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WYKAZ WAZNIEJSZYCH SKROTOW UZYTYCH W PRACY
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WHA World Health Association Swiatowe Stowarzyszenie Zdrowia
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WSTEP

Rynek farmaceutyczny, tak w Polsce jak 1 w innych krajach, jest rynkiem regulowanym w
praktycznie wszystkich aspektach jego funkcjonowania — poczawszy od jakosci,
skutecznosci 1 bezpieczenstwa produktu, poprzez jego ceng, po dziatania promocyjne
1 dystrybucjg. Zwiazane jest to z z tym, ze panstwo zaréwno ponosi odpowiedzialnos¢ za
jakos¢ opieki zdrowotnej, jak 1 pokrywa czgsciowo jej koszty. Sprawia to, ze jest ono
wysoce zainteresowane sposobem funkcjonowania rynku opieki zdrowotnej, w tym rynku

farmaceutycznego.

Mimo, ze rynek farmaceutyczny jest jednym z najbardziej regulowanych rynkéw
w przestrzeni gospodarczej, wybor sposobu leczenia jest jednak tylko w ograniczonym
zakresie regulowany. Lekarz, jako gléwny decydent w procesie wyboru najbardziej
odpowiedniej terapii lekowej posiada pewien margines swobody. W ramach tego
marginesu moze on dokonywa¢ wyboru pomig¢dzy lekami dopuszczonymi do obrotu dla
konkretnej jednostki chorobowe;.

Konsument na rynku lekéw receptowych, czyli pacjent, znaczaco rézni si¢ od
konsumentow na innych rynkach. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest fakt, iz wptyw
konsumenta na decyzje o wyborze produktu jest znacznie bardziej ograniczony, niz ma to
miejsce w przypadku chociazby rynku dobr konsumenckich (na przyktad produktow
szybko zbywalnych), oraz nie w pelni ponosi on koszty swojego zakupu. Decyzje
o wyborze stosownych lekow podejmuje lekarz na podstawie swojej wiedzy medycznej
oraz doswiadczenia, a rola pacjenta w procesie podejmowania decyzji o jej wyborze jest
znaczaco ograniczona. Koszt zakupu lekéw za§ ponosi¢ moze nie tylko pacjent,
ale rowniez panstwo poprzez funkcjonujacy system refundacji. Sprawia to, ze w skali
makroekonomicznej panstwo jest istotnym platnikiem na rynku farmaceutycznym — dla
przyktadu, w roku 2011 wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na refundacj¢ lekow

wyniosty 8,63 miliarda ztotych, co stanowi 48,3 procent catkowitych wydatkow



poniesionych na leki receptowe w Polsce (zaréwno refundowane, jak i nierefundowane)
i 30,8 procent catkowitych naktadéw na leki'.

Specyfika rynku farmaceutycznego w Polsce jest znaczacy w nim udzial lekow
generycznych, szacowany na 84,3 procent w ujeciu wartosciowym 1 62,4 procent w ujeciu
iloSciowym, co uzasadnia po$swigcenie szczegllnej uwagi wlasnie temu segmentowi. Leki
generyczne posiadaja t¢ sama substancj¢ czynna, co leki oryginalne. Ich wytwarzanie jest
mozliwe dopiero po uptynigciu okresu ochrony patentowej na lek oryginalny. Poniewaz
produkcja lekéw generycznych wymaga mniejszych nakladéw na badania, sa one
najczesciej znaczaco tansze, niz leki oryginalne. Ze wzgledu na ich nizsza ceng, leki
generyczne stanowig atrakcyjna alternatywe dla lekéw oryginalnych. Ma to szczegdlne
znaczenie w zwiazku z dazeniami panstw do ograniczenia dynamiki wzrostu wydatkow
na leki, jednak jest rowniez istotne dla pacjenta, gdyz w mniejszym stopniu obciaza jego

budzet.

Zagadnienie zachowan konsumentow na rynku lekéw receptowych w Polsce,
a w szczegllnosci na rynku lekéw generycznych, jest jak dotad stabo rozpoznane.
Przeprowadzono wiele badan dotyczacych zachowan pacjentéw na rynku lekéw OTC
(dostgpnych bez recepty), jednak czynniki warunkujace zachowania pacjenta przy
wyborze lekéw receptowych, w szczegdlnosci lekéw generycznych, pozostaly obszarem,
ktory wymaga badan 1 gigbszego poznania. Wynika to ze wspomnianego wczesniej faktu,
1z pacjent nie jest w petni odpowiedzialny za wybodr lekoéw, a takze z obowiazujacego
w Polsce zakazu kierowania dzialan promocyjnych dotyczacych lekéw receptowych do
pacjenta. Poznanie mechanizméw warunkujacych zachowania pacjenta na rynku
generycznych lekéw receptowych moze przynies¢ wymierne korzysci w postaci wigkszej
efektywnosci kampanii edukacyjnych dotyczacych lekéw generycznych oraz podniesienia
akceptacji dla lekéw generycznych wséréd pacjentéw. Docelowo, mozliwa bedzie

optymalizacja naktadéw ponoszonych na leki, zaré6wno publicznych, jak i prywatnych.

! Przeliczenia wtasne na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) i PharmaExpert.



Aby catosciowo zrozumie¢ proces podejmowania decyzji o wyborze lekow receptowych,
nalezy wzia¢ pod uwage rowniez zachowania lekarzy te leki ordynujacych, jak
1 farmaceutow wydajacych zaordynowane przez lekarza leki, oraz relacje zachodzace

pomigdzy pacjentem a lekarzem czy farmaceuta.

Celem giéwnym niniejszej pracy jest analiza procesu podejmowania decyzji zakupowych
na rynku lekéw receptowych oraz zbadanie jego implikacji dla rynku lekéw
generycznych. Zawgzenie obszaru badan do lekow generycznych motywowane jest ich
znaczacym 1rosngcym udzialem w rynku farmaceutycznym w Polsce oraz ich
wzrastajaca popularnoscia w skali globalnej. Analiza zostala przeprowadzona w roku
2011, awigc jeszcze przed wejSciem w zycie nowej ustawy refundacyjnej (ustawa

obowiazuje od dnia 1 stycznia 2012).
W trakcie przeprowadzanych badan sformutowano nastgpujace cele szczegétowe:

¢ identyfikacja decydentow 1iich roli w procesie podejmowania decyzji o wyborze
lekow;

¢ analiza czynnikéw wplywajacych na wybér lekow;

¢ analiza postrzegania lekdw generycznych przez pacjenta;

® segmentacja pacjentow ze wzgledu na ich stosunek do generycznych lekow

receptowych oraz ocena implikacji takiej segmentacji dla uczestnikéw tego rynku.

Uwzgledniajac wszystkie wyzej wymienione cele, w dysertacji postawiono nastgpujace
hipotezy badawcze:

H1. Cena jest dla pacjenta kluczowym czynnikiem wyboru lekow;

H2. Podejscie pacjentéw do lekéw rézni si¢ w zalezno$ci od pici, wieku i miejsca
zamieszkania;

H3. Wigksza Sswiadomos$¢ zdrowotna pacjenta nie wplywa na pogorszenie opinii o lekach

generycznych;



H4. Opinia o lekach generycznych jest pozytywna, zaréwno wsréd lekarzy
1 farmaceutow, jak i pacjentdw, co pozwala na minimalizacj¢ wydatkéw ponoszonych na
leki.

Dla zweryfikowania postawionych hipotez badawczych przeprowadzono pogiebione,
krytyczne studia literaturowe z zakresu ekonomii, zarzadzania, atakze psychologii
1 socjologii. Wykorzystano réwniez dostgpne raporty badawcze dotyczace produktow
farmaceutycznych oraz zachowan decydentéw przy ich wyborze, przygotowane na
podstawie badah przeprowadzonych zaréwno w Polsce, jak iza granica. Analizie
poddano réwniez dostgpne materiaty statystyczne, dane rynkowe i raporty dotyczace
motywacji 1 zachowan konsumentow.

Ze wzgledu na fakt, iz studia literaturowe okazaty si¢ niewystarczajace do weryfikacji
postawionych hipotez, przeprowadzone zostaly cztery badania empiryczne. Przy
projektowaniu metod i technik badawczych, atakze interpretacji zebranych wynikéw,

wykorzystano dostgpna literaturg z tego zakresu.

Badania empiryczne przeprowadzone na potrzeby niniejszej dysertacji miaty charakter

zarOwno jakosciowy, jak i ilosciowy. Zrealizowano cztery nastgpujace badania:

e badanie jakosciowe w formie wywiadu indywidualnego poglebionego oparte
o wlasny scenariusz, przeprowadzone na probie lekarzy pracujacych w Polsce.
Przeprowadzono tacznie dziesig¢ takich wywiadéw w okresie od kwietnia do maja
2011 roku. Dob6r respondentow miat charakter celowy. Podstawa tego badania
byla analiza dostgpnych Zrédet literaturowych, ajego celem bylo doglgbne
zrozumienie problemu i specyfiki polskich realiow. Badanie to stato si¢ podstawa
do przeprowadzenia badan ilosciowych.

e badanie ilosciowe na prébie 500 pacjentow powyzej 18 roku zycia,
przeprowadzone w oparciu o ankiet¢. tacznie rozdystrybuowano 508 ankiet,
jednak ze wzgledu na ich niekompletnos¢, analizie poddanych zostato 500 z nich.

Badanie zostalo przeprowadzone w okresie od maja do czerwca 2011 roku. Dob6r
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proby do tego badania miat charakter kwotowy (proporcjonalny) oparty o trzy
kryteria: wiek, pte¢ oraz miejsce zamieszkania. LiczebnoS¢ poszczegdlnych
segmentOw zostala ustalona w oparciu o rozklad populacji generalnej. Analizie
statystycznej poddano 500 kwestionariuszy. Badanie iloSciowe na prébie
pacjentow zostalo poprzedzone badaniem pilotazowym na probie 30 os6b, ktore
miato na celu weryfikacj¢ zrozumienia zadawanych pytan przez respondentow.
Podczas badania pilotazowego odkryto, iz pacjenci nie rozumieja pojgcia lekow
generycznych, dlatego tez w kwestionariuszu uzytym do badania wilasciwego
naniesiono krotkg informacje o tym, czym jest lek generyczny.

badanie iloSciowe na prébie 119 lekarzy (tacznie 123 ankiety, z czego cztery
niekompletne) przeprowadzone zostalo w okresie od maja do czerwca 2011 roku
1oparte zostalo na kwestionariuszu ankietowym w formie komputerowej
i audytoryjnej. Doboér proby miat charakter celowy. Kryterium doboru
respondentow do badania bytlo wykonywanie zawodu lekarza oraz przynajmniej
roczny staz zawodowy. Ze wzgledu na pozyskana w trakcie badania jakoSciowego
informacje, 1z lekarze pewnych specjalizacji, takich jak anestezjologia
1intensywna terapia, radiologia, organizacja ochrony zdrowia oraz medycyna
ratunkowa, przepisuja jedynie nieznaczna liczbe recept, zdecydowano
o wykluczeniu tych specjalizacji z badania, aby pozyskane w nim informacje byty
mozliwie najbardziej reprezentatywne. Istotng trudnoscia przy przeprowadzaniu
tego badania byta ograniczona osiggalnos¢ respondentéw i ich niechg¢¢ do udziatu
w badaniu. Dodatkowo, pewne obszary tematyczne, takie jak kontakty i relacje
z przedstawicielami firm farmaceutycznych okazaty si¢ drazliwe.

badanie ilosciowe na probie 112 farmaceutéw (lacznie 118 ankiet, z czego szes¢
niekompletnych) przeprowadzone zostato w okresie od maja do czerwca 2011 roku
w oparciu o kwestionariusz ankietowy w formie audytoryjnej. Dobor proby miat
charakter celowy. Za kryterium doboru respondentéw do badania przyjeto

wykonywanie zawodu farmaceuty.



Whioskowanie przeprowadzone w niniejszej pracy miato charakter logiczny. Do analizy
1 oceny zebranych danych w poszczegdlnych grupach respondentow wykorzystano test
Manna-Whitney’a, test Kruskala-Wallisa, test Chi-kwadrat oraz korelacj¢ Spearmana.
Analize statystyczna przeprowadzono za pomoca oprogramowania STATISTICA firmy
StatSoft, SPSS firmy IBM oraz TANAGRA, opracowanego przez Ricco Rakotomalala®.

Przedmiot rozwazan niniejszej pracy zostal ujgty w czterech rozdzialach. Rozdziat
pierwszy zawiera analiz¢ 1ocen¢ teorii zachowan konsumenta. Zostal on oparty
o dostgpna literatur¢ zwarta, periodyki naukowe oraz inne opracowania traktujace
otymze temacie. Dodatkowo, zawiera on charakterystyke gléwnych czynnikéw
psychologicznych, ekonomicznych oraz demograficznych i spotecznych wptywajacych na
decyzje konsumenta. W rozdziale pierwszym przestawiono réwniez rozwazania nad
rynkowymi czynnikami determinujagcymi decyzje zakupowe na rynku farmaceutycznym.
Analizie poddano czynniki takie jak: aktywnos¢ rynkowa firm farmaceutycznych, koszty
ponoszone na leki przez pacjenta oraz oczekiwanie mozliwie najwyzszej skutecznosci
1 bezpieczenstwa tychze lekoéw. Dodatkowo, przedstawiono specyfikg procesu

podejmowania decyzji na rynku lekow receptowych.

Rozdzial drugi przedstawia podmiotowa 1 przedmiotowa analiz¢ rynku farmaceutycznego
oraz charakterystyke specyfiki rynku lekéw generycznych. W rozdziale tym podjeto
probe przedstawienia koncepcji teoretycznych, struktury iuwarunkowan prawnych
funkcjonowania rynku farmaceutycznego oraz prezentacje specyfiki icech
charakterystycznych funkcjonowania rynku farmaceutycznego w Polsce. Ponadto,
przedstawiono pojgcie 1miejsce lekow generycznych na rynku farmaceutycznym,
poddano analizie gléwne problemy z tymi lekami zwiazane oraz przedstawiono strukturg

1 charakterystyke funkcjonowania polskiego rynku lekéw generycznych.

? Ricco Rakotomalala, "TANAGRA: a free software for research and academic purposes”, in Proceedings of
EGC2005, RNTI-E-3, vol. 2, pp.697-702, 2005.
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W  rozdziale trzecim w sposob syntetyczny przedstawiono metody badawcze
wykorzystane podczas przeprowadzania badan wilasnych, przedstawiono zastosowana

metodyke badan.

W rozdziale czwartym zaprezentowano popytowe uwarunkowania funkcjonowania rynku
lekow generycznych w $wietle wynikéw badan wilasnych, przeprowadzonych na grupie
pacjentow, lekarzy oraz farmaceutéw. W szczegdélnosci przeprowadzona zostata analiza
statystyczna zjawisk, jakie zaobserwowano podczas badan pierwotnych oraz ocena
istotnosci statystycznej tych zjawisk. Dodatkowo, rozdzial czwarty przedstawia typologie
pacjentow ze wzgledu na ich podejscie do lekéw w ogdle, oraz lekéw generycznych
w szczegOlnosci. Typologia ta zostala wykonana w oparciu o wyniki badan wiasnych.
Przedstawiono réwniez implikacje dla uczestnikéw rynku wynikajace z dokonanej

typologii.

W  zakonczeniu przeprowadzono weryfikacje¢ postawionych hipotez badawczych.
Zaprezentowano réwniez uogdlnione wnioski wyptywajace zbadan wlasnych oraz

studiéw literaturowych przeprowadzonych na potrzeby niniejszej dysertacji.

W aneksie, bedacym integralng czg¢scia niniejszej pracy, zaprezentowano wykorzystany

scenariusz 1 kwestionariusze badan.
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1. KRYTYCZNA ANALIZA TEORII ZACHOWAN KONSUMENTA I JEJ
ZNACZENIE W PROCESIE PODEJMOWANIA DECYZJI ZAKUPOWYCH

1.1. Pojecie rynku — miejsce konsumenta na rynku

1.1.1. Rynek

W celu jak najbardziej doktadnego zdefiniowania zachowan konsumentéw konieczne jest
sprecyzowanie poje¢ rynku, konsumenta, oraz jego miejsca i roli na rynku.

W ujeciu tradycyjnym rynek to fizyczne miejsce spotkan dostawcow i1 odbiorcow. We
wspoélczesnej literaturze rynek definiuje si¢ jako zbidr sprzedajacych i kupujacych, ktérzy
poprzez faktyczne lub potencjalne interakcje definiuja ceng produktu lub grupy
produktéw [Pindyck 2012, s. 1]. Kotler [2005, s.9-10] dowodzi, iz sprzedawcy
1 kupujacy na rynku sa powiazani czterema kanatami, co przedstawione zostalo na
Rycinie 1.

Rycina 1. Powiqzania pomiedzy uczestnikami rynku

Komunikowanie si¢ (2)

Towary/ Ustugi (1)

V.

Przemyst Rynek
(zbidr dostawcow) (zbiér nabywcow)

Pieniadze (3)

Informacja (4)

Zrédto: Kotler 2005, s. 10

Sprzedawcy dostarczaja na rynek towary lub ustugi (kanal pierwszy) oraz informacje,
takie jak reklama, informacje o produkcie (kanal drugi). W odpowiedzi otrzymuja
natomiast pieniadze, bedace zaptata za te produkty lub ustugi (kanal trzeci) oraz

informacje dotyczace nastawienia i preferencji konsumentéw czy wielkosci sprzedazy
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(kanat czwarty). Nalezy zauwazy¢, iz kanal drugi ikanal czwarty tworza petle

przedstawiajaca wymiang informacji na rynku.

Sawhney [1999, s. 119] proponuje z kolei koncepcj¢ metarynku, czyli zbioru produktéw
1 ustlug, wzajemnie si¢ uzupelniajacych, Scisle ze soba powiazanych, ale rozrzuconych
w r6znych branzach.

Aspekt procesowy rynku uwypukla Milewski [2002, s. 97-98], definiujac rynek jako
proces prowadzacy do tego, ze decyzje gospodarstw domowych dotyczace konsumpcji
alternatywnych dobr, decyzje przedsigbiorstw, co ijak produkowaé, oraz decyzje
pracownikow dotyczace tego, jak wiele idla kogo pracowal, zostaja wzajemnie
uzgodnione dzigki odpowiedniemu dostosowaniu cen. Rynek jest catoksztattem
dostosowan sit popytu 1 podazy oraz wynikajacej z tych dostosowan ceny. Pelni on wigc
role regulatora procesOw gospodarczych. Podobne podejscie prezentuja Kamerschen,
McKenzie 1 Nardinelli [1993, s. 4] definiujac rynek jako proces, przy pomocy ktérego
kupujacy 1 sprzedajacy okreslaja, co chca sprzedac lub kupi¢ 1 na jakich warunkach.
Pojawiaja si¢ jednak réwniez opinie, wedlug ktérych definicja rynku jest kwestia
marginalng [Massey 2000, s. 325]. Wedlug Stiglera [1982, s. 1-11] dyskusja na temat
definicji rynku nigdy nie zaprzatala zbytniej uwagi ekonomistow, poniewaz okreslenie
rynku pozostaje raczej niezglebiona kwestia badan ekonomicznych na poziomie
teoretycznym lub empirycznym. Podobnie, Horowitz [1981, s. 1] zauwaza, iz ekonomisci
od czaséw Adama Smitha z pewnoscia i entuzjazmem, ale niekoniecznie zgodnie pisali
o rynkach, tak wigc racjonalnym byloby oczekiwac, iz mogliby oni znaczaco przyczynic
si¢ rozwigzania dyskusyjnej kwestii definicji rynku. Uwaza on, ze oczekiwanie to, mimo

1z racjonalne, jest jednak btgdne.

Dobrym narzedziem do holistycznej oceny rynku jest model pigciu sit Portera. Porter
w jednym ze swoich artykutow [1979, s. 137-145] opisal pig¢ sil, ktore ksztattuja
konkurencj¢ na rynku. Do analizowanych przezen czynnikow naleza: sila przetargowa

dostawcow, sita przetargowa odbiorcéw, rywalizacja w sektorze, zagrozenie ze strony
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substytutow oraz grozba nowych wej$¢ na rynek. Dokonana przez Portera analiza
rozpatruje problem konkurencyjnosci z perspektywy przedsigbiorstwa i stanowi
usystematyzowang podstawe do okreslenia cech charakterystycznych rynku doskonatego.

Koncepcje analizy Portera przedstawia Rycina 2.

Rycina 2. Model pieciu sit Portera

Dostawcy

Sita przetargowa

dostawcow
A 4
Zagrozenie zZe Sektor Grozba nowych
strony substytutow wejs¢ na rynek
Substytuty > Poziom <€ Nowi gracze
konkurencji w
sektorze

N

Sita przetargowa
nabywcow

Nabywcy

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Porter 1979

Model Pigciu Sit Portera, jakkolwiek jest dobra podstawa do analizy rynku
farmaceutycznego, nie uwzglednia dwoch kluczowych w jego wypadku aspektow:
znaczenia technologii oraz roli panstwa w tej galezi gospodarki. Obydwa te czynniki

zostang poddane analizie w dalszej czgs$ci niniejszej rozprawy.

Sita przetargowa dostawcow okresla, w jakim stopniu moga oni generowac¢ dla siebie
wyzsza warto$¢ dodana, niz wynikaloby to z dziatania sit czysto rynkowych, poprzez na
przyklad ustalanie wyzszej ceny, obnizanie wartosci sprzedawanych dobr i ustug, czy

przenoszenie kosztow na innych uczestnikow rynku. W warunkach konkurencji
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doskonatej podmioty dziatajace po stronie podazy sa na tyle rozproszone, ze samodzielnie
nie posiadaja takiej sily.

Ze wszystkich pigciu sit, sita przetargowa dostawcéw wydaje si¢ mie¢ najmniejsze
znaczenie dla sektora farmaceutycznego. W przypadku wigkszosci duzych firm
farmaceutycznych ma miejsce silna integracja pionowa, w zwiazku z czym dostawa
surowcow 1 potproduktéw nie jest bynajmniej waskim gardtem. Wyjatkiem moga tu byc¢
firmy biotechnologiczne oraz firmy zajmujace si¢ genetyka, gdzie podaz surowcow
1 potproduktow wydaje si¢ bardziej klopotliwa ze wzgledu na ich wysoko
wyspecjalizowana naturg. Jesli przyjmie sig, iz podaz pracy jest rOwniez sita przetargowa,
kluczowym obszarem moze okazac¢ sig¢ sita przetargowa specjalistow w zakresie badan
irozwoju. Znaczenie tego aspektu moze by¢ wyjatkowo istotne w przypadku
producentéw lekéw innowacyjnych, ich dziatania skupiaja si¢ bowiem na prowadzeniu
prac badawczo-rozwojowych. W przypadku producentéw lekéw generycznych,
prowadzacych ograniczona dziatalno$¢ w zakresie badan i1 rozwoju, czynnik ten wydaje

si¢ mie¢ duzo mniejsze znaczenie.

Sita przetargowa nabywcoéw okresla, w jakim stopniu sa oni w stanie wymusi¢ na
dostawcach nizsze ceny lub wyzsza jakos¢ kupowanych débr iustug (a przez to
powodowaé¢ wzrost kosztow ponoszonych przez dostawcow). Podobnie jak w przypadku
aspektu podazowego, podmioty funkcjonujace po stronie popytowej sa w konkurencji
doskonatej rozproszone, a wigc kazdy z nich dysponuje taka sama sita ekonomiczna.
Dlatego tez ich decyzje oparte sa o ceng z zewnatrz, ktora jest parametrem danym.

Sita przetargowa nabywcow w przypadku rynku farmaceutycznego wynika ze struktury
aspektu popytowego rynku, gdzie koncowy konsument, podmiot podejmujacy decyzje
o zakupie, oraz, platnik to czgsto trzy r6zne podmioty (odpowiednio: pacjent, lekarz lub
farmaceuta, ubezpieczyciel). Tak specyficzna struktura rynku wigze si¢ z ograniczeniem
wrazliwosci cenowej poszczegdlnych podmiotow procesu decyzyjnego. Jednakze,
w wielu krajach rynek farmaceutyczny zorganizowany jest w formie monopsonu, co

zwigksza znaczaco sitle przetargowa odbiorcow, poniewaz dostawcy (firmy
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farmaceutyczne) maja do czynienia zjednym lub kilkoma kupujacymi (rzady, kasy
chorych, ubezpieczyciele zdrowotni). Taka forma organizacji rynku nie pozwala na
swobodne ustalanie cen przez dostawcow, w szczegllnosci na ich podwyzszanie
(dostawcy maja jednak zazwyczaj swobode obnizania cen). Analizujac site¢ przetargowa
odbiorcéw, nie nalezy réwniez zapomina¢ o posrednikach migdzy producentem
a uzytkownikiem koncowym. Sita przetargowa hurtowni farmaceutycznych (w
kontaktach zar6wno z producentami, jak 1 aptekami) jest tym wigksza, im wyzszy jest
stopiefi ich koncentracji’. Firmy farmaceutyczne, chcac unikna¢ trudnosci wynikajacych
z sity przetargowej hurtowni farmaceutycznych, opracowaly model dystrybucji
bezposredniej, sprowadzajac hurtownie farmaceutyczne do roli posrednikow

logistycznych®.

Z. powyzszymi dwoma silami wiaze si¢ trzecia — poziom rywalizacji w sektorze.
Rywalizacja migdzy podmiotami uczestniczacymi w rynku po stronie podazowej moze
przyja¢ réznorakie formy, jak na przyktad rabaty cenowe, wprowadzanie nowych
produktéw, kampanie marketingowe czy poprawa obstugi posprzedazowe;j.

Poziom rywalizacji pomigdzy graczami sektora ma moze by¢ oceniany z perspektywy
przemystu lub z perspektywy produktu. Z perspektywy przemystu, sit¢ rywalizacji
pomigdzy poszczegllnymi graczami mozna okresli¢, obliczajac wskaznik koncentracji
rynku, czyli sumujac wielko$¢ obrotéow czterech (C4) lub osmiu (C8) najwigkszych
graczy na rynku i zestawiajac go z catkowita wartoscia rynku. Wskaznik koncentracji dla
przemystu farmaceutycznego na poziomie calego rynku jest tradycyjnie bardzo niski, co
oznacza silng  konkurencj¢ pomigdzy poszczegllnymi  firmami. Jednakze,
przeprowadzenie podobnej analizy na poziomie grup terapeutycznych, dowodzi, iz

poziom koncentracji jest tu znacznie wyzszy, a wigc poziom konkurencyjnosci jest

? Taka sytuacja ma miejsce na przyktad w Niemczech, szczegélnie w zachodniej czeéci kraju.
* Model taki jest powszechny w Wielkiej Brytanii, w Polsce zostat on wprowadzony przez firme AstraZeneca w roku
20009.
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nizszy. Na poziomie poszczegdlnych produktéw, poziom koncentracji czgsto jest juz dos¢
wysoki dla wigkszosci krajow.

Z perspektywy produktu, konkurencja w sektorze farmaceutycznym odbywa si¢ na dwoéch
poziomach — lekéw oryginalnych (innowacyjnych 1 nasladowczych) 1 lekoéw
generycznych. Konkurencja na poziomie lekéw oryginalnych dotyczy przede wszystkim
czynnikOw niecenowych, takich jak skuteczno$¢ czy bezpieczenstwo (niewystgpowanie
skutkow ubocznych). Dodatkowo, znaczacym czynnikiem konkurencyjnym dla lekéw
oryginalnych sa wysitki sprzedazowe podejmowane przez zespét wysoko
wykwalifikowanych specjalistycznych przedstawicieli medycznych. Mniejsze znaczenie
natomiast maja publikacje w prasie branzowej, dystrybucja probek lekéw, czy
konferencje.

Drugim poziomem konkurencji w perspektywie produktu sa leki generyczne. W zwiazku
z faktem, iz producenci lekow generycznych to zazwyczaj firmy mniejsze niz producenci
lekow oryginalnych, czgsto o lokalnym lub regionalnym zasiggu, =zakres ich
konkurencyjnosci czgsto sprowadza si¢ do aspektu cenowego. Wynika to réwniez z faktu,
iz wytworcy lekow generycznych ponosza znacznie mniejsze naklady na dziatalnos$¢
badawczo-rozwojowa. Wzrost konkurencyjnosci lekéw generycznych na rynku
farmaceutycznym wynika z trzech zasadniczych faktéw: po pierwsze, z czasochtonnego
1 kosztownego procesu rozwoju nowych lekdw innowacyjnych, po drugie z faktu, iz leki
na wiele schorzen zostaly juz opracowane i wprowadzone na rynek, a po trzecie —

z podejmowanych przez platnikéw préb ograniczenia wydatkéw na leki.

Wystepowanie substytutow, lub, jak ujmuje to Porter, zagrozenie ze strony substytutow
oznacza, iz rentowno$¢ sektora maleje poprzez ustalenie limitéw na ceny. Brak
wyroznienia produktow ze wzgledu na ich jakos¢, czy dziatania marketingowe prowadzi
do obnizenia zyskownosci ich sprzedazy, atakze potencjatu wzrostu. Doskonata
konkurencja zaktada, iz dobra bedace przedmiotem transakcji posiadaja identyczne cechy
fizyczne, a konsumenci postrzegaja je jednakowo, bez wzgledu na to, ktéry producent je

wytworzyt.
17



Zasadnicze zagrozenie substytucja dla przemystu farmaceutycznego moze nastapi¢
z trzech stron. Zalicza si¢ do nich: alternatywne metody leczenia, wzrost §wiadomosci
zdrowotnej oraz — w przypadku lekéw oryginalnych — substytucje generyczna, omowiong
powyzej.

Terapie alternatywne, takie jak transplantacja organdéw, znaczaco zmniejszaja popyt na
leki; dla przyktadu, wszczepienie nowych, sprawnie funkcjonujacych nerek ogranicza
popyt na leki nefrologiczne. Ograniczeniem jest tutaj ograniczona podaz dost¢pnych
organdw oraz reakcja uktadu immunologicznego na przeszczepiony organ.

Wzrost swiadomosci zdrowotnej, dziatania profilaktyczne czy badania przesiewowe
ograniczaja zapadalno$¢ na poszczegdlne choroby, w zwiazku z czym ogranicza réwniez
popyt na leki. Wszelkiego rodzaju edukacyjne kampanie spoteczne przyczyniaja si¢ do
stopniowego podnoszenia §wiadomosci zdrowotnej spoleczenstw, przez co obnizeniu
ulega sprzedaz lekéw stosowanych w leczeniu poszczegdlnych choréb. Kampanie takie
dotycza w duzej mierze choréb bedacych szczegdlnym zagrozeniem (a wigc 1 kosztem)
dla zdrowia spoteczenstw, takich jak: cukrzyca, nowotwory, choroby uktadu

krwiono$nego, nerwowego czy oddechowego.

Ostatnia kwestia analizowana przez Portera jest grozba nowych wejS¢ na rynek.
Pojawienie si¢ nowych graczy rynkowych oznacza zazwyczaj zmniejszenie udziatu
w rynku graczy uczestniczacych juz w tym rynkus, a wiec docelowo generuje presje na
ceny, koszty 1 inwestycje.

Rynek farmaceutyczny uznaje si¢ za stosunkowo atrakcyjny dla nowych graczy ze
wzgledu na stosunkowo wysoka stope zwrotu [Public Citizen’s Congress Watch 2002,
Deloitte 2012], jednakze wysokie sa rowniez bariery wejscia na rynek. Cztery zasadnicze
bariery wejscia na rynek farmaceutyczny to patenty, wysokos¢ wydatkow na badania

1 rozw0j, wydatki marketingowe oraz reputacja firmy.

* Wyjatkiem jest tu sytuacja, gdy pojawienie si¢ nowego uczestnika rynku generuje dodatkowy popyt.
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Istnienie patentéw jest gtdwna bariera wejscia na rynek farmaceutyczny, bowiem
opracowanie nowego leku jest bardzo kosztowne, ajego skopiowanie — stosunkowo
niedrogie. Bez ograniczen prawnych, takich jak ochrona patentowa, konkurenci mogliby
z tatwoscia kopiowa¢ leki, obnizajac przy tym ich ceng 1ieliminujac mozliwos¢
osiagnigcia zwrotu naktadow na badania 1 rozwo6j poniesionych przez wynalazcg danego
leku. Jednakze, podczas gdy patenty stanowia istotny bodziec do inwestowania
w czasochtonne 1kosztowne prace badawczo-rozwojowe, moga one rowniez tworzyc
sztuczne rozroznienie migdzy lekami, odtworczymi (me-foo). Argumenty za i przeciw
ochronie patentowej byly podnoszone przez diugi czas itak najprawdopodobniej
pozostanie. Powszechnie uwaza sig, Ze patenty sa podstawa w podnoszeniu
konkurencyjnosci zar6wno cenowej jak 1 produktowej na rynku farmaceutycznym.
Zniesienie ich prawdopodobnie oznaczatoby mniej innowacji 1, w dluzszej perspektywie,
mniejsza konkurencyjnos¢. Jak dowodza niektérzy autorzy, nasilajace si¢ globalnie presje
cenowe, zarOwno ze strony ptatnika lub platnikéw publicznych, jak 1 platnikow
prywatnych przejawiaja si¢ tym, ze sa oni sklonni placi¢ duzo wigcej za naprawde
innowacyjne leki. Dla przykiadu, stawki refundacyjne za leki onkologiczne nowe;j
generacji sq nawet tysiackrotnie wyzsze od stawek za leki starszych generacji [Garnier
2008]. Problemem sa jednak praktycznie nieistniejace systemy okreslajace faktyczna
warto$¢ nowego leku, utrudniajace firmom farmaceutycznym zdobycie wyzszej stawki
refundacyjnej. Ich sukces zalezy tu w duzej mierze od liczby konkurentéw oferujacych
podobne produkty, kondycji finansowej systemow opieki zdrowotne] w poszczegdlnych
krajach oraz dodatkowych czynnikéw, takich jak naklady na badania irozwdj czy
produkcj¢. Mozliwe wigc, iz w przysztosci kraje rozwinigte beda zgtasza¢ rosnacy popyt
na leki innowacyjne, jednak tempo przyrostu tego popytu bgdzie wolniejsze. Czynnikami
wywolujacymi wzrost popytu na leki oryginalne bgda: pojawienie si¢ nowych chordb,
starzejace si¢ spoteczenstwa oraz rosnacy popyt ze strony gospodarek rozwijajacych sig.

Ze wzgledu na atrakcyjno$¢ cenowa, leki generyczne beda cieszyly si¢ rosnaca
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popularnoscia, co bgdzie dodatkowo potggowane wygasaniem patentéw na popularne leki
oryginalne.

Wysokos¢ wydatkéw na badania irozwdj jest kolejna bariera wejscia na rynek
farmaceutyczny. Calkowite naktady przemystu farmaceutycznego na badania irozwoj
wzrosty z dwoch miliardéw dolaréw w roku 1980 do 43 miliardow dolaréw w roku 2006,
przy czym liczba lekéw dopuszczonych do obrotu w roku 1980 i1 2006 byta praktycznie
taka sama [Garnier 2008]. Wynika to z wielu czynnikéw, takich jak ambitniejsze
wyzwania (opracowano juz leki dla najtatwiejszych w leczeniu choréb), rosnace
wymagania podmiotéw odpowiedzialnych za regulacj¢ rynku, czy ciagle zwigkszajace si¢
koszty praktycznie kazdego aspektu prac badawczo-rozwojowych. Szacuje sig, iz
opracowanie nowego leku trwa okoto 12 lat i kosztuje ponad miliard dolaréw [Garnier
2008]. W zwiazku z tym oczywistym wydaje si¢ oczekiwanie firm farmaceutycznych, iz
tak duze naktady finansowe znajda swoje odzwierciedlenie w cenie leku oryginalnego.
Wysoki koszt dziatan marketingowych nowych lekéw na rynek jest trzecia zasadnicza
bariera wejscia na rynek farmaceutyczny. Szczegdlnie wysokim kosztem jest tu
utrzymanie dobrze wyspecjalizowanego zespotu przedstawicieli medycznych, ktérzy beda
promowali dany lek bezposrednio wsréd oséb uprawnionych do wystawiania recept.
Czwarta bariera zniechgcajaca do wejscia na rynek farmaceutyczny jest wiarygodnosc
firmy farmaceutycznej na rynku. Ryzyko zwigzane =z terapia danym lekiem jest
praktycznie niemozliwe do wykluczenia. Marka producenta lub wynalazcy danego leku
jest zasadniczym czynnikiem obnizajacym to ryzyko w oczach osoby wystawiajacej

recepte. Zbudowanie reputacji jest procesem czasochtonnym.

Mruk zauwaza, iz dynamika wzrostu rynku farmaceutycznego zazwyczaj przewyzsza
dynamike wzrostu PKB [Michalik, Pilarczyk i Mruk 2011]. Jednakze, mimo powszechne]
opinii o rentownosci przemystu farmaceutycznego, niektOrzy autorzy zauwazaja, iZ
sytuacja w przemysle farmaceutycznym ulega stopniowemu, acz cigglemu pogorszeniu
[Kandybin 1 Genova 2012]. Ma to zwiazek z czynnikami takimi jak presje cenowe,

wymogi regulacyjne, czy coraz bardziej skomplikowane 1zawite przepisy prawne.
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Wplywaja one na obnizenie wydajnosci finansowej itworzenie wartosci dodanej,
a w konsekwencji utrat¢ zainteresowania inwestorow. Migdzy grudniem 2000, a lutym
2008 pigtnascie najwigkszych przedsigbiorstw w branzy stracilo na wartosci okoto 850
miliardéw dolaréw, a ceny ich akcji spadty z 32-krotnych zarobkéw do 13-krotnych.

1.1.2. Konsument i jego zachowania

Jak mozna zauwazy¢ w powyzszej probie zdefiniowania rynku, konsument, obok
dostawcy, jest gléwnym uczestnikiem rynku, a relacje migdzy tymi dwoma podmiotami
stanowig istot¢ funkcjonowania mechanizmu rynkowego. Konsument to ostateczny
uzytkownik débr iustug. Za konsumenta uwaza si¢ takze kupujacego lub decydenta
[Koontz 2001, s. 5]. W zwiazku z tym, rodzic wybierajacy zabawke dla swojego dziecka
rOwniez uwazany jest za konsumenta. W przypadku rynku farmaceutycznego,
w panstwach, ktére stosuja system publicznej refundacji receptowych produktéw
farmaceutycznych, za konsumenta uwaza¢ mozna by rowniez lekarza, farmaceutg oraz
ptatnika. Lekarz jest gléwnym decydentem w procesie wyboru lekéw receptowych,
farmaceuta ma mozliwos¢ substytucji zaordynowanego przez lekarza specyfiku, a wigc
posiada rOéwniez wplyw na proces decyzyjny o wyborze leku. Panstwo, za pomoca
odpowiednich instytucji, jest, w przypadku lekéw refundowanych, przynajmnie;j
czgSciowym ptlatnikiem. Tak szerokie ujecie moze jednak utrudni¢ rozrdznienie roli
poszczegblnych podmiotéw w procesie decyzyjnym, dlatego tez w niniejszej rozprawie

za konsumenta na rynku farmaceutycznym uznaje si¢ pacjenta.

Aby w pelni zrozumie¢ istot¢ zachowan konsumenta, warto rozwazy¢, jak podejscie do
badan nad zachowaniem konsumenta zmienialo si¢ wraz z rozwojem mysli
ekonomicznej. Ekonomia jako nauka skupia si¢ na badaniu, jak ludzie radza sobie
z problemem rzadkos$ci zasobow 1 jak dokonuja ich alokacji w celu zaspokojenia stale
rosngcych 1 zmieniajacych si¢ potrzeb konsumpcyjnych. Z tego wilasnie wzgledu,
gléwnym obszarem zainteresowan wspoéiczesnej ekonomii jest cztowiek i jego potrzeby,

oraz, co za tym idzie, sposob zachowania si¢ konsumenta [Zalega 2012, s. 27].
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Przedstawiciele nurtu neoklasycznego w ekonomii podjgli szereg préb majacych na celu
zbudowanie matematycznego modelu zachowan konsumenta, utrzymujac przy zatozenia
zaproponowane przez ekonomistéw klasycznych: konsumenci zachowuja si¢ racjonalnie
1 daza do maksymalizacji swojej uzytecznosci w oparciu o ustalony zestaw preferencji
1dostgp do pelnej informacji [Bray 2009; Grossman 1 Stiglitz 1980]. Koncepcja
optymalnego agenta, ktora powstata na fali rewolucji matematycznej w ekonomii w latach
40. XX wieku, eliminowata wszelkie odwotania do psychologii i moralnosci, uznajac je
za nienaukowe [Polowczyk 2010].

Przyktadem takiej proby jest staby aksjomat ujawnionych preferencji (WARP, Weak
Axiom of Revealed Preference), ktéory podejmuje prébe zdefiniowania funkcji
uzytecznosci poprzez obserwacj¢ zachowan konsumentéw. Autor tej teorii, Paul
Samuelson dowodzi, ze jesli konsument sposréd dwéch dobr A 1 B wybiera dobro A to
preferuje on dobro A [Varian 2006]. Zasadnicza staboscia tego modelu jest jednak brak
mozliwosci ekstrapolacji zebranych danych i1 przewidywania przyszitych zachowan
konsumenta. Innym przyktadem ujecia zachowan konsumenta w modelu matematycznym
bylta teoria oczekiwanej uzytecznosci. Teoria ta dotyczy zachowan konsumenta w obliczu
ryzyka 1 niepewnosci przy zatozeniu zupelnosci, przechodniosci, niezaleznosci 1 ciaglosci
preferencji. Oczekiwana uzytecznos¢ poszczegdlnych opcji jest iloczynem uzytecznosci
danej opcji oraz prawdopodobienstwa jej wystapienia. [Davis, Hands 1 Maki 1997]. Wraz
z rozwojem neoklasycznej mysli ekonomicznej w zakresie badan nad zachowaniem
konsumenta, pojawito si¢ pojecie homo oeconomicus, definiujace racjonalnego

konsumenta dazacego do maksymalizacji uzytecznos$ci [Bray 2009].

Szereg badan empirycznych podwazyt jednak stusznos¢ zatozen teorii oczekiwanej
uzytecznosci. Najbardziej przelomowymi byly badania Kahnemana 1 Tverskiego
[Glimcher 1 in. 2009], ktore podwazaly zalozenia teorii uzytecznosci 1 ostatecznie
potozyty podwaliny pod nurt behawioralny w ekonomii. Kahneman 1 Tversky
przedstawili teori¢ perspektywy, tlumaczaca zachowania konsumenta w warunkach

ryzyka 1 niepewnosci [Kahneman i1 Tversky 1979]. Ekonomia behawioralna przyjmuje, ze
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wiedza z zakresu socjologii, antropologii i psychologii cztowieka w spos6b znaczacy
uzupetnia 1 ulepsza koncepcje 1 zatozenia ekonomistow neoklasycznych dotyczacych
zachowan konsumenta. Dla przykiadu, ekonomiSci behawioralni pokazuja, ze teoria
oczekiwanej uzytecznosci winna by¢ uzupetlniona o koncepcj¢ referencyjnosci
1 zaleznosci, poniewaz ocena uzytecznosci zalezy w duzej mierze od punktu odniesienia,
ktéry obierze konsument. Podobnie, nie wszystkie dziatania konsumenta maja na celu
maksymalizacj¢ jego uzytecznosci, a kontekst spoteczny, czyli na przyktad altruizm, albo
zaufanie maja istotne znaczenie dla decyzji podejmowanych przez konsumenta [Glimcher
1 in. 2009]. Ekonomisci behawioralni podkreslaja ponadto, ze emocje w sposob istotny

determinuja zachowania konsumenta [Rick i Loewenstein 2008].

Kolejnym istotnym dla zrozumienia procesu decyzyjnego konsumenta zjawiskiem byto
pojawienie si¢ nowej dyscypliny naukowej, zwanej neuroekonomia. Dyscyplina ta,
w oparciu o obserwacje funkcjonowania mézgu, podejmuje probg stworzenia algorytmu,
ktory pozwolilby z mozliwie najwigkszym prawdopodobienstwem okresli¢, jakie decyzje
podejmie konsument w danej sytuacji. Tym samym, wnioski ptynace z badan
neuroekonomicznych moglyby stanowic istotne uzupelnienie dla koncepcji ekonomii
behawioralnej poprzez stworzenie weryfikowalnego modelu zachowan konsumenta.
Rozw@j neuroekonomii byt mozliwy dzigki dynamicznemu postgpowi w zakresie
obrazowania medycznego, zwlaszcza technologii  funkcjonalnego rezonansu
magnetycznego, ktory jest wykorzystywany przez neuroekonomistow. Mimo oczekiwan,
jakie wielu badaczy zachowan konsumenta poktada w neuroekonomii, poziom jej
rozwoju jest w chwili obecnej niewystarczajacy, aby pozwolil na wyciaganie
uogodlnionych wnioskéw ptynacych z badan neuroekonomicznych dla teorii zachowan

konsumenta.

Modele ekonomiczne podejmujace probe opisania zachowan pacjenta zwykle podkreslaty
znaczenie analizy kosztow uzyskania $wiadczenia medycznego i1 korzysci z takiego

Swiadczenia ptynace (por. Cutler). Stres i niepewno$¢ byly jednak czynnikami zazwyczaj
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pomijanymi w takich modelach. Jednakze wraz z postgpem w zakresie psychologii
i rozwojem ekonomii behawioralnej podjete zostaty proby wiaczenia tych osiagni¢¢ do
badan nad zachowaniem pacjenta. Model oczekiwanej psychologiczne] uzytecznoS$ci
Caplina 1 Leahy [1999] uwzglednia znaczenie niepewnosci 1 obaw o wlasne zdrowie dla
procesu podejmowania decyzji przez pacjentéw. Koszegi [2003] w oparciu o model
Caplina i1 Leahy dowodzi, ze funkcja uzytecznosci pacjenta jest okreslana przez wiarg
w okreslone rezultaty (a nie same rezultaty) oraz jego podejscie do informacji. Zauwaza
on, ze stres i strach przed potencjalnie zlymi informacjami maja istotny wplyw na
zachowanie pacjentow.

Istotng staboscia teorii neoklasycznej, i w zwiazku z tym trudnoscia jej zastosowania
w zakresie badan nad zachowaniami pacjenta, jest w szczegOlnosci zalozenie
o racjonalnosci pacjenta, ktére pomija kwesti¢ zachowania w warunkach stresu
1 niepewnosci, niewatpliwie pojawiajace si¢ w kontekscie kwestii zdrowia. Dodatkowo,
niedostatki teorii neoklasycznej widoczne sa w zakresie dost¢pu do informacji dotyczace;j
zdrowia. Dlatego tez podejscie behawioralne do badan nad zachowaniem pacjenta
mogloby zosta¢ uznane za bardziej wydajne 1 skuteczne [Frank 2004] — zwlaszcza dzigki
uwzglednieniu czynnikéw psychologicznych oraz socjologicznych i antropologicznych
majacych wplyw na jego zachowanie. Jednakze niemozno$¢ zbudowania standardowego
modelu opartego o czynniki behawioralne wyklucza wyciaganie uogélnionych wnioskow.
W zwiazku z powyzszymi uwagami, autorka zauwaza trudnos¢, jaka stanowi¢ moze
ekstrapolacja wnioskéw plynacych z badan przeprowadzonych w niniejszej pracy na

populacj¢ ogdlna.

Dalsza czgs¢ niniejszego rozdzialu zawiera rozwazania na temat definicji zachowan
konsumenta oraz interdyscyplinarnosci badan nad nimi.

Zalega [2012, s. 28] definiuje zachowanie si¢ konsumenta jako kompleks dziatan
1 czynnosci, ktéry ma na celu zaspokojenie potrzeb konsumpcyjnych jednostki lub grupy
poprzez zdobywanie débr i ustug, skorelowany z odczuwanym systemem preferencji oraz

sposobem obchodzenia si¢ z nabytymi dobrami. Zachowanie si¢ konsumenta oznacza
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zazwyczaj kazda reakcj¢ organizmu na bodzce srodowiska 1 ustosunkowanie si¢ do tego
srodowiska. Solomon [1996, s.33] pisze, ze zachowaniem konsumenta sa procesy
uruchamiane, gdy jednostki lub grupy jednostek wybieraja, kupuja lub uzywaja
produktow, ustug, koncepcji w celu zaspokojenia swoich potrzeb. Belch z kolei definiuje
zachowanie konsumenta jako procesy iczynnosci, ktére ludzie wykonuja podczas
poszukiwania, wyboru, zakupu, uzywania, oceny i pozbywania si¢ produktéw i ustug
w celu zaspokojenia swoich potrzeb [1978, s. 320-325]. Podobna definicj¢ przedstawiaja
Engel, Blackwell i Miniard [za: Garbarski, Rutkowski i Wrzosek 2008, s. 136] nazywajac
postgpowanie  konsumentéw  ogétem procesOw  zwigzanych  z pozyskiwaniem,
uzytkowaniem i dysponowaniem produktami oraz uslugami wraz zdecyzjami
poprzedzajacymi 1 warunkujacymi te dziatania. Wszystkie powyzsze definicje podkreslaja
ztozonos¢ 1 wieloetapowos¢ zachowania si¢ konsumenta podczas podejmowania decyzji
o zakupie.

Behawiorystyczne podejscie do zachowan konsumenta prezentuje w swojej definicji
Bennett, podkreslajac znaczenie proceséw emocjonalnych 1 wplyw czynnikéw
zewngtrznych na podejmowanie decyzji przez konsumenta. Uznaje on, ze zachowanie
konsumenta to dynamiczna interakcja afektu i poznania, zachowania i otoczenia, przez
ktora ludzie realizuja aspekty wymiany w swoim zyciu [Bennett 1995, s. 59]. Idea te;j

definicji zostata przedstawiona na Rycinie 3.

Rycina 3. Dynamika zachowan konsumenta

poznanie
( procesy
myslowe)
otoczenie -
+ (czynniki — zachowanie
L]
zewnetrzne) konsumenta
afekt
(emocje) [T 7 zachowanie

Zrédto: Blythe 2008, s. 7
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Zachowania konsumenta sa dynamiczne [Solomon 1 in. 2010, s. 7], poniewaz zmianom
ulegaja dzialania podejmowane przez konsumentéw. Dodatkowo, zachowania
konsumentéw uwzgledniaja interakcje pomigdzy ludzkimi wuczuciami, procesami
myslowymi 1zachowaniami a otoczeniem oraz dotycza wymiany dobr 1 ustug

o okreslonej warto$ci [Tyagi 1 Kumar 2004, s. 36].

Podejscie interdyscyplinarne do badan nad zachowaniem konsumenta, jak zostalo to
wczesnie] zauwazone podczas rozwazan nad rozwojem mysli ekonomicznej w tym
zakresie, jest niezbedne dla doglgbnego i pelnego poznania istoty przedmiotu. Poza
naukami ekonomicznymi, istotnag rol¢ w badaniach nad zachowaniem konsumenta
odgrywaja takze psychologia, socjologia oraz antropologia. Powiazania pomigdzy tymi
dyscyplinami oraz ich wplyw na badania nad zachowaniem konsumenta zostaty

przedstawione na Rycinie 4.

Rycina 4. Powiqzania pomiedzy badaniami nad zachowaniem konsumenta a innymi dyscyplinami

Psychologia Ekonomia Socjologia i Antropologia
Badania nad: * badanie popytu i Badania nad:
* motywacja podazy * grupami referencyjnymi i
* celami i dazeniami * teoria racjonalnego réwie$nikami
* 0sobowoscia wyboru *rodzing
* percepcja * krzywe obojgtnosci * klasami spolecznymi i kultura
*uczeniem si¢ * elastyczno$¢ popytu * postrzeganiem siebie i swojej
roli

Badania nad zachowaniem konsumenta

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Blythe 2008, s. 14-21

Psychologia ttumaczy procesy umystowe jednostki, dzigki czemu dostarcza badaniom nad

zachowaniem konsumenta odpowiedzi na pytania percepcj¢ produktéw i ustug iich
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miejsce w ogélnej percepcji $wiata konsumenta®. Wyjasnia réwniez podstawowe czynniki
zachgcajace ludzi do poszukiwania odpowiedzi na ich witasne potrzeby. Ekonomia
(neoklasyczna) dostarcza teorii wyjasniajacych racjonalny aspekt zachowan konsumenta.
Szczegdblnie istotne sa tutaj teoria popytu 1 podazy, teoria racjonalnego wyboru, koncepcja
krzywych obojetnosci, czy elastycznos¢ popytu. Socjologia i antropologia skupiaja si¢ na
badaniach zachowan grupowych, dostarczajac odpowiedzi na pytania dotyczace roli,
zachowan 1 funkcjonowania jednostki w grupie. Poniewaz cztowiek nie jest wyizolowany
od innych ludzi, wsréd ktérych funkcjonuje, socjologia dostarcza informacji na temat
wptywu 1 roli grupy na konsumenta 1 na wybory, jakie podejmuje.

Dzigki korzystaniu z dorobku innych, wspomnianych wczesniej dyscyplin, badania nad
zachowaniem konsumenta moga by¢ przeprowadzane w sposob holistyczny 1 objac
szeroka game czynnikéw wplywajacych na decyzje podejmowane przez konsumenta,
takie jak czynniki ekonomiczne, demograficzne i socjologiczne. W dalszych paragrafach
tego rozdziatu podjeta zostanie proba szczegétowej analizy tych czynnikow. Wczesniej
jednak warto zastanowi¢ si¢ nad samym procesem podejmowania decyzji przez

konsumenta.
1.1.3. Proces podejmowania decyzji o zakupie

Procesem podejmowania decyzji nazywamy proces identyfikacji 1 wyboru pomigdzy
alternatywnymi  propozycjami, w oparciu o warto$ci i preferencje  decydenta.
Podejmowanie decyzji implikuje, ze istnieje wigcej niz jeden alternatywny wybor do
rozwazenia. W takim przypadku zadaniem decydenta jest nie tylko identyfikacja jak
najwigkszej mozliwej liczby alternatywnych rozwigzan, ale rowniez wybor takiego, ktore
najlepiej odpowiada jego celom, zatozeniom, pragnieniom i wartoSciom [Harris, za:

Fulop 1980].

® Jak zauwazono wczeéniej, ekonomia behawioralna uznaje aspekt psychologiczny za integralna cze$é¢ procesu
podejmowania decyzji przez konsumenta.
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Na rynku farmaceutycznym, pacjent nie jest jedynym decydentem, co wyrdznia rynek
farmaceutyczny na tle innych rynkéw. Jak wspomniano juz wcze$niej, znaczacy udziat
w procesie wyboru odpowiednich lekéw, zwlaszcza lekéw receptowych, ma lekarz,

farmaceuta oraz — poprzez list¢ lekdw refundowanych — ptatnik. Ilustruje to Rycina 5.

Rycina 5. Podmioty wptywajqce na wybor lekow

Proces podejmowania decyzji o wyborze leku

Pacjent Lekarz Farmaceuta Platnik (NFZ2)

Zrodto: Opracowanie witasne

Rola lekarza w procesie podejmowania decyzji o wyborze lekéw jest uwazana za
najbardziej istotng. Stern i Trajtenberg [1998, s.2] zauwazaja, ze rola lekarza jest
‘dopasowywanie’ pacjentow do lekoéw, ktore najbardziej odpowiadaja ich potrzebom.
Platnik, czyli w przypadku Polski Narodowy Fundusz Zdrowia, dzialajac z ramienia
Ministerstwa Zdrowia, odpowiedzialny jest za refundacje. Lista lekéw refundowanych
w znacznej mierze determinuje decyzje dotyczace wyboru lekow. Refundacja lekéw
w znaczacy sposob odciaza budzet pacjenta, przez co leki objgte refundacja sa czgsto
w rozumieniu pacjenta tansze, niz leki nierefundowane. W niniejszej pracy przyjgto
zatozenie, ze lista lekow refundowanych jest brana pod uwage przez lekarza w momencie
proponowania pacjentowi konkretnej terapii lekowej. Aby uwzgledni¢ znaczenie
refundacji  w procesie  podejmowania decyzji o wyborze lekdéw, w badaniu
przeprowadzonym wsrdd lekarzy zapytano ich o opini¢ na temat lekow refundowanych.
Podejmowanie decyzji o zakupie jest procesem ztozonym, skladajacym si¢ z pigciu
etapow [Rudnicki 2000, s. 197]:

e uswiadomienia potrzeby;

® poszukiwania informacji;

® oceny wariantow;

e decyzji o zakupie;
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e zachowania po zakupie.
Garbarski [2011, s. 115] proponuje czteroetapowy model podejmowania decyzji o
zakupie, gdzie czwartym, ostatnim etapem procesu jest zakup 1 jego ocena. Proces ten

1 jego etapy w odniesieniu do rynku lekéw receptowych ilustruje Rycina 6.

Rycina 6. Proces podejmowania decyzji o zakupie leku receptowego

Zakres wptywu lekarza

Identyfikacja
o _ . Ocena ..
U$wiadomienie N Sposobow 4| Zakupijego
> .. alternatyw
potrzeby zaspokojenia ocena
wyboru
potrzeby

|

Zakres wptywu farmaceuty

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Garbarski, 2011, s.115-121

Dla poréwnania oraz podkreslenia specyfiki rynku lekow receptowych, w opisie procesu
podejmowania decyzji przez pacjenta, przedstawione zostaly zasadnicze rdznice

pomigdzy analizowanym rynkiem, a rynkiem lekow dostepnych bez recepty.

Pierwszym etapem procesu podejmowania decyzji o zakupie jest rozpoznanie problemu,
czyli uswiadomienie potrzeby, jaka zakup miatby speini¢. Etap ten nastgpuje, gdy
dochodzi do rozbieznosci pomigdzy stanem faktycznym, a stanem pozadanym. Wyrdznié
mozna trzy mozliwosci [Falkowski 1 Tyszka 2001, s. 114]:

¢ zmiana stanu faktycznego (na przyktad koncza si¢ zaordynowane przez lekarza leki);

e zmiana stanu pozadanego (na przyktad bol zotadka odczuwany przez pacjenta
motywuje go do wizyty u lekarza i, na podstawie jego ordynacji, zakupienia
odpowiedniego leku);

e zmiana zaréwno stanu faktycznego, jak 1 pozadanego (pacjentowi skonczyly sig
wczesniej zaordynowane przez lekarza leki 1 ponownie odczuwa on bdl zotadka).
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Czynniki, ktére wptywaja na u§wiadomienie sobie potrzeby przez pacjenta moga miec
charakter zaréwno wewngtrzny, jak izewngtrzny. W przypadku pacjentow, czesciej
mamy do czynienia zbodZzcami wewngtrznymi, ktére zwiazane sa ze stanem
psychofizycznym pacjenta. Dodatkowo, w przypadku lekow OTC, istotne znaczenie maja
bodzce zewngtrzne, takie jak na przyktad dziatania marketingowe. Wynika to z faktu, iz
intensywnos¢ bodzcéw zewngtrznych na rynku lekéw receptowych jest ograniczona
poprzez zakaz kierowania reklamy tychze preparatow do szerokiej opinii publiczne;.

Ze wzgledu na specyfike rynku farmaceutycznego, nierzadko zdarza si¢ rowniez, ze to
lekarz uswiadamia pacjentowi istnienie potrzeby. Dla przyktadu, pacjent spozywajacy
srodki przeciwbdlowe zostaje uswiadomiony przez lekarza o koniecznosci réwnoleglego
stosowania preparatow ostonowych, celem uniknigcia negatywnego wplywu srodkéw
przeciwbolowych na stan zotadka. W przypadku lekow OTC, ktérych zakup moze
nastapi¢ bez kontaktu z lekarzem, farmaceuta moze by¢ osoba uswiadamiajaca istnienie
konkretnej potrzeby. Rola farmaceuty jest jednak w tym wypadku czgsto warunkowana

poziomem jego zaangazowania w relacje z pacjentem.

