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Analiza ekonomiczna w ochronie zdrowia
— ograniczenie kosztow czy zwigkszenie
optacalnosci?

. Stan naszego konta w rozliczeniach ze Swiatem wyraza si¢ prostym ulamkiem,
kiérego licznik opisuje to, co mamy, a mianownik — to, co chcemy mie¢. Mozemy
albo zwigkszy¢ licznik (co czyni Zachdd), albo zmniejszy¢ mianownik (co zawsze
zalecala filozofia Wschodu)”

Dean Inge ,, Mathematical Student”, 1934

Joanna Lis

Ocena ekonomiczna w ochronie zdrowia to analiza dwoch lub wiecej alterna-
tywnych programow zdrowotnych pod wzgledem ich kosztow i wynikow. Farmako-
ekonomika to ocena ekonomiczna produktéw farmaceutycznych, czyli lekow. Ce-
lem analizy ekonomicznej, farmakoekonomiki, jest dostarczenie informacji uzy-
tecznych w podejmowaniu decyzji dotyczqcych racjonalnej alokacji srodkéw wy-
datkowanych na ochrone zdrowia. Analiza ekonomiczna precyzyjnie okresla do-
datkowq wartosé danego programu zdrowotnego dla spoleczenstwa i przedstawia
argumenty pomagajqce wybraé optymalny program. Wykorzystanie wynikéw ana-
liz ekonomicznych w podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia pozwala na zwigk-
szenie oplacalnosci leczenia, czyli szukanie ,, dobrej wartosci dla wydanych pienig-
dzy”" (., good value for money "), a nie proste ograniczanie kosztéw.

Wstep

Zainteresowanie oceng ekonomiczng programéw zdrowotnych wynika mie-
dzy innymi z dysproporcji pomigdzy gwaltownym wzrostem wydatkéw na opie-
k¢ zdrowotna, wyhamowaniem rozwoju gospodarczego oraz pojawieniem si¢
nowych oczekiwan spoleczenstw w stosunku do medycyny. Wydatki na ochro-
n¢ zdrowia spowodowane wieloma czynnikami, takimi jak postgp w medycynie,
wzrost demograficzny, starzenie si¢ spoleczenstw itd., zaczgty przewyzszaé moz-
liwosci finansowe panstw. Spowodowatlo to, ze zaczeto baczniej przygladad sie
strukturze wydatkéw na ochrong zdrowia oraz szuka¢ mozliwosci rozsadnego za-
rzadzania ograniczonymi $rodkami przeznaczonymi na opiekg¢ zdrowotng poprzez
podcjmowanie racjonalnych i efektywnych finansowo decyzji dotyczacych aloka-
¢ji ograniczonych srodkdéw w ochronie zdrowia.
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Przyczyny wzrostu wydatkéw w sektorze ustug
medycznych

Wzrost wydatkéw w sektorze ustug medycznych zwigzany jest z bardzo wiclo-
ma czynnikami. Stosowanie coraz nowszych technologii medycznych stopniowo
wydtuza $redni czas Zycia spoleczenstwa, prowadzac do istotnych, z punktu widze-
nia budzetowego, zmian demograficznych. Zgodnie z danymi WHO w 1992 roku
osoby powyzej 60 roku zycia stanowity 15,2% populacji, natomiast odsetek ten
w 2002 roku wyniést juz do 16,6% (The World Health Organization 2004). Zmia-
ny dtugosci przecigtnego czasu trwania zycia dla 0s6b po 60 roku zycia przedsta-
wiono, na podstawie Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia — 2003 (Biu-
letyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2003), na wykresie ponizej (rysunek 1).

Przecietne dalsze trwanie zycia

1972 1981 1990 1995 2001 2002

Rys. 1. Przecietne dalsze trwanie Zycia w Polsce w latach 1972-2002.

WydtuZzenie czasu trwania zycia pociaga za sobg koniecznos¢ stosowania coraz
wigkszej ilosci nowszych, skuteczniejszych i zwykle drozszych technologii me-
dycznych, powodujacych dalszy wzrost ilosci wydawanych na te cele srodkow.

Jednym z istotnych czynnikéw jest rdwniez stale rozszerzanie rynku ustug me-
dycznych, w tym lekéw. W latach 2001-2002 rynek lekéw wzrdst o 8,8%. W 2001
roku sprzedaz lekéw wyniosta 2,9mld USD, a prognozuje si¢, ze w 2005 roku
kwota ta wyniesie okoto 4mld USD (Garlinska 2004). Leki staja si¢ coraz droz-
sze w zwigzku z wprowadzaniem nowych sposobéw leczenia, nowych technologii
medycznych. Koszt badan naukowych nad nowymi technologiami jest ogromny,
a badania nie zawsze zakonczone sa powodzeniem. Wydatki budzetowe nie nada-
zaja, niestety, za rosnacymi kosztami technologii medycznych, dlatego czesto rdz-
nice te, w wigkszej lub mniejszej czgéci, pokrywane sg przez samych pacjentéw

Ponadto, w zwiazku z postgpem cywilizacyjnym, obserwowany jest wzrost za-
padalnosci na choroby przewlekle oraz wydluzenie czasu ich trwania. Dzigki po-
stgpowi technologicznemu mozliwa jest tez wezesniejsza i lepsza diagnostyka, po-
zwalajaca wykrywac schorzenia we wezeéniejszym stadium, co jednoczesnie nie-
rzadko przedtuza czas ich trwania. Wzrastajg takze oczekiwania spoteczne co do
wyleczalnosci niektorych chordb (Orlewska 1999).
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Dodatkowo z rozwojem nowych technologii zwigzany jest wzrost kosztéw badan
nad na nimi oraz, ze wzgledu na coraz wigksze stawiane im wymagania, wzrost kosz-
tow prowadzenia badan klinicznych, oceniajacych ich skutecznos¢ i bezpieczenstwo.

Rosnie ponadto stopniowo, rowniez dzigki coraz szerszej dostgpnosci do $rod-
kéw masowego przekazu i Internetu, $wiadomos¢, a takze indywidualne wymaga-
nia chorych oraz lekarzy w stosunku do $wiadczeniodawcow i platnikéw, pocia-
gajac za soba konieczno$¢ wprowadzania coraz to nowych, stosowanych w $wie-
cie, lub jeszcze eksperymentalnych technologii. Zgodnie z danymi z zesztego roku
(Top6r-Madry 2003: 32-40) obecnie z Internetu korzysta okoto 25% o0séb, a odse-
tek ten wzrost w ciggu ostatnich 2 lat o 11%. Internet zaczyna odgrywac na $wiecie
duza rolg przy podejmowaniu decyzji zwigzanych ze zdrowiem. W Polsce tematy-
ka zdrowotna stanowi okoto 10% wizyt w Internecie, niemniej jednak wraz z po-
pularyzacja tego medium spodziewany jest dalszy wzrost tego odsetka.

Zgodnie z danymi WHO z 2000 (The World Health Organization 2000) roku
$rednie wydatki w sektorze ustug medycznych na $wiecie wyniosty 7,9% pro-
duktu krajowego brutto (PKB). W Polsce w 2001 roku wydano okoto 6.1% PKB
na ochrong zdrowia. Dla poréwnania poziom naktadéow inwestycji na sektor
ustug medycznych w krajach Europy Zachodniej to ponad 10% PKB, a w USA
13,7% PKB.

