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1. Imie i nazwisko

Btazej Lyszczarz

2. Opis kariery zawodowej. Posiadane dyplomy i stopnie naukowe

Jestem absolwentem Akademii Ekonomicznej w Poznaniu (2003 rok), gdzie ukonczytem

studia na kierunku ekonomia, w specjalnosci publicystyka ekonomiczna i public relations.

Pierwsze lata po studiach spe¢dzitem pracujac w Polsce W branzach bankowej i internetowej

oraz w Wielkiej Brytanii. W 2006 roku rozpoczatem pracg w Collegium Medicum im.

Ludwika Rydygiera, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu. W 2012 roku uzyskatem

stopien doktora nauk ekonomicznych w dyscyplinie ekonomia za prace dotyczaca

efektywnosci systemow opieki zdrowotnej. Rozprawe doktorskga obronitem na Wydziale

Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu.

e 2012 — stopien doktora nauk ekonomicznych w dyscyplinie ekonomia, za rozprawe
pod tytulem ,,Ocena efektywnosci systemoéw opieki zdrowotnej w krajach OECD”,
Wydziat Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w
Toruniu.

Promotor: dr hab. Zofia Wyszkowska, prof. UMK

Wyroéznienie Rady Wydzialu Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania oraz wyroéznienie
Rektora Uniwersytetu Mikotaja Kopernika (zatacznik A).

Rozprawa wydana jako monografia,,Ocena efektywnosci systemow opieki zdrowotne;j
w krajach OECD”, Wolters Kluwer, 2014.

e 2003 — stopien magistra ekonomii za prac¢ pod tytutem ,,Stan i ocena ksztattowania
wizerunku Narodowego Banku Polskiego”, Wydziat Ekonomii, Akademia
Ekonomiczna w Poznaniu.

Promotor: dr Piotr Andrzejewski.

Przed doktoratem moje =zainteresowania naukowe dotyczyly ~makroekonomicznych
uwarunkowan funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej na $wiecie. Po doktoracie
natomiast moja aktywno$¢ naukowa skupita si¢ przede wszystkim na kosztach spotecznych

chordb. Moje badania 1 doswiadczenie w dziatalnosci eksperckiej w tym obszarze ekonomii



zdrowia staty si¢ podstawg przygotowania osiggni¢cia naukowego, w oparciu o ktére ubiegam

si¢ o stopien doktora habilitowanego.

3. Informacja o zatrudnieniu w jednostkach naukowych

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w
Bydgoszczy, Wydzial Nauk o Zdrowiu:
e od X 2006 do IX 2013 — asystent, Zaktad Ekonomiki Zdrowia, Katedra Zdrowia
Publicznego;

e od Il 2013 do IX 2019 — adiunkt, Zaktad Ekonomiki Zdrowia, Katedra Zdrowia
Publicznego;

e 0d X 2019 do obecnie — adiunkt, Katedra Ekonomiki Zdrowia.

4. Omowienie osiggniecia, o ktéorym mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2b Ustawy

Tytul osiagniecia naukowego: Koszty posrednie chordob i problemow zdrowotnych jako

obciazenie gospodarcze spoleczenstw

Osiagniecie naukowe wynikajace z art. 219, ust. 1, pkt. 2b ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo
o szkolnictwie wyzszym 1 nauce stanowi cykl pieciu artykutow naukowych dotyczacych
kosztow posrednich choréb 1 probleméw zdrowotnych jako obcigzenia gospodarczego
wspotczesnych spoteczenstw. Prace te zostaly opublikowane w latach 2017-2019. Laczna
wartos¢ wspotczynnika oddziatywania Impact Factor (IF) prac sktadajacych si¢ na osiagniecie
naukowe wynosi 13,969, natomiast tgczna liczba punktow MNiSW tych prac wynosi 335.
Jestem jedynym autorem czterech z pigciu tych prac i pierwszym autorem jednej z prac.
Wszystkie prace wchodzace w sklad cyklu powstaty po uzyskaniu stopnia doktora nauk

ekonomicznych.



Artykuty stanowigce osiggni¢cie naukowe to:

P1: Lyszczarz B, Nojszewska E. Productivity losses and public finance burden attributable to
breast cancer in Poland, 2010-2014. BMC Cancer 2017; 17:676.
IF: 3,288
MNiSW: 30

P2: Lyszczarz B. Indirect costs and public finance consequences of heart failure in Poland,
2012-2015. BMC Public Health 2018; 18:1130.
IF: 2,567
MNiISW: 35

P3: Lyszczarz B. Indirect costs and incidence of caregivers’ short-term absenteeism in Poland,
2006-2016. BMC Public Health 2019; 19:598.
IF: 2,567
MNiSW: 100

P4: Lyszczarz B. Production losses associated with premature mortality in 28 European Union
countries. Journal of Global Health 2019; 9(2): 020418.
IF: 3,079
MNiSW: 100

PS: Lyszczarz B. Production losses associated with alcohol-attributable mortality in the
European Union. International Journal of Environmental Research and Public Health
2019;16(19):3536.

IF: 2,468
MNIiSW: 70

Oswiadczenie wspotautora publikacji [P1] okreslajace wktad w jej powstanie zamieszczono w
zalaczniku B, a takze podano w deklaracjach w samej publikacji w czesci Authors’
contribution. Na podstawie uzgodnionego o$§wiadczenia moj wktad w powstanie publikacji
wyniost 75%. W przypadku pozostatych publikacji wchodzacych w skiad osiaggniecia

naukowego jestem jedynym autorem.



Tabela 1. Liczba publikacji i ocena bibliometryczna prac wchodzacych w sktad osiggnigcia naukowego

) o ) o Punktacja publikacji wg kategorii
Rodzaj publikacji Liczba publikacji i
IF MNiSW
Artykut polski 0 0 0
Artykut zagraniczny 5 13,969 335
Razem 5 13,969 335

4.1. Uzasadnienie wyboru obszaru badawczego

Funkcjonowanie systeméw opieki zdrowotnej podlega wspotczesnie rosnacej presji o
charakterze ekonomicznym. W krajach rozwinigtych gospodarczo presja ta wynika z kilku
czynnikow, sposrod ktorych za najwazniejsze uzna¢ mozna wzrastajace koszty coraz bardziej
ztozonych technologii medycznych, starzenie si¢ spoleczenstw oraz zmiany trybu Zycia,
ktérych efektem jest nasilenie wystgpowania drogich w leczeniu chordb przewlektych [1,2].
Rosngce znaczenie czynnika ekonomicznego w funkcjonowaniu ochrony zdrowia obrazowo
ilustruje dynamika wskaznikow opisujacych wielkos¢ wydatkow na cele zdrowotne. W 1970
roku w krajach nalezacych do Organizacji Wspodtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
biezace wydatki na zdrowie wynosity rownowarto$¢ 4,6% produktu krajowego brutto (PKB).
W 2000 roku odsetek ten wzrost do 7,2% PKB, natomiast w roku 2018 wynidst juz 8,8% PKB
[3]. Najnowsze prognozy OECD wskazujg na oczekiwany wzrost odsetka PKB przeznaczanego
na zdrowie do poziomu 9,6%-10,8% w 2030 roku [4]. Biorac pod uwagg, ze gros wydatkéw na
cele zdrowotne w krajach rozwinigtych pochodzi ze srodkdéw publicznych, dbatos¢ o racjonalne
gospodarowanie tymi Srodkami staje si¢ rosngcg troska decydentow. Racjonalne i zgodne z
potrzebami spolecznymi gospodarowanie srodkami przeznaczonymi na zdrowie mozliwe jest
dzigki poroéwnaniu kosztow i korzysci wynikajacych ze stosowania okreslonych programéw
zdrowotnych (S§wiadczen zdrowotnych, lekow, technologii medycznych) w celu
przeciwdziatania chorobom. Jednym z istotnych elementéw takich analiz jest szacowanie
kosztow chordb, w tym ich kosztow posrednich.

Koszty posrednie choréb sa przedmiotem zainteresowania ekonomii zdrowia od lat 60. XX
wieku i pracy Dorothy P. Rice [5], ktora data poczatek sformalizowanym badaniom nad
kosztami chorob. Koszty posrednie w obszarze zdrowia obrazuja wielko$¢ utraconej
potencjalnej produkcji, ktéra nie zostala wytworzona w wyniku istnienia okreslonych

probleméw zdrowotnych. Straty te sg rezultatem niewykonywania pracy przez osoby chore,

6



ktore w przypadku braku choroby moglyby pracowaé i1 przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia
produkcji w gospodarce [6-8]. W ramach kosztow posrednich wyrdznia si¢ nastepujace
kategorie generujace straty produkcji: absenteizm chorych i opiekundéw, prezenteizm chorych i
opiekunow, trwata lub terminowa niezdolno$¢ do pracy oraz przedwczesny zgon (szerzej w
punkcie 4.2. Podejscie metodologiczne w realizowanych badaniach).

