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Zasada wszystko albo nic, czyli zarzagdzanie przez limitowanie

Cena zycia w RP
— 100 tysiecy ztotych

Zal patrze¢, jak na naszych oczach tanieje ludzkie zycie. Po raz pierwszy wyceniono je dwa lata
temu po katastrofie smolenskiej. Bliscy ofiar dostali od Skarbu Panstwa zados$¢uczynienie
w wysokosci 250 tys. zt. Na poczatku 2012 r. weszta w zycie nowelizacja ustawy o prawach
pacjenta dopuszczajaca pozasadowa droge dochodzenia roszczen z tytutu zdarzeh medycz-
nych. Komisje orzekajgce moga przyznac do 100 tys. zt w wypadku uszczerbku na zdrowiu i do
300 tys. zt za Smierc bliskiej osoby. Czyli podobnie. Troche wiecej, bo nie ptaci budzet panstwa,

lecz firma ubezpieczeniowa.

W marcu prezes AOTM oglosit nows, nizsza staw-
ke za ratowanie ludzkiego zycia. Wysoko$¢ progu ko-
sztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowane-
g0 0 jako$¢ (QALY) lub uzyskania dodatkowego roku
zycia (LYG), czyli de facto prég oplacalnoéci rocznej tera-
pii, ustalit na 2012 r. w wysokosci trzykrotnosci PKB,
ktéra wynosi 99 543 zt. Publiczny platnik nie bedzie
mégt wydawaé publicznych pieniedzy na procedury, kté-
rych koszt QALY wyniesie wiecej. Czy 100 tys. zt to duzo
czy malto za dodatkowy rok zycia wzglednej jakosci?
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To catkiem sporo — brytyjska agencja NICE za graniczny
zakres wartoéci optacalno$ci procedur medycznych uz-
naje 20-30 tys. funtéw za QALY, czyli podobnie.

Linia zycia

Polska granica optacalnosci ustalona jest na podsta-
wie trzykrotnej warto$ci PKB na obywatela. Brytyjska
nie wynika z PKB. Tak okre§lony prég optacalnosci lecze-

nia, do tego zakotwiczony w ustawie refundacyjnej, ozna-
cza, ze duza grupa wysokokosztowych procedur stata sie
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z dnia na dzied w Polsce nieoplacalna. Przeszczep ser-
ca, watroby, terapia rzadkich nowotworéw czy nowo-
czesne leczenie czerniaka oraz wiele innych procedur ma
koszt QALY wyzszy niz warto§¢ wyznaczona przez
AOTM. Co wiecej, kryterium oplacalnosci nie spetnia
wiele technologii ostatnio pozytywnie rekomendowanych
przez agencje. Do grupy nieefektywnych kosztowo mogly
tez doltaczy¢ terapie ujete w programach lekowych, kt6-
rych cene w majowym obwieszczeniu podniesiono
nawet kilkukrotnie w poréwnaniu z dotychczasowa wie-
loletnig wyceng NFZ. Tymczasem wiele z nich znajdu-
je sie w koszyku §wiadczen. Czy to oznacza, ze budzet
panstwa zaplaci za nie tylko do wysokosci stawki, a to,
co nie mie$ci sie w koszyku, bedzie finansowane
z innych, pozabudzetowych Zr6del? Jesli tak, to z jakich?

Na sztywno

Dopdki graniczny koszt oplacalno$ci — pozostajac
wewnetrzng procedura AOTM — nie zostal sztywno
zdefiniowany w ustawie refundacyjnej, policzony i pu-
blicznie ogloszony, nie bylo wiekszego problemu. Kto-
poty zaczely sie z chwilg nadania mu arbitralnego, nie-
naruszalnego charakteru w ustawie refundacyjne;.
W komentarzach do ustawy pojawily sie stwierdzenia,
ze wprowadzenie QALY jako granicy optacalnosci be-
dzie dyskryminowato pacjentéw onkologicznych, w kté-
rych wypadku ten wskaznik jest nieadekwatny i nie-
sprawiedliwy. Wtasciwie po okre$leniu sztywnego
progu oplacalnosci nalezaloby przygotowac ranking pro-
cedur znajdujacych sie w koszyku uporzadkowanych
z uwzglednieniem kosztu QALY. Procedury przekra-
czajace warto$¢ progu powinny zosta¢ zdefiniowane jako
nieoplacalne i usuniete z koszyka albo trzeba by znalez¢
sposOb finansowania terapii, ktre nie mieszcza sie
w koszyku. Teraz mamy tylko prég oplacalnosci i zosta-
liSmy pozostawieni z innymi problemami sami sobie.

