przed
mozliwosécig podjecia pierwszej pracy zarobkowej, chorym przystuguje renta socjalna,
a nie renta z tytutu niezdolnosci do pracy. Rehabilitacja lecznicza w przypadku obu choréb
nie przekroczyta 0,01% lacznych wydatkéow.

Celem nadania prezentowanym zalezno$ciom szerszego kontekstu, dodatkowo przedsta-
wiono udzial poszczegoélnych kategorii wydatkéw ZUS z tytulu niezdolnosci do pracy
w odniesieniu do jednego mieszkanca Polski (Rysunek 10).

Rysunek 10. Udziaty poszczegélnych kategorii wydatkéw ZUS dla schorzen ogétem

Sredni udziat kategorii wydatkow ZUS na Udziat kategorii wydatkéw ZUS na wszystkie
wszystkie schorzenia ICD - 10w latach 2012-2021 schorzeniz ICD- 10w 2021 roku

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS*

Analizujac transfery ZUS z tytulu wszystkich przyczyn niezdolnosci do pracy (ICD-10,
A00 - Z99), mozna zauwazy¢ zblizone zaleznosci jak dla NChZ], czyli dominacje 2 katego-
rii: rent z tytulu niezdolnosci do pracy i absencji chorobowych. Na przestrzeni lat 2012 -
2021 w jeszcze wiekszym stopniu mozna zaobserwowa¢ przesuniecie ciezaru wydatkéw
z rent w strone absencji. Jest to kierunek do$¢ naturalny gdyz NChZ] naleza do grupy
choréb przewlektych, natomiast w schorzeniach ogélem, mieszczg si¢ miedzy innymi
infekcje, krotkotrwale urazy itp., ktére najczesciej sg zwiazane sg z absencja a nie rentami.

Obserwacja dotyczaca zaleznosci struktury kosztéw wzgledem kategorii swiadczen zwig-
zanych z niezdolnoscig do pracy sklonita autoréw analizy do szerszej oceny wydatkow
poniesionych na jednego chorego z NChZ]. Uwzgledniajac udzial rent z tytulu niezdolno-
$ci do pracy oraz absencji chorobowych w wydatkach ZUS, w dalszej czg¢sci opracowania
przenalizowano szczegélowo, jak ksztaltowaly sie wydatki dla tych kategorii w ujeciu
kwotowym w czasie, co pozwoli na dalsza ocen¢ mozliwych przyczyn zmiany rodzajéw
kosztow ponoszonych przez ZUS.

4.4, Roczne wydatki ZUS na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
oraz absencje chorobowe w przeliczeniu na jednego chorego

W poprzednim rozdziale wykazano, ze kategoriami kosztéw ponoszonych przez ZUS
o najwiekszym udziale sg wydatki z tytulu absencji chorobowych i renty z tytulu niezdol-
nosci do pracy. W niniejszym rozdziale zostang one zaprezentowane w ujgciu kwotowym,
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na przestrzeni lat 2012 - 2021. Pozwoli to wskaza¢, ktéra z nich w wigkszym stopniu odpo-
wiada za spadek wydatkéw ZUS w przeliczeniu na jednego chorego z NChZ] oraz okredli¢,
jaki jest obserwowany trend na przestrzeni ostatnich lat.

Aby zachowac parytet sity nabywczej pienigdza w calym analizowanym okresie tj. w latach
2012 - 2021, wydatki zostaly przeskalowane wedlug stopy inflacji w odniesieniu do 2021
roku [szczegdly przeskalowania zaprezentowano w rozdziale 9.8]. Nalezy je interpretowac
jako poniesione przez ZUS wylacznie na §wiadczenia zwigzane z rozpoznaniem gtéwnym
ChLCiWZJG.

Analizujac roczne wydatki na jednego chorego na ChLC i WZ]JG (Rysunek 11b, c), obserwu-
jemy dynamiczny spadek transferéw przeznaczonych na renty, ktére w latach 2012-2021 ulegly
obnizeniu odpowiednio o 350 i 300 zt. Spadki wystepowaly we wszystkich latach z wyjatkiem
2020 roku dla ChLC.

W przypadku absencji chorobowej, wydatki Rysunek 11. Roczny koszt ZUS z powodu rent
na jednego chorego na ChLC i WZJG i absencji na jedna osobe
UtrZYmuj% Siq na wzglqdnie Stalym poziomie Wydatki ZUS 7 tytutu rent araz absencji na

z niewielkim spadkiem, odpowiednio o ok. jednz osobe z powodu wszystkich grup ICD -
. 10 (A00-Z99)
50125z l -

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w tym samym
okresie koszty ponoszone przez ZUS z tytulu
absencji chorobowej w_ przeliczeniu na
jednego mieszkanca Polski (Rysunek 11la),
wzrosly o okolo 300 zt. Koszty rent na jedna

OSOb(; zmniejszyly Si(; natomiast o niespelna Wydatki ZUS z tytutu rent oraz absencji na
100 zt jedna chorg osobe z powodu ChLC

e Renty 2 tytutu niez

Podsumowujac, w przypadku ChLC i WZ]G
dla badanego okresu wida¢ wyrazny spadek
wydatkéw zwigzanych z rentami w prze-
liczeniu na jednego chorego. Jednoczesnie
wydatki z tytulu absencji spadly w stosun-
kowo niewielkim stopniu w poréwnaniu do
spadku obserwowanego dla rent. W rezul- Wydatki ZUS z tytutu rent oraz absendji na
tacie, laczne wydatki ZUS w przeliczeniu na Jedna ehora esobe zpowodu W
jednego chorego na NChZ] istotnie maleja
[rozdzial 4.2].

Obserwacje te sa zgota odmienne wzgledem
tego co mozna odnotowa¢ w przypadku
wydatkéw ZUS dla wszystkich schorzen,
ktore w przypadku rent ksztaltowaly sie¢ na
WZglqdnie stalym poziomie, natomiast te Zrédto: Opracowanie wiasne w oparciu o dane ZUS”
z tytulu absencji dynamicznie wzrastaly.

W zalaczniku do opracowania [rozdzial 9.3.5] przedstawiono wyniki w przeliczeniu na
jednego chorego w wieku produkcyjnym i jednego chorego pracujacego. Wnioski sg analo-
giczne w stosunku do prezentowanych w przeliczeniu na jednego chorego.

Podkresli¢ nalezy, ze zaprezentowane powyzej oszacowania oddajg $redni poziom obcia-
zenia ZUS wydatkami na chorego z NChZ]. Nie s3 dostepne dane, ktére pozwolilyby na
zréznicowanie wydatkow w zaleznosci od stopnia nasilenia choroby. Mozliwe jest jednak
zaprezentowanie dodatkowych oszacowan w poszczegélnych grupach wiekowych, ktore sa
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najsilniej obciazone choroba [rozdzial 9.2] i potencjalnie generuja najwyzsze wydatki na
$wiadczenia spoleczne z tytulu niezdolnosci do pracy. W kolejnym podrozdziale wyko-
nano wiec uzupelniajace oszacowania w zakresie udzielanych zwolnien lekarskich i dni
absencji chorobowych, ze szczegélnym uwzglednieniem chorych w przedziale wiekowym
20-39 lat, jako grupy szczegdlnie obciazonej choroba.

4.4.1 Obcigzenie ekonomiczne najbardziej zagrozonej grupy wiekowej

Korzystajac z zasobéw BASIW?, opracowanych na podstawie danych NFZ, mozna uzyska¢
dostep do liczby zwolnien i dni absencji chorobowych dla kodéw ICD-10, K50 oraz K51,
w podziale na ple¢ i grupy wiekowe. Pozwalaja one precyzyjnie przedstawi¢ obcigzenie
ZUS i KRUS oraz w sposdb posredni obcigzenie samych chorych.

Nalezy zaznaczy¢, ze zaprezentowane wielkosci oznaczaja absencje spowodowane wylacz-
nie przez choroby ChLC i WZ]JG, a nie catkowitg absencje tych chorych w roku. Oznacza
to, ze s3 to wartosci addytywne do absencji wynikajacych z wszystkich innych mozliwych
schorzen, ktérych doswiadczaja Ci chorzy, jak infekcje, urazy itp.

Graficznie zaprezentowano wartoséci dla chorych najbardziej obcigzonych, tj. w wieku 20
- 39 lat (Rysunek 12).

Rysunek 12. Liczba zwolnien i dni absencji chorych na ChLC w grupie wiekowej 20 - 39 lat
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Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane NFZ z BASIW?

W 2021 roku mezczyzni w wieku 20-39 lat otrzymali 4 050, a kobiety 2 896 zwolnien chorobo-
wych z powodu ChLC, co wygenerowato tgcznie odpowiednio 42 839 i 30 310 dni absencji.

Rysunek 13. Liczba zwolnien i dni absencji chorych na WZJG w grupie wiekowej 20 — 39 lat

Liczba zwolniert chorych WZIG Liczba dni absencji chorych WZ1G
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Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane NFZ z BASIW?

W 2021 roku mezczyzni w wieku 20 - 39 lat otrzymali 6 056, a kobiety 4 531 zwolnien
chorobowych z powodu WZJG, co wygenerowalo lacznie odpowiednio 65 586 i 47 585 dni
absencji (Rysunek 13).

Mozna zauwazy¢, ze liczba zwolnien i absencji wsréd mezczyzn jest wigksza niz wérod
kobiet. Jednym z powoddéw takiego stanu rzeczy moze by¢ fakt, ze liczba pracujacych
mezczyzn jest wyzsza niz liczba pracujacych kobiet. W 2021 roku w skali kraju pracowalo
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0 732 tys. wiecej mezczyzn niz kobiet (3 978 tys. vs 3 246 tys.)° w wieku 20 - 39 lat. Podob-
nie w rozdziale 4.2. wskazano, ze wydatki ZUS z tytulu niezdolnosci do pracy sa wyzsze
w przeliczeniu na jednego mezczyzne niz w przeliczeniu na kobiete. W momencie, gdy
analizie poddano wydatki na chorego mezczyzne lub kobiete pracujgca, to w przypadku
chorych na WZJG réznica ta wyraznie zmalala, a w przypadku chorych na ChLC wydatki
w przeliczeniu na jedng kobiete okazaly si¢ nieznacznie wyzsze [rozdzialy 9.3.2., 9.3.3.].

Dane NFZ wskazuja, ze w roku 2021 liczba chorych w tym przedziale wiekowym na ChLC
i WZJG w Polsce wynosila odpowiednio 9 631 oraz 18 766 oséb. Zgodnie z metoda opisang
w rozdziale 9.10, estymowano odsetek oséb pracujacych w wieku 20 - 39 lat w obu popu-
lacjach chorych, ktéry wyniést dla przedziatu 20 - 29 1 30 - 39 odpowiednio 68% oraz 86%.
Na tej podstawie mozna oszacowad, ze liczba pracujacych chorych z ChLC i WZ]G wynosi
odpowiednio 7 574 i 15 083. Uzyskane warto$ci pozwalajg na przedstawienie obcigzenia
w przeliczeniu na jednego chorego pracujacego.

Przecietny pracujacy chory na ChLC w wieku 20 - 39 lat otrzymal w 2021 roku $rednio 0,9
zwolnienia chorobowego, co przelozylo si¢ na 9,7 dni absencji chorobowe;j.

Z kolei przecigtny pracujacy chory na WZJG w wieku 20 - 39 lat, otrzymal w 2021 roku
$rednio 0,7 zwolnienia chorobowego, co przelozylo si¢ na 7,5 dni absencji chorobowe;j.

4.4.2. Podsumowanie i wnioski w zakresie trendéw w wydatkach ZUS
w okresie 2012 - 2021

Zaréwno w przypadku ChLC, jak i WZ]G obserwowany jest znaczny spadek wydatkéw
ponoszonych z tytulu rent w tgcznych wydatkach ZUS w przeliczeniu na jedng osobe. Jest
to niezwykle wazna obserwacja, w kontekscie braku tego zjawiska w przypadku catkowi-
tych wydatkéow ZUS ponoszonych na wszystkich chorych. Za korzystng nalezy réwniez
uznaé tendencje przesuniecia si¢ wydatkow z rent w kierunku absencji chorobowych.

Zachowanie zdolnosci do pracy, zwlaszcza przez mlodych ludzi, ktérych schorzenie dotyka
najczes$ciej, przyczynia si¢ do wytwarzania PKB i umozliwia odprowadzanie skladki na
ubezpieczenia spofeczne. Jest to korzystna zmiana z perspektywy finanséw publicznych.

Cho¢ moglo istnie¢ wiele réznych czynnikéw wplywajacych na redukcje wydatkow z tytutu
niezdolnosci do pracy w przeliczeniu na jednego chorego z ChLC i WZ]G w analizowanym
okresie, mozna zaklada¢, ze do tej sytuacji przyczynila si¢ istotna poprawa $wiadczonej
opieki zdrowotnej na rzecz chorych na NChZ], co z kolei przyczynilo si¢ do ograniczenia
czestosdci stwierdzania u tych chorych trwalej niezdolnosci do pracy.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na wcigz duze obcigzenie chorobg 0oséb w wieku 20 - 39 lat.
Srednio na jednego pracujacego chorego z ChLC i WZ]G w tej grupie wiekowej rocznie
przypada odpowiednio 9,7 i 7,5 dni absencji chorobowej. Celem redukc;ji liczby wykorzy-
stywanych §wiadczen konieczna jest dalsza poprawa jakosci opieki zdrowotne;j.

4.5. Roczne wydatki ZUS oraz KRUS z powodu Nieswoistych Choréb Zapalnych
Jelit w roku 2021 z podziatem na wojewddztwa

W poprzednich rozdzialach wskazano wielko$¢ wydatkow ZUS i KRUS wlatach 2012 - 2021
w populacjach ChLCi WZ]G ogoétem, oraz w przeliczeniu na jednego chorego. W niniejszym
rozdziale analizie poddano wydatki i ich kategorie w podziale na wojewddztwa.

W przypadku analizy wydatkéw z podziatem na wojewddztwa, sumowano wydatki z tytulu
omawianych pieciu kategorii ZUS czyli: renty z tytutu niezdolnosci do pracy, renty socjalne,
absencje chorobowe, §wiadczenia rehabilitacyjne oraz rehabilitacja lecznicza, a takze dwoch
kategorii KRUS, czyli absencje chorobowe oraz renty z tytulu niezdolnosci do pracy. Zde-



Obcigzenie NChZ)J ze szczegélnym uwzglednieniem wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

cydowano sie uwzgledni¢ zaréwno wydatki ZUS i KRUS, poniewaz nie zaburza to w zaden
sposdb oceny ponoszonych kosztéw, na podstawie danych z 2021 roku z obu tych zrodel.

Analiza ta ma na celu zweryfikowanie tezy, czy wyzszy poziom opieki zdrowotnej w danym
wojewddztwie, wyrazony liczba kontraktow na $wiadczenia z zakresu Programéw Leko-
wych, oraz liczbg udzielonych §wiadczen, przeklada si¢ na redukcje wydatkéw na swiadcze-
nia ZUS i KRUS zwigzane z niezdolnoscig do pracy.

W niniejszym rozdziale przedstawione zostang calkowite wydatki na §wiadczenia zwigzane
z niezdolno$cig do pracy w poszczegolnych wojewodztwach. W kolejnym za$, zaprezento-
wane zostang te same kategorie wydatkéw w przeliczeniu na jednego chorego, co pozwoli
na poglebienie analizy.

Catkowite wydatki ponoszone przez ZUS i KRUS w podziale na wojewddztwa przedsta-
wiono na ponizszym rysunku (Rysunek 14). W ramach kazdego wojewddztwa zobrazowano
réwniez udzial poszczegolnych kategorii kosztowych.

Najwigksze wydatki ZUS i KRUS zwigzane z wyplatg $wiadczen chorym na ChLC i WZJG
wynikajace z niezdolnosci do pracy ponoszone sag w wojewodztwach mazowieckim, §laskim,
wielkopolskim i malopolskim, natomiast najnizsze w podlaskim, opolskim i lubuskim.

Rysunek 14. Wydatki ZUS oraz KRUS w 2021 roku w podziatem na wojewddztwa
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Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

Wysokos¢ tych wydatkéw w wojewddztwie mazowieckim w przypadku obu chordb jest
ponad o$miokrotnie wyzsza niz w wojewddztwie opolskim. Réznice najprawdopodobniej
wynikaja z rdéznej liczebnosci mieszkancéw poszczegdlnych wojewddztw, jak réwniez
wysoko$ci dochodéw, ktére sg nierozerwalnie powigzane z wysokosciag wyplacanych
swiadczen. Wtladnie dlatego, w kolejnym rozdziale wyniki zostang przeanalizowane
w przeliczeniu na jednego chorego wraz z uwzglednieniem réznic w $rednich ptacach
brutto pomiedzy wojewddztwami. W pierwszej kolejnosci przeanalizowano jednak sama
strukture wydatkow na poszczegdlne kategorie $wiadczen w podziale na wojewodztwa.

Analiza kategorii wydatkow ZUS i KRUS w poszczegélnych wojewddztwach wykazala, ze
podobnie jak w przypadku wydatkéw w skali kraju, gtéwnymi ich sktadowymi sg renty
z tytulu niezdolnosci do pracy oraz absencje chorobowe. Struktura wydatkéw w poszczegdl-
nych wojewo6dztwach jest jednak bardzo zréznicowana. Réznice w udziale poszczegdlnych
kategorii moga by¢ spowodowane wieloma czynnikami, ale w ocenie autoréw gtéwnym
prawdopodobnie jest wcigz rézny poziom opieki medycznej wyrazony liczba i latwoscia
w dostepie do specjalistow oraz liczbg osrodkow realizujacych Programy Lekowe.

Co wiegcej, w przypadku czesci wojewodztw istniejg znaczne réznice w strukturze wydat-
kéw pomiedzy chorymi z ChLC i WZ]JG. W przypadku ChLC w wojewddztwach takich
jak warminsko - mazurskie, podlaskie i matopolskie dominuja wydatki na renty z tytulu
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niezdolnos$ci do pracy. Natomiast w przypadku WZJG, w tych samych wojewddztwach
struktura wydatkow jest odmienna i dominujg wydatki zwigzane z absencja chorobowsa.

4.6. Wydatki ZUS oraz KRUS na jednego chorego z podziatem
na wojewédztwa w roku 2021

W poprzednim rozdziale wskazano w jakim stopniu zréznicowane sg wydatki z tytulu
niezdolnosci do pracy pomiedzy wojewodztwami. Aby wlasciwie zinterpretowac te roznice
w kolejnym kroku wykonano analize uwzgledniajaca wielkos¢ $wiadczen w przeliczeniu
na jedng osobe, jedng osobe w wieku produkcyjnym i jedng osobe pracujaca. Z punktu
widzenia niniejszej analizy, istotna jest informacja, w ktérym wojewddztwie chorzy w naj-
wigkszym stopniu korzystaja ze swiadczen zwigzanych z niezdolnoscig do pracy. Dlatego
tez, aby zachowa¢ poréwnywalno$¢ pomiedzy wojewddztwami, wykonano korekte wyso-
kosci $wiadczen polegajaca na uwzglednieniu réznic w $rednich placach brutto pomiedzy
wojewodztwami. Pozwoli ona wyeliminowaé czynnik réznej wysokosci wyptacanych
$wiadczen pomiedzy regionami. Poniewaz $wiadczenia zwigzane z absencja chorobowa
stanowia najwieksza czes¢ wydatkow z tytulu niezdolnosci do pracy, uznano, ze bedzie
to adekwatne i dokladne przeksztalcenie. Szczegdly wykonanej korekty przedstawiono
w zalaczniku do opracowania [Rozdzial 9.9].

4.6.1 Wydatki ZUS i KRUS spowodowane Chorobg Lesniowskiego - Crohna

Na rysunku ponizej przedstawiono wydatki zwigzane z niezdolnoscia do pracy w przeli-
czeniu na jednego chorego z ChLC oraz w przeliczeniu na jednego chorego z ChLC w wieku
produkcyjnym.

Rysunek 15. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego z ChLC z podziatem na wojewddztwa

Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS na 1 chorego CHLC - — Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS na 1 chorego ChLC w wieku -
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Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

Mozna zauwazy¢, ze najwieksze wydatki w zakresie przedmiotowych $§wiadczen w przeli-
czeniu na jednego chorego z ChLC (Rysunek 15) notuje si¢ w wojewddztwie lubuskim
(rocznie 1 941 zI na osobg), natomiast najmniejsze w wojewodztwie pomorskim (rocznie
843 zI na jedng osobg). Tym samym, po wyeliminowaniu dysproporcji zwigzanych z rézna
liczebnosciag chorych w poszczegélnych wojewddztwach oraz zastosowaniu korekty doty-
czacej wysokosci plac, weigz widoczne jest bardzo duze zréznicowanie w poziomie wypla-
canych $§wiadczen z tytulu niezdolnosci do pracy pomiedzy réznymi wojewddztwami.