Znaczace zainteresowanie tematyka kosztow posrednich w polskiej literaturze naukowej i
polityce zdrowotnej przypada na lata 10. XXI wieku [9], co zaowocowalo powstaniem
opracowan formutujacych zalecenia w zakresie metodyki szacowania kosztow posrednich w
Polsce [10,11], a w efekcie publikacjg artykutow naukowych dotyczacych kosztow m.in.
choréb autoimmunologicznych [12], cukrzycy [13,14] czy samobojstw [15]. Rozwdj tego
obszaru ekonomii zdrowia w Polsce byl tez podyktowany rosnagcym zainteresowaniem
kosztami posrednimi ze strony organizacji profesjonalnych i pacjenckich oraz sektora
farmaceutycznego, ktére w ostatnich latach zglaszaja zapotrzebowanie na badania naukowe
dotyczace kosztow chordb [16,17].

Moje zainteresowanie tematyka kosztow posrednich w ochronie zdrowia jest poklosiem
wskazanych wyzej uwarunkowan i wlasnych do$wiadczen zawodowych. Wkrotce po
uzyskaniu stopnia doktora nauk ekonomicznych w 2012 roku zainteresowatem si¢ tematyka
kosztow posrednich, czemu sprzyjat rozwéj tego obszaru ekonomii zdrowia w Polsce. W 2016
roku rozpoczatem wspotprace z fundacjami realizujgcymi badania w tym obszarze, czego
efektem bylo wspotautorstwo raportow eksperckich na temat kosztow nowotworow kobiecych
[18], nowotworu ptuca i oskrzela [19], niewydolnosci serca [20], chorob oczu [16] czy
tuszezycy [21]. W ciagu kilku lat zajmowania si¢ tg problematyka rozszerzylem zakres swoich
zainteresowan poza analizy dotyczace pojedynczych chordb 1 zajagtem si¢ wybranymi
aspektami strat produktywnosci, jak straty zwigzane z opieka nad chorymi czy koszty
przedwczesnej umieralno$ci w skali miedzynarodowej. Cykl publikacji stanowigcy osiagnigcie
naukowe jest rezultatem moich doswiadczen w obszarze szacowania kosztow posrednich, przy
czym dwie publikacje [P1,P2] sg poktosiem analiz prowadzonych na potrzeby podmiotow
otoczenia spoleczno-gospodarczego, natomiast pozostate trzy artykuty [P3-P5] stanowig
rozwinigcie tej problematyki wykraczajace poza tradycyjne analizy dotyczace pojedynczych
chorob.

Podsumowujac, sformutowano nastepujace cele badan, ktorych wyniki zostaty opublikowane
w cyklu artykutow: (1) oszacowanie kosztow posrednich (strat produkcji) wybranych
problemoéw zdrowotnych w Polsce 1 Europie; (2) identyfikacja strat sektora finansow

publicznych zwigzanych z wybranymi chorobami w Polsce; (3) stworzenie ram metodycznych
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umozliwiajgcych porownywanie obcigzenia kosztami posrednimi w skali migdzynarodowe;.
Realizacja powyzszych celow byta przedmiotem badan opublikowanych w ramach cyklu
publikacji przedstawionych jako osiagnigcie naukowe stanowigce znaczny wktad w rozwoj

dyscypliny nauk o zdrowiu.

4.2. Podejscie metodologiczne w realizowanych badaniach

Calos¢ badan wchodzacych w sktad cyklu artykuléw zostata przeprowadzona w oparciu o
metodyke analizy kosztow choroby (ang. cost-of-illness, COI), ktora stanowi podstawowe
podejscie w badaniu ekonomiczno-spotecznego obcigzenia chorobami. Podejscie COI
obejmuje grupe zroéznicowanych narzedzi analitycznych, w ramach ktorego bada si¢ obcigzanie
choroba wynikajace z kosztow bezposrednich (wydatkow na leczenie), kosztow posrednich
(strat produkcji) oraz kosztow niewymiernych (nizsza jakos$¢ zycia, bol, stres) [22,23]. W
ramach badan, ktorych wyniki przedstawiono w cyklu artykuléw analizowano tylko koszty
posrednie problemow zdrowotnych.
Analiza kosztow posrednich polega na ocenie wptywu choréb na rezultaty zdrowotne, a
nastgpnie kwantyfikacji tego wptywu w kategoriach ekonomicznych, czego wynikiem jest
oszacowanie wartosci strat produkcji zwigzanych z okreslong chorobg. Przyktadowo,
obcigzenie zwigzane z absencjg pracowniczg (absenteizmem) osoby cierpigcej na dang chorobe
identyfikuje si¢ na podstawie liczby dni nieobecno$ci w pracy oraz dziennej produktywnosci
tej osoby. W przypadku gdy osoba chora nie powstrzymuje si¢ od pracy, lecz kontynuuje ja
mimo choroby, probuje si¢ oszacowac skalg zmniejszenia produktywnosci takiej osoby [18,24].
Literatura przedmiotu podaje nastepujace kategorie sktadowe kosztow posrednich (strat
produkcji) zwigzanych z problemami zdrowotnymi [9-11]:

» absenteizm chorych — nieobecno$¢ osob chorych w pracy;

»  prezenteizm chorych — obnizona produktywnos$¢ chorych obecnych w pracy;

« absenteizm opiekundéw nieformalnych — nieobecno$¢ w pracy opiekunow osodb

chorych;
»  prezenteizm opiekunéw nieformalnych — obnizona produktywno$¢ obecnych w pracy
opiekun6éw 0s6b chorych;
+ trwala lub terminowa niezdolno$¢ do pracy;

«  przedwczesny zgon.



Zakres kategorii kosztow wiaczonych do analizy w moich badaniach byt zr6znicowany i zalezat
od zakresu tematycznego i podmiotowego badan oraz dostepnosci danych. W badaniu
dotyczacym kosztéw posrednich nowotworu piersi w Polsce [P1] oszacowano wszystkie ww.
kategorie kosztowe. W analizie strat produkcji spowodowanych niewydolnoscig serca w Polsce
[P2] nie uwzgledniono prezenteizmu opiekunéw nieformalnych. W publikacji [P3]
przedstawiono wyniki szacowania kosztow wynikajacych tylko z absenteizmu opiekunéw
nieformalnych w Polsce. Badania [P4] i [P5] obejmuja tylko koszty przedwczesnych zgonow
w krajach Unii Europejskiej, przy czym w pierwszym przypadku [P4] sa to wszystkie zgony,
niezaleznie od przyczyn, natomiast w drugim przypadku [P5] przeanalizowalem zgony
zwigzane z konsumpcjg alkoholu.

Badania, ktorych wyniki przedstawiono w cyklu artykuldw przeprowadzono przy uzyciu
danych retrospektywnych, z wykorzystaniem podejscia opartego na chorobowosci (ang.
prevalence-based) oraz ,,z gory na dot” (ang. top-down). W szacowaniu kosztow zastosowano
metode kapitatu ludzkiego oraz perspektywe spoteczng, przy czym w badaniach [P1] i [P2]
przeprowadzono réwniez osobng analiz¢ wptywu choréb na sytuacje finansow publicznych. W
przypadku wszystkich badan uwzgledniono tylko koszty posrednie zwigzane z utratg
produktywnosci w formalnej gospodarce, nie przeanalizowano natomiast kosztow zwigzanych
z pracg nieformalng, np. w gospodarstwach domowych. We wszystkich badaniach przyjeto
ponadto szereg jednolitych zatozen, w tym zastosowanie: (1) $redniego PKB na 1 pracownika
jako miary produktywnosci jednostkowej; (2) S-procentowej stopy dyskontowej dla przysztych
kosztow oraz (3) wskaznika korekty uwzgledniajacego malejaca krancowa produktywnos¢
pracy na poziomie 0,65 [9,10]. W przypadku kazdego z badan przeprowadzono rowniez analize
wrazliwosci.

W badaniach [P1] i [P2] wykorzystano dane publikowane przez i uzyskane bezposrednio od
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) oraz Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego
(absencja, niezdolnos¢ do pracy, wydatki na $wiadczenia z zakresu ubezpieczen spotecznych),
a takze publikowane przez Glowny Urzad Statystyczny (zgony). W badaniu [P3] Zrodiem
danych byly sprawozdania ZUS. Badania [P4] i [P5] opieraja si¢ przede wszystkim na bazie
danych Eurostatu, przy czym waznym zréodlem danych w pracy [P5] byta analiza
przedstawiajaca szacunki dotyczace liczby zgondéw spowodowanych konsumpcja alkoholu
wykonane w ramach Global Burden of Disease Study 2016 [25].

Powyzsze uwagi metodyczne dotyczg aspektow wspolnych wszystkich przeprowadzonych

badan. Szczegotowe omowienie odrgbnosci metodycznych poszczegdlnych badan pozostaje



poza mozliwosciami przedstawienia ich w autoreferacie, a szczegd6towy opis metodyczny

zawieraja odpowiednie czeSci zataczonych artykuldow wchodzacych w sktad cyklu.

4.3. Opis celéw i wynikéw badan

Celem badania, ktérego wyniki przedstawiono w publikacji Productivity losses and public
finance burden attributable to breast cancer in Poland, 2010-2014 [P1] byto oszacowanie
wielkosci strat produkcji oraz obcigzenia finanséw publicznych zwigzanych z wystgpowaniem
nowotworu piersi w Polsce. Nowatorskim wktadem badania jest kompleksowe podejscie do
kosztow posrednich raka piersi uwzgledniajace wszystkie sze$¢ kategorii kosztéw posrednich
(szerzej w punkcie 4.2) oraz skutki choroby dla finanséw publicznych. Ponadto,
przeprowadzono analize¢ dynamiczng kosztow oraz sformutowano rekomendacje dotyczace
prezentacji wynikow w zakresie kosztow posrednich w celu zwickszenia porownywalnosci
rezultatow przysztych badan.