Kolejnym etapem procesu podejmowania decyzji przez konsumenta jest poszukiwanie
informacji, w jaki sposob najlepiej zaspokoi¢ zaistniala potrzebg. Konsument moze
odwotac si¢ do wlasnych doswiadczen, badz tez poszukiwa¢ niezbednych informacji na
zewnatrz. W przypadku lekéw receptowych, zdobywanie informacji jest bardzo
utrudnione, ze wzgledu na wspomniane juz ograniczenia prawne dotyczace dziatalnosci
marketingowej producentéw tych lekéw. Innym czynnikiem ograniczajacym mozliwos¢
zdobywania informacji na temat konkretnych lekéw receptowych jest ztozono$¢ tychze
informacji, ktorych zrozumienie wymaga rozleglej wiedzy specjalistycznej, jakiej
pacjenci czgsto nie posiadaja. Dlatego tez najbardziej istotnym Zrdédiem informacji na
temat lekow receptowych jest lekarz. W przypadku lekow OTC, istotnym zrédiem
informacji, poza lekarzem czy farmaceuta, sa ulotki produktéw, dziatania marketingowe
producentéw tychze lekdéw, czy magazyny farmaceutyczne. Coraz czg¢stszym zjawiskiem

jest tez poszukiwanie przez pacjenta informacji w Internecie.
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Etap trzeci podejmowania decyzji przez konsumenta to ocena mozliwych wariantéw. Ze
wzgledu na ograniczona wiedzg¢ pacjenta na temat zjawisk chorobowych oraz ich terapii,
pacjent zmuszony jest opierac si¢ w tym zakresie na wiedzy i doswiadczeniu lekarza badz
farmaceuty.

Wybor odpowiednich lekéw dokonywany przez lekarza odbywa si¢ w ramach
obowiazujacych regulacji prawnych 1ijest tymi regulacjami ograniczony. Jednakze
szeroka gama dostgpnych na rynku produktéw pozostawia lekarzowi, ale réwniez
w pewnych przypadkach farmaceucie, pewien obszar swobody wyboru i podejmowania
decyzji. Wspomniana wczesniej swoboda decyzyjna lekarza sprowadza si¢ do mozliwosci
dokonania wyboru pomigdzy réznymi produktami w ramach tej samej grupy
terapeutycznej. Wybor ten moze najczgsciej by¢ dokonany w dwoch wymiarach. Po
pierwsze, lekarz moze wybra¢ pomigdzy lekiem oryginalnym alekiem generycznym.
Drugi wymiar to wybor pomigdzy lekami réznych producentéw. Ide¢ tych wyboréw
przedstawia Rycina 7, w przypadku ktorej zatozono, iz w danej grupie terapeutycznej
dostgpne sa leki zaréwno oryginalne jak 1igeneryczne dwodch producentéw
(Producent A 1 Producent B).

Rycina 7.0bszar wyboru dokonywanego przez lekarza w zakresie terapii lekowej

Lek Lek generyczny producenta A Lek generyczny producenta B
generyczny ey 3)
. Lek Lek oryginalny producenta A Lek oryginalny producenta B
oryginalny Q) (4)
Producent A Producent B

Zrodto: Opracowanie witasne
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Najszerszy zakres wyboru ma miejsce, kiedy wszyscy producenci w ramach tej samej
grupy terapeutycznej produkuja zaréwno leki oryginalne, jak 1 generyczne. W zaleznosci
od konfiguracji rynku i dostgpnosci produktéw, zakres wyboru moze by¢ odpowiednio
ograniczony. Dla przyktadu, jesli w danej grupie terapeutycznej wystgpuja produkty
generyczne producenta A i oryginalne producenta B, zakres wyboru ograniczy si¢ do pol
(1)i4).

Dodatkowo, pacjent ma mozliwos¢ poproszenia lekarza o przepisanie tanszego substytutu
leku, czy leku refundowanego. Moze on tez poprosi¢ farmaceut¢ o wydanie tanszego
odpowiednika leku zaordynowanego przez lekarza. Sytuacja wyglada nieco inaczej
w przypadku preparatéw dostgpnych bez recepty. Tutaj decyzja moze w wigkszym
stopniu by¢ oparta o ceng preparatu, wiernos¢ marce, rekomendacj¢ osoby, do ktérej
pacjent ma zaufanie, czy tez dziatania marketingowe producenta danego preparatu

[Michalik 1 Mruk 2006, s. 73].

Kolejnym etapem jest podjecie faktycznej decyzji o zakupie. W oparciu o zebrane

informacje oraz dokonana oceng alternatywnych ofert, pacjent dokonuje wyboru, ktéry,

jego zdaniem, najlepiej spelnia jego potrzeby i1oczekiwania. Na podjecie decyzji

o zakupie moze mie¢ wplyw sytuacja, w ktorej ten zakup bgdzie dokonany. Sytuacje tg

warunkujg [Garbarski 1998, s. 73]:

e warunki fizyczne (np.: o§wietlenie, glo§nos¢ otoczenia, temperatura w pomieszczeniu,
w ktérym dokonuje si¢ zakupu);

e warunki spoteczne (np.: osoby towarzyszace, wzory zachowan, normy grupowe);

e warunki wynikajace z istoty sytuacji (np. przyczyny zakupu);

® czas w procesie podejmowania decyzji (pora dnia, presja czasu);

e warunki towarzyszace samemu aktowi zakupu (np. nastrdj, posiadanie gotowki).

W przypadku lekéw receptowych, decyzja ta zostaje podjeta przez lekarza w momencie

wystawiania recepty. Wplyw na jej zmiang moze posiada¢ réwniez farmaceuta, ktéry ma

prawo zamiany zaordynowanego przez lekarza leku na jego odpowiednik. Dzieje si¢ tak,
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gdy w aptece niedostgpny jest przepisany przez lekarza lek ifarmaceuta proponuje
pacjentowi jego substytut. Alternatywnie, pacjent sam moze poprosi¢ farmaceute
o zamiang zaordynowanego leku na tanszy substytut. W przypadku lekéw OTC, wptyw
na podjgcie decyzji o zakupie leku moze mie¢ kilka czynnikoéw. Michalik 1 Mruk [2006]
zwracaja uwage na takie aspekty, jak: zakupy planowane aimpulsywne, zasady
postrzegania lekow (lepsze 1 gorsze miejsca, wysokos$¢ oczu — ok. 160cm), ocena wptywu
czasu, multifacing (kilka opakowan obok siebie), promocja w miejscu sprzedazy (np. przy

kasie).

Ostatnim elementem procesu jest zachowanie po zakupie. Poziom zadowolenia
konsumenta i spelnienia jego oczekiwan poprzez zakupiony produkt czy ustuge maja
istotny wplyw na to, czy zostanie on stalym klientem, czy tez jego zakup bedzie
jednorazowy. Istotnym zjawiskiem jest dysonans pozakupowy, czyli moment, kiedy
konsument zastanawia si¢, czy dokonat wiasciwego wyboru [Engel 1963, s.55-58].
Pojecie to rézni si¢ od niezadowolenia konsumenta — dysonans pozakupowy moze
bowiem nastapi¢, zanim konsument faktycznie uzyje zakupionego produktu. Wptyw na
pojawienie si¢ dysonansu pozakupowego ma liczba rozwazanych przez konsumenta ofert
alternatywnych. [Holloway 1967, s. 39-43] oraz cena zakupionego produktu [Oshikawa
1970, s. 132-140].

W przypadku lekéw, zachowanie pacjenta po zakupie jest silnie skorelowane ze
skuteczno$cia (osiaganie pozadanych efektow terapeutycznych) i bezpieczenstwem
stosowanego leku (brak skutkéw ubocznych). Dysonans pozakupowy moze pojawic si¢
na przyktad w momencie szczegétowego zapoznania si¢ pacjenta z ulotka informacyjna

dotaczong do leku, zawierajaca informacje o mozliwych skutkach ubocznych.

Alternatywny model procesu zakupowego proponuje Lecinski [2011]. Model ten
uwzglednia cztery etapy: wystapienie bodzca, Zerowy Moment Prawdy, Pierwszy
Moment Prawdy (zakup) oraz Drugi Moment Prawdy. Model ten zostal zilustrowany na
Rycinie 8.
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Rycina 8. Model zakupowy Zero Moment of Truth

. Zerowy Moment Prawdy Pierwszy Moment Prawdy —| | Drugi Morpent Pra}wdy -
Bodziec (Zero Moment of Truth) M zakup M do$wiadczenie
(First Moment of Truth) (Second Moment of Truth)

SMOT staje sig ZMOT kolejnej osoby
Zrédto: Lecinski 2011, 5.17

Model Zero Moment of Truth zaklada, ze czynnikiem inicjujacym proces podejmowania
decyzji o zakupie jest zadziatanie bodZca, ktéry uswiadamia konsumentowi istnienie
konkretnej potrzeby. W przypadku pacjenta, jest to najczgsciej poczucie pewnego
dyskomfortu, czy dolegliwosci, ktore sktania go do wizyty u lekarza badz w aptece. Etap

ten jest zbiezny z etapem rozpoznania problemu we wczesniej omawianym modelu.

Kolejnym etapem, zwanym Zerowym Momentem Prawdy (Zero Moment of Truth,
ZMOT), jest szukanie informacji. Jak sugeruje autor, w dobie coraz powszechniejszego
dostgpu do Internetu, poszukiwanie informacji wilasnie tam staje si¢ coraz istotniejszym
elementem budowania przestania marketingowego i komunikowania si¢ z odbiorca

koncowym.

Badania wykazaty, ze przecig¢tny konsument w roku 2011 korzystat srednio z 10,4 zrodet
informacji o produkcie, ktérym byt zainteresowany w poréwnaniu do 5,3 zrédet w roku
2010. W przypadku lekow OTC, w roku 2011 pacjenci korzystali srednio z 9,8 zrodet
informacji, zanim podjeli decyzje o zakupie konkretnego preparatu. Dla poréwnania,
w przypadku sprzetu elektronicznego, liczba ta wynosita 14,8, a w przypadku débr
bankowych — 10,8. [Lecinski 2011, s. 39]. Etap ZMOT jest zbiezny z kolejnymi dwoma

etapami w modelu omawianym powyzej — szukaniem informacji i oceng wariantow.

Nastgpnym etapem jest Pierwszy Moment Prawdy (First Moment of Truth, FMOT), czyli
podjecie decyzji i1 faktyczne dokonanie zakupu. Poréwnanie bodzcéw, ktére wptyngly na

zachowanie konsumenta w etapach ZMOT i1 FMOT ilustruje Rycina 9.
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Rycina 9. Bodzce wptywajqce na zachowanie konsumenta w ZMOT i FMOT

Wyszukiwarka internetowa 50%
Opinia rodziny, przyjaciét, znajomych 49%
Poréwnanie produktéw online 38%
Poszukiwanie informacji na stronie producenta 36%
Zapoznanie si¢ z opiniami innych uzytkownikéw w internecie 31%

Poszukiwanie informacji na stronie dystrybutora 22%

Zapoznanie si¢ z komentarzami pod artykulem zamieszczonym

. . 22%
w internecie

Facebook 18%
Obejrzenie produktu w sklepie 41%
Przeczytanie ulotki produktu w sklepie 37%

Rozmowa ze sprzedawca w sklepie 33%

Przeczytanie opisu produktu zamieszczonego przez dystrybutora

w sklepie 30%

Rozmowa z przedstawicielem obstugi konsumenta w sklepie 20%

Wyprébowanie produktu/Prébka 19%

M zMoT W FMOT - : ' ' : : ,
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Procent wskazan

Zrédto: Lecinski 2011, s. 19

Mozna zauwazy¢, ze Internet odgrywa dominujaca rolg¢ w etapie ZMOT. Jest to istotna
informacja dla dostawcow. Jednakze, w przypadku rynku lekéw receptowych, sytuacja
wydaje si¢ by¢ inna. Wynika to z faktu, ze pacjent nie ma bezposredniego wptywu na
wybor leku, ktéry bedzie zazywat. Dobér lekow jest przede wszystkim domena lekarza.
To wlasnie do niego powinny by¢ skierowane dzialania marketingowe, réwniez te
prowadzone przez Internet. W zakresie swojego wplywu na wybor lekow, pacjent
powinien by¢ w stanie zapozna¢ si¢ z koncepcja lekdw generycznych, idea wprowadzania

na rynek tanszych zamiennikéw dostgpnych lekow.
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Ostatnim, czwartym etapem procesu zakupowego jest Drugi Moment Prawdy (Second
Moment of Truth), czyli doswiadczenie, jakie konsument zdobywa, korzystajac z danego
produktu. Istotnym elementem tego modelu jest sprz¢zenie pomigdzy SMOT i1 ZMOT.
Doswiadczenie zdobyte przez konsumenta przetozy si¢ bowiem na to, jakie informacje
zdobedzie kolejny konsument szukajac informacji o danym produkcie. W przypadku
rynku lekéw receptowych, taka wymiana doswiadczen wydaje si¢ mie¢ najwigksze
znaczenie pomigdzy giéwnymi decydentami, czyli lekarzami. Nie oznacza to jednak, ze
pacjenci sami migdzy soba nie wymieniaja si¢ doswiadczeniami ze stosowania
konkretnego leku. Moga oni oczywiscie skonsultowa¢ pozyskana w ten sposob wiedze
z lekarzem, ale ostatecznie to lekarz podejmie decyzj¢ o doborze najodpowiedniejszego

specyfiku.

1.2. Ekonomiczne determinanty zachowan konsumentéw

Ekonomisci w analizie zachowan konsumenta opieraja si¢ na teorii racjonalnego
zachowania konsumenta. Postgpowanie racjonalne to wewngtrznie spdjne postgpowanie,
ktére umozliwia jednostce maksymalizacj¢ zadowolenia. Opiera si¢ ono o trzy gtdwne
zatozenia [Kamerschen, McKenzie 1 Nardinelli 1993]:

¢ jednostka ma preferencje i potrafi w pewnych granicach okresli¢ swoje potrzeby;

¢ jednostka jest zdolna w sposOb wewngtrznie spojny uporzadkowac swoje potrzeby;

e jednostka bedzie dokonywa¢ wewngtrznie spdjnych wyboréow w celu

maksymalizacji swojego zadowolenia.

Teoria ta posiada jednak swoje ograniczenia. Zalicza si¢ do nich biedy, ktére popetniaja
jednostki, brak lub niewystarczajaca informacjg, oraz fakt, iz czasami jednostki
zachowuja si¢ irracjonalnie (wewngtrznie niespdjnie). Kahneman twierdzi, ze ludzie nie
sa nieracjonalni, jednak czgsto potrzebuja pomocy w formutowaniu trafniejszych ocen 1
podejmowaniu lepszych decyzji i w niektérych przypadkach taka pomoc moga przynies¢
rozwiazania polityczne i1 instytucjonalne [Kahneman 2012, s. 547]. Podejscie takie kioci
si¢ z podejsciem neoklasykéw do ekonomii. Jedno z fundamentalnych twierdzen szkoty
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neoklasycznej glosi bowiem, ze chronienie jednostek przed ich wtasnymi wyborami jest
nie tylko niepotrzebne, ale i niemoralne, bowiem racjonalni uczestnicy rynku nie
popetniaja btedow. Nawet jednak przy zatozeniu pelnej informacji, uczestnicy rynku
moga nie by¢ w stanie z tej informacji w petni skorzysta¢. Sytuacja taka ma miejsce
w przypadku rynku farmaceutycznego, gdzie do zaordynowania odpowiednich dla danego
schorzenia lekéw konieczna jest rozlegta wiedza specjalistyczna. Dlatego tez przyjac
nalezy, ze jednostki w wigkszosci przypadkéw zachowuja si¢ wewngtrznie spojnie
[Kamerschen, McKenzie i Nardinelli 1993], nawet, jesli — jak ma to miejsce w przypadku
lekobw — racjonalno$¢ zachowan jest oparta o szerokie spektrum rozwiazan

instytucjonalnych.

Sytuacj¢ ekonomiczng konsumenta warunkuja zaréwno czynniki zewngtrzne, jak
i wewnetrzne. Do czynnik6w zewngtrznych naleza determinanty o charakterze
makroekonomicznym. Zalicza si¢ do nich ogdélna sytuacje gospodarcza kraju, stan
koniunktury, czy obowiazujacy system prawny i finansowy. Warto zauwazy¢, 1z czynniki
zewngtrzne determinujace sytuacj¢ ekonomiczna konsumenta sa takie same, badz
zblizone dla wszystkich jednostek w danym kraju.

Druga grupa czynnikéw to czynniki wewngtrzne, ktére moga by¢ zasadniczo rézne dla
poszczegblnych jednostek. Czynniki te rozumiane sa jako ograniczenia determinujace
zachowania konsumentéw. Zalicza si¢ do nich dochody nabywcéw stanowiace ich
ograniczenie budzetowe, poziom cen produktéow oraz podaz dobr konsumpcyjnych

[Kiezel 1 in. 2004].

Ograniczenie budzetowe jest jednym z gtéwnych czynnikéw wplywajacych na
postegpowanie konsumentéw. Wysokos¢ dochodu ma bezposredni wptyw na wielkos¢
catkowitych wydatkéw konsumpcyjnych oraz ksztattuje proporcje pomigdzy wydatkami
a oszczednos$ciami w budzecie konsumenta [Karczewska 2010, s. 480].

Rycina 10 przedstawia srednie dochody netto w cenach biezacych w ujeciu miesigcznym

na osobg oraz na gospodarstwo domowe w latach 2007-2011.
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Rycina 10. Dochody netto 0s6b i gospodarstw domowych w ujeciu miesiecznym (2007-2011)
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Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Czapinski i in. 2007, Czapiriski i in. 2009, Czapiniski i in.
2011

Sredni dochéd netto w przeliczeniu na osobe w ujeciu miesigcznym wniést w roku 2011
Polsce 1295 PLN, co oznacza realny wzrost o okoto cztery procent w przeciagu dwoch lat
[Czapinski 1in. 2011, s.45]. W tym samym roku, $redni miesi¢czny dochdd netto

gospodarstwa domowego wyniost 3169 PLN.

Rycina 11 przedstawia sposéb gospodarowania dochodem przez gospodarstwa domowe
w latach 2007-2011. Istotna obserwacja jest fakt, ze w roku 2011 52,51 procent badanych
deklarowalo, ze pienigdzy starcza im na wszystko (kategorie: ,,zyjemy oszczednie 1 dzigki
temu starcza na wszystko”, ,,starcza na wszystko, lecz nie oszczedzamy” oraz ,,starcza na
wszystko 1 jeszcze oszczgdzamy na przysztos¢”). Na przestrzeni czterech lat grupa ta
nieznacznie si¢ zmniejszyta — w roku 2007, osoby, ktére deklarowaly, ze starcza im na
wszystko stanowity 52,77 procent badanej populacji.

Zauwazy¢ roOwniez mozna, ze w okresie 2007-2011 zmniejszyt si¢ odsetek gospodarstw
domowych, ktérym pienigdzy nie starcza nawet na najtansze jedzenie (z 2,04 do 1,72
procent). Najliczniejsza grupg, bo 34,75 procent badanych, stanowily w roku 2011
gospodarstwa domowe deklarujace, ze zyja oszczednie i1dzigki temu starcza im na
wszystko. Kolejna pod wzgledem licznosci grupe gospodarstw domowych stanowily w
roku 2011 gospodarstwa, ktére zyty bardzo oszczednie, aby odlozy¢ na powazniejsze

zakupy (23,81 procent).
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Rycina 11. Sposob gospodarowania dochodem przez gospodarstwa domowe (2007-2011)
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Uwaga: Wartosci sie nie sumujq do 100 procent ze wzgledu na zaokraqglenia.

Zrédto: Czapinski i in. 2011, s. 52

Rycina 12 przedstawia struktur¢ wydatkow gospodarstw domowych Polsce
w poréwnaniu z usredniona strukturag wydatkéw dla krajéw Unii Europejskiej w roku
2010. Zaobserwowa¢ mozna znaczne rozbieznosci, zwlaszcza w zakresie wydatkow na
zywnos¢ 1 napoje bezalkoholowe, restauracje i hotele oraz wydatkéw w zakresie
transportu. Zauwazy¢ mozna, 1z wydatki na zdrowie stanowity 4,8 procent ich
calkowitych wydatkow w roku 2010. Dla poréwnania, srednie wydatki na opieke

zdrowotna w krajach Unii Europejskiej wyniosty 3.4 procent catkowitych wydatkow.
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Rycina 12. Struktura wydatkow gospodarstw domowych w Polsce i Unii Europejskiej (2010)
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Zrédto: GUS 2011c¢, s. 4, Eurostat

Jednoczesnie, w 2011 roku 18,1 procent gospodarstw domowych zadeklarowato, iz
zmuszone byly one do rezygnacji z zakupu lekéw z powoddéw finansowych [Czapinski
11n. 2011, s. 123]. Skalg rezygnacji z zakupu lekéw w zaleznosci od poziomu dochodow
gospodarstwa domowego przedstawia Rycina 13.

Rycina 13. Skala rezygnacji z zakupu lekow w zaleznosci od poziomu dochodéw gospodarstwa
domowego (2011)
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Zrédto: Czapinski i in. 2011, s. 124
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Najwigkszy stopien rezygnacji z zakupu lekéw zaobserwowano w gospodarstwach
domowych o dochodach ekwiwalentnych’ ponizej pierwszego kwartyla (41,6 procent).
Byl on znaczaco wyzszy od stopnia rezygnacji gospodarstw domowych powyzej

trzeciego kwartyla (3,9 procent).

Rycina 14 ilustruje skale rezygnacji z zakupu lekéw w zaleznosci od miejsca

zamieszkania gospodarstw domowych.

Rycina 14. Skala rezygnacji z zakupu lekow w zaleznosci od miejsca zamieszkania gospodarstwa
domowego (2011)
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Zrédto: Czapinski i in. 2011, s. 124

Najczgsciej z zakupu lekow rezygnowaly gospodarstwa domowe zamieszkujace na
wsiach (22,6 procent), najrzadziej zas — gospodarstwa domowe zamieszkujace w miastach
powyzej 500 tysigcy mieszkancow (15,4 procent).

Szczegétowa analiza wydatkéw gospodarstw domowych, skali rezygnacji ze $wiadczen
opieki zdrowotnej, w tym z zakupu lekow, oraz sposobdéw radzenia sobie z owymi

rezygnacjami, zostala przeprowadzona w dalszej czgsci niniejszej pracy.

Istotnym czynnikiem ekonomicznym determinujacym zachowania konsumenta jest
rOwniez cena nabywanego produktu. Ogélne prawo popytu i podazy méwi, ze wraz ze

wzrostem ceny danego dobra spada popyt na to dobro. Jednakze nie wszyscy konsumenci

" Dochody ekwiwalentne mierzone sa wspStczynnikiem Ginniego, por. Czapinski i in. 2011, s. 45.
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reaguja w ten sam sposob na zmiany cen. Ma to zwiazek z elastycznoscia cenowa popytu.
Popyt elastyczny jest przejawem duzej wrazliwosci reakcji konsumentow na zmiang ceny
danego dobra, natomiast popyt nieelastyczny obrazuje stosunkowo niska wrazliwosé
konsumenta na zmiany ceny dobra. Elastycznos¢ popytu uwarunkowana jest klasyfikacja
danego dobra — im bardziej luksusowe jest dane dobro, tym popyt na nie jest bardziej
elastyczny. Dla débr podstawowych, ktérych nabycie jest konieczne dla konsumenta,
popyt bedzie wigc mniej elastyczny. Dodatkowo, zauwazy¢ nalezy, iz wzrost ceny danego
dobra, powodujac spadek popytu na to dobro, podniesie popyt na dobra substytucyjne.
Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, kiedy wzrost ceny wywoluje wzrost popytu na te dobra.

Elastyczno$¢ popytu zalezna jest rowniez od wysokosci dochodu konsumenta.

Elastycznos¢ cenowa popytu na $wiadczenia opieki zdrowotnej jest stosunkowo niska.
Podobnie, niska jest elastycznos¢ popytu w zaleznosci od dochodu konsumenta [Ringel
1in. 2000, s. 33]. Popyt na leki receptowe, podobnie jak popyt na $wiadczenia opieki
zdrowotnej, jest nieelastyczny, czego dowodza liczne badania empiryczne [O’Brien 1989,
Harris 1990, Smith 1993, za: Ringel 1 in. 2000]. Zwiazane jest to ze znaczeniem, jakie do
stanu zdrowia przywiazuja jednostki, co zostanie szerzej przedstawione w paragrafie
traktujacym o psychologicznych determinantach zachowan konsumenta.

W niniejszej pracy podjg¢to probg oceny znaczenia ceny lekow dla pacjenta 1 podjgto
oceng opinii pacjentdw na temat mozliwosci substytucji tanszymi odpowiednikami

ordynowanych lekow.
1.3. Demograficzne i spoleczne determinanty zachowan konsumentéw

Czynniki demograficzne, takie jak wiek, ple¢, czy miejsce zamieszkania naleza do
najczgstszych czynnikow demograficznych uzywanych w badaniach rynku. Istnieje
jednak szereg innych czynnikéw demograficznych i spotecznych, jak chociazby poziom
wyksztatcenia, przynaleznos¢ do okreslonych grup spotecznych, czy wreszcie poziom

dochodéw, ktére determinuja zachowania konsumenta. W niniejszej rozprawie pod
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uwage wzigto jednak pod uwage trzy podstawowe czynniki — wiek, pte¢ oraz miejsce

zamieszkania.

Wiek jest niewatpliwie czynnikiem réznicujacym konsumentéw iich potrzeby. R6zne
bowiem begda potrzeby dzieci, os6b dorostych w wieku produkcyjnym oraz o0s6b
dorostych w wieku poprodukcyjnym. Niebagatelne znaczenie maja wigc pewne ogolne
tendencje demograficzne, obserwowane w krajach rozwinigtych, wtym w Polsce.
Wydluzajaca si¢ Srednia dlugos¢ zycia jest jednym =z takich czynnikéw. Zmiany w

sredniej dlugosci trwania zycia na przestrzeni lat 1950-2010 ilustruje Rycina 15.

Rycina 15. Przecietne trwanie zycia w Polsce (1950-2010)
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Zrédto: GUS 2011d
Zauwazy¢ mozna znaczny wzrost dlugosci trwania zycia w Polsce migdzy rokiem 1950
arokiem 2010, zar6wno w przypadku kobiet, jak 1 me¢zczyzn. W przypadku megzczyzn,
przecigtna dlugos¢ trwania zycia wzrosta z 56,1 do 72,1 lat, natomiast w przypadku
kobiet —z 61,7 do 80,6 lat.
Wzrost przecigtnej dlugosci trwania zycia ma bezposrednie przelozenie na wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej, w tym produkty farmaceutyczne. Co
za tym idzie, wzrastaja rOwniez wydatki na leki ponoszone zaréwno przez o0soby

indywidualne, jak 1 panstwa refundujace leki swoim obywatelom.
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Kolejnym istotnym zjawiskiem demograficznym jest starzenie si¢ spoteczenstw
rozwini¢tych, w tym Polski (Rycina 16). Zjawisko to wynika po pierwsze z wspomnianej
juz wczesniej wzrastajacej przecigtnej dilugosci zycia, a po drugie — z malejacego
przyrostu demograficznego.

Rycina 16. Udziat ludnosci w wieku przedprodukcyjnym, produkcyjnym i poprodukcyjnym w catkowitej

populacji (1985-2010)
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Zrédto: GUS 2011b

W latach 1985-2010 nastapit znaczny spadek udziatlu ludnosci w wieku
przedprodukcyjnym w catkowitej populacji (z 29,7 do 18,7 procent). ROwnoczesnie, o 4,9
punktu procentowego (z 12,0 do 16,9 procent) wzrdst udziat ludnosci w wieku

poprodukcyjnym w catkowitej populacji.

Starzenie si¢ spoteczenstwa ma bezposrednie implikacje dla wydatkéw na leki, zardwno
ponoszone ze srodkéw prywatnych, jak i publicznych. Przyjmuje si¢ bowiem, ze wielko$¢
wydatkow na leki wzrasta, wraz ze wzrostem wieku pacjenta. Uwaza si¢ wigc, 1Z
starzenie si¢ spoteczenstw jest jedna z giéwnych sit napedowych wzrostu przychodéw
przemystu farmaceutycznego [Cassel, Rudberg 1 Olshansky 1992].

Rozwdj nowych technologii sprawia, ze pacjenci maja coraz wigksza wiedzg¢ na temat
przystugujacych im praw, ale rowniez wigksza Swiadomo$¢ zdrowotna. Zmienia si¢
rOwniez podejscie pacjenta do choréb 1 Smierci. Nie sa one postrzegane juz wylacznie
jako co$ nieuchronnego, ale coraz czgsciej jako niepowodzenie terapeutyczne.

[EuroRSCG Sensors 2012].
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W niniejszej pracy podjeta zostanie proba oceny wplywu wieku na ksztalt rynku
farmaceutycznego w Polsce oraz wyodrgbnienie réznic w podejmowanych decyzjach oraz
swiadomosci pacjentow w zalezno$ci od wieku. W analizie pod uwage wzigto pacjentow

dorostych, co byto motywowane poziomem ich wiedzy i sSwiadomosci zdrowotne;.

Kolejnym istotnym czynnikiem demograficznym wptywajacym na zachowania
konsumenta jest jego pte¢. Zachowania kobiet 1 mgzczyzn w procesie zakupowym réznia
si¢ pod wieloma wzglgedami, takimi, jak chociazby sposéb zdobywania informacji,
podejmowania decyzji, czy wzorce konsumpcji [Hoyer i Maclnnis 2008]. Liczba kobiet
w Polsce w roku 2010 wyniosta 19,75 mln, liczba mgzczyzn zas 18,44 min [GUS 2011b].
Z badan przeprowadzonych w roku 2007 przez TNS OBOP [2007] wynika, iz kobiety
bardziej niz mgzczyzni dbaja o swoje zdrowie. Podczas wizyty u lekarza, 62 procent
badanych kobiet zadeklarowato, ze dopytuje si¢ o szczegoéty kuracji, wsrod mezczyzn
odsetek ten wynosi 48 procent. Z badan okresowych korzysta 39 procent kobiet,
w poréwnaniu z 27 procentami megzczyzn.

Kobiety bardziej aktywnie od mgzczyzn poszukuja informacji na temat zdrowia
(telewizja, Internet). Wyniki badania przeprowadzonego przez TNS OBOP przedstawia
Rycina 17.

Rycina 17. Poszukiwanie informacji na temat zdrowia w zaleznosci od ptci (2007)

"Do$¢ czgsto czytam artykuly, ksiazki na temat medycyny i zdrowia, ogladam w
telewizji programy na ten temat lub szukam informacji w Internecie"
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Zrédto: TNS OBOP
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Kobiety znaczaco czesciej niz mezczyzni deklaruja, ze ,,czytajq artykuty, ksiqzki na temat
medycyny i zdrowia, ogladajq w telewizji programy na ten temat, lub szukajq informacji
w Internecie” — 56,1 procent kobiet, w pordwnaniu do 28,8 procent megzczyzn
zdecydowanie lub raczej zgadza si¢ z ta opinia.

W niniejszej pracy podjeta zostanie proba zréznicowania ze wzgledu na pte¢ zachowan
pacjentow podczas wyboru lekéw, podejscia do lekéw oraz poszukiwania informacji

o lekach.

Zachowania konsumenta determinuje réwniez miejsce jego zamieszkania. Moga one
znaczaco rozni¢ si¢ w zaleznosci od tego, czy pacjent mieszka w miescie, czy na wsi.
Inna jest bowiem dostgpnos¢ placéwek opieki zdrowotnej w miastach i na wsi. W Polsce
poza miastami mieszka okoto 40 procent ludnosci, jednakze liczba lekarzy pracujacych na
wsiach jest niewystarczajaca [Rynek Zdrowia 2008]. W roku 2007, sposrod 280 tysigcy
porad lekarskich w opiece ambulatoryjnej, jedynie 16 procent zostato udzielonych na
wsiach [GUS 2008]. Zr6znicowanie to wynika z réznej dostgpnosci do swiadczen opieki
zdrowotnej na wsiach 1 w miastach. Wigkszos¢ szpitali oraz specjalistycznych placowek
opieki zdrowotnej prowadzonych jest w miastach, co wymaga wigkszego wysitku od
pacjentow zamieszkujacych na wsi, ktérzy chca skorzysta¢ z ustug takich placéwek (np.

organizacja transportu, dodatkowe koszty).

Kolejnym czynnikiem réznicujacym miasto 1wies jest dostgpnos¢ aptek. Apteki
zlokalizowane na wsiach stanowia jedynie 17 procent aptek w Polsce [GUS 2008]. Aby
zwigkszy¢ dostepnos¢ do opieki aptecznej, na wsiach otwierane sa punkty apteczne, ktore
jednak posiadaja znaczaco zawegzona gamg produktéw. Sposréd 1114 punktéw
aptecznych funkcjonujacych w Polsce w roku 2007, 98,1 procent byto zlokalizowanych
na wsiach. Laczna liczba aptek i punktéw aptecznych dostgpnych na wsiach stanowita w
roku 2007 24,6 procent wszystkich placowek tego typu. W tym samym roku na wsiach
mieszkato 38,9 procent populacji [GUS 2011b]. Sytuacja taka moze negatywnie wpltywac

na dostgpnos¢ lekow dla mieszkancoOw wsi, w poréwnaniu z mieszkancami miast.
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Mimo, iz w ostatnich latach coraz wigcej zamoznych mieszkancéw miast przeprowadza
si¢ na wies, co zwiazane jest z procesem dezurbanizacji, r6znice pomigdzy miastem
1wsia sa nadal znaczace. Jak wynika z danych Narodowego Spisu Powszechnego
przeprowadzonego w roku 2011, jednym z gtéwnych czynnikéw réznicujacych miasto
1 wie$ jest poziom wyksztalcenia — osoby posiadajace wyksztatcenie wyzsze stanowity
21,3 procent populacji zamieszkujacych miasta, na wsi wskaznik ten wynidst
odpowiednio 9,9 procent. Jak dowodza badania [Korzeniowska 2008], poziom
wyksztalcenia ma bezposredni wptyw na samooceng zdrowotna oraz realizowanie
okreslonych zachowan zdrowotnych — nizej wyksztalcona cz¢s¢ spoteczenstwa poswigca
sprawom zdrowia mniej uwagi, niz osoby lepiej wyksztalcone. Réwniez Zrédio
utrzymania bylo istotnym czynnikiem réznicujacym — 34,2 procent mieszkancéw wsi to
osoby bedace na utrzymaniu innych oséb, w poréwnaniu z 27,7 procentami mieszkancow
miast. Stopa bezrobocia na wsi w roku 2011 wyniosta 13,9 procent i byta wyzsza o 1,5
punktu procentowego w pordwnaniu do stopy bezrobocia odnotowanej w miastach [GUS

2012, s. 62-87].

W podjetej probie analizy uwzgledniono miejsce zamieszkania (miasto — wie$) jako
czynnik réznicujacy zachowania konsumentéw podczas wyboru lekéw, stosunek do
lekow generycznych 1ioryginalnych czy metody pozyskiwania informacji na temat

schorzen 1 mozliwych terapii lekowych.

Autorzy raportu ,Ja i moje cialo. Zdrowie i samopoczucie w dzisiejszych czasach.”
[EuroRSCG Sensors 2012], deklaruja, ze najbardziej znaczace rdznice pomigdzy
postawami i zachowaniami konsumenckimi zachodza nie tyle pomi¢dzy piciami, grupami
wiekowymi, czy mieszkancami réznych krajow, czy reprezentantami odmiennych kultur,

ale pomigdzy przeci¢tnymi konsumentami a prosumentami8 (Rycina 18).

¥ Pojecie prosumenta wprowadzit w latach 70. XX wieku Alvin Toffler. Za prosumenta uwaza si¢ osobe, ktéra

posiada rozlegla wiedz¢ o produktach i ustugach zwiazanych i ta wiedzg przekazuje innym. Prosument chce

aktywnie bra¢ udzial w tworzeniu produktu, ktérym jest zainteresowany i $wiadomie podejmuje decyzje zakupowe.
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Rycina 18. Roznice w podejsciu do zdrowia miedzy konsumentami a prosumentami
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Niniejsza praca skupia si¢ na rozréznieniu pacjentow ze wzgledu na ich cechy
demograficzne, wspomniane wyzej. Jednakze, biorac pod uwagg wzrastajaca liczbe
prosumentéw w spoteczenstwie, w dalszej czesci niniejszej dysertacji zostanie podjgta
proba wyr6znienia i scharakteryzowania postaw prosumenckich w odniesieniu do lekow

generycznych.

Proces podejmowania decyzji o zakupie jest warunkowany rdéwniez czynnikami
spotecznymi. Konsument nie podejmuje bowiem decyzji w prézni, na ich ksztalt wptyw
ma réwniez otoczenie, w jakim dany konsument funkcjonuje.

Sposéb, w jaki pacjenci uzywaja lekow nie jest zalezny wylacznie od kliniczne;j
i1 medycznej wiedzy i1doswiadczenia. Decyzje pacjentéw o poszukiwaniu pomocy

medycznej, czy wyborach dotyczacych lekéw (zaréwno receptowych, jak i dost¢pnych
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bez recepty), wynikaja nie tylko z symptoméw fizycznych, jakich pacjenci doswiadczaja,
ale takze z tego, co wiedza, z kim wchodza w interakcje w zwiazku ze swoim problemem
zdrowotnym, oraz z sytuacji, w jakiej ten problem wystepuje [Smith i Wertheimer 1996,
s. 263].

Istotnym czynnikiem spotecznym przy podejmowaniu decyzji o wyborze lekow sa sieci
spofeczne. Sie¢ spoteczna to zbiér we¢zidw 1 zbidér powigzan pomig¢dzy tymi wezlami,
ktory przedstawia pewne relacje lub brak relacji pomigedzy weztami [Brass 1in. 2004,
s. 795-817]. Sieci spoleczne sa wigc zbiorem kontaktow i relacji z innymi, poprzez ktore
jednostka definiuje swoja tozsamosS¢ spoteczng oraz pozyskuje informacje, pomysty,
wsparcie 1 mozliwo$¢ nawigzywania nowych kontaktow.

W przypadku stosowania lekow, pacjent moze czerpa¢ swoja wiedz¢ na temat schorzenia
z ogblnodostepnych zrddet, takich jak publikacje ksiazkowe, czasopisma, czy zrodia
internetowe. W niniejszej pracy analizie zostanie poddana czgstoS¢ Kkorzystania
z dodatkowych zrédet informacji (innych niz wiedza lekarza i farmaceuty) na temat
schorzen 1 lekéw oraz jej wplyw na wiedz¢ pacjentéw 1iich percepcj¢ lekéw. Pominigty
zostat wplyw dziatah marketingowych na decyzje pacjenta, co wynika z faktu, iz
w Polsce zakazana jest reklama lekoéw receptowych skierowana do pacjenta.
Najistotniejszym jednak czynnikiem zewngtrznym, wpltywajacym na podejmowanie przez
pacjenta wiedzy o lekach jest lekarz ijego interakcja z pacjentem. Lekarz, posiadajac
gruntowna wiedz¢ medyczng oraz szerokie do$wiadczenie, jest dla pacjenta gléwnym
zrodlem informacji na temat schorzen i terapii lekowych. W czgsci empirycznej podj¢ta
zostala préba oceny zachowan lekarzy przy ordynowaniu lekéw. W zwiazku z faktem, iz
niniejsza rozprawa skupia si¢ na lekach generycznych, przeprowadzone wsrdd lekarzy
badanie ankietowe mialo na celu oceng percepcji lekdw generycznych, ich podejscie do
systemu refundacji w Polsce oraz zrddel, z jakich lekarze czerpia swoja wiedzg na temat
lekow. Dodatkowo, dokonano oceny czgstosci, z jaka lekarze zamieniaja raz przepisane
juz leki oryginalne na leki generyczne. Analizg przeprowadzono, biorac pod uwage wiek,

staz zawodowy, oraz miejsce pracy badanego lekarza.

49



Istotny wplyw na zachowania pacjenta narynku farmaceutycznym ma réwniez
farmaceuta. Farmaceuta nie tylko wydaje przepisany przez lekarza lek, ale réwniez
doradza pacjentowi, co zrobi¢, aby odzyskac i zachowa¢ zdrowie [Kostecki 2010]. Jego
rola jest szczegOlnie istotna przy wyborze lekow dostgpnych bez recepty, na przyktad
w czasie szczegOlnego narazenia na grypg, farmaceuta przypomina o lekach
przeciwgrypowych, czy sugeruje preparaty na wzmocnienie odpornosci organizmu.
W przypadku lekéw receptowych, farmaceuta moze, zgodnie z prawem obowiazujacym
w Polsce, zasugerowac pacjentowi substytut zaordynowanego przez lekarza leku (na
przyktad w sytuacji, kiedy dany lek jest niedostgpny w aptece). W zwiazku z tym,
w badaniu przeprowadzonym wsréd farmaceutéw oceniano, jak czgsto sugeruja oni
pacjentom tanszy odpowiednik leku zaordynowanego przez lekarza. W celu weryfikacji
wynikOw badan na prébie pacjentow, farmaceutow zapytano réwniez o ich opini¢ na

temat stosunku pacjentéw do lekéw generycznych.
1.4. Psychologiczne determinanty zachowan konsumentow

Jednym z podstawowych poje¢ przy analizie psychologicznych, czyli wewngtrznych
uwarunkowan zachowan konsumenta jest potrzeba. Potrzeby cechuje ich obiektywny
charakter oraz subiektywne zrédio powstania [Zalega 2012, s. 53]. Ekonomia skupia si¢
na aspekcie subiektywnym potrzeb ludzkich. Jak dowodzit Galbraith, ekonomia nie
powinna wnika¢ w to, skad biora si¢ ludzkie potrzeby, ale dazy¢ do zapewnienia ich
maksymalnego zaspokojenia poprzez produkcje towardéw i dostarczanie ustug [1958, s.

143].

Najbardziej znanym modelem hierarchizujacym potrzeby jest piramida potrzeb Maslowa
[Maslow 1970]. Koncepcja ta zaklada, ze cztowiek realizuje swoje potrzeby
sekwencyjnie, poczynajac od najbardziej podstawowych (znajdujacych si¢ na dole
piramidy, takich jak potrzeby fizjologiczne czy potrzeba bezpieczenstwa). Realizacja
potrzeb wyzszego rz¢gdu moze nastapi¢ dopiero, gdy zaspokojone zostana potrzeby

nizszego rzedu.
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Malinowski przedstawia bardziej interdyscyplinarna klasyfikacj¢ potrzeb, bgdaca proba

potaczenia psychologicznych, ekonomicznych 1 biologicznych potrzeb czlowieka.

Wyréznia on:

® potrzeby podstawowe — zwigzane z fizjologia cztowieka (metabolizm, reprodukcja,

wymogi organizmu, bezpieczenstwo, ruch, rozw@j, zdrowie);

e potrzeby pochodne — nawigzujace do aspektu spotecznego zycia czlowieka

(produkcja narzedzi 1 dobr konsumpcyjnych, kodyfikacja 1 regulacja zachowan

ludzkich, transmisja kultury, organizacja kolektywnego dziatania);

® potrzeby integratywne — potaczone z kulturowa strona ludzkiego zycia (wiedza,

etyka, religia, magia, moralnos¢, sztuka). [Zalega 2012, s. 54-58].

Potrzebe zdrowotna mozna zdefiniowa¢ jako odchylenie w stanie zdrowia pacjenta,

wymagajace podjecia odpowiednich krokéw majacych na celu niedopuszczenie do

negatywnych dla zdrowia skutkéw. Potrzeby zdrowotne mozna podzieli¢ na wyrazone

(takie, z ktérymi pacjent sam zglasza si¢ do lekarza) i niewyrazone (ujawniane dopiero

podczas badan); potrzeby niewyrazone mozna z kolei podzieli¢ na uswiadomione (pacjent

zdaje sobie z nich sprawg, ale z jakiego$ powodu ich nie zgtasza) oraz nieuswiadomione

(pacjent nie zdaje sobie sprawy zich istnienia) [Baran 1985]. Podzial ten ilustruje

Rycina 19.

Rycina 19. Rodzaje potrzeb zdrowotnych
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Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Baran 1985
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Znaczenie zdrowia dla ludzi jest bardzo wysokie. W badaniu ,,Diagnoza spoteczna 2011 —
warunki 1jakos¢ zycia Polakow” przeprowadzonym na probie 26.221 dorostych oséb
badano system wartosci Polakéw, pytajac respondentéw o trzy najwazniejsze warunki
udanego, szczgsliwego zycia. Zdrowie okazato si¢ najwazniejszym z nich — wskazato je

64,1 procent badanych [Czapinski i in. 2011, s. 220].

Istotnym aspektem psychologicznym motywujacym zachowania konsumenta sa
przekonania 1 postawy. Z badania przeprowadzonego przez TNS Pentor wynika, iz
zmianie ulegaja postawy i zachowania Polakow zwiazane z troska o swoje zdrowie [TNS
Pentor 2002]. Wzrasta liczba Polakéw twierdzacych, iz nie ma wigkszych problemow
zdrowotnych. W roku 2004, 39 procent Polakéw oceniato sw@j stan zdrowia ponizej
poziomu dobrego, podczas gdy w roku 2009 stan taki deklarowato 34 procent oséb [GUS
2010a]. Rycina 20 przedstawia odsetek populacji w podziale na grupy wiekowe

oceniajacej stan swojego zdrowia ponizej dobrego.

Rycina 20. Ludnos¢ oceniajaca swoje zdrowie ponizej oceny dobrej wedtug wieku (2004, 2009)
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Zrédto: GUS 2010a, s. 45

We wszystkich grupach wiekowych zauwazy¢ mozna wzrost oceny swojego stanu

zdrowia mi¢dzy rokiem 2004 a 2009.
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Jednoczesnie obserwuje si¢ wzmozona troske o kondycje fizyczna. Polacy coraz czgsciej
widza potrzebe wizyt u lekarza, dbania o zdrowa 1 zbilansowana dietg, podejmowania
wysitku fizycznego, atakze stosowania profilaktyki zdrowotnej [TNS Pentor 2006].
Jednakze, wigkszos¢ Polakéw przyznaje, ze zpowodu braku czasu lub srodkow
finansowych dba o stan zdrowia w stopniu mniejszym, niz to konieczne.

Z badania przeprowadzonego przez CBOS [2010] wynika, iz Polacy chgtnie lecza si¢
sami. Polacy najczesciej spozywaja leki przeciwbolowe i1 przeciwzapalne, srodki na
przezigbienie; chgtnie zazywaja rOwniez witaminy i mineraly oraz srodki zwigkszajace
odpornos¢. W przypadku ‘dolegliwosci dnia codziennego’, Polacy z reguly lecza si¢ sami,
a do lekarza udaja si¢, gdy objawy ulegna zaostrzeniu lub w przypadku nieskutecznosci

samodzielnie podj¢tej terapii [TNS Pentor 2006].

1.5. Analiza czynnikéow ksztaltujacych decyzje zakupowe na rynku

farmaceutycznym i ich wplyw na rynek lekéw generycznych

Mimo iz bardzo znaczace, na ksztalt oraz funkcjonowanie rynku farmaceutycznego
w Polsce maja nie tylko bezposrednie uregulowania prawne. Regulacje prawne tworza
raczej ramy funkcjonowania systemu, anizeli go ostatecznie definiuja. Tak wigc regulacje
prawne dotyczace rynku farmaceutycznego — jakkolwiek konieczne dla jego
funkcjonowania — nie sa jedynymi determinantami jego ostatecznego ksztaltu. Istnieje
bowiem pewien margines swobody dziatan, zaréwno lekarza, farmaceuty, jak 1 pacjenta.
Obszar swobody jest wezszy, niz ma to miejsce w przypadku mniej regulowanych
rynkéw, takich jak chociazby rynek dobr konsumpcyjnych (na przykitad rynek dobr
szybko zbywalnych). Jednakze warto przyjrze¢ si¢ jego determinantom, oraz temu, w jaki
spos6b wptywaja one na struktur¢ rynku farmaceutycznego, z uwzglednieniem lekow

generycznych.

W momencie wyboru stosownych lekéw receptowych, lekarz, begdacy gtéwnym
decydentem w tym procesie, korzysta ze swojej wiedzy i1 doSwiadczenia, poruszajac si¢

jednoczesnie w ramach obowigzujacych wuregulowan prawnych. Do rynkowych
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(pozaprawnych) czynnikéw majacych wplyw na podejmowanie przez lekarza decyzji
o wyborze lekéw zalicza sig:
e aktywnos¢ rynkowa firm farmaceutycznych (dziatania marketingowe 1
informacyjne);
e Kkoszty ponoszone na zakup produktow farmaceutycznych przez pacjentow;

e oczekiwanie najwyzszej mozliwej skutecznosci lekow.

Srodowisko podejmowania decyzji oraz mozliwosci wplywu czynnikéw rynkowych

na rynku farmaceutycznym przedstawia Rycina 21.

Rycina 21. Podejmowanie decyzji oraz mozliwosci wplywu czynnikow rynkowych na rynku
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Zrodto: Opracowanie wtasne

W centrum tego schematu znajduje si¢ lekarz — osoba, ktdra jest gtbwnym decydentem w
procesie wyboru stosownej terapii lekowej. Na jego wybory wptywa zjednej strony
dziatalno$¢ marketingowa producentéw i1 dystrybutorow lekéw, a z drugiej pacjent i jego

oczekiwania wobec leku, zaréwno pod wzgledem jej skutecznosci, jak i ceny. Pewna rolg
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odgrywa takze wymiana informacji pomig¢dzy lekarzem a farmaceuta, a takze pomigdzy

samymi lekarzami.

1.5.1. Aktywnos¢ rynkowa firm farmaceutycznych

Aktywno$¢ rynkowa — rozumiana jako dziatania marketingowe oraz edukacyjne,
podejmowane zar6wno przez producentéw lekow, jak 1rdéznego rodzaju organizacje
1 stowarzyszenia — jest istotnym czynnikiem wptywajacym na funkcjonowanie rynku
farmaceutycznego. Smith [1991] uwaza, iz gléwnym celem aktywnosci rynkowej firm
farmaceutycznych jest opieka farmaceutyczna nad pacjentami. Wymaga to dostarczania
rozwiazan (terapii) dla choréb, w celu poprawy ogdlnego zdrowia i wiedzy spoleczenstwa
na temat zdrowia [Sheehan 2007]. Dodatkowo, aktywnos¢ rynkowa firm
farmaceutycznych jako podmiotéw rynkowych dazacych do maksymalizacji zysku, ma na
celu podniesienie wartosci sprzedazy [Rubin 2004]. Innym celem aktywnosci firm
farmaceutycznych jest wymiana informacji oraz maksymalnie doktadne dostosowanie

dziatan firm farmaceutycznych do potrzeb pacjentéw [Smith 1991].

Wszelkie wysitki zwiazane z promocja oraz edukacja na temat lekéw receptowych
skierowane sa wlasnie do gléwnych decydentéw, czyli lekarzy, oraz — w mniejszym
stopniu — do farmaceutéw. Polskie prawo zabrania kierowania reklamy lekéw dostgpnych
wylacznie na receptg bezposrednio do pacjentow (DTCA — direct to consumer advertising
— reklama skierowana bezposrednio do konsumenta). Pacjent moze by¢ jedynie adresatem
reklam lekéw OTC. W zwiazku z tym, Ze niniejsza rozprawa skupia si¢ na rynku lekow
receptowych, pominigte zostana kwestie zwigzane z DTCA oraz kontrowersje, jakie ta
forma promoc;ji budzi’.

Schemat interakcji zwiazanych z aktywnoscia rynkowa firm farmaceutycznych

przedstawia Rycina 22.

° Por. Shin, J., Moon, S., Direct-to-consumer prescription drug advertising: concerns and evidence on consumer's
benefit, Journal of Consumer Marketing, vol. 22/7, 2005, s. 397-403.
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Rycina 22. Schemat interakcji zwiqzanych z aktywnosciq rynkowq firm farmaceutycznych
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Zrédto: Buckley2004

obwarowane szeregiem regulacji prawnych. Sposéb ich wykorzystania reguluje Ustawa
Prawo Farmaceutyczne. Ustawa ta definiuje reklam¢ produktéw leczniczych jako
dzialalnos¢ polegajaca na informowaniu lub zachgcaniu do stosowania produktu
leczniczego, majaca na celu zwigkszenie: liczby przepisywanych recept, dostarczania,
sprzedazy lub konsumpcji produktéw leczniczych. W szczegdlnosci, dziatania reklamowe

obejmuja:

reklamg produktu leczniczego kierowana do publicznej wiadomosci;

e reklamg¢ produktu leczniczego kierowana do os6b uprawnionych do
wystawiania recept lub os6b prowadzacych obrét produktami leczniczymi;

e odwiedzanie o0sO6b uprawnionych do wystawiania recept lub o0s6b
prowadzacych obrét produktami leczniczymi przez przedstawicieli handlowych
lub medycznych;

e dostarczanie probek produktéw leczniczych;

e sponsorowanie spotkan promocyjnych dla 0s6b upowaznionych do

wystawiania recept lub os6b prowadzacych obrét produktami leczniczymi;
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e sponsorowanie konferencji, zjazdéw 1kongreséw naukowych dla o0s6b

upowaznionych do wystawiania recept lub oséb prowadzacych obrét produktami

leczniczymi.

Ustawodawca wprowadza rowniez ograniczenia dotyczace przeprowadzania dziatan

reklamowych produktéw farmaceutycznych:

reklama produktu leczniczego nie moze wprowadza¢ w btad, powinna
prezentowac¢ produkt leczniczy obiektywnie oraz informowac o jego racjonalnym
stosowaniu;

reklama produktu leczniczego nie moze polega¢ na oferowaniu lub obiecywaniu
jakichkolwiek korzysci w sposob posredni lub bezposredni w zamian za nabycie
produktu leczniczego lub dostarczanie dowoddéw, ze doszto do jego nabycia;
reklama produktu leczniczego nie moze by¢ kierowana do dzieci ani zawierac
zadnego elementu, ktory jest do nich kierowany;

reklama produktu leczniczego, bedaca przypomnieniem petnej reklamy, poza jego
nazwa wilasna 1nazwa powszechnie stosowanag moze zawieraC tylko znak
towarowy niezawierajacy odniesien do wskazan leczniczych, postaci

farmaceutycznej, dawki, haset reklamowych lub innych tresci reklamowych.

Reklama produktéw farmaceutycznych dostgpnych na recepte moze by¢ kierowana

wylacznie do os6b uprawnionych do wystawiania recept i powinna zawiera¢ informacje

zgodne z Charakterystyka Produktu Leczniczego. W przypadku lekéw umieszczonych na

liscie lekéw refundowanych, informacja ta winna by¢ rozszerzona o wskazanie urzedowej

ceny detalicznej 1 maksymalnej kwocie doptaty ponoszonej przez pacjenta. Dzialania

promocyjne polegajace na dostarczaniu probek lekow moga by¢ kierowane wytacznie do

0sOb uprawnionych do wystawiania recept. Ustawodawca wymienia rowniez dodatkowe

ograniczenia tej formy promoc;ji:

osoba upowazniona do wystawiania recept wystapila w formie pisemnej do
przedstawiciela handlowego lub medycznego o dostarczenie probki produktu
leczniczego;
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e osoba dostarczajaca probke prowadzi ewidencj¢ dostarczanych probek;

e kazda dostarczana probka nie jest wigksza niz jedno najmniejsze opakowanie
produktu leczniczego dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej;

e kazda dostarczana probka jest opatrzona napisem ,probka bezplatna — nie do
sprzedazy”; do kazdej dostarczanej probki dolaczona jest Charakterystyka
Produktu Leczniczego (...);

¢ ilos¢ probek tego samego produktu leczniczego dostarczanych tej samej osobie nie

przekracza pigciu opakowan w ciagu roku.

Ustawa refundacyjna, ktéra weszla w zycie zdniem 1 stycznia 2012, ogranicza
mozliwos¢ prowadzenia dziatalnoSci marketingowej przez apteki. Ustawodawca,
wychodzac z zatozenia, iz apteka jest przede wszystkim placowka ochrony zdrowia,
wprowadzil zapisy, ktére uniemozliwiaja aptekom prowadzenie dziatan marketingowych
w odniesieniu do lekéw refundowanych ze Srodkéw publicznych. Tak wigc, od dnia
1 stycznia 2012, niedozwolonym jest stosowanie jakichkolwiek form zachety odnoszqcych
sie do lekow, Srodkow spoZywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego lub
wyrobow medycznych podlegajqcych refundacji ze srodkow publicznych, w szczegolnosci
kierowanych do Swiadczeniobiorcow, przedsiebiorcow oraz ich pracownikow lub osob
uprawnionych, w tym sprzedazy uwarunkowanej, upustow, rabatow, bonifikat, pakietow
i uczestnictwa w programach lojalnosciowych, darowizn, nagréd, prezentow, upominkow,
wycieczek, loterii, losowan, wszelkich form uZyczen, transakcji wiqzanych, utatwien,
zakupow lub ustug sponsorowanych, wszelkiego rodzaju talonéw, bonoéw oraz innych
niewymienionych z nazwy korzysci [Ustawa o refundacji lekéw, srodkow spozywczych

specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych 2011].

Dodatkowo, ustawa ta, wprowadzajac sztywne marze na leki refundowane, w znaczacy
sposob ograniczyta mozliwos¢ prowadzenia promocji cenowych przez apteki, hurtownie

farmaceutyczne, badz samych producentéw.
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1.5.1.1. Formy aktywnos$ci rynkowej na rynku farmaceutycznym

Aktywnos¢ rynkowa firm farmaceutycznych skierowana jest do lekarzy, przedstawicieli

aptek oraz dystrybutoréw lekéw. Dodatkowo, podmioty prowadzace hurtowy obrot

lekami prowadza wilasne dzialania skierowane do swoich odbiorcéw, czyli aptek. Apteki,

do dnia 31 grudnia 2011 mogly prowadzi¢ dziatalnos¢ marketingowa 1 edukacyjna

skierowana do pacjentéw, polegajaca na przyktad na prowadzeniu programéw

lojalnosciowych, czy promocji cenowych.

Nowa ustawa refundacyjna, ktéra weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2012 prowadzenia

takiej dzialalnosci zakazuje. W zwiazku z zawezeniem analizy do rynku lekow

receptowych, w rozprawie pominigta zostaje rola pacjenta begdacego adresatem

dzialalnosci marketingowej zwiazanej z lekami OTC.

Istot¢ aktywnosci rynkowej zwiazanej z lekami receptowymi w Polsce przedstawia

Rycina 23.

Rycina 23. Miejsce dziatalnosci marketingowej na rynku lekow receptowych
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Szacuje sig, iz ponad 60 procent naktadow koncerndéw farmaceutycznych na dziatania

marketingowe jest przeznaczanych na dziatania polegajace na bezposrednim kontakcie

z lekarzami [Harms 1iin. 2002]. Jednakze, wraz ze wzrostem znaczenia medidw
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elektronicznych, oczekuje si¢, ze wigkszego znaczenia nabiora w przysziosci takie formy
i narzedzia komunikacji, jak media spoteczno$ciowe, technologie mobilne, czy e-
detailing [Booz&Co 2012, s. 9]. Innymi istotnymi grupami docelowymi sa farmaceuci,
szpitale, instytucje rzadowe, oraz dystrybutorzy produktéw farmaceutycznych [Szalkai
2004].

Badanie przeprowadzone wsrdd lekarzy przez firmg badawcza PMR Publications [2010b]
wskazuje jednoznacznie na kluczowe znaczenie bezposredniej aktywnos$ci rynkowej na
rynku farmaceutycznym. Respondenci pytani byli, czy kiedykolwiek styszeli o danej
formie kontaktu z firma farmaceutyczna. Wyniki badania przedstawione zostaly na
Rycinie 24.