Poniewaz §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy dotycza chorych pracujacych lub
posiadajacych teoretyczng mozliwos$¢ zarobkowania (z uwagi na wiek), wykonano dodat-
kowe szacunki w przeliczeniu na chorego w wieku produkcyjnym, co w lepszym stopniu
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obrazuje skale obciazenia chorobg. Wydatki ZUS i KRUS sg w tym przypadku wyzsze niz
w przeliczeniu na jednego chorego, i w wojewddztwie lubuskim i pomorskim wynosza
rocznie odpowiednio 2 551 zt i 1 108 zI (réznica jest wigc ponad dwukrotna).

4.6.2. Wydatki zwigzane z Wrzodziejagcym Zapaleniem Jelita Grubego

Na rysunku ponizej przedstawiono wydatki zwigzane z niezdolnoscig do pracy w prze-
liczeniu na jednego chorego z WZJG oraz w przeliczeniu na jednego chorego z WZJG
w wieku produkcyjnym.

Rysunek 16. Wydatki ZUS i KRUS na jedna osobe z WZJG z podziatem na wojewddztwa

dla réznych populacji
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112087 24 147424 24

6283721

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

W przypadku WZJG najwigksze wydatki na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do
pracy w przeliczeniu na jednego chorego (Rysunek 16) dotycza wojewddztwa wielkopolskiego
(rocznie 1 121 zt na osobg), natomiast najmniejsze wojewddztwa podlaskiego (rocznie 417 zt
na jedng osobe). Podobnie jak w przypadku ChLC, pomimo zastosowanych korekt majacych
na celu wyréwnanie dysproporcji ptacowych pomiedzy wojewddztwami, nadal widoczne sa
znaczne dysproporcje w wysokosci wyplacanych swiadczen z tytulu niezdolnosci do pracy.

Podobnie jak w przypadku analizy dotyczacej chorych na ChLC, wykonano dodatkowe
szacunki w przeliczeniu na osob¢ chorg w wieku produkcyjnym, co w lepszym stopniu
obrazuje skale obcigzenia choroba. Najwyzsze wydatki dotycza wojewodztwa wielkopol-
skiego (1 474 zl), najmniejsze wojewodztwa podlaskiego (548 zl).

5. Analiza danych w kontekscie
funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej

W poprzednich rozdziatach przeanalizowano szczegétowo udostepnione przez ZUS i KRUS
dane dotyczace liczby $§wiadczen zwigzanych z niezdolnoscig do pracy zaréwno w skali
calego kraju, jak rowniez w podziale na wojewddztwa. Taki ich ksztalt jest powigzany
z wieloma czynnikami spoteczno-ekonomicznymi, jednak najbardziej istotna wydaje sie
ich analiza w kontekscie funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej i zmian, jakie w nim
zachodzily na przestrzeni analizowanych lat.
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W zwigzku z powyzszym, w niniejszym rozdziale przeanalizowano kluczowe zmiany
zwigzane z funkcjonowaniem systemu opieki zdrowotnej w zakresie leczenia NChZ] oraz
ich mozliwy wptyw na wydatki ZUS i KRUS wyplacane z tytulu niezdolnosci do pracy.

5.1. Programy Lekowe B.32.i B.55. - Terapie refundowane

Niezwykle waznym momentem, ktéry wplynat na znaczng poprawe opieki zdrowotnej nad
chorymi z NChZ] bylo wprowadzenie terapii biologicznych.

W Polsce finansowanie leczenia innowacyjnego, w tym biologicznego, u chorych z NChZ]
odbywa sie poprzez dedykowane Programy Lekowe B.32 (ChLC) i B.55 (WZ]G). Zare-
jestrowane w tym wskazaniu leki moga by¢ finansowane w ramach tych Programéw po
wczesniejszej ocenie Agencji Oceny Medycznej i Taryfikacji i decyzji Ministra wlasciwego
do spraw zdrowia®*.

Ponizej przedstawiono wykaz refundowanych lekéw mozliwych do zastosowania w Polsce
(Tabela 5.).

Tabela 5.Dostepnos¢ refundowanych lekéw innowacyjnych w ChLC oraz WZJG w Polsce (stan na 05.2023 r.)
Program Lekowy INF ADA WEDiv. WEDs.c. UST TOFA OZA FIL

B.32. (ChLC)
B.55. (WZJG)

b/r - brak rejestracji w danym wskazaniu

X - brak refundacji w danym wskazaniu, v/ - refundacja w danym wskazaniu

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o Wykaz lekéw refundowanych41

Programy Lekowe B.32. i B.55 wprowadzono odpowiednio w 2007 r. i 2013 r., z kryteriami
kwalifikacji do leczenia i mozliwo$ciami jego kontynuacji w bardzo ograniczonym zakresie
w stosunku do zapisoéw rejestracyjnych pierwszych dostepnych lekéw, infliksymabu i ada-
limumabu. Od tego czasu zapisy Programéw ewoluowaly, umozliwiajac stopniowo coraz
szerszg kwalifikacje chorych do leczenia. W 2017 roku umozliwiono stosowanie jednorocz-
nego leczenia podtrzymujacego w Programie WZJG (wcze$niej refundowano wylacznie
leczenie indukcyjne obejmujace 3 dawki infliksymabu) oraz wydtuzono maksymalny czas
trwania terapii z 12 do 24 miesiecy w Programie ChLC. Na przestrzeni lat wprowadzano
do refundacji nowe rejestrowane leki tj. wedolizumab, ustekinumab i tofacytynib. W 2022
roku zniesiono czasowe limity leczenia chorych w obu Programach. W potowie 2023 r.
zniesiono natomiast koniecznos¢ stosowania cyklosporyny jako leku pierwszego wyboru,
od czego uzalezniona byta mozliwos¢ leczenia innowacyjnego®* 44!,

U chorych, ktérzy aktualnie zostaja zakwalifikowani do leczenia w ramach Programoéw
Lekowych B.32. i B.55., mozna wiec zastosowa¢ szeroki wachlarz terapii farmakologicz-
nych. Program Lekowy dla chorych z ChLC obejmuje 4 leki (2 postacie wedolizumabu
potraktowano tacznie), a program dla chorych z WZJG 6 lekdéw o réznych mechanizmach
dziatania. W przypadku niepowodzenia leczenia jednym lekiem, zapisy Programéw umoz-
liwiajg rozpoczecie leczenia innym refundowanym lekiem*. Oznacza to, Zze w sytuacjach
braku odpowiedzi na leczenie jednym z lekdw, mozna podjac leczenie innym preparatem,
co zwigksza prawdopodobienstwo osiagniecia zalozonych celow terapeutycznych*?. Chorzy
leczeni sg tak dtugo, jak dtugo uzyskuja korzys¢ terapeutyczna.

Gléwnymi kryteriami kwalifikacji do Programu Lekowego B.32. jest wiek > 6 r.z. lub >
18 r.z. oraz czynna posta¢ ChLC o cigezkim stopniu nasilenia, a takze brak odpowiedzi na
leczenie glikokortykosteroidami, lekami immunosupresyjnymi lub innymi inhibitorami
TNF-alfa albo wystgpowanie przeciwwskazan lub objawéw nietolerancji takiego leczenia.
W przypadku chorych z obecnoscig przetok okoloodbytowych nie obowigzuje kryterium
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stopnia nasilenia choroby, natomiast wymagane jest stwierdzenie niepowodzenia wczesniej
stosowanego leczenia antybiotykami, leki immunosupresyjnymi lub leczenia chirurgicznego.

Leczeniem w ramach Programu Lekowego B.55. moga zosta¢ objeci chorzy w wieku
> 6 r.z. lub > 18 r.z. z WZJG o stopniu nasilenia umiarkowanym lub ciezkim po wyczer-
paniu mozliwosci terapeutycznych przy uzyciu leczenia standardowego, w tym terapii
kortykosteroidami i 6-merkaptopuryng lub azatiopryna.

Szczegélowe informacje dotyczace gtéwnych kryteriow kwalifikacji oraz czasu trwania
leczenia w Programach B.32. oraz B.55. znajduja sie w zalaczniku 9.1.

W polityce finansowania opieki terapeutycznej nalezy wziag¢ pod uwage réwniez to, ze
sredni koszt leczenia jednego chorego w Programach Lekowych B.32 i B.55 na przestrzeni
ostatnich lat istotnie si¢ zmniejszyt (Rysunek 17). Jest to zwigzane z utrata wylacznosci
rynkowej w przypadku wybranych technologii lekowych oraz zwigkszajaca sie konku-
rencyjnoscig cenowa bedaca konsekwencja ich rosnacej liczby w Programach Lekowych.
Roczny, $redni koszt farmakoterapii jednego chorego na ChLC i WZJG wynosi obecnie
odpowiednio okoto 15 tys. zt i 24 tys. PLN. Podkresli¢ nalezy, ze rzeczywisty koszt dla
NFZ moze by¢ jeszcze nizszy, co jest zwigzane z prawdopodobnym funkcjonowaniem
dla nowych lekéw obejmowanych refundacjg instrumentéw podzialu ryzyka, ktérych
uwzglednienie w szacunkach, z uwagi na ich poufny charakter nie jest mozliwe®.

Rysunek 17. Srednioroczne koszty leczenia chorych na ChLC i WZJG lekami innowacyjnymi

w ramach Programéw Lekowych

Whydatki na leki w Programach Lekowych B.321B.55 w latach 2016-2022

Program Lekowy B_32 — Program Lekowy B.55

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan kwartalnych NFZ*

Podsumowujac, uwzgledniajac wylacznie liczbe dostepnych lekoéw oraz kryteria kwalifika-
cji i kontynuacji terapii, mozliwosci leczenia chorych z najciezsza postacia WZJG i ChLC
znaczaco si¢ poprawily. Wciaz jednak kryteria kwalifikacji i kontynuacji leczenia w pro-
gramach lekowych odbiegaja od wskazan rejestracyjnych poszczegélnych lekow i wytycz-
nych klinicznych, w zwigzku z czym liczna grupa chorych, przede wszystkim tych z umiar-
kowanym nasileniem choroby, nie ma dostepu do refundowanego leczenia.

5.2. Liczba osrodkéw kontraktujacych Programy Lekowe w Polsce

Dostep do terapii w poszczegdlnych wojewddztwach w pierwszym kroku okreslono poprzez
analize liczby osrodkéw kontraktujacych Programy Lekowe.

Na przestrzeni ostatnich lat stwierdzono znaczny wzrost liczby o$rodkéw szpitalnych
specjalizujacych si¢ w leczeniu nieswoistych choréb zapalnych jelit. W 2016 roku odpo-
wiednio 56 i 33 $§wiadczeniodawcow realizowalo Programy Lekowe B.32 i B.55, w 2019
roku juz 59 i 50, w 2022 roku 64 i 62**.
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W 2022 roku najwiecej placoéwek prowadzacych leczenie ChLC w ramach Programu Leko-
wego (Rysunek 18) znajdowalo si¢ w wojewddztwie mazowieckim (8 placéwek), najmniej
w wojewddztwie opolskim oraz $§wietokrzyskim (po jednej placowce).

Rysunek 18. Liczba placéwek realizujacych PL"B.32 w 2022 roku

Liczba placowek wykonujacych Program Lekowy B.32 w 202 2 roku

ba placdwek

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o Informator o umowach NFZ*

Podobnie jak w przypadku PL B.32, najwigcej placowek, ktore realizowaly Program Lekowy
B.55 w 2022 roku (Rysunek 19.) znajdowalo si¢ w wojewddztwie mazowieckim oraz §laskim (8
placéwek), najmniej w wojewddztwie opolskim oraz §wigtokrzyskim (po jednej placowce).

Rysunek 19. Liczba placéwek realizujgcych PL B.55 w 2022 roku

Liczba placéwek wykonujgcych Program Lekowy B.55w 2022 roku

Liczba placowek

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o Informator o umowach NFZ*

Zrbznicowanie pomiedzy liczbg osrodkow kontraktujgcych Programy Lekowe w poszcze-
golnych wojewodztwach jest znaczace. Roznice te sa pochodng liczby o$rodkéw specjalizu-
jacych si¢ w leczeniu chorych z NChZ] w poszczegélnych wojewddztwach.

5.3. Liczba chorych leczonych w Programach Lekowych

Liczba chorych z chorobag Lesniowskiego-Crohna w 2021 r. w Polsce wyniosta 25 146,
w przypadku WZJG bylo to 77 073 (Rysunek 20). W tym samym czasie liczba chorych
leczonych lekami innowacyjnymi ksztaltowala si¢ odpowiednio na poziomie 2129 i 1432
chorych rocznie®, w zwigzku z czym odsetek chorych leczonych tymi lekami wynidst 8,5%
w przypadku ChLC i 1,9% chorych z WZJG. Nalezy jednak odnotowa¢, ze liczba chorych

n Program lekowy
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leczonych lekami innowacyjnymi w okresie 2012 - 2021 systematycznie rosta. Poniewaz
liczba rozpoznanych przypadkéw ChLC i WZJG w tym okresie rowniez wzrastala, to
odsetek chorych leczonych zmienit si¢ jedynie w niewielkim stopniu. Warto w tym miejscu
wskazad, jak wyglada dostep do leczenia w krajach Europy Zachodniej, zgodnie z ktérymi
nawet 15 - 33% chorych z chorobg Le$niowskiego-Crohna jest leczonych lekami innowa-
cyjnymi. W przypadku WZJG odsetki te wynosilty 7 - 13%*> %4> Dopiero to zestawienie
pozwala oceni¢ jak niewielki odsetek chorych w Polsce jest leczony zgodnie z aktualng
wiedzg opartg o EBM.

Rysunek 20. Liczba chorych leczonych w Programach Lekowych oraz chorych ogétem

w Polsce w latach 2012 - 2021

a) choroba Lesniowskiego-Crohna
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie BASIW3?

Udzial chorych leczonych w Programach Lekowych (Rysunek 21) ma tendencje rosnacg na
przetomie ostatnich kilku lat, jednak wcigz pozostaje na relatywnie niskim poziomie.
Nalezy przy tym zauwazy¢, ze przedstawione odsetki chorych leczonych nowoczesnymi
terapiami w Polsce stanowig wartosci usrednione dla calego kraju.

Analiza danych w poszczegdlnych wojewddztwach (Rysunek 22) wskazuje wyraznie, ze
w niektérych rejonach kraju, sposrod chorych ze zdiagnozowanymi NChZ] w ramach
programu B.32. terapi¢ otrzymuje zaledwie 0,9% chorych (woj. lubuskie), a B.55. 0,2-0,5%
chorych (woj. lubuskie, woj. warminsko-mazurskie i opolskie). Sg réwniez regiony Polski,
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w ktdérych odsetki chorych otrzymujacych terapie¢ w Programach Lekowych B.32 i B.55
sa stosunkowo wysokie, przykladowo w wojewddztwie mazowieckim terapi¢ otrzymuje
odpowiednio 17,4% i 4,1% chorych. Czg¢sciowo roéznice pomiedzy wojewoddztwami niweluje
migracja chorych pomiedzy wojewodztwami w celu podjecia leczenia (Rysunek 23). Polega
ona na tym, ze pacjenci np. z wojewddztwa lubuskiego leczeni sa w wojewddztwie mazo-
wieckim. Pamigta¢ jednak nalezy, ze prowadzenie terapii daleko od miejsca zamieszkania
chorego musi si¢ wigza¢ z dodatkowymi kosztami (np. transportu, noclegu), ktérych nie
powinno si¢ pomija¢, jednak nie sposéb precyzyjnie ich oszacowac.

Aby utrzymac korzystne trendy w zakresie rosnacej liczby chorych leczonych w Programach
Lekowych (Rysunek 21) konieczne sg dalsze dzialania, umozliwiajace poprawe dostepu do
leczenia i likwidujace istniejace bariery.

Jednym z podstawowych dziatan jest adekwatna wycena kosztow prowadzenia Programéw
Lekowych, ktére bedg wystarczajace do rownowazenia poniesionych przez osrodki wydat-
kéw, w tym przede wszystkim wycena prowadzenia terapii w trybie ambulatoryjnym.

Waznym aspektem jest rowniez objecie finansowaniem wszystkich niezbednych badan
diagnostycznych dla chorych z NChZ]. Zaliczy¢ mozna do nich badanie stezenia kal-
protektyny w kale (mogace przetozy¢ si¢ na zmniejszenie liczby wykonywanych badan
endoskopowych), badania stezenia anty-TNF w surowicy, stanowigcego wskaznik utraty
efektow leczenia przy uzyciu TNF-alfa oraz badania st¢zenia lekéw biologicznych w suro-
wicy, za pomocg ktérych okresla sie konieczno$¢ modyfikacji wysokosci przyjmowanej

Rysunek 21. Odsetek chorych z NChZJ leczonych w ramach Programéw Lekowych

PLB.5S

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie BASIW3?

Rysunek 22. Zréznicowanie w dostepie do terapii w ramach Programéw Lekowych
pomiedzy wojewddztwami

Odsetek chorych leczonych w PL B.32 - Odsetek chorych leczonych w PLB.55 -
. 029

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie BASIW3 i Kucha 2022%
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dawki leku lub optymalizacji leczenia w celu osiagniecia najwyzszej skutecznosci terapii®’.

Niezbednym dzialaniem jest réwniez uproszczenie kryteriow kwalifikacji i kontynuacji
leczenia w Programach Lekowych. Obecnie obowigzujace kryterium kwalifikacji chorego
do Programu Lekowego B.32. w postaci minimalnego stopnia aktywnosci choroby w postaci
oceny CDAI powyzej 300 punktéw nie znajduje odzwierciedlenia ani w wytycznych towa-
rzystw lekarskich, ani w charakterystykach poszczegoélnych produktéw leczniczych. Wia-
$ciwym kryterium jest wynik CDAI powyzej 220 punktéw [rozdzial 3.]. W przypadku obu
Programéw Lekowych niejasne sg zapisy wskazujace na mozliwos¢ modyfikowania dawki
leczenia w przypadku niepetnej odpowiedzi na leczenie lub cz¢sciowej utraty odpowiedzi
na leczenie. Ponadto niezwykle istotna jest liberalizacja kryteriéw kwalifikacji w zakresie
stosowanych wcze$niej terapii. Zapis dotyczacy koniecznosci stosowania ,,glikokortykoste-
roidéw i lekéw immunosupresyjnych” powinien zosta¢ zmieniony na koniecznos¢ stoso-
wania ,,glikokortykosteroidow lub lekéw immunosupresyjnych”. Jest to zgodne z aktualng
wiedza medyczng, a ponadto umozliwia szybkie opanowanie stanu zapalnego, ktéry moze
by¢ przyczyna rozwoju powiktan choroby?.

Ponadto eksperci kliniczni jako znaczace utrudnienie prowadzenia terapii lekami inno-
wacyjnymi od lat wskazuja rozbudowang i czasochlonng sprawozdawczos¢, ktéra jest
wymagana w przypadku Programéw Lekowych oraz brak kompatybilnosci systemu SMPT
z systemami szpitalnymi. W efekcie placowka nie jest w stanie zakwalifikowa¢ do leczenia
takiej liczby chorych, jaka teoretycznie bytaby w stanie obstuzy¢. Istotnym aspektem jest
wiec uproszczenie i ujednolicenie systemu sprawozdawczosci.

Podsumowujac, za pomoca leczenia innowacyjnego uzyskuje sie wymierne korzysci
zdrowotne u wielu chorych z najcigzszym przebiegiem choroby, przekladajace si¢ na
skuteczng dlugoterminowg kontrole objawdéw. Wskazuje sie na osiagane efekty terapeu-
tyczne w postaci wygojenia blony §luzowej jelita, utrzymania remisji choroby i mozliwosci
prowadzenie ,normalnego” zycia. Jednoczesnie oprécz celéow terapeutycznych mozliwe do
osiggniecia sg takze wymierne korzysci ekonomiczne, powstale na skutek zmniejszenia
ryzyka leczenia chirurgicznego i liczby hospitalizacji zwigzanych z przebiegiem choroby,
wyeliminowania dlugofalowych nastepstw oraz powiklan leczenia konwencjonalnego,
w ramach ktérych szczegdlng uwage zwracajg skutki steroidoterapii oraz zmniejszenia
kosztéw leczenia chordb wspdtistniejacych.