Jak to robia inni?

Sztywno zdefiniowany prog optacalnosci funkcjonuje
w Australii. Przyczynilo sie to do wigkszej niz w innych
krajach liczby terapii zdyskwalifikowanych przez agen-
cje australijska z publicznego finansowania.

W Wielkiej Brytanii, ojczyznie koncepdji oparcia wyce-
ny efektywnosci kosztowej technologii medycznych na
koszcie roku zycia skorygowanego o jakosé, czyli
QALY, wprowadzono jedynie zakres kosztu za QALY
— 20-30 tys. funtéw. Prawdopodobiefistwo uzyskania
publicznego finansowania maleje wraz ze wzrostem kosz-
tu QALY. Nie zaryzykowano wprowadzenia sztywnej
granicy dzielacej to, co warto finansowad, od tego, cze-
go nie warto. W wypadku choréb rzadkich i terapii onko-
logicznych koszt QALY nierzadko przekracza 40 tys. fun-
téw i te terapie rOwniez sa finansowane przez pafnstwo.
Brytyjski National Institute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE) z zasady odchodzi od QALY w wypadku
chorych bedacych w stanie terminalnym. Poza aspek-
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(ang. quality-adjusted life year)

— liczba lat zycia skorygowana o jego jakos¢. Meto-
da ta stanowi jedna z préb analizy uzytecznosci pro-
cedur medycznych w systemie ochrony zdrowia.
QALY opiera sie na (1) liczbie lat zyskanej dzieki danej
interwencji medycznej oraz (2) jakosci zycia w uzys-
kanych latach. Wynik jest otrzymywany poprzez
pomnozenie obu wspbétczynnikdw.

Pierwsza zmienna oznacza liczbe lat, o ktére wydtu-
zone zostanie zycie pacjenta dzieki danej procedurze
(na przyktad, jesli bedzie to 7 lat, wspétczynnik ten
wyhiesie 7). Druga zmienna oznacza subiektywne
odczucie satysfakgcji z zycia w skali od 0 (Smier¢) do
1 (petne zdrowie). Uwzglednia ona w sposéb spdjny
status zdrowotny, psychospoteczny i socjologiczny
badanej osoby. Uzyskuje sie ja, pytajac pacjenta, na
ile lat zycia w petnym zdrowiu zamienitby 10 lat
zycia przy obecnym stanie zdrowia. Przyktadowo, jesli
osoba sparalizowana wolataby zy¢ 1 rok w catkowi-
tym zdrowiu zamiast 10 lat przy obecnym stanie zdro-
wia, to stan zdrowia ma dla niej wartos¢ 0,1.
Wydtuzenie zycia chorego o 6 lat przy jego wartosci
0,3 daje zysk 1,8 QALY (6 x 0,3). Warto zauwazy¢, ze
wydtuzajac zycie o mniejszg liczbe lat, ale za to bar-
dziej poprawiajac jego jakos¢, mozna uzyskaé wyz-
szy wskaznik QALY. Jest to sposéb umozliwiajacy po-
rownywanie réznych procedur medycznych.

tami naukowymi i ekonomicznymi w procesie podej-
mowania decyzji Citizens Council — ciato doradcze przy
NICE, zlozone z reprezentacji wszystkich grup spo-
tecznych — zwraca uwage takze na aspekty spoteczne
i etyczne. Citizens Council sktada sie z 30 obywateli nie-
majacych zadnych zwiazkéw zawodowych z ochrona
zdrowia. Nie jest to tez reprezentacja pacjentdw, tylko
obywateli decydujacych o wydatkach publicznych pie-
niedzy na zdrowie. Decyzje Citizens Council sg absolutnie
transparentne. Ten mechanizm zapewnia wrazliwo$¢ spo-
teczna przy podejmowaniu decyzji o finansowaniu
leczenia przy uwzglednieniu twardego narzedzia mery-
torycznego, jakim jest koszt QALY.
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Rada nieprzejrzystosci