Straty produktywnosci spowodowane nowotworem piersi w 2010 roku wyniosty 583,7 mln €,
co stanowito 0,167% PKB 1 wzrosty do 699,7 mln € w 2014 roku (0,168% PKB). Koszty te
odpowiadaty rownowarto$ci 62.531-65.816 PKB per capita, w zalezno$ci od roku. Niezaleznie
od roku, gtowng kategori¢ kosztowa stanowity straty spowodowane niezdolno$cig do pracy
(27,6%-30,6% wszystkich kosztow) oraz przedwczesnymi zgonami (22,0%-24,6%). Okoto 20-
procentowy udziat w strukturze kosztoéw dotyczyt prezenteizmu opiekunoéw chorych, 10-
procentowy udziat — prezenteizmu samych chorych. Z czasem rosto znaczenie absenteizmu
chorych — udziat tej kategorii kosztow wzrost z 14,9% w 2010 roku do 18,2% w 2014 roku.
Marginalne straty spowodowane byly natomiast absencja opiekunow. Wydatki z zakresu
ubezpieczen spotecznych na $wiadczenia zwigzane z nowotworem piersi wyniosly
rownowartos¢ 50,2 mln € w 2010 roku i wzrosty do 56,6 mln € w 2014, co stanowito 0,72%
wydatkéw na wszystkie choroby w obu tych latach. Ponad potowe tych wydatkéw stanowity
srodki przeznaczone na renty z tytulu niezdolnos$ci do pracy. Inng konsekwencjg wystepowania
choroby dla finanséw publicznych byly niezrealizowane wptywy funduszy publicznych.
Potencjalna strata z tego tytutu wyniosta 173,9 mln € w 2010 roku i wzrosta do 211,0 mln € w
2014 roku. W stratach tych, warto zwr6ci¢ uwage na pozycje dotyczaca mniejszych wptywow
z tytulu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, ktore byly nizsze niz w przypadku braku
wystepowania choroby o 22,3 miln € do 26,2 mln € w zalezno$ci od roku. W ramach analizy

wrazliwo$ci wyodrebniono kilka scenariuszy roznicujacych zatozenia i dane wejsciowe modelu
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szacowania strat produkcji. Najwigkszym odchyleniem wynikow cechowaty si¢ scenariusze, w
ktérych (1) zastosowano warto§¢ dodang brutto zamiast PKB jako miarg produktywnosci (straty
nizsze o 11,3% w 2014 roku) oraz (2) nie zastosowano dyskontowania kosztow (straty wyzsze
0 14,1% w 2014 roku).

Celem badania opisanego w publikacji Indirect costs and public finance consequences of
heart failure in Poland, 2012-2015 [P2] byto oszacowanie kosztéw posrednich niewydolnosci
serca oraz obcigzenia finanséw publicznych zwigzanych z ta choroba w Polsce. Nowatorskim
wktadem niniejszego badania jest oszacowanie szerokiego spektrum kosztow posrednich.
Weczesniejsze badania dotyczace kosztow niewydolnosci serca koncentrowaty sie przede
wszystkim na wydatkach na leczenie (kosztach bezposrednich), a jedyne publikacje obrazujace
wielko$¢ kosztow posrednich w skali catej gospodarki dotyczyly Stanéw Zjednoczonych
[26,27]. Przeprowadzono ponadto analiz¢ o charakterze dynamicznym oraz zbadano wptyw
choroby na sytuacj¢ finanséw publicznych.

Koszty posrednie niewydolnos$ci serca w Polsce wyniosty 871,9 mln € w 2012 roku (0,224%
PKB i 22,63 € per capita) i wzrosty do 945,3 min € w 2015 roku (0,220% PKB i 24,59 € per
capita). Dominujaca kategori¢ kosztowa stanowily straty spowodowane zgonami, ktore w
zalezno$ci od roku generowatly 59,3%-63,4% wszystkich strat spowodowanych choroba. Nieco
ponad 20% kosztow posrednich stanowity straty spowodowane prezenteizmem chorych,
natomiast 11,1%-14,2% — koszty niezdolno$ci do pracy. Znaczenie absenteizmu, zardwno
chorych jak i ich opiekunoéw, bylo natomiast niewielkie. Roczne wydatki na §wiadczenia
spoteczne zwigzane z niewydolnoscia serca wyniosty w badanych okresie od 40,6 mln € do
45,6 mln € 1 wigkszo$¢ tej kwoty stanowily wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy.
Koszty $wiadczen spolecznych zwigzanych z niewydolnos$cig serca stanowity 0,56%-0,59%
wydatkow ZUS-u na $wiadczenia z tytutu wszystkich chorob. Potencjalne wptywy sektora
finansow publicznych zmniejszyty si¢ na skutek niewydolnos$ci serca o 262,7 mln € w 2012 1
straty te wzrosty do 287,9 mln € w 2015 roku. Przeprowadzona dla 2015 roku analiza
wrazliwo$ci pokazuje, ze koszty posrednie niewydolnosci serca w Polsce mogly waha¢ si¢ w
wariantach skrajnych o 12,2% (28,8%) ponizej (powyzej) scenariusza bazowego. Podobnie jak
w przypadku nowotworu piersi, skrajne odchylenia w analizie wrazliwo$ci uzyskano przy
zastosowaniu warto$ci dodanej brutto i braku dyskontowania.

Celem badania, ktorego wyniki przedstawiono w publikacji Indirect costs and incidence of
caregivers’ short-term absenteeism in Poland, 2006-2016 [P3] byto oszacowanie kosztow
posrednich zwigzanych z krétkotrwalym absenteizmem pracujacych opiekundéw osob chorych

oraz zbadanie czgstosci 1 struktury oraz dynamiki tego zjawiska. Nowatorskim wkladem
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badania bylo zastosowanie danych z zakresu ubezpieczen spotecznych do identyfikacji
czestosci oraz oszacowania kosztow posrednich absenteizmu opiekunéw osoéb chorych.
Ponadto, w przeciwienstwie do wigkszosci wczedniejszych opracowan, ktore analizowaly
koszty pojedynczych jednostek chorobowych lub grup chorob, przedmiotem tej pracy byta
absencja zwigzana z wszystkimi chorobami tgcznie. Pozwolito to na oszacowanie catosciowego
wymiaru ekonomicznego i spotecznego zjawiska oraz jego znaczenia ogolnogospodarczego.
Czgstos¢ absencji opiekundow osob chorych w latach 2006-2016 w Polsce wzrosta znaczaco. W
2006 roku ZUS odnotowat 5,9 miIn dni absencji z tytulu opieki nad dzieckiem i innym
cztonkiem rodziny, natomiast w 2016 analogiczna liczba wyniosta juz 10,6 mln, co daje 78,5-
procentowy wzrost. Zdecydowana wigkszo$¢ tej absencji (ok. 85% wszystkich utraconych dni
pracy) dotyczylta opieki nad dzie¢mi do 14 lat. Liczba dni opieki sprawowanych przez kobiety
byla ponad 3-krotnie wyzsza w porownaniu z liczbg dotyczaca mezczyzn opiekujacych sie
cztonkiem rodziny. Zwraca przy tym uwagg fakt, ze kobiety dominowaly w opiece nad dzie¢mi
do 14 lat, natomiast w przypadku opieki nad dorostymi cztonkami rodziny i starszymi dzie¢mi
mezczyzni wykorzystali wiecej dni absencji. Srednia liczba dni absencji zwiazanej z opieka
wzrosta w badanym okresie z 0,45 dnia do 0,70 dnia na 1 pracownika w gospodarce. Sredni
czas trwania epizodu absencji chorobowej spadat w badanym okresie i wyniost 5,6 dnia w 2006
roku i 4,8 dnia w 2016 roku w przypadku opieki nad dzieckiem oraz 8,1 dnia w 2006 roku i 6,8
dnia w 2016 roku w przypadku opieki nad innym czlonkiem rodziny. Absencja pracownicza
spowodowana opieka stanowita 2,7% catkowitej absencji notowanej przez ZUS w 2006 roku i
odsetek ten wzrost do 3,7% w 2016 roku. Koszty posrednie zwigzane z absencja pracowniczg
spowodowang opieka nad cztonkiem rodziny wyniosty 306,2 min € (0,116% PKB; 301,3 € na
epizod absencji i 23,2 € na pracownika) w 2006 roku i wzrosty do 824,1 mln € (0,180% PKB;
393.4 € na epizod absencji 1 54,3 € na pracownika) w 2016 roku. Struktura kosztow w podziale
na opieke¢ nad dzie¢mi i innymi cztonkami rodziny odpowiada omowionej powyzej strukturze
liczby dni absencji. Jednokierunkowa analiza wrazliwosci dla 2016 roku wskazuje na
odchylenie kosztow posrednich absenteizmu opiekundéw w przedziale od 11,5% ponizej
(zastosowanie wartosci dodanej brutto) do 15,8% powyzej scenariusza bazowego (skrajna
warto$¢ kursu walutowego w badanym okresie).