Rycina 24. Odsetek lekarzy, ktorzy styszeli kiedykolwiek o danej formie kontaktu z firmq farmaceutyczng
w Polsce (2010)
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SMS- informacje niezaméwione 63%

SMS- informacje wcze$niej zaméwione 62%
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Zrédto: PMR 2010b
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Analizujac wyniki tego badania mozna zauwazyC, iz kontakty bezposrednie sa
dominujaca forma aktywnosci rynkowej firm farmaceutycznych. Wszyscy ankietowani
spotkali si¢ z taka forma aktywnosci jak organizacja konferencji naukowych przez firmy
farmaceutyczne. Bezposredni kontakt z przedstawicielem farmaceutycznym w godzinach
pracy oraz spotkania na stoiskach firmowych podczas konferencji lub targéw jako znane
im rodzaje kontaktu z firma farmaceutyczna wskazato 99 procent respondentow.
Zaobserwowa¢ mozna réwnoczesnie stosunkowo mniejsza popularnos¢ elektronicznych
form kontaktu, takich jak chociazby infolinie, czy informacje przesytane za pomoca SMS

lub e-mail.

1.5.1.2. Leki oryginalne a generyczne

Istotnym jest rozréznienie lekéw oryginalnych 1 generycznych w kontekscie aktywnosci
rynkowej firm farmaceutycznych. Badanie dotyczace aktywnosci rynkowej firm
farmaceutycznych, rozrézniajace leki oryginalne i generyczne, zostalo przeprowadzone
przez Budapesztanski Uniwersytet Technologiczno-Ekonomiczny [Szalkai 2004]. Og6lne
wnioski plynace z tego badania wskazuja na istotnos¢ bezposrednich kontaktéw migdzy
lekarzami a firmami farmaceutycznymi. Lekarze czerpia wiedzg na temat nowych lekow,
zar6wno oryginalnych, jak 1 generycznych, w giéwnej mierze z informacji dostarczanych
im przez przedstawicieli medycznych. W badaniu tym udziat wzigto 48 lekarzy, ktérzy
mogli wskaza¢ wigcej niz jedno zrddto (Tabela 1).

Tabela 1. Zrédta informacji na temat nowych lekéw generycznych i innowacyjnych

rédkto informac] ? icaba wekcasaty | (iesbo wokagat)

Wizyta przedstawiciela medycznego 37 32
Literatura 10 33
Konferencja 9 22
Przesyltki informacyjne 18 13
Farmaceuta 15 8

Inny lekarz 3 6

Baza danych o lekach 1 1

Zrédto: Szalkai 2004
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Ciekawa obserwacja wydaje si¢ rozbiezno$¢ pomigdzy liczba wskazan literatury, jako
zrodta informacje na temat nowych lekow. W przypadku lekéw oryginalnych literature
wskazalo 33 respondentéw, jednak w przypadku lekéw generycznych liczba wskazan
byta znaczaco nizsza 1wyniosta 10. Podobne dysproporcje mozna zaobserwowac
w przypadku zdobywania informacji o nowych lekach na konferencjach. Z konferencji
czerpie wiedzg¢ o nowych lekach oryginalnych 22 respondentéw, atylko dziewigciu o
nowych lekach generycznych. W odréznieniu od lekow oryginalnych, w przypadku lekow
generycznych znaczaca rolg jako Zrdédlo informacji wydaje si¢ odgrywac farmaceuta.
Nalezy jednak pamigta¢, iz nawet najbardziej skuteczne formy aktywnosci rynkowe;j
moga ponies¢ porazke, jesli pacjenci sa bardzo wrazliwi na ceng lekow. Jesli bowiem
pacjenci opieraja swoje decyzje wylacznie na cenie, aktywnos¢ rynkowa firm
farmaceutycznych moze pozosta¢ bez wptywu na ich decyzje zakupowe [Ladha 2007].
Nie bez znaczenia pozostaje réwniez czgste postrzeganie lekéw oryginalnych jako
lepszych 1 skuteczniejszych, niz ich generyczne odpowiedniki. W takiej sytuacji
kluczowym pozostaje wptyw rekomendacji lekarza na wybor lekow.

Koniecznos$¢ aktywnosci rynkowej firm farmaceutycznych jest niekwestionowalna. Jest
ona bowiem skutecznym narz¢dziem stuzacym do przekazywania decydentom informacji
onowych lekach, awten sposob wspierania podejmowania decyzji o0 wyborze
stosownych lekoéw opartych o racjonalne przestanki. Taylor, Zou i Ozsomer [1995]
dowodza, iz tego rodzaju dzialania utatwiaja wejscie na rynek poprzez efektywna
komunikacje z lekarzami (w przypadku lekéw receptowych) na temat konkretnych lekow
1ich cech. Poprzez umozliwienie nowym lekom zdobycia akceptacji wsrdd lekarzy, inne
firmy sa zachgcane, by wprowadza¢ swoje nowe leki, 1 w ten sposob zwigksza¢ poziom
konkurencji na rynku. Podobnie, Calfee [2003] zauwaza, ze lekarze powoli modyfikuja
swoje przyzwyczajenia w kwestii przepisywania lekow, nawet, jesli pojawiaja si¢ nowe —
oparte o rzeczowe dowody — wytyczne prestizowych organizacji. Aktywnos$¢ rynkowa
firm farmaceutycznych wydaje si¢ wtedy by¢ szczegdlnie wartosciowym narzedziem

przekazywania informacji. Dlatego tez, w dlugim okresie, aktywnos$¢ rynkowa firm
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farmaceutycznych moze wptywac na obnizenie cen lekow. Istnieja rOwniez sugestie, iz
naktady na aktywnos$¢ rynkowa sa rownowazone przez oszcz¢dnosci wynikajace
z prawidlowego stosowania lekéw oraz nizszych cen lekéw wynikajacych z konkurencji
cenowej. Z drugiej jednak strony, istnieje szereg publikacji zwracajacych uwage¢ na
wysokie 1wcigz rosnace naktady ponoszone na aktywnos¢ rynkowa przez firmy
farmaceutyczne. Nie nalezy bowiem zapominac, ze poza dostarczaniem informacji, celem
aktywnosci rynkowej jest tez zwigkszanie sprzedazy produktow [Levy 1994]. Z punktu
widzenia strategii firm farmaceutycznych, aktywnos¢ rynkowa wydaje si¢ by¢ coraz
bardziej istotna. W latach osiemdziesiatych i dziewig¢cdziesiatych dwudziestego wieku,
sukces firm farmaceutycznych opieral si¢ w gléwnej mierze na dziatalnosci badawczo-
rozwojowej 1 uzyciu patentow. Jednakze wraz ze spowolnieniem dynamiki wzrostu
w przemysle farmaceutycznym i rosnacymi kosztami dziatalnosci badawczo-rozwojowej,
pojawita si¢ potrzeba stworzenia nowej strategii [Shuiling i Moss 2004]. Sugeruje sig, iz
w obliczu takich zmian w przemysle, firmy farmaceutyczne musza w wigkszej mierze
wykorzystywac potencjat aktywnosci rynkowej [Blackett 2005].

Badania przeprowadzone przez naukowcéw Uniwersytetu w York wykazaty, ze wydatki
koncernéw farmaceutycznych na aktywnos$¢ rynkowa przewyzszaja naklady na prace
badawczo-rozwojowe. Wniosek taki zostal wyciagnigty na podstawie analizy danych
dostgpnych dla rynku farmaceutycznego w Stanach Zjednoczonych. Autorzy obliczyli, iz
amerykanski przemyst farmaceutyczny przeznaczyt w roku 2004 24,4 procent wartosci
sprzedazy na dziatania promocyjne, podczas gdy na prace badawczo-rozwojowe — 13,4
procent wartosci sprzedazy [Gagnon i Lexchin 2008]. Istnieje réwniez szereg innych
badan zdajacych potwierdza¢ rosnace naktady na aktywnos$¢ rynkowa. Naik [2009]
dowodzi, iz od lat siedemdziesiatych do pierwszej dekady XXI wieku naktady na ten cel
wzrosty z 32 do 39 procent wartoSci sprzedazy ogoétem. W tym samym czasie koszty
produkcji zostaly obnizone z 43 do 23 procent, anaklady na dziatalno$¢ badawczo-
rozwojowa wzrosty z pigciu do 17 procent. Z ankiety przeprowadzonej posrdéd 20

najwigkszych europejskich firm farmaceutycznych wroku 2006 przez Consumers

63



International [2006] wynika, ze wydatki na aktywno$¢ rynkowa stanowity pomigdzy 31
a 50 procent sprzedazy tych firm. Na podobne wartosci wskazuje Kwapiszewski [w:
Ulatowska-Szostak 2008, s. 441]. Rizzo [1999] zauwaza jednak Ze, mimo iz wydatki firm
farmaceutycznych na aktywnos$¢ rynkowa stanowia 20-30 procent ich sprzedazy, to ich
wpltyw na konkurencyjnos¢ jest ograniczony i niespdjny.

Ustawodawcy, majac $wiadomo$¢ wysokosci naktadéw na aktywnos¢ rynkowa firm
farmaceutycznych, tworza rozwiazania dazace do ograniczenia tych naktadéw. Przestanka
do takich dziatan jest zatozenie, iz wydatki na aktywnos¢ rynkowa sa odzwierciedlone
w wyzszych cenach lekoéw, generujac tym samym dodatkowe koszty zaréwno dla
systemOw opieki zdrowotnej, jak i indywidualnych pacjentéw. Przyktadem jest tutaj tak
zwany podatek Garattiniego, wprowadzony we Wtoszech, gdzie firmy farmaceutyczne
zobowiazane sa do odprowadzania podatku wysokosci pigciu procent od naktadow
ponoszonych na aktywnos$¢ rynkowa.

Jednakze, badania przeprowadzone przez Capell¢ na rynku amerykanskim [2009]
dowodza, ze ani marketing bezposredni, stanowiacy najpopularniejsza forme dziatan
marketingowych na rynku farmaceutycznym, ani inne formy aktywnosci rynkowej, nie
maja ani pozytywnego, ani negatywnego wplywu na ceny lekow.

Bezposrednie przenoszenie tych badah na grunt polski wydaje si¢ jednak nie do konca
uzasadnione ze wzgledu na forme¢ organizacji rynku farmaceutycznego w Polsce, ktdra
jest znaczaco rézna od formy organizacji rynku w Stanach Zjednoczonych. System
refundacji, poprzez swdj wptyw na ceny, jakie za leki ptaca pacjenci, deformuje skutki
aktywnosci rynkowej firm farmaceutycznych. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, iz wydatki
firm farmaceutycznych na aktywno$¢ rynkowa sa znaczace i nie pozostaja bez wptywu na

zachowanie lekarzy.
1.5.2. Koszty ponoszone na zakup produktéw farmaceutycznych przez pacjenta

Kolejnym waznym aspektem, niescisle wynikajacym z regulacji prawnych jest dazenie do
minimalizacji naktadow ponoszonych na produkty farmaceutyczne. Naktady ponoszone
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z budzetu panstwa na refundacj¢ lekdw sa bezposrednio zalezne od obowiazujacych
uregulowan prawnych. Tutaj zaobserwowa¢ mozna nasilone dziatania zmierzajace do

. . 2 1
ograniczenia tempa wzrostu tych kosztéw'®

. Nalezy jednak pamigta¢, iz wydatki
publiczne stanowia jedynie cze¢s¢ catkowitych naktadow na produkty farmaceutyczne. W
roku 2011 wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na refundacje lekéw wyniosty 8,63
miliarda  zlotych, podczas gdy warto§¢ catkowitej sprzedazy produktéw
farmaceutycznych (receptowych 1 OTC) wyniosta 27,9 miliarda ztotych, z czego wartos¢
sprzedazy lekéw receptowych (refundowanych i nierefundowanych) wyniosta 17,8
miliarda zlotych. Roéznice pomigdzy detaliczna cena leku refundowanego, a wartoscia
refundacji pokrywa pacjent w ramach wspoétplacenia. Jak zauwazaja analitycy rynku
farmaceutycznego [Jakubiak 2011], w ostatnich latach poziom wspétptacenia pacjentow
za leki byl sukcesywnie obnizany 1 ksztaltowat si¢ na poziomie okoto 30 procent. W roku

2011 wysoko$¢ wspotptacenia pacjenta uksztaltowala si¢ na poziomie 31,6 procent. Istotg

dazenia do minimalizacji naktadéw ze strony pacjenta przedstawia Rycina 25.

Rycina 25. Minimalizacja kosztow ponoszonych przez pacjenta oraz jej miejsce na rynku farmaceutycznym

OTOCZENIE PRAWNE

FARMACEUTA

Zamiana lekéw wypisanych
przez lekarza na tanszy
substytut

PACJENT

Wplyw pacjenta na wybor
kosztowo-optymalnej
farmakoterapii

Informacja

Zrodto: Opracowanie wtasne

' Zmieniona ustawa refundacyjna wprowadzita ograniczenie naktadéw na refundacje lekéw do maksymalnie 17
procent catkowitych publicznych nakladéw na opiekg zdrowotna. Dodatkowo, negocjacje cenowe prowadzone
z producentami lekéw przez Komisje¢ Ekonomiczna przy Ministerstwo Zdrowia, maja na celu obnizenie cen
jednostkowych lekéw.
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Mimo, iz pacjent nie jest podmiotem decydujacym o wyborze lekéw, posiada on jednak
pewien wplyw na ten wybor. Moze on bowiem poprosi¢ lekarza o wzigcie pod uwage
jego mozliwosci finansowych i wybdr lekéw mozliwie najbardziej optymalnych pod
wzgledem kosztow. Wpltyw pacjenta na wybor lekow moze tez mie¢ miejsce w momencie
realizowania wystawionej przez lekarza recepty. Pacjent moze poprosi¢ farmaceutg
o zamiang przepisanego przez lekarza leku na tanszy odpowiednik. Wyjatkiem jest tutaj
sytuacja, kiedy lekarz wyraznie zaznaczyt na recepcie, iz lek nie powinien zostac
zamieniony. Rola pacjenta w procesie wyboru lekow ogranicza si¢ zazwyczaj albo do
wplywu na etapie wystawiania recepty lub na etapie jej realizacji — rzadko zdarza sig, 1z

wplyw ten jest wywierany w obu sytuacjach jednoczesnie.

Kwestia minimalizacji kosztéw jest o tyle istotna, ze dochéd do dyspozycji brutto per
capita byl w Polsce jest znaczaco nizszy, niz $redni dochdéd do dyspozycji brutto per
capita w krajach Unii Europejskiej. [lustruje to Rycina 26.

Rycina 26. Dochod do dyspozycji brutto per capita w wybranych krajach Unii Europejskiej jako procent
Sredniej dla krajow Unii Europejskiej (2009).
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat.
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W roku 2009 dochdéd do dyspozycji brutto per capita stanowit 60,9 procent Sredniej dla
Unii Europejskiej i byt o potowe nizszy, niz dochéd do dyspozycji brutto per capita
w Niemczech [Eurostat]. W regionie Europy Srodkowej i Wschodniej, wyzszy od Polski
dochéd do dyspozycji brutto per capita byt w Czechach oraz na Stowacji.

Jednakze, w ciagu ostatniej dekady zaobserwowa¢ mozna bylo nieprzerwany wzrost

produktu krajowego w Polsce, §wiadczacy migdzy innymi o bogaceniu si¢ spoteczenstwa

polskiego (Rycina 27).
Rycina 27. Dochdd do dyspozycji brutto per capita oraz dynamika jego wzrostu dla Polski (2000-2010)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat

W roku 2010 dochdéd do dyspozycji brutto per capita w Polsce wynidst 12.280 euro i byt
wyzszy o 57,8 procent w poréwnaniu z rokiem 2000. Jednakze réwnocze$nie wzrastaly

naktady ponoszone na opiek¢ zdrowotna (Rycina 28).

Rycina 28. Udziat catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng w Polsce w PKB (2003-2008)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat
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Kwestia kluczowa dla niniejszej analizy jest jednak nie catkowita wartos¢ wydatkéw na
opieke zdrowotna, a ich struktura. Nalezy wigc zastanowic sig, jaka czgs$¢ tych wydatkow

pacjent ponosit z wlasnej kieszeni.

W latach 2007-2011 nastapit wzrost odsetka gospodarstw domowych korzystajacych
z ustug placowek opieki zdrowotnej optacanych z wilasnej kieszeni o 12,1 procent
[Czapinski i in. 2009]. Tabela 2 ilustruje te zmiany w poszczegdlnych grupach spoteczno-
ekonomicznych oraz w zaleznosci od poziomu dochodu na osobg w gospodarstwie

domowym.

Tabela 2. Odsetek gospodarstw domowych korzystajacych z ustug placowek opieki zdrowotnej optacanych
z wiasnej kieszeni (2007, 2009, 2011)

i 2007 2009 2011 Dynamika wzrostu
Grupa spoteczno-demograficzna

(%) (%) (%) 2007-2011

Grupa spoleczno-ekonomiczna

Pracownicy 51,9 56,4 55,3 6,6%
Rolnicy 38,5 45,2 48,9 27,0%
Pracujacy na wlasny rachunek 66,1 67,8 70,7 7,0%
Emeryci 32,9 39,6 42,1 28,0%
Rencisci 28,0 29,7 28,6 2,1%
Utrzymujacy si¢ z niezarobkowych Zrédet 29.9 36,3 29,0 -3,0%
Dochod na osobg

Dolny kwartyl 24,3 30,4 29,7 22,2%
Srodkowe 50 procent 42,0 49,0 48,9 16,4%
Goérny kwartyl 64,1 65,5 68,1 6,2%
Ogoétem 43,8 48,9 49,1 12,1%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Czapiriski i in. 2009,s. 109, Czapinski i in. 2011, s. 121

W praktycznie kazdej grupie spotecznej nastapit wzrost odsetka gospodarstw domowych
korzystajacych z ustug placéwek opieki zdrowotnej oplacanych z wiasnej kieszeni.
Wyjatkiem jest grupa utrzymujacych si¢ z niezarobkowych zrédel, w ktorej odsetek ten

nieznacznie si¢ obnizyt pomigdzy rokiem 2007 a 2011.

Biorac pod uwage kryterium dochodu na osobg, najwigkszy wzrost liczby gospodarstw
korzystajacych zustug placéwek opieki zdrowotnej optacanych z witasnej kieszeni

nastapit wsrdd dolnego kwartyna spoteczenstwa i wynidst on 22,2 procent.
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Roéwnoczesnie, wysokos¢ wydatkow ponoszonych na leki (zaréwno receptowe, jak
1 dostgpne bez recepty) oraz inne artykuty farmaceutyczne w ujgciu kwartalnym wzrosta
w latach 2007-2011 o022 procent, z307 PLN do 375 PLN [Czapinski iin. 2011].
Pomigdzy rokiem 2009 i 2011 nastapit nieznaczny spadek o jeden procent (Tabela 3).

Tabela 3. Wysokos¢ wydatkéw ponoszonych przez gospodarstwa domowe na zakup lekow i artykutow
Sfarmaceutycznych w ujeciu kwartalnym (2007-2011)

Rok 2007 2009 2011

Wysokos$¢ wydatkéw ponoszonych na leki (PLN) 307 379 375

Zrédto: Czapinski i in. 2011., s. 125

Wywnioskowa¢ wigc mozna, iz wydatki na opiekg zdrowotna ponoszone z wlasnej
kieszeni, w tym leki oraz inne produkty farmaceutyczne, rosna szybciej, niz dochéd do
dyspozycji brutto. Wzrost ten jest szczegdlnie widoczny wsrdd czgsci populacji

o najnizszych dochodach.

Wysokie i rosnace koszty opieki zdrowotnej prowadza cz¢sto do koniecznosci rezygnacji
z niektérych ustug zdrowotnych. W roku 2011, odsetek gospodarstw domowych, ktére
z powodu braku srodkéw zmuszone byty zrezygnowa¢ z wykupienia lekow wyniost 18
procent (Rycina 29).

Rycina 29. Skala rezygnacji gospodarstw domowych z zakupu lekéw (2011)
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Zrédto: Czapinski i in. 2011, s. 123

Roéwnoczesnie, zakup lekow byt tym swiadczeniem zdrowotnym, z ktérego gospodarstwa

domowe najcze¢sciej rezygnowaty w obliczu braku srodkow (Rycina 30). Skala rezygnacji
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ze $wiadczen opieki zdrowotnej w roku 2011 w wigkszosci przypadkéw znaczaco sig

zmniejszyta w poréwnaniu do poprzednich lat.

Rycina 30. Skala rezygnacji gospodarstw domowych z réznych swiadczen zdrowotnych (2007-2011)
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Zrédlo: Opracowanie wtasne na podstawie: Czapinski, i in. 2007, s. 100, Czapinski i in. 2009, s. 111,

Czapinski i in. 2011, s. 123

Zauwazy¢ mozna, ze w roku 2011 18 procent badanych gospodarstw domowych

zmuszonych bylo zrezygnowa¢ przynajmniej raz z zakupu lekéw ze wzgledow

finansowych. Oznacza to spadek odsetka o 10 punktéw procentowych w poréwnaniu z

rokiem 2009 1 o osiem punktéw procentowych w pordwnaniu z rokiem 2007.

Znajac zaréwno skalg, jak 1 przyczyny rezygnacji z zakupu lekow, nalezy zastanowic si¢

nad sposobami radzenia sobie z tym zjawiskiem. W raporcie ,,Diagnoza Spoteczna 2007 —
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Warunki i Jako$¢é Zycia Polakéw” [Czapinski iin. 2007] poddano analizie zachowania
w przypadku braku srodkéw finansowych na zakup lekéw. Okazuje sig, 1z w grupie 26
procent gospodarstw domowych, ktére byty zmuszone zrezygnowac z zakupu lekéw, nie
we wszystkich przypadkach nie skorzystano w ogéle zlekéw. Znaczna czg$¢ o0séb
podjeta bowiem dziatania majace na celu ostateczne skorzystanie z lekow.

Rycina 31. Odsetek gospodarstw domowych, ktore w rozny sposoéb zachowaty sie w sytuacji braku
srodkow na zakup lekow (2007)
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Zrédto: Czapinski i in.2007, s. 98-99

Mimo, iz odsetek gospodarstw domowych, ktére w ostatecznym rozrachunku de facto
rezygnuja z zakupu lekow jest bardzo wysoki (62,9 procent), znaczaca liczba
gospodarstw podjela dzialania majace na celu wykup lekéw. Do dziatan tych zalicza sig:
korzystanie z opieki szpitalnej, staranie o dodatkowe pieniadze oraz zwrdcenie si¢ do
lekarza z prosba o przepisanie tanszych lekéw lub zwrdcenie si¢ do farmaceuty
o substytucje lekéw przepisanych przez lekarza. Mozna zauwazy¢, 1z odsetek
gospodarstw domowych zwracajacych si¢ do lekarza i farmaceuty z prosba o tansze leki
byl bardzo podobny (odpowiednio: 40,9 procent i 41,5 procent). Podejmowanie tego typu
dziatan moze swiadczy¢ o tym, iz pacjenci sg swiadomi mozliwosci substytucji lekéw ich

tanszymi odpowiednikami.
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Reasumujac, mozna zauwazy¢, iz rosnace wydatki na opiek¢ zdrowotna, w tym wydatki
na leki, niejednokrotnie zmuszaja pacjentéw do rezygnacji z wykupienia przepisanych
przez lekarza lekéw. Istota problemu nie jest ocena, w jaki sposob rezygnacja z terapii
lekami wptyngla na stan zdrowia pacjentow. Kluczowym problemem jest bowiem to, ze
kwestia ceny lekow stanowi zasadniczy problem dla pacjentéw. Dodatkowo fakt, iz
pacjenci, a przynajmniej ich czg$¢, sa $wiadomi mozliwosci substytucji lekow drozszych
ich tanszymi odpowiednikami, oraz ze ztej mozliwosci korzystaja, jednoznacznie
wskazuje, 1z cena jest istotnym aspektem ksztattujacym = struktur¢ rynku
farmaceutycznego poprzez zwigkszanie popytu na leki tansze.

Whioski te sa szczeg6lnie istotne dla rynku lekéw generycznych, bowiem ceny lekéw

generycznych sa zazwyczaj nizsze od cen lekow oryginalnych.

1.5.3. Oczekiwanie najwyzszej mozliwej skutecznosci oraz bezpieczenstwa terapii

lekowej

Skutecznos¢ oraz bezpieczenstwo stosowania sa kryteriami, jakie dany lek winien spetnic,
aby zosta¢ dopuszczonym do obrotu. Obowigzek dostarczenia dowoddéw, ze produkt
spetnia wymagania odno$nie wspomnianych czynnikéw lezy po stronie jego producenta.

W tym kontekscie nalezy wigc zastanowi¢ si¢ nad sednem dtugotrwalej dyskusji nad
skutecznoscia 1 bezpieczenstwem lekow generycznych ~w poréwnaniu z lekami
innowacyjnymi. Dopuszczenie do obrotu leku generycznego warunkowane jest tymi
samymi kryteriami, co dopuszczenie do obrotu leku innowacyjnego. W przypadku
wprowadzania do obrotu lekéw generycznych nie wymaga si¢ jednak przeprowadzania
badan klinicznych. Wynika to z faktu, iz takie badania zostaly juz przeprowadzone dla
leku referencyjnego (oryginalnego). Konieczne jest natomiast przeprowadzenie badan
biorownowaznosci majacych na celu wykazanie, czy lek generyczny jest rOwnowazny
lekowi referencyjnemu. Tak wigc w momencie, kiedy lek generyczny zostaje
dopuszczony do obrotu, mozna przyjac¢ iz jest on rownowazny lekowi oryginalnemu pod

wzgledem skutecznosci, jakosci 1 bezpieczenstwa.
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Odmienna kwestia jest natomiast $wiadomo$¢ 1 postrzeganie lekéw generycznych,
zarOwno przez lekarzy, farmaceutow, jak i1 pacjentow. Istnieja badania dowodzace, iz
wystepuje zwigzek pomigdzy ceng leku a postrzeganiem jego skutecznos$ci przez pacjenta
[Bate i in. 2011]. Dowodza one, iz konsument moze postrzegac tansze leki jako gorsze;j
jakosci, przez co mniej skuteczne. Badanie przeprowadzone na populacji oséb powyzej
65 roku zycia pokazuje, iz negatywne opinie o lekach generycznych byty czgsciej
wyrazane przez osoby o niskiej swiadomosci zdrowotnej lub osoby, ktére okreslity
poziom zdolnosci komunikacyjnych swojego lekarza jako niski [losifescu iin. 2008].
Inne badanie, przeprowadzone w réznych grupach wiekowych nie wskazuje korelacji
migdzy wiekiem, a postrzeganiem skutecznosci lekéw generycznych. Dowodzi ono
jednak, iz osoby lepiej wyedukowane czgsciej postrzegaja leki generyczne za réwnie
skuteczne, co leki innowacyjne, niz osoby o nizszym poziomie edukacji [Figueiras i in.

2009].

Mozna oczekiwad, 1z wzrastajaca Swiadomos¢ zdrowotna spoleczenstwa oraz wysitki na
rzecz promocji lekéw generycznych, podejmowane zaréwno przez panstwo, jak
1 wytworcow tych lekéw, beda stopniowo zmienia¢ postrzeganie lekow generycznych
jako mniej skutecznych.

Biorac jednak pod uwagg ograniczony wplyw pacjenta na wybor lekoéw, kluczowe
znaczenie odgrywa tutaj rola lekarza. Jest on bowiem ostatecznym decydentem przy

wyborze leku, a takze autorytetem dla pacjenta i moze wplynac na jego postrzeganie leku.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, iz oczekiwanie najwyzszej mozliwej skutecznosci lekow
niekoniecznie bedzie prowadzi¢ do wyboru leku oryginalnego nad generycznym.
Kluczowa rol¢ odgrywa tutaj nie tylko $wiadomos¢ zdrowotna pacjenta, ale réwniez

opinia 1 zdolnosci komunikacyjne lekarza czy farmaceuty.
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2. PRZEDMIOTOWA I PODMIOTOWA ANALIZA RYNKU
FARMACEUTYCZNEGO Z UWZGLEDNIENIEM RYNKU LEKOW
GENERYCZNYCH

2.1. Rynek farmaceutyczny

2.1.1. Definicje i charakterystyka rynku farmaceutycznego

Definiujac rynek farmaceutyczny, nalezy zwréci¢ uwage na kilka zagadnien zwiazanych
z jego specyfika. Dotycza one réznic pomigdzy rynkiem farmaceutycznym, a innymi
rynkami, charakterystyki pacjenta jako odbiorcy koncowego, a takze znaczenia ceny dla
pacjenta. Nalezy zastanowi¢ si¢ rowniez, czy leki generyczne stanowia ten sam rynek, co
leki oryginalne, czy sa to zupetnie odrgbne rynki [Morse 2003]. Dodatkowo, nalezy
zwroci¢ uwage na specyfike konkurencji na rynku farmaceutycznym, istotne znaczenie
innowacji technologicznych oraz silng regulacj¢ tegoz rynku.

Na potrzeby niniejszej rozprawy przyjmuje sig, iz za rynek farmaceutyczny uwazany jest
rynek, ktérego przedmiotem obrotu sa substancje chemiczne o wartosci terapeutyczne;j.
Obejmuje on wigc swoim zakresem zarowno leki receptowe, jak ileki dostgpne bez

recepty, zarowno leki generyczne, jak 1 oryginalne (Ryciny 32 1 33).

Rycina 32. Podziat rynku farmaceutycznego ze wzgledu na dostepnosc lekow

Rynek farmaceutyczny

v v

Leki receptowe- sprzedawane wytacznie Leki Dostepne bez recepty- w zaleznosci
w aptekach, wydawane na postawie od prawa danego kraju, dostgpne réwniez
recepty wystawionej przez osobg do tego poza aptekami, ich wydanie nie wymaga
uprawniona. recepty

Zrodto: Opracowanie wtasne
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Rycina 33. Podziat rynku farmaceutycznego ze wzgledu na poziom oryginalnosci lekow

Rynek farmaceutyczny
|
2 v
Leki oryginalne- leki objgte ochrona Leki generyczne- sa kopiami istniejacych
patentowa. W tej kategorii wyrdznia sig lekéw oryginalnych, ktérych produkcja
leki innowacyjne oraz nasladowcze (me- jest mozliwa po wygasnigciu ochrony
too drugs) patentowe;j.
I
v v
Lekiinnowacyjne- inaczej Lekinasladowcze (me-too
leki przelomowe, dzigki drugs)-leki oryginalne o
ktérym mozliwa jest terapia marginalnych ulepszeniach w
lub zapobieganie chorobom skutecznosci czy ostabieniu
dotychczas nieuleczalnym. skutkéw ubocznych w
poréwnaniudo juz
istniejacych lekow.

Zrodto: Opracowanie wtasne

Trzy immanentne cechy rynku to podaz, popyt oraz cena [Michalik, Pilarczyk 1 Mruk
2011, s.14]. Podaz na rynku farmaceutycznym zapewniana jest przez wytworcow
produktéw farmaceutycznych, zaréwno krajowych, jak 1izagranicznych. Wytworcy
sprzedaja swoje produkty dystrybutorom, ktérzy dostarczaja je do aptek. W przypadku
aspektu podazowego rynku, zwrdci¢ nalezy uwage na zjawisko dystrybucji bezposrednie;.
Polega ono na ominigciu dystrybutorow w tancuchu dostaw i dostarczanie wyrobow od
producentéw bezposrednio do aptek. W tym modelu dystrybucji, rola dystrybutora jest
ograniczona 1 sprowadza si¢ do funkcji logistycznych. Model ten jest rozpowszechniony

w Wielkiej Brytanii. W Polsce korzysta z niego AstraZeneca.

Innym istotnym zjawiskiem w aspekcie podazowym rynku jest import réwnolegty.
Importerzy rownolegli to firmy, ktére, uzyskawszy stosowna zgode¢ na tego typu
dziatalnos¢, importuja leki z panstw, w ktérych ich cena jest nizsza i wprowadzaja je do
obrotu na rynku krajowym, mimo, iz zostaly one uprzednio wprowadzone na rynek przez
ich producenta, badZ jego przedstawiciela. Dziatanie importeréw réwnolegtych zaburza
polityke cenowa producentéow farmaceutykow, ktorzy czgsto stosuja rézne strategie

cenowe w roznych panstwach.
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Aspekt popytowy rynku farmaceutycznego jest specyficzny iodr6znia rynek
farmaceutyczny od innych rynkéw. Dzieje si¢ tak, poniewaz, co bylo juz wielokrotnie
sygnalizowane w niniejszej rozprawie, osoba decydujaca o zakupie produktu nie jest
ostateczny konsument. Na rynku farmaceutycznym, decyzj¢ o wyborze lekow podejmuje
lekarz [Itkar 2008], pewien wpltyw ma na nig réwniez 1 farmaceuta. Ostatecznym
konsumentem jest jednak pacjent. Konsumpcja lekéw powinna odbywac si¢ pod scistym
nadzorem lekarza. Wyjatkiem sa tutaj leki dostgpne bez recepty, gdzie pacjent sam
decyduje o ich zakupie, a kontrola lekarza nad dawkowaniem leku jest ograniczona.
Innym aspektem, wptywajacym na specyfike rynku farmaceutycznego sa obostrzenia
w reklamowaniu lekéw dostgpnych na recept¢ [Michalik, Pilarczyk i Mruk 2011, s. 18-
20]. W wigkszosci krajow, grupa docelowa reklamy lekéw dostgpnych bez recepty jest
pacjent, jednak w przypadku lekéw receptowych, taki sposdb promocji jest zabroniony.
Reklama lekéw receptowych moze by¢ bowiem skierowana wyltacznie do decydentow,
czyli lekarzy io0s6b uprawnionych do wystawiania recept. Reklamowanie lekow jest
silnie kontrolowane w wigkszosci krajow, zardwno prawnie, jak i poprzez samoregulacje
przemystu farmaceutycznego [Smith 1996, s. 35].

Trzeci kluczowy element rynku to cena. Na rynku farmaceutycznym nie jest ona zawsze
ustalana poprzez dostosowania sit popytu i1 podazy, jak ma to miejsce w wielu innych
rynkach. Produkty farmaceutyczne sa istotng czgscia rynku ustug zdrowotnych [OECD
2000]. W zwiazku z tym, ze w znaczacej wigkszosci wypadkow zadaniem panstwa jest
zapewnienie swoim obywatelom dostgpu do ustug zdrowotnych, istotna cecha rynku
farmaceutycznego jest duze zainteresowanie panstwa jego ksztaltem 1 sposobem
funkcjonowania. Niebagatelne znaczenie dla rynku ma poziom 1 zakres regulacji
wprowadzanych przez panstwo, przejawiajacy si¢ chociazby w funkcjonowaniu list lekéw
refundowanych ze s$rodkéw publicznych, czy w szczegélowych procedurach
dopuszczenia lekow do obrotu. Ingerencja panstwa w rynek farmaceutyczny, poprzez
zjawisko refundacji lekéw, zaburza dostosowania popytu ipodazy. W zwiazku ze

zjawiskiem refundacji, na rynku wystgpuje jeden lub kilku duzych odbiorcow, ktorzy,
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poprzez swoja sytuacjg, posiadaja wyzsza sit¢ przetargowa, niz zbidr pojedynczych
odbiorcow. Dzigki tej sile, sa oni w stanie wptywa¢ na struktur¢ cenowa rynku
farmaceutycznego.

Przemyst farmaceutyczny charakteryzuje si¢ znaczacymi naktadami na badania i rozwdj,
ciagla innowacyjnoscia oraz wprowadzaniem coraz to nowych lekow. Wynika to z faktu,
iz gtbwnym obszarem konkurencji pomigdzy firmami farmaceutycznymi sa wtasnie nowe
leki oraz aktywno$¢ rynkowa. Te ostatnie sa jednak jedynie dodatkiem do sedna
dziatalnosci innowacyjnych firm farmaceutycznych, czyli prac badawczo-rozwojowych.
Zauwaza sig, 1z rozw0j nowych lekoéw jest procesem coraz bardziej diugotrwatym,

kosztownym oraz obcigzonym duzym ryzykiem [Morse 2003].

Wczesny etap prac badawczo-rozwojowych polega na syntezie badz subtrakcji nowych
jednostek molekularnych lub nowych jednostek chemicznych. Sa to nowe zwiazki, ktére
nie byly wczesniej uzywane w terapii ani testowane na ludziach. Szacuje sig, iz obecnie
jedynie jedna na dziesig¢ tysigcy testowanych na tym etapie substancji zostanie
wprowadzona na rynek jako nowy lek. Substancja, ktéra pomyS$lnie przeszia t¢ fazg
testow zostaje skierowana do fazy badan przedklinicznych, polegajacych na testowaniu
substancji na zwierzgtach. Badania w tej fazie skupiaja si¢ na analizie skutecznosci
farmakologicznej oraz efektow niepozadanych danej substancji. Po zakonczeniu fazy
testow przedklinicznych konieczne jest uzyskanie pozwolenia od odpowiedniej instytucji
rzadowe] na przekazanie substancji do testow klinicznych. Pierwsza faza testow
klinicznych polega na analizie podstawowych parametrow farmakokinetycznych oraz
ustaleniu poziomdéw tolerancji u pacjentéw. Badania przeprowadza si¢ zazwyczaj na
matej grupie zdrowych ochotnikéw (od 20 do 100). W drugiej fazie badan klinicznych
analizuje si¢ skutecznos¢ danego leku. Badaniu poddawani sa pacjenci ze zdiagnozowana
choroba, ktéra dany lek ma leczy¢. Podzieleni oni zostaja na dwie grupy — badana
1 kontrolng (poré6wnawcza). Pacjentom z pierwszej grupy podaje si¢ badany lek, z drugiej
za$ — placebo. Substancje, ktére pomyslnie przejda t¢ fazg testow, poddawane sa testom

fazy trzeciej, organizowanym na wigksza skalg, ktorych zadaniem jest wykrycie rzadkich
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efektow ubocznych oraz potwierdzeniu skuteczno$ci dziatania danej substancji. Faza
czwarta badan klinicznych ma miejsce juz po wprowadzeniu danego leku na rynek. Faza
ta ma dwa zasadnicze cele: sprawdzenie wystgpowania jakichkolwiek efektéw ubocznych
oraz poszerzenie wiedzy na temat leku. Badania fazy czwartej moga doprowadzi¢ do
odkrycia nowych zastosowan danego leku oraz zyskania akceptacji wsrdd lekarzy. Moze
si¢ jednak zdarzy¢, ze podczas badan czwartej fazy ujawnione zostana dtugofalowe skutki
uboczne, ktére, w skrajnej sytuacji, moga doprowadzi¢ do koniecznosci wycofania
danego leku z rynku.

Szacuje sig, iz wynalezienie nowego leku zajmuje okoto 15 lat, a koszt tego procesu waha
si¢ od okoto 800 milionéw dolaréw [DiMassi, Hansen 1 Grabowski 2003, s. 151-180] do
jednego miliarda [Adams i Barntner, 2010] dolar6w (wliczajac koszty nieudanych préb
wynalazczych). Inne badania dowodza, i1z tylko jedna trzecia lekéw nowo
wprowadzonych na rynek generuje zyski, ktére przewyzszaja przecigtne naktady na prace

badawczo-rozwojowe [Grabowski, Vernon 1 DiMassi 2002].

Na podstawie powyzszych informacji zauwazy¢ mozna, ze istnieje szereg cech, ktore
sprawiaja, iz rynek farmaceutyczny znaczaco rézni si¢ od innych rynkéw. Jego specyfike
zauwazy¢ mozna rowniez na podstawie analizy konkurencyjnosci, ktéra zostata

przedstawiona w dalszej czgsci pracy.

2.1.2. Etapy rozwoju przemystu farmaceutycznego

Przyjmuje sig, 1z historia przemystu farmaceutycznego sigga konca dziewigtnastego
wieku. Wtedy to, w poczatkujacych firmach chemicznych w Dolinie Gérnego Renu,
w poblizu Bazylei w Szwajcarii odkryto antyseptyczne wtasciwosci barwnikéw. Poczatek
dzialalnosci firm farmaceutycznych uznaje si¢ za tozsamy z poczatkiem funkcjonowania
firm chemicznych produkujacych barwniki, takich jak Hoffman-La Roche, Sandoz, Ciba-

Geigy czy Novartis''. Przez lata, wiele firm chemicznych skupito si¢ wylacznie na

" Novartis powstat w latach 90. XX wieku jako potaczenie firm Sandoz i Ciba-Geigy.
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produkcji specyfikow farmaceutycznych iinnych syntetycznych chemikaliéw stopniowo

przeksztatcajac si¢ w globalnych graczy na rynku.

Sa jednak autorzy, ktérzy uwazaja, 1z przemyst farmaceutyczny w ksztalcie, w jakim
funkcjonuje dzisiaj, istnieje od lat 40. XX wieku. Wczesniej, aptekarze przygotowywali
lecznicze masci 1napoje zrdéznego rodzaju substancji chemicznych korzystajac
z wlasnych receptur badz tez powszechnie znanych formut [Abbott 2000]. Lata 40. XX
wieku to bowiem czas komercyjnego sukcesu penicyliny iinsuliny (wynalezionych
w latach 20. 1 30. XX wieku), a takze sukcesu innych lekéw innowacyjnych. Uwaza si¢
rowniez, iz w latach 40. XX wieku zinstytucjonalizowano wysitki badawczo-rozwojowe
w przemysle farmaceutycznym. W latach 60. XX wieku nastapil gwalttowny rozwdj
przemystu farmaceutycznego, giéwnie dzigki nowym odkryciom oraz swobodnym
regulacjom prawnym, a takze wzrostowi ogdlnych wydatkéw na opieke zdrowotna.
Wiazato si¢ to nierozerwalnie z dobra sytuacja gospodarcza na swiecie w tym okresie.
W latach 60. Amerykanska Agencja ds. Zywnoéci iLekéw (Food and Drug
Administration, FDA) podje¢ta pierwsze proby zwigkszenia zakresu regulacji w przemysle
farmaceutycznym oraz ograniczenia powigzan migdzy firmami farmaceutycznymi
a lekarzami wystawiajacymi recepty. W roku 1964, po tragedii z talidomidem'?, ustalone
zostaty standardy badan klinicznych, a firmy farmaceutyczne zostalty zobowiazane do
udowodnienia skutecznosci 1 bezpieczenstwa leku w testach klinicznych, przed

wprowadzeniem go na rynek.

Lata 70. XX wieku to czas wprowadzenia S$ciSlejszego nadzoru nad przemyslem
farmaceutycznym, zwlaszcza wprowadzenie regulacji dotyczacych produkcji lekow
generycznych w Stanach Zjednoczonych. Nowe regulacje uchylity stale patenty na leki,

ktore obowiazywaly tam praktycznie od poczatku funkcjonowania przemystu

“Talidomid byt sprzedawany wlatach 1957-1961 bez recepty jako nasenny lek ogdlnego stosowania oraz
w wigkszych dawkach jako lek przeciwb6lowy dla kobiet z powiklaniami cigzowymi. Pod koniec lat 60.
udowodniono silne dziatanie mutogenne talidomidu na ludzkie ptody, szczegdlnie, jesli lek byt zazywany przez
kobiet¢ podczas pierwszych 50 dni cigzy. Szacuje sig, iz okoto 15000 ptodéw ludzkich zostalo ofiarami tej
substancji, z czego 12.000 zostalo urodzone jako dzieci z glebokimi wadami genetycznymi, z owych 12.000, tylko
8.000 przezyto pierwszy rok zycia.
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farmaceutycznego. Wprowadzone zostaty z géry okreslone okresy ochrony patentowej
lekow oryginalnych, dzigki ktorym powstat rynek ‘markowych generykow’. Jednakze
ochrona patentowa lekéw poza Stanami Zjednoczonymi nie byla kwestia oczywista.
W kontynentalnej Europie do niedawna mozna byto opatentowac proces produkcji lekow,
a nie sam produkt [Boldrin 1 Levine 2002, s. 225-255]. Wyjasnienie takiej sytuacji podaje
Niemieckie Stowarzyszenie Przemystu Chemicznego w swoim memorandum dla
Reichstagu. Memorandum to tlumaczy, iz t¢ sama substancj¢ chemiczna mozna
wytworzy¢ w réznych procesach oraz metodami, ktére wychodza od poczatkowo réznych
materiatow 1 komponentow. Tak wigc patentowanie procesOw ma wigksza warto$¢
spofeczna, poniewaz nagradza innowatora nie zamykajac tym samym drogi kolejnym

innowacjom.

2.1.3. Niesprawnosci rynku farmaceutycznego i ich konsekwencje
Rynek farmaceutyczny nie jest bynajmniej rynkiem doskonatym. Istnieje szereg
czynnikow decydujacych o tym, iz jest to rynek niedoskonale konkurencyjny.
Do czynnikéw tych, czyli do niesprawnosci rynku farmaceutycznego, zalicza sig:
e konflikt pomigdzy dazeniem do poprawy zdrowia publicznego a checia
maksymalizacji zysku;
® asymetri¢ informacji;
e ubezpieczenia zdrowotne.
Specyfika tych zjawisk zostala szczegétowo omoéwiona w dalszej czeSci niniejszego
rozdziatu.
2.1.3.1. Konflikt pomi¢dzy dazeniem do poprawy zdrowia publicznego a checia

maksymalizacji zysku

Istnienie rynku farmaceutycznego, w odréznieniu od wielu innych rynkéw, stuzy nie
tylko prywatnym, ale rowniez publicznym celom. Na przykiad leki stosowane w terapii

choréb zakaznych maja na celu nie tylko kuracj¢ pacjentow tymi chorobami zarazonych,
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ale réwniez powstrzymanie rozprzestrzeniania si¢ tych choréb. W pewnych aspektach
produkty farmaceutyczne nosza wigc znamiona débr publicznych.

Potencjalny konflikt pomigdzy dazeniem do maksymalizacji zysku a dazeniem do
poprawy zdrowia publicznego moze mie¢ miejsce w przypadku niskiej optacalnosci
opracowywania lekéw dla niektorych schorzen [Rawlins 2004, s. 360-364]. Przyktadem
jest tutaj chociazby leczenie choréb tropikalnych, takich jak malaria. Stad tez istnieje
ryzyko, 1z producenci beda skupiali swoja dzialalnos¢ badawczo-rozwojowa na tych
schorzeniach, ktorych leczenie potencjalnie moze przynies¢ wigksze zyski [Sloan 1 Hsieh
2007]. Przyktadem moga by¢ tutaj choroby cywilizacyjne, takie jak cukrzyca czy
nadci$nienie, dotykajace w gléwnej mierze kraje rozwinigte, a wigc bardziej zasobne.
Dodatkowo, producent ponoszacy wysokie naktady na dziatalnos¢ badawczo-rozwojowa
poddany jest ryzyku skopiowania jego rozwiazan przez firmy konkurencyjne po

wprowadzeniu swojego produktu na rynek.
2.1.3.2. Asymetria informacji

Asymetria informacji dotyczy rynku farmaceutycznego na kilku poziomach. Jej
wystgpowanie wynika w duzej mierze z faktu, iz bardzo trudno jest oceni¢ jakos¢
1 skutecznos$¢ produktu oraz oszacowac jego potencjalne skutki uboczne ex ante.

Po pierwsze, poziom wiedzy pacjenta na temat lekéw znaczaco r6zni si¢ od poziomu
wiedzy lekarza czy farmaceuty. Dzieje si¢ tak przede wszystkim ze wzgledu na
wyksztalcenie, jakie odbiera lekarz lub farmaceuta. Dodatkowym czynnikiem moze by¢
r6znica w dostgpie do kampanii informacyjnych ireklamowych (na przykilad zakaz
kierowania dziatah promocyjnych lekéw receptowych do pacjentéw). Jednakze, w dobie
powszechnego dostgpu do Internetu, coraz bardziej wzrasta Swiadomos¢ zdrowotna
pacjentow [Tufts Managed Care Institute 2001]. W przypadku wystgpowania asymetrii
informacji pomigdzy pacjentem a lekarzem lub farmaceuta, istnieje ryzyko, iz rada
udzielona pacjentowi przez lekarza lub farmaceut¢ bgdzie motywowana chegcia

zwigkszenia zyskow, a nie wylacznie dobrem pacjenta.
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Zr6znicowane moga by¢ réwniez poziomy wiedzy lekarza oraz producenta lekow.
Nieujawnienie, badz niepetne ujawnienie informacji na temat danego leku moze
powodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjentéw. Dodatkowo, niepelna wiedza
lekarzy na temat danego produktu moze prowadzi¢ do nieracjonalnych zachowan
w przypadku wystawiania recept. Istnieje zatem ryzyko wykorzystania takich sytuacji

przez producentow do zwigkszenia zyskéw [Bennett, Quick i Velasquez 1997].
2.1.3.3. Ubezpieczenie zdrowotne

Ubezpieczenie zdrowotne, bedac Swiadczeniem spotecznym majacym na celu pokrycie
kosztow terapii w razie wystapienia choroby, stwarza rowniez ryzyko hazardu moralnego.
Arrow [1963, s. 141-149] zaobserwowal, iz poza faktycznymi kosztami leczenia, koszt
opieki medycznej zalezy rowniez od decyzji podejmowanych przez uczestnikéw systemu,
takich jak na przyklad lekarze. W przypadku, gdy ubezpieczenie zdrowotne ma charakter
pelny, moze nastapi¢ zjawisko znieczulenia na faktyczne koszty, przez co wydatki na
produkty farmaceutyczne moga wzrosna¢ ponad poziom optymalny.

Dodatkowo, biorac pod uwage zachodzace procesy demograficzne, takie jak na przyktad
starzenie si¢ spoleczenstw w krajach rozwinigtych, istnienie ubezpieczenia zdrowotnego
moze znaczaco zdeformowac kierunek programéw badawczo-rozwojowych [Hollis, za:
Sloan 1 Hsieh 2007], doprowadzajac do sytuacji, kiedy innowacyjnos¢ sama w sobie jest
zrodlem dodatkowego popytu. Dzieje si¢ tak, poniewaz, pacjenci posiadajacy petne
ubezpieczenie zdrowotne czgsciej ichgtniej siggaja po nowe, innowacyjne leki,
prowadzac tym samym do wzrostu wydatkow na produkty farmaceutyczne.

Jak zostalo zauwazone, rynek farmaceutyczny jest rynkiem niedoskonale
konkurencyjnym. Wczesniejsze rozwazania nad specyfika rynku farmaceutycznego oraz
analiza szeregu cech, ktére go od innych rynkéw odrézniaja, oraz znaczenie rynku
farmaceutycznego dla sektora opieki zdrowotnej sprawiaja, iz rynek farmaceutyczny
znajduje si¢ w obszarze $cistego zainteresowania panstwa. Analiza roli panstwa na rynku

farmaceutycznym przedstawiona zostata w dalszej czgsci niniejszej rozprawy.
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2.1.4. Rola panstwa na rynku farmaceutycznym

Za gtéwna rolg panstwa uznaje si¢ dbatos¢ o wzrost dobrobytu spotecznego [Stys$ S.
w: Stys A. 2010, s. 13-21]. W odniesieniu do rynku farmaceutycznego, zadaniem panstwa
jest ochrona zdrowia publicznego. Wypelnienie tej funkcji wymaga podjgcia przez
panstwo dzialan interwencyjnych majacych na celu minimalizacj¢ niesprawnosci tego
rynku.

W ujeciu ogdlnym, rzady panstw odgrywaja podwdjna rolg¢ w rynku farmaceutycznym.
Po pierwsze, panstwo petni rolg regulatora rynku, jednak stopien jego zaangazowania jest
zalezny od obranej przez panstwo polityki [Corstjens 1991]. Drugim fundamentalnym
zadaniem panstwa jest wspieranie dziatan badawczo-rozwojowych.

Panstwa, ze wzgledu na troskg o stan zdrowia swoich obywateli, ale réwniez pewne
zatozenia dotyczace poprawy sytuacji demograficznej (na przyktad zmniejszenie
smiertelnosci niemowlat, wydtuzenie sredniej dtugosci zycia spoteczenstwa), decyduja si¢
na wprowadzanie regulacji wptywajacych na zasady i sposoby wejscia na rynek. Stawiaja
one producentom farmaceutykow szereg wymogow, jakie ich produkty powinny spetnic,
aby uzyskac¢ dopuszczenie do obrotu rynkowego.

Istotnym celem regulacji rynku farmaceutycznego jest rowniez ksztattowanie cen
produktéw dostgpnych na tym rynku. W wielu krajach rozwinigtych panstwo pokrywa
znaczaca czgS¢ kosztow ponoszonych na opieke zdrowotna, w tym na leki. W zwiazku
z faktem, i1z koszty te sa rosnacym obciazeniem dla budzetow panstw, podejmuje si¢
coraz drastyczniejsze kroki celem ich ograniczenia. Kwestia naktadéw ponoszonych na
leki stanowi coraz wigksze wyzwanie dla decydentéw ksztattujacych polityki zdrowotne
poszczegblnych krajow 1isktania ich do coraz czgstszych interwencji po stronie
popytowej. W latach 80. 1 90., wigkszos¢ nowych regulacji wprowadzanych przez rzady
panstw wynikala z potrzeby kontrolowania szybko przyrastajacych kosztéw zapewnienia
spofeczenstwu ustlug zdrowotnych, w ktérych leki maja zazwyczaj bardzo wysoki

udziat”. Leki sa czgstym celem dzialan majacych na celu ograniczenie kosztow,

1 Wigkszo$¢ krajéw OECD wydaje na leki miedzy 10 a 20 procent catkowitych naktadéw na opieke zdrowotna.
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poniewaz decydenci postrzegaja je jako widoczne wydatki, ktére mozna ograniczy¢
poprzez bezposrednia interwencj¢ 1 sa mniej wrazliwe politycznie niz obnizki w pensjach,
czy ilos¢ 1 jakos¢ swiadczonych ustug [Mrazek 2002]. Wzrost wydatkéw na leki ma
swoje przyczyny zarOwno po stronie podazowej (wprowadzanie nowych, kosztownych
technologii), jak 1 popytowej (starzenia si¢ spoleczenstw, wzrost zachorowalnosci na
niektore choroby). Przyczynami wzrostu wydatkow na leki moga by¢ réwniez oméwione
wczesniej niedoskonatosci rynku. Podejmowane wysitki bedace proba reakcji na rosnace
naktady finansowe na leki skutkuja duza liczba interwencji regulacyjnych, gdyz istnieje
zasadnicze przypuszczenie, iz sama konkurencja rynkowa nie jest wystarczajaca, aby
zapewni¢ wydajne ceny [Mrazek 2002].

Drugim zadaniem panstwa jest utrzymanie bodzcow do prowadzenia dziatan badawczo-
rozwojowych oraz zapewnienie dostgpu do nowych innowacyjnych lekow. Na rzadach
spoczywa wigc konieczno$¢ wprowadzania efektywnych polityk zdrowotnych,
prowadzacych do poprawy stanu zdrowia obywateli poprzez dopuszczanie do obrotu
nowych, bardziej wydajnych lekéw [Simoens iDeCoster 2006]. Jak zostato juz
wspomniane, jednym z zadan panstwa jest dostarczanie dobr publicznych. Interesujacym
przyktadem doébr publicznych, ktére staja si¢ prywatnymi, sa leki receptowe. Po
dokonaniu odkrycia i dopuszczeniu do obrotu rynkowego, biezacy koszt produkcji
takiego leku jest niewielki. Z takiego leku, w odréznieniu na przykiad od szczepien,
ktorych rola jest powstrzymanie rozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej, korzysta jedynie
pacjent ten lek zazywajacy. Prawo ochrony patentowej daje firmie produkujacej dany lek
monopol [Epstein 2006, s.45], dzigki czemu firma ta moze zada¢ od os6b ten lek
zazywajacych zwrotu calosci kosztow poniesionych na prace badawczo-rozwojowe
[Peltzman 1974].

Z. drugiej jednak strony, rzady daza do minimalizacji kosztéw ponoszonych na leki badz
ograniczenia tempa przyrostu tych kosztow. Realizacja obu wyzej wspomnianych celow
wymaga podejmowania czasami sprzecznych ze soba dzialan, bowiem zwigkszanie

efektywnosci 1 skutecznoSci terapii  wiaze si¢ czgsto ze stosowaniem lekow
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innowacyjnych, a obnizanie kosztow ponoszonych na leki wymaga czgsto z substytucji
lekow oryginalnych ich tanszymi odpowiednikami. U podstaw inwestycji badawczo-
rozwojowych w przemysle farmaceutycznym lezy ochrona wlasno$ci intelektualnej
[OECD 2000]. Przypuszcza sig, ze 65 procent produktow farmaceutycznych nie zostatoby
w ogble wprowadzonych na rynek, a 60 procent nie zostaloby w ogdéle wynalezionych,
gdyby nie odpowiednia ochrona patentowa [Levy 1999]. Jednakze warto$¢ ochrony
patentowej zalezna jest od dtugosci trwania okresu wylacznosci. Mimo, iz, na podstawie
porozumien migdzynarodowych czas trwania ochrony patentowej zostal ustalony na 20
lat, efektywny czas trwania ochrony patentowej jest znaczaco krotszy. Wiagze sig to
z duzym odstgpem czasowym pomigdzy przyznaniem ochrony patentowej a uzyskaniem
pozwolenia na dopuszczenie do obrotu rynkowego. Dla przyktadu, efektywny czas
trwania ochrony patentowej skrocit si¢ w Stanach Zjednoczonych z 15 lat w latach 60. do
osmiu w latach 80. [OECD 2000]. W zwiazku ztym, zaré6wno rzad Stanéw
Zjednoczonych, jak 1 Unia Europejska, podje¢ty kroki w kierunku przediuzenia czasu
trwania ochrony patentowej. W Stanach Zjednoczonych Waxman Hatch Act gwarantuje
wydtuzenie wytacznosci rynkowej o okres do lat pigciu, rOwnoczesnie ograniczajac go do
maksymalnie 14 lat od uzyskania dopuszczenia do obrotu rynkowego. W Unii
Europejskiej natomiast ochrona patentowa moze zosta¢ przedtuzona o okres do lat pigciu

za pomoca dodatkowych praw ochronnych (supplementary protection certifictes, SPC).

Rynek farmaceutyczny jest wigc rynkiem silnie regulowanym w praktycznie wszystkich
obszarach swojego funkcjonowania [Danzon 1999], w zwiazku zczym wszystkie
funkcjonujace na nim podmioty — producenci, hurtownie, sprzedawcy detaliczni,
pacjenci, lekarze oraz farmaceuci — podlegaja regulacjom. Dziatalno$¢ regulacyjna
panstwa w zakresie rynku farmaceutycznego moze by¢ rozpatrywana zaroOwno w aspekcie

popytowym, jak i podazowym.
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2.1.4.1. Regulacje po stronie popytu

Ze wzgledu na specyfike organizacji rynku farmaceutycznego, ktéry najczesciej przybiera
form¢ monopsonu, najwigksza rolg przy regulacji popytu na leki przypisuje si¢ instytucji
ubezpieczenia zdrowotnego. Przyjmujac hipotetyczny, acz ekstremalny przypadek, kiedy
to wszyscy beneficjenci sa w peini ubezpieczeni, a wszystkie leki w petni refundowane,
mozna zauwazy¢, iz doszloby do sytuacji, kiedy konsumowane bylyby tylko najlepsze
(badz postrzegane jako najlepsze) leki w swoich klasach terapeutycznych, bez wzgledu na
ich ceng¢ ibez wzgledu na ceny ich odpowiednikow. Oznaczatoby to brak efektu
substytucji, sztywny popyt na najlepsze leki oraz wystgpowanie nadmiernej,
nieuzasadnionej konsumpcji lekow. Mozna wigc zauwazyc, iz instytucja ubezpieczenia
zdrowotnego niejako znieczula pacjentdw na rzeczywiste koszty lekéw. W zwiazku z tym
koniecznym wydaje si¢ zastosowanie szeregu rozwiazan, ktorych zadaniem jest

kontrolowanie wielkosci 1 jakosci wydatkéw na leki. Do rozwiazan tych zaliczane sa:

e regulacja cen lekow;
¢ kontrolowanie sposobu przepisywania lekow przez lekarzy;

e obowigzek wspolptacenia pacjentow.