W Polsce od lutego 2012 r. w Radzie Przejrzystosci
AOTM zasiada dwéch przedstawicieli pacjentéw.
Whasciwie nie sa to przedstawiciele pacjentéw, tylko pra-
cownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta. Opinia publicz-
na nie ma pojecia, jak oni reprezentujg interesy pacjenckie
czy spoleczne, poniewaz protokoly z posiedzei Rady
Przejrzystosci sa w tak znacznym stopniu zaczernione,
ze ledwo mozna z nich odczytaé postanowienia, nato-
miast — jak na ironie — nie §wiadcza o tym, ze decyzje
0 wydawaniu publicznych pieniedzy sg podejmowane

JJ Probujemy korzystac ze
sprawdzonych wzorow,
ustalamy progi, angazujemy
reprezentacje pacjentéw do
procesu podejmowania decyzji,
ale wszystko to wyglada
karykaturalnie )

w sposOb przejrzysty. Poza tym, czy dwoje pracownikéw
Biura Rzecznika Praw Pacjenta ma dostateczne kom-
petencje w zakresie farmakoekonomiki, zeby skutecz-
nie stawi¢ czoto klinicystom i ekspertom z wieloletnim
doswiadczeniem w ocenie technologii medycznych
i wlasng argumentacja przebi¢ bariere progu optacalnosci?
Czy ta liczba przedstawicieli pacjentéw w radzie, nawet
pomijajac ich przygotowanie i kompetencje, bedzie
wystarczajgca, zeby zaakcentowa¢ skutecznie aspekt war-
tosci spolecznych, jak to czyni Citizens Council w Wiel-
kiej Brytanii?

Wida¢, ze probujemy korzysta¢ ze sprawdzonych
wzoréw, ustalamy progi oplacalnosci, angazujemy
reprezentacje pacjentéw do podejmowania decyzji, ale
wszystko to wyglada karykaturalnie i w polskim wyda-
niu nie stuzy pierwotnemu celowi, czyli racjonalnemu
wydawaniu publicznych pieniedzy na zdrowie. Rozwia-
zania te maja raczej stuzy¢ minimalizacji wydatkéw
z budzetu i s3 do$¢ nieudolnym kamuflazem ignorowania
narzedzi demokracji.

Granica optacalnosci — i co dalej

Jakie sa mozliwe nastepstwa sztywnego okreslenia pro-
gu oplacalnosci w Polsce? Mozna zalozy¢, Ze ta ,,inno-
wacja” w refundacji, podobnie jak inne nowe narzedzia
kontroli wydatkéw, spowoduje chaos. Nikt nie poda do
publicznej wiadomosci wartosci kosztu za QALY pro-
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cedur znajdujacych w koszyku. W koszyku pozostang
te same terapie, niezaleznie od tego, czy sa oplacalne,
czy nieoptacalne. Prog optacalnoéci bedzie stanowit dla
AOTM i Ministerstwa Zdrowia wygodne, bo proste,
narzedzie wymuszania obnizki cen nowo ocenianych pro-
duktéw albo wdrazania mechanizmu paybacku, ktéry stu-
zy de facto do tego, by producenci odprowadzali do
budzetu czes¢ przychodéw ze sprzedazy lekéw. Prog opta-
calno$ci bedzie pretekstem do wydania przez AOTM,
a potem Komisje Ekonomiczng, decyzji negatywnych dla
wysokokosztowych terapii, niezaleznie od ich innowa-
cyjnosci, skutecznosci czy wartosci dla spoleczefistwa.
Nikt nie podejmie racjonalnej i odpowiedzialnej decy-
zji, jak optacaé terapie, ktére musza by¢ w kraju euro-
pejskim finansowane, a nie mieszcza si¢ w granicy efek-
tywnosci okre§lonej arbitralnie przez AOTM. Nikt nie
podejmie z politycznych wzgledéw decyzji, ze panistwo
placi okreslona kwote, a pozostalag sume moze (ale nie
musi) pokry¢ pacjent. Zndw, podobnie jak w przypad-
ku nielekowych procedur medycznych, bedzie obowia-
zywala zasada wszystko albo nic. Masz, pacjencie, dwa
wyijécia — leczy¢ sie w NFZ na jego warunkach, tzn. cze-
kajac w kolejce i godzac sie na jakos¢ funduszu, albo
pokrywasz 100 proc. kosztéw procedury medycznej
z wlasnej kieszeni w prywatnej placéwce. Opcje posred-
nie nie wchodza w gre.