Metody ograniczania kosztéw w ochronie zdrowia

Majac na uwadze, ze budzet zadnego, nawet najbogatszego panstwa nie moze
pozwoli¢ sobie na nieograniczong refundacj¢ wszystkich dostgpnych na rynku
procedur medycznych lub lekow, probuje si¢ ogranicza¢ wydatki na ochrong zdro-
wia na wiele sposobdw.

Najprosciej i najszybciej ogranicza si¢ koszty wydatkowane na opiek¢ zdro-
wotng poprzez ograniczenie kosztow lekéw. Farmaceutyki sg ta czescig kosz-
tow w sektorze ustug medycznych, ktora mozna w najtatwiejszy sposob kontro-
lowa¢. Poprzez wplyw na ich ceng¢ oraz decyzje refundacyjne mozna zwigkszaé
lub zmniejsza¢ dostgpno$¢ poszezegolnych preparatéw dla pacjentéw. Generalnie
rzecz ujmujac, w warunkach rynkowych istnieja dwa systemy ustalania cen lekow
(Orlewska, Lapinski 2001) przedstawione na rysunku 2.

System cen kontrolowanych

(price control system) System cen wolnych

(free price system)

Y

okreslonych
wskazaniach

W stosunku do cen W stosunku do ceny Ocena 413 Brak panstwowej instytucji
innych produktéw produktu ustalonej réwnowaznosci centralnej wplywajacej na
stosowanych w w innych krajach medycznej ustalanie cen

i negocjacje cenowe

Cena zalezna od
producenta

Rys. 2. Systemy ustalania cen lekéw, na podstawie Orlewska, tapinski 2001.
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Oprocz kontroli ustalania poziomu cen lekow istniejg rowniez inne metody
ograniczania wydatkéw sektora publicznego na farmaceutyki. Najprostszym spo-
sobem jest wprowadzenie kontroli cen poszczegolnych farmaceutykow. Kontrole
cen prowadzi¢ mozna poprzez:

e zamrozenie cen,

+ ustalenia pozytywnych i negatywnych list okreslonych technologii lub le-

kow,

» wprowadzanie systemu cen referencyjnych.

System cen referencyjnych to, ogdlnie rzecz biorac, okreslony przez ptatnika za
$wiadczenia zdrowotne poziom refundacji produktow w okreslonej grupie. Zgod-
nie z zatozeniem systemu réznice cen pomiedzy rzeczywista ceng leku a ceng re-
ferencyjna pokrywa pacjent lub prywatny ubezpieczyciel. Systemy cen referencyj-
nych sa rézne w poszczegdlnych krajach, niemniej jednak istnieje kilka wspdlnych
dla nich elementdw (Orlewska, Lapinski 2001):

* nacisk na przepisywanie przez lekarzy i akceptowanie przez pacjentow naj-

tanszych lekow,

* wplyw na obnizenie cen lekow przez producentow,

» ograniczenie wydatkéw platnika publicznego.

Wprowadzony w Polsce system cen referencyjnych, polegajacy na ustale-
niu limitu cenowego dla kazdego leku w danej grupie terapeutycznej, spowodo-
wal wprawdzie spadek cen niektorych lekéw, ale pod wieloma wzgledami nie
spetnil zwigzanych z nim oczekiwan ze strony platnikéw. Systemem cen refe-
rencyjnych mozna bylo bowiem objaé tylko czes$é obecnych na rynku produk-
tow farmaceutycznych, a wplyw rozszerzania systemu cen referencyjnych o no-
we grupy lekéw lub nowe kraje byt krotkotrwaty i podlegat prawu zmniejszaja-
cych sie zyskéw. Oszczednoscei budzetowe zwiazane ze zmniejszeniem wydat-
kow na leki okazaly si¢ mniejsze, niz zakladano. System ten wzbudzit rowniez
wiele kontrowersji wsrod §wiadczeniodawcéw, gdyz jego podstawa — koncep-
cja zamiennego stosowania lekoéw — jest bardzo kontrowersyjna. Lekarze wy-
bierajacy preparaty w obrg¢bie danej grupy mogg mieé wrazenie, ze stosuja leki
rézniace si¢ wylacznie ceng a nie skutecznoscig i bezpieczenstwem ich stoso-
wania. Swiadczeniodawcy, wybierajac tansze, leki kierujg si¢ doraznym efek-
tem zmniejszenia wydatkow na farmakoterapi¢. Ograniczajg koszty, ale tru-
izmem wydaje si¢ stwierdzenie, ze czgsto lek tafiszy, poprzez swa mniejsza
skutecznos¢ lub bezpieczenstwo, jest wariantem znacznie mniej optacalnym
i w efekcie z punktu widzenia platnika, $wiadczeniodawcy —~ po prostu droz-
szym. Ponadto, w krajach gdzie system cen referencyjnych obowiazuje najdtu-
zej (Niemcy i Holandia), zaobserwowano wzrost cen lekéw nie objetych grupa
referencyjna (Orlewska, Lapinski 2001), co w kraju takim jak Polska dodatko-
wo w istotny sposdb zmniejszytoby dostgpno$¢ pacjentéw do wielu nowocze-
snych, skutecznych i bezpiecznych lekdw.

Innym, budzacym znaczne spofeczne kontrowersje, sposobem jest zwicksze-
nie udziatlu pacjentow w optatach za leki. W naszym kraju stopien wspotptacenia
przez pacjenta za leki ma najwyzszy w Europie wskaznik — pacjenci pokrywaja po-
nad 50% kosztow lekow.

Odpowiedzialnosé¢ za utrzymanie w ryzach budzetu zwiazanego z polityka le-
kowa pafistwa przerzuci¢ mozna réwniez na $wiadczeniodawcow, wyznaczajac na
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przykiad lekarzom budzet na przepisywane przez nich leki, po przekroczeniu kto-
rego beda ponosili okreslone kary finansowe. Rozwiazanie takie w jawny sposéb
kio6ci si¢ z etyka zawodu lekarza i stanowi konflikt pomigdzy checia zapewnienia
mozliwie najlepszej i najbezpieczniejszej metody terapii a dzialaniami majacymi
na celu uniknigcie kar finansowych.

Znane sa réwniez metody polegajace na urzgdowym zmniejszeniu marz dla
hurtowni farmaceutycznych i aptek poprzez dokonywanie zakupu odpowiednich
$rodkow z pominigciem posrednikow, czyli bezposrednio u producenta. W ostat-
nim czasie w niektorych krajach przyjeto takze metody kontroli zyskéw producen-
tow farmaceutykow, czego przyktadem moze by¢ ograniczenie wielkosci sprzeda-
zy, tak zwany price volume agreement.

System oceny ekonomicznej

Opisane powyzej metody ograniczania kosztdw w opiece zdrowotnej nie osig-
gaja zamierzonego celu. Wydatki w sektorze wciaz rosng przy jednoczesnym ogra-
niczaniu dostgpu do $wiadczen medycznych, co prowadzi do niezaspokojenia naj-
pilniejszych potrzeb zdrowotnych spoteczenstw.