Celem badania, ktorego wyniki opisano w publikacji Production losses associated with
premature mortality in 28 European Union countries [P4] byto oszacowanie strat produkc;ji
zwigzanych z przedwczesnymi zgonami w krajach Unii Europejskiej w 2015 roku.
Nowatorskim wkiadem tego badania jest stworzenie jednolitej metodyki szacowania kosztow

zgondw pozwalajacej na porownanie strat produkcji w grupie kilkudziesieciu krajow. Ponadto,
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w badaniu zaproponowano kilka ulepszen metodycznych pozwalajacych na oszacowanie
kosztow w sposéb dokladniejszy, poprzez odzwierciedlenie specyfiki poszczegolnych krajow,
np. zastosowanie specyficznych dla krajow stop wzrostu gospodarczego czy czasu trwania
aktywnosci zawodowe;.

Koszty posrednie (straty produkcji) spowodowane przedwczesnymi zgonami w  Unii
Europejskiej w 2015 roku wyniosly 174,6 miliarda € wg parytetu sity nabywczej, co
odpowiadato stratom rzedu 342,39 € per capita. Koszty przedwczesnej umieralnosci na osobe
byty najwyzsze w trzech republikach battyckich (Litwa — 643,68 €; Lotwa — 590,17 €, Estonia
—494,09 €), Irlandii (558,77 €) 1 Luksemburgu (519,74 €), natomiast najnizsze w Grecji (188,69
€) i na Cyprze (192,52 €). W Polsce koszt ten wyniost 415,98 € per capita. We wszystkich
krajach wigkszos$¢ kosztéw generowaly zgony mezczyzn, ktore stanowity od 64,7% (Holandia)
do 81,2% (Polska) wszystkich kosztow. Straty zwigzane z przedwczesng umieralnoscia
wyrazone jako odsetek PKB w catej Unii Europejskiej wyniosty 1,179% PKB i byty najwyzsze
na Lotwie i Litwie, gdzie wyniosty, odpowiednio, 3,176% i 2,994% PKB. Najmniejsze straty
w odniesieniu do wielkosci catej gospodarki odnotowano natomiast w przypadku Luksemburga
(0,679% PKB) 1 Cypru (0,811% PKB). Regionem najsilniej dotknietym stratami
gospodarczymi zwigzanymi z przedwczesnymi zgonami byla Europa Centralna i Wschodnia,
gdzie straty wyniosty 395,3 € per capita, co stanowito rownowartos¢ 2,033% PKB. Niewiele
nizsze straty na osob¢ odnotowano w przypadku Europy Potnocnej (392,3 € per capita), przy
czym w wartosciach wzglednych strata ta byta znaczaca nizsza i wyniosta 1,206% PKB. W
krajach Europy Zachodniej (Poludniowej) analogiczne wielkosci opisjace skalg kosztow
posrednich wyniosty 372,51 € per capita i 1,085% PKB (231,41 € per capita i 0,898% PKB).
Ponad 60% wszystkich start dotyczyta osob w wieku 40-59 lat. Wyniki analizy wrazliwosci
wskazuja na znaczace odchylenie wynikdéw od scenariusza bazowego w przypadku zmian w
danych wejSciowych modelu. Rezygnacja z dyskontowania kosztow prowadzila do wzrostu
kosztow $rednio o 84,7%, przy czym w przypadku czgsci krajow w tym scenariuszu koszty
byty ponad dwukrotnie wyzsze. Z drugiej strony zastosowanie korekty zaktadajgcej minimalng
produktywno$¢ (odpowiadajaca relacji minimalnej do $redniej placy) wszystkich zmartych
prowadzito do uzyskania wynikéw nizszych $rednio o 59,8% w poréwnaniu ze scenariuszem
bazowym. Innym czynnikiem znaczaco wplywajacym na odchylenia od wynikow bazowych
byto zastosowanie jednolitych dla wszystkich krajow i1 obu ptci: wieku 18 lat jako momentu
wejscia na rynek pracy i wieku 67 lat jako momentu zakonczenia aktywno$ci zawodowe;j

($rednia zmiana: +39%).
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Celem badania opisanego w publikacji Production losses associated with alcohol-attributable
mortality in the European Union [P5] bylo oszacowanie strat produkcji zwigzanych z
przedwczesnymi zgonami spowodowanymi konsumpcja alkoholu w Unii Europejskiej w 2016
roku. Nowatorskim wkladem badania bylo pordéwnanie kosztow posrednich zgonow
spowodowanych alkoholem w skali miedzynarodowej. Dotychczasowe badania dotyczyly
pojedynczych panstw i wyniki uzyskane w poszczegolnych badaniach byty nieporownywalne
z uwagi na réznice metodyczne, na co zwracano uwage w przegladach systematycznych [28-
30]. Niniejsze badanie cechuje wysoka porownywalnos$¢ oszacowanych kosztow pomiedzy
krajami, co uzyskano dzieki zastosowaniu jednolitej metodyki stworzonej na potrzeby badania
opisanego w pracy [P4].

Oszacowana liczba zgoné6w w wieku produkcyjnym spowodowanych konsumpcja alkoholu w
Unii Europejskiej w 2016 roku wyniosta 137.122, w tym 28.762 przypadkéw wsrod kobiet 1
108.360 przypadkéw wsrod mezezyzn. Srednia liczba przedwcezesnych zgonéw na 10 tysiecy
mieszkancoOw w catej Unii wyniosta 4,34 wsrdéd mezezyzn 1 1,10 wsrod kobiet. Krajami o
najwigkszej czgstosci zgondow byly trzy republiki battyckie, w ktorych liczba zgonéw wsrdd
mezczyzn przekroczyta 12 przypadkow na 10 tysiecy ludnosci (15,96 na Litwie), natomiast
w$rod kobiet wyniosta od 1,88 do 2,18 zgonu, co rdwniez stanowilo wartosci najwyzsze w catej
grupie krajéw. Najnizsza umieralno$¢ przedwczesng zidentyfikowano dla Malty, gdzie w
zwiazku z konsumpcjg alkoholu przedwczes$nie zmarli mniej niz 1 kobieta 1 mniej 1 m¢zczyzna
na 10 tysiecy ludnos$ci. Biorac pod uwage analize regionalna, najwyzsza warto$¢ wskaznika
czestoéci przedwezesnych zgonéw odnotowano w Europie Srodkowej i Wschodniej, przy czym
wyrazna (ponad dwukrotna) réznica w poréwnaniu do innych regionéw dotyczyta mezczyzn.
Regionem o najmniejszym obcigzeniu zdrowotnym spowodowanym zgonami w wieku
produkcyjnym byta natomiast Europa Potudniowa. Laczna strata produkcji (koszty posrednie)
spowodowana przedwczesnymi zgonami spowodowanymi alkoholem w Unii Europejskiej
wyniosta 32,1 mld € wedtug parytetu sity nabywczej, co odpowiadato rownowartosci 62,88 €
per capita. Krajami o najwyzszych kosztach na osobe byty republiki battyckie (Litwa — 192,93
€; Estonia — 143,95 €; Lotwa — 141,10 €), natomiast krajami najmniej dotknigtymi stratami
spowodowanymi umieralno$cig zwigzang z alkoholem byly kraje srédziemnomorskie (Malta —
17,29 €; Grecja — 24,14 €; Wiochy — 29,45 €). W przypadku Polski straty oszacowano na 3,5
mld € w skali catej gospodarki, co odpowiadato rownowartosci 93,34 € per capita. Najwyzsze
$rednie koszty na osobe zidentyfikowano dla krajéow Europy Srodkowej i Wschodniej (87,91
€), natomiast najnizsze w przypadku panstw Europy Poludniowej (38,26 €). 81% strat produkcji

w catej Unii Europejskiej spowodowana byta zgonami me¢zczyzn, przy czym odsetek ten byt
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znaczaco wyzszy w krajach srodkowoeuropejskich, gdzie wyniost 90%. Udzial oszacowanych
kosztéow w PKB byt znaczaco zr6znicowany i wahat si¢ od 0,062% PKB dla Malty do 0,875%
PKB dla Litwy; w Polsce natomiast wyniost 0,463% PKB. Biorac pod uwage rozktad kosztow
ze wzgledu na wiek, najwyzsze koszty zidentyfikowano wsrdd osob pomiedzy 50. a 54. rokiem
zycia (22,8% 1 20,6% wszystkich kosztow wsrod, odpowiednio, kobiet i m¢zczyzn). Zbadano
réwniez zaleznosci migdzy wielkos$cig kosztow posrednich a trzema makro-czynnikami
socjoekonomicznymi. Zidentyfikowano dodatnig 1 relatywnie silng zalezno$¢ miedzy
konsumpcjg alkoholu a oszacowanymi kosztami posrednimi wyrazonymi jako odsetek PKB
(R?=0,393). Ponadto, kraje przeznaczajace na zdrowie wyzszy odsetek PKB byly jednoczesnie
tymi, w ktorych oszacowane wzgledne koszty posrednie byly generalnie nizsze (R?=0,359).
Wyniki jednokierunkowej analizy wrazliwosci wskazuja na odchylenia od scenariusza
bazowego o $rednie warto$ci w zakresie od 12,1% mniejsze do 58,3% wigksze w poréwnaniu
ze scenariuszem bazowym. Skrajne wartosci uzyskano dla scenariuszy z zastosowaniem

wartosci dodanej brutto jako miary produktywnosci oraz braku dyskontowania.