5.4. Inne istotne elementy systemu opieki zdrowotnej

Waznym miernikiem poprawy opieki nad chorymi jest stopniowe poszerzanie dostgpu do
terapii lekami innowacyjnymi, ktére dedykowane sg chorym z najciezszym przebiegiem

Rysunek 23. Liczba chorych leczonych w ramach Programu Lekowego B.55. w wojewddztwie mazowieckim

wedtug miejsca zamieszkania chorego

Wyniki dla programu lekowego: B.55 Leczenie pacjentéw z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego; Kod zakresu: 03.0000.355.02
Wojewédztwo mazowieckie, 2021 rok

n

Mapa 1. Liczba pacjentéw wg miejsca udzielania Swiadczenia Mapa 2. Liczba pacjentow wg miejsca zamieszkania pacjenta

Zrédto: Opracowanie DAIS MZ na podstawie danych NFZ3
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choroby. To wlasnie ta grupa chorych, w przypadku braku mozliwosci opanowania stanu
zapalnego, w najwigkszym stopniu korzysta ze wiadczen ZUS i KRUS. Zastosowanie lekéw
innowacyjnych, pozwalajacych na uzyskanie trwalej remisji lub ztagodzenie objawéw, moze
oznaczaé redukcje dni absencji chorobowych i ograniczaé trwala niezdolnos¢ do pracy.

Ponizej zdefiniowano szereg innych dzialan i obszaréw poprawiajacych jakos¢ opieki
nad chorymi z NChZ]. Ich realizacja i rozwdj, w polaczeniu z leczeniem innowacyjnym,
pozwala uzyskac efekt synergii:

o Liczba przeprowadzanych rocznie badan endoskopowych (kolonoskopii). W ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej przez NFZ w 2012 roku wykonano
147 342 kolonoskopie, w 2017 byto to juz 305 362 zabiegdéw, natomiast w 2022 roku az
501 790*. Upowszechnienie stosowania tej metody i poprawa jej standardu w praktyce
klinicznej oznacza szybszg i bardziej precyzyjna diagnostyke a to z kolei daje szans¢ na
wczesniejsze rozpoczecie terapii i zmniejszenie liczby trwatych powiktan zwigzanych
z przebiegiem choroby.

o Stopniowe upowszechnianie si¢ dia- N ®L NN e ER AR e JtNEIrL N N LE
gnostyki radiologicznej jelita cienkiego dan endoskopowych finansowanych przez NFZ
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
poprzez enterografie metoda tomogra-

fii i rezonansu. Jest to mozliwe dzieki
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CT/MR i realizowanym szkoleniom  *°°" e 26
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych

gastroenterologéw, w tym w zakresie ze sprawozdan kwartalnych NFZ#

nieswoistych choréb zapalnych jelit

(np., kurs Nieswoiste Choroby Zapalne Jelit pod egida Centrum Medycznego Ksztal-
cenia Podyplomowego™).

«  Rosnaca liczba osrodkéow szpitalnych specjalizujacych si¢ w leczeniu nieswoistych choréb
zapalnych jelit (w 2016 roku 56 i 33 swiadczeniodawcow realizujacych Programy Lekowe
B.32 i B.55, w 2019 roku juz 59 i 50, w 2022 roku 64 i 62)*.

+ Rosngca liczba gastroenterologéw (w marcu 2020 roku liczba gastroenterologow
i gastroenterologéw dziecigcych wykonujacych zawdd wynosita odpowiednio 1073
i 93, w 2023 roku liczby te ksztaltowaly si¢ odpowiednio na poziomie 1175 i 125%.

«  Pelna refundacja lekéw konwencjonalnych (mesalazyna, sulfasalazyna, steroidy, aza-

tiopryna, 6-merkaptopuryna, metotreksat)*'.

5.5. Dostep do leczenia innowacyjnego chorych z ChLC a wydatki ZUS i KRUS
z powodu niezdolnosci do pracy

Bazujac na danych przedstawionych we wcze$niejszych rozdziatach przeanalizowano,
czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem opieki w danym wojewoddztwie, wyrazonym
odsetkiem chorych leczonych w ramach Programéw Lekowych a wydatkami ZUS i KRUS
na chorego z tytutu niezdolnosci do pracy w tym wojewddztwie.

W ramach analizy danych, zestawiono dwie zmienne - odsetek chorych leczonych w Pro-
gramie Lekowym w danym wojewddztwie® oraz srednie wydatki ZUS i KRUS na jednego

o  Odsetek wyrazony poprzez iloraz liczby chorych leczonych w programie lekowym w danym woje-
wddztwie i liczby chorych rozpoznanych w danym wojewddztwie
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chorego w tym wojewddztwie. Pomiedzy nimi zauwazono zalezno$¢ wskazujaca, ze im
wyzszy jest odsetek chorych leczonych w danym wojewddztwie, tym mniejsze s3 wydatki
ZUS i KRUS na jednego chorego. W szczegélnosci warto zauwazy¢, ze wojewddztwo
lubuskie ma najnizszy wskaznik chorych leczonych w Programie Lekowym (0,3%), oraz
najwyzsze wydatki na chorego, a wojewodztwo mazowieckie najwyzszy wskaznik chorych
leczonych (17,4%) oraz jedne z najnizszych wydatkéow ZUS i KRUS.

Rysunek 25. Odsetek chorych leczacych sie w PL B.32 w poszczegdlnych wojewddztwach,

a wydatki ZUS i KRUS na chorego

Qdsetek chorych leczonych w PL B.32 - Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS na 1 chorego CHLC -
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Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*, KRUS® i Kucha 20228

Na rysunku (Rysunek 26) przedstawiono zestawienie pokazujace zalezno$¢ pomiedzy
odsetkiem chorych leczonych w ramach Programu Lekowego B.32 a wielkoscig §wiadczen
zwigzanych z niezdolnoscig do pracy w wyniku ChLC. Ciemnym szarym kolorem ozna-
czono wojewodztwa, w ktdrych odsetek chorych leczonych w ramach PL B.32 jest wigkszy
od $redniej dla wszystkich wojewodztw i jednoczesnie ponoszone sg tam mniejsze wydatki
na przedmiotowe $wiadczenia ZUS w stosunku $redniej dla wszystkich wojewodztw.
Ciemnym czerwonym kolorem oznaczono wojewddztwa, w ktérych odsetek chorych
leczonych w ramach PL B.32 jest mniejszy od $redniej dla wszystkich wojewodztw i jedno-
cze$nie ponoszone s3 tam wigksze wydatki na przedmiotowe §wiadczenia ZUS w stosunku
do $redniej dla wszystkich wojewddztw. Na podstawie analizy mozna zauwazy¢, ze wyste-
puje wyrazna zalezno$¢ wskazujaca, ze im wyzszy jest odsetek chorych objetych leczeniem
tym mniejsze s3 wydatki ZUS w przeliczeniu na jednego chorego. Zaleznos$¢ ta dotyczy
dziewieciu sposrod szesnastu wojewddztw, obejmujac tym samym lacznie 63% populacji
Polski. Brak wyraznej zalezno$ci w pozostalych wojewoddztwach moze by¢ spowodowany

Rysunek 26. Zestawienie rocznych wydatkéw na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w przeli-

czeniu na jednego chorego w zaleznosci od odsetka chorych leczonych w Programie Lekowym B.32.

™ Wigksze wydatki, Mniejszy
odsetek

Wigksze wydatki, Wigkszy

odsetek

my  Mniejsze wydatki, Mniejszy

. adsetek

™ Mnigjsze wydatki, Wigkszy
odsetek

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS? i KRUS*



Analiza danych w kontekscie funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej

wieloma czynnikami, wsrdd ktorych nalezy wymieni¢ migracje chorych pomiedzy woje-
wodztwami w celu podjecia leczenia, udzial chorych w badaniach klinicznych, czy czas
jaki musi uplyna¢ od zastosowania leczenia do uzyskania wymiernej korzysci zdrowotnej
w kontekscie rozwiniecia badz braku niepelnosprawnosci.

Wykonano réwniez dodatkowe analizy o charakterze eksploracyjnym z perspektywy
wojewodztw, obejmujace powigzanie odsetka chorych leczonych w danym wojewédztwie
z PKB na osobe oraz powiazanie liczby chorych leczonych w danym wojewodztwie z PKB
na osobe. Wyniki przedstawiono w zalaczniku do opracowania [rozdzial 9.5].

5.6. Dostep do leczenia innowacyjnego chorych zWZJG a wydatki ZUS i KRUS
z powodu niezdolnosci do pracy

Podobnie jak w poprzednim podrozdziale na temat choroby Le$niowskiego - Crohna, réw-
niez w przypadku WZJG zauwazono zalezno$¢ pomiedzy odsetkiem chorych leczonych
innowacyjnie w danym wojewo6dztwie, a poziomem wydatkéw ZUS i KRUS na jednego
chorego (Rysunek 27). W szczegoélnosci jest to widoczne dla wojewddztwa lubuskiego,
w ktérym odnotowano najnizszy wskaznik udzialu oséb w PL B.55 (0,2%), a jednocze-
$nie jedne z najwyzszych wydatkéw ZUS na chorego. W wojewddztwie mazowieckim
zaobserwowano z kolei najwyzszy wskaznik leczenia chorych (4,1%) oraz jedne z nizszych
wydatkéw ZUS na chorego.

Rysunek 27. Odsetek chorych leczacych sie w PL B.55 w poszczegdlnych wojewddztwach,

a wydatki ZUS i KRUS na chorego

Odsetek chorych leczonych w PLB.55 = Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS na 1 chorego WZJG o
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Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*, KRUS® i Kucha 20228

Rysunek 28. Zestawienie rocznych wydatkdéw na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w przelicze-
niu na jednego chorego w zaleznosci od odsetka chorych leczonych w Programie Lekowym B.55.

CHLC
™ Wigksze wydatki, Mniejszy
odsetek
Wigksze wydatki, Wigkszy
odsetek
wn Mnigjsze wydatki, Mniejszy
& odsetek
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Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS?, KRUS? i Kucha 20225
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Na rysunku (Rysunek 28) dla WZJG pokazano analogiczne zestawienie, jak wczesniej dla
ChLC [rozdzial 5.5].

Na podstawie analizy mozna zauwazy¢ zaleznos¢ wskazujacy, ze im wyzszy jest odsetek
chorych objetych leczeniem, tym mniejsze s3 wydatki ZUS w przeliczeniu na jednego
chorego. Brak wyraznej zaleznosci w niektérych wojewddztwach moze by¢ spowodowany
podobnymi czynnikami jak w przypadku ChLC, a ponadto faktem, ze leczenie innowacyjne
dla tej jednostki chorobowej objeto refundacja znacznie pdzniej (2013 vs 2007 rok) w zwiazku
z czym zaréwno odsetek chorych z WZJG leczonych innowacyjne jest znacznie nizszy niz
chorych z ChLC, jak i ming¢lo mniej czasu, aby pewne tendencje mogly by¢ zauwazalne.

Wykonano réwniez dodatkowe analizy o charakterze eksploracyjnym z perspektywy
wojewddztw, obejmujace powiazanie odsetka chorych leczonych w danym wojewodztwie
z PKB na osobe¢ oraz powiazanie liczby chorych leczonych w danym wojewoédztwie z PKB
na osobe. Wyniki przedstawiono w zalaczniku do opracowania [rozdzial 9.5].

6. Prognoza dla okresu 2022 - 2026

Wykonano prognoze przysztych wydatkéw na §wiadczenia spoteczne z tytulu niezdolno-
$ci do pracy chorych z NChZ] (WZJG i ChLC). Z uwagi na duzy poziom ztozonosci tego
zagadnienia i duza niepewnos$¢ w zakresie realizacji mozliwych przysztych scenariuszy,
ograniczono si¢ do horyzontu 5 letniego, obejmujacego lata 2022 - 2026 (ostatni rok, dla
ktérego dostepne sa dane historyczne, to 2021).

Wydatki na swiadczenia socjalne z tytutu niezdolnosci do pracy chorych zalezg od dwoch
podstawowych czynnikéw: wydatkéw jednostkowych i epidemiologii. Prognoza wydatkow
jednostkowych jest bardzo trudna do wykonania, poniewaz stanowi pochodng stawek
danych $wiadczen (np. przecietny poziom renty, zasilek chorobowy) oraz kondycji chorych
(czgsto$¢ wykorzystania §wiadczen w przeliczeniu na chorego). Prognoza danych epide-
miologicznych réowniez stanowi wyzwanie, jednak nie zalezy od decyzji administracyjnych
(poziom rent), a trendy w krotkim, kilkuletnim okresie, najczesciej sg stabilne.

Aby w sposob mozliwie precyzyjny wyznaczy¢ i zinterpretowaé trendy dla przyszitych
wydatkéw spotecznych z tytulu niezdolnosci do pracy w pierwszym kroku doktadnie prze-
analizowano wskazniki epidemiologiczne i wykonano prognoze liczby chorych z NChZ].

6.1. Podstawowe wskazniki epidemiologiczne

W ostatnich kilkudziesieciu latach globalnie odnotowano znaczny wzrost czestosci
wystepowania nieswoistych choréb zapalnych jelit, zaréwno WZJG, jak i ChLC**. Europa
wskazywana jest jako rejon o najwyzszej na $wiecie czesto$ci wystgpowania i zachoro-
walno$ci na WZJG, z najwyzszymi wskaznikami raportowanymi w krajach péinocnych
i zachodnich kontynentu. Szacuje si¢, ze 0,3% populacji europejskiej ma zdiagnozowane
NChZ]J, co odpowiada tacznie 2,5-3 mln osob. Podkresli¢ nalezy niewielka liczbe badan
populacyjnych analizujacych epidemiologie NChZ] na $wiecie oraz ograniczony stopien
poznania rozpowszechnienia WZJG i ChLC w Polsce®> > %2,
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Tabela 6. Wskazniki epidemiologiczne dotyczgce wystepowania NChzJ na swiecie
WZJG ChLC
Rejon Wartosc Wartosc

Wskaznik

Rejon

Czestosé Europa 2,4-432/100 000 mieszkancow Europa 1,5-331/100 000 mieszkafcow
wystepowania Swiat 156 - 291/100 000 mieszkancéw Swiat -
Europa 2,4-44/100 000 mieszkancow/rok Europa 0,4 - 22,8/100 000 mieszkancéw/rok
Zapadalnos¢ - "
Swiat 9-20/100 000 mieszkancéw/rok Swiat 5-20/100 000 mieszkancéw/rok

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Lynch 2022, Zagérowicz 2022%, Zhao 202157, Taszarek 20228

W 2020 r. w Polsce czestos¢ wystepowania WZJG wynosita 191,4 na 100 000 mieszkancéw
i byta wyraznie wieksza u mezczyzn niz u kobiet, w przypadku ChLC wartos¢ ta wyniosla
61,6 na 100 000 mieszkancow, a chorobe t¢ rozpoznano nieznacznie czesciej u mezczyzn
niz u kobiet**. Szczegdlowe zestawienie danych przedstawiono w rozdziale 3.3 (Tabela 4).

W latach 2012 - 2018 chorobowos$é WZJG w Polsce istotnie wzrastala, co obserwowano
kazdego roku we wszystkich grupach wiekowych niezaleznie od plci, natomiast w zakre-
sie zapadalno$ci odnotowano trend spadkowy. Tempo spadku zapadalnosci bylo jednak
wolniejsze lub pozostawalo na stalym poziomie w latach 2014 - 2018, w poréwnaniu
z weze$niejszymi latami.

W latach 2012 - 2018 zauwazalna jest takze wzrostowa tendencja chorobowosci ChLC
w Polsce, przy czym tempo wzrostu bylo szybsze w latach 2012 - 2015 niz 2015 - 2018.
Analiza zapadalnoéci na ChLC w podanym okresie wskazuje na tendencje spadkows,
obserwowang zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn.

Rysunek 29. Czestos$¢ wystepowania ChLC i WZJG w Polsce w latach 2010 — 2021
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6.1.1. Trendy w epidemiologii NChZJ

Aby w sposob prawidlowy i mozliwie dokladny wyznaczy¢ przyszle trendy epidemiolo-
giczne w zakresie NChZ] dla Polski, nalezy nasz kraj osadzi¢ w globalnym kontekscie.
Szerszego spojrzenia na zachodzace zjawiska dostarczaja miedzynarodowe opracowania
uwzgledniajace dane z naszego regionu wzgledem calego globu.

W opracowaniu uwzgledniajagcym dane z 2021 roku autorzy uporzadkowali kraje wedtug
etapoéw ewolucji zapadalnos$ci na NChZ], przy czym kazdy kraj przechodzi facznie przez
4 etapy tej ewolucji (poczatkowy wzrost, wzrost przyspieszony, wyhamowanie wzrostu,
réwnowaga)®. Polska zakwalifikowana zostata do grupy krajéw z przyspieszonym wzro-
stem zapadalno$ci. Rosngca zapadalnos$¢ sugeruje, ze trend wzrostowy dla liczby chorych
diagnozowanych i leczonych w Polsce w najblizszych latach powinien zosta¢ utrzymany.
Zaznaczy¢ nalezy, ze aktualne polskie badanie epidemiologiczne z 2022 roku sugeruje,
ze zapadalno$¢ w Polsce w ostatnich latach malata®. Réznica ta moze wynika¢ z meto-
dyki badan, przy czym w polskim badaniu istotng role odgrywa wzmozona diagnostyka



Obcigzenie NChZ)J ze szczegélnym uwzglednieniem wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Rysunek 30. Globalna mapa etapéw ewolucji zapadalnosci NChZJ w 2020 r.

s with
po;.ull ion-based data

Zrédto: Kaplan 2021%°

(wyrazona np. wzrostem liczby wykonywanych badan endoskopowych w ostatnim okresie
i ,dodiagnozowaniem” chorych), w badaniu Kaplan 2021* z kolei odzwierciedlona zostaje
rzeczywista obecna zapadalno$¢ dla regionu, bez wzgledu na aktualny postep diagno-
styczny.

Autorzy globalnego modelu epidemiologicznego przedstawiaja réwniez pewien prosty
model ewolucyjny, pokazujacy projekcje przysztych trendéw zachorowalnosci dla poszcze-
golnych grup krajow, w zaleznosci od obecnej kategorii zapadalnosci. Poniewaz symula-
cje opieraja si¢ na modelu ewolucyjnym, a czes¢ krajéow Europy Zachodniej i Pétnocnej
Ameryki przechodzila juz przez pozniejsze etapy ewolucji niz ten, na ktérym obecnie jest
Polska, prognozy te znajdujg uzasadnienie w danych empirycznych, co dodatkowo uwiary-
gadnia wykonane estymacje.

Rysunek 31. Cztery etapy epidemiologicznej ewolucji NChZJ
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Zgodnie z przedstawionym modelem Polska prawdopodobnie przez kolejne 10-lecia odno-
towywac bedzie podobny jak obecnie wzrost liczby chorych z NChZ] wymagajacych spe-
cjalistycznej opieki medyczne;j.
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6.1.2. Liczba chorych w Polsce

Liczba chorych z rozpoznaniem NChZ] na przestrzeni ostatnich lat stanowi odzwiercie-
dlenie wskaznikéw epidemiologicznych. Zaréwno dla WZJG i ChLC obserwujemy stabilna
tendencje wzrostowa. W 2021 roku, zgodnie z danymi NFZ liczba chorych na ChLC ksztat-
towala si¢ na poziomie 25 146, a chorych na WZJG na poziomie 77 073 (Rysunek 32).

Rysunek 32. Liczba rozpoznanych przypadkéw NChZJ w Polsce
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie BASIW33

Z kolei liczba chorych z NChZ] rozpoznawanych kazdego roku maleje®. Do interpretacji
danych w przedziale czasowym 2020 - 2021 nalezy podchodzi¢ jednak z pewng ostrozno-
$cig, z uwagi na pandemi¢ COVID, ktéra w tym okresie skutkowata zmniejszong liczba
wykonywanych $wiadczen z zakresu ochrony zdrowia®. Przy wytaczeniu lat 2020 - 2021
z analizy, mozna wnioskowag, ze liczba nowych przypadkéw rozpoznania ChLC jest stosun-
kowo stabilna, w przypadku WZJG mozna zauwazy¢ niewielki trend spadkowy (Rysunek 33).