System oceny ckonomicznej, ktory nie skupia si¢ jedynie na kosztach tech-
nologii medycznych, ale bierze takze pod uwage skuteczno$é terapii, mogiby
lepiej, bardziej efektywnie pomagaé alokowaé ograniczone $rodki w ochro-
nie zdrowia.

Celem analizy ekonomicznej w ochronie zdrowia jest zwigkszenie wartosci
wydawanych na opieke zdrowotna pieniedzy, a nie wytacznie ograniczenie kosz-
tow. W wyniku analizy, zaréwno kosztow, jak i wynikow alternatywnych metod
leczenia, powstaja argumenty pomagajace w wyborze optymalnej technologii me-
dycznej. Refundacja lekow, ktore w systemie oceny ekonomicznej okazatyby sig
warte wydanych pienigdzy, skutkowataby okreslona korzyscia rynkowa dla prze-
mystu wytwarzajacego bardziej skuteczne, wartosciowe, innowacyjne produkty,
co dodatkowo umozliwitoby innowacyjnym lekom wcze$niejsze wprowadzanie
na rynek, a tym samym dostep spoleczenstwa do optymalnego leczenia (Orlew-
ska, Lapinski 2001).

Potrzeby zdrowotne spoleczenstwa zaspokajane sa za pomocg progra-
moéw zdrowotnych, czyli dziatalnosci dotyczacych zdrowia (proces leczenia,
przedsigwzigcie profilaktyczne etc.). Kazdy program zdrowotny ma okre$lo-
ny koszt i wynik (konsekwencje). Analizujac oddzielnie koszty i oddziclnie
wyniki, nie jest si¢ w stanie ani poprawnie oceni¢ programow zdrowotnych,
ani ich poréwnac. Dopiero jednoczesna analiza zarowno kosztow, jak i wyni-
kow-konsekwencji pozwoli na okreslenie, jakim kosztem uzyskuje si¢ poza-
dane wyniki.

84 Problemy zarzadzania



Analiza ekonomiczna w ochronie zdrowia...

A

Koszty dla

- spoteczenstwa

- Swiadczenio-
dawcow

- szpitali

- pacjenta

Rozszerzenie perspektywy
oceny ekonomicznej

Konsekwencje dla pacjentéw, ubezpieczycieli,
$wiadczeniodawcow, spoteczenstwa

Rys. 3. Perspektywa oceny ekonomicznej.

Analiza ekonomiczna poprzez analiz¢ kosztow i konsekwencji poszczegolnej
dzialalnosci medycznej dostarcza odpowiedzi na nastgpujace pytania:

1. Jaki jest wynik danego programu zdrowotnego (outcome)?

2. Jaki jest koszt danego programu zdrowotnego (cost)?

3. Czy dany program zdrowotny jest optacalny w przypadku osiagni¢cia celu,
jaki chcemy osiagna¢ przy uzyciu danego programu?

4. Czy dany program zdrowotny jest oplacalny w poréwnaniu z alternatyw-
nym wykorzystaniem tych samych zasobow?

Wynik programu zdrowotnego

Wynik programu zdrowotnego to rzeczywisty skutek dziatania danego pro-
gramu w warunkach naturalnych, majacy znaczenie kliniczne (wynik koficowy,
czyli np. zmniejszenie $miertelnosci z powodu nadcisnienia tetniczego, a nie su-
rogat, czyli warto$¢ obnizenia cisnienia tgtniczego w mm Hg) i uwzgledniajacy
jako$¢ zycia (Orlewska, Nowakowska 2004 oraz Drummond, Stoddart, Torran-
ce 1987). Dziatanie leku badane w warunkach naturalnych (efektywno$¢) i dziata-
nie leku badane w warunkach klinicznych (skuteczno$¢) to dwa zupehie rézne po-
jecia, chociaz oba dostarczaja informacji o wynikach. W przypadku skutecznosci
wynik (zazwyczaj tzw. surogat, czyli wynik posredni) uzyskiwany jest w $cisle za-
planowanych warunkach klinicznych, a badani pacjenci stanowia homogenna gru-
pe. Dane o efektywnosci daja lepsze wyobrazenie o warto$ci danego leku, ponie-
waz wynik uzyskiwany jest w realnych warunkach, a badanie przeprowadzane jest
w heterogennej grupie chorych. Informacje o zastosowaniu leku w powszechnej
praktyce pozwalaja ponadto odpowiedzie¢ na pytanie, czy ostateczny cel leczenia
moze zostac¢ osiagnigty.

W zaleznosci od zastosowanej techniki analitycznej wyniki przedstawiane sg
w jednostkach naturalnych (np. odsetek wyleczen, liczba zdarzen, czas wolny od
objawdw choroby, przezycie, lata zycia skorygowane o jako$¢ — QALY) lub w jed-
nostkach monetarnych.

QALY (quality adjusted life year) jest to standardowa jednostka, ktéra uwzgled-
nia ilosciowe i jakosciowe elementy wyniku. QALY oblicza si¢, mnozac lata zy-
cia przez wspétczynnik, ktory odzwierciedla preferencje (Orlewska, Nowakowska
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2004 oraz Drummond, Stoddart, Torrance 1987). Wspéiczynnik ten zawiera sie
w przedziale pomigdzy 0 (zgon) a [ (petnia zdrowia). Koniecznos$é zastosowania
miary innej niz przezycie lub oczekiwana dtugosci zycia wynika z obserwacji, ze
wiele programéw zdrowotnych nie wptywa na dlugoéé zycia, ale zmienia jego ja-
kos¢. Zamiast QALY uzywa si¢ niekiedy pojeé:
*  HYE - healthy year equivalent, czyli réwnowaznik roku Zycia przezytego
w petnym zdrowiu (Mehrez, Gafni 1991: 140-146),
*  SAVE -saved young life equivalent, czyli rownowaznik jednej uratowanej
od smierci mtodej, zdrowej osoby (Nord 1995: 201-208),
* DALY - disability-adjusted life years, czyli lata zycia skorygowane o nie-
petnosprawnos¢ (Lyttkens 2003: 195-202).

Koszt programu zdrowotnego

Koszt (cost) jest to wielko$¢ naktadow zuzytych do realizacji danego programu
zdrowotnego i w konsekwencji uzyskania okreslonego wyniku (Orlewska 1999
oraz Orlewska, Nowakowska 2004). Koszty najczesciej dzieli sig na:

* koszty bezposrednie (direct costs) — sa to wydatki zwiazane bezposrednio

z leczeniem. Dzielimy je na medyczne (np. czas pracy personelu medycz-
nego, koszty lekow, koszty hospitalizacii, koszty administracji) oraz nieme-
dyczne (np. koszty transportu, specjalnej diety),

* koszty posrednie (indirect costs) — (w obrebie sektora $wiadczen zdrowot-
nych i poza sektorem $§wiadczen zdrowotnych) sa to zasoby utracone wsku-
tek leczenia: w obrgbie sektora $wiadczen zdrowotnych (dodatkowe koszty
medyczne w czasie zyskanych lat zycia) lub poza sektorem $wiadczen zdro-
wotnych (utrata produktywnosci wskutek nieobecnosci w pracy, zmniejszo-
nej wydajnosci w pracy, przedwczesnej umieralnosci),

*  koszty niewymierne (Orlewska 1999) (intangible costs) - sa to koszty zwia-
zane z pogorszeniem jakosci zycia (np. bélem, cierpieniem. Mogg one by¢
alternatywnie oceniane jako zmiana w jakosci zycia lub mierzone jako wy-
nik zdrowotny.