4.4. Implikacje praktyczne przeprowadzonych badan

Prezentowany cykl artykutow stanowi oryginalne osiggnigcie naukowe w obszarze ekonomii
zdrowia, ktérego celem byto oszacowanie kosztow posrednich wybranych choréb 1 problemow
zdrowotnych. Cykl wpisuje si¢ w nabierajacy znaczenia nurt badawczy o doniostym znaczeniu
praktycznym, ktérym sg analizy kosztow posrednich (strat produkcji) zwigzanych z chorobami
I innymi negatywnymi zjawiskami zdrowotnymi.

Znaczenie tej problematyki jest szczegodlnie donioste w obliczu przyspieszajacych zmian
demograficznych w krajach rozwinigtych. Dynamiczne starzenie spoleczenstw dotyczy
wigkszosci panstw europejskich (w tym Polski), co niesie za sobg znaczace konsekwencje
spoteczne 1 ekonomiczne [31,32]. Rosngca liczba o0sob starszych, bedacych w wieku
poprodukcyjnym generuje wyzsze koszty w obszarze $§wiadczen emerytalnych 1 kosztow
leczenia. Z drugiej strony, malejacy odsetek osob w wieku produkcyjnym sprawia, ze koszty
swiadczen dla osob starszych finansowane sg przez mniejszg liczbe aktywnych zawodowo, co
naktada presje na system finansow publicznych 1 zagraza stabilnosci gospodarek [10,11]. Nie
bez znaczenia pozostaje rowniez fakt, ze wigkszy odsetek osob starszych skutkuje wigkszym
obcigzeniem opiekunow, ktérych czes¢ rezygnuje z aktywnosci zawodowej 1 jest narazona na

trudno$ci natury emocjonalnej i ekonomicznej [33,34]. Czynniki te sprawiaja, ze rosngcego
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znaczenia nabiera troska o zapewnienie spoleczenstwu warunkow, ktore umozliwig utrzymanie
stanu zdrowia pozwalajacego na odpowiednio dtuga aktywnos¢ zawodowa. Osiaggnigcie tego
celu mozliwe jest dzigki inwestycjom w zdrowie, natomiast ocena czy inwestycje takie sa
optacalne mozliwa jest dzigki porownaniu kosztéw i1 korzysci ptyngcych z takich inwestycji.
Korzys$ci z inwestycji w zdrowie opisa¢ mozna m.in. w kategoriach uniknietych negatywnych
rezultatow zdrowotnych, jak na przyklad przedwczesne zgony czy niezdolno$¢ do pracy.
Rezultaty te mozna jednoczes$nie oceni¢ w kategoriach ekonomicznych, np. za pomoca
oszacowania warto$ci mozliwych do uniknigcia strat produkcji wynikajgcych z istnienia
choroby lub problemu zdrowotnego. Taki wtasnie cel przyswiecal badaniom, ktorych wyniki
przedstawiono w omawianym tu cyklu publikacji. Przyktadowo, znajac korzysci wynikajace z
zastosowania nowej technologii medycznej w leczeniu choroby (na przyktad zmniejszenie
umieralno$ci o pewng liczbe czy procent zgondéw) mozna oszacowac czy koszty wdrozenia tej
technologii zostang zrownowazone korzysciami gospodarczymi pod postaciag zwigkszonej
produkcji 0sob, ktore przezyty dzieki leczeniu.

Rosngce znaczenie kosztow posrednich w analizach ekonomicznych w ochronie zdrowia
znajduje rowniez odzwierciedlenie w postulatach by szacunki dotyczace strat produkcji staty
si¢ nieodtagcznym elementem oceny technologii medycznych (ang. health technology
assessment — HTA) [10]. Uwzglednienie w HTA tylko kosztow leczenia (kosztow
bezposrednich) ogranicza bowiem perspektywe analizy do indywidualnej sytuacji pacjenta
badz ptlatnika za ustugi zdrowotne, nie daje natomiast petnego obrazu kosztow ponoszonych
przez cale spoteczenstwo. Uwzglednienie w ocenie technologii rowniez kosztow posrednich
pozwala natomiast na przeprowadzenie pelniejszej analizy, co prowadzi do bardziej
wiarygodnych wnioskow, a tym samym efektywniejszej alokacji zasobow na poziomie
spotecznym [6,7].

W przypadku badan dotyczacych nowotworu piersi [P1] oraz niewydolnosci serca [P2]
przedstawiono szacunki dotyczace wielkos$ci strat produkcji zwigzanych z obiema chorobami
w podziale na wyodrgbnione kategorie kosztowe oraz w ujeciu dynamicznym. Pozwolito to na
zidentyfikowanie strat produkcji zwigzanych z chorobami, ktore moga zostaé porownane z
korzy$ciami ptynacymi z zastosowania danej technologii medycznej. Przyktad takiej aplikacji
praktycznej stanowi wykorzystanie wynikéw badania [P1] w celu oszacowania zmniejszenia
kosztow posrednich nowotworu piersi zwigzanych z wdrozeniem leczenia pertuzumabem
(lekiem stosowanym w leczeniu HER-2 dodatniego nowotworu piersi) [35]. Inng praktyczng
korzys$cia z obu badan jest identyfikacja kosztéw posrednich chordéb w skali catej gospodarki,

co pozwala na nadanie im odpowiedniego priorytetu w polityce zdrowotnej panstwa. Badanie
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dotyczace kosztow posrednich absencji opiekundéw [P3] pozwala natomiast na identyfikacje
strat zwigzanych z opieka nad chorymi. Jak pokazuja wyniki tego badania, skala opieki nad
chorymi w Polsce dynamicznie ros$nie, co moze mie¢ konsekwencje dla rynku pracy i
funkcjonowania gospodarki. Wyniki pokazujace rosngcg czgstos¢ takich absencji oraz skale
kosztow generowanych przez to zjawisko powinny sta¢ si¢ przyczynkiem do projektowania
rozwigzan przeciwdzialajagcych stratom w produkcji, jak chocby wdrazanie regulacji i
popularyzacja form pracy umozliwiajacych laczenie opieki z praca (np. pracy zdalnej).
Praktycznym rezultatem badan w zakresie kosztow posrednich umieralnosci w krajach Unii
Europejskiej [P4] jest dostarczenie decydentom oraz szerokiej publicznosci szacunkow
ilustrujacych skale strat gospodarczych spowodowanych przedwczesnymi zgonami.
Jednoczesnie, praca ma praktyczne zastosowanie o charakterze metodycznym — w ramach
badania stworzono model szacowania kosztéw posrednich charakteryzujacy si¢ wysoka
porownywalno$cia wynikow pomiedzy krajami, ktory moze by¢ stosowany w szacowaniu
kosztow umieralnos$ci spowodowanych konkretnymi chorobami czy czynnikami ryzyka. W
praktyce model ten wykorzystano w pracy dotyczacej kosztow umieralnosci spowodowanej
alkoholem w UE [P5]. Praktyczne zastosowanie wynikOw tej ostatniej pracy wynika przede
wszystkim z dostarczenia wysoce poréwnywalnych szacunkow strat produkcji zwigzanych z
alkoholem dla szerokiej grupy panstw. Liczne wcze$niejsze badania dotyczace kosztow
konsumpcji alkoholu dotyczyly bowiem pojedynczych panstw i byly nieporéwnywalne ze
wzgledu na roéznice metodyczne. To z kolei utrudnialo ocene efektywnosci kosztowej
interwencji nakierowanych na szkody spowodowane alkoholem w skali migdzynarodowej [30].
Dzigki podejsciu zaproponowanemu w pracy [P5] porownanie szkoéd spowodowanych
alkoholem stato si¢ mozliwe, przy czym pordwnanie to dotyczy tylko wybranej kategorii

kosztowej, tj. przedwczesnych zgonow.

5. Informacja o wykazywaniu sie istotng aktywnoscig naukowg albo
artystyczna realizowang w wiecej niz jednej instytucji naukowej

Poza praca zawodowa w Uniwersytecie Mikotaja Kopernika istotng aktywnos$¢ naukowa
realizowalem dotad w dwoch organizacjach pozarzadowych (fundacjach): Instytut
Innowacyjna Gospodarka oraz Instytut Innowacji i Odpowiedzialnego Rozwoju. W przypadku

obu instytutow najwazniejszym (wskazanym jako pierwszy w statutach) celem statutowym jest
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dziatalno$¢ naukowa i badawczo-rozwojowa. Dziatalno$¢ ta w catosci obejmuje okres po
uzyskaniu stopnia doktora.