Regulacja cen lekéw ma na celu kontrolowanie catkowitych wydatkéw na leki. Istnieje

kilka metod regulacji cen lekéw, ktore zostaty zaprezentowane ponize;.

o Metoda kosztowa, czyli ustalanie ceny leku na poziomie kosztow produkcji
powigkszonych o dodatek zwiazany z wydatkami na prace badawczo-rozwojowe
oraz marketing. W zwiazku z faktem, 1z najwigkszym kosztem produkcji jest koszt
substancji aktywnej, czgsto brana pod uwage jest cena transferowa substancji
aktywnej, czyli cena, jaka lokalny oddzial firmy kupuje owa substancj¢ od

jednostki macierzystej lub innej firmy zagraniczne;j.
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o System referencjonowania wewngtrznego, gdzie ceny ustalane sa poprzez
odniesienie do cen lekéw o podobnym dziataniu na rynku krajowym. Dopuszcza
si¢ ustalanie wyzszych cen dla lekow innowacyjnych.

o System referencjonowania zewngtrznego, gdzie cena danego leku jest
poréwnywana z ceng tego samego leku w innych krajach.

o Brak regulacji cenowych (wolne ustalanie cen) — brak jest ustalen na poziome cen
fabrycznych, ale system refundacji jest skomponowany w taki sposob, ze stawka
refundacyjna jest taka sama dla produktéw z poszczegdlnych grup

o Kontrola zyskow — kontroli podlega poziom rentownosci firm farmaceutycznych.

Stosowanie rdéznych systeméw kontroli cen w poszczegdlnych krajach skutkuje
rozbieznymi cenami w krajach sasiadujacych. Sprzyja to rozwojowi importu
rownoleglego. Zjawisko importu réwnoleglego jest niewatpliwym wyzwaniem dla firm
farmaceutycznych. Moze si¢ bowiem okazac, iz wigkszo$¢ obrotu generowana jest przez
magazyn w kraju o nizszych cenach lekéw, ograniczajac w ten sposob poziom obrotow

w innych krajach, a przez to obnizajac zyski danej firmy.

Do narzedzi wykorzystywanych w zakresie kontroli sposobu przepisywania lekow przez
lekarzy zalicza sig:

o listy pozytywne — panstwo refunduje tylko leki znajdujace si¢ na takiej liscie;

o listy negatywne okreslajace leki lub kategorie lekow, ktére sa wykluczone
z refundacji;

o listy przejrzystosci, ktore sa przekazywane osobom uprawnionym do wystawiania
recept, aktére poréwnuja koszty lekéw oryginalnych zkosztami ich
generycznych odpowiednikéw. W niektorych wypadkach farmaceuci moga
zachowac czg$¢ roznicy kosztéow miedzy lekami oryginalnymi i generycznymi,
jesli zastapia lek oryginalny lekiem generycznym;

o ograniczenie wydatkéw poprzez ustalenie goérnego limitu catkowitej wartosci

lek6éw, jakie dana osoba uprawniona do wystawiania recept moze przepisac;
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o monitorowanie recept — nawyki os6b uprawnionych do wystawiania recept sa

monitorowane 1 s oni us§wiadamiani o kosztach przepisanych przez nich lekow.

Obowiazek wspodlptacenia pacjentéw jest narzgdziem kontroli nad konsumentami lekéw,
czyli pacjentami. Pacjent zobowiazany jest uiszczenia albo kwoty ryczattowej, albo
okreslonego procentu ceny leku. WigkszoS¢ panstw wyrdznia zazwyczaj grupe
pacjentow, dla ktérych leki dostgpne sa bez zadnych optat. Czg$¢ panstw uzaleznia
wysokos¢ optat od rodzaju choroby. Na przyktad, leki na choroby przewlekle czy
nowotwory sa refundowane przez panstwo w wigkszym stopniu, czyli wymagaja nizszego
poziomu wspoOtptacenia od pacjenta. W Europie wyréznia si¢ cztery modele
wspotptacenia [Vogler i in. 2008]:
o regulacja cen wszystkich farmaceutykéw - w Belgii, Bulgarii, na Cyprze,
w Czechach, Grecji, Luksemburgu 1 Turcji;
o regulacja cen lekéw refundowanych — w Austrii, Estonii, Finlandii, Francji,
Irlandii, na Litwie, w Lotwie, Polsce, Szwecji, Stowenii, Stowacji, na Wegrzech,
w Wielkiej Brytanii i we Wloszech;
o regulacja cen lekow dostepnych na recept¢ — w Holandii, Portugalii i Norwegii;

o brak regulacji cenowej — w Danii, na Malcie i w Niemczech.

2.1.4.2. Regulacje po stronie podazy

Regulacje aspektu podazowego na rynku farmaceutycznym skupiaja si¢ na
rekompensacie naktadéw ponoszonych przez firmy farmaceutyczne na badania i rozwdj
z jednej strony, a zapewnieniu bezpieczenstwa z drugiej. Do metod regulacji podazy

lekéw zalicza sig:

¢ nadzor nad dystrybucja lekdw;

e ochrong praw wtasnosci;

e procedury dopuszczenia do obrotu rynkowego;
¢ nadzor nad dzialaniami promocyjnymi.
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Wystawianie recept oraz wydawanie lekow jest w pelni kontrolowane przez panstwo.
Tylko lekarze lub osoby do tego uprawnione, moga wystawiac recepty. Tylko farmaceuci
lub lekarze sa uprawnieni do wydawania lekéw. W wigkszosci krajow prowadzenie
dziatalnosci w zakresie dystrybucji hurtowej lub detalicznej lekow wymagaja specjalnego
pozwolenia.

Nalezy pamigta¢, iz ochrona patentowa lekéw innowacyjnych jest zjednej strony
bodzcem dla ponoszenia naktadow na badania i rozw0j, gdyz gwarantuje ich tymczasowy
monopol na rynku, ale zdrugiej strony deformuje konkurencj¢ rynkowa stwarzajac
warunki do niekonkurencyjnych zachowan.

Proces dopuszczenia do obrotu rynkowego, ze wzgledu na jego czas trwania 1 koszt, moze
prowadzi¢ do =zaniechania inwestycji w badania irozwdj innowacyjnych lekow
1 przeniesienie wysitku na produkcj¢ substytutéw lekéw juz dopuszczonych do obrotu. To
z kolei moze prowadzi¢ do obnizenia konkurencyjnosci w poszczegdlnych grupach
terapeutycznych.

Jednym z istotnych elementéw promocji sa dziatania reklamowe podejmowane przez
producentéw lekow. Mozliwosci reklamowania lekow sa rowniez kontrolowane przez
rzady. W krajach Unii Europejskiej (UE), kwestie zwigzane z reklamowaniem produktow
leczniczych okreslone sa w jednej z dyrektyw Parlamentu Europejskiego i Rady UE,
ktora harmonizuje te kwestie we wszystkich krajach UE. Giéwnymi narzg¢dziami
stosowanymi w promocji produktéw farmaceutycznych sa: przedstawiciele medyczni,
reklamy, bezptatne probki lekéw oraz konferencje naukowe.

Wspomniana dyrektywa rozréznia reklamg¢ produktéw leczniczych skierowana do
profesjonalistow (0séb uprawnionych do wystawiania recept, czy farmaceutéw), oraz
reklamg skierowana do szerokiej publicznosci. Zabrania si¢ mig¢dzy innymi dziatan
reklamowych skierowanych do ogétu spoleczenstwa dotyczacych lekoéw dostgpnych
wylacznie na receptg, w szczegllnosci lekow refundowanych, atakze lekow

zawierajacych substancje psychotropowe lub narkotyczne.
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Tabela 4 przedstawia

sumaryczne

zestawienie

przeanalizowanych  wczes$niej

niesprawnosci rynku farmaceutycznego i mozliwych do podjecia dziatan w celu ich

minimalizacji.

Tabela 4. Przeglad niesprawnosci rynku i korespondujqcych dziatan panstwa

Niesprawnos$¢ rynku

Mozliwe dzialania panstwa

Uwagi

Konflikt pomigdzy dazeniem do
poprawy zdrowia publicznego
a checia maksymalizacji zysku

Asymetria informacji

Ubezpieczenie zdrowotne

Konkurencyjno$¢ na rynku

Ochrona patentowa — wsparcie
innowacyjnosci

Procedury dopuszczenia do
obrotu rynkowego

Polityka refundacyjna i polityka
cenowa

Polityka refundacyjna i polityka

Rekompensuje wysitki
badawczo — rozwojowe poprzez
przyznanie tymczasowego
monopolu

Asymetria informacji nadal
istnieje, ale jest mozliwie
minimalna

Optymalizacja kosztéw, na
przyktad poprzez wprowadzenie
mechanizmu wspétptacenia

Ograniczenie naduzywania

cenowa uprzywilejowanej pozycji

rynkowej wynikajacej

farmaceutycznym

z przyznanych patentéw

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: European Commission 2009

Biorac pod uwage wspomniane niedoskonatosci rynku, oraz cele i1 zadania panstwa na
rynku farmaceutycznym, nalezy zauwazy¢, ze doskonala konkurencja nie zawsze
maksymalizuje korzysci spoteczne iniekoniecznie jest lepsza forma funkcjonowania

rynku farmaceutycznego [Lacetera i Orsenigo 2001].

2.1.5. Polityka Lekowa — Koncepcja WHO

Zbior przepisOw, regulacji 1 zasad funkcjonowania rynku farmaceutycznego okresla si¢
mianem polityki lekowej. Koncepcja formutowania takowej polityki pojawita si¢ po raz
pierwszy wroku 1975, kiedy to Swiatowe Stowarzyszenie Zdrowia (World Health
Association, WHA), czyli forum Ministréw Zdrowia krajéw czlonkowskich Swiatowej

Organizacji Zdrowia (World Health Organzation, WHO) ztozytlo wniosek do WHO
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o przygotowanie Srodkéw majacych na celu wsparcie krajow cztonkowskich
w formutowaniu ich narodowych polityk lekowych. Pierwszym rezultatem tych dziatan
bylo stworzenie modelowej listy niezbednych lekow, ktdra zostata przedstawiona przez
WHO wroku 1977. W roku 1979 utworzony zostal Program WHO ds. Niezbednych
Lekow (WHO Action Programme on Essential Drugs), a w roku 1986 Komitet Ekspertow
ds. Narodowej Polityki Lekowej opublikowat pierwsze wytyczne dotyczace

formutowania polityki lekowe;.

Wysitki WHO w zakresie poprawy sytuacji farmaceutycznej w krajach cztonkowskich
przynosza widoczne efekty. Liczba os6b z dostgpem do podstawowych lekéw wzrosta
z 2,1 miliarda w roku 1977 do okoto 3,8 miliarda w roku 1999. Do roku 1999, 156 krajow
cztonkowskich WHO posiadato listy niezbgdnych lekéw, z czego 127 uaktualnito swoje
listy w ciagu poprzedzajacych pigciu lat.

Jednakze problem dostgpu do wysokiej jakosci lekéw 1ich racjonalnego uzycia nadal
wystepuje. Mimo niewielkiej 1iloSci dostgpnych danych, przypuszcza sig, iz
w najbiedniejszych czgsciach Afryki 1 Azji ponad polowa populacji nie ma dostgpu do
podstawowych lekéw. Pojawiaja si¢ takze nowe wyzwania, jak wzrost roli sektora
prywatnego w obszarze lekow, reformy sektora zdrowotnego, wptyw globalizacji, czy
pojawiajace si¢ coraz to nowe choroby. Szczegdlnie istotnym jest obecny trend
zmniejszania publicznych wydatkéw na opiek¢ zdrowotna.

W zwiazku pojawiajacymi si¢ nowymi problemami i wyzwaniami, w roku 1995 Komitet
Ekspertow rozpoczat uaktualnianie wytycznych zroku 1986. Nowe, obowiazujace
w chwili obecnej wytyczne skupiaja si¢ na procesach narodowej polityki lekowej,
strategiach 1opcjach, ktére moga by¢ wykorzystane przez kraje cztonkowskie WHO
1 organizacje aktywne w sektorze farmaceutycznym [WHO].

Prawo do zdrowia jest podstawowym prawem czlowieka'®. Dostep do opieki zdrowotne;,

a w tym dostep do podstawowych lekéw, jest fundamentalna przestanka wypelniania tego

" Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka, Artykul 3: Kazdy cziowiek ma prawo do zycia, wolnosci
i bezpieczenstwa swej osoby; Artykut 25: Kazdy cztowiek ma prawo do poziomu zycia zapewniajacego zdrowie
i dobrobyt jemu i jego rodziny(...).
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prawa. Dostepnos¢ przystgpnych cenowo, dobrej jakosci lekow podstawowych pozwala
na proste 1ikosztowo wydajne rozwiazanie wielu probleméw dotyczacych opieki
zdrowotne;j.
Narodowa polityka lekowa jest zbiorem kluczowych zalozen i1 wytycznych dla dziatan,
zawiera Srednio- 1 dlugoterminowe cele ustalane przez rzad dla sektora farmaceutycznego
1 identyfikuje gtéwne strategie ich osiagnigcia oraz zapewnia ramy koordynacji
aktywnosci sektora farmaceutycznego. Polityka lekowa dotyczy wszystkich podmiotow
aktywnych w obszarze farmaceutycznym, zaréwno zsektora prywatnego, jak
1 publicznego.
Ustalenie narodowej polityki lekowej powinno by¢ poprzedzone konsultacjami ze
wszystkimi zainteresowanymi stronami.
Do gtéwnych przestanek istnienia narodowej polityki lekowej naleza:
e prezentacja formalnego zapisu wartosci, aspiracji, decyzji oraz S$rednio-
1 dlugoterminowe zobowigazania rzadu;
e zdefiniowanie celéw dotyczacych sektora farmaceutycznego 1 ustalenie
priorytetow;
e 7zidentyfikowanie dziatan i narzedzi niezbednych do osiagnigcia tych celow oraz
podmiotéw odpowiedzialnych za wdrazanie gléwnych komponentéw tej polityki;
e stworzenie podstawy i forum do szerokiej dyskusji.
Narodowa polityka lekowa nie moze by¢ zbudowana w prézni — musi wpasowywac si¢
w koncept systemu opieki zdrowotnej, zatozenia narodowej polityki zdrowotnej
1 ewentualny program planowanych reform sektora zdrowotnego.
Polityka zdrowotna panstwa oraz poziom S$wiadczenia ustug sa wigc waznymi
determinantami polityki lekowej. Z drugiej jednak strony, sytuacja lekowa réwniez
wplywa na sposob $wiadczenia ustug zdrowotnych, ktére moga utraci¢ swoja
wiarygodnos¢, gdy podaz dobrej jakosci lekow jest niewystarczajaca, lub gdy sa one

nieodpowiednio przepisane.
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W szerokim rozumieniu, narodowa polityka lekowa powinna promowac¢ sprawiedliwos¢

1 zrOwnowazony rozwoj sektora farmaceutycznego.

Gtoéwne cele polityki lekowej powinny wigc zapewniac:
e dostgpnosc: rownos¢ w dostgpie do podstawowych lekow;
e jakosc¢: jakos¢, bezpieczenstwo i skutecznos¢ wszystkich lekow;
e racjonalno$¢ stosowania: promowanie terapeutycznie rozsadnego 1ikosztowo

efektywnego stosowania lekow przez personel medyczny i pacjentow.

Bardziej szczegélowe zalozenia zalezne sa od sytuacji kraju, narodowej polityki
zdrowotnej, priorytetow politycznych ustalonych przez rzad . Poza celami polityki
zdrowotnej, istotne znaczenie maja takze cele gospodarcze, jak na przyktad dodatkowy
cel w postaci zwigkszenia narodowej produkcji lekow.

Zasadniczym jest jednak, by wszystkie zatozenia polityki lekowej byly jasne i czytelne,

aby mozna bylo dokona¢ rozdziatu rdl i zadan pomigdzy sektor publiczny i prywatny,

ministréw (zdrowia, finanséw, gospodarki) i inne jednostki rzadowe.

Do komponentéw narodowej polityki lekowej zaliczy¢ mozna [WHO 1988]:

e wybor podstawowych lekéw jako podstawowy krok do promowania racjonalnego
stosowania lekow, gdyz zaden rzad nie moze pozwoli¢ sobie na dostarczanie lub
refundowanie wszystkich dostgpnych na rynku lekow. Gtéwnymi obszarami sg tu:

o przyjecie definicji podstawowych lekow w celu zidentyfikowania priorytetow
dla rzadowego zaangazowania w sektorze farmaceutycznym, szczegdlnie
w kwestii  dostarczania lekow  w sektorze  publicznym i schematéow
refundowania lekéw;

o procedury tworzenia 1 uaktualniania narodowej listy lekow podstawowych;

o wybodr mechanizméw dla lekow tradycyjnych i ziotowych.

e dostgpnos¢ finansowa lekéw jako istotny  warunek zapewnienia dostgpu do
podstawowych lekéw w sektorze publicznym i prywatnym. Gléwne obszary:

o dla wszystkich lekéw: redukcja cet, taryf 1 kontyngentow, polityka cenowa;
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(@)

dla produktéw wielozrédtowych: promowanie konkurencji poprzez ustalenie
polityki dotyczacej lekow generycznych, substytucje lekami generycznymi,
Dobra Praktyka Udzielania Zaméwien Publicznych (GPP);

dla lekéw jednozrédtowych: negocjacje cenowe, konkurencja poprzez
informacje cenowa 1 stosowanie terapii alternatywnych, import roéwnolegty,
atakze zgodne z TRIP procedury ‘wczesnych prac’ (early workings) nad
lekami oryginalnymi, ktére umozliwiaja producentom lekéw generycznych

mozliwos¢ wcezesnego przeprowadzania testow 1 badan.

¢ finansowanie lekow — gléwne obszary:

(@)

(@)

(@)

O

podejmowanie dziatan podnoszacych wydajnos¢ i redukujacych straty;
wzmozone finansowanie rzadowe dla choréb priorytetowych, dla oséb
biednych;

korzystanie z pozyczek rozwojowych na finansowanie lekow;

wytyczne dla darowizn w postaci lekow.

e system dostaw — gléwne obszary:

O

(@)

(@)

system dystrybucji uwzgledniajacy komponenty publiczne i prywatne;

dobra Praktyka Udzielania Zaméwien Publicznych farmaceutykéw w sektorze
publicznym;

publikowanie informacji cenowych pétproduktéw i produktéw finalnych;
istnienie systemu dostaw lekéw dla nagtych przypadkow;

kontrola zasoboéw, procedury zapobiegajace kradziezy 1 minimalizacji
odpadow;

system dysponowania lekami niechcianymi i przeterminowanymi.

e regulacja 1 zapewnienie jakosci:

O

zapewnienie  podstaw  prawnych iodpowiednich zasobéw  ludzkich

1 finansowych do polityki lekowej;
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(@)

O

(@)

niezalezno$¢ i przejrzysto§¢  dzialania instytucji odpowiedzialnej za
regulowanie polityki lekowej, relacje z ministerstwem odpowiednim do spraw
zdrowotnych;

etapowe podejscie do oceny irejestracji lekow, zdefiniowanie obecnych
1 Sredniookresowych procedur rejestracyjnych;

przestrzeganie Dobrej Praktyki Produkcji (GMP);

dostgp do obiektow kontroli lekow;

regulacja promocji i reklamowania lekow;

system monitorowania dziatan niepozadanych wywoltywanych przez leki;

migdzynarodowa wymiana informacji.

racjonalnos$¢ stosowania dzigki ktoérej pacjenci otrzymuja leki odpowiednie do ich

potrzeb klinicznych, w dawkach, ktére spelniaja ich indywidualne zapotrzebowanie,

przez odpowiedni okres czasu i1 po najnizszym koszcie dla nich i dla spoteczenstwa.

Giéwne obszary:

(@)

(@)

O

(@)

odpowiednie regulacje promujace racjonalne stosowanie lekow;

promowanie koncepcji podstawowych lekéw, racjonalnosci stosowania
1 przepisywania lekéw generycznych w ramach podstawowej edukacji
personelu medycznego;

edukacja pacjentow;

bodZce finansowe promujace racjonalne stosowanie lekow.

badania operacyjne ufatwiajace implementacj¢, monitoring iewaluacje réznych

aspektow polityki lekowej. Sa one podstawowym narzg¢dziem oceny wptywu polityki

lekowej na system opieki zdrowotne;.

rozw0j] zasobow ludzkich majacy zapewni¢ wystarczajaca liczb¢ zmotywowanego

1 wyedukowanego personelu wdrazajacego polityke lekowa;

monitoring 1 ewaluacja polityki lekowej. Gtdwne obszary:

o jasno okreslone zasady ewaluacji polityki lekowej;

(@)

przeprowadzanie regularnych ankiet w sektorze farmaceutycznym;
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o niezalezny zewngtrzny audyt polityki lekowej panstwa 1ijej wpltywu na

spoteczenstwo 1 gospodarke.

W Tabeli 5 przedstawiono zalezno$ci pomigdzy wyzej opisanymi komponentami
narodowej polityki lekowej a gtdwnymi celami tejze polityki.

Tabela 5. Komponenty narodowej polityki lekowej w potqczeniu z gtownymi celami

Gléwne cele:  DoStepnosé Jakosé Racjonaln(.)éc’
stosowania

Komponenty:

Wybér podstawowych lekéw X X) X
Dostepno$¢ finansowa X

Finansowanie lekéw X

System dostaw X X)
Regulacja i zapewnienie jako$ci X X
Racjonalno$¢ stosowania X
Badania X
Rozwdj zasobéw ludzkich X
Monitoring i ewaluacja X X X

X — zaleznos¢ bezposrednia; (X) — zaleznos¢ posrednia

Zrédto: WHO 1988

Analizujac Tabele 5., zaobserwowa¢ mozna wielokierunkowo$¢ zaleznosci i mnogos¢
potaczen pomigdzy gtéwnymi celami narodowej polityki lekowej i jej komponentami.
Znaczaca wigkszos¢ komponentéw wykorzystywania jest do realizacji wigcej niz jednego

celu polityki lekowe;.
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2.2. Rynek farmaceutyczny w Polsce

2.2.1. Ramy prawne funkcjonowania rynku farmaceutycznego w Polsce'

Ramy prawne funkcjonowania rynku farmaceutycznego w Polsce okreslane sa przez

nastgpujace ustawy:

e ustawe Prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrze$nia 2001,

e ustawe o Urzedzie Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
1 Produktéw Biobdjczych z dnia 27 lipca 2001,

e ustawg o wyrobach medycznych z dnia 27 lipca 2001 oraz Ustawg o cenach z dnia
5 lipca 2001,

e ustawg o cenach z dnia 5 lipca 2001 (zastapiona przez ustaw¢ z dnia 12 maja 2011
orefundacji  lekéw, sSrodkéw  spozywczych specjalnego  przeznaczenia

zywieniowego oraz wyrobow medycznych regulujaca refundacj¢ lekéw w Polsce).

Lista lekéw refundowanych jest ogtaszana w formie rozporzadzenia'® Ministra Zdrowia,

W oparciu 0 wyzej wymienione ustawy.

Polskie ustawodawstwo zostalo zharmonizowane z dyrektywami Unii Europejskie;j
dotyczacymi produkcji, dopuszczenia do obrotu, reklamy 1 obrotu wyrobami medycznymi
oraz nadzoru i kontroli jakosci.
Organami ksztattujacymi system farmaceutyczny w Polsce sa:
e Ministerstwo Zdrowia
o Rola i zadania: Ministerstwo Zdrowia sprawuje wigkszo$¢ funkcji regulacyjnych
dotyczacych systemu farmaceutycznego, biorac przy tym pod uwage

koniecznos$¢ ochrony zdrowia publicznego, dostgpnos¢ lekéw oraz mozliwosé

15 Zauwazy¢ nalezy, iz ze wzgledu na zakres czasowy badan wiasnych przeprowadzonych na potrzeby niniejszej
pracy, zaprezentowane ramy prawne funkcjonowania rynku farmaceutycznego w Polsce dotycza okresu sprzed 1
stycznia 2012, czyli dnia wejscia w zycie nowej ustawy refundacyjnej. Zmiany wprowadzone przez ustawe zostang
zaakcentowane w dalszej czgsci rozprawy.

' Od dnia 1 stycznia 2012 w formie obwieszczenia
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finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Funkcjonujacy w ramach
Ministerstwa Departament Polityki Lekowej jest odpowiedzialny za
ksztattowanie 1 implementacjg polityki lekowe;]

Narodowy Fundusz Zdrowia

o Rola 1zadania: NFZ jest platnikiem w publicznej stuzbie zdrowia. Zawiera
kontrakty na $wiadczenie ustug zdrowotnych dla ubezpieczonych obywatel,
zarzadza budzetem pochodzacym ze skladek ubezpieczeniowych, kontroluje
wystawiane przez lekarzy recepty oraz ich wydawanie w aptekach (w gtéwne;j
mierze funkcja ta dotyczy lekéw refundowanych). NFZ ma minimalny wptyw na
ksztattowanie polityki lekowej panstwa.

Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Materiatéw
Biobojczych

o Rola izadania: Urzad odpowiada za dopuszczenie farmaceutykéw do obrotu na
terenie Polski. Samo dopuszczenie do obrotu nastgpuje na podstawie decyzji
Ministra Zdrowia, jednak raport Prezesa Urzgdu jest podstawa do wydania takie;j
decyzji. W przypadku zastosowania w dopuszczeniu do obrotu Procedury
Wzajemnego Uznania (MRP), Urzad odpowiedzialny jest za harmonizacje list
produktéw dopuszczonych do obrotu.

Agencja Oceny Technologii Medycznych (AOTM)

o Rola izadania: AOTM jest organem opiniotwérczym, zobowigzanym do
przygotowania listy Swiadczen zdrowotnych gwarantowanych w ramach
publicznej opieki zdrowotne;.

Konsultanci Krajowi

o Rola izadania: Funkcj¢ Konsultantow Krajowych peinia lekarze specjalisci
zréznych obszar6w medycyny. Pelnia oni rol¢ doradcza wobec Ministra
Zdrowia w zakresie swojej specjalizacji.

Sejmowa Komisja Zdrowia
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o Rola izadania: Komisja zajmuje si¢ opiniowaniem uchwat i ustaw dotyczacych

systemu opieki zdrowotne;.
2.2.2. Narzedzia regulacji rynku

2.2.2.1. Dopuszczenie do obrotu

Regulacje zwiazane z dopuszczeniem do obrotu rynkowego w procedurze narodowej
1 procedurze zdecentralizowanej zawarte sa w Ustawie z dnia 6 wrzesnia 2001 Prawo

farmaceutyczne, zgodnej z wytycznymi Unii Europejskie;].

Do obrotu dopuszczone zostaja produkty lecznicze, ktére uzyskaty stosowne pozwolenie
wydane w drodze decyzji przez Ministra Zdrowia, a takze produkty, ktore uzyskaty
pozwolenie wydane przez Rad¢ Unii Europejskiej lub Komisje Europejska (procedura
centralna). Bez koniecznosci uzyskania pozwolenia do obrotu dopuszczone sa leki
recepturowe, leki apteczne, krew 1iosocze, produkty radiofarmaceutyczne, surowce
farmaceutyczne nieprzeznaczone do sporzadzania lekéw recepturowych i aptecznych.
Pozwolenia nie wymagaja roéwniez leki sprowadzane z zagranicy, ktérych zastosowanie
jest niezbedne do ratowania zycia lub zdrowia pacjenta'’, atakze produkty lecznicze
pochodzace z importu réwnolegtego, ktére pozwolenie na taki import uzyskaty oraz
produkty lecznicze wykorzystywane wylacznie do badan naukowych'® lub przeznaczone
do badan klinicznych, produkty lecznicze 1 poétprodukty wykorzystywane przez
wytworcow.

Whnioski o wydanie pozwolenia, zmiang¢ danych stanowiacych podstawg wydania
pozwolenia, zmian¢ terminu waznosci pozwolenia podmiot odpowiedzialny sktada do

Ministra Zdrowia za posrednictwem Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych,

"7 Pod warunkiem, iz dany lek dopuszczony jest do obrotu w kraju, z ktérego jest importowany.
'® Zgodnie z Ustawa z dnia 12 stycznia 1991 r. o Komitecie Badan Naukowych, Dz. U. z 2001 r. Nr 33, poz. 389

oraz z 2003 r. Nr 39, poz. 335.
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Wyrobéw Medycznych 1 Produktéw Biobdjczych, ktéry z kolei sporzadza raport
opiniujacy, bedacy podstawa decyzji Ministra.

Whnioskodawca ubiegajacy si¢ o rejestracj¢ winien dostarczy¢ dowody, ze produkt
leczniczy spetnia wymagania odnosnie jakosci, skutecznosci 1 bezpieczenstwa, w postaci
wynikow badan jakosciowych, przedklinicznych 1 klinicznych. Badania te sa prowadzone
zgodnie z wymaganiami dobrej praktyki wytwarzania (good manufacturing practice,
GMP), dobrej praktyki laboratoryjnej (good laboratory practice, GLP) i dobrej praktyki
klinicznej (good clinical practice, GCP).

Rycina 34 przedstawia schemat wprowadzania do obrotu nowych lekow,
wyszczegOlniajac organy odpowiedzialne za kolejne etapy wprowadzania nowego leku na

rynek.

Rycina 34. Schemat wprowadzania do obrotu nowych lekow

Nowy Lek

)

Europejska Agencja Lekow (EMEA)lub Urzad Rejestracji Produktéw
Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobéjczych

Leki niedopuszczone
do obrotuw Polsce

Zadanie: dopuszczenie do obrotu (rejestracja)
Kryteria: jakos¢, bezpieczenstwo, skutecznosé

)

Lek dopuszczony do obrotu w Polsce

v

Ministerstwo Zdrowia- Zesp6t do Spraw Gospodarki Lekowej
Sktad: przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Finanséw i
Ministerstwa Gospodarki, przedstawiciele NFZ, konsultanci medyczni
Zadanie:  przygotowanie i prezentacja przed Ministrem Zdrowia koncepcji listy
lekow refundowanych i grup refundacyjnych
Zadanie:  negocjacje dotyczace ceny leku refundowanego

v v V v

Refundacja
100%

Leki nierefundowane

Refundacja Refundacja

Ryczalt 70% 50%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Ustawa o Cenach

Dopuszczenie do obrotu produktéw farmaceutycznych odbywa si¢ w ramach jednej

z czterech dostgpnych procedur:
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® Procedura narodowa — dotyczy ona w zalozeniu produktéw leczniczych
rejestrowanych tylko w kilku krajach. Trwa ona 210 dni, jej niewatpliwa zaleta jest

brak koniecznosci uzyskania zgody na rozpoczecie procedury (stop-clock)

Rycina 35. Zasada funkcjonowania procedury narodowej dopuszczenia produktow leczniczych do obrotu

rynkowego
ZYozenie Ocena .
. Stop-clock o e Decyzja
dokumentacji aplikacji
1 1 ] 1 ]
| *Optfata rejestracyjna : : : :
1 1 ] 1 . ]
i *Walidacja aplikacji i Odpowiedzaplikanta i Ocenaprzez ekspertéw i Dopuszczenie do i
i ‘ | 1 1 obrotu 1
1 *Wezwanie do uzupetnienia | ! ! !
i dokumentacji i i i i
' ' : ' :
210 dni
Zrédto: Opracowanie wiasne
e Procedura zdecentralizowana z Polska jako krajem referencyjnym - dotyczy

produktéw leczniczych rejestrowanych rownolegle w kilku krajach Unii Europejskiej,
z ktérych jeden jest krajem referencyjnym 1 jest odpowiedzialny za wstgpna oceng
1 koordynacj¢ catego procesu. Procedura trwa 210 dni, wymaga uzyskania pozwolenia
na rozpoczgcie (time-slot). Po uptywie 210 dni, nastgpuje 30-dniowy etap
przygotowania materiatow informacyjnych o danym produkcie w jezyku lokalnym.

Rycina 36. Zasada funkcjonowania procedury zdecentralizowanej dopuszczenia produktow leczniczych do
obrotu rynkowego

Ws.tgpn.a Fazal Stop-clock Faza Il Decyz! a/
aplikacja Opinia

1 *Wsp6lna odpowiedz

*Ocena raportéw Odpowiedz aplikantaj autoréw raportéw

] 1 1 1
I 1 ] 1
] 1 1 1
I Zlozemg strategii 1 Komentarze I (maksymalnie trzy !'vOcena o dpowiedzi i Dopuszczenie do I
1 «Spotkanie wstgpne 1 p . 1 o [ . 1 obrotu 1
! iy I ekspertéw krajowych 1 miesiace) I *Pisemne i ustne ! !
I *Walidacja ! 7 . ! Ve ! H
! | «Zapytania ! | wyjasnienie H H
! ! ! ! ! !
120 dni 90 dni 30dni

Zrodto: Opracowanie wtasne
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Procedura wzajemnego wuznania — dotyczy rejestracji produktu leczniczego
zarejestrowanego juz w jednym zpanstw Unii Europejskiej (czyli w kraju
referencyjnym, RMS). Kraj referencyjny odpowiedzialny jest za koordynacje
procedury, ktéra trwa 90 dni i wymaga uzyskania zgody na jej rozpoczegcie (time-slot).
Po uptywie 90 dni, nastgpuje trwajacy 30 dni etap przygotowania drukow

informacyjnych dla produktu w j¢zyku danego kraju.

Rycina 37. Zasada funkcjonowania procedury wzajemnego uznania dopuszczenia produktow leczniczych
do obrotu rynkowego

Aplikacja . Pierwsze . Aplikacia
Narodowa opuszczenie RP
do obrotu

\ Ocena narodowa } \ }
| |
120 dni 90 dni

Procedura Wzajemnego Uznania (MRP)

Z}ozenie N Ocena Decyzja/
dokumentacji>> Walidacja >> Stop-clock >> aplikacji >

Agencje
Narodowe

1
1
*Ocena dokumentacji przez ekspertow H
*Badanie jako$ci, wydajnosci i bezpieczeﬁstwai

leku 1

J \ J \ J

Odpowiedz aplikanta

Dopuszczenie

do obrotu

| | |

0-50 dni 25 dni 15 dni

Zrodto: Opracowanie wtasne

W zwiazku z cztonkostwem Polski w strukturach Unii Europejskiej funkcjonuje
rowniez procedura centralna, w ramach ktérej pozwolenie na dopuszczenie do obrotu
wydawane jest przez Komisj¢ Europejska przy wspétpracy z Europejska Agencja
Lekow (European Medicines Agency, EMEA) 1dotyczy wszystkich panstw

cztonkowskich Unii Europejskie;.

Wykaz produktéw leczniczych dopuszczonych do obrotu na terytorium Polski

publikowany jest przez w drodze obwieszczenia przez Prezesa Urzedu Produktow

Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Srodkéw Biobéjczych. Wedtug stanu z dnia 31
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marca 2011, do obrotu na terenie Polski dopuszczonych byto 10.125 produktéw
leczniczych, zczego 1.508 na podstawie pozwolen wydanych przez Rad¢ Unii

Europejskiej lub Komisje Europejska 1 866 w ramach importu rownoleglego.

Rycina 38 przedstawia statystyki dotyczace liczby lekow dopuszczonych do obrotu i

faktycznie dostgpnych na rynku dla wybranych krajéw Unii Europejskie;.

Rycina 38. Liczba lekow dostepnych na rynkach w wybranych krajach europejskich (2006)

36432

40000 -

33490

30000

20000

Liczba lekow

10000

B Liczba lekéw dopuszczonych do obrotu B Liczba lekéw na rynku

Zrédto: Vogler i in. 2008, s. 45

Wida¢, iz w niektérych krajach liczba lekéw dopuszczonych do obrotu jest znacznie
wyzsza niz lekow de facto obecnych na rynku (Austria, Grecja, Portugalia), co moze by¢
wynikiem faktu, iz firmy farmaceutyczne aplikuja o rozpoczgcie zdecentralizowanej
procedury dopuszczenia do obrotu, nie wprowadzajac jednak danego produktu na rynek.
Innym powodem moze by¢, iz firmy konsultingowe zajmujace si¢ wprowadzeniem
danego produktu na rynek sktadaja czesto wigcej niz jedna aplikacje dla tego samego
produktu, po czym, po uzyskaniu takich autoryzacji, sprzedaja je firmom generycznym.
Po trzecie, firmy farmaceutyczne nie zawsze wprowadzaja na rynek wszystkie dostgpne

formy i1 rozmiary opakowan [Vogler i in. 2008].
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2.2.2.2. Regulacje cen lekow

Zasady 1 tryb ksztaltowania cen produktow leczniczych 1 wyrobéw medycznych okresla
ustawa z dnia 5 lipca 2001 r. o cenach'. Dotyczy ona jedynie tych lekéw, ktérych
refundacja finansowana jest caltkowicie lub czgsciowo ze srodkéw publicznych. Minister
Zdrowia okresla w drodze rozporzadzenia wykaz cen hurtowych i detalicznych, majac na
wzgledzie réwnowazenie interesoOw konsumentow 1 przedsigbiorcow zajmujacych sig
wytwarzaniem 1 obrotem tymi produktami, oraz biorac pod uwage mozliwosci ptatnicze

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Ustalenie cen, jak juz wspomniano, dotyczy lekow refundowanych i odbywa si¢ na trzech
poziomach: producenta, hurtowni oraz apteki. W przypadku lekéw stosowanych
w lecznictwie zamknigtym, ustalanie cen odbywa si¢ tylko na poziomie producenta
1 hurtowni. Tabela 6 przedstawia metody ustalania cen farmaceutykow stosowane

w Polsce.

Tabela 6. Metody ustalania cen farmaceutykow stosowane w Polsce

Poziom Producenta Poziom Hurtowni Poziom Detaliczny

Brak regulacji cen | ®= leki nierefundowane (dostgpne dla pacjenta w aptekach)
= leki dostepne bez recepty (OTC) (sprzedawane zaréwno aptekach, jak
1 poza nimi)

Ceny urzgdowe Dotycza wszystkich lekéw refundowanych, dostgpnych bezptatnie, za
oplata ryczattowa lub czgsciowa odplatnoscia. Ceny urzedowe hurtowe
i detaliczne okreslane sa w drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia (w
porozumieniu z Ministrem Finansow).

Ne;lgcz;J acje O‘Ljnftﬁzzngoi?ils,z ~ | Niedotyczy—od1 | Nie dotyczy —od 1
Fone P Ekoeilor)rlliczn aja( stycznia 2012 - syeznia 2012 -
4 sztywne marze sztywne marze
producentem

Zrodto: Opracowanie witasne

' Od dnia 1 stycznia 2012 ceny lekéw refundowanych ustalane sa w oparciu o ustawe z dnia 12 maja 2012.
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Metodami stosowanymi przy ustalaniu cen sa: zewngtrzne referencjonowanie cen, czyli
poréwnywanie ich z cenami w innych krajach, wewngtrzne referencjonowanie cen oraz
minimalizacja kosztow.

Ceny urzedowe obowiazuja rowniez w przypadku lekow uzywanych w lecznictwie
zamknigtym, ale tylko tych najpopularniejszych, ktore generuja 40 procent obrotow
szpitali (w sumie jest to okolo 270 produktéw). W przypadku produktéw leczniczych
nabywanych przez placowki lecznictwa zamknigtego, ceny urz¢gdowe ustalane sa na

poziomie producenta oraz hurtowni.

Negocjacje cenowe z producentem leku przebiegaja réwnolegle i tacznie z negocjacjami
o wpisanie leku na list¢ lekéw refundowanych. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku o wpisanie leku na list¢ refundacyjna, propozycja ceny jest przesylana przez
Ministerstwo Zdrowia do aplikanta. Propozycja taka musi zosta¢ zatwierdzona przez
aplikanta, w innym wypadku miejsce maja negocjacje cenowe. Niepowodzenie negocjacji
cenowych skutkuje niewpisaniem danego leku na list¢ lekow refundowanych. Negocjacje
cenowe dotycza zaréwno produktéw leczniczych dostgpnych w aptekach otwartych, jak

1 przeznaczonych do uzycia w placéwkach lecznictwa zamknigtego.

2.2.2.3. Metody i procedury ustalania cen lekow

Przygotowanie i przedstawienie Ministrowi Zdrowia stanowisk w zakresie ustalania cen
urzedowych produktow leczniczych 1 wyrobéw medycznych jest zadaniem Departamentu
Polityki Lekowej. Odbywa si¢ to w szczegdlnosci z wzigciem pod uwage nastgpujacych
kryteriow:

e poziomu cen w krajach o zblizonym dochodzie narodowym na mieszkanca;

¢ konkurencyjnosci cenowej;

e wplywu leku na bezposrednie koszty leczenia;

e wielkosci realizowanych dostaw w okresie poprzedzajacym ztozenie przez producenta

whniosku;
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e kosztéw produkcji;
¢ udowodnionej skutecznosci leku;
e 7znaczenia leku w zwalczaniu choréb o znacznym zagrozeniu epidemiologicznym
1 cywilizacyjnym.
Cena urzedowa zostaje ustalona na poziomie ceny najtanszego w grupie terapeutycznej
leku generycznego, lub, jesli lek generyczny w danej grupie nie jest dostgpny, ustala si¢
ceng o 20 procent nizsza od oferowanej przez producenta.
Do ustalania cen lekow w Polsce stosuje si¢ system cen referencyjnych, w ktérego sktad
wchodza wewngtrzne oraz zewngtrzne referencjonowanie cen. System ten referencyjnych
funkcjonuje w Polsce od roku 1998. Grupy referencyjne (skupiajace produkty
homogeniczne) w Polsce skupione sa na poziomie ATC5* oraz ATC4*', w rzadkich
przypadkach réwniez ATC3.
Wewngtrzne referencjonowanie cen odbywa si¢ na poziomie cen producenta i odbywa si¢
w kilku wymiarach. Poréwnania dokonuje si¢ pomig¢dzy cenami lekéw oryginalnych
1 generycznych, atakze cenami lekOw z tej samej grupy terapeutycznej. Producent ma
obowiazek dostarczenia informacji o kosztach produkcji jednego opakowania danego
leku, jednak koszty badan irozwoju nie sa uwzgledniane przy ustalaniu ceny.
Wewngtrzne referencjonowanie cen przeprowadzane jest przez Zespot do Spraw
Gospodarki Lekami oraz Departament Farmaceutyczny Ministerstwa Zdrowia.
Drugim, stosowanym w ustalaniu cen narzedziem, jest proces zewngtrznego
referencjonowania cen wobec krajow referencyjnych. Lista tych krajow to: Belgia,
Wielka Brytania, Irlandia, Niemcy, Holandia, Szwecja, Dania, Hiszpania, Portugalia,
Witochy, Grecja, Czechy, Wegry, Luksemburg, Litwa i Szwajcaria. Poréwnywanie cen
odbywa si¢ w ich wartosciach nominalnych, bez uwzglgdnienia parytetu sity nabywczej;

obowiazujaca waluta jest euro. Producent ma obowiazek przedstawi¢ ceny leku w krajach

%0 Grupa klasyfikacji anatomiczno-terapeutyczno-chemicznej, zawierajaca leki o tym samym sktadniku aktywnym,
tej samej dawce, rozmiarze opakowania i sposobie przyjmowania.

' Grupa klasyfikacji anatomiczno-terapeutyczno-chemicznej, zawierajaca leki o podobnych wskazaniach
terapeutycznych.
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referencyjnych podczas negocjacji cenowych. Ceny te sa pdzniej weryfikowane przez

decydenta poprzez poréwnanie ich z danymi wlasnymi, ktérych zrédto nie jest ujawniane.

W zwiazku z faktem, iz referencje cenowe dokonywane sa w euro, w momencie gdy

nastgpuje aprecjacja ztotowki wobec euro, producenci zachgcani sa do obnizenia cen

lekow. Odbywa si¢ to poprzez wprowadzenie nowej ceny referencyjnej na dany lek, wigc

niejako wymusza na producencie taka obnizkg.

Systemowi cen referencyjnych nie w pelni podlegaja leki przeznaczone dla placéwek

lecznictwa zamknigtego. Od roku 2006 Ministerstwo Zdrowia kontroluje ceny 40 procent

najpopularniejszych farmaceutykéw w tym segmencie. Urzegdowe ceny tych lekow

ustalane sa w ramach procedury negocjacji oraz na podstawie opinii niezaleznych

ekspertow.

Jak zostato to juz wspomniane, z dniem 1 stycznia 2012 w zycie weszta nowa ustawa

refundacyjna. Okresla ona:

e zasady, warunki, tryb podejmowania decyzji/uchylania decyzji o objeciu refundacja;

e zasady finansowania produktéw refundowanych;

e kryteria tworzenia pozioméw odptatnosci 1 grup limitowych;

e zasady, tryb, kryteria ustalania urzegdowych cen zbytu, marz handlowych
1 detalicznych;

e zasady ustalania cen lekéw stosowanych wramach udzielania $wiadczen
gwarantowanych;

e obowiazki aptek wynikajace z obrotu produktami refundowanymi oraz zasady kontroli
aptek;

e obowiazki os6b uprawnionych do wystawiania recept na produkty refundowane.

Gtéwne zmiany wprowadzane przez t¢ Ustawg, to:
e wprowadzenie limitu $rodkOw przeznaczanych na refundacje lekoéw na poziomie
maksymalnie 17 procent sumy srodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie

swiadczen gwarantowanych w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia.
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W latach 2012-2014 wysokos¢ nakladéw na refundacj¢ bedzie réwna wysokosci
naktadéw poniesionych w roku 2011;

wprowadzenie sztywnych, urzgdowych cen zbytu, marz hurtowych (5 procent)
i detalicznych na refundowane leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyroby medyczne; ceny beda ustalane w drodze decyz;ji
administracyjnej (na czas od dwoch do pigciu lat). Pigcioprocentowa marza hurtowa
bedzie obowiazywa¢ od roku 2014. Do tego czasu stosowane beda stawki
przejsciowe;

ustalenie limitéw refundacji wedtug nowego, zlozonego wzoru, opartego o Dzienna
Dopuszczalng Dawke¢ (DDD) oraz wprowadzenie grup limitowych, wyréznianych na
podstawie kryteriow takich jak analogiczne wskazania, analogiczna skutecznos¢, ale
rOwniez istotny wplyw na efekt zdrowotny, dodatkowy efekt zdrowotny oraz sita
interwencji;

wprowadzenie negatywnych kryteriow refundacyjnych, wtym np. Kkryterium
eliminujacego z refundacji leki, ktére moga zosta¢ zastapione przez zmiang stylu zycia
pacjenta;

wprowadzenie opcjonalnych instrumentow dzielenia ryzyka ekonomicznego
pomigdzy ptatnika a firme¢ (price-volume agreements), umozliwiajacych na przyktad
uzaleznienie wysokosci urzedowej ceny zbytu od ustalonego wielkosci obrotu
refundowanym produktem;

wykazy produktow refundowanych beda oglaszane w drodze obwieszczenia (nie
rozporzadzenia jak dotychczas), a podstawa do umieszczenia konkretnego leku
(srodka specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobu medycznego) na ww.
obwieszczeniu beda decyzje Ministra Zdrowia o objeciu refundacja [Domanski

Zakrzewski Palinka 2010].
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2.2.3. Struktura rynku farmaceutycznego w Polsce

Wartos¢ aptecznego rynku farmaceutycznego w Polsce w roku 2011 wyniosta 27,97
miliarda zlotych w cenach detalicznychzz. Ze wzgledu na charakter rozprawy, niniejsza
analiza skupia si¢ na segmencie aptecznym, pomijajac szpitalny rynek farmaceutyczny.
Szacuje sig, ze warto$¢ rynku szpitalnego w latach 2011-2013 bedzie stabilna 1 bedzie
oscylowata w granicach 2,9 miliarda ztotych [PMR Publications 2011]. Dynamika
wzrostu obrotow na aptecznym rynku farmaceutycznym w Polsce w roku 2011 wyniosta
okoto 4,9 procent w porOéwnaniu do roku 2010. Oczekuje sig, iz wartos¢ sprzedazy
aptecznej na rynku farmaceutycznym w Polsce wyniesie w roku 2012 26,6 miliarda
ztotych. Ostabienie wzrostu w roku 2012 byto skutkiem wejScia w zycie nowej ustawy
refundacyjnej, ktéra ogranicza wydatki refundacyjne panstwa. ROwniez sztywne marze,
wprowadzone przez nowa ustawe¢ zlikwidowaty zjawisko promocyjnych cen lekow
refundowanych (tzw. ‘leki za grosz’), przez co zmniejszyla sig sita nabywcza pacjentow.
Pod koniec roku 2011 zaobserwowano znaczacy wzrost obrotow na rynku
farmaceutycznym, co bylo spowodowane obawami pacjentow przed wzrostem cen
zwigzanym z wejsciem w zycie nowej ustawy refundacyjnej. Wyzsze obroty w ostatnim

kwartale 2011 spowodowaty znaczacy spadek obrotow na rynku w pierwszym kwartale
2012.

Rycina 39. Wartos¢ idynamika rynku farmaceutycznego w Polsce w latach 2009-2012 (sprzedaz
apteczna, ceny detaliczne)

30 + - 10
_ 26.0 26.6 28.0 26.5
E S
-5 \;
= E=1
E 20 A §
N
z o 2
E) 0 -E s Warto$¢ rynku
:§ L 5 g —#—Dynamika
= >
g =)
0 -10
2009 2010 2011 2012
Rok

Zrédto: Przeliczenia wtasne na podstawie danych PharmaExpert

2 Przeliczenia wiasne na podstawie danych PharmaExpert.
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Analizujac struktur¢ rynku sprzedazy aptecznej lekéw w Polsce, mozna zauwazy¢, iz
sprzedaz lekéw dostgpnych bez recepty generuje ponad jedna trzecia obrotu na
aptecznym rynku farmaceutycznym — w roku 2011 byto to 36,2 procent. Od roku 2009,
udziat segmentu OTC w calym rynku farmaceutycznym nieprzerwanie rosnie. Oczekuje
sig, ze w latach 2012-2014, dynamika wzrostu segmentu OTC uksztattuje si¢ na poziomie
okoto 3 procent [Rynek Aptek 2012]. Calkowita wartos¢ tego segmentu rynku jest
wyzsza o okoto 13 procent, ktore generowane jest przez kanal pozaapteczny (sklepy

spozywcze, stacje benzynowe etc.).

IMS Health [2010] podaje, iz udziat wartosci segmentu OTC w catym rynku
farmaceutycznym w Polsce wynidst w 2010 roku 19 procent, co jest wartoscig znacznie
nizsza od danych podawanych przez PharmaExpert i PMR Publications. R6znica ta
wynika z faktu, iz IMS Health opiera swoje analizy na cenach hurtowych lekéw, podczas
gdy dwie pozostate firmy — na cenach detalicznych. Wywnioskowa¢ wigc mozna, iz
marze w segmencie OTC sa znaczaco wyzsze niz marze Ww segmencie lekow
receptowych.

Wartos¢ sprzedazy lekéw receptowych w cenach detalicznych stanowita 63,8 procent

warto$ci calego aptecznego rynku farmaceutycznego w Polsce w roku 2011 (Rycina 40).

Rycina 40. Udziat sprzedazy lekow receptowych oraz lekéw dostepnych bez recepty w catkowitej wartosci
sprzedazy aptecznej (2009-2012)
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Zrédto: Opracowanie wilasne na podstawie danych PharmaExpert
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Wartos¢ sprzedazy lekow refundowanych w stosunku do catkowitej sprzedazy lekow
receptowych wyniosta w 2011 roku 70,7 procent wartosci sprzedazy lekow
refundowanych oraz 45,2 procent catkowitej wartosci rynku farmaceutycznego w Polsce.
W roku 2012 nastapit spadek udziatu lekoéw receptowych catkowitej wartosci rynku

farmaceutycznego o 4,1 punktu procentowego.

Rycina 41. Wartosciowy udziat lekow refundowanych i nierefundowanych w catkowitej wartosci rynku
lekow receptowych (2009-2012)
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Zrédto: Opracowanie wilasne na podstawie danych PharmaExpert

Nalezy jednak zauwazy¢, iz wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na refundacje
lekow wyniosty wroku 2011 8,63 miliarda ztotych [NFZ 2011], a wigc poziom
wspoOlplacenia pacjenta za leki refundowane wyniost 31,6 procent. W stosunku do
wartosci catego segmentu lekéw receptowych, udziat NFZ wynidst okoto 48,4 procent,
pozostale srodki pochodzity zas z prywatnych naktadéw pacjentow.

W roku 2012, ze wzgledu na wprowadzone zmiany w systemie refundacji lekow,
znaczaco wzrést poziom wspétptacenia. Na refundacj¢ lekow w roku 2012 NFZ
przeznaczyt 8,17 miliarda ztotych [NFZ 2012], a wigc znaczaco mniej niz w roku
poprzednim. W szczegdlnosci, wzrost wartosci wspdlplacenia pacjenta w roku 2012 jest
najbardziej widoczny przy refundacji dotyczacej niektorych produktow 1 grup
terapeutycznych, takich jak: paski cukrzycowe (wzrost caloSciowej odptatnosci pacjenta

111



na poziomie 53 milionéw zlotych), astma (wzrost o 35 milionéw zlotych) oraz leki

przeciwzakrzepowe (wzrost o 2 miliony ztotych) [Rynek Zdrowia 2012].

Rycina 42 przedstawia zaleznos¢ pomig¢dzy wydatkami na leki per capita a poziomem

finansowania publicznego lekéw w perspektywie europejskie;.

Rycina 42. Wydatki na leki per capita i poziom finansowania publicznego lekow w Europie (2009)
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Zauwazy¢ mozna, iz wydatki na leki w Polsce sa jednymi z najnizszych w Europie — ich

poziom wynidst $314,8 per capita w roku 2010. Réwnoczes$nie, najnizszy jest udziat

wydatkéw publicznych w catkowitych wydatkach na leki.

Rycina 43. Wydatki na leki per capita i ceny lekow w Europie (2009)
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Ceny lekéw w Polsce naleza do najnizszych w Europie (Rycina 43), co jest warunkowane
duzym udziatem lekéw generycznych w strukturze polskiego rynku. Szczegétowa analiza
rynku lekéw generycznych zostata przedstawiona w dalszej czgs$ci niniejszej pracy.
Niskie ceny lekoéw sa jednoczes$nie jedna z przyczyn niskich wydatkow na leki
w poréwnaniu do innych panstw europejskich.

Krajowi producenci skupiaja si¢ na produkcji lekéw tanszych, najczgsciej generycznych
odpowiednikéw oryginalnych lekow zagranicznych. Sytuacja taka wynika w duzej mierze
z faktu, iz opracowanie lekéw oryginalnych wymaga duzych naktadéw kapitatowych,
ktorych krajowi producenci czgsto nie sa w stanie ponies¢. Inna przyczyna moze byc¢
rowniez konstrukcja listy lekéw refundowanych, oparta w gléwnej mierze o leki
generyczne. W rezultacie, udziat lekow wytwarzanych lokalnie w catkowitej wartosci
rynku lekéw receptowych w roku 2010 wynidst 24,1 procent. Jednakze, udziat ilosciowy

w tym samym czasie wyniost 47,1 procent [Infarma 2011].

W latach 2003-2010 mozna bylo zaobserwowac staty spadek udziatu krajowych
producentéw  w rynku farmaceutycznym, zaré6wno wujeciu iloSciowym, jak
1 wartosciowym (Rycina 44). Nalezy przy tym zauwazy¢ réznice w dynamice tego
spadku. W latach 2003-2010, spadek w ujgciu ilosciowym wynidst 14 punktow
procentowych, podczas, gdy spadek wujgciu wartosciowym — 4,1 punktow
procentowych. Wynika z tego, 1z leki polskich producentéw stajq si¢ coraz drozsze.

Rycina 44. Udziat sprzedazy krajowych lekow w polskim rynku farmaceutycznym w cenach producenta
netto (2003-2010)
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Raport Instytutu Badah nad Gospodarka Rynkowa na temat sektora farmaceutycznego
w Polsce sugeruje, iz przyczyn tego zjawiska nalezy upatrywa¢ w patologiach biedne;j
konstrukcji systemu refundacji, ktérej wynikiem jest wzrost sprzedazy produkowanych
za granicg lekow drozszych, mimo istnienia tanszych odpowiednikow produkcji krajowe;j
[Instytut Badan nad Gospodarka Rynkowa 2010]. Przyczyn spadku udzialu lekow
krajowych w rynku farmaceutycznym nalezy jednak upatrywaé réwniez w przejgciach
polskich firm farmaceutycznych przez koncerny zagraniczne. Przyktadowo, w procesie
prywatyzacji w roku 1998, Polfa Poznan zostata przejgta przez GlaxoSmithKline, w tym
samym roku Polfa Krakoéw zostata przejgta przez chorwacki koncern PLIVA (p6zniej
przejety przez Barr Pharmaceuticals, obecnie PLIVA jest czgScia Grupy Teva). W roku
2009 Grodziskie Zaktady Farmaceutyczne ,,Polfa”, sprywatyzowane w roku 2002, zostaja
przemianowane na Gedeon Richter Polska. Prywatyzacja wiazata si¢ wigc takze
z wejsciem na Polski rynek zagranicznych producentéw lekéw generycznych, kosztowo
konkurencyjnych do polskich producentéw. Dodatkowo, pamigta¢ nalezy, iz polski
system refundacyjny promuje leki tansze, a nowa ustawa refundacyjna ktadzie jeszcze
wigkszy nacisk na koszty lekow 1 akcentuje istotnos¢ jej efektywnosci kosztowe;.

W poréwnaniu do innych panstw europejskich, Polski rynek farmaceutyczny
charakteryzuje si¢ duzym udzialem lekow generycznych. W roku 2009 udziat lekow
generycznych w calkowitej sprzedazy lekéw wynidst niemal 85 procent w ujgciu
ilosciowym, oraz okoto 63 procent w ujgciu wartosciowym (w cenach producenta netto)
[Instytut Badan nad Gospodarka Rynkowa 2010]. Doktadniejsze oméwienie rynku lekow
generycznych znajduje si¢ w dalszej czgsci niniejszej rozprawy.

Rynek farmaceutyczny w Polsce jest rynkiem rozdrobnionym. Liderem rynku w roku
2010 byta grupa Sanofi z wartosciowym udzialem w rynku na poziomie 8,5 procent. W
yjeciu ilosciowym (wolumen sprzedanych opakowan), liderem byta Polpharma. Polski
producent, skupiajacy si¢ na produkcji lekow generycznych osiagnat w roku 2010 10,8

procent udziatu w rynku. Szczeg6étowe dane zostaty przedstawione na Rycinie 45.
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Rycina 45.Watosciowy i ilosciowy udziat w rynku dziesieciu najwiekszych producentow lekow w Polsce
(2010)
Udzial warto$ciowy Udziat ilo$ciowy

8.5% Polpharma
8.2% Sanofi-grupa

Sanofi-grupa 10.8%
Novartis Pharma

GlaxoSmithKline 6.1% Novartis

Polpharma 5.2% Teva
Roche 4.6% GlaxoSmithKline
Servier 3.9% Servier
Merck & Co 3.8% Valeant Pharma 3.9%
Pfizer 3.4% Adamed Polska 3.5%
AstraZeneca 3.1% KRKA 3.2%
Teva 3.1% Gedeon Richter 2.9%
0.0% 5.0% 10.0% 0.0% 5.0% 10.0%
Udzial w rynku (%) Udzial w rynku (%)

Zrédto: Infarma 2011

Poréwnujac udziaty w rynku najwigkszych producentow w ujeciu ilosciowym
1 wartoSciowym, zauwazy¢ mozna dominacj¢ producentéw lekéw generycznych
(Polpharma, Teva, Valeant Pharma, KRKA, Gedeon Richter) w ujeciu ilo§ciowym.
Dowodzi to po raz kolejny, ze ceny lekdw generycznych sa nizsze od cen lekow

oryginalnych.