Rozréznia sig takze koszty stale (fixed costs) — nie zmieniajace sie w zaleznogci
od liczby wykonywanych §wiadczen, np. amortyzacja, place personelu, oraz kosz-
ty zmienne (variable costs) — zmieniajace si¢ w zaleznosci od poziomu, ilosci wy-
konywanych ustug, np. farmakoterapia.

Techniki analityczne

W ocenie ekonomicznej programéw zdrowotnych mozna postuzy¢ réznymi
technikami (typami analizy) (tabela 1):

* analiza minimalizacji kosztow (cost minimisation analysis),

* analizg efektywnosci kosztow (cost-effectiveness analysis),

+ analizg uzytecznosci kosztow (cost-utility analysis),

* analiza wydajnosci kosztéw (cost-benefit analysis),

* analizg kosztow i konsekwencji (cost-consequences analysis).

Ponadto wyréznia sig badania kosztow choroby (cost of illness study, burden of
illness study), ktore nie sa zaliczane do ocen ekonomicznych, poniewaz nie uwzgled-
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niaja one wynikow klinicznych, a skupiajg si¢ tylko na kosztach danej jednostki cho-
robowej (Orlewska, Nowakowska 2004 oraz Drummond, Stoddart, Torrance 1987).
Analiza minimalizacji kosztéw moze by¢ zastosowana, jesli wiarygodne dowo-
dy naukowe potwierdzaja, ze wyniki poréwnywanych programow zdrowotiych s
identyczne. W takim przypadku analiza polega takze tylko na poréwnaniu kosztow.
Wyboru metody analitycznej dokonuje si¢ w zaleznosci od identyfikowanych
i mierzonych wynikéw zdrowotnych i zawsze nalezy go uzasadni¢. Wybor jednej
metody nie wyklucza uzycia innej, jako uzupetniajace;j, jesli przeprowadzajacy ba-
danie uzna to za celowe.

Analiza efektywnosci kosztow identyfikuje, mierzy, ocenia i poréwnuje koszty oraz wy-
niki alternatywnych programoéw zdrowotnych. Wyniki przedstawiane sg w jednostkach na-
turainych, takich jak: odsetek wyleczen, zyskane lata zycia, czas wolny od objawéw choro-
by. Warunkiem umozliwiajgcym przeprowadzenia tego typu analizy jest zastosowanie dla
poréwnywanych programéw zdrowotnych tej samej jednostki pomiaru wyniku.

Analiza uzytecznos$ci kosztédw jest specyficzng postacig analizy efektywnosci kosztow,

w ktorej wyniki alternatywnych programow zdrowotnych wyrazone s w latach zycia skory-

gowanych o jako$¢ (quality of life adjusted life years — QALYs). Analizg uzyteczno$ci kosz-

tow powinno sig stosowac, gdy:

- zalezna od zdrowia jako$¢ zycia jest jednym z istotnych wynikéw analizowanych pro-
gramow,

— programy majg bardzo rdéznorodne wyniki i konieczne jest znalezienie dia nich wspéine;
jednostki, umozliwiajgcej porébwnanie,

— poréwnujemy dany program z innym, ocenionym juz za pomocg analizy uzytecznosci.

W analizie wydajnosci kosztow zarowno koszty, jak i wyniki muszg by¢ wyrazone w jed-
nostkach monetarnych (Orlewska, Nowakowska 2004 oraz Drummond, Stoddart, Torrance
1987). Czesto mylnie mianem analizy wydajnosci kosztow okresla sig analizy, ktore w rze-
czywistosci porownuijg tylko koszty alternatywnych programow, czyli sg cz¢Sciowymi oce-
nami ekonomicznymi. Stosujgc analize wydajno$ci kosztéw, mozna ocenia¢ pojedynczy
pogram lub porownywacé kilka programéw. W przypadku pojedynczego programu analiza
wydajnosci kosztéow okresla, czy realizacja danego programu pozwala uzyskaé minimum
zatozonego wczesniej zysku. W przypadku kilku programéw analiza wydajno$ci kosztow
okresla, ktéry z nich przynosi najwiekszy zysk (Orlewska, Nowakowska 2004 oraz Drum-
mond, Stoddart, Torrance 1987).

Zalezno$¢ pomiedzy korzysciami a kosztami mozna przedstawi¢ w postaci:

— wspdtczynnika korzysci/koszty,

— wartosci korzysci netto,

— wewnetrznej stopy zysku (rentownosc).

Najbardziej odpowiednig metodg szacowania wynikéw w analizie wydajnosci kosztow jest
obecnie metoda gotowosci do ptacenia (willingness to pay, WTP — Drummond, Stoddart, Tor-
rance 1987). Poniewaz metoda ta uznawana jest za metode eksperymentalng, analiza wydaj-
nosci kosztdw nie jest rekomendowana jako jedyna metoda oceny programéw zdrowotnych.

Analiza kosztéw i konsekwencji stanowi najprostsza w formie, a zarazem najbardziej
wszechstronng prezentacje informacji dotyczacych programéw zdrowotnych. Jest to li-
sta kosztow i wynikdw bez koncowej kalkulacji wspoétczynnika efektywnosci/uzytecznosci
kosztéw (Orlewska, Nowakowska 2004 oraz Drummond, Stoddart, Torrance 1987). Lista
ta moze by¢ uzyta jako niezalezna analiza do poréwnania dwoch lub wigcej programow,
moze tez by¢ podstawg dla innych typow analiz, np. analizy efektywnosci kosztow. Zale-
tg analizy konsekwencji kosztéw jest to, ze wszechstronnie przedstawia dane, a zarazem
daje odbiorcy wglad do tych danych, ktére najbardziej go interesuja.

Tabela 1. Typy analizy ekonomicznej.
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Reguly decyzyjne w ocenie ekonomicznej
Relacje pomiedzy kosztami i wynikami

Relacje pomigdzy kosztami (C) i wynikami (E) porownywanych programéw
zdrowotnych przedstawia rysunek 4.

nowe leczenie

drozsze
Asc
stare leczenie c2
dominuje
c1
AE
<
nowe leczenie el e2 nowe leczenie
mniej efektywne bardziej efektywne
nowe leczenie
dominuje
nowe leczenie
tansze

Rys4 Gréff‘cvé}ﬁ‘é\}'hataevrbretacja wspolczynnika ICER (Incremehtai Cost Effectiveness Ratio)/
IWEK( Inkrementalny Wspofczynnik Efektywnosci Kosztow).

Jesli nowy program zdrowotny kosztuje mniej i daje lepszy wynik niz sta-
ry program, uznaje si¢ go za dominujacy i jest akceptowany. Jesli nowy program
kosztuje wigcej i daje gorszy wynik niz stary program, uznawany jest za zdomino-
wany i odrzucany (Orlewska, Nowakowska 2004 oraz Drummond, Stoddart, Tor-
rance 1987). W przypadku gdy nowy program kosztuje wigcej i daje lepszy wy-
nik niz stary program lub jesli nowy program kosztuje mniej i daje gorszy wynik
niz stary program, o jego akceptacji lub odrzuceniu mozna zadecydowaé dopiero
po przeprowadzeniu analizy inkrementalnej (Orlewska, Nowakowska 2004 oraz
Drummond, Stoddart, Torrance 1987).