W latach 2016-2018 bylem wspolpracownikiem, a nastgpnie takze czlonkiem Rady
Programowej Fundacji Instytut Innowacyjna Gospodarka. Jako ekspert w obszarze zdrowia
publicznego 1 ekonomii zdrowia bylem wspotautorem raportow  eksperckich,
przygotowywanych przez Instytut na zlecenie sektora farmaceutycznego i towarzystw
naukowych. Ponadto wspotksztattowatem kierunki strategii programowej Instytutu w obszarze
ochrony zdrowia (zatgcznik C). Od 2018 roku jestem czionkiem Rady Naukowej oraz
ekspertem Fundacji Instytut Innowacji i Odpowiedzialnego Rozwoju, w ramach ktérej biorg
udzial w realizacji projektow badawczych zlecanych przez sektor medyczny i farmaceutyczny
oraz dziataniach statutowych Rady. Uczestnicze ponadto w przygotowaniu wnioskow o
migdzynarodowe granty badawcze, o ktdre ubiega si¢ Instytut; przygotowywalem nastepujace
whnioski w ramach programu Horyzont 2020: (1) CRS — smart screening for cardio renal
syndrome sktadany przez 12 instytucji z 8 krajow Unii Europejskiej (zatacznik D); (2)
IMAGINE — Developing novel Al-based decision suport tools using health imaging data for
stratifying patients and personalising cancer diagnosis and treatment; konsorcjum sktada si¢
18 podmiotow z 7 krajow. Obecnie w fazie oceny znajduje si¢ kolejny wniosek ztozony w
ramach programu Horyzont 2020: (3) Al-based digital diagnosis support tools: Integrating
multi-modal health data for stratifying patients and personalising lung cancer treatments,
ktorego czg$¢ dotyczaca ekonomiki zdrowia wspotprzygotowalem i ktérej bede wykonawcag w
przypadku przyznania finansowania dla projektu.

W ramach mojej dziatalnosci w ww. instytucjach uczestniczylem w realizacji siedmiu
projektow badawczych zleconych przez przedsigbiorstwa sektora medycznego 1
farmaceutycznego oraz towarzystwa naukowe:

1. Ocena strat ekonomicznych i kosztow leczenia nowotworow piersi, szyjki macicy i
jajnika w Polsce (na zlecenie Roche Polska).

2. Ocena kosztow niewydolnosci serca w Polsce z perspektywy gospodarki panstwa (na
zlecenie Novartis Poland).

3. Straty ekonomiczne i koszty leczenia wybranych o§miu nowotworéw w wojewodztwie
dolnoslaskim w latach 2014-2016: Whnioski dla polityki zdrowotnej (na zlecenie
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego).

4. Ocena ekonomicznych kosztow 1 obcigzenia spolecznego zaburzen siatkowki, ze
szczegdlnym uwzglednieniem DME i AMD (na zlecenie Polskiego Towarzystwa
Diabetykow, Retina AMD Polska i Bayer).
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5. Ocena ekonomiczno-spotecznych skutkéw zwiekszenia dostepnosci innowacyjnych
terapii na wezesnych etapach leczenia na przyktadzie nowotwordéw oraz wprowadzenia
skoordynowanej opieki medycznej (na zlecenie Roche Polska).

6. Ocena catkowitych spoteczno-ekonomicznych kosztow wystgpowania tuszczycy i
tuszczycowego zapalenia stawow z perspektywy gospodarki panstwa (na zlecenie Eli
Lilly Polska).

7. Nowotwor ptuca i oskrzela — innowacyjne metody leczenia i koszty gospodarcze (na
zlecenie AstraZeneca, Bristol-Myers Squibb, Medtronic i Takeda)

Wyniki badan realizowanych w ramach ww. projektow zostaty opublikowane w 7 raportach
eksperckich (zataczniki Q1-Q7 — w wersji drukowanej tylko rozdzialty mojego autorstwa; w
wersji elektronicznej — cale raporty), ktorych celem byta implementacja zmian systemowych w
polskim systemie ochrony zdrowia, poprawa sytuacji pacjentdow i poprawa dostepnosci
spoteczenstwa do innowacyjnych terapii. Liste raportow eksperckich oraz ich rozdziatow,
ktorych jestem autorem lub wspotautorem przedstawiono w Wykazie osiagnig¢ naukowych
(zatgcznik 7, punkt I111.2). Tematyka wigkszos$ci z tych rozdziatdéw obejmuje koszty posrednie
choréb, w tym nowotworow jajnika, szyjki macicy, sutka, jelita grubego, watroby, oskrzela i
ptuca, gruczotlu krokowego, pecherza moczowego, choroby Hodgkina, szpiczaka mnogiego, a
takze straty produkcji spowodowane niewydolnoscig serca, cukrzycowym obrzekiem plamki
(DME), zwyrodnieniem plamki zo6ttej (AMD), tuszczyca oraz artropatia towarzyszaca
tuszczycy i chorobom jelit.

Podjecie tematyki kosztow posrednich w ramach mojej dzialalnosci eksperckiej w ww.
fundacjach zaowocowato realizacjg badan o podobnej tematyce takze w pracy badawczej w
Uniwersytecie. W efekcie, cykl artykutdow naukowych sktadajacych si¢ na osiggnig¢cie naukowe
obejmuje dwie pracy [P1, P2] bedace rozwinigciem badan opisanych w raportach eksperckich
(szczegoly: zatacznik 7. Wykaz osiagnie¢ naukowych, punkt 111.2.; Raport 1, rozdziaty 3 i 4;
Raport 2, rozdziat 2) oraz trzy prace [P3, P4, P5], w ktorych tematyke strat produkcji
rozwingtem poza obszar bedacy przedmiotem mojej dziatalnosci eksperckiej w fundacjach.
Pomimo, ze tematyka wigkszosci rozdzialéw mojego autorstwa publikowanych w raportach
eksperckich obejmuje koszty posrednie chordb, rozdzialy te nie zostaty wlaczone do cyklu
publikacji wchodzacych w sktad osiagnigcia naukowego, gdyz nie podlegaty one typowemu
procesowi recenzyjnemu (peer review).

Moja aktywnos¢ w ramach fundacji obejmuje rowniez dziatania o charakterze
popularyzujacym nauke (jestem autorem bloga ekonomicznego portalu EkonomiaZdrowia.pl)

czy uczestnictwo w dziataniach majacych na celu ksztattowanie polityki zdrowotnej (cykl
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warsztatow ,Identyfikacja mechanizmow poprawy dostepu pacjentow do innowacyjnych

rozwigzan terapeutycznych” — zatacznik E).

6. Informacja o osiggnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz
popularyzujacych nauke

Szczegbdlowe zestawienie osiggnie¢ opisanych w niniejszym punkcie zawiera zalacznik 6.

6.1. Osiggniecia dydaktyczne oraz w zakresie popularyzacji nauki

Od poczatku swojej pracy zawodowej zwigzanej z nauka 1 dydaktyka jestem wyktadowca
wysoko ocenianym przez studentow Uniwersytetu Mikotaja Kopernika. W pigciostopniowe;j
skali w latach, dla ktorych dostepne sg wyniki ankiety internetowej uzyskiwatem nastgpujace
$rednie oceny: 2015/16 — 4,90; 2016/17 — 4,89; 2017/18 — 4,95; 2018/19 — 4,90 (zatgcznik F).
Jak dotad prowadzilem zajecia ze studentami wszystkich wydziatow Collegium Medicum
UMK (Nauk o Zdrowiu, Lekarski i Farmaceutyczny), na 10 kierunkach studiow i w ramach
kilkunastu przedmiotow. Od kilku lat moje autorskie wyktady ogélnouniwersytecki (Zdrowie i
ekonomia — wyktad interdyscyplinarny) i do wyboru sa chetnie wybierane przez studentow
r6znych wydzialow.

Pigciokrotnie bytem stypendysta programu Erasmus (p6zniej Erasmus+), w ramach ktorego
odbylem pig¢ tygodniowych wizyt dydaktycznych (Erasmus STA) w uczelniach w Turcji,
Estonii, Stowacji oraz Macedonii Poinocnej (1acznie prowadzitem 28 godzin zaje¢ z
miejscowymi studentami — zatgcznik G). Od roku akademickiego 2011/12 wdrazam innowacje
dydaktyczne, w szczegoOlnos$ci ksztalcenie na odleglto§¢ z wykorzystaniem platformy
internetowe] Moodle UMK. W tym czasie wszystkie materialy dydaktyczne wykorzystywane
w trakcie zaje¢ udostepniam studentom na platformie, co pozwala efektywniej wykorzystac
czas zaje¢ prowadzonych bezposrednio przez wyktadowce. Dotad na platformie wydziatowe;j

(https://moodle.umk.pl/\VWNo0Z) umiescitem materiaty w ramach ponad 60 kursow zwigzanych

z prowadzonymi zajeciami.
Sprawowalem opieke promotorska nad 27 pracami magisterskimi oraz bytem recenzentem 85

prac dyplomowych na kierunku zdrowie publiczne na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
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https://moodle.umk.pl/WNoZ/course/index.php?categoryid=5&browse=courses&perpage=20&page=0

Mikotaja Kopernika (lata 2014-19). Ponadto, wspotkierowatem pracami Studenckiego Kota
Naukowego ,,Ekonomia w medycynie” przy Zaktadzie Ekonomiki Zdrowia (lata 2013-2015).
Moja dziatalno$¢ dydaktyczna obejmuje réwniez aktywno$¢ pozauczelniang. Na zlecenie firmy
Asseco Data Systems prowadzilem szkolenia dla kadry zarzadzajacej i administracyjnej
podmiotow opieki zdrowotnej w ramach ,,ADS Academy — rozwoj kompetencji pracownikow
systemu ochrony zdrowia”, dotyczace organizacji pracy w podmiotach leczniczych i analizy
danych.