Wszystko albo nic

Zal mi pacjentéw, zwlaszcza onkologicznych — zasa-
da rzadzaca polskim systemem ochrony zdrowia, czyli
wszystko albo nic, sprawia, ze w sytuacji koniecznosci
skorzystania z diagnostyki i terapii raka chorzy sa ska-
zani na kolejki. Jesli cheg co$ przyspieszy¢, musza pokry¢
100 proc. kosztéw, omijajac system publiczny. Gdyby
mieli mozliwo$¢ doptacenia réznicy w wycenie procedur
miedzy sektorem publicznym i prywatnym, znacznie
wigksza liczba 0séb z nowotworami, znajdujacych sie
w sytuacji przymusowej, skorzystataby z takiej opcji dla
ratowania wlasnego zdrowia lub zycia. Stawiam hipo-
teze, ze system doplat dalby znacznie wickszej grupie cho-
rych szanse na przedtuzenie zycia czy powrét do zdro-
wia. Nie widz¢ w postawach decydentéw poczucia
odpowiedzialnosci za ludzkie zdrowie i zycie ani woli prze-
tamania zabetonowanej dewizy wszystko albo nic. Ta
sytuacja trwa juz 10 lat, bo to wtedy po raz pierwszy mia-
ly powsta¢ w Polsce dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.
Ile 0s6b w tym czasie przyplacilo zyciem trwanie w sche-
macie wszystko albo nic? Kto ponosi za to zycie odpo-
wiedzialno§é?

Wiele wskazuje na to, ze z progiem oplacalnosci
bedzie podobnie. Nie bedzie refleksji, ze jesli koszt
QALY jest minimalnie wyzszy niz prég optacalnosci,
to pafistwo moze zaplaci¢ tyle, ile okreslito, ale da
pacjentowi szanse na doplacenie i bedzie miato terapie
dostepng w wiekszosci za publiczne pieniadze. Zasada
wszystko albo nic wynika z braku wrazliwos$ci i osobi-
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stej odpowiedzialnoéci decydentéw za decyzje albo — co
czestsze — z zaniechania podejmowania decyzji. Stra-
tegia doing nothing jest najlepsza i sprawdzona metoda
na przetrwanie w ochronie zdrowia z perspektywy admi-
nistracji publiczne;j.

Pacjenci

Pacjenci indywidualni i organizacje pacjenckie catkiem
dobrze radzg sobie z pozyskiwaniem pieniedzy na tera-
pie niedostepne w Polsce albo na rehabilitacje. Gdyby
zezwolono na doplaty, pewnie tatwiej byloby im zebra¢
w akcji spotecznej czy z tytutu 1 proc. podatkéw np.
50 tys. zt niz 150 tys. zt i skorzysta¢ w praktyce z tan-
szej opcji leczenia w Polsce, za ktdrg cho¢ w czeéci zapla-
ci budzet.