Analiza inkrementalna polega na obliczeniu dodatkowego kosztu, narzuconego
w zwigzku z wprowadzeniem nowego programu, i poréwnaniu go z dodatkowym
wynikiem, uzyskanym dzigki realizacji nowego programu. Wynik analizy inkre-
mentalnej przedstawiany jest w postaci ICER/IWEK, ktéry informuje, ile kosztu-
je uzyskanie dodatkowej jednostki wyniku przy zastapieniu starego programu no-
wym lub tez jakie beda nasze oszczgdnosci uzyskane w zwiazku z pogorszeniem
wyniku. IICER/IWEK jest stosunkiem roznicy kosztéw do réznicy efektow.
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koszt nowego programu(c2) — koszt starego programu (cl)

[CER (IWEK)= wynik nowego programu (e2) — wynik starego programu(el)
Jezeli na osi poziomej oznacza¢ bgdziemy réznicg efektywnosci pomigdzy oce-
niang nowga terapia/programem i terapia/programem referencyjnym (starym): e2
—el, ana osi pionowej roznice kosztéw (c2 ~cl), to wszystkie punkty o takim
samych ICER/IWEK bedg leze¢ na jednej prostej, przechodzacej przez poczatek
uktadu wspotrzednych. Liczbowo IWEK bedzie rowny tangensowi kata nachyle-
nia tej prostej do osi poziomej (rys. 4).

Na rysunku 4. osie uktadu wspotrzednych dziela ptaszczyzng na cztery czescei.
W zaleznosci od tego, w ktorej z ¢wiartek znajduje si¢ punkt odpowiadajacy rozni-
cy efektdw i roznicy kosztéw, zachodza nastepujace sytuacje:

* Punkt znajduje si¢ w prawej gornej ¢wiartce. Efekty nowej terapii sq wigk-
sze (lepsze), koszty sa rowniez wigksze niz terapii porownywanej. W tej
¢wiartce wspotczynnik IWEK/ICER ma prosta praktyczng interpretacje
— jest to koszt uzyskania dodatkowego jednostkowego efektu terapii.

* Punkt znajduje si¢ w prawej dolnej ¢wiartce. Efekty nowej terapii sq wigk-
sze (lepsze), a koszty sa mniejsze niz terapii porownywanej. Nowa terapia
jest skuteczniejsza i tafisza, a wige dominuje nad terapig poréwnywana. Ob-
liczony wspotezynnik ICER przyjmuje wartosci ujemne i nie ma intuicyjnej
interpretacji jak w poprzednim przypadku.

* Punkt znajduje si¢ w lewej dolnej ¢wiartce. Efekty nowej terapii sq mniej-
sze (lepsze), koszty sq rowniez mniejsze niz terapii pordwnywanej. Jest do
odwrotnos¢ sytuacji, jaka zachodzi w prawej gornej ¢wiartce. Wspotczyn-
nik ICER jest dodatni i oznacza koszt uzyskania dodatkowego jednostko-
wego efektu terapii, ale tym razem poprzez zastosowanie terapii referencyj-
nej zamiast nowej, badane;.

* Punkt znajduje si¢ w lewej gornej ¢wiartce. Efekty nowej terapii s mnigj-
sze (gorsze), a koszty sa wigksze niz terapit poréwnywanej. Nowa terapia
jest mniej skuteczna i drozsza, a wigc jest zdominowana przez terapie po-
rownywang. Obliczony wspélczynnik ICER przyjmuje wartosci ujemne
1 nie ma intuicyjnej interpretacji.

ICER/IWEK jest wskaznikiem wzglednym i pierwsza rzecza, ktdéra nalezy
okresli¢ przy poréwnywaniu opcji terapeutycznych, jest ustalenie granicy oplacal-
nosci leczenia, bedacej gotowoscig spoteczenstwa do ptacenia za uzyskanie okre-
slonej dodatkowej jednostki wyniku. Do wyznaczenia granicy oplacalnosci lecze-
nia stosowane sg rézne metody (Orlewska 2004).

Mozna odgornie wyznaczy¢ granicg oplacalnosci przy pomocy wartosci pro-
duktu krajowego brutto per capita. Przyjmuje sig¢, ze granice oplacalnoéci stanowi
warto$¢ 1,5 x PKB / 1 mieszkanca (zakres tak ustalonej granicy wynosi 0,7 — 2.3
x PKB / 1 mieszkanca).

Mozna oprze¢ si¢ takze na podjgtych uprzednio decyzjach refundacyjnych.
Granicg optacalnosci leczenia mozna okre$li¢ uzywajac wskaznika efektywnosci
kosztow programéw zdrowotnych, za ktére spoleczefistwo juz placi. Granica ta
r6zni si¢ w znaczny sposob pomigdzy poszczegdlnymi krajami. W Polsce wartosé
ta wynosi okoto 60 000 PLN / zyskang jednostk¢ wyniku, a dla przyktadu w Sta-
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nach Zjednoczonych warto$¢ ta ustalona jest na poziomie 50 000 USD / zyskang
Jednostke wyniku. Granica ta, réwniez umownie ustalona, zwiazana jest z rocznym
kosztem dializoterapii. Zgodnie z tym normatywnym systemem poréwnan wyni-
kow analiz efektywnosci kosztéw, spoteczenstwo powinno refundowaé programy
terapeutyczne majace taki sam lub nizszy wspotczynnik efektywnosci kosztow jak
dializoterapia (Orlewska 1999).

Inkrementalny wspétczynnik efektywnosci kosztowej IWEK/CER jest najcze-
sciej stosowang miara liczbowa poréwnujaca dwie metody terapeutyczne. Stosu-
je si¢ tez inne metody wyrazenia zaleznosci pomiedzy kosztami i efektami dwoch
terapii. Naleza do nich:

* krzywa akceptacji efektywnosci kosztow,

* zysk netto (Net Benefit, NB),

* zysk zdrowia netto (Net Health Benefit, NHB).

Krzywa akceptacji efektywnosci kosztow przedstawia prawdopodobiefistwo
(rysunek 5) , ze terapia jest kosztowo efektywna w zaleznosci od przyjetej wielko-
sci granicznej wspétczynnika ICER/IWEK, uznawanej za mozliwy do zaakcepto-
wania koszt uzyskania dodatkowego efektu (O’Brien, Briggs 2002).

Krzywa dazy do 1-p (jednostronne)

i dla réznicy efektow (tutaj p=0.05)
0.6 -
054------+

: prawdopodobienstwo 50% odpowiada
04 ! prognozowanemu ICER
0.3 :

l

0.2 4

0.1 1

' krzywa przecina o$ pionowa dla p (jednostronnego)
; dla réznicy kosztéw (tutaj p=0.07)

!

|

£0 £20,000 £40,000 £60,000 £80,000 £100,000
Akceptowany koszt za jednostke efektu

0.0

Rys. 5. Krzywa akceptacji efektywnosci kosztéw.