Rysunek 33. Roczna liczba nowych przypadkéw NChZJ w Polsce
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie BASIW?
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6.2. Prognoza liczby chorych oraz chorych leczonych
w Programach Lekowych B.32 oraz B.55

W oparciu o dostepne dane historyczne w zakresie liczby rozpoznanych przypadkéw
NChZ] oraz przy uwzglednieniu trendéw epidemiologicznych [rozdziat 3.3] wykonano
prognoze liczby chorych dla przysztych okreséw. Wykonano projekcje minimalna, maksy-
malng i najbardziej prawdopodobng, osobno dla ChLC i WZ]G (Rysunek 34).

Rysunek 34. Predykcja liczby chorych oraz liczby chorych leczonych w Programach Lekowych
na lata 2022 - 2026

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane NFZ* i Kucha 20228

Ze wzgledu na przewlekly przebieg choroby oraz utrzymujacy si¢ trend wysokiej zachoro-
walnosci, mozna prognozowag, ze liczba chorych bedzie stale si¢ zwigksza¢. Dotyczy to cho-
réb, zaréwno ChLC oraz WZ]G. Zgodnie z wykonanymi estymacjami w 2026 roku w Polsce
bedzie rozpoznanych okoto 85 tys. chorych z WZJG i niemal 30 tys. chorych z ChLC.

Dzialania wszystkich instytucji i 0s6b zaangazowanych w szerzenie §wiadomosci na temat
leczenia innowacyjnego przyczynity sie do wzrostu odsetka chorych leczonych w Programach
Lekowych. Udzial oséb chorych na ChLC w Programie Lekowym B.32 wzrést z poziomu
6,7% do poziomu 8,5% w latach 2012 - 2021 (wzrost o 27%). Z kolei udzial oséb chorych
na WZJG w Programie Lekowym B.55 wzrést z poziomu 0,4% do poziomu 1,9% w latach
2014 - 2021 (wzrost 0 375%).

Prognozuje sig, ze zaréwno liczba chorych leczonych innowacyjnie, jak i procent chorych
objetych tym leczeniem b¢da w najblizszym okresie dalej wzrasta¢. Z jednej strony wynika
to z historycznego trendu, z drugiej potwierdzajg to ostatnie zmiany przeprowadzone w Pro-
gramach Lekowych, tagodzace kryteria kwalifikacji i kontynuacji leczenia (np. zniesienie
administracyjnego ograniczenia czasu leczenia innowacyjnego w Programach Lekowych
B.32 1 B.55 od 2022 roku, brak obowiazku leczenia cyklosporyng przed wiaczeniem do Pro-
gramu B.55. od maja 2023 roku®*).

W przeciggu kolejnych 5 lat prognozuje si¢ utrzymanie odsetka leczonych innowacyjnie
chorych z ChLC w granicach 8,3% - 11% oraz w przypadku WZJG w graniach 1,9 - 3,7%
calej populacji chorych.

W zwigzku z powyzszym, stopniowo powinna si¢ réwniez poprawia¢ kondycja chorych, co
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powinno z kolei znalez¢ odzwierciedlenie w nizszym wykorzystaniu §wiadczen spotecznych
(z tytulu niezdolnosci do pracy, przed wszystkim rent) w przeliczeniu na jednego chorego.

W zwigzku z faktem, ze zakladany jest dalszy wzrost liczby chorych, a jednoczesnie nalezy
oczekiwac stopniowej poprawy ich stanu zdrowia, prognozy w zakresie wydatkéw zwigzanych
z niezdolnoscig do pracy przyjmowac moga rozne scenariusze. Obecny trend wzrostowy tych
wydatkow jest na tyle duzy, ze z pewnoscig w kilkuletnim okresie zostanie on utrzymany,
niepewnos¢ dotyczy jednak tempa tego wzrostu.

6.3. Prognoza wydatkéw ZUS

W przypadku prognozy wydatkéow ZUS wykorzystano dane nieprzeskalowane. Jest to
zasadne z uwagi na fakt, ze w tym przypadku nie bedziemy poréwnywac ze sobg wartosci
historycznych, a wigc nie potrzebujemy zachowania parytetu sity nabywczej pieniadza (jak
w przypadku analiz prezentowanych w rozdziale nr 4.)

Transfer pieniedzy publicznych przez ZUS, na wszystkie grupy chorobowe A00 - Z99
(Rysunek 35a), ma w dlugim okresie tendencje wzrostowa. Na podstawie danych histo-
rycznych, prognozuje si¢ utrzymanie wydatkéw na poziomie miedzy 48 - 56 mld PLN
w perspektywie do 2026 roku.

Wydatki na ChLC (Rysunek 35b) réwniez maja tendencje wzrostowa w dlugim okresie.
W przypadku tej choroby nalezy jednak podkresli¢ historyczny, dynamiczny wzrost liczby
chorych, czego nie obserwowano w przypadku ogolnej populacji Polski. Dalszy wzrost
liczby chorych moze wplywac na staly wzrost transferéw pieniedzy podatnikéw na ten cel.
Przyjmujac takie zalozenie, mozna prognozowa¢ wydatki na poziomie miedzy 38 - 44 mln
PLN w perspektywie do 2026 roku. W przypadku WZJG (Rysunek 35c¢) sytuacja wyglada
podobnie i prognozuje si¢ utrzymanie wydatkéw w granicach 59 - 71 mln PLN.

Analizujac wnioski przedstawione w rozdziale 4.4.2 mozna postawic¢ hipoteze, Ze na rze-
czywisty ksztalt wydatkow spolecznych w przypadku chorych z NChZ], duzy wptyw bedzie
mial poziom $§wiadczonej opieki zdrowotnej. Od niego bedzie zalezato, czy ostateczny koszt
znajdzie si¢ w poblizu minimalnego, czy tez maksymalnego prognozowanego przedziatu.

6.4. Prognoza wydatkéw ZUS w przeliczeniu na jednego chorego

W przypadku prognozy wydatkéw w przeliczeniu na jednego chorego wykorzystano dane
nieprzeskalowane. Jest to zasadne z uwagi na fakt, ze nie bedziemy poréwnywac ze soba
wartodci historycznych, a wigc nie potrzebujemy zachowania parytetu sily nabywczej
pieniadza (jak w przypadku analiz prezentowanych w rozdziale 4.).

Transfer pieniedzy podatnikéw przez ZUS na wszystkie grupy chorobowe A00 - Z99
(Rysunek 36a) w przeliczeniu na jednego mieszkanca Polski ma w dlugim okresie tenden-
cje wzrostowa. Na podstawie danych historycznych, prognozuje si¢ utrzymanie rocznych
wydatkéw na poziomie miedzy 1 256 — 1 481 PLN w perspektywie do 2026 roku.

Wydatki na ChLC (Rysunek 36b) maja tendencje spadkowa w dtugim okresie. Postep w sfe-
rze prawidlowej profilaktyki i mozliwosci utrzymania chorych w stanie dlugookresowej
remisji moze wplyna¢ na zmniejszenie wydatkoéw w przeliczeniu na jednego chorego. Nie-
mniej jednak nie mozna wykluczy¢ innych czynnikéw, ktére moga wptynaé negatywnie
na wydatki (jak sytuacja pandemiczna w 2020 roku). Przyjmujac takie zalozenie, mozna
prognozowa¢ utrzymanie si¢ rocznych wydatkéw na poziomie 1 200 PLN na jednego cho-
rego w perspektywie do 2026 roku.
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Rysunek 35. Predykcja wydatkéw ZUS Rysunek 36. Predykcja wydatkow ZUS
na lata 2022 - 2026 na jedng osobe na lata 2022 - 2026

a) Ogblne wydatii ZUS {mld PLN) na choroby A0D-299 a) Wydatki ZUS na choroby ADD~799

b)

c)

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*

W przypadku WZJG (Rysunek 36¢) sytuacja wyglada podobnie jak dla ChLC i prognozuje
sie spadek wydatkow do okolo 600 PLN na jednego chorego.

Zaprezentowane prognozy nie uwzgledniajg analogicznej korekty zwiazanej ze zmiang sity
nabywczej pienigdza jaka wykorzystano do zaprezentowania trendéw w rozdziale 4.2.

7. Podsumowanie i wnioski

Choroba Le$niowskiego — Crohna oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego to schorzenia
przewlekle, na ktore zapadaja przede wszystkim osoby miode, w wieku produkcyjnym.
W przebiegu tych chordb, w sytuacji braku opanowania stanu zapalnego cze¢sto rozwijaja
sie ciezkie i nieodwracalne powiklania, powodujgce czasowg lub trwalg niezdolnos¢ do

pracy.

Celem pracy bylo znalezienie odpowiedzi na pytanie, czy obrany kierunek zmian w podej-
$ciu do finansowania leczenia NChZ], obejmujacy coraz szersza refundacje nowoczesnych
lekéw innowacyjnych, przynosi wymierne korzysci z perspektywy wydatkéw publicznych.
Jako miernik skuteczno$ci dzialan w obszarze finansowania lekéw przyjeto dynamike
zmian w liczbie $wiadczen ZUS i KRUS wyplacanych chorym na WZJG i ChLC z tytulu
niezdolnosci do pracy.
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Analizie poddane zostaly dane ZUS obejmujace okres 2012 - 2021 i dane KRUS obej-
mujace okres 2018 - 2021. Przeprowadzono analiz¢ wydatkéw w przeliczeniu na jed-
nego chorego oraz w odniesieniu do petlnej populacji chorych, w skali catego kraju oraz
z poziomu wojewddztw.

Wyniki analizy jednoznacznie wskazuja na pozytywne zmiany w zakresie ksztaltowania
sie wysokosci i struktury $wiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy w populacji chorych
z ChLC i WZ]JG. Przedstawione wnioski dodatkowo s3 potwierdzone zalezno$ciami zaob-
serwowanymi po zestawieniu danych dla poszczegdlnych wojewddztw, ktére obejmowaty
poziom wydatkéw z tytutu niezdolnosci do pracy i odsetek chorych leczonych innowacyj-
nie w danym wojewodztwie.

W badanym okresie 2012 - 2021 wydatki ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy w przelicze-
niu na jednego chorego z ChLC i WZ]G systematycznie malaty, facznie o 21% i 25% odpo-
wiednio dla ChLC i WZJG. W tym samym okresie, nastepowal staty wzrost wydatkow ZUS
w przeliczeniu na jednego mieszkanca Polski, tacznie 0 49%. Jest to bardzo wazna obser-
wacja, potwierdzajaca, Ze w opiece zdrowotnej nad chorymi z NChZ] nastepuja korzystne
zmiany, ktore decyduja o przeciwnym trendzie wobec generalnego wzrostowego trendu
dla wszystkich rozpoznawanych jednostek chorobowych. Dowodzi to, Ze przyjeta przez
Ministra Zdrowia strategia zwiekszonego finansowania leczenia NChZ] jest wlasciwa nie
tylko z perspektywy uzyskiwanych efektéw zdrowotnych w tej grupie chorych, ale rowniez
z perspektywy wydatkéw publicznych.

Wryniki analizy wykazaty ponadto, Ze w strukturze wydatkéw ZUS zaréwno dla chorych
z WZJG i ChLC dokonala si¢ istotna zmiana na rzecz absencji chorobowej kosztem rent
z tytutu niezdolnosci do pracy. Udzial absencji chorobowej wzrést z 29 do 37% i z 35 do
48%, podczas gdy udzial rent zmniejszyt si¢ z 46 do 38% i z 54 do 39%, odpowiednio dla
ChLC i WZJG. Tendencje przesuniecia si¢ wydatkéw z rent, w kierunku absencji cho-
robowych nalezy uzna¢ za niezwykle istotng, poniewaz zachowanie zdolnosci do pracy,
zwlaszcza przez mlodych ludzi, ktérych schorzenie dotyka w szczegolnosci, przyczynia sie
do wytwarzania PKB i umozliwia odprowadzanie skiadki na ubezpieczenia spoteczne. Jest
to korzystna zmiana z perspektywy finanséw publicznych.

W ramach analizy danych dla wojewddztw zauwazono zalezno$¢ wskazujaca, ze im wigkszy
jest dostep chorych do leczenia innowacyjnego w danym wojewodztwie, tym mniejsze s3
wydatki ZUS i KRUS w przeliczeniu na jednego chorego. Zaleznos¢ ta jest silniejsza w przy-
padku ChLC gdzie leczenie innowacyjne wprowadzono znacznie wczes$niej i dzis objetych
jest nim zdecydowanie wigcej chorych. W szczegdlnosci warto wskaza¢, ze wojewodztwo
lubuskie ma najnizszy dostep do leczenia w Programie Lekowym dla ChLC (0,3%), oraz
najwyzsze wydatki na chorego z tytulu niezdolnosci do pracy (1 941 zl), a wojewddztwo
mazowieckie najwyzszy odsetek chorych leczonych (17,4%) oraz jeden z najnizszych pozio-
mow wydatkow (1 126 z1).

Malejacy trend w wydatkach ZUS na chorego z ChLC i WZ]JG jest wiec wynikiem poprawy
jakosci leczenia, czego przyczyn nalezy upatrywac w coraz szerszym dostepie chorych do
leczenia innowacyjnego. W latach 2007 i 2013 uruchomione zostaly Programy Lekowe
dedykowane odpowiednio ChLC i WZJG, ktdre nastepnie stopniowo ewoluowaly w kie-
runku tagodzenia kryteriow kwalifikacji i kontynuacji leczenia. W 2012 roku leczonych
innowacyjnie byto 747 chorych z ChLC, natomiast w 2021 roku byto to juz 2 129 chorych.
Z kolei liczba chorych leczonych z WZJG wzrosta z 207 do 1 432 w okresie 2014 - 2021.
W opinii autoréw opracowania to wlasnie ta zmiana, polegajaca na objeciu skuteczng
terapig chorych z najciezszym przebiegiem choroby przyczynita si¢ do istotnej redukcji
wydatkow ZUS w przeliczeniu na chorego. Kierunek finansowania, w ktérym coraz wiecej
pieniedzy przeznacza si¢ na dlugoterminowe i skuteczne leczenie, w miejsce leczenia powi-
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klan, jest zatem zasadny réwniez z przyczyn ekonomicznych — w tym przypadku biorgc pod
uwage wydatki ZUS i KRUS z tytulu niezdolnosci do pracy. Nalezy przy tym podkresli¢,
ze wysokos¢ przecietnej rocznej renty brutto w 2021 roku w Polsce wyniosta okoto 25 tys.
PLN. Ta kwota jest wyzsza niz roczny koszt terapii innowacyjnej realizowanej w ramach
Programoéw Lekowych dedykowanych NChZ]. Dlatego tak wazne jest, aby w dalszym ciggu
zwiekszac¢ udzial chorych w tej formie terapii.

Wazng obserwacja wynikajaca z analizy jest réwniez zréznicowanie Polski w skali woje-
wodztw, zaréwno w dostepie do leczenia innowacyjnego jak i w poziomie i strukturze
wyplacanych §wiadczen ZUS na jednego chorego. W przypadku czesci z nich (warminsko
- mazurskie i podlaskie dla ChLC i kujawsko - pomorskie, lubelskie dla WZ]G) znaczaca
przewage ma udzial rent, a w innych (pomorskie i opolskie dla ChLC i pomorskie, war-
minsko - mazurskie dla WZJG) przewage maja absencje. Jest to istotna obserwacja, ponie-
waz pozadanym modelem jest ten z przewaga absencji, gdyz z perspektywy ekonomicznej
lepiej, aby chory pracowatl i odprowadzal sktadki, anizeli pobierat $wiadczenia socjalne.
Zréznicowanie przebiega takze na poziomie dost¢pnosci do leczenia w Programach Leko-
wych. Najwigcej osrodkéw realizujacych Programy Lekowe w 2022 roku znajdowalo sie
w wojewodztwie mazowieckim, gdzie bylo osiem takich placéwek, a w wojewddztwach
opolskim i §wigtokrzyskim bylo tylko jedno miejsce, ktore realizowato programy B.32
lub B.55. Wyréwnanie dostepu do terapii innowacyjnej pomiedzy wojewddztwami moze
przyczynic sie do dalszych korzysci z perspektywy finanséw publicznych.

Ponadto, w badanym okresie 2012 — 2021 wydatki ZUS z tytulu niezdolnosci do pracy
w pelnej populacji chorych z NChZ] systematycznie rosty, z 18 do 32 mln zt rocznie
w przypadku ChLC oraz z 34 do 52 mln PLN w przypadku WZJG. Wzrost byl jednak
spowodowany nie tyle eskalacja wydatkéw jednostkowych, co dynamicznie zwiekszajaca
sie populacja chorych NChZ], bowiem w analizowanym okresie odnotowano ponad dwu-
krotny wzrost liczby rozpoznanych przypadkéw.

Przewlekly charakter choréb oraz utrzymujacy si¢ trend wysokiej zachorowalnosci
pozwalajg prognozowaé, ze w najblizszych latach liczba chorych bedzie si¢ zwiekszac,
co w dalszym ciggu moze eskalowa¢ wydatki publiczne spowodowane niezdolnos$cig do
pracy. Wykonane szacunki wskazuja, ze do 2026 roku liczba chorych na ChLC zwigkszy
sie o kolejne 5 tys. (do 30 tys.), a liczba chorych na WZ]G o okoto 8 tys. (do 85 tys. 0sdb).
Znaczaca czes¢ chorych beda stanowily osoby mlode miedzy 20., a 65. rokiem zycia.
W przypadku ChLC i WZJ]G jest to odpowiednio 77,7% i 68,3% wsrod wszystkich chorych.

Prognozuje sie, ze zaréwno liczba chorych leczonych innowacyjnie, jak i procent chorych
objetych tym leczeniem, beda w najblizszym okresie dalej wzrastac. Z jednej strony wynika
to z historycznego trendu, z drugiej za$ potwierdzaja to ostatnie zmiany przeprowadzone
w Programach Lekowych, ktére tagodza kryteria kwalifikacji i kontynuacji leczenia.
Do 2026 roku odsetek leczonych innowacyjnie chorych z ChLC i WZ]G powinien zawierac¢
sie w granicach odpowiednio 8,3% - 11% (2636 — 2838 chorych) oraz 1,9 - 3,7% (1763 - 2679
chorych). Sa to jednak wcigz warto$ci nizsze w poréwnaniu do tych obserwowanych w kra-
jach Europy Zachodniej. Mozna zatem oczekiwa¢ stopniowej poprawy kondycji chorych,
co powinno z kolei znalez¢ odzwierciedlenie w nizszym wykorzystaniu $wiadczen z tytutu
niezdolnosci do pracy, przed wszystkim rent, w przeliczeniu na jednego chorego.

W zwigzku z zaktadanym dalszym wzrostem liczby chorych, przy jednoczesnej poprawie
ich dostepu do opieki zdrowotnej, prognozy w zakresie tacznych wydatkow zwiazanych
z niezdolnoscig do pracy przyjmowaé moga rézne scenariusze. Obecny trend wzrostowy
tych wydatkow jest na tyle duzy, iz z pewnoscia w kilkuletnim okresie zostanie on utrzy-
many, niepewnos$¢ dotyczy jednak tempa jego wzrostu.
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Wykonana prognoza pokazuje dalszy wzrost wydatkéw ZUS na ChLC i WZJG do 2026
roku odpowiednio, do poziomu w granicach 38 - 44 mIn PLN (prawdopodobny scena-
riusz zaklada 41 mln PLN) oraz 59 - 71,5 mln PLN (prawdopodobny scenariusz zaklada
65,4 mln PLN). Za ten wzrost odpowiada gwaltownie rosnaca liczba chorych.

Podsumowujac, tempo wzrostu obcigzenia spolecznego bedzie w duzej mierze zalezalo
od konsekwentnej kontynuacji podejs$cia zapewniajacego chorym dostep do nowoczesnego
leczenia, a tym samym systematyczng poprawe jakosci ochrony zdrowia w obszarze NChZ].
Musi sie to wiazac z realizacja niezaspokojonych potrzeb leczniczych poprzez likwidacje
istniejacych obecnie barier. Wéréd tych barier jest dostep do leczenia innowacyjnego,
zwigzany z kryteriami kwalifikacji do Programéw, nieuwzgledniajagcymi pelnych popu-
lacji zgodnie z rejestracja lekow i wytycznymi, nadmierne obcigzenie administracyjno-
-sprawozdawcze w trakcie realizacji Programéw Lekowych, zréznicowanie w dostepie do
$wiadczen pomiedzy wojewodztwami, dysproporcja w liczbie o$rodkéw kontraktujacych
Programy Lekowe, zbyt niska wycena $wiadczen w Programach Lekowych. Wazny jest
tez wzrost liczby specjalistow oraz prawidtowa profilaktyka i diagnostyka majace na celu
wczesne wykrycie choroby.