Przedmiotem obrotu rynku OTC sa przede wszystkim dostgpne bez recepty leki
przeciwbdlowe, leki na grype iprzezigbienie, witaminy i mineraty, suplementy diety,
witaminy 1 mineraty, leki gastryczne, leki stosowane w pielegnacji 1 chorobach skory, leki
stosowane w chorobach uktadu krazenia oraz leki nasenne i1 uspokajajace. Wartos¢ rynku
lekéw OTC w Polsce wyniosta w roku 2011 10,1 miliarda ztotych w cenach detalicznych,
co stanowito 36,2 procent calkowitej wartosci rynku farmaceutyczneg023. Dynamika
wzrostu tego segmentu rynku wyniosta w roku 2011 cztery procent w pordwnaniu

z rokiem 2010.

 Przeliczenia wiasne na podstawie danych PharmaExpert
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W odréznieniu od lekéw receptowych, leki OTC moga by¢ dystrybuowane réwniez
w kanale pozaaptecznym. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z roku 2010,
tylko leki na bazie 52 substancji czynnych moga by¢ dystrybuowane w tym kanale, czyli
w sklepach spozywczych, kioskach, czy na stacjach benzynowych. Suplementy diety,
natomiast moga by¢ dystrybuowane w kanale pozaapteczny bez ograniczen. Szacuje sig,
iz kanat pozaapteczny wygenerowat w 2010 roku 13 procent catkowitej sprzedazy lekow
OTC w Polsce. Najwigkszym podmiotem na rynku lekow OTC jest polska firma US

Pharmacia.

Wartos¢ rynku hurtu farmaceutycznego w Polsce, z uwzglednieniem sprzedazy na rynek
szpitalny, wyniosta w 2011 roku 26,5 miliarda ztotych [IMS za: Pelion Healthcare Group
2012]. W zwiazku zfaktem, iz dzialalno§¢ hurtowni farmaceutycznych jest
niskomarzowa, hurtownie coraz czgscie] dywersyfikuja swoja dziatalno$¢ poprzez
integracje pionowa (wtasne apteki badz firmy farmaceutyczne). Oczekuje sig, iz wejscie
w zycie nowej ustawy refundacyjnej dodatkowo nasili ten proces, poniewaz ustawa ta
zaktada wprowadzenie sztywnej marzy hurtowej, ktéra bedzie stopniowo obnizana do
roku 2014 1 wyniesie wtedy pig¢ procent (dla poréwnania, w roku 2011 Srednia marza
hurtowa wyniosta 9,8 procent). Przyktadowo, wroku 2010 Neuca i1 ACP Pharma
uruchomity centra ustug wspdlnych, ktére obecnie dziataja na potrzeby wewngtrzne,
a docelowo maja $wiadczy¢ ustugi finansowo-ksiggowe dla podmiotéw zewngtrznych.
Pelion Healthcare Group w tym samym roku uruchomita spétke Business Support
Solutions, obstugujaca ponad 140 podmiotow w zakresie finansowo-ksiggowym. Spotka
prowadzi, poza obrotem hurtowym, rowniez dziatalnos¢ detaliczna w Polsce 1 na Litwie
poprzez sie¢ 865 aptek (652 aptek w Polsce 1 213 na Litwie). Réwniez Neuca rozpoczg¢la
budowe sieci franczyzowej aptek w Polsce. Dodatkowo, Neuca inwestuje réwniez
w produkcje lekow, koordynujac dziatalnos¢ spétki zaleznej Synoptis Pharma, ktéra to

w roku 2010 odnotowata sprzedaz wysokosci dziewigciu miliardéw zlotych.
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Rynek hurtu aptecznego charakteryzuje si¢ duzym stopniem konsolidacji podmiotéw
w nim uczestniczacych. Liderem rynku wroku 2011 byla Neuca z przychodem na
poziomie 6,4 miliarda zlotych [Neuca 2012]. Pelion Healthcare kontrolujaca PGF-Hurt
oraz Pharmapoint, prowadzace sprzedaz hurtowa na rynku farmaceutycznym w roku 2011
odnotowaty wielko$¢ sprzedazy na poziomie 4,3 miliarda ztotych [Pelion Healthcare

Group 2012].

Liczba aptek w Polsce rosta dynamicznie do roku 2009, kiedy wyniosta ona 13.650 aptek,
w porOwnaniu z 9.700 aptek w roku 2001 [PharmaExpert 2011]. Jednakze, w potowie
2009 roku, aptek w Polsce zacze¢to ubywaé. Sytuacja taka byla przede wszystkim
skutkiem faktu, iz w liczba aptek w Polsce w przeliczeniu na mieszkanca jest jedna
znajwyzszych w Europie. Wroku 2010 tendencja spadkowa zostala zatrzymana.
Oczekuje sig, iz w nastgpnych latach liczba indywidualnych aptek dziatajacych w Polsce
bedzie spadac, wzrosnie natomiast liczba aptek dziatajacych w sieciach aptecznych oraz

dziatajacych w oparciu o franczyzg.

2.3. Rynek lekéw generycznych

2.3.1. Definicja i miejsce lekow generycznych w rynku farmaceutycznym

Generyczny produkt leczniczy to produkt leczniczy posiadajacy ten sam jakoSciowy
i1losciowy sktad w substancjach czynnych oraz t¢ sama posta¢ farmaceutyczna jak
referencyjny produkt leczniczy, oraz ktérego biorownowaznos¢ wzgledem referencyjnego
produktu leczniczego zostala udowodniona w drodze przeprowadzenia odpowiednich
badan biodostgpnosci. Rdézne sole, estry, etery, izomery, mieszaniny izomerow,
kompleksy lub pochodne substancji czynnych uznaje si¢ za taka sama substancj¢ czynna,

o ile nie r6znig si¢ znaczaco wiasciwosciami odnosnie bezpieczenstwa i1 skutecznosci.

Miejsce lekow generycznych na rynku farmaceutycznym ilustruje Rycina 46.
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Rycina 46. Gtowne komponenty rynku lekow

Lek innowacyjny (oryginalny)

Po wygasnieciu Przed wygasnigciem
ochrony patentowej | I | ochrony patentowej
,,Kopia” leku oryginalnego
Generyczny odpowiednik leku (me-too-drug)
oryginalnego Legalno$c¢ zalezna od jurysdykcji
poszczegdlnych krajéw
Generyk markowy Generyk pot- .Generyk
markowy niemarkowy

Zrédto: Garattini i Tediozi 2000

Ze wzgledu na nazwe handlowa, leki generyczne mozna podzieli¢ na trzy gtéwne grupy:
generyczne leki markowe, bedace kopiami lekéw oryginalnych, rozprowadzane pod
wlasng nazwa handlowa, generyczne leki poét-markowe, rozprowadzane pod nazwa
producenta poprzedzona nazwa substancji aktywnej oraz generyczne leki niemarkowe,
rozprowadzane pod nazwa niemarkowa (INN — International Nonproprietary Name)

[Garattini 1 Teodiozi 2000].

Uwaza sig, iz istnienie lekow generycznych moze by¢ gtbwnym czynnikiem generujacym
konkurencj¢ na rynku farmaceutycznym [Torres, Puig-Junoy i Borell-Arque 2007]. Jest to
zwigzane po pierwsze z faktem, i1z po wygasni¢ciu ochrony patentowej, na rynku
pojawiaja si¢ konkurencyjne w stosunku do lekéw oryginalnych odpowiedniki,
wytwarzajac tym samym presj¢ na obnizenie ich cen. Po drugie, istnienie lekow
generycznych ma charakter motywujacy dla producentow lekéw oryginalnych. Wiaze si¢
to z faktem, iz producenci lekéw oryginalnych sa §wiadomi, Ze wymuszona zostanie na

nich obnizka ceny danego leku w momencie wygasnigcia ochrony patentowe;.
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Jednakze wplyw lekoéw generycznych na konkurencyjnos¢ zalezny jest od natury popytu
na farmaceutyki, ktéra zkolei zalezy od stosowanych przez poszczegllne kraje
mechanizmoéw ten popyt regulujacych. Poza tym, istotnymi kwestiami sg wierno$¢ marce
oraz wrazliwos¢ cenowa platnika [OECD 2000]. W zwiazku z faktem, iz dany lek
innowacyjny jest pierwszym Ww swojej grupie terapeutycznej, a przez czas trwania
ochrony patentowej rowniez jedynym, dzigki ochronie znaku towarowego rozwinigciu
ulega lojalnos¢ wobec marki, ktéra bynajmniej nie znika w momencie pojawienia si¢
produktu konkurencyjnego [Grabowski i Vernon 1992]. Niektérzy autorzy w kontekscie
rynku amerykanskiego uwazaja, iz przewaga uzyskana z racji pierwszenstwa (first-mover
advantage), dyferencjacja produktu oraz wierno$¢ marce, sprawiaja, iZ pierwsi gracze na
rynku nie spotykaja sie ze znaczaca konkurencja cenowa ze strony kolejnych graczy
wchodzacych na ten rynek, oferujacych alternatywne formy terapii lekowej [Levy 1999].
Istnieja badania, ktére dowodza, iz cena markowego leku moze wrgcz wzrosnaé po
wygasni¢ciu ochrony patentowej 1roéwnoczesnym wejsciu na rynek produktow
generycznych®. Moze to by¢ spowodowane istnieniem dwéch réwnoleglych rynkéw,
z ktorych jeden jest wrazliwy na ceny, przez co bardziej sklonny zaakceptowal
konkurencj¢ generyczna, a drugi, niewrazliwy na ceny, jest lojalny wobec oryginalnego

leku.

Dla rynkéw, na ktorych konsumpcja lekéw jest silnie zalezna od ich ceny, leki
generyczne sa istotnym zrédlem konkurencji dla lekéw oryginalnych. W Stanach
Zjednoczonych na przyklad, nie jest niczym nadzwyczajnym, aby lek generyczny uzyskat
ponad 50-procentowy udzial w rynku pod wzgledem ilosciowym juz w pierwszym roku

po wygasnig¢ciu patentu na lek oryginalny [Griliches i Cockburn 1995]. Wiele krajow

2 Levy zauwaza, iz: ,Frank i Salkever, w badaniu 32 lekéw, ktére utracily ochrong patentowa w latach
osiemdziesiatych, zauwazyli, iz ceny lekéw markowych wzrosty po pojawieniu si¢ ich generycznych
odpowiednikéw, a ceny lekéw generycznych ulegly znaczacej obnizce w momencie pojawienia si¢ kolejnych lekéw
generycznych w danej kategorii.

W badaniu lekéw markowych narazonych na konkurencje ze strony ich generycznych odpowiednikéw,
przeprowadzonym w latach 1983-1987, Grabowski i Vernon zauwazyli, iz ceny lekéw markowych nieznacznie
wzrosty po pojawieniu sig¢ lekéw generycznych, oraz, iz $rednie ceny ulegty obnizeniu o okoto 20 procent dwa lata
po pojawieniu si¢ konkurencji ze strony lekéw generycznych.
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wprowadzilo rozwiazania wspomagajace dopuszczenie do obrotu rynkowego lekow
generycznych poprzez adaptacje skroconej procedury dopuszczenia do obrotu dla lekow
generycznych oraz zezwolenie producentom lekéw generycznych na przeprowadzanie
badan bior6wnowaznosci zanim jeszcze wygasnie patent na dany lek oryginalny.
W Stanach Zjednoczonych takie rozwigzania wprowadzone zostaly na mocy Waxman-
Hatch Act (1984), podobnie w Kanadzie, producenci lekow moga przeprowadzac prace
badawczo-rozwojowe jeszcze przed wygasnigciem patentow. Zgodnie z prawem Unii
Europejskiej, producent lekéw generycznych nie ma obowiazku powtarzania obszernych
badan klinicznych, jakie wymagane sa od producenta leku oryginalnego. Skfadajqcy
wniosek nie musi przedstawia¢ wynikéw badan toksykologicznych i farmakologicznych,
ani tez wynikéw prob klinicznych, oile moze wykazaé, zZe produkt leczniczy jest
zasadniczo podobny do produktu leczniczego wprowadzonego do obrotu w danym
Panstwie Cztonkowskim na podstawie wniosku oraz Ze posiadacz oryginalnego
pozwolenia na dopuszczenie do obrotu oryginalnego produktu leczniczego wyrazit zgode
na wykorzystanie toksykologicznych, farmakologicznych i klinicznych referencji
przedstawionych w dokumentacji oryginalnego produktu leczniczego [Dyrektywa
2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady].

Utatwienia w dopuszczeniu do obrotu lekow generycznych zastosowane zostaly réwniez
w Rosji. Na mocy Prawa Federalnego Numer 61 ‘O Obrocie Lekami’, ktore weszto
w zycie we wrzesniu 2010, poza tym, iz skrocona zostata procedura dopuszczenia do
obrotu rynkowego, (czas jej trwania moze wynies¢ maksymalnie 210 dni), wprowadzono
skrécong procedur¢ dopuszczenia do obrotu lekéw generycznych, ktorej maksymalny
czas trwania wynosi 60 dni.

Zasadniczo, pojawienie si¢ na rynku farmaceutycznym lekéw generycznych ma
pozytywny 1 statystycznie istotny wptyw na obnizenie cen lekéw oryginalnych [Regan

2008].

Tabela 7 ilustruje réznice pomigdzy cenami lekéw oryginalnych 1 generycznych

w wybranych krajach oraz udziat lekow generycznych w catkowitym rynku lekow.
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Tabela 7. Roznice cenowe miedzy lekami oryginalnymi a generycznymi (2012)

Krai Srednia réznica migdzy cena leku
J generycznego a oryginalnego
Francja -30%
Niemcy -40%
Wiochy -16%
Hiszpania -13%
Wielka Brytania -15%

Zrédto: IHS Healthcare and Pharma Blog 2012

Z analiz Centrum Badan nad Farmaceutykami i Farmakoekonomia Uniwersytetu
w Leuven wynika, 1z prawdopodobnym jest, ze stworzenie przychylnych uwarunkowan
legislacyjno-organizacyjnych pozwoli rzadom na utrzymanie poziomu opieki zdrowotne]
1 kontrole wydatkéw na leki, poniewaz leki generyczne posiadaja tg¢ sama jakos¢, ten sam
poziom bezpieczenstwa 1 skutecznosci terapeutycznej jak leki oryginalne, ale sa
rownoczesnie od nich tansze. Nizsza cena lekow generycznych wynika z faktu, iz ich
producenci nie musza wlicza¢ kosztéw badan irozwoju w ceny swoich produktow, jak
ma to miejsce w przypadku lekéw oryginalnych [Simoens 1 DeCoster 2006].

Leki generyczne, poprzez swoOj wplyw na obnizenie cen lekéw oferuja znaczace
oszczgdnosci dla ptatnikow, w tym dla budzetu panstwa, ktéry w wielu przypadkach jest
gtéwnym 1 najwigkszym odbiorca. Badanie przeprowadzone przez Simoensa dowodzi, iz
substytucja generyczna dziesigciu najlepiej sprzedajacych si¢ substancji obnizytaby
wydatki na leki o 21-48 procent™. Tak znaczace mozliwosci obnizki wydatkéw na leki
spotykaja si¢ zduzym zainteresowaniem panstw, ktére, dazac do obnizenia, lub
utrzymania na wzglednie stalym poziomie wydatkéw na opieke zdrowotna, w tym
wydatkow na leki, czesto decyduja si¢ na zastosowanie rozwiazan stymulujacych rozwoj
rynkéw lekéw generycznych.

Doswiadczenie krajéow europejskich pokazuje, ze istnieje wiele metod wspomagania

rozwoju rynku lekéw generycznych, zarbwno po stronie podazowej, jak i1 popytowe;.

» Badanie przeprowadzone na probie krajéw europejskich o rozwinigtych rynkach lekéw generycznych: Austria,
Belgia, Dania, Francja, Hiszpania, Niemcy, Holandia, Polska, Portugalia, Wielka Brytania, Wiochy.
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Nalezy jednak pamigtac, iz stosowanie rozwigzan tylko po stronie popytowej lub tylko po
stronie podazowej jest niewystarczajacym, aby w pelni wykorzysta¢ potencjat lekow
generycznych. [Simoens 1 DeCoster 2006].

Poza wczesniej wspomnianymi utatwieniami w dopuszczeniu do obrotu lekow
generycznych, stosowane rozwiazania po stronie podazowej rynku sprowadzaja sig
w znaczace] mierze do dzialan zwiazanych z cenami lekéw. Simoens pisze, iz penetracja
rynku przez leki generyczne jest skuteczniejsza w panstwach, ktére dopuszczaja
(wzgledny) brak regulacji cenowych (Niemcy, Holandia, Wielka Brytania), niz w krajach
o silnie regulowanych cenach lekéw (Austria, Belgia, Francja, Wtochy, Hiszpania,
Portugalia). Wynika to z faktu, iz ceny lekéw w krajach, ktére ich nie reguluja sa
zazwyczaj wyzsze, co powoduje, ze wigksza jest r6znica migdzy ceng leku generycznego
acena leku oryginalnego [Simoens 1 DeCoster 2006]. Mozna to zaobserwowal na
przykladzie Niemiec, ktore nie reguluja cen lekéw (por. Tabela 7.). RoOwniez stosowanie
systemu referencji cenowych w wigkszosci wypadkéw korzystnie wptywa na rozwoj
rynku lekéw generycznych poprzez natozenie na pacjenta obowiazku wspoélplacenia za
leki oryginalne powyzej poziomu ceny referencyjnej. Nalezy jednak pamigtac, iz
pierwotnym celem systemu referencji cenowych jest obnizanie wydatkéw publicznych na
leki, co nie zawsze stymuluje rozwdj rynku lekow generycznych. Na przyktad
wprowadzenie systemu referencyjnego we Francji spowodowato obnizenie cen lekow
oryginalnych do poziomu cen referencyjnych i nie przetozylo si¢ bezposrednio na wzrost
udziatu lekéw generycznych w catkowitym rynku [Simoens 1 DeCoster 2006].

Do stymulacji rozwoju rynku lekéw generycznych wykorzystuje si¢ rowniez koncepcj¢
wspoOlplacenia przez pacjenta, ktéra wptywa na rozwdéj rynku lekéw generycznych, czego
przyktadem moze by¢ Portugalia i Polska. Jednakze, jest ona skuteczna tylko, gdy pacjent
rzeczywiscie pokrywa czgs¢ ceny lekdw z wilasnej kieszeni. Na skutek takiej sytuacji, We
Francji, gdzie doptaty do lekéw pokrywane sa zazwyczaj z prywatnego ubezpieczenia, ta
forma stymulacji rynku lekéw generycznych jest nieskuteczna, poniewaz pacjent nie

ponosi kosztu zakupu leku z wtasnej kieszeni.
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Budzety dla lekarzy, ktére moga oni wykorzysta¢ na leki przepisywane pacjentom
wptynety korzystnie na zwigkszenie udziatlu lekow generycznych w catkowitym rynku
w Niemczech 1 Wielkiej Brytanii. Dla petnej skutecznos$ci tego narze¢dzia konieczne sa
jednak odpowiednie nagrody lub sankcje, przyznawane odpowiednio za niewykorzystanie
w petni lub przekroczenie przyznanego budzetu. Innym narzg¢dziem jest substytucja
generyczna na poziomie aptek, ktéra jest jednak skuteczna tylko, gdy jest finansowo

atrakcyjna dla farmaceutéw [Simoens i DeCoster 2006].
2.3.2. Patenty a leki generyczne

Wprowadzanie na rynek lekO6w generycznych moze napotyka¢ na pewne bariery
1 ograniczenia, wsréd ktérych najczgsciej wymieniang jest bariera zwigzana z ochrong
patentowa. Nalezy wigc przyjrze¢ si¢ kwestii ochrony patentowej, aby zrozumiec

wynikajace z niej konsekwencje dla rynku lekow generycznych.

Wedtug definicji Europejskiej Organizacji Patentowej, patent daje jego posiadaczowi
prawo do ochrony wynalazku przed komercyjnym wykorzystaniem go przez inne
podmioty. Patent jest wazny w panstwie, w ktérym ztozone zostato zgloszenie patentowe.
Mimo podejmowanych wysitkéw, na chwile¢ obecna nie funkcjonuje patent Unii
Europejskiej, ktéry chronilby wynalazek na obszarze wszystkich krajow Unii
Europejskiej. Funkcjonuje natomiast patent europejski, przyznawany przez Europejski
Urzad Patentowy (organ wykonawczy Europejskiej Organizacji Patentowej) na mocy
Konwencji o Udzielaniu Patentow Europejskich. Konwencji tej nie nalezy jednak
utozsamia¢ z prawem Unii Europejskiej. Jej moc obowiazywania dotyczy bowiem
rowniez krajow nie bgdacych krajami cztonkowskimi Unii, jak na przyktad Monako,
Turcji, Szwajcarii, Lichtensteinu, San Marino czy Islandii. Istota patentu europejskiego
jest on de facto wiazka patentéw krajowych. Wniosek o uzyskanie ochrony patentowe;j
moze zosta¢ ztozony dla maksymalnie 38 panstw (cztonkéw Europejskiej Organizacji

Patentowej). Konwencja o Udzielaniu Patentow Europejskich reguluje wylacznie
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procedur¢ udzielenia patentu, a wszelkie jego naruszenia rozpatrywane sa w kontekscie
przepisow krajowych.

W Polsce wprowadzono w roku 1993 na mocy uméw migdzynarodowych ochrong
zwigzkéw chemicznych i1 produktéw farmaceutycznych oraz 20-letnig ochrong patentowa
[Krzywdzinska 2002].

Prawo wtasnosci intelektualnej jest kluczowym narzedziem wspierania innowacyjnosci.
W badaniu sektora farmaceutycznego przeprowadzonym przez Komisje Europejska
wskazuje si¢ szczegllne znaczenie innowacyjno$ci, a co za tym idzie, prawa wlasnosci
intelektualnej, dla przemystu farmaceutycznego. Wynika to z koniecznosci odpowiadania
na coraz to nowe potrzeby i problemy zdrowotne, jak i dlugiego cyklu zycia produktow,
czgsciowo wynikajacego z dlugiego okresu opracowania. Istnieja roéwniez opinie
[Lehman 2003], iz przemyst farmaceutyczny jest jednym z trzech przemystéow, w ktérych
patent jest praktycznie réwnoznaczny z produktem. W odréznieniu bowiem od innych
gatezi przemystu, gdzie produkcja wymaga drogiej 1skomplikowanej infrastruktury,
produkty farmaceutyczne moga zosta¢ tatwo 1iniewysokim nakladem kosztow
skopiowane. Wynika to z faktu, iz naktady kapitalowe w przemysle farmaceutycznym sa

czynione w gléwnej mierze na badania kliniczne, a nie sam proces produkcji.

Tabela 8. Struktura kosztowa nowoopracowanego leku

Czynnik Udzial w catkowitych kosztach (procent)
Badania i rozw¢j, patenty 20-40%
Produkcja 15-30%
Koszty administracyjne 5-15%
Marketing i dystrybucja 20-30%
Marza 20-35%

Zrédto: Grassmann, Reepmeyer, i von Zedtwitz 2002, s. 2

Prawa wtlasnosci intelektualnej stuza wigc ochronie inwestycji w prace badawczo-

rozwojowe ponoszone przez producentow lekow. Jest to kwestia o tyle istotna, ze naktady

26 Za pozostale dwa przemysty autor uznaje przemyst chemiczny i biotechnologiczny.
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inwestycyjne ponoszone na prace badawczo-rozwojowe w sektorze farmaceutycznym sa
bardzo wysokie. Szacuje si¢ bowiem, iz koszt opracowania nowego leku, od pierwszej
fazy badan klinicznych az po wprowadzenie na rynek, to okoto 802 miliony dolaréw
[DiMassi, Hansen i1 Grabowski 2003]. Inne zrédia wskazuja jednak, iz jest to kwota
niedoszacowana 1isugeruja, iz kwota ta waha si¢ jednak w zaleznosci od grupy
terapeutycznej 1ioscyluje okoto jednego miliarda dolaréw [Adams i Barntner 2010].
Dlatego tez ochrona patentowa oraz wynikajace z niej okresy wytacznosci rynkowej stuza

motywowaniu producentéw produktéw farmaceutycznych do dalszych innowac;ji.

Dodatkowo, istnieja inne mechanizmy stuzace temu celowi. Zalicza si¢ do nich migdzy
innymi dodatkowe §wiadectwa ochronne, czy wytacznos¢ danych rejestracyjnych.

Istota dodatkowego prawa ochronnego jest wydluzenie wytacznosci rynkowej produktéw
referencyjnych o maksymalnie pig¢ lat. U podstaw koncepcji dodatkowego prawa
ochronnego lezaly wysokie koszty ponoszone na prace badawczo-rozwojowe oraz
skrocenie wytacznosci rynkowej wynikajace z dlugotrwatosci prac badawczo-
rozwojowych.

Rycina 47 ilustruje proces prac badawczo-rozwojowych nad nowym lekiem.

Rycina 47. Etapy procesu prac badawczo-rozwojowych nad nowym lekiem

) ) Badania Badania
Badania Badania khmczne faz khmczne faz
przedkliniczne kliniczne fazy I y y
I

Ocena I Wstepne okre$lenie Poznanie wtasnosci Potwierdzenie lub
Cel: bezpieczenstwa | bezpieczenstwa, badania terapeutycznych , udowodnienie wlasnosci
(toksycznosci) : jednoosrodkowe, okreslenie skutkow terapeutycznych, w
i skutecznoSci | zazwyczaj na zdrowych ubocznych, badania z badaniach
I ochotnikach udziatem pacjentéw wieloosrodkowych
Sredni czas trwania w latach: L7 2,4 3,7

Zrédto: Opracowanie wiasne
Szacuje sig, iz na chwilg¢ obecna pomigdzy rozpoczgciem badan klinicznych fazy

a wprowadzeniem leku do obrotu mija okoto o$miu lat. Czas ten rdézni si¢ jednak
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w zaleznosci od pierwotnego wskazania poszczegdlnych lekéw [Adams 1 Barntner 2003],
co ilustruje Rycina 48. Najwigcej czasu wymaga opracowanie nowego leku stosowanego
w terapii choroby Parkinsona (10,8 lat) oraz artretyzmu i reumatyzmu (odpowiednio 9,6
19,2 lat). Najmniej czasu pochfania opracowanie nowego leku uzywanego w leczeniu
HIV/AIDS oraz biataczki. W obu przypadkach czas opracowania nowego leku to okoto
5,5 lat.

Rycina 48. Czas pomiedzy rozpoczeciem badan klinicznych fazy i a wprowadzeniem leku do obrotu
w zaleznosci od pierwotnego wskazania danego leku

Choroba Alzheimera
Artretyzm
Reumatyzm

Astma

Rak piersi

Biataczka

Rak prostaty

Pierwotne wskazanie

Cukrzyca
HIV/AIDS
Nadcis$nienie

Choroba Parkinsona 10.8

15

Lata

Zrédto: Adams i Barntner 2003

Dtugotrwatos$¢ procesu prac badawczo-rozwojowych sprawia, iz efektywna ochrona
patentowa ulega skréceniu®’ i zamiast 20 lat trwa zazwyczaj mniej niz 15 lat, poniewaz
patenty uzyskiwane sa zazwyczaj zanim produkt zostanie dopuszczony do obrotu

rynkowego.

T W anglojezycznej literaturze rzeczywisty okres ochrony patentowej produktu leczniczego okresla sie jako
,effective patent term” (C. Katzka, Interpretation of the term ,,product” in EU Council Regulations 1768/92 and
1610/96 on Supplementary Protection Certificate, Journal of Intellectual Property Law & Practice, 2008.
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Dodatkowe prawa ochronne (SPC) przyznawane sa w Unii Europejskiej na okres
maksymalnie pigciu lat. Ide¢ dziatania dodatkowych praw ochronnych ilustruje Rycina

49.

Rycina 49. Zasada funkcjonowania dodatkowych praw ochronnych

SPC=(B - A) -5 lat

1 maja 1997 r.
pozwolenie na dopuszczenie do obrotu

EFEKTYWNA
OCHRONA
PATENTOWA

Okres waznosci SPC : 2 lata

OCHRONA PATENTOWA SPC

A

1 maja 1990 r. * 1 maja 2010r. *
zgloszenie patentowe koniec okresu ochrony patentowe;j

* przyktad

Zrodto: Opracowanie wtasne

Nalezy przy tym pamigta¢, iz dodatkowe prawa ochronne nie s3a automatycznym
przedluzeniem ochrony patentowej, a odrgbnym prawem wtasnosci przemystowej, mimo,
1Z w swojej tresci przyznaja takie same prawa iobowiazki ipodlegaja takim samym
ograniczeniom jak patent [Nowicka 2004]. Dodatkowo, zauwazy¢ nalezy, iz dodatkowe
prawa ochronne nie sa tozsame z patentem dodatkowym. Patent dodatkowy jest bowiem
patentem na ulepszenie lub uzupetnienie wynalazku, ktére posiada cechy wynalazku,

a nie moze by¢ stosowane samoistnie [Kostasinski 2010].

Drugim istotnym mechanizmem ochrony jest okres wytacznosci danych rejestracyjnych.
Mechanizm ten gwarantuje podmiotowi, ktéremu ten okres zostal przyznany, szczeg6lne
prawa, polegajace na tym, ze dane wygenerowane przez ten podmiot nie moga zostac
uzyte przez inny podmiot przez okreslony czas [International Federation of

Pharmaceutical Manufacturers Associations 2000]. W tym okresie mozliwa jest

127



rejestracja produktu generycznego, niemozliwe jest natomiast jego wprowadzenie na
rynek. Sposéb funkcjonowania tego mechanizmu w Unii Europejskiej przedstawia

Rycina 50.

Rycina 50. Zasada funkcjonowania okresu wytqcznosci danych rejestracyjnych

Formuta wylacznos$ci danych 8+2+1

Wylacznos¢ danych Wytacznos¢ rynkowa
8 lat > 2 lata > (1 rok) >
A ) A
Dopuszczenie do obrotu Aplikacje Wprowadzenie
produktu referencyjnego Generykow generykéw do obrotu

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych European Generics Association

Do dnia 1 maja 2011 okres wytacznosci danych wynosit w Polsce szes$¢ lat. Jednakze,

z dniem 1 maja 2011 okres ten zostat wydtuzony do o$miu lat.

W odr6znieniu od patentu, okres wylacznosci danych nie powstrzymuje innych
podmiotéw od przeprowadzania wilasnych badan klinicznych i sktadaniu ich wynikéw
celem dopuszczenia do obrotu rynkowego. Tak wigc producent leku generycznego moze
nadal otrzymac¢ pozwolenie na dopuszczenie danego leku do obrotu, pod warunkiem, ze
przeprowadzi wlasne badania kliniczne i niezaleznie aplikuje o pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu [International Federation of Pharmaceutical Manufacturers
Associations 2000].

Jakkolwiek ochrona patentowa w przemysle farmaceutycznym jest konieczna, w pewnych
przypadkach moze ona stanowi¢ utrudnienie dla rozwoju rynku lekéw generycznych.
Europejskie Stowarzyszenie Producentow Lekéw Generycznych (EGA) [2008] wskazuje
na nastgpujace potencjalne utrudnienia ze strony ochrony patentowej dla wprowadzenia

lekéw na rynek w Unii Europejskie;j:
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1. Wady systemu przyznawania ochrony patentowej na wynalazki wysokiej jakosci
takie jak: brak rygorystycznej oceny spetniania zdolnoSci patentowej,
w szczegllnosci poziomu wynalazczego, niezadowalajaca jako$¢ zgloszen
patentowych, niemozno$¢ sprawdzenia danych przez ekspertéow, dlugotrwala
procedura sprzeciwu.

2. Zaggszczenie patentdw oraz patenty wynikajace z poprzednio przyznanych
patentoéw takie jak: nieuzasadnione przedtuzanie monopolu na lek poprzez patenty
wynikajace bezposrednio z wczesniej przyznanych patentow, liczne pochodne
zgtoszenia patentowe bgdace w rzeczywistosci podobnymi lub identycznymi ze
zgloszeniem pierwotnym, wyszczegollnienie danych farmakokinetycznych bez
wyraznego odniesienia do konkretnego preparatu, zgloszenie drugiego lub
kolejnego zastosowania medycznego

3. Procedury postgpowania w sporach patentowych takie jak: zlozonos$¢
1 nieprzewidywalnos¢ sporu sadowego w catej Unii Europejskiej, dtugos¢ trwania
postgpowania, rozdwojenie systemu prowadzenia patentowych sporéw sadowych
w niektérych krajach Unii Europejskiej (Niemcy, Czechy, Polska, Wegry)

4. Inne ograniczenia zwiazane z ochrona patentowa takie jak powiazania patentowe
polegajace na taczeniu ceny 1istatusu refundacyjnego lub pozwolenia na
dopuszczenie do obrotu rynkowego leku generycznego ze statusem patentowym
referencyjnego produktu producenta leku oryginalnego. Innym przyktadem jest
prowadzenie szeroko zakrojonej kampanii marketingowej tuz przed wygasnigciem
ochrony patentowej majacej na celu przeniesienie popytu ze ‘starego’ produktu
chronionego patentem na jego nowowprowadzong na rynek formg.

Réwniez dokument opracowany przez Fundacj¢ NHCM (National Healthcare
Management) przedstawia ochrong patentowa lekow oryginalnych jako jedna z przeszkod
dla wejscia lekow generycznych na rynek w Stanach Zjednoczonych [National Institute

for Healthcare Management Foundation 2002].
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2.3.3. Struktura rynku lekéw generycznych w Polsce

Charakterystycznym dla polskiego rynku farmaceutycznego jest znaczacy w nim udziat
lekéw generycznych. W roku 2009 wynidst on 84,3 procent w ujeciu ilosciowym oraz
62,4 procent w ujgciu wartosciowym.

Rycina 51. Struktura polskiego rynku farmaceutycznego w podziale na leki oryginalne i generyczne
w ujeciu ilosciowym i wartosciowym (2009)

100% -
E 75% -
=
2
2 50% -
=
<
= 25% -

O% T T

Ujecie warto$ciowe Ujecie iloSciowe
B [eki oryginalne B Leki generyczne

Zrédto: IMS Health, za: Instytut Badar nad Gospodarkq Rynkowq: Znaczenie sektora farmaceutycznego
dla polskiej gospodarki 2010

Taki stan rzeczy wyréznia Polskg na tle innych panstw europejskich [EGA]. Polska jest
bowiem krajem o najwigkszym udziale lekéw generycznych sposréd wszystkich krajow
cztonkowskich Unii Europejskiej, zarowno w ujeciu ilosciowym, jak i wartosciowym.
Dla poréwnania, udzial lekéw generycznych we Wioszech wynosi jedynie okoto cztery
procent w ujeciu ilosciowym (dwa procent w ujeciu wartosciowym). Znamienne, 1z
w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej, udzial lekéw generycznych w catkowitym
rynku farmaceutycznym jest wyzszy, niz w krajach Europy Zachodniej, co czgsciowo
moze wynika¢ ze stosunkowo nizszej zasobnosci systemOw opieki zdrowotnej, jak i

indywidualnych obywateli.
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Rycina 52. Udziat lekow generycznych w wybranych rynkach farmaceutycznych w Europie

ilosciowym i wartosciowym (2006)
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Zrodto: European Generics Association

Szacuje sig, iz w roku 2009 udziat lekow generycznych w catkowitej sprzedazy lekow

wyniost niemal 85 procent w ujgciu ilosciowym, oraz okolo 63 procent w ujgciu

warto$ciowym (w cenach producenta netto) [Instytut Badan nad Gospodarka Rynkowa

2010]. Nalezy przy tym zwr6ci¢ uwage na znaczaca réznice w strukturze rynku pomigdzy
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ujeciem wartosciowym, a iloSciowym. Znaczaco nizszy udzial w rynku farmaceutycznym
lekéw generycznych w ujeciu wartosciowym, niz ma to miejsce w przypadku ujgcia
wartosciowego, sugeruje nizsze ceny lekéw generycznych niz oryginalnych.
Potwierdzeniem tej tezy jest analiza wolumenu sprzedazy lekéw w Polsce, ktéry w roku
2009 wyniost 1,3 miliarda opakowan, oraz catkowitej wartos¢ sprzedazy w cenach
producenta. Srednia cena jednego opakowania leku generycznego w Polsce wyniosta
w roku 2009 10,8 z1, podczas gdy cena jednego opakowania leku oryginalnego wyniosta

34,8 zt.

W odréznieniu od lekéw oryginalnych, leki generyczne dostarczane sa na polski rynek
zarOwno przez mig¢dzynarodowych, jak i1krajowych producentéw. Jest to mozliwe ze
wzgledu na stosunkowo nizsze naktady na prace badawczo-rozwojowe wymagane przy
opracowywaniu lekéw generycznych. W zwiazku =z faktem, iz naklady na prace
badawczo-rozwojowe w Polsce sa stosunkowo niskie [Adamed 2011], krajowi producenci
funkcjonuja praktycznie wytacznie w segmencie lekoéw generycznych. Wielkos¢
naktadow ponoszonych na badania irozwdj; w Polsce w poréwnaniu do naktadow

ponoszonych przez koncerny farmaceutyczne ilustruje Rycina 53.

Rycina 53. Naktady na prace badawczo-rozwojowe (2006)
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Naklady na prace badawczo-rozwojowe (mld Euro)

Zrédto: Adamed 2011
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Oczekuje sig, 1z w przysztosci znaczenie lekow generycznych w rynku farmaceutycznym
bedzie dalej rosna¢ [Therriault 2007]. Wynika to po pierwsze z tzw. klifu patentowego,
czyli wygasania patentow na najlepiej sprzedajace si¢ leki oryginalne (blockbusters).
Szacuje sig, iz w latach 2011-2015, ochrong patentowa utraca leki, ktére w tym okresie
wygenerowaltyby sprzedaz warta okoto 250 miliardow dolaréw [Alazraki 2011]. Tabela 9
prezentuje najlepiej sprzedajace si¢ farmaceutyki, ktére utracity ochrong patentowa

w latach 2011-2012.

Tabela 9. Wybrane farmaceutyki tracqce ochrone patentowq (2011-2012)

Nazwa leku Zastosowanie Producent S?;flidgilxéjvf)A
Rok 2011
Lipitor cholesterol Pfizer 5.329
Zyprexa antydepresant Eli Lilly 2.496
Levaquin antybiotyk Johnson & Johnson 1.312
Concerta ADHD/ADD Johnson & Johnson 929
Protonix choroba refluksowa Pfizer 690
Rok 2012
Plavix przeciwzakrzepowe Brisst(;ﬁ}:,/f[i}_,i\sleictl;ibb’ 6.154
Seroquel antydepresant AstraZeneca 3.747
Singulair Astma Merck 3.224
Actos cukrzyca II typu Takeda 3.351
Enbrel artretyzm Amgen 3.304

Zrédto: Alazraki 2011

Szacuje sig, ze leki generyczne przejmuja nawet do 90 procent wolumenu sprzedazy
lekéw oryginalnych po wygasnigciu jego patentu [Alazraki 2011].

Kolejnym istotnym czynnikiem wplywajacym na popularyzacj¢ lekéw generycznych sa
coraz czestsze dazenia panstw do ograniczania naktadéw na leki oraz réwnoczesne

oczekiwanie maksymalnej mozliwej jej skutecznosci. Ustawa refundacyjna, ktéra weszta
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w zycie w Polsce zdniem 1 stycznia 2012, jest rowniez przykladem takich dazen.
Zawiera ona zapis, iz wydatki publiczne na refundacj¢ lekow nie moga przekroczy¢ 17
procent sumy s$rodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie $wiadczen
gwarantowanych w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia. Ponadto, polski
system refundacji preferuje leki najtansze, co zdecydowanie zwigksza znaczenie

1 popularnos¢ lekow generycznych.
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3. METODYKA BADAN WEASNYCH

3.1. Narzedzia i metodyka badan wlasnych

W celu okreslenia czynnikéw rynkowych ksztattujacych proces podejmowania decyzji o
zakupie lekow, w szczegdlnosci lekéw generycznych w Polsce, dokonana zostata analiza
dostgpnej literatury iinnych zrédet. Na jej podstawie postawione zostaly hipotezy
badawcze. Jednakze, informacje dostgpne ze zrédet wtérnych nie byly wystarczajace, aby
zweryfikowac te hipotezy. Dlatego tez, aby w pelni zrozumiec te czynniki oraz ich wptyw
na ksztatt rynku farmaceutycznego w Polsce oraz celem dopetnienia tejze analizy,

przeprowadzone zostaly badania wtasne. Przebieg badan wilasnych ilustruje Rycina 54.

Rycina 54. Przebieg badan wtasnych

Etap I: badanie jakosciowe

v , v

Etap II: badanie Etap III: badanie Etap IV: badanie
ilosciowe na populacji ilosciowe na populacji ilosciowe na populacji
lekarzy farmaceutow pacjentow

Zrodto: Opracowanie witasne

Podmiotem badan byli lekarze i1 farmaceuci pracujacy w Polsce oraz pacjenci w wieku
powyzej 18 roku zycia. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od kwietnia do lipca
2011 roku.

Pierwszym etapem badan wilasnych bylo badanie jakosciowe przeprowadzone wsréd
populacji lekarzy w Polsce. Podstawa do przeprowadzenia tego etapu byla analiza
informacji dostgpnych ze zrédet wtérnych. Etap drugi badan wiasnych obejmowatl

badanie ilosciowe przeprowadzone wsrdd lekarzy. Punktem wyjscia tego badania byta
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analiza informacji pozyskanych podczas badania jakosciowego. Réwnolegle do drugiego
etapu badan, przeprowadzono badanie iloSciowe na populacji farmaceutéw (faza trzecia)
oraz badanie na populacji pacjentéw, bedace czwarta faza badan wtasnych. W ponizszych
podrozdziatach przedstawiono szczegétowo narzedzia 1 metodyki wykorzystane w

poszczegblnych etapach badan wiasnych.

3.1.1. Badanie jakosciowe

Pierwszym etapem badan pierwotnych byto badanie jakosciowe. Jego celem byto
zrozumienie motywow, jakimi kieruja si¢ lekarze przy doborze lekow oraz poznanie ich
opinii na temat caltoksztattu funkcjonowania rynku farmaceutycznego w Polsce.
Dodatkowo, celem tego etapu prac badawczych byta rowniez weryfikacja informacji
zebranych podczas analizy dostgpnej literatury [Schroeder, Bartosik-Purgat i Mruk 2013].
Do realizacji powyzszych celow, jako najbardziej adekwatna metoda badania, zostala
wybrana metoda wywiadu indywidualnego pogigbionego. Wywiad poglebiony, zwany
rOwniez wywiadem niestrukturyzowanym ma na celu jest holistyczne zrozumienie
tematu. Wywiad tego typu moze by¢ rowniez uzywany do okreSlenia interesujacych
obszar6w 1 zagadnien, ktore potencjalnie mogtyby by¢ przeanalizowane w przysziosci.
Jest on przeprowadzany w formie zadawania pytan otwartych w ramach okreslonego
zakresu tematycznego [Patton 1997].
Sugeruje sig, iz przeprowadzanie wywiadéw poglebionych jest celowe migdzy innymi
w nastgpujacych sytuacjach [Hague P., Hague N. i Morgan 2005]:

¢ niewiele wiadomo o badanych zagadnieniach;

e f(rzeba si¢ dowiedzie¢ czego$ o pogladach lub motywach postgpowania oraz

zagadnieniach dotyczacych konsumenta;

e dany proces powinien by¢ szczegétowo opisany;

¢ wymagane jest ztozone wyjasnienie sprawy i jej poznanie.
O wyborze poglebionych wywiadéw indywidualnych jako najbardziej odpowiedniej

techniki badania na potrzeby niniejszej rozprawy przesadzat dodatkowo fakt, iz
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respondenci, czyli w tym wypadku lekarze, byli trudno osiagalni — niech¢tnie godzili si¢
na udzial w badaniu. Poza tym, czynnikiem przesadzajacym o takim wyborze byta
potencjalna drazliwo$¢ tematu, ktéra wynikata przede wszystkim z pytan dotyczacych

kontaktow z przedstawicielami firm farmaceutycznych.

Na etapie badania jakosciowego przeprowadzone zostalo dziesig¢ wywiadow
pogtebionych z lekarzami w okresie od kwietnia do maja 2011 roku. Dob6r respondentéw
do badania jakosciowego miat charakter celowy.

Na potrzeby wywiadow pogtebionych przygotowany zostat scenariusz, stuzacy jako
ramowy zapis watkow do dyskusji. Zostal on skonstruowany wokol zagadnien
tematycznych, bez formutowania konkretnych pytan. Taka konstrukcja scenariusza miata
na celu umozliwienie swobodnej wypowiedzi respondentom bez Kkoniecznosci

ograniczania ich wywodéw do odpowiedzi na okreslone pytania.

3.1.2. Badania iloSciowe

Na potrzeby niniejszej rozprawy przeprowadzone zostaly badania iloSciowe trojakiego
rodzaju. Pierwszym z nich bylo badanie przeprowadzone na prébie lekarzy, drugim — na

probie farmaceutow, trzecim za$ — badanie przeprowadzone na préobie pacjentow.

Celem badan ilosciowych byto zebranie podstaw do analizy czynnikéw rynkowych
ksztattujacych rynek farmaceutyczny w Polsce. Punktem wyjScia do utworzenia

kwestionariusza uzytego w badaniach ilosciowych byly wyniki badania jakosciowego.

3.1.2.1. Badanie ilosciowe przeprowadzone wsrod pacjentow

Drugim elementem badan pierwotnych bylo badanie ilosciowe przeprowadzone wsrdd
pacjentow w okresie od czerwca do lipca 2011. Celem tego badania bylo zebranie
informacji bedacych podstawa do analizy wplywu pacjentéw na wybor lekéw oraz ich
podejscia do lekéw generycznych. Przygotowanie pytan, ustalenie ich kolejnosci oraz
wariantow odpowiedzi dla pytan zamknigtych zostaty zweryfikowane podczas badania

pilotazowego na probie 30 os6b. Na podstawie informacji pozyskanych podczas badania
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pilotazowego nieznacznej modyfikacji poddano sposéb formutowania niektérych pytan,
aby zwigkszyC€ ich zrozumiatos¢ dla grupy badanej. Dla przyktadu — w opisie badania
dodano definicj¢ leku generycznego, gdyz pojecie to okazato si¢ by¢ niezrozumiatym dla
wielu pacjentow.

Za metode najbardziej adekwatng do tego typu badan wybrano ankiet¢. Podobnie jak
w przypadku badania przeprowadzonego wsrod lekarzy, ankieta zostala przeprowadzona
w formie zar6wno komputerowe] (interaktywny kwestionariusz on-line), jak
1 audytoryjnej. Tabela 10 prezentuje list¢ pytan zadanych podczas badania
przeprowadzonego wsrdd pacjentow. W aneksie zaprezentowano ankiet¢ przedstawiona

pacjentom podczas przeprowadzania niniejszego badania.

Tabela 10. Zestawienie pytan zadanych w badaniu empirycznym na probie pacjentow i ich celow

Pytanie Cel pytania/ Hipoteza
1. Ktéra z cech leku jest dla Pana/Pani ®Ocena znaczenia ceny przy wyborze lekow
najwazniejsza?
2. Czy uwaza Pan/Pani, ze istnieje ® Umiejetno$¢ rozréznienia lekw generycznych
réznica w jako$ci pomigdzy lekami i oryginalnych

oryginalnymi i generycznymi?

* Wptyw pacjenta na wybor lekow, jego
czgstotliwos¢
e Swiadomos¢ pacjenta o mozliwosci substytucji

3. Jak czgsto prosi Pan/Pani lekarza
o zamiang leku na tanszy?

¢ Przy zatozeniu, ze leki generyczne sg tansze od
4.Czy uwaza Pan/Pani, ze tansze leki lekéw oryginalnych, ocena percepcji lekow
moga by¢ gorszej jakosci? generycznych wsrdd pacjentéw

¢ Pytanie sprawdzajace do pytania 2.

5.Czy przed wizyta u lekarza zasigga
Pan/Pani informacji z innych zrédet na
temat swojego schorzenia i lekow?

® Ocena swiadomosci zdrowotnej pacjenta i jego
zrodet pozyskiwania informacji zdrowotnych

Zrodto: Opracowanie witasne

Wielkos¢ proby zostata ustalona na poziomie 500 jednostek. Dobdr jednostek do badan
odbyt si¢ metoda kwotowa (proporcjonalng). Cechami, w oparciu o ktére dokonany zostat

dobor proby byty: wiek, pte¢ oraz miejsce zamieszkania.
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Liczebno$¢ poszczegdlnych segmentéw obliczona zostala w oparciu o procentowy
rozktad populacji generalnej poprzez jego przemnozenie przez wielkoS¢ proby.
Informacje o liczebnosci populacji generalnej zostaly zaczerpnigte z danych Gléwnego

Urzedu Statystycznego [GUS 2011a].

Obszar zainteresowania niniejszego badania zostal ograniczony do populacji pacjentow
powyzej 18 roku zycia. Zatozono bowiem, iz wptyw pacjentéw ponizej 18 roku zycia na
wybor lekéw jest bardzo czgsto ograniczony na rzecz ich rodzicow badz opiekunow
prawnych oraz, ze nie sa oni zasadniczo aktywni zawodowo, przez co nie posiadaja
w dyspozycji wtasnych srodkow, z ktérych mogliby pokry¢ koszt lekow.

Na tej podstawie oszacowano rozmiar populacji generalnej na 31 002 901 jednostek.
Kwoty w niniejszym badaniu ustalone zostaly na podstawie trzech kryteriow: wiek, ptec¢
oraz miejsce zamieszkania.

Wedtug kryterium wieku, populacja zostata podzielona na cztery podgrupy: 18-29 lat, 30-
49 lat, 50-65 lat oraz 65 1 wigcej lat. Wedlug kryterium miejsca zamieszkania, podziat
zostal dokonany pomigdzy miasto i wieS. Liczebnos¢ irozkitad populacji generalnej

zostaty przedstawione w Tabeli 11.

Tabela 11. Rozktad populacji generalnej poddanej badaniu

Miasto Wies
Ogétem |Mezczyzni| Kobiety
Wiek Ogoétem |Mezczyzni| Kobiety | Ogétem |Mgzczyzni| Kobiety
18-29 7382228 | 3754972 | 3627316 | 4417506 | 2223779 | 2193727 |2 964 782|1 531 193 |1 433 589
30-49  |10535908| 5299128 | 5236780 | 6473200 | 3190984 | 3282216 |4 062 708|2 108 144 | 1 954 564
50-65 7923235 13756851 | 4166384 | 5198467 | 2372270 | 2826 197 |2 724 768| 1 384 581 | 1 340 187
651 wigeej | 5161470 | 1944430 | 3217040 | 3212114 | 1197 871 | 2014 243 |1 949 356| 746 559 |1202797

Zrédto: GUS 201 la

Na podstawie powyzszych danych skonstruowany zostal procentowy rozktad populacji

generalnej, co zaprezentowane zostato w Tabeli 12.
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Tabela 12. Procentowy rozktad populacji generalnej

Wiek Ogoétem | Mezczyzni | Kobiety Miasto Wies
Ogétem | Mgzczyzni | Kobiety | Ogélem | Mgzczyzni | Kobiety
15-29 23,8% 12,1% 11,7% | 14,2% 7.2% 7,1% 9,6% 4,9% 4,6%
30-49 34,0% 17,1% 169% | 20,9% 10,3% 10,6% | 13,1% 6,8% 6,3%
50-65 25,6% 12,1% 13,4% | 16,8% 7,7% 9.1% 8,8% 4,5% 4,3%
65 i wigeej | 16,6% 6,3% 10,4% | 10,4% 3,9% 6,5% 6,3% 2,4% 3,9%

Zrodto: Opracowanie wlasne

Po uwzglednieniu liczebnosci proby, kwoty na potrzeby niniejszego badania zbudowano

w sposOb przedstawiony w Tabeli 13.

Tabela 13. Kwoty badania pierwotnego na probie pacjentéw — ujecie catkowite

Miasto Wies
Ogoétem | Mezczyzni | Kobiety

Wiek Ogétem | Mezczyzni | Kobiety | Ogétem | Mgzczyzni | Kobiety
15-29 119 61 58 71 36 35 48 25 23
30-49 170 85 84 104 51 53 66 34 32
50-65 128 61 67 84 38 46 44 22 22
65 i wigcej 83 31 52 52 19 32 31 12 19
Lacznie 500 238 262 311 145 166 189 93 96

Zrodto: Opracowanie wlasne

Aby uzyska¢ kwotg wysokosci 500 jednostek, tacznie zebrano 508 kwestionariuszy

ankietowych (osiem z zebranych kwestionariuszy byto nieckompletnych).

3.1.2.2. Badanie ilosciowe przeprowadzone wsrod lekarzy

Celem tego badania bylo stworzenie podstaw do analizy czynnikéw rynkowych
determinujacych wybdr lekéw dokonywany przez lekarzy. Punktem wyjscia do
przeprowadzenia badan iloSciowych byly informacje zebrane podczas badan
jakosciowych. Dzigki badaniom jakosciowym zawg¢zony zostal obszar zainteresowan oraz
mozliwe byto sformutowanie precyzyjnych pytan zadanych podczas badania ilosciowego.
Badanie ilosciowe przeprowadzone wsrdd lekarzy postuzyto réwniez do weryfikacji

hipotez postawionych podczas badania jakosciowego.
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Dobo6r proby miat charakter celowy. Badanie przeprowadzone zostato wsréd 123 lekarzy,
jednak po wstepnej analizie kwestionariuszy okazato sig¢, iz cztery z nich byly
niekompletne 1 podjeto decyzje o wykluczeniu ich z dalszej analizy. Literatura wskazuje,
iz przy wielkosci proby migdzy 30 a200 jednostkami, mozna moéwi¢ o badaniu
ilosciowym 1 jakosciowym [Hague P., Hague N. i Morgan 2005].

Kryterium wyboru respondentéw do badania bylo wykonywanie zawodu lekarza oraz
przynajmniej roczny staz zawodowy. Podczas badania jakosciowego pozyskano
informacjg, 1z lekarze pewnych specjalizacji przepisuja jedynie nieznaczng liczbg recept.
W zwiazku ztym, na potrzeby badania, z populacji wykluczone zostaly nastgpujace
specjalizacje: anestezjologia 1iintensywna terapia, radiologia, organizacja ochrony
zdrowia oraz medycyna ratunkowa.

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od maja do czerwca 2011 roku. Za najbardzie;j
adekwatna metodg w przypadku tego badania zostata uznana badanie ankietowe w formie
kwestionariusza wywiadu.

Na potrzeby niniejszego badania wybrano ankiet¢ audorytoryjna oraz komputerowa.
Ankieta audorytoryjna byla dystrybuowana w liczbie 59 sztuk podczas wizyt
w placéwkach medycznych oraz podczas zjazdéw 1 konferencji medycznych. Ankieta
komputerowa w formie interaktywnego kwestionariusza on-line zostala wykonana
w liczbie 64 sztuk.

Literatura [Michalik, Pilarczyk i1 Mruk 2011] sugeruje siedmioetapowe tworzenie
kwestionariusza:

1. Ustalenie celu badan 1 problemu badawczego.

2. Przygotowanie wstgpnej listy pytan do respondentow.

3. Ustalenie wariantow odpowiedzi dla pytan zamknigtych.

4. Sprawdzenie poprawnosci przygotowanych pytan.

5. Skonstruowanie kwestionariusza prébnego, ustalenie liczby pytan i ich kolejnosci.

6. Przeprowadzenie badan pilotazowych celem sprawdzenia prawidtowosci konstrukcji
kwestionariusza.

7. Modyfikowanie niektérych pytan na podstawie wynikow badan pilotazowych.
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Wz6r kwestionariusza dystrybuowanego wsrdod respondentéw na potrzeby niniejszego

badania zostat przedstawiony w Aneksie.

Tabela 14 przedstawia pytania zadane respondentom podczas badania oraz gtéwne cele

tych pytan.

Tabela 14. Zestawienie pytan zadanych w badaniu empirycznym na probie lekarzy i ich celow

Pytanie

Cel pytania/ Hipoteza

1. Czy wsréd przepisywanych przez
Pana/Pania lekéw dominuja preparaty
oryginalne czy preparaty generyczne?

e Popularnos¢ lekéw generycznych w réznych
ujeciach (miejsce pracy, staz, specjalizacja)

2. Jak czesto zdarza sig, ze Pacjenci sami
pytaja o mozliwo$¢ przepisania tanszego
substytutu, niz = proponowany  przez
Pana/Panig preparat?

* Wptyw pacjenta na wybdr leku
® Znaczenie ceny przy wyborze leku

3. Dlaczego decyduje si¢ Pan/Pani na
przepisanie preparatu generycznego,
zamiast oryginalnego?

¢ Percepcja lekow generycznych wsréd lekarzy
¢ Czynniki podejmowania decyzji

e Kwestia stosunku ceny do jakos$ci

¢ Potencjalny wplyw lekarza na opinig¢ pacjenta

4. Skad czerpie Pan/Pani informacje na
temat nowych lekéw generycznych?

®Ocena istotnosci réznych narzgdzi
marketingowych

5. Zjakich powoddéw odradza Pan/Pani
pacjentom zazywanie preparatéw
generycznych?

¢ Potencjalne wady lekéw generycznych
* Wptyw na opini¢ pacjenta
e Kwestia jakosci i skutecznos$ci leku

6. Czy lista refundacyjna w Polsce
odzwierciedla rzeczywiste potrzeby
pacjentéw?

eLista refundacyjna zawiera w duzej mierze leki

generyczne. JeSli lista nie odzwierciedla
wszystkich potrzeb, potrzeba wigkszego udziatu
lekéw oryginalnych

7. Czy sposéb  kompozycji  listy
refundacyjnej gwarantuje Pacjentom dostep
do preparatéw wysokiej jakosci?

e Jesli nie — preparaty generyczne nie sa preparatami
wysokiej jako$ci w opinii lekarzy

® Podwazenie kwestii jakosci lekow generycznych
lub jej potwierdzenie

8. Czy wuwaza Pan/Pani, ze system
refundacji zapewnia wystarczajacy dostgp
do preparatéw innowacyjnych?

e Zwiazek z pytaniem 5. Np. Lista odzwierciedla
potrzeby pacjentéw, mimo, iZ nie ma na niej
wystarczajacej liczby lekéw oryginalnych

9. Jak czgsto zamienia Pan/Pani przepisane
juz preparaty oryginalne na preparaty
generyczne?

® Jako$¢ preparatéw generycznych
¢ Potencjatl substytucji lekéw oryginalnych lekami
generycznymi

Zrodto: Opracowanie witasne
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Sposréd analizowanych kwestionariuszy, 69 byto wypelnionych przez kobiety, a 50 przez
megzczyzn. W okreslaniu miejsca pracy mozna byto wskaza¢ wigcej niz jedno miejsce.
Sposréd badanych lekarzy, 54 osoby pracowaly w szpitalu, zczego 35 wylacznie
w szpitalu, 15 w szpitalu 1 przychodni specjalistycznej, trzy osoby w szpitalu iinnym
miejscu (na przyklad prowadzac prywatny gabinet lekarski), a jedna osoba pracowata
zarowno w szpitalu, przychodni specjalistycznej, jak 1 innym miejscu.

W przychodni specjalistycznej pracowato tacznie 77 osob, z czego 55 os6b pracowato
wylacznie w przychodni specjalistycznej, 15 w przychodni specjalistycznej i w szpitalu,
szes¢ o0sOb w przychodni specjalistycznej 1innym miejscu, ajedna osoba pracowala
zarbwno w szpitalu, przychodni specjalistycznej, jak 1 innym miejscu.

Sposréd badanych os6b, 16 pracowato w miejscu innym niz szpital badz przychodnia
specjalistyczna, z czego pie¢ wylacznie w miejscu innym niz szpital badz przychodnia
lekarska, a jedna osoba pracowala zaréwno w szpitalu, przychodni specjalistycznej, jak
1 innym miejscu (Rycina 55).