Zysk netto (Net Benefit, NB) jest to wspolczynnik porownujacy koszty i efek-
ty dwoch terapii, gdzie zaréwno koszty, jak i efekty wyraza si¢ w jednostkach mo-
netarnych. Dzigki temu skutek terapii mozna wyrazi¢ w jednolitych jednostkach
(w pienigdzu). Aby mozna byto tak zrobi¢, konieczne jest zatozenie, ile warta jest
Jednostka uzyskanego efektu (np. rok zycia = 60000 PLN). Odpowiada to przyje-
ciu granicznej optacalnej wartosci wspdtezynnika ICER/IWEK.

Z definicji zysk netto to dodatkowy efekt uzyskany dzigki zastosowaniu nowej
terapii, wyrazony w jednostkach monetarnych, minus dodatkowy koszt jaki zwia-
zany jest z nowa terapig
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NB=AE A-AC
gdzie
AE —roznica efektow
AC —rdznica kosztow
A —wartos¢ jednostki efektu (np. roku zycia) wyrazona w jednostkach mo-

netarnych

Jezeli zysk netto NB jest wigkszy od zera, to jednostkowy koszt uzyskania do-
datkowego efektu jest mniejszy od wartosci granicznej A i nowa terapia jest kosz-
towo efektywna (rysunek 6).

nowe leczenie

drozsze

\acC NH<0

ICER=
NH=0

stare leczenie

dominuje
NH>0
AE
< A -
< >

nowe leczenie
bardziej efektywne

nowe leczenie
mniej efektywne

nowe leczenie

dominuje
—
stopniowy wzrost NH
Y
nowe leczenie

tansze

Rys. 6. Net Benefit na ptaszczyznie koszt-efektywnosc.

Zysk zdrowia netto (NHB — Net Health Benefit) jest metodg analogiczng do
Net Benefit, przy czym zamiast przeliczania efektow na pieniadze, koszty wyraza
si¢ w jednostkach, w ktérych mierzy si¢ efekty (np. w latach zycia) (Briggs, Hoch,
Willan 2002).

Z definicji zysk zdrowia netto to dodatkowy efekt uzyskany dzigki zastosowa-
niu nowej terapii, pomniejszony o dodatkowy koszt jaki zwiazany jest z nowa tera-
pia, przeliczony na jednostki monetarne, wedtug przyjetego wspotczynnika A.

NHB = AE - AC/A
gdzie
AE —rdznica efektow
AC —r6znica kosztow ;
A —wartos¢ jednostki efektu (np. roku zycia)

Jak tatwo zauwazy¢, NHB mozna otrzymac z NB poprzez przemnozenie go
przez staly wspotczynnik A2 : NHB =22 NB
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Reguty decyzyjne

W celu maksymalizacji wynikéw zdrowotnych w ramach ograniczonego bu-
dzetu powinno stosowac sig¢ nie $redni wspotezynnik efektywnoscei kosztow dla
danego programu zdrowotnego (stosunek kosztu do efektu danego programu zdro-
wotnego), lecz inkrementalny wspotczynnik efektywnosci kosztow ICER/IWEK.

Aby obliczy¢ IC ER/IWEK nalezy najpierw uszeregowac programy zdrowot-
ne wedtug wzrastajacej efektywnosci (konsekwencji), a nastepnie obliczyé ilora-
zy réznic kosztéw i roznic efektow kolejno dla kazdej bardziej skutecznej alterna-
tywy. Pierwsza najprostsza decyzja po okresleniu wartoéci ICER/IWEK dla roz-
nych, alternatywnych opcji terapeutycznych jest wykluczenie terapii zdominowa-
nych, czyli takich, ktore cechujg si¢ mniejszg skutecznoscig i jednoczesnie wick-
szym kosztem w poréwnaniu z alternatywami, lub takich, dla ktérych warto$é
ICER/IWEK jest wyzsza niz dla skuteczniejszej od niej alternatywy (tzw. rozsze-
rzona dominacja — extended domination). Opcja zdominowana nie moze byé nigdy
wybrana, niezaleznie od wielkosci budzetu.

Decyzje dotyczace alokacji srodkéw budzetowych w ochronie zdrowia moga
by¢ wigc podjete w oparciu o dwa sposoby.

Pierwsza metoda polega na sprecyzowaniu budzetu (budzet jako reguta de-
cyzyjna), ktéry nalezy przeznaczy¢ na leczenie okreslonej grupy chorych. W ce-
lu optymalizacji leczenia tej grupy chorych wprowadza si¢ programy zdrowotne
z najnizsza wartoscia IWEK az do momentu przekroczenia budzetu. Celem jest
wige wprowadzenie optymalnej kombinacji programéw zdrowotnych, aby uzyska¢
maksymalng wydajno$¢ budzetu.

Druga metoda polega na wyznaczeniu maksymalnej kwoty, ktéra mozna prze-
znaczy¢ na uzyskanie dodatkowej jednostki wyniku (koszt jednostki efektywnosci
Jjako reguta decyzyjna).

Obie powyzsze reguty mozna stosowac¢ zamiennie, poniewaz cena, ktora jeste-
smy gotowi zaptaci¢ za uzyskanie jednostki wyniku zdrowotnego, okresla budzet,
czyli ogolny koszt uzyskania catkowitego, jak rowniez odwrotnie - budzet wyzna-
cza ceng uzyskania jednostki wyniku. Jednakze istnieje istotna réznica pomiedzy
tymi regutami. Metoda statego budzetu pozwala na wdrazanie r6znych programéw
u réznych chorych w danej grupie, tak aby uzyska¢ jak najwigksza wydajnosé, co
nie jest zgodne z zasada sprawiedliwej dystrybucji opieki zdrowotnej wsréd cho-
rych. Druga metoda pozwala na dystrybucje tego samego programu zdrowotnego
dla wszystkich chorych w danej grupie [Mehrez, Gafni 1991].

Rola modelowania w podejmowaniu decyzji
w sektorze ustug medycznych

Modelowanie odgrywa istotng rol¢ w ekonomicznej ocenie programéw zdro-
wotnych, gdyz umozliwia integracj¢ danych klinicznych i ekonomicznych w wy-
nik, ktéry moze by¢ wykorzystany w podejmowaniu decyzji medycznych, ktore
nie moga by¢ odroczone w czasie i musza by¢ podjete na podstawie aktualnej wie-
dzy oraz w ksztattowaniu polityki zdrowotnej, gdy dane, na podstawie ktérych ta
polityka jest kreowana, obarczone sa niepewnoscia. Modelowanie, przy uzyciu
odpowiednich technik analitycznych, pozwala na symulacje zdarzen klinicznych
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przy braku bezposrednich danych, pomaga rozszerza¢ wyniki badan eksperymen-
talnych lub znajdowac ich substytuty.

Wyrdznia si¢ rozne podejscia do oceny ekonomicznej w ochronie zdrowia:

— ocena ekonomiczna na podstawie badan kliniczno-ekonomicznych, gdzie
dane ekonomiczne zbierane sa w trakcie przeprowadzania badan kli-
nicznych, czegsto sg to randomizowane, kontrolowane badania kliniczne
—RCT;

— ocena ekonomiczna na podstawie modelowania, gdzie dane zbierane sq
z roznych zrodet (badan klinicznych, obserwacyjnych, rutynowej praktyki
etc.) i integrowane w jednym modelu.