8. Dyskusja

Choroby zapalne jelit generuja znaczace obcigzenie ekonomiczne w nowoczesnych oraz
rozwijajacych sie gospodarkach®®. Wyniki niniejszego opracowania wskazuja na duze
obcigzenie zwigzane z wyplatg swiadczen wynikajgcych z niezdolnosci do pracy chorych
z NChZ]. Znamienny jest jednak fakt, ze wydatki ZUS i KRUS przeznaczane na jednego
chorego systematycznie malejg. Jest to efektem miedzy innymi poprawy jakosci opieki
zdrowotnej, przy czym najistotniejsza role odgrywa zwigkszenie dostepnosci do efektyw-
nego leczenia innowacyjnego, ktore jest dedykowane chorym z najci¢zszym przebiegiem
choroby.

Dotychczas autorzy licznych opracowan polskich i zagranicznych zwracali uwage tylko
na fakt, ze dlugoterminowe koszty opieki nad chorym z NCh]Z w remisji lub z fagodnym
przebiegiem choroby, sg nizsze niz koszty opieki nad chorym z nasileniem umiarkowanym
lub ciezkim. Prowadzilo to posrednio do wnioskdéw, ze zastosowanie skutecznego leczenia
innowacyjnego na wczesnym etapie choroby, ktore pozwala na osiggnigcie dtugotrwatej
remisji, bedzie oplacalne z punktu widzenia finanséw publicznych i prywatnych.

W niniejszym opracowaniu, po raz pierwszy wykazano bezposrednie powigzanie wzrostu
naktadéw na leczenie innowacyjne z redukcja wydatkéw spotecznych z tytutu niezdolnosci
do pracy w warunkach polskich. Co wazne, wnioskowanie jest przedstawione nie na pozio-
mie jednego chorego lub wybranej grupy chorych, a w ujeciu populacyjnym. Dowodzi to,
ze obrany kierunek finansowania leczenia NChZ] jest wlasciwy nie tylko z perspektywy
uzyskiwanych efektow zdrowotnych w tej grupie chorych, ale réwniez z perspektywy
wydatkéw publicznych. W oparciu o wyniki niniejszego opracowania mozna na zasadzie
ekstrapolacji przyja¢, ze coraz szersze finansowanie innowacyjnego leczenia bedzie przy-
nosito wymierne korzysci w zakresie wszystkich wymienianych w literaturze kategorii
kosztowych. Innymi stowy wykazano, Ze poprawiajac jakos¢ zdrowia i zycia chorych
redukujemy koszty bezposrednie, posrednie i transfery pieni¢zne.

Podobne wnioski w oparciu o swoje doswiadczenie zawodowe od wielu lat formulowali
eksperci systemowi i kliniczni w Polsce. Wskazywano, ze w terapii tych przewlektych cho-
rob jelitowych najlepszg strategia dlugoterminowg jest skuteczne leczenie chorego od razu
w momencie wystapienia zaostrzenia, tak zeby wyeliminowa¢ potencjalne przyszte koszty
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zwigzane z powiklaniami lub niepelnosprawnoscia®*. Ponadto, za niezwykle obrazowy
nalezy uzna¢ komentarz do jednego z raportéw systemowych prof. Grazyny Rydzewskiej:
»pozorna oszczednos$¢ na poczatku leczenia, zwigzana z niedostepnoscig lub nadmiernym,
niezgodnym z praktyka medyczng, limitowaniem nowoczesnych terapii, przelozy¢ sie

moze na znacznie wyzsze calkowite koszty leczenia.”

W polityce finansowania opieki terapeutycznej nalezy wziag¢ pod uwage réwniez to, ze
roczny koszt leczenia jednego chorego w Programach Lekowych B.32 i B.55 na przestrzeni
ostatnich lat systematycznie maleje (Rysunek 17) i oscyluje obecnie na poziomie okoto
15 tys. zt i 24 tys. z1 dla chorych na ChLC i WZ]G. Ponadto realny koszty terapii, obejmu-
jacy poufne instrumenty podzialu ryzyka, moze by¢ znaczaco nizszy. Podkresli¢ nalezy,
ze wysokos¢ przecietnej rocznej renty brutto w 2021 roku w Polsce wyniosta 25 059,24 z1%
i byla wyzsza niz roczny koszt terapii realizowanej w ramach Programéw Lekowych dedy-
kowanych NChZ]. Jest to kolejny silny argument finansowy, przemawiajacy za kierunkiem

zmian, polegajacym na zwigkszaniu dostepu do terapii innowacyjnych.

Wyniki opracowania stoja w zgodzie z wnioskami prezentowanymi przez autoréw innych
opracowan kosztowych w obszarze NChZ]J® ¢+ 37,

Dla poréwnania na ponizszym grafie zaprezentowano wyniki analizy kosztowej przepro-
wadzonej we Wloszech?. Atutem badania wloskiego jest zaprezentowanie danych wzdtuz-
nych, w okresie 3 lat (2014 - 2017) prowadzenia terapii w tej samej grupie chorych, od
momentu rozpoczecia terapii lekami biologicznymi (adalimumab, infliksymab) lub lekami
konwencjonalnymi. W badaniu uwzgledniono obserwacje 417 chorych z NChZ]. Oproécz
kosztow leczenia zaprezentowano uzyskiwane wyniki zdrowotne.

Analiza rocznych kosztow bezposrednich leczenia choroby, z wylaczeniem kosztéw
samych lekéw, wskazuje na bardzo wyrazny zwiazek z uzyskiwanymi przez chorych w cza-
sie wynikami leczenia (uzyskanie remisji). Redukcja kosztéw uzyskata poziom istotnosci
statystycznej.

Autorzy ponadto uzasadniaja zastosowanie wzglednie drogich lekéw biologicznych,
w wybranej grupie chorych, ich wyjsciowa charakterystyka. Chorzy, ktérzy otrzymali
leczenie biologicznie byli przecietnie mtodsi niz chorzy leczeni konwencjonalnie i mieli
wyzsze nasilenie objawéw choroby (umiarkowane do ci¢zkiego). Chorzy, ktérzy otrzymali
leczenie konwencjonalne mieli wyjsciowo nizsze nasilenie objawéw choroby, a zastoso-
wane leczenie umozliwilo adekwatng poprawe ich stanu zdrowia nie dopuszczajac do
zaostrzenia choroby?’.

Rysunek 37. Wyniki leczenia chorych z NChZJ z nasileniem umiarkowanym do ciezkiego we Wtoszech

w ciggu trzech lat od rozpoczecia leczenia biologicznego (z wytaczeniem kosztu lekdw)

a) b) Comventionai therany

Biotogical ther: apy
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a) Srednie koszty bezposrednie

b) wyniki zdrowotne leczenia, wyniki Mayo odpowiadaja WZJG, wyniki Crohn’s Disease Activity Index (CDAI), Sim-
ple Endoscopic Score for Crohn’s Disease (SES-CD) odpowiadajg Chorobie Lesniowskiego-Crohna.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Principi 20205
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Podsumowujac, istotne i wcigz rosngce obcigzenie ekonomiczne zwigzane z NChZ] spra-
wia, ze wczesna diagnoza w polaczeniu ze skutecznym leczeniem od momentu rozpoznania
choroby staje si¢ koniecznoscia. Rowniez, jesli nie przede wszystkim, z perspektywy finan-
sowej. W zwigzku z tym, postepowanie w NChZ] powinno wykracza¢ poza zwalczanie
objawow i powiktan i zmierza¢ w kierunku szybkiego opanowania, a nastgpnie utrzymania
kontroli nad stanem zapalnym w obrebie przewodu pokarmowego. Postepy w leczeniu
sprawily, ze gteboka remisja stala si¢ osiggalnym celem dla duzej czeéci chorych na NChZJ.
Uzyskanie glebokiej remisji wymaga jednak zmiany paradygmatu leczenia NChZ], polega-
jacej na zindywidualizowanej terapii lekami innowacyjnymi. Chociaz pierwszy etap lecze-
nia moze by¢ kosztowny, taka strategia moze ostatecznie doprowadzi¢ do zmniejszenia
liczby operacji i hospitalizacji, potencjalnie obnizajac dtugoterminowe koszty leczenia oraz
powodujac ograniczenie kosztéow spotecznych.

9. Zataczniki

9.1. Czestos¢ wystepowania NChZJ w Polsce w latach 2009 - 2020

Tabela 7. Czestos¢ wystepowania NChZJ w Polsce w latach 2009 - 2020

WZJG ChLC
Wspétczynnik surowy EASR Wspoétczynnik surowy

43,4/100 000 13,1/100 000
mieszkancéw mieszkancéw

61.’6/100,090 61,8 (60,9-62,6) 18.'6/100,090
mieszkancéw mieszkancéw

43,4 (42,8-44,1) 12,2 (11,9-12,6)

17,4 (17,0-17,9)

78.’9/100,0(,)0 79,0 (78,1-79,9) 23."8/100, 090 22,4(21,9-22,8)
mieszkancéw mieszkancéw
98,0/100 000 28,8/100 000

98,0 (97,0-99,1) 27,3 (26,8 - 27,9)

mieszkancéw mieszkancéw

11.4'3/109 0,00 114,1 (113,0-115,2) 3?."8/100,090
mieszkancéw mieszkancéw

32,2(31,6-32,7)

12,9’3/10(,) o,oo 128,6 (127,4-129,7) 3?'9/100,0(,)0 37,1 (36,5-37,7)
mieszkancéw mieszkancéw
143,1/100 000 43,7/100 000

141,8 (140,6-143,0) 41,9 (41,3-42,6)

mieszkancéw mieszkancéw

15.5'9/10(,) 0,00 154,2 (153,0-155,5) 4?'1/100,090
mieszkancéw mieszkancéw

46,4 (45,7-47,1)

16.7'7/109 0,00 165,8 (164,5-167,1) 52.’4/100, O(,)O 50,8 (50,0-51,5)
mieszkancéw mieszkancéw
178,5/100 000 56,5/100 000

176,0 (174,7-177,4) 55,0 (54,2-55,7)

mieszkancéw mieszkancéw

18.7'8/10(,) 0,00 184,8 (183,4-186,2) 6(.)'1/100,090
mieszkancéw mieszkancéw

191,4/100 000 61,6/100 000
mieszkancéw mieszkancéw

Zrédto: Zagérowicz 20223

58,6 (57,9-59,4)

187,8 (186,5-189,2) 60,3 (59,5-61,0)

9.2.  Profil chorego i obcigzenie choroba

Zaréwno w Polsce, jak i na §wiecie choroby klasyfikowane jako NChZ] dotycza w przewa-
zajacej czesci ludzi mtodych w okresie ich najwigkszej zyciowej aktywnosci.

NChZ] moze wystapi¢ w kazdym wieku, jednak choroba rozpoznawana jest najczesciej
zwykle miedzy 15. a 35. rokiem zycia zaréwno w przypadku wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego, jak i choroby Lesniowskiego-Crohna®.

Dane §wiatowe wskazuja, Ze szczyt zachorowan na ChLC przypada miedzy 15. a 25. rokiem
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zycia, natomiast na WZJG miedzy 30. a 40. rokiem zycia, ze zblizonym rozpowszechnie-
niem u kobiet oraz u mezczyzn®.

W przypadku Polski najwiecej zachorowan na ChLC notuje si¢ w grupie wiekowej 20 - 29
lat i nieznacznie mniej w grupie 10-19 lat, natomiast drugi szczyt zachorowan widoczny
jest w grupie chorych 60-69 lat. Wskazuje si¢ na poréwnywalng chorobowos¢ na ChLC
niezaleznie od plci, nieznacznie czestsza u mezczyzn. Podobne wnioski wyciggna¢ mozna
z danych dotyczacych WZJG, w ktérych najwigcej zachorowan wystepuje u chorych
miedzy 20. a 29. rokiem zycia, a nastepnie miedzy 60. a 69. rokiem Zycia, czes$ciej u mez-
czyzn niz u kobiet*>. Opracowanie DAIS MZ na danych NFZ pokazuje wielkosci spdjne
z tymi prezentowanymi w opublikowanej literaturze, z niewielkimi jedynie odchyleniami
(np. szczyt zachorowan na WZJG przypada miedzy 30. a 39 rokiem Zycia).

W przypadku Polski czesto§¢ wystepowania ChLC i WZJ]G jest najwyzsza odpowiednio
w grupie chorych w wieku 30-39 lat i 60-69 lat®. W zwigzku ze specyfika NChZ], ktérych
wyleczenie prawdopodobnie jest niemozliwe nalezy zauwazy¢, ze grupa chorych w doj-
rzatym i podesztym wieku obejmuje zaréwno chorych z pézno rozpoznanym NChZ], ale
rowniez chorych, u ktérych diagnoza zostala postawiona w mlodym wieku, a wiec trwa
wieksza czes$¢ zycia®

Rysunek 38. Zachorowalnosc¢ i chorobowosé choroby Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejgcego

zapalenia jelita grubego w Polsce wedtug grup wiekowych w latach 2010 — 2021

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego - chorobowosé rejestrowana Choroba Le$niowskiego-Crohna - chorot §¢ rejestrowana
W podziale na grupy wiekowe W podziale na grupy wiekowe
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Zrédto: BASIW?

Profil chorego w wigkszoséci przypadkéw tozsamy jest z profilem osoby aktywnej zawo-
dowo, czeéciej zamieszkujacej miasta anizeli wsie. Wskazuje sig, ze 2/3 chorych z ChLC to
osoby pracujgce®

Specyfika obrazu klinicznego choroby Lesniowskiego-Crohna oraz wrzodziejacego zapale-
nia jelita grubego w sposéb bezposredni oddzialuje na sfere psychiczna, fizyczna, seksualng
oraz spoteczng. Chorzy moga do$wiadcza¢ stygmatyzacji spolecznej, prowadzacej do checi
odseparowania si¢ od innych". Dodatkowym problemem jest czeste wspolwystepowanie
zaburzen snu. Obejmuja one trudnosci z zasnieciem czy wystepowanie koszmaréw sennych,



Zataczniki

pojawiajacych sie u 80-90% chorych na WZJG* Chorzy do$wiadczajg rowniez leku zwia-
zanego z brakiem kontroli nad funkcjami swojego organizmu, a takze obaw przed brakiem
natychmiastowego dostepu do toalety. Z uwagi na ucigzliwe biegunki chorzy odczuwaja
niepokdj i frustracje, ktére moga kazdorazowo utrudnia¢ wyjscie z domu. Przeklada sie
to na uposledzenie zdolnosci do rozwijania i utrzymywania relacji spotecznych, a takze
przyczynia si¢ probleméw zwiazanych z izolacja i depresja"’. Chorzy na WZ]G obawiaja sie
réwniez pogorszenia stanu zdrowia, towarzyszacego bodlu, ale przede wszystkim koniecz-
nosci leczenia operacyjnego, w tym wytworzenia stomii. Fakt posiadania stomii wplywa
réowniez negatywnie na jakos¢ zycia intymnego, z uwagi na postrzeganie siebie jako osoby
malo atrakcyjne i towarzyszace uczucie obrzydzenia do wlasnego ciata. Chorych na WZJG
charakteryzuje tez czgsty brak motywacji do dzialania, jak rowniez brak satysfakcji z zycia

oraz nadmierny krytycyzm - zwlaszcza w odniesieniu do wtasnej kondycji fizycznej®”.

9.3

i czas trwania terapii

Programy Lekowe B.32. i B.55. - gtéwne kryteria kwalifikacji

Tabela 8. Gtéwne kryteria kwalifikacji oraz czas trwania leczenia
w ramach Programu Lekowego B.32.

Czas trwania

Program- Gtéwne kryteria kwalifikacji terapii Czas trwania leczenie
SRk indukcyjnej podtrzymujacego
B.32. Wiek Postac ChiC [tyel
« Czynna posta¢ choroby o ciezkim stopniu Powinno trwa¢ do momentu
nasilenia (wynik w skali PCDAI = 51 punk- stwierdzenia braku odpowiedzi
tow u 0s6b w wieku = 6 r.z. do momentu na leczenie. Ocena zasadnosci
INF ukoniczenia 18 roku zycia albo wynik 6 kontynuacji leczenia powin-
w skali CDAI > 300 punktéw u dorostych od na byc przeprowadzona co
momentu ukonczenia 18 roku zycia) przy najmniej raz na 12 miesiecy w
braku odpowiedzi na leczenie glikokorty- oparciu o wskaznik CDAl lub
kosteroidami, lub lekami immunosupresy;j- PCDAI
nymi, lub innymi inhibitorami TNF-alfa, lub - —
26rz | przy wystgpowaniu przeciwwskazan lub Powinno trwac az do momentu
objawéw nietolerancji takiego leczenia; stW|e|rdzen|§ kzralt‘“ OdPOW.'eij'
na leczenie (w tym réowniez
lub stwierdzenie koniecznosci
« Posta¢ choroby cechujaca sie wytworze- wykonania zabiegu chirurgicz-
LUL niem przetok okotoodbytowych, z brakiem 12 nego zwigzanego z chorobg).
odpowiedzi na leczenie podstawowe: Ocena zasadnosci kontynuadji
antybiotyki, leki immunosupresyjne, lecze- leczenia powinna by¢ przepro-
nie chirurgiczne - niezaleznie od nasilenia wadzona co najmnie] Taan? T.i
choroby. miesiecy w oparciu o wskazni
g CDAI lub PCDAI
« Czynna posta¢ choroby o ciezkim stopniu
nasilenia (wynik w skali CDAI > 300) przy
braku odpowiedzi na leczenie glikokorty-
WED kosteroidami, lub lekami immunosupresy;j- 10
nymi, lub innymi inhibitorami TNF-alfa, lub
przy wystepowaniu przeciwwskazan lub
objawéw nietolerancji takiego leczenia. Powinno trwac az do momentu
« Czynna postac¢ choroby o ciezkim stopniu stwierdzenia braku odpowiedzi
> 18 nasilenia (wynik w skali CDAI > 300) przy na Ieczenie.“Ocena z'asaanS’ci
5 braku odpowiedzi na leczenie glikokorty- kontynuacji leczenia powin-
- kosteroidami, lub lekami immunosupresyj- na by¢ przeprowadzona co
nymi, lub innymi inhibitorami TNF-alfa, lub najmniej raz na 12 miesiecy w
przy wystepowaniu przeciwwskazan lub oparciu o wskaznik CDAI.
ust objawoéw nietolerancji takiego leczenia; 8
« Udokumentowany brak odpowiedzi na
leczenie co najmniej jednym inhibitorem
TNF-alfa lub wystepowanie przeciwwska-
zan lub objawéw nietolerancji takiego
leczenia.

Zrédto: Program Lekowy B.32%




Obciagzenie NChZJ ze szczegdlnym uwzglednieniem wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Tabela 9. Gtéwne kryteria kwalifikacji oraz czas trwania leczenia w ramach Programu Lekowego B.55.

Program
Lekowy

B.55.

INF

WED

USsT

TOFA

(074

FIL

>6r.2.

Giowne kryteria kwalifikacji

Postac WZJG

» Ciezki lub umiarkowany stopien nasilenia

(ocena > 6 punktéw w skali Mayo u oséb
w wieku > 18 r.z. albo ocena =65 punktéw
w skali PUCAI u oséb w wieku < 18 r.2.);

Niedostateczna odpowiedz/nietolerancja/
przeciwskazania/utrata odpowiedzi na
standardowe leczenie, w tym na leczenie
kortykosteroidami, 6-merkaptopuryna lub
azatriopryna.

Czas trwania
terapii
indukcyjnej
[tyg]

Czas trwania leczenie
podtrzymujacego

Powinno trwa¢ do momentu
stwierdzenia braku odpowie-
dzi na leczenie. Ocena zasad-
nosci kontynuacji leczenia
powinna by¢ przeprowadzona
€O najmniej raz na 12 miesiecy
w oparciu o skale Mayo lub
PUCAL.

« Ciezki lub umiarkowany stopien nasilenia

(ocena > 6 punktéow w skali Mayo u os6b
w wieku > 18 r.z.);

Niedostateczna odpowiedz/nietolerancja/
przeciwskazania/utrata odpowiedzi na
standardowe leczenie, w tym na leczenie
kortykosteroidami, 6-merkaptopuryng lub
azatriopryna.

Powinno trwa¢ do momentu
stwierdzenia braku odpowie-
dzi na leczenie. Ocena zasad-
nosci kontynuacji leczenia
powinna by¢ przeprowadzona
do 14 tygodnia od rozpoczecia
terapii, a nastepnie co najmniej
raz na 12 miesiecy w oparciu o
skale Mayo.