Moja aktywno$¢ w zakresie popularyzacji nauki obejmowata wystgpienia na festiwalach nauki,
a takze publikowanie tekstow popularnonaukowych w ramach bloga ekonomicznego

gekon.net.pl w latach 2008-2010.

6.2. Dziatalnos$¢ organizacyjna

Od lat bior¢ aktywny udziat w réznorodnych dziataniach organizacyjnych Uniwersytetu, w
ktorym pracuje¢. Siedmiokrotnie bytem nagradzany zespotlowymi i indywidualnymi nagrodami
1 wyrdznieniami Rektora UMK za dzialalno$¢ organizacyjna, w szczegdlnosci za prace w
charakterze sekretarza Uczelnianej Komisji Rekrutacyjnej, a takze za og6t dziatan
organizacyjnych na Wydziale Nauk o Zdrowiu, m.in. przygotowanie raportu samooceny na
potrzeby oceny kierunku zdrowie publiczne przez Polska Komisje Akredytacyjng (2017 rok)
oraz dziatalno$¢ w komisjach programowo-dydaktycznych (dla kierunkéw zdrowie publiczne
1 elektroradiologia). Ponadto bratem udziat w pracach majacych na celu powotanie nowych
kierunkow studiow — optometrii (studia Il stopnia) na Wydziale Lekarskim (2016 rok) oraz
studiow podyplomowych w zakresie zywienia klinicznego, zbiorowego oraz wspomagania
zywieniowego w aktywnos$ci ruchowej (w sporcie i rekreacji) na Wydziale Nauk o Zdrowiu
(2017 rok). Bylem takze czlonkiem Wydzialowej Rady Pracodawcoéw oraz Wydziatowej
Komisji ds. Ekonomiczno-Marketingowych; dwukrotnie bylem cztonkiem komisji
przygotowujacej 1 przeprowadzajacej postgpowanie o udzielenie zamowienia publicznego na
ustuge w zakresie grupowego ubezpieczenia na zycie pracownikéw Collegium Medicum UMK.
Trzykrotnie bylem czlonkiem komitetu organizacyjnego konferencji naukowych

organizowanych przez Uniwersytet Mikotaja Kopernika.
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7. Omoéwienie innych (nie wchodzacych w sktad osiggniecia wymienionego w
pkt. 4.) osiggnie¢ naukowych i kierunkéw badawczych

Szczegdlowe zestawienie osiggnie¢ opisanych w niniejszym punkcie zawiera zalacznik 7.

Przed uzyskaniem stopnia doktora moje zainteresowania badawcze koncentrowaty si¢ wokot
ekonomicznych zagadnien zwigzanych z funkcjonowaniem ochrony zdrowia, w tym takich jak:
(1) funkcjonowanie systemow ochrony zdrowia, w tym efektywno$¢ modeli ochrony zdrowia
I ubezpieczenia zdrowotnego; (2) socjoekonomiczne determinanty sytuacji zdrowotnej czy (3)
finansowanie ochrony zdrowia. Te poszukiwania badawcze pozwolity mi na skonkretyzowanie
tematyki rozprawy doktorskiej, ktéra dotyczyta instytucjonalnych determinant efektywnosci
funkcjonowania krajowych systeméw opieki zdrowotnej w panstwach OECD. W pracy
wykorzystalem metodyke badania determinant stanu zdrowia w oparciu o analiz¢ regres;ji
panelowej oraz nieparametryczng analiz¢ efektywnosci przy zastosowaniu metody DEA (data
envelopment analysis). Moja rozprawa doktorska zostata wyrdzniona przez Rade Wydziatu
Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania UMK, otrzymalem za nig takze wyrdznienie Rektora
UMK. W 2014 roku na podstawie rozprawy opublikowalem monografi¢ w wydawnictwie
Wolters Kluwer.

Od momentu uzyskania stopnia doktora swoje wysitki badawcze coraz bardziej
koncentrowatem na innych zagadnieniach, a makroekonomiczne aspekty ochrony zdrowia
stawaly si¢ z czasem mniej obecne w moich badaniach. Przeglad obszaréow badawczych,
ktorymi zajmowatem si¢ badz nadal zajmuj¢ od czasu uzyskania stopnia doktora (z
pominigciem tematyki kosztow posrednich, bedacej przedmiotem osiggnigcia habilitacyjnego)
wraz z wyszczegOlnieniem odpowiednich publikacji oraz krotkim omowieniem prowadzonych

badan znajduje si¢ ponize;.

A. Analiza socjoekonomicznych determinant stanu zdrowia z zastosowaniem funkcji

produkcji zdrowia
Lista publikacji po doktoracie:

[A1] Lyszczarz B. Wyszkowska Z. Czynniki socjoekonomiczne i trwanie zycia W Krajach
OECD. Nierownosci Spoteczne a Wzrost Gospodarczy 2013; 30:53-61 (MNiSW: 7).
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[A2] Lyszczarz B. Spoteczne i ekonomiczne uwarunkowania trwania zycia w Polsce. Annales

Academiae Medicae Silesiensis 2014; 68:101-108 (MNiSW: 4).

[A3] Lyszczarz B, Gawron A, Bonek A. Socjoekonomiczne determinanty samooceny stanu
zdrowia studentow bydgoskich uczelni. Problemy Higieny i Epidemiologii 2014; 95(3):754-
760 (MNiSW: 7).

[A4] Lyszczarz B. Gender bias and sex-based differences in health care efficiency in Polish
regions. International Journal for Equity in Health 2017; 16:8 (IF: 1,710; MNiSW: 30).

Analiza zalezno$ci miedzy czynnikami spotecznymi i ekonomicznymi a sytuacje zdrowotng
spoteczenstwa jest jednym z kluczowym obszaréw badan w zdrowiu publicznym i ekonomii
zdrowia. W badaniach podjatem t¢ problematyke stosujac rézne zrodia danych i metody
statystyczne. Stosowatem zaréwno dane zebrane bezposrednio od respondentdw za pomoca
wlasnego kwestionariusza ankietowego [A3], jak 1 dane wtorne pochodzace z polskich [A2,A4]
i zagranicznych [A1] baz danych statystycznych. W trzech pracach [A1,A2,A4] zastosowano
modelowanie funkcji produkcji zdrowia za pomoca analizy regresji (w tym dla danych

przekrojowo-czasowych).

B. Analiza finansowania systemow opieki zdrowotnej na Swiecie
Lista publikacji po doktoracie:

[B1] Lyszczarz B. Czy wydajemy za mato? Poziom i dynamika wydatkow na zdrowie w Polsce
i innych krajach OECD. Przedsigbiorczo$¢ i Zarzadzanie 2013; 14(10):129-138 (MNiSW:
8).

[B2] Lyszczarz B. System finansowania opieki zdrowotnej w krajach OECD. Studia
Ekonomiczne — Zeszyty Naukowe 2013; 145:161-172 (MNiISW: 7).

[B3] Lyszczarz B, Nojszewska E. Determinanty wydatkow na ochrone zdrowia w Europie.

Roczniki Kolegium Analiz Ekonomicznych 2015; 39:183-197 (MNiSW: 9).

[B4] Lyszczarz B. Determinanty wydatkéw na zdrowie w gospodarstwach domowych w

Polsce. Gospodarka Narodowa 2018; 88(1):137-157 (MNiSW: 14).

Finansowanie opieki zdrowotnej pozostaje od lat jednym z kluczowych probleméw naukowych

ekonomii zdrowia. W publikacjach z tego obszaru podjalem problematyke czynnikoéw
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determinujacych poziom publicznych i prywatnych wydatkow na zdrowie w Polsce [B4] i
Europie [B3], a takze oceny odpowiedniosci poziomu wydatkéw na opieke zdrowotng w Polsce
[B1].

C. Ocena instytucjonalnych aspektow funkcjonowania wspoélczesnych systemow opieki

zdrowotnej
Lista publikacji po doktoracie:

[C1] Lyszczarz B. Market concentration and performance of general hospitals in Poland.
Ekonomia i Prawo 2014; 13(4):499-510 (MNiSW: 8).

[C2] Lyszczarz B. The effect of health care model on health systems™ responses to economic
crises. Ekonomia i Prawo 2016; 15(4):493-501 (MNiSW: 12).

[C3] Lyszczarz B. Public-private mix and performance of health care systems in CEE and CIS
countries. Oeconomia Copernicana 2016; 7(2):169-185 (MNiSW: 11).

Tematyka instytucjonalnych aspektow funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej jest
kontynuacja moich zainteresowan badawczych zwigzanych z rozprawg doktorska. W ramach
tej problematyki przeprowadzilem badania majace na celu analize zaleznosci migdzy
koncentracja rynkowa a funkcjonowaniem podmiotéw leczniczych na rynku szpitali ogolnych
[C1], zbadanie wptywu modelu systemu na funkcjonowanie opieki zdrowotne; w warunkach
kryzysu gospodarczego [C2] oraz zalezno$ci miedzy struktura wlasnosciowg opieki zdrowotnej
a skutecznoscig funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej w krajach Europy Srodkowej i
Wschodniej [C3].