Jak powszechnie wiadomo, badania RCT sg ztotym standardem w ocenie sku-
tecznosci leczenia. Spetniaja kryteria najwigkszej wiarygodnosci dostarczonych
dowodow, a mianowicie powtarzalnosci, weryfikacji, wewnetrznej spojnosci. Bez-
posrednie wykorzystanie wszystkich dowodéw z RCT w ocenie ekonomicznej nie
zawsze jest jednak mozliwe, cho¢by z uwagi na rdzne opcje terapeutyczne bada-
ne w RCT (pordéwnania z placebo, a nie z odpowiednig aktywna kontrola), krot-
ki horyzont czasowy badania RCT (na przykfad zbyt krétki okres obserwacji nie
pozwoli uchwyci¢ wszystkich dziatan niepozadanych zastosowanej opcji terapeu-
tycznej), badanie surogatéw, a nie tzw. ,,twardych punktéw koncowych” czy choé-
by fakt, ze badanie RCT nie w petni odzwierciedla rzeczywista praktyke klinicz-
ng (sztucznie wytworzone srodowisko oraz koszty i wyniki zalezne od protokotu)
(Orlewska 2002). Wtedy modelowanie jest jedynym sposobem, aby moc przepro-
wadzi¢ ocen¢ ekonomiczna alternatywnych programéw zdrowotnych w rzeczywi-
stej praktyce kliniczne;.

W modelu kojarzone sa dowody pochodzace z wielu zrédet (rysunek 7), co po-
zwala na zintegrowanie informacji w taki sposdb, by byta ona uzyteczna dla po-
dejmujacego decyzje

Ryzyko zdarzen Badania kliniczne,
po leczeniu A RCT, obserwacyjne
Ryzyko zdarzen Badania kliniczne,
po leczeniu B RCT, obserwacyjne

Analiza baz danych,
opinie ekspertow

Dane wejsciowe Zuzyte zasoby (A)

Analiza baz danych,

Zuzyte zasoby (B) opinie ekspertow

Lokalne cenniki,

Ceny jednostkowe kwestionariusze

Rys. 7. Integrowanie danych w modelu.
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Najogolniej rzecz ujmujac, istniejg cztery rodzaje modeli (Orlewska 2002), kto-
re zostaly przedstawione i pokrotce scharakteryzowane tabeli ponizej (tabela 8).

Rodzaj modelu: Opis modelu:

Model opisujacy zdarzenia, nie uwzglednia prawdopodobienstwa
Opisowy ich wystapienia. Wszystkie zdarzenia opisywane w modelu wystapig
w kolejnosci w jakiej sg przedstawione

Model, w ktérym postepowanie oraz symulacja zdarzer odbywa sie
Przepisowy zgodnie z optymalnym przebiegiem dziatania (zgodnym na przykiad
z wytycznymi postgpowania w okreslonej jednostce chorobowej)

Zdarzenia uwzglednione w modelu wystepuja Z prawdopodobien-

Deterministyczny stwem 100%

Zdarzenia uwzglednione w modelu wystepuja z okreslonym (najcze-
Stochastyczny Sciej na podstawie wynikow badan klinicznych) prawdopodobien-
stwem

Tabela 2. Rodzaje modeli stosowanych w farmakoekonomice.

Ze wzgledu na metode analityczng mozna wyrdznié nastgpujace typy modeli
(Johannesson, Weinstein 1993):

* Drzewa decyzyjne,

*  Modele Markowa,

* Inne modele dynamiczne.

Proces modelowania obejmuje przeprowadzenie przegladu systematycznego
w celu odszukania wiarygodnych informacji, przeprowadzenie, jesli Jjest to ko-
nieczne i mozliwe, meta-analizy w celu uzyskania danych odnosnie poszczegol-
nych parametréw modelu, konstrukcj¢ modelu, a nastgpnie wprowadzenie danych
do odpowiednio skonstruowanego schematu i przetworzenie tych danych, czyli
przeprowadzenie obliczen oraz walidacji modelu. Modele powinny opieraé sig na
najlepszych dowodach dostgpnych w czasie, gdy model powstawat i gdy decyzja
na podstawie modelu byta podejmowana. W miarg pojawiania sie nowych danych
modele powinny aktualizowane i modyfikowane.

Modelowanie, jak iinne oceny ekonomicznych w ochronie zdrowia, cechu-
ja sig ,,niepewnoscia”. Niepewnos$¢ to stan, w ktorym prawdziwa wartos¢ para-
metru lub struktury procesu jest tak naprawde nieznana. Kazde badanie farmako-
ekonomiczne zawiera pewien stopien niepewnosci, zwiazany m.in. z nastgpujacy-
mi czynnikami:

* Dokladnoscia pomiaréw Parametry, szczegélnie biometryczne, nie daja sie
zmierzy¢ doktadnie ze wzgledu na ograniczenia metod i przyrzadow po-
niiarowych.

* Zmiennoscia danych Dane pomiarowe zmieniaja si¢ w czasie (np. ciénie-
nie krwi u pacjenta wskutek przypadkowych czynnikéw) i w zaleznosci od
osobniczych cech (np. reakcja na leczenie u réznych pacjentow)

*  Generalizacja wynikéw Badanie przeprowadzane jest zwykle na niewiel-
kiej populacji. Wyniki sa uogélIniane na szerszq populacjg. W zaleznosci od
tego, na ile badana grupa jest reprezentatywna dla catosci populacji, proces
ten moze rodzi¢ mniejsze lub wieksze bledy.
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* Ekstrapolacja wynikéw Pomiary uzyskuje si¢ dla parametrow z pewnego
przedziatu, a nastgpnie uogélnia si¢ je na inne wartosci tych parametréw
(np. na podstawie krotszego okresu obserwacji prognozuje si¢ warto$ci pa-
rametrow w diuzszym okresie)

*  Wyborem metod analizy Wybrana metoda analizy z konieczno$ci przyjmu-
Jje pewne uproszczone zatozenia co do badanego zjawiska, koncentruje sig
na niektorych jego aspektach a inne pomija.

Glownymi zrédlami niepewnosci sq :

* niepewno$¢ parametrow, czyli niepewno$é co do prawdziwych wartosci pa-
rametrow uzytych w analizie (inputs),

* niepewnos$¢ modelu, czyli niepewnos¢ co do struktury modelu, na przyktad,
czy odpowiednie metody zostaly uzyte do analizy danych (np. wyznacza sie
wspotczynnik wigzacy odpowiedZ na leczenie z wielkoscia dawki leku, ale
czy odpowiedz na leczenie liniowo ro$nie wraz ze wzrostem dawki?).

Niepewnos¢ zwigzana jest z calym procesem modelowania, zaréwno ze struk-
turg, jak i procesem. Szacuje si¢ ja jako$ciowo — poprzez réznego rodzaju analizy
wrazliwodci lub odpowiednie metody statystyczne (Gold 1996: 247-275).