8

(terapia
indukcyjna w
formie infuzji

dozylnej)

Leczenie podtrzymujace
ustekinumabem w postaci
podskdrnej moze trwac az
do momentu stwierdzenia

braku odpowiedzi na leczenie.

Ocena zasadnosci kontynuacji

leczenia powinna by¢ przepro-

wadzona co najmniej raz na 12

miesiecy w oparciu o kliniczng
skale Mayo.

Moze trwac¢ az do momentu
stwierdzenia braku odpowie-
dzi na leczenie. Ocena zasad-

nosci kontynuacji leczenia
powinna by¢ przeprowadzona
co najmniej raz na 12 miesiecy
w oparciu o kliniczng skale
Mayo.

Moze trwac az do momentu
stwierdzenia braku odpowie-
dzi na leczenie. Ocena zasad-

nosci kontynuacji leczenia
powinna by¢ przeprowadzona
€O najmniej raz na 12 miesiecy
w oparciu o kliniczna skale
Mayo.

10 (moz-
liwos¢ wydtu-
zeniao 12
tyg.)

Moze trwac¢ az do momentu
stwierdzenia braku odpowie-
dzi na leczenie. Ocena zasad-

nosci kontynuacji leczenia
powinna by¢ przeprowadzana
€O najmniej raz na 12 miesiecy
w oparciu o skale Mayo

Zrédto: Program Lekowy B.55%

9.4. Opracowane dane

Pozyskane dane, ktére wykorzystano w analizie umozliwily na usystematyzowanie wiedzy
w zakresie wydatkéw Zakladu Ubezpieczen Spolecznych oraz Kasy Rolniczego Ubezpie-
czenia Spotecznego w zaleznosci od roku, populacji oraz wojewddztwa. Pozwolily réwniez
na ustalenie pewnych zaleznosci pomigdzy danymi z zakresu niezdolnosci do pracy
a stopniem dostepnosci leczenia. Komplet opracowanych agregacji danych i wynikéw
przedstawiono tabelarycznie.
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Tabela 10. Opracowane dane ze Zzrédfami

Zrédto Dane

« Wydatki dla catej populacji Polski, oséb pracujacych oraz oséb w wieku produkcyjnym dla
wszystkich grup chorobowych A00-Z99, z podziatem na pte¢ w latach 2012- 2021

« Wydatki na jednego chorego ChLC i WZJG, pracujacego oraz w wieku produkcyjnym, z podzia-
tem na pte¢ w latach 2012-2021

« Wydatki na jednego chorego, pracujacego oraz w wieku produkcyjnym ChLC i WZJG, z podzia-
tem na wojewddztwa w 2021 roku

« Wydatki na absencje chorobowe oraz renty z tytutu niezdolnosci do pracy w przeliczeniu na
jednego chorego, pracujacego oraz w wieku produkcyjnym ogdlnej populacji, z podziatem na
wojewodztwa w 2021 roku

« Wydatki na absencje chorobowe oraz renty z tytutu niezdolnosci do pracy w przeliczeniu na
jednego chorego, pracujacego oraz w wieku produkcyjnym ChLC i WZJG, z podziatem na woje-
wodztwa w 2021 roku

« Udziat wydatkéw wojewodztw w skali kraju w 2021 roku
« Prognoza wydatkéw ZUS na wszystkie choroby A00 - 299, ChLCi WZJG
« Prognoza wydatkéw ZUS na wszystkie choroby A00 — 799, ChLCi WZJG w przeliczeniu na jedng osobe

« Procentowy udziat kazdej z kategorii w wydatkach na wszystkie grupy chorobowe A00-Z99
w latach 2012-2021

« Procentowy udziat kazdej z kategorii w wydatkach na chorego CHLC i WZJG w latach 2012-2021

« Procentowy udziat kazdej z kategorii w wydatkach na wszystkie grupy chorobowe A00-Z99
w latach 2018-2021

« Procentowy udziat kazdej z kategorii w wydatkach na chorego CHLC i WZJG w latach 2018-2021

« Liczba chorych w Programach Lekowych dla wojewddztw Polski w 2021 roku
NFZ BASIW « Liczba zwolnien oraz dni absencji na chorego w wieku 20-39 lat, z podziatem na ptec¢ (2021 rok)
« Prognoza liczby chorych oraz chorych leczonych w Programach Lekowych B.32 oraz B.55

SOV LENTERY o Wydatki NFZ na jednego chorego leczonego w Programach Lekowych B.32 i B.55
kwartalne NFZ w latach 2016-2021

Kucha 2022,
Sprawozdania
kwartalne NFZ

« Procentowy udziat chorych leczacych sie w Programach Lekowych w zaleznosci od wojewédz-
twa Polski dla 2021 roku

Zrédto: Opracowanie wtasne

9.5. Dodatkowe opracowania wydatkow ZUS

W gléwnej czesci opracowania skupiono si¢ na ogdlnej populacji chorych. Niniejsze
podrozdzialy prezentuja dodatkowo wyniki dla chorych w wieku produkcyjnym oraz na
osobe pracujaca. Dodatkowo zaprezentowano szczegétowe udzialy poszczegoélnych kate-
gorii w wydatkach na przestrzeni lat dla wydatkéw na wszystkie grupy chorobowe, ChLC
i WJZG.

9.5.1. Udziaty wydatkéw ZUS dla lat 2012 - 2021

Jezeli spojrzymy na wartosci historyczne w latach 2012 - 2021, mozna potwierdzi¢
poprzednie obserwacje. Wydatki na renty z tytulu, niezdolnosci do pracy oraz absencje,
odpowiadajg za ponad 85% wydatkéw na wszystkie choroby z grup A00 - Z99 (Rysunek
39a). Od 2015 roku wydatki z tytulu absencji chorobowej zaczety przewyzsza¢ wydatki
na renty z tytulu niezdolnosci do pracy (w 2021 roku 55% vs 31% w 2015 roku). Udzialy
pozostatych kategorii utrzymuja si¢ na wzglednie stalym poziomie w czasie.

W przypadku wydatkéow na grupe chorobowa K50, czyli ChLC (Rysunek 39b), wydatki
na rent z tytutu niezdolnosci do pracy oraz absencje odpowiadaja za ok. 75% wszystkich
wydatkow. Od 2018 roku wydatki z tytulu absencji chorobowej zaczely zrownywac sie
z udzialem wydatkdéw rent z tytulu niezdolnosci do pracy (w 2021 roku 37%). W 2015 roku
udzial rent socjalnych wzrést o ok. 6 pkt procentowych we wszystkich wydatkach (wzrost
0 50% wzgledem roku poprzedniego).

W przypadku wydatkéw tylko na grupe chorobowa K51 czyli WZJ]G (Rysunek 39¢), wydatki
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na rent z tytulu niezdolnosci do pracy oraz absencje odpowiadaja za ponad 85% wszyst-
kich wydatkéw. Od 2017 absencja chorobowa zaczela przewyzsza¢ udzial rent z tytutu
niezdolnosci do pracy (w 2020 roku 53% vs 33%). W 2020 wartosci te zaczely znowu si¢ do
siebie ,,zbliza¢” (w 2021 roku 49% vs 39%). Udzialy pozostalych kategorii utrzymuja si¢ na
wzglednie stalym poziomie w czasie.

9.5.2. Srednioroczne wydatki w przeliczeniu na jedng osobe w wieku produkcyjnym

Wydatki ZUS na wszystkie jednostki chorobowe (Rysunek 40a) w przeliczeniu jednego
mieszkanca w wieku produkcyjnym stale rosna w czasie. Aby zachowac¢ parytet sity nabyw-
czej pienigdza w calym analizowanym okresie, przeskalowano wydatki wg stopy inflacji
w odniesieniu do 2021 roku. W 2012 roku wydatek wynosit ok. 1400 zl na mieszkanca
Polski (dla poréwnania wartos$¢ rzeczywista przed skalowaniem wynosita okoto 1600 z1),
aw 2021 ok. 2000 zt na mieszkanca Polski. Do roku 2016 przeci¢tne wydatki na mezczyzne
byly wyzsze niz na kobiete w wieku produkcyjnym, w roku 2017 sytuacja ulegta zmianie
(wydatki na kobiete sa o ok. 200 zt wyzsze niz na mezczyzne).

Srednioroczne wydatki ZUS na 1 chorego ChLC (Rysunek 40b) w wieku produkcyjnym
spadaly w okresie od 2012 do 2016 roku, nastepnie nastapita ich stabilizacja do 2019 roku,
wydatkow, a od 2020 roku znowu spada. W 2012 wydatek wynosit ok. 2450 zt na osobe
chorg (warto$¢ przed skalowaniem 2100 z), a w 2021 ok. 1700 zI na osobg¢ chorg. W grupie
chorych w wieku produkcyjnym przecig¢tnie wydatki ZUS na jedng kobiete i mezczyzne sa
bardzo zblizone.

Srednioroczne wydatki ZUS na 1 chorego WZJG (Rysunek 40c) w wieku produkcyjnym

Rysunek 39. Rozktad wydatkéw ZUS wedtug kategorii Rysunek 40. Wydatki ZUS w przeliczeniu na jedna

osobe w wieku produkcyjnym

a) Udziat wydatkéw z podziatem na kategorie w latach 2012-
2021 (wszystkie grupy chorobowe A00-Z99) CI)

3 osobe w wieku

produkcyjnym z powodu wszystkich grup ICD - 10

(A00-799)

enie rehabilitacyine

Rehabilita

b) Rozktad wydatkéw na CHLC wedtug kategorii w latach 2012- > : :
2021 b) Whydatki ZUS na jedng chorg osobe w wieku
produkcyjnym z pawodu ChLC

c) Rozktad wydatkéw na WZIG wedtug kategorii w latach 2012- o Wydatki ZUS na jedna chora osobe w wieku

2021 produkcyjnym z powodu WZIG

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*
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spadaly do 2018 roku, nastepnie rosty przez 2 lata, a od 2020 roku znowu spadajg. W 2012
wydatek wynosil ok. 1550 zt na osobe chorg (warto$¢ przed skalowaniem 1400 z1), a w 2021
ok. 1050 z1 na osobg¢ chorg. W grupie chorych w wieku produkcyjnym przecig¢tnie wydatki
ZUS na jedng kobiete s nizsze o ponad 100 zl.

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ takze wydatki KRUS na osobe. W przypadku wszystkich
grup ICD - 10, w 2021 roku wynosi to dodatkowo ok. 65 zt/osobe, w przypadku ChLC ok.
90 z1/ chorego, a w przypadku WZJG ok. 60 z1/ chorego.

Oznacza to, ze Iaczny koszt ZUS w 2021 roku przypadku wszystkich grup ICD - 10, w 2021
roku wynosi ok. 2050 zt/osobe, w przypadku ChLC dodatkowo powiekszony o ok. 1770 z1/
chorego, a w przypadku WZJG dodatkowo powiekszony o ok. 1100 z1/ chorego.

9.5.3. Srednioroczne wydatki w przeliczeniu na jedng osobe pracujaca

Wydatki ZUS na wszystkie jednostki Rysunek 41. Wydatki ZUS w przeliczeniu na jedna

chorobowe (Rysunek 41a) na 1 pracujacego osobe pracujaca
mleSZkanca Stale roan W czasie Poza POJe_ a) Wydatki ZUS na jedng osobe pracujacg z powodu
dynczymi okresami stabilizacji w latach wszystkich grup ICD - 10 (A00-299)

2013/2014, 2017/2018 i 2020/2021. W 2012
r. roczny wydatek wynosit ok. 2200 z1/ na
mieszkanca Polski (wartosci rzeczywiste -
2000 z1),aw 2021 ok. 2600 zt/ na mieszkanca
Polski. Zgodnie z oczekiwaniami wydatki
w przeliczeniu na jedng osobe pracujaca S e g ——

s3 wyzsze niz w przypadku wydatkéw na 4, O TA O S N S
osobe [rozdzial 4.2]. W przeciwienstwie do powodu ChLC
wydatkéw na osobe, w przypadku wydat-
kow na osobe pracujaca przecietny wydatek
ZUS jest wyzszy w przeliczeniu na kobiete.
Do roku 2014, na jednego mezczyzng pracu-
jacego, ZUS przecigtnie przeznaczal wyzsze
naklady pieniezne niz na jedng kobiete, od S SR v p———

2015 roku sytuacja ulegla zmianie.

¢ Wydatki ZUS na jedna chora osobe pracujacaz
powodu WZIG

Wydatki ZUS na 1 pracujacego chorego
ChLC (Rysunek 41b) spadaty do 2019 roku,
potem w okresie pandemii w 2020 roku
nastgpit ich wzrost, a w 2021 powrdcit trend
spadkowy. W 2012 r. wydatki ZUS wyno-
sity ok. 3000 zt na osobe¢ chorg pracujaca
(wartosci rzeczywiste - 2600 z1), a w 2021
ok. 2100 zl na osobe chora pracujaca.
Przecietnie wydatki ZUS na jedna kobiete pracujaca z ChLC s3 nieznacznie wyzsze niz na
jednego mezczyzne.

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*

Wydatki ZUS na 1 pracujacego chorego WZJG (Rysunek 41c) spadaty do 2019 roku, a w 2020
nastgpita nagla zmiana ceny. W 2012 wydatek wynosit ok. 1900 zt na osobe chorg (wartosci
rzeczywiste - 1600 z1), a w 2021 ok. 1250 zI na osobe chorg. Przecietnie wydatki ZUS na
jedna kobiete pracujaca z WZ]G sg bardzo zblizone do wydatkéw na jednego pracujacego
MeZCZYyZne.

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ takze wydatki KRUS na osobe. W przypadku wszystkich
grup ICD - 10, w 2021 roku wynosi to dodatkowo ok. 90 zt/osobe, w przypadku ChLC ok.
105 z1/ chorego, a w przypadku WZJG ok. 70 z1/ chorego.
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Oznacza to, ze laczny koszt ZUS i KRUS w 2021 roku przypadku wszystkich grup ICD - 10,
w 2021 roku wynosi ok. 2750 zt/osobe, w przypadku ChLC ok. 2200 z}/ chorego, a w przy-
padku WZJG ok. 1300 z1/ chorego.

9.5.4. Srednioroczne wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy oraz
absencje chorobowe w przeliczeniu na jedng osobe w wieku produkcyjnym

W przypadku populacji 0s6b w wieku pro- [ R Tt PR et
dukcyjnym (Rysunek 42a), koszt rent na osobe w wieku produkcyjnym

jednego mieszkanca Polski wynosil w 2012 a) ‘ '\.-&-’\;cetkiZUSzF\;tLtLrertore;abserc_iire
roku ok. 700 zl (po skalowaniu [Rozdzial ‘ep’*ossoﬁfklcbg‘e& F;S“gl‘r‘g; ;9“;0::"’“'0'3“
9.8]), a w 2021 roku ok. 670 zl. Wydatek

na absencje wynosil w 2012 roku ok. 600 Loz

7}, a w 2021 roku ok. 1100 z}. Po 2015 roku . :7<
koszt absencji zaczal przewyzsza¢ koszt rent 500003

z tytutu niezdolnosci do pracy. %

W przypadku wydatkéw tylko na grupe . i

. b) Wydatki ZUS z tytutu rent oraz absencji na
ChOI‘ObOWQ K50, Cth ChLC (Rysunek 42b)’ jedng chora osobe w wieku produkeyjnym z
wydatek na renty w przeliczeniu na jednego powodu ChLC
chorego wynosit w 2012 roku ok. 1100 zt (po e
skalowaniu), a w 2021 roku ok. 650 z. Wyda-
tek na absencje wynosit w 2012 roku ok. 700 z1,
a w 2021 roku ok. 650 zl. Po 2018 roku koszt
absencji zaczal przewyzszac koszt rent z tytutu
niezdolnosci do pracy, a od 2021 ponownie
spad! ponizej kosztéw rent. 2

Wiydatki ZUS z tytutu rent oraz absencji na
jedna chora osobe w wieku produkcyjnym z
powodu WZJG

W przypadku wydatkéw tylko na grupe w0002
chorobowa K51, czyli WZ]G (Rysunek 42c¢),
wydatek na renty w przeliczeniu na jednego
chorego wynosit w 2012 roku ok. 850 zi,
a w 2021 roku ok. 400 zI. Wydatek na absen- N
cje chorobowe wynosit w 2012 roku ok. 550 ——feny oy esdoinotcido pracy e Absencia

zt, a w 2021 roku ok. 500 zi. Po 2017 roku Zrsdto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*
koszt absencji zaczat przewyzszaé koszt rent
z tytulu niezdolnosci do pracy, a od 2020 zaczal si¢ ,,zbliza¢” si¢ do kosztow rent.

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ takze wydatki KRUS na osobe. W przypadku wszystkich
grup ICD - 10 dla rent z tytutu niezdolnosci do pracy, w 2021 roku wynosi to dodatkowo ok.
80 zl/osobe, w przypadku ChLC ok. 50 z1/ chorego, a w przypadku WZ]JG ok. 55 z/ chorego.

Oznacza to, ze laczny koszt ZUS i KRUS w 2021 roku przypadku wszystkich grup ICD - 10,
w 2021 roku wynosi ok. 670 zt/osobe, w przypadku ChLC jest powigkszony dodatkowo
o ok. 720 zl/ chorego, a w przypadku WZ]G jest powigkszone o ok. 460 z1/ chorego.

W przypadku wszystkich grup ICD - 10 dla absencji chorobowej, w 2021 roku wynosi to
dodatkowo ok. 5 zt/osobe, w przypadku ChLC ok. 5 zt/ chorego, a w przypadku WZJG ok.
10 z1/ chorego.

Oznacza to, ze Iaczny koszt ZUS i KRUS w 2021 roku przypadku wszystkich grup ICD - 10,
w 2021 roku wynosi ok. 1110 zt/osobe, w przypadku ChLC dodatkowo jest powigkszony ok.
630 z1/ chorego, a w przypadku WZJG o ok. 500 z1/ chorego.



Zalaczniki

9.5.5. Srednioroczne wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy oraz absencje
chorobowe w przeliczeniu na jedng osobe pracujaca

w przypadku populacji o0s6b pracuja- Rysunek 43. Wydatek ZUS z powodu rent i absencji na

cych (Rysunek 43a), wydatki na renty na jedna pracujaca osobe
1 mieszkanca Polski WYIlOSﬂY w 2012 roku a) Wydatki ZUS z tytutu rent oraz absencji na
ok. 1100 zt, a w 2021 roku ok. 900 zI. Wyda- jedna osobe pracujaca z powodu wszystkich

grup ICD - 10 (A00-Z59)

?<

m—Renty 2 tytutu niezdelnesci do pragy —Absencja

tek na absencje wynosit w 2012 roku ok.
900 zl, a w 2021 roku ok. 1500 zt. Po 2015
roku koszt absencji zaczal przewyzszaé
koszt rent z tytutu niezdolnosci do pracy.

W przypadku wydatkéw tylko na grupe
chorobowg K50, czyli ChLC (Rysunek 43b),
koszt rent na jednego chorego wynosit
w 2012 roku ok. 1400 zl, a w 2021 roku
ok. 800 zl. Wydatek na absencje wynosit
w 2012 roku ok. 900 zt, a w 2021 roku ok.
800 zi. Po 2018 roku koszt absencji zaczat
przewyzsza¢ koszt rent z tytulu niezdol-
nosci do pracy, a od 2021 wyréwnat sie do
poziomu rent.

b) Wydatki ZUS z tytutu rent oraz absencji na
jedna chorg osobe pracujaca z powodu ChLC

) Wiydatki ZUS z tytutu rent oraz absencji na
W przypadku wydatk(')w tylkO na grupe jedng chorg osobe pracujgca z powodu WZJG
chorobowg K51, czyli WZ]G (Rysunek 43c),
wydatek na renty w przeliczeniu na jednego
wynosil w 2012 roku ok. 1000 z1, a w 2021
roku ok. 500 zl. Wydatek na absencje
wynosit w 2012 roku ok. 650 zi, a w 2021 1 00 04 W5 W6 27 W WS 20D 2001
roku ok. 600 zt. Po 2017 roku koszt absencji T s e ey e
zaczal przewyzszac koszt rent z tytulu nie-
zdolnosci do pracy, a od 2020 zaczalt znowu
sie wyréwnywac.

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ takze wydatki KRUS na osobe. W przypadku wszystkich
grup ICD - 10 dla rent z tytutu niezdolnosci do pracy, w 2021 roku wynosi to dodatkowo ok.
70 z/osobe, w przypadku ChLC ok. 100 z1/ chorego, a w przypadku WZ]G ok. 65 z1/ chorego.