Rycina 55. Badana populacja lekarzy w zaleznosci od miejsca pracy

100 ~
80 -
60 -
40
20 A
0 -

77

Liczba wskazan

szpital przychodnia inne
specjalistyczna

Uwaga: Liczby nie sumujq sie do 119, poniewaz mozna byto wskazac wiecej niz jedno miejsce pracy.

Zrodto: Opracowanie wtasne

W zaleznosci od wieku badanych, rozklad przedstawiat si¢ nastgpujaco: 23 respondentéw
mialo w momencie badania 40 lat lub mniej, 41 respondentéw miato 41-50 lat, 31

respondentow — 51-59 lat, a 24 respondentéw miato powyzej 60 lat (Rycina 56).
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Rycina 56. Badana populacja lekarzy w zaleznosci od wieku
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Zrédto: Opracowanie wilasne

W zaleznosci od stazu pracy lekarza, 30 respondentéw pracowato w zawodzie 9 lub mniej
lat, 36 pracowalo pomigdzy 10 a 19 lat, 35 — pomigdzy 20 a 29 lat, a 18 posiadato staz
zawodowy 30 lub wigcej lat (Rycina 57).

Rycina 57. Badana populacja lekarzy w zaleznosci od stazu pracy lekarza
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Zrodto: Opracowanie wlasne

Ze wzgledu na miejsce pracy lekarza, rozktad populacji przedstawia Rycina 58.

Rycina 58. Badana populacja lekarzy w zaleznosci od miejsca pracy lekarza
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Uwaga: Liczby nie sumujq sie, do 119, poniewaz wskazac¢ mozna byto wiecej niz jedno miejsce pracy.

Zrédto: Opracowanie wilasne
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Poniewaz w ankiecie mozna bylo wskaza¢ wigcej niz jedno miejsce pracy, analizy
zjawisk w zaleznosci od miejsca pracy lekarza dokonywano w dwoch etapach:
e lekarze pracujacy w szpitalu a lekarze pracujacy w miejscu innym niz szpital;
e lekarze pracujacy w przychodni specjalistycznej alekarze pracujacy w miejscu
innym niz przychodnia specjalistyczna.

Podejscie takie pozwolito na analizg zjawisk w zaleznosci od miejsca pracy respondenta.

3.1.2.3. Badanie ilosciowe przeprowadzone wsrod farmaceutéow

Celem tego etapu badan bylo zrozumienie badanych zjawisk z perspektywy farmaceuty,
ktory odgrywa znaczaca role w ksztaltowaniu opinii pacjenta o lekach [Zeind
1 McCloskey 2006]. Badanie to stanowito uzupetnienie badan przeprowadzonych wsréd

pacjentow oraz lekarzy 1 postuzyto do weryfikacji postawionych hipotez.

Dobér proby do badania miat charakter celowy. Badanie przeprowadzono wsrdéd 112
farmaceutow. Kryterium doboru ankietowanych do badania byt tytut magistra farmacji

uprawniajacy do wykonywania zawodu farmaceuty.

Badanie przeprowadzono w okresie od maja do czerwca 2011 roku metoda badania
ankietowego w formie kwestionariusza wywiadu. Ankieta zostala dystrybuowana posréd
farmaceutéw pracujacych w miastach i na wsiach w liczbie 118 sztuk, jednakze
niekompletnos¢ o$miu z pozyskanych ankiet uniemozliwita poddanie ich analizie.

Tabela 15 przedstawia pytania zadane respondentom podczas badania oraz gtéwne cele
tych pytan.

Tabela 15. Zestawienie pytan zadanych w badaniu empirycznym na probie farmaceutow i ich celow

Pytanie Cel pytania/ Hipoteza

1. Czy wséréd wydawanych przez

Pana/Pania lekéw dominuja preparaty ¢ Popularnos$¢ lekéw generycznych w réznych

oryginalne czy preparaty generyczne? ujeciach (miejsce pracy, staz, specjalizacja)

2. Jak czgsto zdarza sig, iz Pacjenci pytaja o

. . . e Swiadomos¢ pojecia lekéw generycznych wéréd
réznice pomigdzy preparatami

.. . . acjentow
generycznymi i oryginalnymi? paq
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3. Jak czgsto zdarza sig, ze Pacjenci prosza
0 zamiang przepisanego przez lekarza
preparatu na jego tanszy odpowiednik? Kto
najczesciej prosi o zamiang leku na tanszy
(wiek, pte¢)?

® Wptyw pacjenta na wybér leku

¢ Znaczenie ceny przy wyborze leku

¢ Charakterystyka pacjenta proszacego farmaceutg o
zamiang leku na tanszy

4. Jak czesto zdarza sig, ze Pacjenci
rezygnuja z zakupu lekéw ze wzgledu na
ich ceng? Kto najczesciej rezygnuje z
zakupu lekéw ze wzgledu na ich ceng (wiek,
pte¢)?

® Znaczenie ceny lekéw dla pacjenta

¢ Czgstos¢ rezygnacji pacjenta z wykupienia lekow
ze wzgledu na ich ceng

¢ Charakterystyka pacjenta najczegsciej
rezygnujacego z wykupienia lekéw

5. Jak czesto zdarza si¢, ze sam/sama
sugeruje Pan/Pani pacjentowi zamiang
przepisanego preparatu na jego tanszy
odpowiednik?

¢ Percepcja lekow generycznych wsréd farmaceutéw

6. Z jakich powodéw odradza Pan/Pani
pacjentom zazywanie preparatow
generycznych?

¢ Potencjalne wady lekow generycznych
* Wptyw na opini¢ pacjenta
e Kwestia jakosci i skutecznos$ci leku

Zrodto: Opracowanie witasne

Sposrdd analizowanych kwestionariuszy, 78 zostalo wypetnionych przez kobiety, a

34 przez m¢zezyzn.

W zaleznosci od wieku badanych, rozklad przedstawiat si¢ nastgpujaco: 23 respondentow

mialo w momencie badania 40 lat lub mniej, 38 respondentéw miato 41-50 lat,

39 respondentéw — 51-59 lat, a 12 respondentéw miato powyzej 60 lat Rycina 59).

Rycina 59. Badana populacja farmaceutow zaleznosci od wieku farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne
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W zaleznosci od stazu pracy farmaceuty, 25 respondentéw pracowato w zawodzie 9 lub
mniej lat, 43 pracowato pomigdzy 10 a 19 lat, 34 — pomigdzy 20 a 29 lat, a 10 posiadato
staz zawodowy 30 lub wigcej lat (Rycina 60).

Rycina 60. Badana populacja farmaceutow w zaleznosci od stazu pracy farmaceuty
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Zrédto: Opracowanie wilasne

Ze wzgledu na miejsce pracy farmaceuty, rozklad populacji przedstawia Rycina 61.
Rycina 61. Badana populacja farmaceutow w zaleznosci od miejsca pracy farmaceuty
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Zrédto: Opracowanie wilasne

W badaniu udziat wzigto 62 farmaceutéw pracujacych w aptekach znajdujacych si¢ na

wsi, oraz 50 farmaceutéw pracujacych w aptekach w miescie.
3.2. Metodyka wnioskowania z badan wlasnych

Jak zostato to juz wczesniej wspomniane, badanie jakosciowe mialo na celu zawgzenie
obszaru zainteresowanh oraz bylo podstawa do przeprowadzenia badan ilosciowych na

probie lekarzy 1 pacjentow.
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Zebrane w badaniu ilosciowym dane zostaly zakodowane. Nastgpnym etapem byla

analiza struktury zjawisk na potrzeby wnioskowania.
Badanie wlasne przeprowadzone na probie pacjentow

Zakodowane dane zostaty pordwnane za pomoca testu Manna-Whitney’a ze wzgledu na
pte¢ respondentéw oraz miejsce zamieszkania (miasto — wie$). Wyniki statystyczne
przyjeto za istotne, gdy p<0,05. Za pomoca testu Kruskala-Wallisa badano réwniez
istotnos¢ réznic pomigdzy zebranymi danymi a wiekiem respondentéw (pogrupowanym

w przedzialy).

Sita oraz kierunek zaleznosci pomigdzy poszczegdlnymi zjawiskami zostaty oceniona za

pomoca korelacji Spearmana.

Segmentacji pacjentow ze wzgledu na ich stosunek do lekéw dokonano za pomoca

analizy skupien metoda k-Srednich.

Badanie wlasne przeprowadzone na proébie lekarzy i farmaceutow

Zakodowane dane zostaly pordwnane za pomoca testu Manna-Whitney’a ze wzgl¢du na
pte¢ respondentéw. Wyniki statystyczne przyjeto za istotne, gdy p<0,05. Za pomoca testu
Kruskala-Wallisa badano réwniez istotno$¢ statystyczng rdéznic pomig¢dzy zebranymi
danymi a wiekiem oraz dtugoscia stazu pracy respondentéw (w przedziatach). Za pomoca
testu Chi-kwadrat zbadano zalezno$¢ pomigdzy odpowiedziami na pytania, w ktorych
mozna byto wybra¢ jedna z dwoch odpowiedzi (‘tak’ lub ‘nie’) a ptcia, wiekiem 1 stazem
pracy respondenta.

Sita i kierunek zaleznosci pomigdzy poszczegllnymi zjawiskami zostaly oceniona za
pomoca korelacji Spearmana.

Whnioskowanie przeprowadzone w niniejszej dysertacji mialo charakter logiczny. Na
podstawie wnioskéw plynacych z analizy dostepnych zrddet literaturowych postawione

zostaly hipotezy badawcze. Badania wilasne postuzyly do weryfikacji postawionych
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hipotez. Na podstawie poczynionych obserwacji dokonano réwniez segmentacji
pacjentow ze wzgledu na ich stosunek do receptowych lekéw generycznych oraz

przedstawiono implikacje takiego podziatu dla uczestnikéw rynku.
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4. POPYTOWE UWARUNKOWANIA FUNKCJONOWANIA RYNKU LEKOW
GENERYCZNYCH W POLSCE W SWIETLE BADAN WEASNYCH

4.1. Determinanty procesu podejmowania decyzji o wyborze lekéw — perspektywa

pacjenta

4.1.1. Znaczenie ceny, bezpieczenstwa i skutecznosci leku

Pacjentéw poproszono o oceng, jakie znaczenia maja dla nich cena, bezpieczenstwo
1 skutecznos$¢ leku. Oceny dokonywano w skali od 1 do 10, gdzie 1 oznaczato najmniej
istotne, a 10 — najbardziej istotne. Srednia oceng znaczenia poszczegdlnych czynnikéw

dla calej grupy badanej przedstawia Rycina 62.

Rycina 62. Srednie znaczenie ceny, skutecznosci i bezpieczeristwa lekéw dla pacjenta

10 - 8.87 8.61

S N B~ N
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Srednie znaczenie

Cena Skuteczno$é Bezpieczenstwo
Zrodto: Opracowanie witasne

7. danych wynika, ze najwigksze znaczenie dla pacjentow miata skutecznos¢ leku (8,71

punktéw na 10), najmniejsze zas — cena (6,82 punktéw na 10).

Kolejnym etapem badania byla obserwacja zaleznosci znaczenia ceny, skutecznosSci
1 bezpieczenstwa leku w zaleznosci od pici pacjenta. Badania istotnosci statystycznej
réznic pomigdzy piciami dokonano za pomoca testu Manna-Whitney’a. Za hipotezg
zerowa przyjeto stwierdzenie, iz znaczenie ceny, skutecznosci i bezpieczenstwa leku nie
rézni si¢ w zaleznosci od pici. Poniewaz poziom istotnosci we wszystkich trzech

przypadkach (znaczenie ceny, skutecznosci i bezpieczenstwa leku) wynidst odpowiednio
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p= 0,705, p= 0,58 i p= 0,829, nalezy przyja¢ hipotez¢ zerowa, czyli uznac, iz znaczenie

ceny leku, skutecznosci leku oraz bezpieczenstwa leku nie r6zni si¢ w zaleznosci od pici.

Kolejnym etapem analizy bylo zbadanie zaleznosci pomigdzy wiekiem pacjenta
a znaczeniem ceny, skutecznosci 1ibezpieczenstwa leku. W tym celu pacjentow
podzielono na cztery przedzialy wiekowe (18-29 lat, 30-49 lat, 50-64 lata, 65 1 wigcej lat).
Srednie znaczenie poszczegdlnych czynnikéw dla kolejnych grup wiekowych przedstawia
Rycina 63. Zauwazy¢ mozna, iz wraz z wiekiem wzrasta znaczenie ceny leku, a spada

znaczenie skutecznosci 1 bezpieczenstwa leku.

Rycina 63. Srednie znaczenie ceny, skutecznosci i bezpieczenistwa leku w zaleznosci od wieku pacjenta
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieje statystycznie istotna rdznica
pomiedzy wiekiem pacjenta a znaczeniem ceny, skutecznosci i1 bezpieczenstwa lekow.
Zaobserwowano, iz nie wystgpuje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy wiekiem
pacjenta aznaczenie ceny leku (p= 0,143), natomiast w przypadku znaczenia
skutecznosci 1 bezpieczenstwa lekow taka zaleznos¢ istnieje (odpowiednio p= 0,01 oraz
p= 0,19). Za pomoca wspéiczynnika korelacji rang Spearmana zbadano korelacje
pomiedzy wiekiem pacjenta a znaczeniem skutecznosci i bezpieczenstwa lekow (Tabele

161 17).
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Tabela 16. Korelacja pomiedzy wiekiem pacjenta a znaczeniem skutecznosci leku

. Znaczenie
Wiek skutecznosci leku
Rho Spearmana Wspétczynnik korelacji 1,000 -0,163"
Wiek
Istotno$¢ dwustronna 0,000
7Znaczenie skutecznosci Wspdlczynnik korelacji -0,163" 1,000
leku Istotno$¢ dwustronna 0,000].

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (dwustronna)

Zrodto: Opracowanie wtasne

Poniewaz wspétczynnik korelacji Spearmana wynosi -0,163, mozemy wnioskowac, iz

istnieje staba ujemna korelacja pomigdzy wiekiem pacjenta a znaczeniem skutecznosSci

leku. Tak wigc, wraz ze wzrostem wieku pacjenta maleje znacznie skutecznosci leku.

Tabela 17. Korelacja pomiedzy wiekiem pacjenta a znaczeniem bezpieczenstwa leku

Znaczenie
Wiek bezpieczenstwa
leku
Rho Spearmana Wspétczynnik korelacji 1,000 0,113
Wiek
Istotno$¢ dwustronna 0,011
Znaczenie bezpieczenstwa | Wspotczynnik korelacji 0,113 1,000
leku Istotno$¢ dwustronna 0,011).

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (dwustronna)

Zrodto: Opracowanie wtasne

Wspéitczynnik korelacji Spearmana wynosi -0,113, mozemy wig¢c wnioskowac, iz wraz ze

wzrostem wieku, maleje znaczenie bezpieczenstwa leku.

Kolejnym etapem analizy bylo zbadanie istotnosci statystycznej réznic dla znaczenia

ceny, skutecznosci oraz bezpieczenstwa leku w zaleznosci od miejsca zamieszkania.

Badanie to przeprowadzone zostalo za pomoca testu Manna-Whitney’a. Za hipoteze

zerowa przyjeto stwierdzenie, iz znaczenie ceny, skutecznos$ci i bezpieczenstwa leku nie

r6zni si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania. Poniewaz poziom istotnosci we

wszystkich trzech przypadkach (znaczenie ceny, skuteczno$ci ibezpieczenstwa leku)

wyniost odpowiednio p= 0,118, p= 0,522 1ip= 0,151, nie ma podstaw do odrzucenia
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hipotezy zerowej. Nalezy wigc uznal, iz znaczenie ceny leku, skutecznosci leku oraz

bezpieczenstwa leku nie rézni si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania.

Badaniu poddano rdéwniez korelacje pomigdzy znaczeniem ceny, skutecznoSci

1 bezpieczenstwa leku. Wyniki przedstawia Tabela 18.

Tabela 18. Korelacje pomiedzy znaczeniem ceny, skutecznosci i bezpieczenstwa leku

Znaczenie . .
. , Znaczenie Znaczenie ceny
bezpieczenstwa .
skutecznosci leku leku
leku
Znaczenie bezpieczefistwa Korelacja Spearmana 1,000 0,575 0,118
leku Istotno$¢ dwustronna | 0,000 0,004
Korelacja Spearmana 0,575* 1,000 0,165*
Znaczenie skutecznosci leku
Istotno$¢ dwustronna 0,000). 0,000
Korelacja Spearmana 0,1 18" 0,165* 1,000
Znaczenie ceny leku
Istotno$¢ dwustronna 0,004 0,000].

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,01.

Zrodto: Opracowanie witasne

Wspéiczynnik Spearmana dla korelacji pomigdzy znaczeniem bezpieczenstwa
1 skutecznosci leku wynidst 0,575. Wnioskowa¢ wigc mozna, iz istnieje silna dodatnia
korelacja (wspoOtczynnik Spearmana wigkszy od 0,5) pomigdzy znaczeniem

bezpieczenstwa i skutecznosci leku.

4.1.2. Percepcja roéznicy w skutecznosci pomiedzy lekami generycznymi
a oryginalnymi

W kolejnym etapie analizy rozwazano percepcj¢ skutecznosci lekéw generycznych
1 oryginalnych. W ankiecie zadano pytanie: ,,Czy uwaza Pan/Pani, ze leki oryginalne sa
lepszej jakosci, niz leki generyczne?”’. Oceny dokonywano w szeSciostopniowej skali,
gdzie 0 oznacza brak rdznicy, a 5 — diametralna r6znic¢ na korzys$¢ lekow oryginalnych.

Wyniki przedstawione zostaty na Rycinie 64.
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Rycina 64. Percepcja jakosci lekow generycznych i lekow oryginalnych wsrod pacjentow

156
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Na pytanie odpowiedzi udzielito tacznie 499 pacjentow. Réznicy w jakosci pomigdzy
lekami generycznymi a oryginalnymi nie widzi 11,6 procent grupy badanej, czyli 58
pacjentow. Leki generyczne sa réwnie dobrej jakosci, badZ nieznacznie gorsze, niz leki
oryginalne (odpowiedzi 0-2) w opinii 52,7 procent badanych. Duza lub diametralng
roznice w jako$ci pomigdzy lekami generycznymi a oryginalnymi (odpowiedzi 4-5) widzi

16 procent pacjentow.

Kolejnym etapem analizy bylo zbadanie zaleznosci percepcji jakosci lekéw generycznych

w poréwnaniu do lekéw oryginalnych i ptci. Wyniki prezentuje Rycina 65.

Rycina 65. Percepcja jakosci lekow generycznych w poréwnaniu do lekow oryginalnych w zaleznosci od
plci pacjenta
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Zrodto: Opracowanie witasne

Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieje statystycznie istotna réznica
pomigdzy piciami dla badanej zmiennej. Za hipotezg zerowa przyjgto stwierdzenie, iz
percepcja jakosci lekow generycznych w poréwnaniu do lekéw oryginalnych leku nie

rozni si¢ w zaleznosci od pici. Poniewaz poziom istotnosci byl wynidst 0,655, nalezy
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przyja¢ hipotezg zerowa, czyli uzna¢, percepcja jakosci lekéw generycznych w stosunku

do lekéw oryginalnych nie rézni si¢ w zaleznosci od pici.

Kolejnym etapem byta analiza odpowiedzi na powyzsze pytanie w podziale ze wzgledu
na wiek. Pacjentéw podzielono na cztery grupy wiekowe (18-29 lat, 30-49 lat, 50-64 lata,
65 1 wigcej lat). Rycina 66 prezentuje procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie o jakos¢
lekéw generycznych w poréwnaniu do lekéw oryginalnych w zaleznosci od wieku
pacjenta.

Rycina 66. Percepcja jakosci lekow generycznych w poréwnaniu do lekow oryginalnych w zaleznosci od

wieku pacjenta
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Za pomocya testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieje statystycznie istotna rdéznica
pomiedzy wiekiem pacjenta dla percepcji jakosci lekéw generycznych. Za hipoteze
zerowa przyjeto twierdzenie o braku takich réznic. Poniewaz p= 0,609, nie ma podstaw

do odrzucenia hipotezy zerowe;j.

Nastgpnie podjgto probe stwierdzenia, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy percepcja jakosci
lekéw generycznych w poréwnaniu do lekéw oryginalnych i miejscem zamieszkania.
Rycina 67 prezentuje procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie o jakos¢ lekow
generycznych w pordwnaniu do lekéw oryginalnych w zaleznoSci od miejsca

zamieszkania.
155



Rycina 67. Percepcja jakosci lekow generycznych w poréwnaniu do lekow oryginalnych w zaleznosci od
miejsca zamieszkania pacjenta
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Zauwazy¢ mozna, iz pacjenci mieszkajacy na wsi w duzo wigkszym stopniu uwazaja, iz
nie istnieje roéznica w jakosci pomigdzy lekami generycznymi ioryginalnymi. Brak
roznicy wskazato bowiem 21,1 procent badanych mieszkancéw wsi, w poréwnaniu z 5,8
procent mieszkancoOw miast.
Badanie to przeprowadzone zostalo za pomoca testu Manna-Whitney’a. Za hipotezg
zerowa przyjeto stwierdzenie, 1z percepcja jakosci lekow generycznych w poréwnaniu do
lekéw oryginalnych leku nie r6zni si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta.
Poniewaz poziom istotnosci byt réowny 0,05, nalezy odrzuci¢ hipotez¢ zerowa. Uznac
wigc nalezy, ze percepcja jakosci lekow generycznych 1 oryginalnych réznila sig
w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta.

Tabela 19. Korelacje pomiedzy percepcjq roznicy w jakosci lekow generycznych w stosunku do lekow
oryginalnych a znaczeniem ceny, skutecznosci i bezpieczenstwa leku

e . Znaczenie Znaczenie
Réznica Znaczenie . . ,
- skuteczno$ci | bezpieczenst
w skuteczno$ci | ceny leku
leku wa leku
= |Leki generyczne sa|Wspdtezynnik 1,000 -0,044 0,124° 0,151"
° g mniej skuteczne korelacji
= =
~ i N Istotnos¢ . 0,332 0,006 0,001
” N 499 499 499 499

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,01
Zrodto: Opracowanie wtasne
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Zauwazy¢ mozna, iz nie istnieje korelacja pomigdzy percepcja jakosci lekow
generycznych w stosunku do lekéw oryginalnych aznaczeniem ceny leku.
Zaobserwowano jednak staba korelacje pomigdzy percepcja jakosci lekow generycznych
w stosunku do lekéw oryginalnych a znaczeniem skutecznosci leku 1 znaczeniem
bezpieczenstwa leku. Im wyzsze dla pacjenta znaczenie skutecznosci i1 bezpieczenstwa
leku, tym bardziej uwaza on, ze leki generyczne sa gorszej jakosci w stosunku do lekow

oryginalnych.

4.1.3. Czesto$¢ prosb o zamiang leku na tanszy

W kolejnym etapie analizowano czgsto$¢ prosby pacjenta o zamiang leku na tanszy.
Pacjenci poproszeni zostali o udzielenie odpowiedzi na pytanie: ,Jak czgsto prosi
Pan/Pani lekarza o zamiang leku na tanszy?”.
W badaniu zastosowano szesciostopniowa skalg oceny czgstosci prosb o zamiang lekow:
e Dbardzo czg¢sto (80-100 procent przypadkow);
e czgsto (60-79 procent przypadkow);
¢ niezbyt czgsto (40-59 procent przypadkow);
¢ rzadko (20-39 procent przypadkow);
® bardzo rzadko (1-19 procent przypadkow);
® nigdy.
Wyniki przedstawia Rycina 68.

Rycina 68. Czestos¢ prosb pacjenta o zamiane leku na tanszy odpowiednik
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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25,6 procent pacjentow prosi lekarza o zamiang leku na tanszy czgsto lub bardzo czgsto,

natomiast 15,2 procent pacjentdéw nie prosi lekarza o zamiang leku na tanszy nigdy.

Kolejnym etapem analizy bylo zbadanie istotnosci r6znic pomigdzy ptciami dla czgstosci
présb o zamiang leku na tanszy. Badanie to przeprowadzone zostalo za pomoca testu
Manna-Whitney’a. Za hipotez¢ zerowa przyjgto stwierdzenie, 1z czg¢stos¢ prosb o zamiang
leku na tanszy nie rézni si¢ w zaleznosci od plci. Poniewaz poziom istotnosci wynidst
0,01, nalezy odrzuci¢ hipotezg zerowa, czyli uznac, czgstos¢ prosb o zamiang leku na
tanszy rézni si¢ w zaleznosci od pfci.

Na Rycinie 69 przedstawiono procentowa czgstoS¢ prosb o zamiang leku na tanszy

w zaleznosci od pici.

Rycina 69. Czestos¢ prosb o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od pici pacjenta
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Z. powyzszych danych wynika, iz kobiety znacznie czg$ciej prosza o zamiang leku na
tanszy niz megzczyzni. Bardzo czgsto i czgsto o zamiang leku na tanszy odpowiednik prosi
30,4 procent badanych kobiet oraz 20,2 procent badanych mgzczyzn. Réwnoczesnie, 20,3
procent badanych mgzczyzn nigdy nie prosi lekarza o zamiang leku na tanszy

odpowiednik.

Kolejnym etapem byta analiza odpowiedzi na powyzsze pytanie w podziale ze wzgledu

na wiek. Pacjentéw podzielono na cztery grupy wiekowe (18-29 lat, 30-49 lat, 50-64 lata,
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65 1 wigcej lat). Na Rycinie 70 przedstawiono procentowa czgstos¢ prosb o zamiang leku

na tanszy w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Rycina 70. Czestos¢ prosb o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od wieku pacjenta
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Zrédto: Opracowanie wlasne

Na podstawie powyzszych danych zauwazy¢ mozna, iz najrzadziej o zamiang leku na
tanszy prosily osoby miode (w wieku 18-29 lat). W tym przedziale wiekowym 60 ze 136
osob, czyli 44,1 procent os6b udzielito odpowiedzi, iz bardzo rzadko lub nigdy nie prosi

lekarza o zamiang leku na tanszy.

O zamiang leku na tanszy najczesciej prosity osoby starsze (powyzej 65 roku zycia).
Wtym przedziale wiekowym 32,9 procent oséb, czyli 26 z79 badanych o0s6b,
zadeklarowalo, ze bardzo czgsto lub czgsto prosi lekarza o zamiang leku na tanszy.
Podobna sytuacja zaobserwowana zostata wsrod osob w przedziale wiekowym pomigdzy
50 a 64 rokiem zycia. W tej grupie wiekowej 30,1 procent badanych, czyli 37 ze 123 os6b
zadeklarowalo, ze bardzo czgsto lub czgsto prosi lekarza o zamiang leku na jego tanszy
odpowiednik. Osoby pomigdzy 30 a 49 rokiem zycia prosza o zamiang leku na tanszy
niezbyt czesto lub rzadko (46,3 procent przypadkéw, czyli 75 ze 162 os6b badanych).

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieje statystycznie istotna rdznica ze

wzgledu na wiek pacjenta dla badane; zmiennej. Za hipotez¢ zerowa przyjeto
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stwierdzenie, ze czgsto$S¢ prosb pacjenta o zamiang leku na tanszy nie rézni sig
w zaleznosci od wieku pacjenta. Poniewaz p= 0,000, istnieja podstawy, aby odrzucic¢
hipoteze¢ zerowa i uznac, iz czgsto$¢ présb pacjenta o zamiang leku na tanszy zalezy od
wieku pacjenta. Aby okresli¢ charakter tej zaleznosci, zbadano wspotczynnik korelacji

rang Spearmana (Tabela 20).

Tabela 20. Korelacja pomiedzy wiekiem pacjenta a czestosciq prosb o zamiane leku na tanszy

Przedzial | Czgsto$¢ prosb o zamiang
wiekowy leku na tanszy
Rho o Wspétczynnik korelacji 1,000 -0,205"
Spearmana Przedziat wiekowy Istotno$¢ dwustronna . 0,000
Czestosé prosb o zamiang |Wspotezynnik korelacji -0,205" 1,000
leku na tanszy Istotno$¢ dwustronna 0,000/

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,01
Zrodto: Opracowanie wlasne

Poniewaz wsp6tczynnik korelacji Spearmana wynidst -0,205 nalezy wnioskowac, iz
istnieje staba korelacja pomigdzy czgstoscia prosb o zamiang leku na tanszy a wiekiem
pacjenta. Korelacja ta ma charakter ujemny, tak wigc wraz z wiekiem rosnie czgstos¢
prosb o zamiang leku na tanszy.

Nastepnie podjeto probe stwierdzenia, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy czgstoscia prosb

o zamiang leku na tanszy odpowiednik i miejscem zamieszkania (Rycina 71).

Rycina 71. Czestos¢ prosb o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta
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Zrodto: Opracowanie wlasne
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Za pomoca testu Manna-Whitney’a oceniono, czy istnieje statystycznie istotna réznica
pomiedzy miejscami zamieszkania dla badanej zmiennej. Za hipotez¢ zerowa przyjeto
stwierdzenie, 1z czgstos¢ prosb o zamiang leku na tanszy odpowiednik nie rézni sig
w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta. Poniewaz poziom istotnosci wyniost
0,479, nalezy przyjac hipotezg zerowa. Uzna¢ wigc nalezy, ze czgstoS¢ prosb o zamiang
leku na tanszy odpowiednik nie réznila si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania

pacjenta.

W kolejnym etapie zbadano zalezno$¢ pomigdzy czgstoscia prosb o zamiang leku na

tanszy aznaczeniem ceny, bezpieczenstwa iskutecznosci leku dla pacjenta.

Wspétczynniki korelacji rang Spearmana przedstawia Tabela 21.

Tabela 21. Korelacje pomiedzy czestosciq prosb pacjenta o zamiane leku na tanszy odpowiednik
a znaczeniem ceny, skutecznosci i bezpieczenstwa leku

Czgstos¢ présb . Znaczenie Znaczenie
Znaczenie
o zamiang leku skutecznoS$ci | bezpieczenst
ceny leku
na tanszy leku wa leku
2 |Crestosé prosp | spSlezynnik korelacji 1,000 0,307 0,094" 0,030
S E
ﬁ 5 o zamiang leku na |Istotnosé 0,000 0,036 0,510
Q. .
@ |tanszy N 500 500 500 500

** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01* Korelacja jest istotna na poziomie 0,05

Zrédto: Opracowanie wiasne
Na podstawie powyzszych danych zauwazy¢ mozna, iz nie istnieje statystycznie istotna
korelacja pomigdzy czgstoscia prosb o zamiang leku na tanszy a znaczeniem dla pacjenta
bezpieczenstwa leku. Na poziomie istotnosci p= 0,05, istnieje nikta korelacja pomigdzy
czgstoscia prosb pacjenta o zamiang leku na tahszy aznaczeniem dla pacjenta
skutecznosci leku. Na poziomie istotnosci p= 0,01 istnieje natomiast przeci¢tna korelacja
pomiedzy czgstoscig prosb o zamiang leku na tanszy a znaczeniem dla pacjenta ceny leku.
Korelacja ma charakter ujemny, co oznacza, ze im wyzsze znaczenie dla pacjenta ma cena
leku, tym czgsciej prosi on lekarza o zamiang leku na jego tanszy odpowiednik. Ilustruje

to Rycina 72.
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Rycina 72. Zaleznos¢ sredniej czestosci prosb o zamiane leku na tanszy i znaczenia ceny leku dla pacjenta
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Znaczenie ceny leku

Zrodto: Opracowanie witasne

Kolejnym etapem badania byta weryfikacja, czy istnieje statystycznie istotna zalezno$¢
pomigdzy czegstoscia prosb o zamiang leku na tanszy a percepcja réznicy w jakosci
pomigdzy lekami generycznymi a oryginalnymi (Tabela 22).

Tabela 22. Korelacje pomiedzy czestoSciq prosb pacjenta o zamianeg leku na tanszy odpowiednik
a percepcjq roznicy w jakosci pomiedzy lekami generycznymi a oryginalnymi

Czegstos¢ prosb o zamiang| Leki generyczne sa
leku na tanszy gorszej jakos$ci

Wspétczynnik korelacji 1,000 0,019
s Czestose Rrosb 0 zamiang Istotnode . 0.666
g  |leku na tanszy i
5 N 500 499
[
& Wspétczynnik korelacji 0,019 1,000
2 |Leki generyczne sa gorszej Istotnode 0.666
K |jakosci it U

N 499 499

Zrodto: Opracowanie wtasne

Jak wynika z zaprezentowanych powyzej danych, nie zaobserwowano istotnej

statystycznie korelacji.

4.1.4. Percepcja jakosci tanszych lekow

W kolejnym etapie analizie poddano opini¢ pacjentéw o tym, czy tansze leki moga by¢
mniej skuteczne. Pacjenci poproszeni zostali o odpowiedz na nastgpujace pytanie: ,,Czy
uwaza Pan/Pani, ze tansze leki moga byC gorszej jakosci?” Odpowiedzi pacjentéw
zakodowano w nastgpujacy sposob:

e zgadzam si¢ catkowicie;
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e zgadzam si¢ do pewnego stopnia;

® raczej si¢ zgadzam;

® raczej si¢ nie zgadzam;

® nie zgadzam si¢ do pewnego stopnia;
® nie zgadzam si¢ catkowicie.

Wyniki przedstawia Rycina 73.

Rycina 73. Opinia pacjentow na temat nizszej jakosci tanszych lekow
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stopnia pewnego
stopnia

Zrédto: Opracowanie wiasne
Zauwazy¢ mozna, iz 30,2 procent pacjentow w mniejszym badz wigkszym stopniu zgadza
si¢ z opinia, 1z leki tansze moga by¢ gorszej jakosci. Znaczaca wigkszosS¢ pacjentow, bo
69,8 procent nie zgadza si¢ z tym twierdzeniem.
Kolejnym etapem analizy byto zbadanie zalezno$ci percepcji nizszej jakosci tanszych
lekéw a picia (Rycina 74).

Rycina 74. Opinia na temat nizszej jakosci tanszych lekow w zaleznosci od ptci pacjenta
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Zrédto: Opracowanie witasne
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Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieje statystycznie istotna rdéznica
pomiedzy piciami dla badanej zmiennej. Za hipotezg zerowa przyjeto stwierdzenie, 1z
percepcja nizszej jakosci lekow tanszych nie rézni si¢ w zaleznosci od pici. Poniewaz
poziom istotnosci wyniost 0,424, nalezy przyjac hipotezg zerowa, czyli uznac, percepcja

nizszej jakosci tanszych lekow nie r6zni si¢ w zaleznosci od pici.

Kolejnym etapem byta analiza odpowiedzi na powyzsze pytanie w podziale ze wzgledu
na wiek. Pacjentéw podzielono na cztery grupy wiekowe (18-29 lat, 30-49 lat, 50-64 lata,
65 1 wigcej lat). Wyniki przedstawia Rycina 75.

Rycina 75. Opinia na temat nizszej jakosci tanszych lekéw w zaleznosci od wieku pacjenta
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy réznica pomigdzy przedziatami
wiekowymi dla badanej zmiennej statystycznie istotna. Za hipotezg zerowa przyjeto
twierdzenie, iz percepcja gorszej jakoSci lekow tanszych nie rdézni si¢ w zalezno$ci od
wieku pacjenta. Poniewaz p= 0,659, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;.
Nastepnie podjeto probe stwierdzenia, czy istnieje zalezno$¢ pomig¢dzy percepcja nizszej

jakosci tanszych lekéw i1 miejscem zamieszkania. Wyniki zaprezentowano na Rycinie 76.
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Rycina 76. Opinia na temat nizszej jakosci tanszych lekéw w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieje statystycznie istotna rdéznica

pomig¢dzy miejscami zamieszkania dla badanej zmiennej. Za hipotez¢ zerowa przyjeto
stwierdzenie, 1z percepcja nizszej jakosci tanszych lekow nie r6zni si¢ w zaleznosci od
miejsca zamieszkania pacjenta. Poniewaz poziom istotnosci wynidst 0,097, nalezy
przyjac hipoteze zerowa. Uzna¢ wigc nalezy, ze percepcja nizszej jakosci lekow tanszych
nie réznifa si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta.

W kolejnym etapie badania weryfikowano zaleznos¢ pomigdzy percepcja nizszej jakosci
tanszych lekow a znaczeniem ceny, skutecznosci ibezpieczenstwa leku dla pacjenta.
Witym celu zbadano wspétczynniki korelacji rang Spearmana, przedstawione w
Tabeli 23.

Tabela 23. Korelacje pomiedzy percepcjq nizszej jakosci tanszych lekow a znaczeniem ceny, skutecznosci
i bezpieczenstwa leku

. Znaczenie Znaczenie

Znaczenie , . . i
ceny leku skutecznos$ci | bezpieczenst

y leku wa leku
£ Wspdtczynnik korelacji 0,032 -0,055 -0,124*
232 Tafsze leki sa gorszej [0 0 e 0,481 0,218 0,005
Mg = jakosci F
« N 0,032 -0,055 -0,124°

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,01

Zrodto: Opracowanie witasne

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji pomigdzy percepcja nizszej jakosci

tanszych lekow aznaczeniem ceny leku oraz znaczeniem skutecznosci leku
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(wsp6iczynniki Spearmana wyniosty odpowiednio 0,032 1-0,055). Zaobserwowano
natomiast staba korelacj¢ ujemna pomigdzy percepcja jakosci lekéw tanszych
a znaczeniem bezpieczenstwa leku dla pacjenta. Korelacja ta ma charakter ujemny, tak
wigc wnioskowac¢ mozna, ze im wigksze dla pacjenta znaczenie bezpieczenstwa leku, tym

rzadziej uwaza on, ze tansze leki moga by¢ gorsze jakosciowo.

W dalszej czesci analizy badano zaleznos¢ pomigdzy percepcja gorszej jakosci lekow
tanszych aczestoscia prosb o zamiang leku na tanszy. Wyniki zaprezentowano w

Tabeli 24.

Tabela 24. Korelacja pomiedzy percepcjq nizszej jakosci lekow tanszych a czestosciq prosb pacjenta
o zamiane leku na tanszy odpowiednik.

CZQSt(.)SC prosb Tansze leki sa

o zamiang leku Ce

, gorszej jakosci

na tanszy
Czesto$é présb o zamiang leku Wspdiczynnik korelacji 1,000 -0,078
Rho na taiszy Istotno§¢ dwustronna . 0,083
Spearmana ) o ~ |Wspétczynnik korelacji -0,078 1,000
Tansze leki sa gorszej jakosci
Istotno$¢ dwustronna 0,083].

Zrédto: Opracowanie wiasne
Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy percepcja nizszej jakosci

lekéw tanszych a czgstoscia prosb o zamiang leku na tanszy odpowiednik.

Kolejnym etapem badania byla weryfikacja zaleznosci pomigdzy percepcja nizszej
jakosci lekéw tanszych apercepcja rdznicy w skutecznosci pomigdzy lekami
generycznymi a oryginalnymi (Tabela 25).

Tabela 25. Korelacja pomiedzy percepcjq nizszej jakosci lekow tanszych a percepcjq roznicy w jakosci
lekow generycznych w stosunku do lekow oryginalnych

Tansze leki sa | Leki generyczne sa
gorszej jakosci gorszej jakoS$ci
Tansze leki sa gorszej Wspétczynnik korelacji 1,000 -0,422"
Rho jakosci Istotno§¢ dwustronna . 0,000
Spearmana Leki generyczne sa gorszej |Wspotczynnik korelacji -0,422° 1,000
jakosci Istotno$¢ dwustronna 0,000].

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,01

Zrodto: Opracowanie witasne
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Zaobserwowano przecigtng korelacje ujemna pomigdzy percepcja nizszej jakosci lekow
tanszych a percepcja roznicy w jakosci lekow generycznych w stosunku do lekow

oryginalnych.

Zaleznos¢ pomigdzy percepcja lekow tanszych a percepcja réznicy w jakosci pomigdzy

lekami generycznymi 1 oryginalnymi przedstawiono na Rycinie 77.

Rycina 77. Zaleznos¢ pomiedzy percepcjq nizszej jakosci lekow tanszych, a percepcjq roznicy w jakosci
lekow generycznych w stosunku do lekow oryginalnych

4.86

4.65

Percepcja jakosci lekow
tanszych

1 T T T T T 1

brak r6znicy leki oryginalne sa duzo lepszej jakosci

Percepcja réoznicy jako$ci miedzy lekami oryginalnymi a generycznymi
Zrodto: Opracowanie wtasne
Whnioskowa¢ wigc mozna, iz pacjenci zdaja sobie sprawg, i1z pojecie lekow generycznych

1 pojecie lekow tanszych moze by¢ traktowane zamiennie.

4.1.5. Korzystanie z innych Zrédel informacji na temat schorzenia przed wizyta u

lekarza

W kolejnym etapie analizowano cz¢stos¢ korzystania z innych zrédet informacji na temat
schorzenia przed wizyta u lekarza. Pacjenci poproszeni zostali o udzielenie odpowiedzi na
pytanie: ,,Czy przed wizyta u lekarza zasigga Pan/Pani informacji z innych zrédel na
temat swojego schorzenia ilek6éw?”. W badaniu zastosowano sze$ciostopniowa skalg
oceny czgstosci korzystania z innych zrédet informacji:

e bardzo czg¢sto (80-100 procent przypadkow);

e czesto (60-79 procent przypadkow);

® niezbyt czgsto (40-59 procent przypadkow);
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e rzadko (20-39 procent przypadkéw);
® bardzo rzadko (1-19 procent przypadkow);
* nigdy.

Wyniki przedstawia Rycina 78.

Rycina 78. Czestos¢ korzystania z innych zrodet informacji na temat schorzenia przed wizytq u lekarza
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Zrédto: Opracowanie wilasne

7 dodatkowych zrédet informacji w celu diagnozy dolegliwosci oraz lekow przed wizyta

u lekarza czgsto lub bardzo czgsto korzysta 25,2 procent badanych oséb. Nigdy nie

prébuje zdiagnozowac swojej dolegliwosci przed wizyta u lekarza 16,6 procent badanych.

Kolejnym etapem analizy bylo zbadanie zaleznosci pomigdzy czg¢stoscia korzystania

z dodatkowych Zrédet informacji a ptcia. Wyniki przedstawia Rycina 79.

Rycina 79. Czestos¢ korzystania z innych zrodet informacji na temat schorzenia przed wizytq u lekarza

w zaleznosci od pici pacjenta
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Zrodto: Opracowanie wlasne
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Jak wynika z Ryciny 79, czgsto lub bardzo czgsto z dodatkowych Zrddel informacji na
temat schorzenia 1 lekéw korzysta przed wizyta u lekarza 27,7 procent kobiet. Tak samo
czgsto robi to 22,3 procent mgzczyzn.

Badanie istotnoSci statystycznej réznic pomigdzy plciami dla badanej zmiennej
przeprowadzono za pomoca testu Manna-Whitney’a. Za hipoteze zerowa przyjeto
stwierdzenie, iz czgstos¢ korzystania z dodatkowych zrédet informacji nie rézni sig
w zaleznosci od pici. Poniewaz poziom istotnos$ci wyniost 0,055, nalezy przyjac hipoteze
zerowa, czyli uznaé, czgsto$¢ korzystania z dodatkowych zrédet informacji na temat

schorzenia 1 lekéw nie r6zni si¢ w zaleznosci od pfci.

Kolejnym etapem byta analiza odpowiedzi na powyzsze pytanie w podziale ze wzgledu
na wiek. Pacjentéw podzielono na cztery grupy wiekowe (18-29 lat, 30-49 lat, 50-64 lata,
65 1 wigcej lat).

Na Rycinie 80 przedstawiono procentowa czgsto$¢ korzystania z dodatkowych Zrédet
informacji na temat schorzenia przez wizyta u lekarza w poszczegdlnych grupach
wiekowych.

Rycina 80. Czestos¢ korzystania z dodatkowych Zrédet informacji na temat schorzenia przez wizytq u
lekarza w zaleznosci od wieku pacjenta
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Na podstawie Ryciny 80 mozna zauwazyc¢, iz czgstotliwos¢ korzystania z innych Zrédet
informacji przed wizyta u lekarza znaczaco maleje wraz z wiekiem pacjentow.
W przypadku najmtodszej przebadanej grupy (18-29 lat), 44,8 procent badanych bardzo
czgsto lub czesto zasiggalo informacji przed wizyta. Z kolei, wsréd najstarszych
pacjentow (grupa 65 lat i wigcej) czgsto lub bardzo czgsto korzystato z dodatkowych
zrddet informacji jedynie 10,1 procent przebadanych. Az 51,9 procent respondentéw w tej
grupie twierdzito, ze zasigga informacji bardzo rzadko lub nigdy podczas gdy w grupie

najmiodszych respondentéw odpowiedziato tak 25,0 procent przebadanych.

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieje istotna statystycznie rdznica
pomiedzy przedziatami wiekowymi dla badanej zmiennej. Za hipotez¢ zerowa przyjeto
stwierdzenie, iz réznica ta nie jest istotna statystycznie. Poniewaz p= 0,000, istnieja
podstawy, aby hipotezg¢ zerowa odrzuci¢ iuzna¢, iz zalezno$S¢ pomig¢dzy badanymi
zmiennymi jest statystycznie istotna. Aby okresli¢ charakter tej zaleznosci, zbadano
wspotczynnik korelacji rang Spearmana (Tabela 26).

Tabela 26. Korelacja pomiedzy wiekiem pacjenta a czestosciq korzystania z dodatkowych zrodet
informacji

Czgstos¢ korzystania
Przedziat wiekowy| z dodatkowych Zrédet

informacji
= o WspGtezynnik korelacji 1,000 0,272°
g |Przedziat wiekowy
S E Istotno$¢ dwustronna . 0,000
&~ i Czestosé korzystania Wspétczynnik korelacji 0,272" 1,000
# |z dodatkowych zrédet informacji |Istotno$¢ dwustronna 0,000}.

* Korelacja jest istotna na poziomie 0,01.
Zrodto: Opracowanie witasne

Poniewaz wspoiczynnik korelacji Spearmana wynidst 0,272 nalezy wnioskowac, iz
istnieje staba korelacja dodatnia pomigdzy percepcja nizsze] jakosci lekow tanszych
a wiekiem pacjenta. Dlatego tez mozna stwierdzi¢, ze im starszy pacjent, tym rzadziej

korzysta on z dodatkowych informacji na temat swojego schorzenia i lekow.
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Nastepnie podjeto probg stwierdzenia, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy czgstoscia
korzystania z dodatkowych zrédet informacji na temat schorzenia ilekoéw a miejscem
zamieszkania. Na Rycinie 81 przedstawiono procentowa czgstos¢ korzystania z innych
zrodet informacji na temat schorzenia i1lekow przez wizyta u lekarza z podziatem na
miejsce zamieszkania respondentow.

Rycina 81. Czestos¢ korzystania z innych zrodet informacji na temat schorzenia przez wizyta u lekarza
w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjenta

Wies ORIz 13.2% 23.7% 25.8%

Miasto 10.6% _ 17.7% 11.0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%
Procent wskazan

Miejsce zamieszkania

Wbardzo czgsto Mczgsto Mniezbyt czgsto  ®™rzadko bardzo rzadko nigdy

Zrodto: Opracowanie wtasne

Wigksze zréznicowanie anizeli w przypadku pici odnotowano przy podziale populacji
wedlug miejsca zamieszkania. W miastach 28,7 procent respondentéw bardzo czg¢sto lub
czgsto zasigga informacji przed wizyta podczas gdy na wsiach robi to zaledwie 19,5
procent. Rozbieznos¢ zachowan pomig¢dzy miastem a wsiga jest bardziej widoczny
w przypadku grupy osob nie zasiggajacych informacji. Na wsiach az 49,5 procent
pacjentow bardzo rzadko lub nigdy nie zasi¢ga informacji przed wizyta w poréwnaniu do
jedynie 28,7 procent respondentow w miastach.

Badanie istotnoSci statystyczne] réznicy pomigdzy miejscami zamieszkania dla
analizowanej zmiennej przeprowadzone zostalo za pomoca testu Manna-Whitney’a. Za
hipotezg zerowa przyjeto stwierdzenie, iz percepcja czgstosci korzystania z dodatkowych
zrodet informacji na temat schorzenia ilekéw nie rézni si¢ w zaleznos$ci od miejsca
zamieszkania pacjenta. Poniewaz poziom istotnosci wynidst 0,000, istnieja podstawy, aby
odrzuci¢ hipotezg zerowa. Uzna¢ wigc nalezy, ze czgstos¢ korzystania z dodatkowych
zrodet informacji na temat schorzenia 1lekéw r6zni si¢ zaleznosci od miejsca
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zamieszkania pacjenta. Pacjenci mieszkajacy w miastach stosunkowo czg$ciej niz
pacjenci mieszkajacy na wsi korzystaja z dodatkowych zrédet informacji na temat
schorzenia 1 lekow.

W kolejnym etapie badania weryfikowano zaleznos¢ pomigdzy czg¢stoscia korzystania
z dodatkowych zrédet informacji na temat schorzenia ilekOéw a znaczeniem ceny,
skutecznosci 1 bezpieczenstwa leku dla pacjenta. W tym celu obliczono wspétczynniki

korelacji rang Spearmana, ktére przedstawia Tabela 27.

Tabela 27. Korelacje pomiedzy czestoSciq korzystania z dodatkowych zrddet informacji a znaczeniem
ceny, skutecznosci i bezpieczenstwa leku

Czestose
korzystania . Znaczenie Znaczenie
Znaczenie . . ,
z dodatkowych ceny lek skuteczno$ci | bezpieczenst
arédet ekt leku wa leku
informacji
= Wspdiczynnik 1,000 0,063 -0,013 -0,009
° g Czgstos¢ korzystania |korelacji
S E .
% § ©|rdodatkowych zrodel ;o o 0,160 0,779 0,849
= informacji
N 1,000 0,063 -0,013 -0,009

Zrodto: Opracowanie witasne

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji pomigdzy czgstoScia korzystania
z dodatkowych zrédet informacji na temat schorzenia ilekOéw a znaczeniem ceny,
skutecznosci 1 bezpieczenstwa leku (wspoétczynniki Spearmana wyniosty odpowiednio
p=0,063, p= -0,13 1 p=-0,09). Nalezy wigc wnioskowaé, iz czgsto$¢ korzystania
z dodatkowych informacji na temat schorzenia i lekow nie wptywa na znaczenie, jakie

maja dla pacjenta cena, skutecznos¢ i bezpieczenstwo leku.

W dalszej czeSci analizy badano zalezno$¢ pomigdzy czestoscia korzystania
z dodatkowych zrédet informacji na temat schorzenia ilekéw a czgstoscia prosb

o zamiang leku na tanszy (Tabela 28).
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Tabela 28. Korelacja pomiedzy czestosciq korzystania z dodatkowych Zrodet informacji a czestosciq prosb
pacjenta o zamiang leku na tanszy odpowiednik.

Czgstos¢ présb CZQStOSC.
0 zamiang leku korzystania
, z dodatkowych
na tanszy ;o . ..
zrédet informacji
S Czgstos$¢ prosb o zamiang leku na Wspétczynnik korelacji 1,000 0,029
E Z tafiszy Istotno$¢ dwustronna . 0,518
= - . "
a 8 |Czestos¢ korzystania z dodatkowych Wspotczynnik korelacji 500 500
@ |zr6det informacji Istotno$¢ dwustronna 0,029 1,000

Zrodto: Opracowanie witasne

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy czgstoscia korzystania
z dodatkowych 7zrédet informacji na temat schorzenia ilekow a czgstoscia prosb
o zamiang leku na tanszy odpowiednik.

Kolejnym etapem badania byla weryfikacja zaleznosci pomigdzy czg¢stoscia korzystania
z dodatkowych zrédet informacji na temat schorzenia ilekéw a percepcja rdznicy

w skutecznosci pomigdzy lekami generycznymi a oryginalnymi (Tabela 29).

Tabela 29. Korelacja pomiedzy czestosciq korzystania z dodatkowych Zrodet informacji a percepcjq
roznicy w jakosci lekow generycznych w stosunku do lekéw oryginalnych

CZQStOSC. Leki generyczne
korzystania $8 COrsaet
z dodatkowych a gorszey
L .. jakosci
zrédet informacji
S Czestosé korzystania z dodatkowych |Wspotczynnik korelacji 1,000 -0,065
E g zrédet informacji Istotno$¢ dwustronna . 0,145
P 5 ) o _ |Wspétczynnik korelacji 500 499
& |Leki generyczne sa gorszej jakosci
Istotno$¢ dwustronna -0,065 1,000

Zrédto: Opracowanie wiasne
Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy czgstoscia korzystania

z dodatkowych zrédet informacji na temat schorzenia ilekéw a percepcja rdznicy
w skutecznosci pomigdzy lekami generycznymi a oryginalnymi.

W dalszej czgSci analizy podjeto probg zbadania zaleznos$ci pomigdzy czgstoscia
korzystania z dodatkowych zrddet informacji na temat schorzenia ilekéw a percepcja

nizszej jakosci lekow tanszych (Tabela 30).
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Tabela 30. Korelacja pomiedzy czestosciq korzystania z dodatkowych Zrodet informacji a percepcjq
nizszej jakosci lekow tanszych

Czgstos¢ korzystania
z dodatkowych Tansze leki sa
zrddet informacji gorszej jakosci

Rho Czgstosc Wspétczynnik korelacji 1,000 0,063

Spearmana |korzystaniaz dodatkowych Istotnoéé dwustronna 0.160
zrédet informacji ' ’
Tansze leki sa gorszej|Wspélczynnik korelacji 500 500
jakodci Istotno§¢ dwustronna 0,063 1,000

Zrodto: Opracowanie witasne

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy czgstoscia korzystania
z dodatkowych zrédet informacji na temat schorzenia i1 lekow a percepcja nizszej jakosci

lekow tanszych.

4.1.6. Typologia pacjentéow ze wzgledu na ich podejscie do lekow w Swietle badan

wlasnych

Aby w pelni zobrazowa¢ otrzymane wyniki badan, w dalszej czgsci wnioskowania
podje¢to probg pogrupowania pacjentéw w homogeniczne grupy ze wzgledu na ich sposéb
zachowania na rynku farmaceutycznym oraz cechy demograficzne. Za pomoca metody k-
srednich utworzono cztery grupy: ,,$wiadomi”, ,,oczekujacy skutecznosci”, ,;rozdarci”
1,,0bojetni”. Ponizej przedstawiono charakterystyki wszystkich grup.

Grupa 1. - ,,Swiadomi”

Swiadomi wiedza, iz leki tansze sa réwnie dobre jakosciowo, co leki drozsze, a poniewaz
cena leku ma dla nich istotne znaczenie, czgsto prosza lekarza o tansze substytuty.
Typowym przedstawicielem tej grupy jest pacjent starszy, w wieku okoto 72 Iat,
statystycznie czgsciej jest to kobieta. ROwnie czgsto mieszka w miescie, jak 1 na wsi.
W poréwnaniu do cztonkéw innych grup, uwaza ona ceng leku za istotny czynnik przy
wyborze lekéw, a skutecznos¢ i bezpieczenstwo lekdw maja dla niej mniejsze znaczenie.
Nie uwaza ona, aby leki tansze byty mniej skuteczne 1 nie widzi powodow, aby uznac leki

oryginalne za lepsze jakosciowo od lekéw generycznych. Do$¢ czgsto prosi ona
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o zamiang¢ lekow na tansze, ale praktycznie nigdy nie korzysta z dodatkowych informacji
na temat schorzenia 1 lekow przed wizyta u lekarza.

Grupa 2. —,,0Oczekujacy skutecznosci”

Oczekujacy skutecznosci nie licza si¢ zcena leku. Dla nich najwazniejsza jest
skutecznos¢ leku. Czgsto korzystaja z dodatkowych zrédet informacji o schorzeniu
1 lekow, aby mie¢ pewnos¢, ze podczas wizyty u lekarza otrzymaja lek, ktéry zadziata
mozliwie najskuteczniej.

Charakterystycznym przedstawicielem tej grupy jest mtody mezczyzna w wieku okoto 26
lat, mieszkajacy w miescie. Najwazniejsza dla niego przy wyborze lekow jest ich
skuteczno$¢, nastgpnie bezpieczenstwo, natomiast cena lekéw ma pomniejsze znaczenie.
Bardzo rzadko prosi on o przepisanie lub zamiang¢ lekow na tansze, ale do$¢ czgsto
korzysta z dodatkowych informacji na temat schorzenia i lekow przed wizyta u lekarza.
Pacjent taki jest przekonany, ze cena leku nie wplywa na jego skutecznos¢, jednak sadzi,
ze leki oryginalne moga by¢ bardziej skuteczne od generycznych.

Zachowania oczekujacych skutecznosci sa najbardziej zbiezne z charakterystyka
prosumentow przedstawiona we wczesniejszej czesci niniejszej dysertacji.

Grupa 3. - ,,Rozdarci”

Rozdarci uwazaja, iz cena leku moze mie¢ wptyw na jego jakos¢, ale ze wzgledu na
swoje ograniczenia budzetowe zmuszeni s do stosowania tanszych zamiennikow.
Reprezentantem tej grupy jest kobieta w wieku okoto 42 lat mieszkajaca na wsi.
Najwazniejsze jest dla niej bezpieczenstwo leku, ale jego skutecznos¢ icena réwniez
maja istotne znaczenie. Dlatego tez prosi ona dos¢ czgsto o zamiang przepisanych lekow
na tansze, 1dos¢ rzadko korzysta z dodatkowych zrédet informacji przed wizyta
u lekarza. Uwaza, ze leki tahsze moga by¢ gorsze jakosciowo, a leki oryginalne postrzega
jako lepsze.

Grupa 4. - ,,0Obojetni”

Obojetni sa najbardziej nieokreslona grupa. Nie majq oni zdania, co do réznicy w jakosci

migdzy lekami tanszymi idrozszymi. Nie korzystaja z dodatkowych zrédet informacji
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1 nie prosza o zamiang¢ lekow na ich tansze substytuty, mimo, ze cena lekéw ma dla nich

dos¢ istotne znaczenie.

Statystycznym przedstawicielem tej grupy jest me¢zczyzna w srednim wieku (okoto 58

lat), mieszkajacy w miescie. Cena jest dla niego dosS¢ istotnym kryterium przy wyborze

lekéw, ale niezbyt czgsto prosi on swojego lekarza o zamiang przepisanych lekdéw na ich

tansze odpowiedniki. Praktycznie nie korzysta on z dodatkowych informacji na temat

swojego schorzenia 1lekéw inie ma zdania, czy leki generyczne moga by¢ gorszej

jako$ci niz oryginalne. Nie widzi on réwniez réznicy w jakosci pomigdzy lekami

tanszymi 1 drozszymi.

Zestawienie cech charakterystycznych dla wyréznionych grup przedstawia Tabela 31.

Tabela 31. Zestawienie typow pacjentow i ich stosunku do lekow generycznych

Charakterystyka

Sredni wiek

Miejsce
zamieszkania
Pleé

Skutecznos¢

Bezpieczenstwo

Cena

Prosba o zamiang
lek6éw na tansze

Dodatkowe

informacje przed
wizyta u lekarza
Tansze leki moga
by¢ gorszej jakosci
Leki oryginalne
mog3 by¢ lepszej

jakosci

»,Swiadomi”
72 lata
miasto/wies

kobieta
mniej wazna
mniej wazne
bardzo wazna

czesto
bardzo rzadko
nie

nie

»Oczekujacy

1°

skutecznosci
26 lat

miasto
mezczyzna
bardzo wazna
srednio wazne
mniej wazna

rzadko

czgsto

nie

by¢ moze

,sRozdarci”
42 lata
wies
kobieta
srednio wazna

bardzo wazne

wazna

dos¢ czesto

do$¢ rzadko

by¢ moze

by¢ moze

»Obojetni”’
58 lat
miasto

kobieta/mezczyzna
srednio wazna
Srednio wazne

Srednio wazna

rzadko

rzadko

by¢ moze

by¢ moze

Zrodto: Opracowanie witasne

Istnienie ré6znorodnych grup pacjentéw wydaje si¢ by¢ istotng informacja dla uczestnikéw

rynku farmaceutycznego przy ksztaltowaniu strategii ich dziatan. Dlatego tez w kolejnym

etapie analizy podjgta zostala proba oceny implikacji istnienia wyzej wspomnianych grup
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pacjentow dla poszczegdlnych uczestnikow rynku. Ze wzgledu na zakres pracy, ocena

implikacji zostata skupiona wokot producentéw lekdw generycznych oraz ptatnika (NFZ).