D. Ocena zaleznosci miedzy wypadkami przy pracy a koniunktura gospodarcza
Lista publikacji po doktoracie:

[D1] Nojszewska E, Lyszczarz B. Dynamika gospodarki i wypadkowo$¢ w pracy w Polsce:
Analiza sektorowa dla lat 2005-2013. Studia i Prace Kolegium Zarzadzania i Finansow
2017; 153:63-80 (MNiSW: 12).
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[D2] Lyszczarz B, Nojszewska E. Economic situation and occupational accidents in Poland:
2002-2014 panel data regional study. International Journal of Occupational Medicine and
Environmental Health 2018; 31(2):151-164 (IF: 1,314; MNiSW: 15).

Problematyka wypadkow przy pracy i ich przyczyn stanowi istotne zagadnienie zar6wno
zdrowia publicznego, jak i funkcjonowania gospodarki. Szczeg6lnie interesujacym dla mnie
watkiem tej problematyki sa wspotzaleznosci miedzy koniunkturg gospodarczg a czgstoscia
wystepowania wypadkoéw przy pracy. Moje dotychczasowe badania w tym obszarze wskazuja
na istnienie powigzania mig¢dzy lepszg koniunkturg w gospodarce a wigksza czgstoscig
wypadkow przy pracy [D2], zaleznos¢ ta jednak ma zréznicowang site i istotno$¢ w zaleznosci
od sektora gospodarki [D1]. W przysztosci planuj¢ rozwingé swojg aktywno$¢ naukowg w tym
obszarze, w ramach ktorego wnioski dotyczace zalezno$ci przyczynowo-skutkowych sa wcigz

niejednoznaczne.

Sprawowatem opieke naukowa w charakterze promotora pomocniczego w dwoch
zakonczonych przewodach doktorskich:

[1] dr n. o zdr. Jacek Kry$, rozprawa doktorska ,,Ocena przyczyn oraz ekonomicznych
konsekwencji rehospitalizacji na przyktadzie Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy”,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu (zatacznik H).
Promotorzy: prof. dr hab. Kornelia K¢dziora-Kornatowska, dr hab. Zofia Wyszkowska, prof.

UMK. Przewdd zakonczony nadaniem stopnia naukowego w dniu 30.06.2016 roku.

Cze$¢ wynikow przedstawionych w rozprawie zostata opublikowana w publikacji: Krys$ J,
Lyszczarz B, Wyszkowska Z, Kedziora-Kornatowska K. Prevalence, reasons and predisposing
factors associated with 30-day hospital readmissions in Poland. International Journal of
Environmental Research and Public Health 2019; 16(13):2339 (Impact Factor: 2,468; MNiSW:
70).

[2] dr n. med. Marta Ktoszewska, rozprawa doktorska ,,Ocena stopnia samodzielno$ci 0sob
starszych z zaburzeniami poznawczymi”, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu (zatacznik H). Promotor: prof. dr hab. Kornelia Kedziora-Kornatowska.

Przewod zakonczony nadaniem stopnia naukowego w dniu 26.09.2019 roku.
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Wyniki swoich badan prezentowalem na 23 konferencjach naukowych w kraju i za granicg, w
tym na najwigkszych w Europie konferencjach ekonomii zdrowia (dwukrotnie: w Helsinkach
w 2010 roku i w Maastricht w 2018 roku) i zdrowia publicznego (rowniez dwukrotnie: w
Kopenhadze w 2011 roku i w Ljubljanie w 2018 roku). Dwukrotnie prowadzilem sesje naukowe
na konferencjach, w tym na Europejskiej Konferencji Zdrowia Publicznego w Ljubljanie w
2018 roku (sesja ,,Work and sickness absence”, wspolnie z prof. Gunnel Hensing z University
of Gothenburg w Szwecji). Bytem ponadto cztonkiem komitetu naukowego i jury oceniajacego

wystgpienia w ramach miedzynarodowego kongresu dla mtodych naukowcéw iMedic 2018.

Od kilku lat prowadz¢ aktywna dziatalno$¢ recenzencka w uznanych, zagranicznych
czasopismach naukowych z obszaru zdrowia publicznego, ekonomii zdrowia i polityki
zdrowotnej (m.in. International Journal for Equity in Health, BMJ Open, Global Health
Research and Policy, International Journal of Environmental Research and Public Health,
Journal of European Social Policy, PLOS One, BMC Health Services Research). Dotad
przygotowatem 61 recenzji, co sytuuje mnie w 97 percentylu zweryfikowanych recenzentow
serwisu Publons.com, dokumentujacego aktywnos¢ recenzenckg. W ramach tego serwisu
posiadam status Excellent reviewer. Od 2019 roku petni¢ funkcje redaktora (Associate Editor)
w czasopi$mie BMC Health Services Research (IF=1,932), gdzie w ramach sekc;ji ,,Utilization,
expenditure, economics and financing systems” czasopisma prowadzg¢ proces recenzyjny
(wybor recenzentow, podejmowanie decyzji w zakresie akceptacji manuskryptoéw do
publikacji) na potrzeby redakcji czasopisma. Jak dotad przeprowadzitem proces redakcyjny 12
manuskryptow ztozonych do redakcji. Jestem tez cztonkiem rady redakcyjnej czasopism Global
Health Research and Policy oraz Athens Journal of Health and Medical Sciences. Na prosbe
redakcji drugiego z tych czasopism w 2016 roku redagowatem numer specjalny czasopisma
dotyczacy ekonomiki zdrowia. Zestawienie ilustrujace moja aktywno$¢ redakcyjng i
recenzencka (w tym tytuty manuskryptow) wygenerowane z serwisu Publons.com zawiera

zalacznik |.

Odbywam liczne kursy i szkolenia, ktoére pozwalaja mi doskonali¢ warsztat badawczy 1
podnosi¢ jakos¢ prowadzonych badan naukowych, w tym m.in. szkolenia z zakresu
prowadzenia przegladow systematycznych 1 metaanaliz, statystyki oraz warsztatu pisania

naukowego (Zataczniki J i J1-J13).
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8. llosciowe zestawienie osiggnie¢ naukowych

Moj dorobek naukowy, wlaczajac cykl artykuldw stanowigcych oceniane osiaggnigcie naukowe,
obejmuje 66 publikacji (naukowych, popularnonaukowych 1 fragmentéw raportow
eksperckich), z ktorych 8 zostalo opublikowanych w czasopismach z Impact Factor (tlgczna
punktacja IF=19,461, cato$¢ po doktoracie); jestem pierwszym autorem 7 z tych artykuldow.
Laczna punktacja MNiSW moich publikacji wynosi 689 punktow, z czego 598 po doktoracie.
Laczna liczba cytowan moich publikacji (bez autocytowan) wedlug bazy danych Web of
Science wynosi 34, natomiast tgczny indeks Hirscha (bez autocytowan) wedtug Web of Science
to 3. Rozklad liczby i punktacji publikacji w podziale na okres przed i po doktoracie
przedstawiono w tabeli 2 (zatacznik 5 zawiera zestawienie bibliometryczne przygotowane

przez Biblioteke Medyczng Collegium Medicum UMK).
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Tabela 2. Ilosciowe 1 bibliometryczne zestawienia osiggni¢¢ publikacyjnych

Przed Po
) Razem
doktoratem | doktoracie*
Catkowity dorobek publikacyjny 25 41 66
Oryginalne prace tworcze 9 21 30
Prace pogladowe 3 3 6
Monografie - 1 1
Rozdziaty w monografiach lub podrgcznikach 10 - 10
Prace popularno-naukowe i inne** 1 12 13
Dorobek stanowiacy ,,0siagniecie naukowe” - 5 5
Sumaryczny Impact Factor - 19,461 19,461
Sumaryczny Impact Factor jako pierwszy autor - 16,993 16,993
Sumaryczny Impact Factor ,,0siggni¢cia naukowego” 13,969 13,969
Punktacja MNiSW catkowitego dorobku
) ) 91 598 689
publikacyjnego
Punktacja MNiSW catkowitego dorobku
) ) ] ] 57 516 573
publikacyjnego jako pierwszy autor
Punktacja MNiSW ,,osiagnigcia naukowego” - 335 335
Liczba cytowan wg bazy Web of Science (bez
- 37 (34) 37 (34)
autocytowan)
Indeks Hirscha wg bazy Web of Science, bez 3 3
autocytowan
Komunikaty i doniesienia naukowe na konferencjach ) A 5
krajowych i migdzynarodowych
Referaty ustne na zagranicznych konferencjach 5 5 A
naukowych
Referaty ustne na konferencjach naukowych w kraju o n 19
(w tym migdzynarodowych)

Uwaga: * - do kategorii ,,Po doktoracie” zakwalifikowano publikacje, ktore ukazaly si¢ w druku od roku 2013,
czyli od roku kolejnego po uzyskaniu stopnia doktora (na podstawie danych z bazy bibliometrycznej UMK:

http://bg.cm.umk.pl/splendor/analiza/); ** - w kategorii uwzgledniono rozdziaty raportow eksperckich.
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