Oznacza to, ze taczny koszt ZUS i KRUS w 2021 roku przypadku wszystkich grup ICD - 10,
w 2021 roku wynosi ok. 900 zt/osobe, w przypadku ChLC ok. 890 z1/ chorego, a w przypadku
WZJG ok. 540 zt/ chorego.

W przypadku wszystkich grup ICD - 10 dla absencji chorobowej, w 2021 roku wynosi to
dodatkowo ok. 15 zt/osobe, w przypadku ChLC ok. 6 z1/ chorego, a w przypadku WZJ]G ok.
6 zt/ chorego.

Oznacza to, ze laczny koszt ZUS i KRUS w 2021 roku przypadku wszystkich grup ICD - 10,
w 2021 roku wynosi ok. 1480 zl/osobe¢, w przypadku ChLC ok. 780 z1/ chorego, a w przy-
padku WZJG ok. 600 zt/ chorego.

9.6. Wydatki KRUS

W ramach analizy uzupelniajacej, wykonano przeglad danych wydatkéw otrzymanych
z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego dla okresu 2018 - 2021.
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9.6.1. Kategorie wydatkéw Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

Otrzymane dane z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego obejmuja dwie kategorie
wydatkoéw [rozdzial 2.2]:

«  Renty z tytulu niezdolnosci do pracy
«  Absencje chorobowe

Dane odnosnie wydatkéw analizowano w dwoch kategoriach, w zaleznosci od rozpoznania
ChLC lub WZJG. Uwzgledniono dane dla okresu 2018 - 2021 oraz dla samego roku 2021,
co pozwolito na poréwnanie aktualnej sytuacji z wynikami historycznymi i wyciagniecie
wnioskow w zakresie kierunkéw zmian.

Dane otrzymane z KRUS (Rysunek 44) rdznig si¢ istotnie od danych otrzymanych z ZUS.
Pierwsza réznicg, ktérg mozna zauwazy¢ to okres danych. Dane otrzymane z KRUS sa
dla okresu 2017 - 2021, przy czym na wykresach nie ujeto 2017 roku ze wzgledu na brak
danych wydatkéw na inne wydatki niz na absencje chorobowe (jest ona jedyna kategoria),
podczas gdy okres danych z ZUS obejmuje lata 2012 - 2021.

Rysunek 44. Udziat kategorii wydatkéw dla c b NChZJ w wydatkac

Udziat wydatkdw ChLC wedtug kategorii Udziat kategoriwydatkow KRUS w 2021 roku dla
ChLC

= Renty ztytufu niezdelnoscide pracy = ABsencja chercbowa

Udziat wydatkow WZIG wedtug kategorii Udziat kategoriwydatkow KRUS w 2021 roku dla
WZIG

e Renty ztytutu niezdelnosci deo pracy

= Renty 2 tytufu niezdolncscido pracy = Absencja chorobowa

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane KRUS®

Rysunek 45. Udziat kategorii wydatkéw dla chordb ICD — 10 w wydatkach

Rozktad wydatkow ogdlnych wedtug kategorii Udziat kategorii wydatkow KRUSw 2021 rokudla
chordb ICD-10 (AD0-Z99)

e REnty ztytutu niezdoinoscido pracy = Renty ztytutu niezdoinofci do pracy m Absencja chorcbowa

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane KRUS®
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Drugg istotng roznicg jest udzialt kazdej z kategorii. Wida¢ wyrazng dominacje transferow
na renty z tytutu niezdolnosci do pracy nad absencja chorobowa (ponad dziesi¢ciokrotnie
wigksze wydatki z tytulu rent).

Na wykresie liniowym (Rysunek 45) mozna zauwazy¢ moment przeci¢cia udziatu rent oraz
absencji na korzys¢ rent. Na wykresie kotowym obok wida¢, ze wydatki na renty z tytutu
niezdolnos$ci do pracy, w calym okresie, s3 ponad pi¢ciokrotnie wigksze niz wydatki na
absencje chorobowe.

Warto przypomnie¢, ze cze$¢ wydatkoéw spotecznych z tytutu niezdolnosci do pracy finan-
sowanych przez KRUS w 2021 roku stanowi jedynie 3,2% lacznych wydatkéw ZUS i KRUS.
W przypadku ChLC i WZ]G jest to ok. 5%. Oznacza to, ze brak uwzglednienia tych danych
nie ma duzego wplywu na tendencje pokazywane na wykresach i nie jest konieczny dla
formulowania prawidtowych konkluzji. Wartosci te zostaly zsumowane na koniec kazdego
podrozdziatu dla 2021 roku, celem zobrazowania pelnego obcigzenia systemu $wiadczen
spolecznych.

9.7. Dodatkowe zaleznosci

W ramach analizy uzupelniajacej, poréwnano rézne dane z podzialem na wojewddztwa.
Poréwnano procent oraz liczbe leczonych chorych oraz PKB na osobe.

9.7.1. Wartos¢ PKB na osobe dla wojewddztw, a odsetek leczonych
w Programach Lekowych B.32 i B.55

Rysunek 46.

Odsetek chorych leczonych w PL B.32, a wartosci PKB per capita w wojewddztwie

Odsetek chorych leczenych PKB per capita
wPLB32 Wartoéé PKB na 1

I 174% mieszkarica w tys. zt

489 1467
579

564

Odsetek chorych leczonych w PL B.55, a wartosci PKB per capita w wojewddztwie

Odsetek chorych PKB per capita
leczonych w PL B.55 0
. Wartos¢ PKB na 1
l 41% mieszkarica w tys. 2t
66,8

89 146,7
579

02%

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS? GUS®8 i Kucha 2022¢

Jezeli bierzemy pod uwage tylko dwie zmienne z map powyzej (Rysunek 46), widzimy, ze
im wigksza jest warto$¢ PKB na osobe w danym wojewddztwie, tym wyzszy jest odsetek
chorych leczonych w Programie Lekowym (korelacja tych dwéch zmiennych wynosi 0,61).
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Podobne zaleznosci mozna zaobserwowa¢ w przypadku WZJG (korelacja 0,77).

9.7.2. Warto$¢ PKB na osobe dla wojewddztw, a liczba chorych leczonych
w Programach Lekowych B.32 i B.55

Rysunek 47.

Zalezno$¢ pomiedzy liczba chorych leczonych w PL B.32, a wartoscig PKB per capita

PKB per capita

18

m

142

169
628

Zalezno$¢ pomiedzy liczba chorych leczonych w PL B.55, a wartoscig PKB per capita

PKB per capita

) 381
1" €68
65

562 733

74

104 363

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS*, GUS®® i Kucha 20228

Jezeli uwzgledni¢ tylko dwie zmienne z map powyzej (Rysunek 47), widzimy, ze im wieksza
jest warto$¢ PKB na osobe w danym wojewodztwie, tym wiecej chorych leczy sie w Progra-
mie Lekowym (korelacja 0,92)

Podobne zaleznosci mozna zaobserwowa¢ w przypadku WZJG (korelacja 0,92).

9.8. Tabele wydatkow dla Choroby Lesniowskiego - Crohna w 2021 roku

W tabelach pokazano sume wydatkow, ktére w 2021 roku poniést Zaklad Ubezpieczen
Spolecznych i Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego z tytutu niezdolnosci do pracy
chorych na ChLC.
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9.8.1 Wydatki ZUS i KRUS zwigzane z chorobga Lesniowskiego — Crohna w 2021 roku

Tabela 11. Wydatki ZUS i KRUS zwigzane z choroba Lesniowskiego — Crohna w 2021 roku

Wydatkina Renty z ty’ttflu Renty Absencja Swiadczenie  Rehabi-
niezdolnoscido

ChLC socjalne = chorobowa l'ehal'alhta- Iltac'ja
A cyjne lecznicza

ZUS + KRUS (tys. zi)

Dolnoslaskie 2693,31 zt 931,31zt 320,20 zt 1 067,00 zt 374,80 zt
Kujawsko-Pomorskie 237780z 1029,25 z 285,90 zt 722,95 zt 339,70 z4 0
Lubelskie 2176,58 zt 1 020,06 zt 447,50 zt 662,12 zt 46,90 z 0
Lubuskie 993,06 zt 479,14 zt 158,00 zt 285,62 zt 70,30 zt 0
tédzkie 212819zt 669,16 zt 281,30 zt 966,83 zt 210,90 zt 0
Matopolskie 3552,73 zt 1710,62 z 319,50 zt 1145,61 zt 374,90 zt 21
Mazowieckie 4 608,19 zt 1879,40 zt 922,20 zt 1630,89 zt 175,70 z 0
Opolskie 570,44 zt 139,27 zt 48,50 zt 277,27 z 105,40 z 0
Podkarpackie 176771z 664,64 zt 214,90 zt 770,97 z4 117,20 zt 0
Podlaskie 731,71 zt 431,99 zt 110,60 zt 177,42 zt 11,70 zt 0
Pomorskie 1148,04 zt 267,38 zt 124,30 zt 580,66 zt 175,70 zt 0
Slaskie 4.099,08 zt 1682,88 zt 822,30 zt 1324,50 z 269,40 zt 0
$wigtokrzyskie 1105,72 4 412,57 zt 140,50 zt 400,35 zt 152,30 zt 0
Warminsko-Mazurskie 1054,72 z4 527,48 zt 106,60 zt 350,34zt 70,30 z4 0
Wielkopolskie 3401,81 zt 1 380,07 zt 574,70 zt 1236,14 zt 210,90 zt 0
Zachodniopomorskie 1415,48 zt 541,61 zt 254,20z 514,27 zt 105,40 zt 0

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

9.8.2. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego
z choroba Lesniowskiego - Crohna w 2021 roku

Tabela 12. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego z chorobg Lesniowskiego — Crohna w 2021 roku

ZUS + KRUS na jednego Wydatki ZUS + KRUS
chorego ChLC na ChLC

liczba chorych (sku- Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS
mulowana) na 1 chorego ChLC

Dolnoslaskie 2693 313,00 zt 1787 150717 z+
Kujawsko-Pomorskie 2377 802,00 z 1603 1483,34z
Lubelskie 2176 581,00 zt 1506 1445,27 zt
Lubuskie 993 060,00 zt 577 1721,07 zt
todzkie 2128 190,00 zt 1488 1430,24 zt
Matopolskie 3552727,00z 2694 1318,76 zt
Mazowieckie 4608 190,00 z 3440 1339,59 z
Opolskie 570 435,00 zt 578 986,91 zt
Podkarpackie 1767 708,00 zt 1444 122417 zt
Podlaskie 731707,00 z 669 1093,73 zt
Pomorskie 1148 036,00 zt 1372 836,76 zt
Slaskie 4099 083,00 zt 2867 1429,75 zt
Swietokrzyskie 1105 723,00 zt 813 1360,05 zt
Warminsko-Mazurskie 1054 724,00 zt 939 1123,24 z4
Wielkopolskie 3401 806,00 zt 2180 1560,46 zt
Zachodniopomorskie 1415 476,00 zt 1189 1190,48 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®



Obciagzenie NChZJ ze szczegdlnym uwzglednieniem wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Wartosci ponizej zostaly przeskalowane przez parametr skumulowanej inflacji wzgledem
roku 2021 [rozdziat 9.11].

Tabela 13. Przeskalowane wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego
z choroba Le$niowskiego — Crohna w 2021 roku

Srednioroczny wydatek  Odsetek
ZUS + KRUS na 1 chore- leczonych
go ChLC B32

Wydatki ZUS +
KRUS na ChLC

liczba chorych

Wojewodztwo (skumulowana)

Grupa*

Dolnoslaskie 2592 074,98 z 1450,52 z 5,7%
Kujawsko-Pomorskie 266871780 z 1603 1664,83 zt 11,4% ww
Lubelskie 2431 370,06 zt 1506 1614,46 zt 7,8% WM
Lubuskie 1120038,57 z 577 194114 z4 0,9% WM
todzkie 2262 636,87 zt 1488 1520,59 z 8,1% WM
Matopolskie 3546 270,16 z 2694 1316,36 z 6,3% MM
Mazowieckie 3874 314,84 z 3440 1126,25 zt 17,4% MW
Opolskie 619 889,02 zt 578 1072,47 zt 4,7% MM
Podkarpackie 2018 031,70 zt 1444 139753zt 10,2% MwW
Podlaskie 803916,41 zt 669 1201,67 zt 7,8% MM
Pomorskie 1156 242,47 zt 1372 842,74 zt 8,7% Mw
Slqskie 4136 838,53 zt 2867 144292 z 5,0% WM
Swietokrzyskie 125511717 zt 813 1543,81 zt 5,2% WM
Warminsko-Mazurskie 1222628,61zt 939 1302,05 zt 4,0% MM
Wielkopolskie 3730315,80 zt 2180 171115z 9,8% wWw
Zachodniopomorskie 1540 648,06 zt 1295,75 zt 4,5% MM

Srednia wazona 1431,66 zt 8,5%

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

*WM - Wieksze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych; WW - Wieksze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych;
MW - Mniejsze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MM - Mniejsze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych

9.8.3. Wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujacego chorego
z chorobg Lesniowskiego — Crohna w 2021 roku

Tabela 14. Wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujgcego chorego
z chorobg Lesniowskiego — Crohna w 2021 roku

Wydatki ZUS + KRUS Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS na 1
na ChLC pracujacego chorego ChLC

liczba chorych (sku-

Wojewodztwo
mulowana)

Dolnoslaskie 2693 313,00 zt 2444,63 z
Kujawsko-Pomorskie 2377 802,00 zt 988 2 405,99 z
Lubelskie 2176 581,00 zt 928 2344,23 zt
Lubuskie 993 060,00 zt 356 2791,58 zt
tédzkie 2128 190,00 zt 917 2319,84 zt
Matopolskie 3552727,00zt 1661 2 139,02 zt
Mazowieckie 4608 190,00 z 2121 2172,82zt
Opolskie 570 435,00 zt 356 1600,77 zt
Podkarpackie 1767 708,00 zt 890 1985,61 zt
Podlaskie 731707,00 z 412 1774,03 z
Pomorskie 1148 036,00 zt 846 135723z
Slaskie 4099 083,00 zt 1768 2319,05 z
$wiqtokrzyskie 1105 723,00 zt 501 2206,01 z
Warminsko-Mazurskie 1054 724,00 z 579 1821,90 zt
Wielkopolskie 3401 806,00 zt 1344 2531,07 zt
Zachodniopomorskie 1415 476,00 zt 733 1930,95 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

*Qdsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik —~wskaznik oséb pracujacych



Zataczniki

Wartosci ponizej zostaly przeskalowane przez parametr skumulowanej inflacji wzgledem
roku 2021 [rozdziat 9.11].

Tabela 15. Przeskalowane wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujacego chorego
z chorobga Les$niowskiego — Crohna w 2021 roku

Wydatki ZUS +
KRUS na ChLC
(PLN)

Srednioroczny wydatek Odsetek
ZUS + KRUS na 1 pracuja- leczonych Grupa**
cego chorego ChLC B32

liczba pracuja-
cych* chorych
(skumulowana)

Wojewoédztwo

Dolnoslaskie 2592 074,98 zt 2352,74 z4 5,7%
Kujawsko-Pomorskie 266871780 zt 988 2700,35 zt 11,4% ww
Lubelskie 2431 370,06 zt 928 2618,65 zt 7,8% WM
Lubuskie 1120 038,57 zt 356 3148,53 zt 0,9% WM
todzkie 2262 636,87 zt 917 2 466,40 zt 8,1% WM
Matopolskie 3546 270,16 zt 1661 213513 zt 6,3% MM
Mazowieckie 3874 314,84 zt 2121 1826,78 z 17,4% MW
Opolskie 619 889,02 zt 356 1739,55 z 4,7% MM
Podkarpackie 2018031,70 z 890 2266,79 z 10,2% MW
Podlaskie 803 916,41 zt 412 194911 zt 7,8% MM
Pomorskie 1156 242,47 z 846 1 366,93 zt 8,7% Mw
$Iqskie 4136 838,53 zt 1768 2340,41 z 5,0% WM
Swietokrzyskie 125511717 zt 501 2 504,06 zt 5,2% WM
ETGEICE EFATE R 1222 628,61 z4 579 2111,93 z4 4,0% MM
Wielkopolskie 3730315,80 zt 1344 277549 zt 9,8% ww
Zachodniopomorskie 1540 648,06 zt 2101,71 zt 4,5% MM

Srednia wazona 2322,15 zt 8,5%

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

*QOdsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik —wskaznik oséb pracujacych]

**WM - Wieksze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych; WW - Wieksze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MW -
Mniejsze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MM - Mniejsze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych

9.8.4. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego
z chorobg Lesniowskiego — Crohna w wieku produkcyjnym w 2021 roku

Tabela 16. Wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujacego chorego
z chorobg Le$niowskiego - Crohna w wieku produkcyjnym w 2021 roku

Wydatki ZUS + KRUS
na ChLC

liczba chorych w wieku pro- Srednioroczny wydatek ZUS +

pesEe e dukcyjnym* (skumulowana)  KRUS na 1 chorego ChLC

Dolnoslaskie 2693 313,00 zt 1359 1982,32 zt
Kujawsko-Pomorskie 2377 802,00 zt 1219 1950,98 zt
Lubelskie 2176 581,00 zt 1145 1900,91 zt
Lubuskie 993 060,00 zt 439 2 263,66 zt
todzkie 2128 190,00 zt 1131 1881,13 zt
Matopolskie 3552727,00z 2048 1 734,50 zt
Mazowieckie 4608 190,00 zt 2615 176191zt
Opolskie 570 435,00 zt 439 1298,04 z
Podkarpackie 1767 708,00 zt 1098 1610,11 zt
Podlaskie 731707,00 z 509 1438,54 zt
Pomorskie 1148 036,00 zt 1043 1100,56 zt
Slaskie 4099 083,00 zt 2180 1880,49 zt
Swietokrzyskie 1105 723,00 zt 618 1788,82 zt
Warminsko-Mazurskie 1054 724,00 zt 714 1477,35zt
Wielkopolskie 3401 806,00 zt 1657 2052,41 zt
Zachodniopomorskie 1415 476,00 zt 904 1565,78 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

*QOdsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik —wskaznik oséb w wieku produkcyjnym]



Obciagzenie NChZJ ze szczegdlnym uwzglednieniem wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Wartosci ponizej zostaly przeskalowane przez parametr skumulowanej inflacji wzgledem
roku 2021 [rozdziat 9.11].

Tabela 17. Przeskalowane wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujacego chorego z choroba Lesniowskiego -
Crohna w wieku produkcyjnym w 2021 roku

Wojewoédztwo

Dolnoslaskie

Wydatki ZUS +

liczba chorych w wie-
KRUS na ChLC ku produkcyjnym*
PLN) (skumulowana)

Srednioroczny wydatek
ZUS + KRUS na 1 osobe w
wieku produkcyjnym ChLC

Odsetek
leczonych

B32

Grupa**

Kujawsko-Po-
morskie

Lubelskie

Lubuskie

todzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Opolskie

Podkarpackie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Swietokrzyskie

Warminsko-Ma-
zurskie

Wielkopolskie

Zachodniopo-
morskie

2592 074,98 z 1907,81 zt 5,7%
2668 717,80 zt 1219 2189,68 zt 11,4% wWw
2431 370,06 zt 1145 2123,43z 7,8% WM
1120 038,57 z 439 255310z 0,9% WM
2262 636,87 zt 1131 1999,97 zt 8,1% WM
3546 270,16 zt 2048 1731,35zt 6,3% MM
3874 314,84 z 2615 1481,32zt 17,4% MW
619 889,02 zt 439 1410,58 zt 4,7% MM
2018 031,70 zt 1098 1838,11 zt 10,2% Mw
803 916,41 zt 509 1580,50 zt 7,8% MM
1156 242,47 zt 1043 1108,42 zt 8,7% MW
4136 838,53 zt 2180 1897,81 zt 5,0% WM
125511717 zt 618 2030,51 zt 5,2% WM
1222628,61 zt 714 1712,54 zt 4,0% MM
3730315,80 zt 1657 2 250,61zt 9,8% ww
1540 648,06 zt 1704,25 zt 4,5% MM
Srednia wazona 1 883,00 zt 8,5%

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS4 i KRUS5

*Odsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik —wskaznik oséb w wieku produkcyjnym]

*WM - Wieksze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych; WW - Wieksze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MW -
Mniejsze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MM - Mniejsze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych



Zataczniki

9.9. Tabele wydatkow dla Wrzodziejacego Zapalenia Jelita Grubego
w 2021 roku

W tabelach pokazano sume¢ wydatkow, ktore w 2021 roku ponidst Zaklad Ubezpieczen
Spotecznych i Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego z tytulu niezdolnosci do pracy
chorych na WZJG.