W interesie producentéw lekow generycznych jest zwigkszenie wolumenu sprzedazy tych
lekéw oraz zwigkszenie ich udzialu w catkowitym rynku farmaceutycznym. Platnik
natomiast dazy do minimalizacji kosztow ponoszonych na leki, przy zachowaniu
skutecznosci i bezpieczenstwa lekow. Zakladajac analogicznos¢ dziatania lekow
oryginalnych 1 generycznych, wzrost udzialu lekéw generycznych w rynku bytby
zjawiskiem korzystnym dla NFZ, a wigc cele producentéw lekéw generycznych oraz NFZ
wydaja si¢ by¢ w tym zakresie spojne. W dalszej czgsci pracy przedstawiono mozliwe
obszary, na ktérych skupiona powinna zosta¢ komunikacja producentéw lekow
generycznych 1 NFZ z pacjentem. Rycina 82 prezentuje udziat wyr6éznionych grup

w catkowitej populacji pacjentow.

Rycina 82. Typy pacjentow i ich udziat w populacji

Swiadomi”, 15.8%

,Obojetni”, 24.6%

,»,Rozdarci”, 19.8% ,»Oczekujacy

skutecznos$ci”, 39.8
%

Zrodto: Opracowanie witasne

Najliczniejsza okazata si¢ grupa ,,oczekujacych skutecznosci”. Jak zostalo juz
wspomniane, pacjenci z tej grupy uwazaja ceng leku za mniej wazng przy doborze lekow,
w zwiazku z czym rzadko prosza o zamiang lekOw na tansze substytuty. Uwazaja oni
jednak, iz leki generyczne moga by¢ gorszej jakosci, niz leki oryginalne. Dlatego tez,

istotnymi w stosunku do tej grupy bylyby dzialania majace na celu promowanie przede
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wszystkim kwestii jakosci lekéw generycznych. Mniej skuteczne wydaja si¢ by¢ dziatania
akcentujace wylacznie nizsza ceng lekow, gdyz jest ona dla tej grupy relatywnie mniej
istotna. Zaktadajac jednak racjonalnos¢ dziatan tych pacjentéw, mozna przyjac, iz beda
oni sktonni kupowac ‘to samo za mniej’.

Kolejna co do wielkosci byta grupa ,,obojetnych”, ktérzy, podobnie jak ,,oczekujacy
skutecznos$ci”, rzadko prosza o zamiang lekéw na tansze, ale przywiazuja wigksza uwage
do ceny lekow. Osoby te nie sa pewne co do jakosci lekow tanszych oraz nie sa w petni
przekonane, ze leki generyczne sa dobrym substytutem dla lekow oryginalnych. Dziatania
skierowane wobec tej grupy powinny mie¢ wigc charakter zwigkszajacy Swiadomos¢
o mozliwo$ciach substytucji lekami generycznymi. Powinny one zosta¢ skupione na
niwelowaniu biernosci pacjentéw ,,obojetnych”, a wigc aktywizowac ich do §wiadomego
udzialu w procesie doboru lekow. Dodatkowo, dzialania te winny by¢ skupione na
promowaniu jakosci lekdw generycznych oraz przekonywaniu pacjentéw, ze nizsza cena
leku oznacza jego nizsza jakosc.

Cena leku dla ,,rozdartych” jest dos¢ istotna i to wilasnie ze wzgledu na nig dos$¢ czgsto
prosza oni lekarzy o zamiang lekéw na tansze. Jednakze obawiaja si¢ oni gorszej jakosci,
przede wszystkim obnizonego bezpieczenstwa lekow tanszych. Dlatego tez komunikacja
skierowana do tej grupy pacjentéw powinna przede wszystkim akcentowac fakt, iz leki
tansze sa rownie skuteczne, co ich drozsze odpowiedniki oraz pokazywac¢ potencjalne
oszczgdnosci wynikajace z substytucji generyczne;.

Ostatnig grupa pacjentéw sa ,,Swiadomi”. Pacjenci ci wydaja si¢ by¢ idealnymi klientami
dla firm produkujacych leki generyczne. Poniewaz cena lekéw jest dla nich kwestia
bardzo istotna, czgsto prosza oni lekarzy o zamiang lekow na ich tansze odpowiedniki.

Jednoczes$nie, s sSwiadomi analogicznej jakosci lekow generycznych i oryginalnych.
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4.2. Determinanty procesu podejmowania decyzji o wyborze lekéw — perspektywa

lekarza

4.2.1. Wybor pomiegdzy lekami generycznymi a oryginalnymi
Badanych lekarzy poproszono o udzielenie odpowiedzi na nastgpujace pytanie: ,,Czy
wsrod przepisywanych przez Pana/Panig lekéw dominuja preparaty oryginalne czy

preparaty generyczne?” Uzyskane odpowiedzi przedstawiono na Rycinie 83.

Rycina 83. Najczesciej przepisywane przez lekarzy leki

Leki oryginalne 26
Leki generyczne 83
Réwne proporcje 10
0 20 Liczba v%sokazar'l 0 50 100

Zrédto: Opracowanie wiasne
Z. powyzszych danych wynika, ze prawie 70 procent badanych lekarzy (83 osoby)
przepisuje w przewazajacej ilosci leki generyczne. Prawie 22 procent respondentow
(26 0s6b) przyznalo, iz posrdd przepisywanych przez nich lekéw dominuja leki
oryginalne. Pozostale osiem procent badanych (10 os6b) deklaruje, iz proporcje

przepisywanych przez nich lekéw sa rowne.

Czestos¢ wskazan lekéw generycznych i1 oryginalnych w zaleznosci od pici lekarza

przedstawia Rycina 84.
Rycina 84. Najczesciej przepisywane przez lekarzy leki w zaleznosci od pici lekarza

80.0% 69.6% 70.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

Procent wskazan

Kobiety Ple¢ Megzczyzni

B Oryginalne M Generyczne M Réwne proporcje

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Czestos¢ wskazan lekow generycznych jako najczesciej przepisywanych jest bardzo
podobna wsrdd lekarzy-mezczyzn i lekarzy-kobiet. Sposrod badanych lekarzy-mezczyzn,
12,0 procent wskazato, iz proporcje pomigdzy przepisywanymi lekami (oryginalnymi
1 generycznymi) sa rowne. Takiej samej odpowiedzi udzielito 5,8 procent badanych
kobiet.

Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieja statystycznie istotne rdéznice
pomiedzy piciami w wyborze lekéw generycznych lub oryginalnych. Za hipotezg zerowa
przyjeto twierdzenie, iz wybodr lekow (generycznych lub oryginalnych) nie zalezy od pici
lekarza. Test nie wykazal statystycznie istotnej r6znicy migedzy wyborem lekoéw a ptcia

(p=0,3114), nalezy wigc przyjac hipotezg¢ zerowa.

W nastgpnym etapie przeprowadzono analiz¢ najczesciej przepisywanych przez lekarzy
lekow w zaleznosci od ich wieku. W tym celu utworzono cztery przedzialy wiekowe (do

40 lat, 41-50 lat, 51-59 lat oraz powyzej 60 lat). Wyniki przedstawia Rycina 85.

Rycina 85. Najczesciej przepisywane przez lekarzy leki w zaleznosci od wieku lekarza

_ 100.0% - S N o 5
g 80.0% % 3 @ S
s o
£ 60.0%
T 40.0%
3
2  20.0%
=9

0.0%

Do 40 lat 41-50 lat 51-59 lat Ponad 60 lat
Przedzial wiekowy

B Oryginalne ®Generyczne ™ Rdéwne proporcje

Zrédto: Opracowanie wiasne
Sposrdd badanych lekarzy 82,6 procent z nich w wieku 40 lat i mniej wskazato, iz posréd
przepisywanych przez nich lekow dominuja leki generyczne. Analogicznej odpowiedzi
udzielito jedynie 61,3 procent lekarzy w wieku 51-59 lat. W tej wilasnie grupie wiekowej
najwyzszy (35,5 procent) jest odsetek lekarzy, ktérzy deklaruja, iz wsréd przepisywanych

przez nich lekéw dominuja leki oryginalne.
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Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieja statystycznie istotne rdéznice
pomiedzy wiekiem lekarza (dla przedziatow) a wyborem lekéw. Hipoteza zerowa byto
twierdzenie, iz rodzaj wybieranych lekéw nie zalezy od wieku lekarza. Okazato sig, iz nie
istnieje statystycznie istotna réznica pomigdzy przedzialem wiekowym a wyborem lekow
(p= 0,4989), nalezy wigc przyjac hipotez¢ zerowa.

Za pomocy testu Kruskala-Wallisa zbadano réwniez, czy istnieja statystycznie istotne
r6znice w rodzaju przepisywanych lekow pomigdzy przedziatami dla stazu pracy lekarza.
W tym celu staz zawodowy lekarza pogrupowano w cztery przedzialty: do 9 lat, 10-19 lat,
20-29 lat, powyzej 30 lat (Rycina 86). Za hipotezg zerowa przyjeto stwierdzenie, ze
rodzaj przepisywanych lekéw nie r6zni si¢ w zalezno$ci od dtugosci stazu zawodowego.
Okazalo sig, 1z wystgpuje brak réznic migdzy przedziatami dilugosci stazu pracy
w wyborze lekow (p= 0,3319), nalezy wigc przyjac hipotezg¢ zerowa.

Rycina 86. Najczesciej przepisywane przez lekarzy leki w zaleznosci od dtugosci stazu pracy lekarza
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Zrodto: Opracowanie witasne

Lekarze o stazu pracy rownym 9 lat lub mniej najczesciej (80,0 procent) deklarowali, iz
wsrod przepisywanych przez nich lekow dominuja leki generyczne, najrzadziej takiej
odpowiedzi udzielili lekarze o stazu pracy pomigdzy 20 a 29 lat (57,1 procent wskazan).
W tej ostatniej grupie najwigkszy procent badanych (34,3 procent) odpowiedzial, iz

wsrdd przepisywanych przez nich lekéw dominuja leki oryginalne.
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W kolejnym etapie zbadano zaleznos¢ rodzaju przepisywanych lekéw od miejsca pracy

lekarza. Wyniki przedstawiaja Ryciny 87 1 88.

Rycina 87. Najczesciej przepisywane przez lekarzy leki w zaleznosci od miejsca pracy lekarza (szpital)
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Pracownicy szpitali stosunkowo czgsciej przepisywali leki oryginalne, niz pracownicy
innych placowek (odpowiednio 29,2 116,9 procent wszystkich przepisywanych przez
nich lekéw). Zbadano wigc czy roznice te sg istotne statystycznie za pomoca testu Manna-
Whitney’a. Za hipoteze¢ zerowa przyjeto stwierdzenie, i1z rodzaj przepisywanych przez
lekarzy lekéw nie rézni si¢ w zaleznosci od tego, czy lekarz pracuje w szpitalu, czy
w innej placowce. Poniewaz p= 0,1953, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;.
Nalezy wigc uzna¢, iz rodzaj przepisywanych przez lekarza lek6w nie rdézni sig
w zaleznosci od tego, czy lekarz pracuje w szpitalu, czy w innej placowce.

Rycina 88. Najczesciej przepisywane przez lekarzy leki w zaleznosci od miejsca pracy lekarza
(przychodnia specjalistyczna)
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Zrodto: Opracowanie witasne
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Pracownicy przychodni specjalistycznych stosunkowo czg$ciej przepisywali leki
generyczne niz osoby pracujace poza takimi przychodniami (odpowiednio 74,4 1 61,0
procent). Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy rdéznice te sa istotne
statystycznie. Za hipotezg zerowa przyj¢to stwierdzenie, i1z rodzaj przepisywanych lekow
nie r6zni si¢ w zaleznosci od tego, czy lekarz pracuje w przychodni specjalistycznej, czy

poza nig. Poniewaz p= 0,1794, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej.

4.2.2. Czgstosé¢ prosb pacjenta o zamiang leku na tanszy

W kolejnym etapie badania zadano lekarzom pytanie, jak czgsto zdarza sig, iz pacjenci
sami prosza o przepisanie tanszego substytutu, niz proponowany przez lekarza preparat.
W tym celu okre§lono nastgpujace przedzialy czgstosci:

e Dbardzo czgsto — 80-100 procent przypadkow;

e czgsto — 60-79 procent przypadkow;

® niezbyt czgsto — 40-59 procent przypadkéw;

¢ rzadko — 20-39 procent przypadkéw;

® bardzo rzadko — 1-19 procent przypadkow;

nigdy — O procent przypadkow.

Rozktad odpowiedzi przedstawia Rycina 89. Wynika z niej, iz pacjenci prosza lekarza
o zamiang leku na tanszy odpowiednik czgsto lub bardzo czgsto w prawie potowie, bo
w 47,9 procentach przypadkéw. Réwnoczesnie, na powyzsze pytanie, zaden z lekarzy nie
udzielit odpowiedzi ‘nigdy’.

Rycina 89. Czestos¢ prosb pacjenta o zamiane leku na tanszy
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Kolejnym etapem byla analiza, jak czgsto pacjenci prosza o zamiang leku na tanszy
w zaleznosci od pici lekarza. Wyniki przedstawia Rycina 90.
Rycina 90. Czestos¢ prosb pacjenta o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od plci lekarza
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Zauwazono, iz 50 procent lekarzy-mezczyzn deklaruje, iz czgsto lub bardzo czgsto styszy
ze strony pacjenta prosbg o zamiang leku na jego tanszy odpowiednik. W przypadku
lekarzy-kobiet czgstotliwo$¢ ta jest podobna 1wynosi 46,3 procent przypadkow.
Weryfikacj¢ istotnosci statystycznej réznic pomig¢dzy piciami dla badanej zmiennej
wykonano za pomoca testu Manna-Whitney’a, przyjmujac za hipotez¢ zerowa
stwierdzenie o braku réznic. Poniewaz p = 0,6934, hipoteza zerowa zostata przyjeta.

Nastgpnie przeanalizowano, jak czgsto lekarze stysza prosbe o zamiang przepisywanego
leku na jego tanszy odpowiednik w zaleznosci od wieku lekarza. W tym celu dokonano
podziatlu populacji badanych lekarzy na cztery grupy wiekowe: do 40 lat, 41-50 lat, 51-59

lat oraz powyzej 60 lat. Wyniki przedstawiono na Rycinie 91.

Rycina 91. Czestos¢ prosb pacjentow o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od wieku lekarza

50.0% A § [§
\: . . . ‘_.‘ ‘_.‘
g 40.0% -
% 300% -
§ 20.0% A
g 10.0% -
=%
0.0% -
do 40 lat 41-50 lat 51-59 lat powyzej 60 lat
Przedzial wiekowy
Bbardzo czgsto Mczgsto Mniezbyt czgsto  Mrzadko bardzo rzadko

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Z analizy wynika, iz bardzo czgsto lub czgsto prosbg o zamiang leku na tanszy styszy 34,8
procent lekarzy w wieku do 40 lat. W stosunku do innych grup wiekowych, jest to
najnizszy odsetek. Dla poréwnania, z taka sama czgstotliwoscia taka prosbe styszy 50
procent lekarzy w wieku powyzej 60 lat oraz 54,8 procent lekarzy w wieku 51-59 lat.

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieja statystycznie istotne rdznice
pomigdzy przedzialami wiekowymi a czgstoscia styszanych présb pacjenta o zamiang
leku na tanszy. Za hipotezg zerowa przyjeto stwierdzenie, iz takie réznice nie wystepuja.
Poniewaz p= 0,3758, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.

W kolejnym etapie zbadano zaleznos¢ pomigdzy stazem pracy lekarza a czgstoscia prosb
pacjenta o zamiang leku na tanszy. W tym celu dokonano podzialu badanej populacji na
cztery grupy w zaleznosci od stazu pracy: do 9 lat, 10-19 lat, 20-29 lat, powyzej 30 lat.
Wyniki przedstawia Rycina 92.

Rycina 92. Czestos¢ prosb pacjentow o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od diugosci stazu pracy
lekarza
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Zauwazy¢ mozna, 1z bardzo czgsto lub czgsto prosbe o zamiang leku na tanszy styszy
57,2 procent lekarzy o stazu pracy pomigdzy 20 a 29 lat. Jest to najwyzszy wskaznik
w poréwnaniu do pozostatych przedziatow. Dla poréwnania, prosbg taka styszy bardzo

czgsto lub czesto 36,7 procent lekarzy o stazu pracy rownym badz nizszym od 9 lat.
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Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieja statystycznie istotne réznice dla
czgstosci styszanych présb o zamiang leku na tanszy a przedziatem dla stazu pracy
lekarza. Hipoteza zerowa bylo stwierdzenie o braku statystycznie istotnych rdznic.
Poniewaz p= 0,2836, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej. Uzna¢ wigc
nalezy, 1z czgsto$¢ styszanych prosb pacjentéw o zamiang leku na tanszy nie zalezy od

dtugosci stazu pracy lekarza.

Nastgpnie analizie poddano zalezno$¢ pomigdzy czgstoscig prosb pacjenta o zamiang leku

na tanszy a miejscem pracy lekarza. Wyniki przedstawiaja Ryciny 93 1 94.

Rycina 93. Czestos¢ prosb pacjentow o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od miejsca pracy lekarza
(szpital)
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Zrodto: Opracowanie witasne

Z powyzszych danych wynika, ze lekarze pracujacy w szpitalach deklaruja, ze czgsto lub
bardzo czg¢sto stysza prosbg o zamiang leku na tanszy substytut stysza w 36,6 procentach
przypadkow (lekarze pracujacy w placowkach innych niz szpital — w 52,8 procentach
przypadkéw).

Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieje statystycznie istotna roznica dla
czgstosci prosb pacjenta o zamiang leku na tanszy pomigdzy lekarzami pracujacymi
w szpitalach a lekarzami pracujacymi poza nimi. Za hipotezg zerowa przyj¢to zatozenie,

iz taka r6znica nie wystgpuje. Poniewaz p= 0,0003, istnieja przestanki do odrzucenia
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hipotezy zerowej. Lekarze pracujacy w szpitalach stosunkowo rzadziej sa proszeni
o zamiang przepisywanych lekow na tansze, niz lekarze pracujacy poza szpitalami.

Lekarze pracujacy w przychodniach specjalistycznych deklaruja, ze czgsto lub bardzo
czgsto slysza prosbg o zamiang leku na tanszy substytut stysza w 57,7 procentach
przypadkéw (lekarze pracujacy poza przychodnia specjalistyczna — w 29,2 procentach
przypadkéw). Rownoczesnie, jedynie 6,4 procent lekarzy pracujacych w przychodniach
specjalistycznych deklaruje, iz bardzo rzadko (1-19 procent przypadkow) styszy taka
prosbe, w poréwnaniu z 17,1 procent lekarzy pracujacych poza przychodniami

specjalistycznymi. Dane zostaly zaprezentowane na Rycinie 94.

Rycina 94. Czestos¢ prosb pacjentow o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od miejsca pracy lekarza
(przychodnia specjalistyczna)
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieje statystycznie istotna rdznica
pomiedzy lekarzami pracujacymi w przychodniach specjalistycznych, a lekarzami
pracujacymi poza takimi placowkami ze wzgledu na czgsto$¢ prosb pacjenta o zamiang
leku na tanszy. Za hipotezg zerowa przyjeto zalozenie, iz taka rdznica nie wystepuje.
Poniewaz p= 0,0002, istnieja przestanki do odrzucenia hipotezy zerowej. Lekarze
pracujacy w przychodniach specjalistycznych stosunkowo czgsciej sa proszeni o zamiang

przepisywanych lekow na tansze, niz lekarze pracujacy poza takimi przychodniami.
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4.2.3. Opinia lekarzy na temat lekéw generycznych i oryginalnych

W kolejnym etapie badania zapytano respondentéw, dlaczego decyduja si¢ oni na
przepisanie preparatu generycznego zamiast oryginalnego. Wyniki przedstawia

Rycina 95.

Rycina 95. Liczba wskazan przestanek wyboru leku generycznego zamiast leku oryginalnego
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Uwaga: Liczby nie sumujq sie do 119, poniewaz mozna byto wskazac wiecej niz jedng odpowiedz.

Zrodto: Opracowanie wtasne

Zauwazy¢ mozna, iz sposrod 119 lekarzy, az 93 (78,2 procent) wskazato, iz decyduja si¢
oni na przepisanie leku generycznego zamiast oryginalnego, poniewaz jest on tanszy. Lek
generyczny zamiast oryginalnego na prosbe¢ pacjenta przepisuje 60 respondentéw (50,4
procent). Jedynie niewielka liczba badanych uwaza, ze leki generyczne sa skuteczniejsze,

badz bezpieczniejsze od lekéw oryginalnych (odpowiednio pigciu i szesciu badanych).

Siedem sposrod badanych oséb wskazato, iz decyduja si¢ oni na lek generyczny zamiast
oryginalnego z innych powodow. Pig¢ sposrdd nich zadeklarowato, iz leki generyczne sa
bardziej dostgpne idlatego przepisuja je zamiast lekow oryginalnych. Pozostale dwie
osoby zaznaczyly, iz nie widza roéznic w terapii i1dlatego przepisuja leki generyczne

zamiast oryginalnych.

Wskazane przestanki wyboru lekéw generycznych zamiast lekow oryginalnych ze

wzgledu na pte¢ badanych lekarzy przedstawia Rycina 96.
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Rycina 96. Przestanki wyboru leku generycznego zamiast leku oryginalnego ze wzgledu na ptec lekarza
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Zrédto: Opracowanie witasne

Z powyzszych danych wynika, iz odpowiedzi, jakich udzielali lekarze-megzczyzni

w nieznacznym tylko stopniu réznia si¢ od odpowiedzi udzielanych przez kobiety.

Istotnos¢ statystyczna réznic pomigdzy piciami dla badanej zmiennej zbadano za pomoca

testu Manna-Whitney’a. Hipoteza zerowa bylto stwierdzenie o braku takich réznic.

Poniewaz p= 0,4737, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.

W nastgpnym etapie poddano analizie przestanki dla wyboru lekéw generycznych zamiast

lekéw oryginalnych w zaleznosci od wieku lekarza oraz dtugosci stazu pracy lekarza

(Ryciny 97 1 98).

Rycina 97. Przestanki wyboru leku generycznego zamiast leku oryginalnego ze wzgledu na wiek lekarza
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Zrodto: Opracowanie wlasne
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Rycina 98. Przestanki wyboru leku generycznego zamiast leku oryginalnego ze wzgledu na dtugosé stazu
pracy lekarza
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Zrodto: Opracowanie witasne
Badanie istotnos$ci statystycznej réznic pomig¢dzy przedzialami wiekowymi dla badanej
zmiennej przeprowadzono za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Hipoteza zerowa bylo
stwierdzenie, iz brak jest takich rdznic. Poniewaz p= 0,4713, nie ma podstaw do
odrzucenia hipotezy zerowej. Podobne badanie wykonano dla przedziatéw dla stazu
pracy. Rowniez tutaj nie ma podstaw, aby sadzi¢, iz przestanki dla wyboru lekow
generycznych zamiast oryginalnych réznia si¢ w zaleznosci od dlugosci stazu pracy

lekarza (p= 0,4688).

Nastgpnym etapem bylo zbadanie, w jaki sposéb przestanki dla wyboru lekow

generycznych zaleza od miejsca pracy lekarza. Wyniki przedstawiaja Ryciny 99 i 100.

Rycina 99. Przestanki wyboru leku generycznego zamiast leku oryginalnego ze wzgledu na miejsce pracy
lekarza (szpital)
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Istotnos$¢ statystyczng zaleznosci badanych zmiennych zweryfikowano za pomoca testu
Manna-Whitney’a. Za hipotez¢ zerowa przyjeto stwierdzenie, iz przestanki wyboru leku
generycznego zamiast oryginalnego nie rdéznia si¢ w zaleznosci od tego, czy lekarz
pracuje w szpitalu, czy w innej niz szpital placowce. Poniewaz p= 0,7237, nie ma
podstaw, aby odrzuci¢ hipotezg zerowa. Nalezy wigc uznaé, iz fakt, ze lekarz pracuje
w szpitalu nie wptywa na rodzaj przestanek, jakie nim kieruja przy przepisywaniu lekow
generycznych.

Rycina 100. Przestanki wyboru leku generycznego zamiast leku oryginalnego ze wzgledu na miejsce pracy
lekarza (przychodnia specjalistyczna)
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Zrodto: Opracowanie witasne

Istotnos$¢ statystyczng zaleznosci badanych zmiennych zweryfikowano za pomoca testu
Manna-Whitney’a. Za hipotez¢ zerowa przyjeto stwierdzenie, iz przestanki wyboru leku
generycznego zamiast oryginalnego nie roéznia si¢ w zaleznosci od tego, czy lekarz
pracuje w przychodni specjalistycznej, czy placowce w innej niz taka przychodnia.
Poniewaz p= 0,2380, brak jest podstaw, aby odrzuci¢ hipotez¢ zerowa. Podobnie jak
w przypadku lekarzy pracujacych w szpitalu, przestanki wyboru lekéw generycznych nie
r6znia si¢ w zaleznosci od tego, czy lekarz pracuje w przychodni specjalistycznej, czy

w innej placéwce.
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W kolejnym etapie badania lekarzy zapytano réwniez, o sytuacje, w jakich powoddéw
odradzaja pacjentom zazywanie lekow generycznych. Wyniki zostaty przedstawione na

Rycinie 101.
Rycina 101. Przestanki wyboru leku oryginalnego zamiast leku generycznego
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Uwaga: Liczby nie sumujq sie do 119, poniewaz mozna byto wskazac wiecej niz jedng odpowiedz.

Zrodto: Opracowanie witasne

Sposrod mozliwych odpowiedzi, lekarze najczescie] wskazywali, 1z przepisuja lek
oryginalny, poniewaz nie posiada on odpowiednika generycznego. Odpowiedzi takiej
udzielito 42,0 procent badanych. Sposrdd badanych lekarzy 33,6 procent wskazato, iz
przepisuje leki oryginalne, poniewaz to pacjent sam sugeruje, iz woli drozszy, a zatem
oryginalny preparat. Znamiennie, 21,0 procent badanych odpowiedziato, iz odradza
pacjentom stosowanie lekOw generycznych, poniewaz uwaza je za niewystarczajaco
dobre odpowiedniki lekéw oryginalnych. Sposréd oséb, ktére wskazaly odpowiedz
‘inne’, 22 osoby odpowiedzialy, iz w ogdle nie odradza pacjentom stosowania lekéw
generycznych, a jedna osoba odpowiedziata, iz taka sytuacja ma miejsce w przypadku,
gdy cena leku oryginalnego nie rézni si¢ od ceny leku generycznego. Wskazane
przestanki wyboru lekéw oryginalnych zamiast lekéw generycznych ze wzgledu na ple¢

badanych lekarzy przedstawia Rycina 102.
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Rycina 102. Przestanki wyboru leku oryginalnego zamiast leku generycznego ze wzgledu na pte¢ lekarza
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B zalecany preparat oryginalny nie posiada odpowiednika generycznego
M preparat generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem preparatu innowacyjnego
B pacjent sam sugeruje, ze woli drozszy preparat

Hinne

Zrodto: Opracowanie wtasne

Z powyzszych danych wynika, iz kobiety czgSciej niz mgzczyzni wskazali odpowiedz, iz
przepisuja leki oryginalne zamiast generycznych w sytuacji, gdy lek oryginalny nie
posiada odpowiednika generycznego.

Za pomoca testu Manna-Whitney’a sprawdzono, czy istnieje statystycznie istotna réznica
mig¢dzy odpowiedziami w zaleznoSci od pici lekarza. Za hipoteze zerowa przyjeto
stwierdzenie, i1z pomigdzy badanymi zmiennymi nie wystgpuje zaleznos$¢ istotna
statystycznie. Poniewaz p= 0,6825, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.

W kolejnym etapie badania podjeto probe okreslenia, czy przestanki dla wyboru lekéw
oryginalnych zamiast lekow generycznych réznia si¢ w zalezno$ci od wieku lekarza oraz
dtugosci stazu pracy lekarza.

Ryciny 103 1 104 przedstawiaja wskazywane odpowiedzi w zaleznosci od obu

zmiennych.
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Rycina 103. Przestanki wyboru leku oryginalnego zamiast leku generycznego ze wzgledu na wiek lekarza
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B zalecany preparat oryginalny nie posiada odpowiednika generycznego

N preparat generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem preparatu innowacyjnego
M pacjent sam sugeruje, ze woli drozszy preparat

Hinne

Zrodto: Opracowanie wlasne

Rycina 104. Przestanki wyboru leku oryginalnego zamiast leku generycznego ze wzgledu na dtugosc stazu
pracy lekarza

= o
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Przedzial dla stazu pracy
B zalecany preparat oryginalny nie posiada odpowiednika generycznego
M preparat generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem preparatu innowacyjnego
H pacjent sam sugeruje, ze woli drozszy preparat

Hinne

Zrédto: Opracowanie wiasne

Badanie istotnos$ci statystycznej réznic pomig¢dzy przedzialami wiekowymi dla badanej

zmiennej przeprowadzono za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Za hipotez¢ zerowa
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przyjeto stwierdzenie o braku takowych réznic. Poniewaz p= 0,9605, brak jest podstaw
do odrzucenia hipotezy zerowej. Podobny test wykonano, aby zweryfikowac¢ istotnos$¢
statystyczng réznic pomigdzy przedzialami dla stazu pracy lekarza. Podobnie, jak
w przypadku przedzialéw wiekowych, nie ma podstaw, by odrzuci¢ hipotez¢ zerowa
mowiaca o braku réznic (p= 0,9358).

W kolejnym etapie przeanalizowano zalezno$¢ pomigdzy miejscem pracy lekarza
a przestankami dla wyboru lekéw oryginalnych. Wyniki przedstawiaja Ryciny 105 1 106.

Rycina 105. Przestanki wyboru leku oryginalnego zamiast leku generycznego ze wzgledu na miejsce pracy
lekarza (szpital)
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Pracownik szpitala Pracownik placéwki innej niz szpital
M zalecany preparat nie posiada odpowiednika generycznego

preparat generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem preparatu innowacyjnego
pacjent sam sugeruje, ze woli drozszy preparat

M inne powody

Zrodto: Opracowanie witasne

Istotno$¢ statystyczna réznic pomig¢dzy miejscem pracy lekarza (szpital lub inna niz
szpital placowka) dla badanych przestanek zweryfikowano za pomoca testu Manna-
Whitney’a. Za hipotez¢ zerowa przyjeto stwierdzenie, iz przestanki wyboru leku
oryginalnego zamiast generycznego nie roznia si¢ w zaleznosci od tego, czy lekarz
pracuje w szpitalu, czy winnej niz szpital placowce. Poniewaz p= 0,7318, brak jest
podstaw, aby odrzuci¢ hipotez¢ zerowa. Nalezy wigc uznac, iz przestanki wyboru leku
oryginalnego zamiast leku generycznego nie r6znig si¢ w zalezno$ci od tego, czy lekarz

pracuje w szpitalu czy placéwce innej niz szpital.
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Rycina 106. Przestanki wyboru leku oryginalnego zamiast leku generycznego ze wzgledu na miejsce pracy
lekarza (przychodnia specjalistyczna)
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preparat generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem preparatu innowacyjnego
pacjent sam sugeruje, ze woli drozszy preparat

®inne powody

Zrédto: Opracowanie wiasne
Istotno$¢ statystyczna rdéznic pomigdzy miejscem pracy lekarza (przychodnia
specjalistyczna lub inna niz przychodnia specjalistyczna placowka) dla badanej zmiennej
zweryfikowano za pomoca testu Manna-Whitney’a. Za hipotez¢ zerowa przyjgto
stwierdzenie, iz przestanki wyboru leku oryginalnego zamiast generycznego nie rdznig si¢
w zaleznosci od tego, czy lekarz pracuje w przychodni specjalistycznej, czy placéwce
w innej niz taka przychodnia. Poniewaz p= 0,7278, brak jest podstaw, aby odrzucic¢
hipotezg¢ zerowa.
Lekarzy zapytano réwniez, o to, jak czgsto zdarza si¢ im zamienia¢ przepisane juz leki
oryginalne na leki generyczne.

W tym celu okreslono nastgpujace przedziaty czgstosci:

® bardzo czgsto — 80-100 procent przypadkow;
e czgsto — 60-79 procent przypadkow;

® niezbyt czgsto — 40-59 procent przypadkow;
e rzadko — 20-39 procent przypadkow;

e bardzo rzadko — 1-19 procent przypadkow;

¢ nigdy — O procent przypadkow.
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Odpowiedzi przedstawia Rycina 107.

Rycina 107. Czestos¢ zamiany preparatéw oryginalnych na generyczne.
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Zrédto: Opracowanie witasne

Z powyzszych danych wynika, ze 82 osoby, czyli 68,9 procent badanych zamienia
przepisane leki oryginalne na leki generyczne czgsciej niz w 40 procentach przypadkow.
Nastepnie analizie poddano czgsto$¢ zamiany przepisanych juz lekéw oryginalnych na

leki generyczne w zaleznosci od pftci lekarza. Wyniki przedstawia Rycina 108.

Rycina 108. Czestos¢ zamiany preparatéw oryginalnych na generyczne w zaleznosci od pici lekarza
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Zrédto: Opracowanie witasne

Testem Manna-Whitney’a zbadano istotnos$¢ réznicy statystycznej w zalezno$ci od pfcei
dla badanej zmiennej. Za hipotezg zerowa przyj¢to twierdzenie o braku takowych réznic.

Nie wykazano statystycznie istotnej rdéznicy migdzy odpowiedziami kobiet
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a odpowiedziami me¢zczyzn (p= 0,8263), nie ma wigc podstaw do odrzucenia hipotezy
Zerowej.
Odpowiedzi na powyzsze pytanie w zaleznosci od wieku respondenta przedstawia

Rycina 109.

Rycina 109. Czestos¢ zamiany preparatow oryginalnych na generyczne w zaleznosci od wieku lekarza
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Zrodto: Opracowanie witasne

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy wystepuja statystycznie istotne rdznice
pomigdzy przedzialami wiekowymi w odpowiedziach na pytanie o zamiang lekow.
Hipoteza zerowa bylto twierdzenie, iz pomig¢dzy badanymi zmiennymi nie istnieje
zaleznos¢ istotna statystycznie. Test wykazal, iz nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy
zerowej (p= 0,3548). Znamiennie jednak, ze jedynie w grupie lekarzy powyzej 60 roku
zycia wystepuja osoby, ktore deklaruja, ze czesto lub bardzo czgsto przepisane juz leki
oryginalne na leki generyczne.

Nastgpnie, zbadano zaleznos¢ pomigdzy dlugoscia stazu lekarza a czgstoscia zamiany

przepisanych juz lekéw oryginalnych na generyczne. Wyniki przedstawia Rycina 110.

198



Rycina 110. Czestos¢ zamiany preparatow oryginalnych na generyczne w zaleznosci od dtugosci stazu
pracy lekarza
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Zrodto: Opracowanie witasne

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano istotno$¢ statystyczng réznic pomigdzy
odpowiedziami respondentéw w zaleznosci od dlugosci ich stazu zawodowego,
przyjmujac za hipotezg¢ zerowa twierdzenie o braku takich réznic. Poniewaz p= 0,1683,
zauwazy¢ mozna, ze roznica pomigdzy czgstoscia zamiany lekéw oryginalnych na
generyczne a dlugoscia stazu lekarza nie jest istotna statystycznie, nalezy wigc przyjac
hipotez¢ zerowa. Uzna¢ wigc nalezy, ze czgsto$¢ zamiany przepisanych juz lekow
oryginalnych na generyczne nie rozni si¢ w zaleznosci od dtugosci stazu pracy lekarza.

Za pomoca korelacji rang Spearmana zbadano korelacj¢ pomigdzy wiekiem oraz
dtugoscia stazu pracy lekarza a czgstoScia przepisanych juz lekéw oryginalnych na
generyczne (Tabela 32).

Tabela 32. Korelacje pomiedzy wiekiem i dtugosciq stazu pracy lekarza a czestoSciq zamiany preparatow
oryginalnych na generyczne

Czqstpsc zamiany preparatow N R {(N-2) P
oryginalnych na generyczne
Przedzial wiekowy 119 -0,1649 -1,8082 0,0731
Przedziat dla stazu pracy 119 -0,1957 -2,1586 0,0329

Zrédto: Opracowanie wiasne
Istnieje staba ujemna korelacja migdzy czgstoscia zmiany juz przepisanych preparatow
oryginalnych na leki generyczne a dtugoscia stazu pracy lekarza. Korelacja ma charakter

ujemny.
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Kolejnym etapem badania byta weryfikacja zaleznoSci pomigdzy czgsto$cia zamiany
przepisanych juz wczesniej preparatow oryginalnych na preparaty generyczne a miejscem
pracy lekarza. Wyniki przedstawiaja Ryciny 1111 112.

Rycina 111. Czestos¢ zamiany preparatow oryginalnych na generyczne w zaleznosci od miejsca pracy
lekarza (szpital)
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy réznica pomigdzy pracownikami szpitali
1innych placowek jest istotna statystycznie dla badanej zmiennej. Za hipotezg zerowa
przyjeto stwierdzenie, iz czgsto$¢ zamiany przepisane] wczesniej terapii preparatami
oryginalnymi na terapig¢ preparatami generycznymi nie rozni si¢ w zaleznosci od tego, czy
dany lekarz pracuje w szpitalu, czy innej placéwce. Poniewaz p= 0,9634, nie ma podstaw
do odrzucenia hipotezy zerowe;.

Rycina 112. Czestos¢ zamiany preparatow oryginalnych na generyczne w zaleznosci od miejsca pracy
lekarza (przychodnia specjalistyczna)
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Zrodto: Opracowanie witasne
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Weryfikacja istotno$ci statystycznej réznic pomigdzy miejscem pracy lekarza
(przychodnia specjalistyczna a inna placowka) dla badanej zmiennej zostata dokonana za
pomoca testu Manna-Whitney’a. Za hipotezg zerowa przyj¢to stwierdzenie, iz czgstos$¢
zamiany przepisanej wczesniej terapii preparatami oryginalnymi na terapi¢ preparatami
generycznymi nie r6zni si¢ w zaleznosci od tego, czy dany lekarz pracuje w przychodni
specjalistycznej, czy w innej placéwce. Poniewaz p= 0,6823, nie ma podstaw do
odrzucenia hipotezy zerowe;j.

4.2.4. Stosunek do systemu refundacji lekow

Kolejnym pytaniem, jakie postawiono lekarzom, bylo pytanie, czy lista lekow
refundowanych odzwierciedla rzeczywiste potrzeby pacjentow.

Sposrod 119 badanych osob, 71 odpowiedzialo na to pytanie negatywnie, natomiast 48
0s0b stwierdzilo, iz lista lekow refundowanych odpowiada potrzebom pacjenta.

Rycina 113 przedstawia, ze wzgledu na pte¢ lekarza, rozktad odpowiedzi na to pytanie.

Rycina 113. Opinia o adekwatnosci listy lekow refundowanych do potrzeb pacjenta w opinii lekarzy ze
wzgledu na ptec lekarza
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Z powyzszych danych wynika, iz kobiety czg¢sciej niz mgzczyzni uwazaja, iz lista lekow
refundowanych nie odzwierciedla potrzeb pacjenta. Za pomoca testu Chi-kwadrat
zbadano, czy istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy picia lekarza a jego opinia
o adekwatnosci listy lekow refundowanych do potrzeb pacjenta. Za hipotez¢ zerowa
przyjeto stwierdzenie, iz zalezno$¢ pomigdzy badanymi zmiennymi nie jest istotna

statystycznie. Poniewaz p= 0,2836, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.
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Nastegpnie zbadano zalezno$¢ pomigdzy opinia o adekwatnosci listy lekéw

refundowanych do potrzeb pacjenta a wiekiem lekarza (Rycina 114).

Rycina 114. Opinia o adekwatnosci listy lekéw refundowanych do potrzeb pacjenta w opinii lekarzy ze
wzgledu na wiek lekarza
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Z. zebranych danych wynika, iz najbardziej negatywna opini¢ o adekwatnosci listy lekow
refundowanych do potrzeb pacjenta maja lekarze w wieku od 51 do 59 lat — 71 procent
respondentow z tej grupy zadeklarowato, iz lista lekéw refundowanych nie odzwierciedla
potrzeb pacjenta. Dla por6éwnania, odpowiedzi takiej udzielito jedynie 47,8 procent
lekarzy w wieku 40 lat lub mniej.
Istotno$¢ zaleznosci statystyczne] pomigdzy badanymi zmiennymi zbadano za pomoca
testu Chi-kwadrat, przyjmujac za hipotezg zerowa twierdzenie o braku takiej zaleznosci.
Poniewaz p= 0,3454, uznaje sig, iz nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.
W kolejnym etapie zbadano zaleznos¢ pomigdzy dlugoscia stazu pracy lekarza a opinia

o adekwatnosci listy lekow refundowanych do potrzeb pacjenta (Rycina 115).

Rycina 115. Opinia o adekwatnosci listy lekéw refundowanych do potrzeb pacjenta w opinii lekarzy ze
wzgledu na dtugosé stazu pracy lekarza
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Z powyzszych danych wynika, iz 66,7 procent lekarzy o stazu pracy 30 lat i wigce]j
uwaza, iz lista lekow refundowanych dobrze odzwierciedla potrzeby pacjenta. Dla
poréwnania takiej odpowiedzi udzielito jedynie 47,2 procent lekarzy o stazu pracy 10-19
lat. Za pomoca testu Chi-kwadrat, badano zalezno$¢ pomigdzy diugoscia stazu pracy
lekarza a jego opinia o adekwatnosci listy lekow refundowanych do potrzeb pacjenta. Za
hipoteze¢ zerowa przyjeto stwierdzenie o braku takowej zaleznosci. Poniewaz p= 0,4967,
uznaje si¢, 1z zaleznos$¢ ta nie jest istotna statystycznie i nie ma podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowe;j.

Zbadano réwniez zalezno$¢ pomig¢dzy miejscem pracy lekarza a opinia o adekwatnosci
listy lekéw refundowanych do potrzeb pacjenta. Wyniki przedstawiaja Ryciny 1161 117.

Rycina 116. Opinia o adekwatnosci listy lekow refundowanych do potrzeb pacjenta w opinii lekarzy ze
wzgledu na miejsce pracy lekarza (szpital)
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Zrodto: Opracowanie witasne

Istotnos$¢ statystyczna zaleznoSci pomigdzy danymi zostala zweryfikowana za pomoca
testu Chi-kwadrat. Za hipotez¢ zerowa przyjeto twierdzenie o braku takiej zaleznoSci.

Poniewaz p= 0,8078, brak jest podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.
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Rycina 117. Opinia o adekwatnosci listy lekéw refundowanych do potrzeb pacjenta w opinii lekarzy ze
wzgledu na miejsce pracy lekarza (przychodnia specjalistyczna)
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Zrodto: Opracowanie witasne

Istotno$¢ statystyczna zalezno$ci pomigdzy opinia o adekwatnosci listy lekow
refundowanych do potrzeb pacjenta a faktem, iz dany lekarz pracuje w przychodni
specjalistycznej zostata zweryfikowana za pomoca testu Chi-kwadrat. Za hipotezg zerowa
przyjeto twierdzenie o braku takiej zalezno$ci. Poniewaz p= 0,3183, brak jest podstaw do
odrzucenia hipotezy zerowe;j.

Kolejnym pytaniem zadanym lekarzom bylo pytanie, czy spos6b kompozycji listy
refundacyjnej gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do preparatow wysokiej
jakosci.

Sposréd 119 badanych oséb, 62 odpowiedzialy na to pytanie negatywnie, natomiast 57
0osOb stwierdzito, iz lista lekow refundowanych gwarantuje pacjentom wystarczajacy
dostep do preparatéw wysokiej jakosci.

Znamiennie, sposrod osob, ktore stwierdzity, iz lista lekow refundowanych odzwierciedla
potrzeby pacjenta, 16 os6b uznalo, ze nie gwarantuje ona pacjentom wystarczajacego
dostgpu do preparatow wysokiej jakosci. Sposrdd badanych respondentéw, 30 os6b
uznato natomiast, ze mimo, iz lista lekow refundowanych nie odpowiada potrzebom
pacjenta, gwarantuje ona wystarczajacy dostgp do preparatow wysokiej jakosci. Dane te

przedstawia Tabela 33.
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Tabela 33. Opinia o adekwatnosci listy lekow refundowanych do potrzeb pacjenta a opinia o gwarancji
wystarczajqcego dostepu do preparatow wysokiej jakosci w opinii lekarzy

Lista lekow refundowanych gwarantuje dostep do
preparatéw wysokiej jakosci

Lista lekéw refundowanych .

. . tak nie
odpowiada potrzebom pacjenta
tak 32 16
nie 30 41

Zrédto: Opracowanie wiasne
Rycina 118 przedstawia, ze wzglgdu na ptec lekarza, rozktad odpowiedzi na to pytanie.

Rycina 118. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatow wysokiej jakosci w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na pte¢ lekarza
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Z powyzszych danych wynika, iz kobiety i m¢zczyzni maja podobne zdanie na temat
tego, czy lista lekow refundowanych gwarantuje wystarczajacy dostgp do preparatow
wysokiej jakosci. Za pomoca testu Chi-kwadrat zbadano, czy istnieje statystycznie istotna
zalezno$¢ pomiedzy picia lekarza a jego opinia o tym, czy lista lekéw refundowanych
gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostep do preparatow wysokiej jakosci. Za hipotezg
zerowa przyje¢to stwierdzenie, iz ta zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie. Poniewaz p=
0,7240, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej.

Nastgpnie zbadano zalezno$¢ pomigdzy opinia o tym, czy sposéb kompozycji listy
refundacyjnej gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do preparatow wysokiej

jakosci a wiekiem lekarza (Rycina 119).
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Rycina 119. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatow wysokiej jakosci w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na wiek lekarza

= 80.0% 1 652%
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do 40 lat 41-50 lat 51-59 lat powyzej 60 lat
Przedziat wiekowy mTak ®Nie

Zrédto: Opracowanie wiasne
Z. zebranych danych wynika, i1z najbardziej negatywna opini¢ o dostgpnosci preparatow
wysokiej jakosci w ramach listy lekéw refundowanych maja lekarze w wieku od 51 do 59
lat — 93,6 procent respondentow z tej grupy zadeklarowato, iz lista lekow refundowanych
nie gwarantuje pacjentom wystarczajacego dostgpu do preparatéw wysokiej jakosci. Dla
poréwnania, odpowiedzi takiej udzielito 56,6 procent lekarzy w wieku 40 lat lub mnie;.
Za pomoca testu Chi-kwadrat, badano istotno$¢ statystyczna zaleznosci pomigdzy
wiekiem lekarza a jego opinia o wystarczajacej dostgpnosci preparatow wysokiej jakosci
w ramach listy lekow refundowanych. Hipoteza zerowa bylto stwierdzenie, 1z zaleznos¢ ta
nie jest istotna statystycznie. Poniewaz p= 0,4925, uznaje sig, iz nie ma podstaw do
odrzucenia hipotezy zerowe;j.
W kolejnym etapie zbadano zaleznos¢ pomigdzy dlugoscia stazu pracy lekarza a opinia
o tym, czy lista lekow refundowanych gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do
preparatow wysokiej jakosci (Rycina 120).

Rycina 120. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatow wysokiej jakosci w ramach listy lekéw
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na dtugosc stazu pracy lekarza
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Zrodto: Opracowanie witasne
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Z powyzszych danych wynika, iz wigkszo$¢ lekarzy o stazu pracy ponizej 9 lat 1 powyzej
30 lat uznaje, ze lista lekow refundowanych gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostep
do preparatéw wysokiej jakosci. Odwrotna sytuacja ma miejsce wsrod lekarzy o stazu
pracy pomigdzy 10 a 29 lat — wigkszos¢ lekarzy o takim stazu pracy uznaje, ze lista lekow
refundowanych nie gwarantuje pacjentom wystarczajacego dostgpu do preparatow
wysokiej jakosci.

Za pomoca testu Chi-kwadrat, badano istotno$¢ statystyczna zaleznosci pomigdzy
dlugoscia stazu pracy lekarza a jego opinia o dostgpnosci preparatow wysokiej jakosci
w ramach listy lekow refundowanych. Za hipotezg zerowa przyj¢to stwierdzenie o braku
takiej zaleznosci. Poniewaz p= 0,1420, uznaje sig¢, iz brak jest podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowe;.

Zbadano réwniez zaleznos¢ pomigdzy miejscem pracy lekarza a opinia o tym, czy lista
lekow refundowanych gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do preparatéw
wysokiej jakosci. Wyniki przedstawiaja Ryciny 121 1 122.

Rycina 121. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatow wysokiej jakosci w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na miejsce pracy lekarza (szpital)
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Istotnos$¢ statystyczna zaleznoSci pomigdzy danymi zostala zweryfikowana za pomoca
testu Chi-kwadrat. Za hipotez¢ zerowa przyj¢to twierdzenie o braku takiej zaleznosci.

Poniewaz p= 0,0610, brak jest podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.
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Rycina 122. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatow wysokiej jakosci w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na miejsce pracy lekarza (przychodnia specjalistyczna)
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Istotno$¢ statystyczna zaleznosci pomi¢dzy danymi zostala zweryfikowana za pomoca
testu Chi-kwadrat. Za hipotez¢ zerowa przyjeto twierdzenie o braku takiej zaleznoSci.
Poniewaz p= 0,0044, istnieja podstawy, aby odrzuci¢ hipoteze zerowa. Nalezy wigc
stwierdzi¢, iz pracownicy przychodni specjalistycznych stosunkowo czgsciej niz lekarze
zatrudnieni w innych placéwkach uwazaja, 1z lista lekow refundowanych gwarantuje
pacjentom wystarczajacy dostgp do preparatéw wysokiej jakosci.

W kolejnym etapie lekarzom zadano pytanie oto, czy system refundacji w Polsce
gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do lekow innowacyjnych. Na takie pytanie
87 os6b odpowiedzialo, ze nie, 30, ze tak, a dwie osoby w ogdle nie udzielity odpowiedzi.

Rycina 123 przedstawia, ze wzglgdu na ptec lekarza, rozktad odpowiedzi na to pytanie.

Rycina 123. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatéow innowacyjnych w ramach listy lekéw
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na ptec lekarza
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Zrodto: Opracowanie witasne
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Z powyzszych danych wynika, iz kobiety i m¢zczyzni maja podobne zdanie na temat
tego, czy lista lekow refundowanych gwarantuje wystarczajacy dostgp do preparatow
innowacyjnych. Za pomoca testu Chi-kwadrat zbadano, czy istnieje statystycznie istotna
zalezno$¢ pomiedzy picia lekarza a jego opinia o tym, czy lista lekéw refundowanych
gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostep do preparatow innowacyjnych. Za hipoteze
zerowa przyj¢to twierdzenie, iz zalezno$C ta nie jest istotna statystycznie. Poniewaz p=
0,3091, nalezy przyjac hipotez¢ zerowa.

Nastgpnie zbadano zalezno$¢ pomigdzy opinia o tym, czy sposéb kompozycji listy
refundacyjnej gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do preparatow innowacyjnych

a wiekiem lekarza.

Rycina 124. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatéw innowacyjnych w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na wiek lekarza
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Zrodto: Opracowanie witasne

Z. zebranych danych wynika, iz niezaleznie od grupy wiekowej, wszyscy lekarze uznaja,
ze lista lekow refundowanych nie gwarantuje pacjentom wystarczajacego dostgpu do
lekéw innowacyjnych. Najbardziej negatywna opini¢ o dostgpnosci preparatow wysokiej
jakosci w ramach listy lekéw refundowanych maja lekarze w wieku od 51 do 59 lat i od
41 do 50 lat — odpowiednio 93,6 procent 170,7 procent respondentow z tych grup

zadeklarowalo, iz lista lekéw refundowanych nie gwarantuje pacjentom wystarczajacego
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dostgpu do preparatéw innowacyjnych. Dla poréwnania, odpowiedzi takiej udzielito 56,5
procent lekarzy w wieku 40 lat lub mnie;.

Za pomoca testu Chi-kwadrat, zbadano, czy zaleznos¢ pomigdzy wiekiem lekarza a jego
opinia o wystarczajacej dostgpnosci preparatow innowacyjnych w ramach listy lekow
refundowanych jest istotna statystycznie. Hipoteza zerowa dla tego badania bylo
stwierdzenie, iz zalezno$¢ ta nie jest istotna statystycznie. Poniewaz p= 0,0315, uznaje
sig, 1z istnieja podstawy do odrzucenia hipotezy zerowe;.

W kolejnym etapie zbadano zaleznos¢ pomigdzy dlugoscia stazu pracy lekarza a opinia
o tym, czy lista lekow refundowanych gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do

preparatéw innowacyjnych.

Rycina 125. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatéw innowacyjnych w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na dtugosc stazu pracy lekarza
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Z powyzszych informacji wynika, ze, niezaleznie od dtugosci stazu pracy, lekarze uznaja,
iz lista lekéw refundowanych nie gwarantuje pacjentom wystarczajacego dostepu do
lekéw innowacyjnych. Oséb takiego zdania jest stosunkowo najwigcej wsrdd lekarzy,
ktorych staz zawodowy wynosit pomigdzy 10 a 29 lat. Za pomoca testu Chi-kwadrat,
zbadano, czy zaleznos¢ pomigdzy dilugoscia stazu pracy lekarza ajego opinia
o dostgpnosci preparatow innowacyjnych w ramach listy lekéw refundowanych jest
istotna statystycznie. Za hipotez¢ zerowa przyj¢to stwierdzenie o braku takiej zaleznosci.

Poniewaz p= 0,0216, uznaje sig, iz nalezy odrzuci¢ hipotezg zerowa.
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Zbadano réwniez zalezno$¢ pomigdzy miejscem pracy lekarza a opinig o tym, czy lista
lekéw refundowanych gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do preparatow
wysokiej jakosci. Wyniki przedstawiaja Ryciny 126 1 127.

Rycina 126. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatéw innowacyjnych w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na miejsce pracy lekarza (szpital)
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Istotnos$¢ statystyczna zaleznoSci pomigdzy danymi zostala zweryfikowana za pomoca
testu Chi-kwadrat. Za hipotez¢ zerowa przyj¢to twierdzenie o braku takiej zaleznosci.
Poniewaz p= 0,0516, brak jest podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;.

Rycina 127. Opinia o wystarczajqcej dostepnosci preparatéw innowacyjnych w ramach listy lekow
refundowanych w opinii lekarzy ze wzgledu na miejsce pracy lekarza (przychodnia specjalistyczna)
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Istotno$¢ statystyczna zaleznosci pomig¢dzy danymi zostala zweryfikowana za pomoca
testu Chi-kwadrat. Za hipotez¢ zerowa przyj¢to twierdzenie o braku takiej zaleznosci.

Poniewaz p= 0,0596, nie istnieja podstawy, aby odrzuci¢ hipotezg¢ zerowa.
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Znamiennie, spo$rod osob, ktore stwierdzity, iz lista lekéw refundowanych odzwierciedla
potrzeby pacjenta, 31 osOb uznato, ze nie gwarantuje ona pacjentom wystarczajacego

dostepu do preparatéw innowacyjnych (Tabela 34).

Tabela 34. Opinia o adekwatnosci listy lekow refundowanych do potrzeb pacjenta a wystarczajqca
dostepnosc preparatow innowacyjnych

Lista lekow refundowanych gwarantuje wystarczajacy dostep do
preparatéw innowacyjnych

Lista lekow

refund.o wanych brak odpowiedzi tak nie
odpowiada potrzebom

pacjenta

tak 2 15 31
nie 0 15 56

Zrodto: Opracowanie witasne

63,9 procent lekarzy (39 os6b), ktérzy uznali, iz lista lekow refundowanych gwarantuje
wystarczajacy dostegp do preparatdw wysokiej jakosci uznato réwnoczesnie, iz lista lekow
refundowanych nie gwarantuje wystarczajacego dostgpu do lekéw innowacyjnych
(Tabela 35). Mozna wigc wyciagna¢ wniosek, iz ta grupa lekarzy uznaje preparaty
generyczne za preparaty wysokiej jakosci.

Tabela 35. Wystarczajqca dostepnosé lekow wysokiej jakosci a wystarczajqca dostepnos¢ preparatow
innowacyjnych w ramach listy lekow refundowanych

Lista lekow refundowanych gwarantuje wystarczajacy dostep do
preparatéw innowacyjnych
Lista lekow
refundowanych
gwarantu'].e brak odpowiedzi tak nie
wystarczajacy dostep
do preparatow
wysokiej jakoS$ci
tak 1 22 39
nie 1 8 48

Zrodto: Opracowanie wtasne

Zbadano rowniez zaleznos¢ pomiedzy odpowiedziami na pytanie o wystarczajaca
dostgpnos¢ do lekéw innowacyjnych a rodzajem lekéw najczgsciej przepisywanych przez

lekarza (Tabela36).
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Tabela 36. Wystarczajqca dostepnos¢ preparatéw innowacyjnych w ramach listy lekéw refundowanych
a najczesciej przepisywane przez lekarza leki

Lista lekéw refundowanych gwarantuje
wystarczajacy dostep do preparatéw
innowacyjnych

brak odpowiedzi tak nie

NajczeSciej oryginalne 1 4 21

przepisywane przez

lekarza leki generyczne ! 22 60

réwne proporcje 0 4 6

Zrodto: Opracowanie witasne

Jedynie czterech lekarzy przepisujacych w gléwnej mierze leki oryginalne (15,4 procent)
uznato, iz lista lekéw refundowanych zapewnia wystarczajacy do nich dostep. Sposrdd
lekarzy przepisujacych w giéwnej mierze leki generyczne 26,5 procent uznato, ze lista
lekow refundowanych gwarantuje pacjentom wystarczajacy dostgp do lekow
innowacyjnych. Wywnioskowa¢ wigc mozna, ze lekarze czgsciej przepisujacy leki
oryginalne maja gorsza opini¢ na temat dostgpnosci lekéw oryginalnych w ramach listy
lek6éw refundowanych, niz lekarze przepisujacy w gtéwnej mierze leki generyczne.

4.2.5. Zrédla informacji o nowych lekach

Ostatnim etapem badania byto pytanie, skad lekarze czerpia informacje¢ na temat nowych
lekéw. Nalezy przy tym zaznaczy¢, iz lekarze bardzo nieufnie podchodzili do tego
pytania i niech¢tnie udzielali na nie odpowiedzi. Poruszanie kwestii relacji i kontaktéw
z przedstawicielami firm farmaceutycznych spotkato si¢ z najwigksza niechgcia ze strony
lekarzy 1 byto czgsto pomijane, co mogto wptynac na jakos¢ udzielonych odpowiedzi.
Odpowiedzi na to pytanie przedstawione zostaly na Rycinie 128.

Rycina 128. Zrédta informacji o nowych lekach
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Zrodto: Opracowanie witasne
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Zauwazy¢ mozna, iz znaczaca wigkszos¢ lekarzy deklaruje, iz czerpie swoja wiedzg na
temat nowych lekow w gtdwnej mierze od przedstawicieli firm farmaceutycznych. Jako
kolejne zrddia informacji o nowych lekach respondenci wskazali kolejno: konferencje
naukowe, pras¢ naukowa, innych lekarzy, farmaceutow oraz inne zrddla.

Rycina 129 przedstawia najczgsciej wskazywane zrddia informacji o nowych lekach
w zaleznosci od pici respondentdw.