Wartos¢ modelowania dla podejmujacych decyzje (Orlewska, Nowakowska
2004) w najwigkszym stopniu zalezy od:

1. Adekwatnosci do kontekstu podejmowania decyzji.

2. Poziomu ,,zrozumiato$ci” modelu - struktura modelu powinna byé tak pro-
sta, jak to mozliwe, ale jednoczesnie musi odpowiadaé problemowi decy-
zyjnemu i by¢ zgodna z opisem choroby.

3. Wiarygodnosci modelu — przejrzystosci i powtarzalnosci.

Modelowanie przydatne jest szczegdlnie w przypadku technologii majacych na
celu badania przesiewowe, diagnostyke lub profilaktyke, a wige takich, ktére wy-
wierajg wptyw przez dtugi okres czasu, jak rowniez dla technologii podlegajacych
modyfikacjom w krotkim okresie czasu.

Rola i zastosowanie analizy ekonomicznej
w podejmowaniu decyzji medycznych

Rola badan ianaliz farmakoekonomicznych w ostatnich czasie stopniowo
wzrasta, ich metodyka intensywnie si¢ rozwija, przyczyniajac si¢ do wzrostu jako-
$ci i wiarygodnosci tego rodzaju ocen.

Kogo powinny interesowac analizy ekonomiczne?

*  Lekarzy —bo przepisuja leki i od nich zalezy, w jaki sposob chory bedzie leczony.

* Komitety terapeutyczne szpitali — bo tworzg receptariusze szpitalne.

* Ubezpieczycieli — bo zarzadzaja pienigdzmu przeznaczonymi na leczenie,

rehabilitacje, renty i emerytury.

* Komisje ds. negocjacji cenowych — bo czuwajg nad tym, aby ceny byty ra-

cjonalnie uzasadnione.

* Komisje d/s refundacji — bo wybieraja te leki, ktérych koszty pokrywane

beda ze spotecznych pieniedzy

* Producentéw lekéw — bo uzasadnia koszt produkcji lekéow.

* Spoteczenstwo —bo szuka gwarancji wyboru optymalnych programow

zdrowotnych.
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Poczatek ocen ekonomicznych programow zdrowotnych datuje si¢ na XIX
wiek (Dupuit 1844). W ubieglym stuleciu obserwowano rozkwit tej dziedziny na-
uki. W latach 60. ubieglego stulecia opublikowano pracg (Weisbrod 1961) ocenia-
jaca oplacalno$¢ programoéw zdrowotnych przy uzyciu metody kapitatu ludzkiego,
w ktérej zdefiniowano korzysci jako zmniejszenie kosztow 1 zwigkszenie produk-
tywnosci, natomiast w 1972 roku opublikowano pracg (Williams 1972: 199-225)
na temat zastosowania analizy wydajnos$ci kosztow (Lis 2002). Pierwsze praktycz-
ne zastosowanie analiz farmakoekonomicznych datuje si¢ na 1997 rok. Podjgto
wtedy pierwsza decyzje odnosnie refundacji w Holandii na podstawie wynikow
analizy farmakoekonomicznej. Pierwszym krajem w ktorym przy ubieganiu sig¢
o refundacje wprowadzono formalny wymoég dostarczenia analiz ekonomicznych
byla Australia. W 2001 roku analizy ekonomiczne stosowano w 12 krajach OECD:
Australii, Belgii, Francji, Holandii, Japonii, Kanadzie, Portugalii, Stanach Zjedno-
czonych, Szwajcarii, Szwecji, Wielkiej Brytanii oraz we Wtoszech (Kaminski, No-
gas, Koszyk 2004: 36-37).

W wielu krajach istnieja wytyczne przeprowadzania analiz farmakoekono-
micznych (Mierzejewski, Orlewska 2003: 296-303), a w niektérych krajach Eu-
ropy Zachodniej (Finlandia, Holandia, Portugalia) oraz w Kanadzie, USA i w Au-
stralii istniejg formalne wytyczne przeprowadzania powyzszych analiz.

Analiza ekonomiczna jest tylko jednym z narzedzi przy podejmowaniu decy-
zji medycznych. Zarowno etyka, jak i preferencje spoleczne odgrywajq wazng rolg
w podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia.

Podsumowanie

Problem podejmowania decyzji w oparciu o wyniki analiz ekonomicznych,
analiz farmakoekonomicznych, znany jest od dawna i podnoszony przez wielu au-
toréw (Johannesson, Weinstein 1993: 453-467). Analizy ekonomiczne, poprzez ja-
sno okreslone cele, mogg by¢ wykorzystane w podejmowaniu decyzji odnosnie
alokacji srodkéw finansowych w obrgbie sektora ustug medycznych. Proces ten
zaimplementowano z duzym powodzeniem w wielu krajach. Farmakoekonomi-
ka daje jasne, oparte na solidnych, naukowych podstawach, odpowiedzi odnos$nie
oplacalno$ci danych metod i, poprzez eliminacj¢ innych, przynosi oszcze¢dnosci
dla sektora ustug medycznych, jak rébwniez przyczynia si¢ do zwigkszenia dostgp-
nosci nowych technologii i swiadczen dla pacjentdw.

Analiza ekonomiczna precyzyjnie okresla dodatkowa wartosé danego progra-
mu zdrowotnego dla spoleczenstwa i dostarcza argumentéw pomagajacych wy-
bra¢ optymalny program. Analizy farmakoekonomiczne, ktére uwzgledniajg spe-
cyficzne dla danego kraju informacje (epidemiologia, demografia, praktyka kli-
niczna, zuzyte zasoby, ceny jednostkowe, itd.) pozwalaja wszechstronnie ocenic¢
wyniki alternatywnych programéw zdrowotnych (zyskane lata zycia, preferencje
pacjentéw) w danym kraju oraz pomagaja w podejmowaniu optymalnych dla da-
nego kraju decyzji medycznych.

Analiza ekonomiczna, jak kazde z narz¢dzi wspomagajacych podejmowanie
decyzji, posiada swoje mocne i stabe strony (tabela 3).
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Zalety (Strenghts) Wady (Weaknesses)

*System nagradzania oparty na wynikach * Trudnosci w uzyskaniu danych
*Uzasadnienie ponoszonych kosztow * Ztozono$¢ analizy

Mozliwosci (Opportunities) Obawy (Threats)

* Racjonalizacja podejmowania decyzji *Wplyw na budzet

* Przejrzystos¢ w podejmowaniu decyzji *Ryzyko podjecia btednej decyzji

Tabela 3. Analiza SWOT dla analizy ekonomicznej w ochronie zdrowia.

Pomimo tych ograniczen wyniki analiz ekonomicznych pozwalaja w sposob
jasny i transparentny podejmowac decyzje odnosnie wprowadzania i finansowania
coraz skuteczniejszych i bezpieczniejszych metod leczenia. Wykorzystanie wyni-
kéw analiz ekonomicznych w podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia pozwala
na zwigkszenie oplacalnos$ci leczenia, czyli sprzyja szukaniu ,,dobrej wartosci dla
wydanych pienigdzy” (,.good value for money”), a nie tylko ograniczaniu kosztow.
Analizy ekonomiczne sg bardzo przydatne w racjonalnym wykorzystaniu srodkow
w ochronie zdrowia.
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