9.9.1. Wydatki ZUS i KRUS zwigzane z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego
w 2021 roku

Tabela 18. Wydatki ZUS i KRUS zwigzane z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego w 2021 roku

Renty z tytutu

ZUS + KRUS Wydatki na ) g
niezdolnosci

Renty Absencja Swiadczenie Rehabilitacja

(tys.zh) WzJG do pracy socjalne chorobowa rehabilitacyjne lecznicza
Dolnoslaskie 4363,62 zt 1492,57 z 308,40 zt 231,85zt 246,00 zt
KujawskorFo Ry ey 1491,37 2t 127,00 z4 119545 2t 117,20 0
morskie
Lubelskie 3196,19 zt 1742,37 zt 345,50 zt 991,22 zt 117,10 zt 0
Lubuskie 1551,46 z 699,15 zt 114,50 zt 667,51 zt 70,30 zt 0
todzkie 3228,68zt 897,35 zt 56,40 zt 1864,93 zt 410,00 zt 0
Matopolskie 4 671,84 zt 175013 zt 233,30z 232521zt 363,20 zt 0
Mazowieckie 6 767,43 zt 289999 z 588,30 z 2939,44 zt 339,70z 0
Opolskie 954,02 zt 365,47 zt 0,00 zt 565,15 zt 23,40 zt 0
Podkarpackie 3448,41 4 1721,08 zt 121,60 zt 1453,43 zt 152,30 zt 0
Podlaskie 856,25 zt 371,93 zt 14,90 zt 457,72 zt 11,70 zt 0
Pomorskie 310412z 898,48 zt 35,50 zt 172494 zt 445,20 zt 0
Slaskie 6 835,47 zt 278283z 447,80 zt 2948,84 zt 656,00 zt 0
SUELGIH]  1788,03 2 588,40 zt 32,90 zt 955,83 zt 210,90 z 0
WIG;'::::I'(‘: 1503,78 2t 435,68 7k 48,70zt 914,00 z} 105,40 zt 0
Wielkopolskie 6 978,31 zt 3 535,24 zt 419,00 zt 2602,37 zt 421,70 zt 0
Za‘r:z‘:s"ki;”' 2281,20 7t 952,46 7t 228,60 7t 947,84 2t 152,30 zt 0

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®



Obciagzenie NChZJ ze szczegdlnym uwzglednieniem wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

9.9.2. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego z wrzodziejacym zapaleniem jelita
grubego w 2021 roku

Tabela 19. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego w 2021 roku

ZUS + KRUS na jednego  Wydatki ZUS + KRUS na Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS
chorego WZJG WzJG na 1 chorego WZJG

liczba chorych
(skumulowana)

Dolnoslaskie 4363 621,00z 5571 783,27 zt
Kujawsko-Pomorskie 2931 017,00 z 4 444 659,54 zt
Lubelskie 3196 188,00 z 4414 724,10 zt
Lubuskie 1551 458,00 zt 2198 705,85 zt
tédzkie 3228680,00 zt 4681 689,74 zt
Matopolskie 4671 835,00 zt 6487 720,18 zt
Mazowieckie 6 767 428,00 zt 9359 723,09 zt
Opolskie 954 017,00 zt 2170 439,64 zt
Podkarpackie 3448 406,00 zt 4463 772,67 zt
Podlaskie 856 253,00 zt 2257 379,38zt
Pomorskie 3104 116,00 zt 5432 571,45 zt
Slaskie 6835 470,00 z 9759 700,43 zt
Swietokrzyskie 1788 032,00 zt 2402 744,39 zt
Warminsko-Mazurskie 1503 784,00 z 2867 524,51z
Wielkopolskie 6978 310,00 zt 6827 1022,16 zt
Zachodniopomorskie 2281 196,00 z 3742 609,62 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

Wartosci ponizej zostaly przeskalowane przez parametr skumulowanej inflacji wzgledem
roku 2021 [rozdziat 9.11].

Tabela 20. Przeskalowane wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego
z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego w 2021 roku

Wydatki ZUS +
KRUS na WZJG

Odsetek
leczonych

Srednioroczny wydatek

I G ZUS + KRUS na 1 chorego

L [ (skumulowana)

Grupa*

Dolnoslaskie

(PLN)

WzZJG

B.55

Kujawsko-Pomorskie

Lubelskie

Lubuskie

todzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Opolskie

Podkarpackie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Swietokrzyskie

Warminsko-Mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

4199 598,35 zt 753,83 z
3289616,73 z 4444 740,24 z 1,4% MM
3570331,54 zt 4414 808,87 zt 1,7% WM
1749 836,67 zt 2198 796,10 zt 0,2% WM
3432649,53 z 4681 733,32z 2,2% MwW
4663 344,26 zt 6487 718,88 z 0,8% MM
5689 684,40 z 9359 607,94 zt 4,1% Mw
1036 725,77 zt 2170 477,75 zt 0,5% MM
3936 731,99zt 4463 882,08 z 2,2% wWw
940 753,39 zt 2257 416,82 zt 1,5% MM
3126 305,06 z 5432 575,53 z 2,2% MwW
6898 429,64 zt 9759 706,88 zt 1,1% MM
2029 612,90 zt 2402 844,97 z 2,6% wWw
1743 175,80 zt 2867 608,01 z 0,4% MM
7 652 200,04 z 6827 1120,87 z 2,6% wWw
2482 924,61 zt 663,53 z 1,7% MM
Srednia wazona 766,19 zt 1,9

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

*WM - Wieksze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych; WW - Wieksze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MW -
Mniejsze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MM - Mniejsze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych




Zataczniki

9.9.3. Wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujgcego chorego z wrzodziejgcym

zapaleniem jelita grubego w 2021 roku

Tabela 21. Wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujacego chorego
z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego w 2021 roku

Wydatki ZUS + KRUS na liczba chorych
WzZJG (skumulowana)

Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS

RRISHESERNS na 1 pracujacego chorego WZJG

Dolnoslaskie 4363 621,00 z 1270,47 zt
Kujawsko-Pomorskie 293101700 zt 2740 1069,78 zt
Lubelskie 3196 188,00 z 2721 1174,49 zt
Lubuskie 1551 458,00 zt 1355 1 144,89 zt
tédzkie 3228680,00 zt 2886 1118,76 zt
Matopolskie 4671 835,00 z 3999 1168,14 zt
Mazowieckie 6 767 428,00 z 5770 1172,86 z
Opolskie 954 017,00 zt 1338 713,09 z4
Podkarpackie 3448 406,00 zt 2752 1253,26 zt
Podlaskie 856 253,00 zt 1391 615,35z
Pomorskie 3104 116,00 zt 3349 926,89 zt
Slaskie 6835 470,00 z 6017 1136,09 z
Swietokrzyskie 1788 032,00 zt 1481 120741 zt
Warminsko-Mazurskie 1503 784,00 zt 1768 850,76 zt
Wielkopolskie 6978310,00 zt 4209 165795 zt
Zachodniopomorskie 2281 196,00 zt 2307 988,80 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS4 i KRUS5

*Qdsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik ~wskaznik oséb pracujacych]

Wartosci ponizej zostaly przeskalowane przez parametr skumulowanej inflacji wzgledem
roku 2021 [rozdziat 9.11]

Tabela 22. Przeskalowane wydatki ZUS i KRUS na jednego pracujacego chorego
z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego w 2021 roku
Srednioroczny wydatek  Odsetek

ZUS + KRUS na 1 pracuja- leczonych
cego chorego WZJG B.55

liczba pracuja-
cych* chorych
(skumulowana)

Wydatki ZUS +

Wojewoédztwo KRUS na WZJG

Grupa**

Dolnoslaskie 4199 598,35 zt 1222,72z4
Kujawsko-Pomorskie 3289616,73 zt 2740 1200,67 zt 1,4% MM
Lubelskie 3570331,54zt 2721 1311,98 zt 1,7% WM
Lubuskie 1749 836,67 zt 1355 1291,28 zt 0,2% WM
todzkie 3432 649,53 zt 2886 1189,44 zt 2,2% MW
Matopolskie 4 663 344,26 zt 3999 1166,02 zt 0,8% MM
Mazowieckie 5689 684,40 zt 5770 986,07 zt 4,1% MW
Opolskie 1036 725,77 zt 1338 774,92 zt 0,5% MM
Podkarpackie 3936 731,99 zt 2752 1430,74 2,2% WwW
Podlaskie 940 753,39 z 1391 676,08 zt 1,5% MM
Pomorskie 3126 305,06 zt 3349 933,52zt 2,2% MW
SIqskie 6 898 429,64 zt 6017 1146,56 zt 1,1% MM
Swietokrzyskie 2029612,90 zt 1481 1370,54 z 2,6% ww
Warminsko-Mazurskie 1743 175,80 zt 1768 986,20 zt 0,4% MM
Wielkopolskie 7 652 200,04 zt 4209 1818,06 zt 2,6% WwW
Zachodniopomorskie 2482 924,61 zt 1 076,24 zt 1,7% MM

Srednia wazona 1242,77 zt 1,9%

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

*QOdsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik —wskaznik oséb pracujacych]

**WM - Wieksze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych; WW - Wieksze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MW -
Mniejsze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MM - Mniejsze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych
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9.9.4. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego z wrzodziejacym zapaleniem jelita
grubego w wieku produkcyjnym w 2021 roku

Tabela 23. Wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego
z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego w wieku produkcyjnym w 2021 roku

liczba chorych w wieku
produkcyjnym*
(skumulowana)

Wydatki ZUS + KRUS na
WZJG

Srednioroczny wydatek ZUS + KRUS

Wojewédztwo na 1 chorego WZJG

Dolnoslaskie 4363 621,00 zt 1030,21 z
Kujawsko-Pomorskie 2931 017,00 zt 3379 867,47 zt
Lubelskie 3196 188,00 zt 3356 952,38 z
Lubuskie 1551 458,00 zt 1671 928,37 zt
tédzkie 3228 680,00 zt 3559 907,19 zt
Matopolskie 4671 835,00 z 4932 947,23 zt
Mazowieckie 6 767 428,00 zt 7116 951,05 zt
Opolskie 954 017,00 zt 1650 578,24 zt
Podkarpackie 3448 406,00 zt 3393 1016,25 z
Podlaskie 856 253,00 zt 1716 498,98 zt
Pomorskie 3104 116,00 zt 4130 751,60 zt
Slaskie 6835 470,00 z 7 420 921,24 zt
Swietokrzyskie 1788 032,00 zt 1826 979,07 zt
Warminsko-Mazurskie 1503 784,00 z 2180 689,87 zt
Wielkopolskie 6978 310,00 zt 5191 1344,41 zt
Zachodniopomorskie 2281 196,00 zt 2845 801,81 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS* i KRUS®

*Qdsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik —~wskaznik oséb w wieku produkcyjnym]

Wartosci ponizej zostaly przeskalowane przez parametr skumulowanej inflacji wzgledem
roku 2021 [rozdziat 9.11].

Tabela 24. Przeskalowane wydatki ZUS i KRUS na jednego chorego z wrzodziejacym
zapaleniem jelita grubego w wieku produkcyjnym w 2021 roku
Srednioroczny wydatek  Odsetek

ZUS + KRUS na 1 osobyw leczonych Grupa**
wieku produkcyjnym WZJG B32

liczba chorych w wie-
ku produkcyjnym*
(skumulowana)

Wydatki ZUS +

Wojewodztwo KRUS na WZJG

Dolnoslaskie 4199 598,35 zt 991,48 zt
COTEVHIGE LT TE S 3289 616,73 zt 3379 973,60 zt 1,4% MM
Lubelskie 3570331,54z 3356 1063,87 zt 1,7% WM
Lubuskie 1749 836,67 zt 1671 1 047,08 zt 0,2% WM
tédzkie 3432649,53 zt 3559 964,50 zt 2,2% Mw
Matopolskie 4 663 344,26 zt 4932 945,51 zt 0,8% MM
Mazowieckie 5689 684,40 zt 7 116 799,59 zt 4,1% MW
Opolskie 1036 725,77 zt 1650 628,37 zt 0,5% MM
Podkarpackie 3936731,99 z 3393 1160,17 zt 2,2% ww
Podlaskie 940 753,39 zt 1716 548,22 zt 1,5% MM
Pomorskie 3126 305,06 zt 4130 756,98 zt 2,2% MW
Slaskie 6 898 429,64 zt 7420 929,73 zt 1,1% MM
Swietokrzyskie 2029612,90 zt 1826 1111,35z 2,6% ww
VETTOIECHE T EVATH NN 1743 175,80 zt 2180 799,70 zt 0,4% MM
Wielkopolskie 7 652 200,04 zt 5191 1474,24 zt 2,6% ww
AT T TG LT T ] 2 482 924,61 z4 872,71zt 1,7% MM

Srednia wazona 1007,74 zt 1,9%

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane ZUS4 i KRUS5

*QOdsetek zaczerpniety z populacji [Zatacznik —~wskaznik oséb w wieku produkcyjnym]

*WM - Wieksze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych; WW - Wieksze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MW -
Mniejsze wydatki, Wiekszy odsetek leczonych; MM - Mniejsze wydatki, Mniejszy odsetek leczonych
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9.10. Metodyka skalowania wartosci historycznych

Przeprowadzono analiz¢ danych wzdluznych (longitudinalnych) dotyczacych swiadczen
z tytulu niezdolnosci do pracy w latach 2012-2021. Aby zachowa¢ parytet sity nabywczej
waluty, wartosci z lat 2012-2020 zostaly przeskalowane przez skumulowana stope inflacji.
Metodologia skalowania szeregéw czasowych zostala oparta na historycznej skumulowanej
stopie inflacji®.

Rok bazowy zostal ustalony na 2021 r., a warto$ci skalowane zostaly odpowiednio zasto-
sowane. Skumulowana inflacja dla 2021 r. wyniosta zatem 100%, a skalowana wartos¢ dla
tego roku byla réwna rzeczywistej warto$ci historycznej. Na przyktad dla roku 2020 réznica
miedzy warto$cig skalowang, a wartoscia rzeczywista wynosita 105,1% wskaznika inflacji
dla roku 2021. Dla 2019 r. réznica miedzy wartoécig skalowang a warto$cig rzeczywista
byla skumulowang inflacja z lat 2020-2021, tj. 105,1% x 103,4% = 108,7% itd.

Dokladne wzory, ktére postuzyly do wyliczenia mnoznikéw inflacji sg przedstawione

ponizej:

1)

Vs,t = VR,t * WCply,

gdzie:

Vst — warto$¢ przeskalowana dla roku t
Ve — warto$¢ rzeczywista dla roku t
wepi; — warto$¢ wskaznika inflacji wzlednej dla roku t

Wz6r na warto$¢ wskaznika inflacji wzglednej wyglada w sposéb nastepujacy:

)

SCPl2021

wepl, = —
scpiy

gdzie:

wepi, — warto$é wskaznika inflacji wzlednej dla roku t

SCpiygz1 — warto$¢ skumulowanej inflacji dla roku 2021 wzgledem roku 2012
scpi, — rok, dla ktérego chcemy uzyskac warto$¢ wskaznika inflacji wzglednej

Warto$¢ skumulowanej inflacji liczymy ze wzoru:

®)

Scpiy = cpiy * SCPiy_q,
gdzie:

scpi; — skumulowana wartosc¢ inflacji dla roku t
scpi;_q — skumulowana wartosc¢ inflacji dla rokut — 1
cpi; — historyczna warto$¢ inflacji dla roku t [GUS]

Za poczatek okresu przyjmuje si¢ 2012 rok, dlatego tez przyjeto skumulowang inflacje dla
tego roku réwna 100%, dlatego:

SCPizor2 = 100% 4)
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9.11. Metodyka skalowania wojewodztw

Analiza poréwnawcza miedzy wojewodztwami dla wydatkéw na renty z tytulu niezdolnosci
do pracy zostata przeprowadzona tylko dla roku 2021. Aby zapewni¢ mozliwos¢ dokadnego
poréwnania wydatkéw w kazdym regionie, dokonano korekty uwzgledniajacej réznice
w przecigtnym wynagrodzeniu brutto miedzy wojewddztwami”. Procedura ta miata na celu
zmniejszenie wptywu statusu ekonomicznego danego wojewodztwa na kwote wyplacanych
$wiadczen spolecznych, poniewaz zasitki chorobowe sg uzaleznione od wynagrodzen.

Przeskalowane wartosci uzyskano mnozgc realng wartos¢ swiadczen przez przecietne wyna-
grodzenie brutto w Polsce w 2021 r., a nastepnie dzielac ten wynik przez przecigtne wynagro-
dzenie w wojewddztwie w 2021 r.

W celu zbadania zaleznosci pomiedzy wydatkami na §wiadczenia z tytulu niezdolnosci do
pracy na osobe z ChLC lub WZ]G (zmienna zalezna) a odsetkiem pacjentéw leczonych lekami
innowacyjnymi w poszczegoélnych wojewddztwach (zmienna niezalezna) zbudowano prosty
jednoczynnikowy model liniowy. Do dopasowania modelu wykorzystano funkcje Im z biblio-
teki stats w jezyku programowania R”. Funkcja ta wykorzystuje statystyke F do sprawdzenia,
czy zmienna niezalezna w regresji liniowej jest istotnie zwigzana ze zmienng niezalezng.”

Metodg te opisano ponizszymi wzorami:

5
VS,waj = VR,woj * 6woj; ( )
gdzie:
Vswoj — warto$¢ przeskalowana dla danego wojew6dztwa
Vrwoj — warto$¢ rzeczywista dla danego wojewddztwa
Swoj — parametr skalujacy dla danego wojewddztwa
Wz6r parametru skalujacego wyglada w sposob ponizszy:
BRUTTO,, (6)

O —_—
ol = BRUTT Oy,
gdzie:

Swoj — parametr skalujacy dla danego wojewédztwa
BRUTTO,, — $rednia warto$¢ wynagrodzenia brutto w Polsce w 2021 roku
BRUTTO,,,; — $rednia warto$¢ wynagrodzenia brutto w danym wojewé6dztwie w 2021 roku

9.12. Wskazniki zawodowe (w wieku produkcyjnym, pracujacy)

W celu zréznicowania populacji i zwigkszenia precyzji analizy, postuzono si¢ wskazni-
kami zwigzanych z liczbg 0séb pracujacych, w wieku produkcyjnym oraz aktywnosci
zawodowej. Iloczyn liczby chorych oraz wartosciami tych wskaznikéw pozwolilo uzyska¢
nowa populacje chorych, ktéra wierniej odzwierciedla rzeczywisto§¢. W ponizszej tabeli
pokazano omawiane wartosci z podzialem na plec.
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Tabela 25. Odsetki populacji z podziatem na ptec
Parametr Wartos¢  Komentarz/Zrédto
Procent os6b w wieku produkcyjnym - ogétem ChLC
Procent os6b w wieku produkcyjnym - mezczyzni ChLC
Procent os6b w wieku produkcyjnym - kobiety ChLC
Procent os6b w wieku produkcyjnym - ogétem WZJG
Procent os6b w wieku produkcyjnym - mezczyzni WZJG

Procent os6b w wieku produkcyjnym - kobiety WZJG

Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 15-89 - ogétem ChLC Oszacowano na
podstawie danych
Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 15-89 - mezczyzni ChLC 22021 roku

Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 15-89 - kobiety ChLC
Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 15-89 - ogétem WZJG

Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 15-89 - mezczyzni WZJG

Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 15-89 - kobiety WZJG

Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 20-29 - ogétem

Odsetek pracujacych w przedziale wiekowym 30-39 - ogétem

Zrédto: Opracowanie wtasne w oparciu o dane GUS®

Wspdlczynnik pracujacych w populacji zostal oszacowany na podstawie danych GUSS,
gdzie procent pracujacych obliczono na podstawie $redniej wazonej w zaleznosci od grupy
wiekowej. Na podstawie poszczegélnych grup wiekowych obliczono sume iloczyndw.
Wzieto kazdg grupe wiekowa.

Wskaznik aktywnosci zawodowej wyliczono w podobny sposéb, tylko wzieto pod uwage
odpowiednig warto$¢ z tabeli dla wieku 15-89.

Procent oséb w wieku produkcyjnych to iloraz sumy chorych w przedziale wiekowym
18-59 dla me¢zczyzn oraz 18-64 dla kobiet w stosunku do wszystkich chorych.
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