Z tej perspektywy zadziwia fakt nier6wnego trakto-
wania chorych korzystajacych z farmakoterapii w apte-
ce otwartej i w szpitalu. Pacjenci doplacaja ponad 30 proc.
do lekéw aptecznych. Do szpitalnych nie moga, bo...
wszystko albo nic. To nieréwne traktowanie podmiotéw
zastanawia w sytuacji, kiedy to raczej hospitalizowani
powinni by¢ uprzywilejowani, bo sa z definicji bardziej
chorzy niz pacjenci ambulatoryjni. W szpitalu pojawi-
ty si¢ od stycznia 2012 r. limity na wydatki na leki,
podobnie jak w aptekach otwartych. Z ta r6znicg, ze
w aptece pacjent doplaci¢ musi, a w szpitalu nie moze.
Budzet zachowuje si¢ jak pies ogrodnika — sam nie dopta-
ci i drugiemu doplacié¢ nie da. Ustanawia limit i nie daje
odpowiedzi na zasadnicze pytanie: kto ma zaplaci¢ za
leczenie w sytuacji wyznaczonego limitu finansowania?
Swiadczeniodawca, dziatajac na szkode wlasnego przed-
siebiorstwa opartego na regutach wyznaczonych przez
ustawe o dziatalnoéci leczniczej? Pacjent, ktdry w szpi-
talu doptacac nie moze? A moze lekarz, ktéry dziatajac
w zgodzie z przysiega Hipokratesa i wlasna misja, pokry-
je dodatkowy koszt z prywatnej lekarskiej kieszeni? Row-
niez w tym wypadku decydent pozostawia nas z pro-
blemami.

Zarzadzanie przez limitowanie

Gt6éwna zasadg polityki zdrowotnej jest wiec zarza-
dzanie przez limitowanie. Jak w poprzedniej epoce: kon-
trakty i limity przyje¢ generuja kolejki, od stycznia
2012 r. limity na farmakoterapie w szpitalu wymuszajg
nieoptymalne leczenie, a teraz mamy nowy limit — prég
optacalnosci, ktéry ograniczy pacjentom dostep do wyso-
kokosztowych terapii. Zasada limitowania, czyli ogra-
niczonego dobra, sprawia, ze ustugi zdrowotne w odbio-
rze spolecznym nabieraja niezwyktej wprost wartosci,
niczym syrenka na talony w latach 70. Przy takiej per-
cepdji nikt juz nie pyta o jako$¢ i nie oczekuje dobre-
go traktowania. Zastanawiam sie, jaki bedzie kolejny
limit — boje sie, zeby nie byt to limit w rodzaju, ze pacjen-
téw po 67. roku zycia nie leczymy albo ze za publicz-
ne pienigdze leczymy rocznie u obywatela tylko jedng
chorobe.
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1) Ustugi zdrowotne w odbiorze
spotecznym nabierajg
niezwyktej wprost wartosci,
niczym syrenka na talony
w latach 70. M

Unia sobie, Polska sobie

Unia Europejska wskazuje odwrotny kierunek,
w ktérym ma zmierzaé ochrona zdrowia w krajach czlon-
kowskich. Dyrektywa ,Pacjenci bez granic” otwiera
granice dla ustug medycznych, znosi kolejki, limity
$wiadczef, wspiera swobodny przeplyw chorych, lekéw
i ustug zdrowotnych. Juz od 2014 r. bedziemy mogli
leczy¢ sie u dowolnego $wiadczeniodawcy w Polsce i przy-
nie$¢ do NFZ rachunek za leczenie. NFZ zwrdci tyle, ile
placi za dane $wiadczenie wedlug wlasnego cennika,
pacjent doptaci reszte. Nie trzeba bedzie jecha¢ za gra-
nice. Unia Europejska wyreczy decydentéw i da Pola-
kom odpowiedz na pytanie: limit i co dalej? Wtedy limi-
ty, z progiem efektywnos$ci wlacznie, nabiorg zupelnie
nowego znaczenia — wyznacza granice odpowiedzialnosci
publicznego platnika za nasze zdrowie. W koficu zosta-
nie okreslony koszyk gwarantowanych §wiadczen i oka-
ze sie jasno, jak w praktyce wyglada nasze konstytucyjne
prawo do powszechnej i bezptatnej ochrony zdrowia. Ale
do 2014 r. jeszcze daleko, wiec mozna wprowadzi¢ kil-
ka restrykcji w systemie, ktére zwiekszg range decy-
dent6éw i beda utrapieniem dla pacjentéw. Na szcze$cie
my, pacjenci, jako$ te dwa lata wytrzymamy. A potem
bedziemy mieli wybdér — doptacamy troche czy czeka-
my w publicznej kolejce. Ale , doptacamy troche” to zde-
cydowanie lepszy wyboér niz ,,placimy za wszystko”.

Ewa Borek, MD, MBA
www.pacjenci.blogspot.com
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