Rycina 129. Zrédta informacji o nowych lekach w zaleznosci od pici lekarza

IS
80.0% 1 2
C . o
> B Kobiety B Mgzczyzni
S 60.0% - @
3
2
=
= 40.0% - C e S
[ & E =]
g : v Q : @ @ Q
£ 200% - Iy £ 28 sow
A o~ = < v <+
— —
0.0% . .
przedstawiciel konferencje prasa inni lekarze  farmaceuci inne

Zrodto: Opracowanie witasne

Istotnos$¢ statystyczng réznic pomigdzy ptciami dla badanej zmiennej zweryfikowano za
pomoca testu Manna-Whitney’a. Za hipotez¢ zerowa przyjeto stwierdzenie o braku
istotnej statystycznie réznicy pomigdzy piciami dla badanej zmiennej. Poniewaz p=
0,6815, nalezy przyja¢ hipotez¢ zerowa. Uzna¢ wigc nalezy, iz rodzaj zrddet
wykorzystywanych przy zdobywaniu informacji onowych lekach nie rézni sig
w zaleznosci od pici lekarza.

Istotng statystycznie zaleznos¢ zaobserwowano pomig¢dzy picia lekarza a czgstosScia
korzystania z prasy jako zrdédla informacji o nowych lekach (test Chi-kwadrat, p=
0,0351). Uzna¢ wigc nalezy, 1z mgzczyzni czgscie] niz kobiety korzystaja z prasy jako
zrédta informacji o nowych lekach.

Czestos¢ korzystania z r6znych zrédet informacji w zaleznosci od wieku 1 dtugosci stazu

pracy lekarza przedstawiaja Ryciny 1301 131.
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Rycina 130. Zrédta informacji o nowych lekach w zaleznosci od wieku lekarza
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Zrédto: Opracowanie witasne

Rycina 131. Zrédta informacji o nowych lekach w zaleznosci od diugosci stazu pracy lekarza
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Istotnos$¢ statystyczna réznic pomigdzy przedziatami wiekowymi dla badanej zmiennej
zbadano za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Hipoteza zerowa bylto twierdzenie o braku
takowych réznic. Poniewaz p= 0,3890, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.
Podobny test wykonano dla przedziatéw dla stazu pracy. Rowniez w tym wypadku nie
zaobserwowano statystycznie istotnych réznic (p= 0,5910).
Korzystanie z r6znych zrédet informacji na temat nowych lekéw w zaleznos$ci od miejsca

pracy lekarza przedstawiaja Ryciny 1321 133.
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Rycina 132. Zrédta informacji o nowych lekach w zaleznosci od miejsca pracy lekarza (szpital)
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40.0%

Procent wskazan
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Istotno$¢ statystyczna r6znic pomigdzy respondentami pracujacymi w szpitalach
1 pracujacymi poza nimi dla badanej zmiennej zweryfikowano za pomoca testu Manna-
Whitney’a. Hipotezg zerowa stanowito twierdzenie o braku takich réznic. Poniewaz p=
0,1183, nalezy przyjac hipotezg¢ zerowa.
Istotng statystycznie zalezno$¢ zaobserwowano w przypadku konferencji jako zrddta
informacji o nowych lekach (test Chi-kwadrat p= 0,0262). Wywnioskowa¢ wigc mozna,
1z lekarze pracujacy w szpitalach czesciej niz lekarze pracujacy w innych placowkach
traktuja konferencje naukowe jako zrdodto informacji o nowych lekach.

Rycina 133. Zrédta informacji o nowych lekach w zaleznosci od miejsca pracy lekarza (przychodnia
specjalistyczna)
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Zrodto: Opracowanie witasne
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Istotno$¢ statystyczna réznic pomigdzy respondentami pracujacymi w przychodniach
specjalistycznych 1 pracujacymi poza nimi dla badanej zmiennej zweryfikowano za
pomoca testu Manna-Whitney’a. Hipotezg zerowa stanowilo twierdzenie o braku takich
r6znic. Poniewaz p= 0,2168, nalezy przyjac hipotezg zerowa.

Istotng statystycznie zalezno$¢ zaobserwowano w przypadku konferencji jako zrédta
informacji o nowych lekach (test Chi-kwadrat, p= 0,0236). Wywnioskowa¢ wig¢c mozna,
iz lekarze pracujacy w przychodniach specjalistycznych czgsciej niz lekarze pracujacy
w placoéwkach innych niz przychodnia specjalistyczna traktuja konferencje naukowe jako

zrodto informacji o nowych lekach.

4.3. Determinanty procesu podejmowania decyzji o wyborze lekow — perspektywa

farmaceuty
4.3.1. Zamiana lekéw oryginalnych na generyczne

Badanych farmaceutéw poproszono o okreslenie, jakie leki dominuja posréd
wydawanych przez nich preparatow.

Uzyskane odpowiedzi przedstawiono na Rycinie 134.

Rycina 134. Najczesciej wydawane przez farmaceutow leki

Leki oryginalne 19
Leki generyczne 73
Réwne proporcje 20
(I) 2IO 4IO 6I0 SIO

Liczba wskazan

Zrodto: Opracowanie witasne

7. danych tych wynika, iz 65 procent badanych farmaceutéw deklaruje, ze wydaje giéwnie

leki generyczne. Okolo 18 procent badanych uwaza, ze wydaje réwnie duzo lekow
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generycznych, co oryginalnych. Pozostale 17 procent badanych twierdzi, iz wydaje

przede wszystkim leki oryginalne.

W zwiazku z powyzszym, farmaceutéw zapytano, jak czesto sugeruja oni zamiang

przepisanego przez lekarza leku oryginalnego na jego generyczny odpowiednik.

W tym celu okreslono nastgpujace przedziaty czgstosci:

bardzo czgsto — 80-100 procent przypadkéw;
czgsto — 60-79 procent przypadkow;

niezbyt czgsto — 40-59 procent przypadkow;
rzadko — 20-39 procent przypadkéw;

bardzo rzadko — 1-19 procent przypadkow;
nigdy — O procent przypadkow.

Wyniki przedstawia Rycina 135.

Rycina 135. Czestos¢ sugestii zamiany preparatu oryginalnego na generyczny

Liczba wskazan
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Zauwazy¢ mozna, iz ponad 66 procent badanych farmaceutéw deklaruje, iz sugeruje

pacjentom zamiang przepisanego leku oryginalnego na jego generyczny odpowiednik

czesto lub bardzo czgsto. Jedynie 7 procent badanych zadeklarowato, iz robi to bardzo

rzadko, a zaden z badanych nie zadeklarowal, iz nie robi tego nigdy.

W kolejnym etapie zbadano, jak czesto farmaceuci sugeruja zamiang leku oryginalnego

na jego tanszy odpowiednik w zaleznosci od ptci farmaceuty.
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Rycina 136. Czestos¢ sugestii zamiany leku oryginalnego na generyczny w zaleznosci od ptci farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie wlasne

Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieja statystycznie istotne rdéznice
pomiedzy plciami w czgstosci sugestii zamiany lekow oryginalnych na ich generyczne
odpowiedniki. Za hipotezg zerowa przyjeto twierdzenie, iz czgsto$¢ sugestii zamiany
lekéw oryginalnych na generyczne nie zalezy od pilci lekarza. Test nie wykazat
statystycznie istotnej réznicy migdzy wyborem lekéw a picia (p= 0,332), nalezy wigc
przyjac hipotezg¢ zerowa.

W kolejnym kroku zbadano, czy czgsto$¢ sugestii zamiany leku oryginalnego na
generyczny zalezy od wieku farmaceuty. W tym celu utworzono cztery przedzialy
wiekowe (do 40 lat, 41-50 lat, 51-59 lat oraz powyzej 60 lat). Wyniki przedstawia Rycina
137.

Rycina 137. Czestos¢ sugestii zamiany leku oryginalnego na generyczny w zaleznosci od wieku
farmaceuty
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Z analizy wynika, iz najmiodsi farmaceuci (do 40 roku zycia) stosunkowo najczegsciej

sugeruja pacjentom zamiang¢ leku oryginalnego na jego generyczny odpowiednik.

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieja statystycznie istotne rdéznice
pomiedzy przedziatami wiekowymi a czgstoscig sugestii zamiany leku oryginalnego na
generyczny. Za hipoteze zerowa przyjeto stwierdzenie, iz takie réznice nie wystepuja.
Poniewaz p= 0,587, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;.

W kolejnym etapie zbadano zalezno$¢ pomigdzy stazem pracy farmaceuty a czgstoscia
sugestii zamiany leku oryginalnego na generyczny. W tym celu dokonano podziatu
badanej populacji na cztery grupy w zaleznosci od stazu pracy: do 9 lat, 10-19 lat, 20-29
lat, powyzej 30 lat. Wyniki przedstawia Rycina 138.

Rycina 138. Czestos¢ sugestii zamiany leku oryginalnego na generyczny w zaleznosci od dtugosci stazu
pracy farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Za pomoca testu Kruskala-Wallisa zbadano, czy istnieja statystycznie istotne réznice dla
czgstosci  sugestii zamiany leku oryginalnego na jego generyczny odpowiednik
a przedzialem dla stazu pracy lekarza. Hipoteza zerowa bylo stwierdzenie o braku
statystycznie istotnych réznic. Poniewaz p= 0,256, nie ma podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowej. Uzna¢ wigc nalezy, iz czgstos¢ sugestii zamiany leku oryginalnego na
jego generyczny odpowiednik nie zalezy od dtugosci stazu pracy farmaceuty.
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Nastepnie analizie poddano zalezno$¢ pomigdzy sugestii zamiany leku oryginalnego na
generyczny a miejscem pracy farmaceuty. Wyniki przedstawiono na Rycinie 139.

Rycina 139. Czestos¢ sugestii zamiany leku oryginalnego na generyczny w zaleznosci od miejsca pracy
Sfarmaceuty
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy istnieje statystycznie istotna zaleznos$¢
pomig¢dzy miejscem pracy farmaceuty a czgstoscia, z jaka sugeruje on pacjentom zamiang
przepisanego przez lekarza leku oryginalnego na jego generyczny odpowiednik. Za
hipotezg¢ zerowa przyjeto twierdzenie o braku takiej zaleznosci. Poniewaz p= 0,275,

nalezy przyjac hipotezg zerowa.

4.3.2. Swiadomos$¢ pacjenta na temat lekéw generycznych w opinii farmaceutéw

Badanych farmaceutéw zapytano, jak czgsto zdarza sig, ze pacjenci pytaja o roznice

pomigdzy preparatami generycznymi i oryginalnymi.

W tym celu okres$lono nastgpujace przedzialy czgstosci:
e Dbardzo czgsto — 80-100 procent przypadkow;
e czgsto — 60-79 procent przypadkow;
® niezbyt czgsto — 40-59 procent przypadkéw;
¢ rzadko — 20-39 procent przypadkow;

® bardzo rzadko — 1-19 procent przypadkow;
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® nigdy — 0 procent przypadkéw.

Wyniki przedstawia Rycina 140.

Rycina 140. Czestos¢ zapytan pacjentow o roznice pomiedzy lekami oryginalnymi a generycznymi
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Zrodto: Opracowanie wlasne

Dane wskazuja, iz ponad 30 procent farmaceutéw deklaruje, iz pacjenci pytaja ich o

r6znice pomigdzy lekami generycznymi i oryginalnymi czgsto lub bardzo czg¢sto. Dla

poréwnania, prawie 19 procent badanych deklaruje, iz styszy takie pytanie bardzo rzadko

lub nigdy.

W zaleznosci od ptci farmaceuty, czgstos¢ pytan pacjentéw o réznice pomigdzy lekami

oryginalnymi a generycznymi, przedstawia Rycina 141.

Rycina 141. Czestos¢ pytan pacjenta o roznice pomiedzy lekami generycznymi a oryginalnymi w

zaleznosci od pici farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie wlasne
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Istotno$¢ statystyczna badanej zalezno$ci zweryfikowano za pomoca testu Manna-
Whitney’a. Za hipoteze zerowa przyj¢to twierdzenie, iz nie istnieje zaleznos¢ pomigdzy
plcia farmaceuty a tym, jak czgsto pacjenci pytaja go o rdéznice pomigdzy lekami

oryginalnymi a generycznymi. Poniewaz p= 0,382, nalezy przyjac hipotezg zerowa.

W kolejnym etapie analizie poddano rozktad odpowiedzi na zadane pytanie w zaleznosci
od wieku farmaceuty. Podobnie, jak w przypadku wczesniejszych pytan, uwzgledniono
cztery przedzialy wiekowe. Wyniki przedstawia Rycina 142.

Rycina 142. Czestos¢ pytan pacjenta o roznice pomiedzy lekami generycznymi a oryginalnymi w
zaleznosci od wieku farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Istotnos$¢ statystyczna analizowanej zaleznosci zweryfikowano za pomoca testu Kruskala-
Wallisa. Hipoteza zerowa bylo twierdzenie o braku zaleznoSci pomigdzy wiekiem
farmaceuty a tym, jak czgsto slyszy on od pacjenta pytanie o réznice pomigdzy lekami
oryginalnymi a generycznymi. Dla badanej zaleznosci p= 0,407, wigc przyja¢ nalezy

hipotezg zerowa.

223



W dalszej czgsci badania weryfikowano zalezno$¢ pomigdzy czgstoscia prob pacjenta o
r6znice pomigdzy lekami oryginalnymi a generycznymi w zaleznoSci od stazu
zawodowego farmaceuty (Rycina 143).

Rycina 143. Czestos¢ pytan pacjenta o roznice pomiedzy lekami generycznymi a oryginalnymi w
zaleznosci od dtugosci stazu pracy farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Istotno$¢ statystyczna badanej zaleznoSci zweryfikowano za pomoca testu Kruskala-
Wallisa, przyjmujac za hipotezg¢ zerowa twierdzenie o braku takowej zaleznosci. Okazato
sig, 1z p= 0,322, nalezy wigc przyjac hipotezg zerowa.

W kolejnym kroku analizie poddano zalezno$¢ pomigdzy czgstoscia pytan pacjentéw o
r6znice pomigdzy lekami generycznymi a oryginalnymi a miejscem pracy farmaceuty.
Odpowiedzi przedstawia Rycina 144.

Rycina 144. Czestos¢ pytan pacjenta o roznice pomiedzy lekami generycznymi a oryginalnymi w
zaleznosci od miejsca pracy farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie wtasne
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Istotno$¢ statystyczna badanej zalezno$ci zweryfikowano za pomoca testu Manna-
Whitney’a. Hipoteza zerowa bylo twierdzenie o braku takiej zaleznosci. Poniewaz p=
0,016, nalezy odrzuci¢ hipotez¢ zerowa i uznac, iz zaleznos¢ ta jest istotna statystycznie.
Przyja¢ wigc trzeba, iz pacjenci w miastach stosunkowo czgsciej niz pacjenci na wsiach
pytaja o réznice pomigdzy lekami generycznymi a oryginalnymi. Moze si¢ to wiazac
z wigksza $wiadomoscia pacjentow w miastach niz na wsiach. W analizie uznano
bowiem, iz jesli farmaceuta pracuje w miescie, znaczaca wigkszos¢ pacjentow, ktérych
obstuguje, to réwniez mieszkancy miast.

Kolejnym pytaniem, jakie zadano farmaceutom, byto pytanie o to, jak czgsto pacjenci

prosza o zamiang leku zaordynowanego przez lekarza na jego tanszy odpowiednik.

W tym celu okre§lono nastgpujace przedzialy czgstosci:
e Dbardzo czgsto — 80-100 procent przypadkow;
e czgsto — 60-79 procent przypadkow;
¢ niezbyt czgsto — 40-59 procent przypadkow;
¢ rzadko — 20-39 procent przypadkow;
® bardzo rzadko — 1-19 procent przypadkow;

¢ nigdy — 0 procent przypadkow.

Wyniki przedstawia Rycina 145.
Rycina 145. Czestos¢ prosb pacjenta o zamiane leku na tanszy w opinii farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie wtasne
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W kolejnym etapie zbadano, jak czgsto pacjenci prosza o zamiang leku na tanszy w

zaleznosci od pici farmaceuty (Rycina 146).

Rycina 146. Czestos¢ présb pacjenta o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od pici farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Istotno$¢ statystyczna badanej zalezno$ci zweryfikowano za pomoca testu Manna-

Whitney’a, za hipotezg¢ zerowa przyjmujac twierdzenie o braku takiej zaleznoSci.

Poniewaz p= 0,369, uzna¢ nalezy iz nie wystgpuje zaleznos¢ pomigdzy plcia farmaceuty a

tym, jak czgsto pacjenci prosza go o zamiang leku na tanszy.

Nastepnie zbadano, czgsto farmaceuta jest proszony o zamiang leku na tanszy w

zaleznosci od pici farmaceuty (Rycina 147).

Rycina 147. Czestos¢ prosb pacjentow o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od wieku farmaceuty
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Istotno$¢ statystyczna badanej zaleznosci zweryfikowano za pomoca testu Kruskala-
Wallisa. Hipoteza zerowa byto twierdzenie o braku zaleznosci pomigdzy wiekiem
farmaceuty a czgstoscia, z jaka pacjenci prosza go o zamiang leku na tanszy. Poniewaz p=

0,919, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j.

W kolejnym etapie poddano weryfikacji zalezno$S¢ pomigdzy dlugoscia stazu pracy
farmaceuty a czgstoscia, z jaka pacjenci prosza go o zamiang lekow na tansze. Wyniki

przedstawia Rycina 148.

Rycina 148. Czestos¢ prosb pacjentow o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od dtugosci stazu pracy

farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Istotnos¢ statystyczna badanej zaleznosci zweryfikowano za pomoca testu Kruskala-
Wallisa, przyjmujac Za hipotez¢ zerowa, iz badana zalezno$¢ nie jest istotna

statystycznie. Poniewaz p= 0,962, nalezy przyjac hipotez¢ zerowa.

Kolejnym krokiem bylo zbadanie, czy czgstos¢ prosb o zamiang leku na jego tanszy
odpowiednik zalezy od miejsca pracy farmaceuty. Wyniki zaprezentowane zostaly na

Rycinie 149.
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Rycina 149. Czestos¢ prosb pacjentow o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od miejsca pracy
Sfarmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Za pomoca testu Manna-Whitney’a zbadano, czy zalezno$¢ ta jest istotna statystycznie.
Za hipotezg¢ zerowa przyjeto twierdzenie, iz zalezno$¢ pomigdzy miejscem pracy
farmaceuty a czestoScia prosb pacjenta o zamiang leku na tanszy nie jest istotna

statystycznie. Poniewaz p= 0,971, nalezy przyjac hipotez¢ zerowa.

W celu pogiebienia analizy, farmaceutom zadano pytanie o to, jacy pacjenci najczesciej
prosza farmaceut¢ o zamiang leku na jego tanszy odpowiednik. Farmaceuci zostali
poproszeni o wskazanie przedzialu wiekowego oraz plci pacjentéw, ktorzy ich zdaniem
najczesciej prosza o zamiang lekow na ich tansze odpowiedniki. Wyniki przestawiaja

Ryciny 1501 151.

Rycina 150. Czestos¢ prosb o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od wieku pacjenta w opinii farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne
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Z zebranych danych wynika, iz farmaceuci twierdza, ze najczgsciej o zamiang lekéw na

ich tansze odpowiedniki prosza pacjenci starsi.

Rycina 151. Czestos¢ prosb o zamiane leku na tanszy w zaleznosci od ptci pacjenta w opinii farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Powyzsze dane wskazuja, iz farmaceuci uwazaja, ze me¢zczyzni podobnie czgsto jak

kobiety prosza ich o wydanie tanszego odpowiednika zaordynowanego przez lekarza

leku.

4.3.3. Znaczenie ceny lekow dla pacjenta w opinii farmaceutéow

Jak zaobserwowano w badaniu przeprowadzonym na prébie pacjentéw, cena ma istotne

znaczenie dla pacjenta. Dlatego tez zapytano farmaceutow, jak czgsto pacjenci rezygnuja

z wykupienia zaordynowanego przez lekarza leku ze wzgledu na jego ceng.

W tym celu okre§lono nastgpujace przedzialy czgstosci:

Rozktad czgstosci odpowiedzi przedstawia Rycina 152.

bardzo czgsto — 80-100 procent przypadkow;
czgsto — 60-79 procent przypadkow;

niezbyt czgsto — 40-59 procent przypadkow;
rzadko — 20-39 procent przypadkow;

bardzo rzadko — 1-19 procent przypadkow;
nigdy — O procent przypadkow.
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Rycina 152. Czestos¢ rezygnacji pacjentow z wykupienia lekow ze wzgledu na ich cene
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Zrodto: Opracowanie wtasne

Z. zebranych danych wynika, 1z 64,3 procent farmaceutéw uwaza, ze pacjenci rezygnuja z

wykupienia zaordynowanych przez lekarza lekéw rzadko, lub bardzo rzadko.

Dla lepszego zrozumienia badanego zagadnienia, poproszono farmaceutéw o
doprecyzowanie, jacy pacjenci najczgsciej prosza o zamiang leku na jego tanszy
odpowiednik. Farmaceuci zostali poproszeni o wskazanie przedziatu wiekowego oraz pilci

pacjentow, ktérzy ich zdaniem najczgsciej o takq zamiang prosza.

Rycina 153. Czestos¢ rezygnacji pacjentow z wykupienia lekow ze wzgledu na ich cene w zaleznosci od
wieku pacjenta w opinii farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Z zebranych danych wynika, iz farmaceuci twierdza, ze najczgsciej z zakupu lekow
rezygnuja pacjenci najstarsi, w wieku powyzej 65 roku zycia. Stanowig oni 68,8 procent

wszystkich pacjentow rezygnujacych z zakupu lekéw ze wzgledu na ich ceng.
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Rycina 154. Czestos¢ rezygnacji pacjentow z wykupienia lekow ze wzgledu na ich cene w zaleznosci od
plci pacjenta w opinii farmaceuty
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Zebrane dane wskazuja, iz farmaceuci twierdza, ze kobiety, podobnie czesto jak

mezczyzni rezygnuja z wykupienia zaordynowanych im lekéw ze wzgledu na ich ceng.

4.3.4. Opinia farmaceutéw o lekach generycznych i oryginalnych

Aby zrozumie¢ stosunek farmaceutéw do lekéw generycznych oraz ich motywacj¢ do
zamiany preparatow oryginalnych na generyczne, zapytano ich o powody, dla ktérych
odradzaja oni pacjentom zazywanie lekow generycznych. Uzyskane odpowiedzi

przedstawia Rycina 155.
Rycina 155. Powody, dla ktérych farmaceuci odradzajq pacjentom stosowanie lekow generycznych
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Zrodto: Opracowanie wlasne
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Na zadane pytanie uzyskano 111 odpowiedzi, 79 badanych stwierdzito, iz nie odradza
stosowania preparatOw generycznych, a 23 osoby zadeklarowaly, iz nie jest mozliwym
zasugerowanie pacjentowi leku generycznego, gdyz taki odpowiednik nie istnieje dla

poszukiwanego przez pacjenta leku oryginalnego.

Wskazane przestanki wyboru lekéw generycznych zamiast oryginalnych ze wzgledu na

pte¢ badanych farmaceutéw przedstawia Rycina 156.

Rycina 156. Powody odradzania stosowania lekow generycznych ze wzgledu na pteé farmaceuty
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Istotnos¢ statystyczna zaleznosci pomigdzy picia badanych farmaceutéw a przestankami,
dla ktérych odradzaja oni stosowanie preparatow generycznych zbadano za pomoca testu
Manna-Whitney’a. Za hipoteze zerowa przyjeto twierdzenie o braku zaleznosci pomigdzy

plcia farmaceuty a powodami, dla ktérych odradza on stosowania lekéw generycznych.

Poniewaz p= 0,129, nie istnieja przestanki do odrzucenia hipotezy zerowe;.

W kolejnym etapie przeprowadzono analiz¢ zaleznoSci pomigdzy przestankami, dla
ktérych farmaceuci odradzaja stosowanie preparatow generycznych a wiekiem

farmaceuty. Uzyskane odpowiedzi prezentuje Rycina 157.
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Rycina 157. Powody odradzania stosowania lekow generycznych ze wzgledu na wiek farmaceuty
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Zrédto: Opracowanie wiasne
W celu zweryfikowania istotnosci statystycznej powyzszej zaleznosci wykonano test

Kruskala-Wallisa, przyjmujac za hipotezg zerowa twierdzenie o braku réznic pomigdzy
przestankami, dla ktérych farmaceuci odradzaja stosowanie lekow generycznych
a wiekiem farmaceuty. Poniewaz p= 0,588, nalezy przyjac¢ hipotezg zerowa i uznac, ze
przestanki, dla ktérych farmaceuci odradzaja stosowanie lekow generycznych nie r6zni
si¢ w zaleznos$ci od wieku farmaceuty.

Kolejnym etapem byto zbadanie zaleznosci pomigdzy dlugoscia stazu pracy farmaceuty
a przestankami, dla ktérych odradzaja oni stosowanie lekéw generycznych. Otrzymane

wyniki przedstawia Rycina 158.

Rycina 158. Powody odradzania stosowania lekow generycznych ze wzgledu na dtugosé stazu pracy
Sfarmaceuty
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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Istotnos¢ statystyczng zalezno$ci pomigdzy uzyskanymi odpowiedziami a dtugoscia stazu
pracy farmaceuty oceniono za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Za hipotez¢ zerowa
przyjeto twierdzenie o braku takowych zaleznosci. Poniewaz p= 0,263, nalezy przyjac

hipotezg¢ zerowa.

W kolejnym etapie weryfikacji poddano zalezno$¢ pomigdzy miejscem pracy farmaceuty
a przestankami, dla ktérych odradza on pacjentom stosowanie preparatow generycznych.

Uzyskane odpowiedzi przedstawia Rycina 159.

Rycina 159. Powody odradzania stosowania lekow generycznych ze wzgledu na miejsce pracy farmaceuty
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Zrodto: Opracowanie witasne

Istotno$¢ statystyczna analizowanej zalezno$ci zbadano za pomoca testu Manna-
Whitney’a, za hipotez¢ zerowa przyjmujac brak takowej zaleznosci. Poniewaz p= 0,860,

nalezy przyjac hipotez¢ zerowa.

234



ZAKONCZENIE

Podstawowym celem niniejszej rozprawy byla identyfikacja iocena czynnikow
wplywajacych na proces podejmowania decyzji zakupowych o lekach receptowych oraz
ocena implikacji tych czynnikéw dla rynku lekow generycznych.

Na potrzeby rozprawy przeprowadzono badania pierwotne, zar6wno jakosciowe, jak
1 ilosciowe, ktére miaty umozliwi¢ przyjecie, badZ odrzucenie postawionych w niniejszej
pracy hipotez. Wyniki przeprowadzonych badan pozwolity na pozytywne

zweryfikowanie postawionych hipotez.

Wzrost §wiadomosci zdrowotnej sprawia, iZ pacjenci coraz wigcej uwagi poswigcaja
swojemu stanowi zdrowia i coraz bardziej o nie dbaja. W spoteczenstwie zaczyna
ksztattowac si¢ grupa prosumentéw, czyli konsumentéw swiadomych swoich potrzeb w
zakresie zdrowia 1 mozliwych metod ich zaspokojenia. Wigksza uwaga przywiazywana
do kwestii zdrowotnych moze wiaza¢ si¢ jednak z wyzszymi kosztami, jakie moga oni
ponosi¢ na leki. Mimo istniejacego w Polsce systemu refundacji lekow, wydatki
ponoszone na leki stanowia powazne obcigzenie dla budzetéw domowych pacjentow.
Racjonalnymi bylyby wigc dziatania zmierzajace ku temu, aby te koszty minimalizowac.
Takie dziatlania uwzgledniaja migdzy innymi interakcje z lekarzem lub farmaceuta 1
prosbe o zastapienie leku jego tanszym odpowiednikiem. Zachowania takie nie sa jednak
bardzo czgste. Aby w pelni zrozumie¢ struktur¢ zjawiska, w toku pracy przyjeto

hipotezg 1 —,,cena jest dla pacjenta kluczowym czynnikiem wyboru lekow”.

Obserwacja poczyniona podczas analizy wynikow badan jest fakt, iz sposrod trzech
gtownych kryteriow oceny lekow (cena, skuteczno$¢, bezpieczenstwo), najwazniejsze
w lekéw dla pacjentéw okazaly sig¢ skuteczno$¢ i bezpieczenstwo leku, przyznajac cenie
relatywnie mniejsze znaczenie. Zaobserwowano silna korelacje dodatnia pomigdzy
znaczeniem skutecznosci i bezpieczenstwa lekéw. Znamiennie, im starszy pacjent, tym
mniejsze dla niego ma znaczenie skutecznos¢ i1 bezpieczenstwo leku, a wazniejsza staje

si¢ jego cena. ROwnoczesnie, badanie przeprowadzone wsrdd farmaceutéw wykazato, ze
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ponad pig¢ procent z nich obserwuje czgsta lub bardzo czgsta rezygnacje z wykupienia
przepisanych lekéw ze wzgledu na ich ceng. Jedynie siedem procent badanych
zadeklarowalo, ze nigdy nie spotkalo si¢ z takim zjawiskiem. Badani sa zgodni, ze
najczesciej z wykupienia zaordynowanych lekéw rezygnuja osoby starsze (powyzej 65
roku zycia) — taka odpowiedz wskazalo 69 procent badanych, a ponad 90 procent z nich
uwaza, ze z wykupienia lekow rezygnuja osoby powyzej 50 roku zycia.

Znaczenie ceny dla pacjentéw oceniono na podstawie czestosci ich prosb o zamiang leku
na jego tanszy odpowiednik. Sumaryczne zestawienie wynikéw badan we wszystkich
badanych grupach przedstawiono na Rycinie 160.

Rycina 160. Czestos¢ prosb pacjenta o zamiane leku na tanszy z perspektywy lekarzy, farmaceutow
i pacjentow
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Zrédto: Opracowanie wilasne

Sposréd badanej populacji, 15,2 procent pacjentéw deklaruje, ze nigdy nie prosi lekarza
o zamiang lekéw na tansze. Czgsto lub bardzo czgsto robi to 25,6 procent badanych

pacjentow. Kobiety, znacznie czgsciej niz megzczyzni, prosza lekarza o zamiang
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przepisanych lekéw na ich tansze odpowiedniki. Czgstos¢ prosb o zamiang leku na tanszy
odpowiednik ros$nie z wiekiem — im starszy pacjent, tym czg¢sciej prosi on lekarza o tansze
leki. Pacjenci, ktérzy deklarowali, iz cena lekéw ma dla nich duze znaczenie, czg$ciej niz
pacjenci, dla ktorych cena nie miata tak duzego znaczenia, prosili lekarza o tansze
odpowiedniki lekow.

Z perspektywy lekarza, pacjenci znacznie czgsciej prosza o tansze leki, niz sami si¢ do
tego przyznaja. Taka prosbg styszy czgsto lub bardzo czgsto 47,9 procent badanych
lekarzy. Znamiennie, statystycznie rzadziej takie prosby stysza lekarze pracujacy
w szpitalach, niz lekarze pracujacy poza nimi. Réznica ta moze wynika¢ z faktu, iz
pacjenci w szpitalach sa znacznie bardziej anonimowi, niz w przychodniach
specjalistycznych, w ktorych lecza si¢ od lat. Dzigki temu, iz ich kontakty z lekarzem sa
bardziej personalne, maja oni wigksza odwage, by prosi¢ o tansze leki.

Badanie przeprowadzone wsréd farmaceutéw wskazuje, ze 19 procent badanych jest
proszonych o zamiang leku na tanszy czesto lub bardzo czgsto. Jest to znaczaco nizszy
wskaznik, niz w przypadku lekarzy. Rozbiezno$¢ ta moze wynika¢ z faktu, iz pacjenci
chetniej prosza lekarza o taka zamiang, gdyz maja z nim blizszy, bardziej osobisty
kontakt niz z farmaceuta, a takze z faktu, iz lekarz cieszy si¢ zazwyczaj wyzszym niz
farmaceuta autorytetem. Dodatkowym powodem niechgci proszenia farmaceutow
o zamiang leku na tanszy moze by¢ obecnos¢ innych os6b w aptece podczas kupowania
lekow przez pacjenta, co powoduje, ze prosba taka moze si¢ wyda¢ pacjentowi
wstydliwa.

Na podstawie poczynionych obserwacji mozna wigc przyja¢ hipotezg, iz cena jest
kluczowym czynnikiem wyboru lekéw dla pacjenta. Zastrzec jednak nalezy, iz w opinii
pacjentdw jest ona mniej istotna, niz skutecznos¢ i bezpieczenstwo przyjmowanych
lekow. Znamiennie, w opinii lekarzy 1 farmaceutow, poziom znaczenia ceny leku dla
pacjenta jest wyzszy, niz deklarowany przez pacjenta.

Rézny poziom $wiadomosci zdrowotnej oraz wiedzy na temat lekow, jaki zostat

zaobserwowany na podstawie badan wtornych stanowil podstawg¢ do postawienia
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hipotezy 2: ,,podejscie pacjentow do lekow rézni si¢ w zaleznosci od plci, wieku 1 miejsca
zamieszkania”. W toku analizy dokonano podzialu badanej populacji pacjentéow ze
wzgledu na ich stosunek do lekéw, z uwzglednieniem podejscia do lekéw generycznych.

Wyrdzniono cztery grupy pacjentdéw: ,,swiadomi”, ,,oczekujacy skutecznosci”, ,,rozdarci”
oraz ,,obojetni”. Pacjenci zaklasyfikowani do poszczegdlnych grup réznig si¢ miejscem
zamieszkania, picia 1 wiekiem. Tabela 37 przedstawia zestawienie cech demograficznych

charakterystycznych dla poszczegdlnych typow pacjentow.

Tabela 37. Cechy demograficzne poszczegolnych typow pacjentéw

»Oczekujacy

Charakterystyka »,Swiadomi” skutecznosct” ,,Rozdarci” ,»Obojetni”
Sredni wiek 72 lata 26 lat 42 lata 58 lat
Miejsce zamieszkania miasto/wies miasto wies miasto

Pleé kobieta mezczyzna kobieta kobieta/m¢zczyzna

Zrodto: Opracowanie witasne

Kazda z tych grup charakteryzuje inny poziom $wiadomosci zdrowotnej, inne podejscie
do lekéw generycznych oraz rozne podejscie do znaczenia ceny, skutecznosci oraz

bezpieczenstwa stosowanych lekow.

Rycina 161 przedstawia odchylenie od s$rednich dla calkowitej populacji
charakterystyczne dla poszczegdlnych grup. Rycina sklada si¢ z dwéch czgsci. Czgse
pierwsza pokazuje odpowiedzi na pytania zwiazane z jakoscia lekéw generycznych
1 tanszych, czgstoscia zasiggania dodatkowych informacji na temat schorzenia przed
wizyta u lekarza oraz czgstoscia prosb o zamiang lekéw na tansze. Czg$¢ druga natomiast
pokazuje znaczenie poszczegllnych cech (cena, skuteczno$¢, bezpieczenstwo) przy

doborze lekéw. W obu czesciach strzatki wskazuja kierunek odchylenia.
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Rycina 161. Odchylenie cech poszczegolnych grup od sredniej dla catej populacji
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Zrédto: Opracowanie wiasne
Mozna wigc zauwazyc¢, iz pomi¢dzy wyréznionymi grupami wystepuja znaczace réznice
w stosunku do lekow generycznych i1 farmakoterapii w ogoéle. Dlatego tez przyjac nalezy

hipotezg 2.

W zwiazku z rosnaca $§wiadomoscig zdrowotna Polakéw, mozna zaobserwowac, iz coraz
wigce] 0sOb probuje zdiagnozowal si¢ samemu poprzez zasi¢ganie informacji

w ksiazkach, Internecie, czy prasie. Pacjenci tacy czgsto pojawiaja si¢ u lekarza

239



z diagnoza 1 propozycja terapii konkretnymi lekami. W stosunku do takich pacjentéw
mozna stosowac pojgcie prosumentéw. Pacjenci sa zainteresowani rowniez koncepcja
substytucji generycznej. W tym celu postawiono hipotezg nr 3 — ,,wigksza swiadomos¢
zdrowotna pacjenta nie wptywa na pogorszenie opinii o lekach generycznych”.

7. dodatkowych zrédet informacji w celu diagnozy dolegliwosci oraz lekow przed wizyta
u lekarza czgsto lub bardzo czgsto korzysta 25,2 procent badanych oséb. Nigdy nie
probuje zdiagnozowac swojej dolegliwosci przed wizyta u lekarza 16,6 procent badanych.
Zaobserwowano, iz istnieje korelacja pomigdzy wiekiem pacjenta a czgstotliwoscia
korzystania z dodatkowych zrédet informacji o lekach. Im miodszy pacjent, tym czgsciej
z takich Zrédet korzysta. Dodatkowo, zauwazono, iz pacjenci mieszkajacy w miastach
korzystaja z takich zrodel czgsciej, niz pacjenci mieszkajacy na wsiach. Obserwacje
zgadzaja si¢ z wnioskami poczynionymi podczas weryfikacji hipotezy 2.

Nie zaobserwowano natomiast korelacji pomigdzy czgstotliwoscia korzystania
z dodatkowych zrodet informacji na temat schorzenia ilekéw a opiniag pacjentow
o jakosci lekéw generycznych. Dlatego tez nalezy przyja¢ postawiona hipotezg¢ i uznac, ze
wigksza Swiadomos¢ zdrowotna pacjenta nie wplywa na pogorszenie opinii o lekach
generycznych.

W badaniu przeprowadzonym wsréd farmaceutow zaobserwowano, ze 31,3 procent
badanych deklaruje, iz pacjenci bardzo czesto lub czgsto pytaja o réznice pomigdzy
lekami generycznymi a oryginalnymi. Jedynie 18,8 procent badanych deklaruje, ze
bardzo rzadko lub nigdy nie styszy takich pytan ze strony pacjentow. Dlatego tez podjeto
probe zbadania wptywu wzrastajacej $wiadomosci zdrowotnej z opinia o lekach
generycznych. Znamiennie, znacznie czgsciej o réznice pomigdzy lekami generycznymi a
oryginalnymi pytani sa farmaceuci pracujacy w miastach, co moze wiazac¢ si¢ z wigksza

swiadomoscia mieszkajacych tam pacjentow.

Obserwacja sposobu funkcjonowania rynkéw farmaceutycznych w wielu krajach, w tym
w Polsce pozwala stwierdzi¢, iz substytucja generyczna stanowi skuteczny sposob

obnizania kosztow lekéw. Dla powodzenia tego sposobu minimalizacji naktadow na leki
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istotnym jest, aby zaréwno lekarze, jak i farmaceuci mieli pozytywny stosunek do lekéw
generycznych, a pacjenci rozumieli 1 akceptowali substytucyjnos¢ lekéw generycznych
i oryginalnych. Dlatego tez w toku analizy postawiona zostata hipoteza 4—,,0pinia
o lekach generycznych jest pozytywna, zaréwno wsrdd lekarzy 1 farmaceutdéw, jak
1 pacjentéw, co pozwala na minimalizacj¢ wydatkow ponoszonych na leki”.

Leki generyczne dominuja wsréd przepisywanych lekéw u 70 procent badanych lekarzy.
Giéwna przestanka do przepisywania lekow generycznych jest ich cena — 78,2 procent
lekarzy wskazalo wtasnie t¢ przestankg. Rownoczesnie, 50,4 procent badanych twierdzi,
1z przepisuje leki generyczne na wyrazng prosbe pacjenta. Gtownymi przestankami do
przepisania lekéw oryginalnych sa sytuacje, kiedy lek nie posiada odpowiednika
generycznego (42 procent wskazan), badz kiedy pacjent sam sugeruje, iz woli drozszy,
oryginalny preparat. Znamiennie, 21 procent badanych odpowiedziato, iz odradza
pacjentom stosowanie lekéw generycznych, poniewaz uwaza je za niewystarczajaco
dobre odpowiedniki lekéw oryginalnych. Czgsto lub bardzo czg¢sto przepisane juz leki
oryginalne na leki generyczne zamienia 26,1 procent badanych lekarzy. Statystycznie
czgsciej robig to lekarze o dluzszym stazu pracy, niz lekarze o niskim stazu pracy. Moze
prowadzi¢ to do wniosku, iz lekarze o krétszym stazu pracy bardziej zachowawczo
podchodza do kwestii substytucji generycznej, poniewaz boja si¢ ,,eksperymentowac”.
Dodatkowo, 63,9 procent lekarzy, ktorzy uznali, 1z lista lekow refundowanych gwarantuje
wystarczajacy dostep do preparatéw wysokiej jakosci uznalo réwnoczesnie, iz lista lekéw
refundowanych nie gwarantuje wystarczajacego dostgpu do lekoéw innowacyjnych.
Mozna wigc wyciagna¢ wniosek, iz ta grupa lekarzy uznaje preparaty generyczne za
preparaty wysokiej jakosci.

W podobnym badaniu przeprowadzonym we Francji [Lagarce i in. 2005], 45 procent
lekarzy uznato, ze leki generyczne sa mniej skuteczne, niz leki oryginalne. Réznica
w wynikach niniejszego oraz cytowanego badania moze wynika¢ z udzialu lekow

generycznych w rynku polskim 1 francuskim. W Polsce, udzial ten wynosi 86,5 procent
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w ujeciu ilosciowym 1 65,2 procent w ujeciu wartosciowym, a we Francji odpowiednio 12
procent 1 6,4 procent.

Badanie przeprowadzone w Arabii Saudyjskiej [Alghasham 2009] wskazuje na podobne
wnioski.  Wigkszo§¢  lekarzy popiera  substytucj¢  generyczna. Czynnikami
popularyzujacymi koncepcj¢ substytucji generyczne] sa: wiedza lekarza na temat
skutecznosci leku generycznego, wiedza na temat réznic cenowych oraz ogdlnie
pozytywna opinia na temat lekow generycznych oraz wptyw pacjentéw na podejmowanie
decyzji o doborze lekow.

Wsréd wydawanych przez farmaceutow lekéw réwniez dominuja leki generyczne — takiej
odpowiedzi udzielito ponad 65 procent badanych. Réwnoczesnie, prawie 18 procent
z nich stwierdzito, iz proporcje pomigdzy wydawanymi przez nich lekami oryginalnymi
1 generycznymi sa rowne. Leki generyczne ciesza si¢ pozytywna opinia wsrod
farmaceutow — 70 procent ankietowanych zadeklarowalo, Zze nie odradza pacjentom
stosowania lekow generycznych. Jedynie okoto 3 procent badanych uznato, ze lek
generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem leku oryginalnego.

Pozytywna opini¢ o jakosci lekoéw generycznych wyrazilo 53 procent badanych
pacjentow. Wynik ten jest spdjny z rezultatami badan przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych, gdzie wigkszo$§¢ badanych odniosta si¢ pozytywnie do lekow
generycznych [Gaither 2001]. Podobne wnioski mozna wyciagna¢ z analizy dostgpnych
publikacji dotyczacych Polski [Domastawska 2011].

Znamiennie, im wyzsze bylo deklarowane przez pacjenta znaczenie skutecznosci
1 bezpieczenstwa leku, tym czgsciej twierdzil on, ze leki generyczne sa gorszej jakosci.
Roéwnoczesnie, 69,8 procent pacjentow nie uwaza, aby leki tansze byly lekami gorszej
jakos$ci. Zaobserwowano przeci¢tng korelacj¢ ujemna pomigdzy percepcja nizszej jakosci
lekéw tanszych a percepcja roéznicy w jakosci lekéw generycznych w stosunku do lekow
oryginalnych. Wnioskowa¢ wigc mozna, iz wigkszoS¢ pacjentéw zdaje sobie sprawg, 1Z
pojecie lekéw generycznych i pojgcie lekow tanszych moze by¢ traktowane zamiennie.

Pozostaje jednak ponad 30 procent pacjentéw, ktorzy sadza, iz nizsza cena leku oznaczac
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moze ich gorsza jakos¢, co sugeruje, iz istnieje znaczna luka informacyjna dotyczaca
jakosci tanszych lekow.

Na podstawie poczynionych analiz mozna wigc wywnioskowac, iz hipoteza o dobrej
opinii lekarzy, farmaceutéw oraz pacjentéw o lekach generycznych moze zostac przyje¢ta.
Pacjenci utozsamiaja pojecie lekOw generycznych zlekami tanszymi 1 wyrazaja
pozytywna opini¢ o ich jakosci. Wsrod lekow przepisywanych przez badanych lekarzy
dominuja leki generyczne, a znaczaca wigkszoS$¢ lekarzy uwaza, ze leki generyczne sa

dobrymi substytutami lekéw oryginalnych.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, iz cena lekéw ma istotne znaczenie dla pacjentow,
prawdopodobnie bardziej istotne, niz deklaruja to sami pacjenci. Dodatkowo, wszyscy
decydenci posiadaja pozytywna opini¢ na temat lekéw generycznych. Te dwa czynniki, a
takze sposob konstrukcji listy lekow refundowanych, wskazuja na przychylnos¢ dla
lekéw generycznych w Polsce. Przyjmujac, ze leki generyczne dostarczaja pacjentom taka
samg uzytecznos¢, jak leki oryginalne, a przy tym sa tansze, pozytywna percepcja lekow
generycznych jest zgodna z zatozeniem teorii neoklasycznej o racjonalnosci zachowan
konsumenta. Jednakze, zr6znicowanie w podejsciu do znaczenia ceny lekow w zaleznosci
od grupy pacjentéw pokazuje, ze preferencje pacjentdw nie sa stale 1 r6znia si¢ w
zaleznosci od cech demograficznych pacjentéw, przez co niemozliwym jest przyjecie w

peini neoklasycznego podejscia do zachowan pacjenta.

Pozytywna opinia o lekach generycznych jest istotna nie tylko dla producentow lekow
generycznych, ale réwniez dla panstwa 1 pacjentéow, w ktérych interesie lezy
minimalizacja naktadow na leki. ROwnoczesnie jednak istnieje znaczna grupa pacjentow,
lekarzy 1 farmaceutow, ktérych opinia na temat lekow generycznych jest negatywna, a
cze$¢ pacjentOw obawia sig, Ze nizsza cena leku moze oznacza¢ jego gorsza jakosc.
Wskazuje to na istotng luke informacyjna, ktorej istnienie podwaza jedno z kluczowych
zatozen neoklasycznego modelu zachowan konsumenta o posiadaniu przezen pelnej

informacji. Luka ta powinna zosta¢ wypetlniona za pomoca kampanii edukacyjnych
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skierowanych nie tylko do lekarzy i farmaceutéw, ale rowniez pacjentow. Wniosek ten
jest spojny implikacjami badania rynku amerykanskiego przeprowadzonego przez
Nguyen. Stwierdza ona bowiem, iz niewiedzy pacjenta mozna zaradzi¢ poprzez
dodatkowe doradztwo ze strony farmaceuty ilekarza, wiecej informacji od witadz
i wiekszq proaktywnos¢ pacjentow przy doborze terapii lekowej (...) [Nguyen].
Segmentacja pacjentow przedstawiona w niniejszej rozprawie winna umozliwi¢ lepsze
zaprojektowanie kampanii edukacyjnej, zapewniajac tym samym wyzsza efektywnos¢
przekazu. Dziatania edukacyjne i1 informacyjne sa niezbednym krokiem w kierunku
racjonalizacji naktadéw na leki w Polsce.

Doglebne poznanie determinant zachowania konsumenta na rynku receptowych lekéw
generycznych w Polsce wymaga dalszych badan. W celu petnego zrozumienia badanego
zagadnienia niezbedne beda migdzy innymi badania nad wptywem czynnikéw takich, jak
wyksztalcenie, czy poziom dochodéw konsumentéw, a takze szeregu czynnikoéw
psychologicznych 1 behawioralnych. Ocena ekonomicznych skutkbw zmian w percepcji
lekéw generycznych, zarowno wsrdd lekarzy, farmaceutéw, jak i pacjentow, dla platnika
oraz producentow lekoéw generycznych, réwniez wymaga pogigbionej analizy.
W zwiazku z silnym stopniem regulacji, przeprowadzajac analizg zachowan konsumenta,
nalezy bra¢ pod uwage obowiazujace przepisy prawne. Dla przyktadu, zmieniona ustawa
o refundacji lekow obowiazujaca od roku 2012 wprowadzila sztywne marze na leki
refundowane. W zwiazku z tym, obowiazujaca cena danego preparatu jest taka sama,
niezaleznie od apteki. Zmiana ta mogta potencjalnie mie¢ wptyw na percepcj¢ znaczenia
ceny leku przy wyborze lekéw. Nalezy réwniez pamigtac, iz ze wzgledu na rézny
charakter regulacji rynkéw farmaceutycznych w r6znych krajach, determinanty zachowan

pacjenta na rynku lekéw receptowych moga znaczaco rézni¢ si¢ pomigdzy tymi krajami.
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Badanie Rynku Lekéw Generycznych w Polsce

CEL: Zrozumienie motywow wyboru lekow przez lekarza oraz poznanie opinii lekarzy

na temat rynku farmaceutycznego w Polsce

Wstep (5 minut)
przedstawienie siebie, badanego problemu i celu badania

zebranie informacji o lekarzu (staz, miejsce pracy, specjalizacja zawodowa etc.)

Obszary tematyczne (30 minut)

Obszar tematyczny Pytania pomocnicze

Wybér lekow e Jakie kwestie, poza wskazaniami medycznymi, sg istotne
przy doborze lekéw?
Leki generyczne ¢ (Co sadzi Pan/Pani o lekach generycznych?

e Czy pacjenci sa $wiadomi istnienia lekdw generycznych
i mozliwosci substytucji lekéw tanszymi odpowiednikami?

e Jakie przyczyny determinuja przepisanie leku generycznego?

e Czy istnieja powody, aby odradza¢ pacjentom leki
generyczne? Jesli tak, jakie?

® (Czy czgsto zdarza sig, ze lekarz zamienia przepisane juz leki
oryginalne lekami generycznymi? Jakie sa ku temu powody?

Wiedza iSwiadomos$¢ lekarzy | ¢ Skad lekarze najczeSciej czerpia wiedze na temat nowych

i pacjentéow lekéw dostepnych na rynku? Czym jest to warunkowane?

e Jakie czynniki zwiazane z lekami sa istotne dla pacjentéw
przy doborze farmakoterapii? Na co pacjenci nie zwracaja
uwagi?

® Czy pacjenci czgsto przychodza do lekarza z konkretna
wiedzg na temat przypadtosci, ktéra im potencjalnie dolega?

Lista lekow refundowanych ® Jaka jest Pana/Pani opinia o li$cie lekéw refundowanych?

e Czy sposéb kompozycji listy refundacyjnej gwarantuje
pacjentom dostegp do lekéw wysokiej jakosci, innowacyjnych
i czy spetnia potrzeby pacjenta?

Dodatkowe uwagi i komentarze ze strony lekarza (5 minut)
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Badanie Rynku Lekéw Generycznych w Polsce

Katedra Handlu Migdzynarodowego Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu prowadzi badanie rynku
lekéw generycznych w Polsce.

Aby pozna¢ zdanie pacjentdw na temat lekéw generycznych, prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety.

1. Ktora z cech leku jest dla Pana/Pani najwazniejsza?

Prosze ocenié¢ istotnos¢ kazdej z cech w skali od 0 do 10. (0 — wogdle niewazne, 10 —
najwazniejsze).

a. cena 0123456728910

b. skutecznos¢ 0123456718910

c. bezpieczenstwo 0123456728910

2. Czy uwaza Pan/Pani, ze istnieje roznica w jakosci pomiedzy lekami oryginalnymi
i generycznymi*?

(*lek generyczny to odpowiednik leku oryginalnego, ktéry utracit ochrong patentowa)

Prosze oceni¢ w roznice w skali od 0 do 5 (0 — brak roznicy, 5 — diametralna roznica na korzysc

lekow oryginalnych)
brak r6znicy 0 1 2 3 4 5 diametralna r6znica na korzys¢ lekow
oryginalnych
3. Jak czesto prosi Pan/Pani lekarza o zamiang leku na tanszy?
a.bardzo czgsto (80 — 100% przypadkow) d. rzadko (20 — 39% przypadkow)
b. czesto (60 — 79% przypadkow) e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkéw)
c.niezbyt czgsto (40 — 59% przypadkow) f. nigdy
4. Czy uwaza Pan/Pani, ze tansze leki moga by¢ gorszej jakosci?
a. zgadzam si¢ catkowicie d. raczej si¢ nie zgadzam
b. zgadzam si¢ do pewnego stopnia e. nie zgadzam si¢ do pewnego stopnia
c. raczej si¢ zgadzam f. nie zgadzam sig catkowicie
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5. Czy przed wizyta u lekarza zasigga Pan/Pani informacji z innych zrédel na temat swojego
schorzenia i lekow?

bardzo czgsto (80 — 100% przypadkéw) d. rzadko (20 — 39% przypadkéw)
b. czgsto (60 — 79% przypadkéw) e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkow)
c. niezbyt czgsto (40 — 59% przypadkow) f. nigdy

Miejsce zamieszkania [ ies [ iasto do 100 tys. [ Jiasto powyzej 100 tys.

Plec¢ [ lobieta Deiczyzna

Wiek
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Badanie Rynku Lekéw Generycznych w Polsce

Katedra Handlu Migdzynarodowego Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu prowadzi badanie rynku
lekéw generycznych w Polsce.

Aby w pelni zrozumie¢ sposéb funkcjonowania tego rynku, prosimy Panstwa o wypelnienie ponizszej
ankiety. Jest ona anonimowa, prosimy jedynie o podanie kilku danych (specjalizacja, miejsce pracy, staz
zawodowy, pte¢, wiek), ktére zostang wykorzystane w celach statystycznych.

1. Czy wsréd wypisywanych przez Pana/Pania lekéw dominuja preparaty oryginalne czy preparaty
generyczne?

a. preparaty oryginalne, poniewaz

b. preparaty generyczne, poniewaz

c. proporcje pomig¢dzy preparatami oryginalnymi i generycznymi sg réwne

2. Jak czesto zdarza si¢, ze Pacjenci sami pytaja o mozliwos¢ przepisania tanszego substytutu, niz
proponowany przez Pana/Panig preparat?

a. bardzo czgsto (80 — 100% przypadkéw) d. rzadko (20 —39% przypadkow)
b. czgsto (60 — 79% przypadkéw) e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkow)
c. niezbyt czgsto (40 — 59% przypadkéw) f. nigdy

3. Dlaczego decyduje si¢ Pan/Pani na przepisanie preparatu generycznego, zamiast oryginalnego?

jest tanszy

a.
b. jest skuteczniejszy

e

jest bezpieczniejszy

&

na prosbe pacjenta

e. 1inne. Jakie?

4. Skad czepie Pan/ Pani wiedz¢ na temat nowych preparatéw generycznych?

a. przedstawiciel farmaceutyczny d. inni lekarze

b. konferencje naukowe e. inne. Jakie?

c. czasopisma naukowe
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5. Z jakich powodow odradza Pan/Pani pacjentom zazywanie preparatow generycznych? Prosze
wybraé wszystkie pasujace odpowiedzi.
a. zalecany preparat oryginalny nie posiada odpowiednika generycznego
b. preparat generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem preparatu innowacyjnego
c. pacjent sam sugeruje, ze woli drozszy preparat

d. inne. Jakie?

6. Czy lista refundacyjna w Polsce odzwierciedla rzeczywiste potrzeby pacjentow?

a. tak, poniewaz,

b. nie, poniewaz

7. Czy sposob kompozycji listy refundacyjnej gwarantuje Pacjentom dostep do preparatéw wysokiej
jakosci?
a. tak b. nie

8. Czy uwaza Pan/Pani, ze system refundacji zapewnia wystarczajacy dostep do preparatéw
innowacyjnych?

a. tak b. nie

9. Jak czesto zamienia Pan/Pani przepisane juz preparaty oryginalne na preparaty generyczne?

a. bardzo czgsto (80 — 100% przypadkéw) d. rzadko (20 — 39% przypadkéw)
b. czegsto (60 — 79% przypadkow) e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkéw)
c. niezbyt czesto (40 — 59% przypadkéw) f. nigdy
Miejsce pracy Dpital Dzychodnia specjalistyczna [ he
Specjalizacja
Ple¢ |:|0bieta Dgiczyzna

Staz zawodowy

Wiek
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Badanie Rynku Lekéw Generycznych w Polsce

Katedra Handlu Migdzynarodowego Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu prowadzi badanie rynku
lekéw generycznych w Polsce.

Aby w pelni zrozumie¢ spos6b funkcjonowania tego rynku, prosimy Panstwa o wypetnienie ponizszej
ankiety. Jest ona anonimowa, prosimy jedynie o podanie kilku danych (staz zawodowy, ple¢, wiek,
miejsce zamieszkania), ktére zostang wykorzystane w celach statystycznych.

Uwaga: Lek generyczny jest zamiennikiem leku oryginalnego, zawierajacym tg sama substancj¢ czynna.
Leki generyczne maja czgsto nizsza ceng niz ich oryginalne odpowiedniki.

1. Czy wséréd wydawanych przez Pana/Panig lekow dominuja preparaty oryginalne, czy generyczne?

a. zdecydowanie preparaty oryginalne
b. zdecydowanie preparaty generyczne

c. proporcje pomigdzy preparatami oryginalnymi i generycznymi sga rowne

2. Jak czesto zdarza sig¢, iz pacjenci pytaja o réznice pomigdzy preparatami generycznymi i

oryginalnymi?
a. bardzo czegsto (80 — 100% przypadkéw) d. rzadko (20 —39% przypadkow)
b. czesto (60 — 79% przypadkow) e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkéw)
c. niezbyt czesto (40 — 59% przypadkéw) f. nigdy

3. Jak czesto zdarza sig, ze Pacjenci prosza o zamiane przepisanego przez lekarza preparatu na jego
tanszy odpowiednik?

a. bardzo czesto (80 — 100% przypadkéw) d. rzadko (20 — 39% przypadkéw)

b. czesto (60 — 79% przypadkow)
e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkdéw)

c. niezbyt czgsto (40 — 59% przypadkéw)

f. nigdy
4. Kto najczesciej prosi o zamiang leku na tanszy?
Pleé |:| Kobiety |:| Mezczyzni |:| Podobne proporcje
Wiek ] 18 - 29 lat ] 30 - 49 lat [ 50 - 64 lata [ 65 lat i wiecej
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5. Jak czesto zdarza sig, ze Pacjenci rezygnuja z zakupu lekéw ze wzgledu na ich cene?

a. bardzo czg¢sto (80 — 100% przypadkow) d. rzadko (20 — 39% przypadkow)
b. czgsto (60 — 79% przypadkéw) e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkéw)
c. niezbyt czesto (40 — 59% przypadkow) f. nigdy

6. Kto najczesciej rezygnuje z zakupu lekow ze wzgledu na ich cene¢?

Ple¢

[] Kobiety [] Meizczyzni |:|P0dobne proporcje

Wiek

[] 18 - 29 lat ELO -49 lat [] 50 — 64 lata [] 65 lat i wiecej

7. Jak czesto zdarza sig, iz sam/sama sugeruje Pan/Pani pacjentowi zamiane przepisanego preparatu
na jego generyczny odpowiednik?

a. bardzo czesto (80 — 100% przypadkéw) d. rzadko (20 — 39% przypadkow)
b. czesto (60 — 79% przypadkéw) e. bardzo rzadko (1 — 19% przypadkéw)
c. niezbyt czesto (40 — 59% przypadkéw) f.  nigdy

8. Z jakich powodéw odradza Pan/Pani pacjentom zazywanie preparatéw generycznych? Prosze
wybraé wszystkie pasujace odpowiedzi.

a.
b.

e

zalecany preparat oryginalny nie posiada odpowiednika generycznego
preparat generyczny nie jest wystarczajaco dobrym substytutem preparatu innowacyjnego
nie odradzam stosowania preparatow generycznych

inne. Jakie?

Miejsce pracy Uieé Dliasto

Ple¢ Dobieta Dgiczyzna

Staz zawodowy

Wiek
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