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WSTEP

Lepiej zapobiegaé, ni; leczy¢ — ta znana od dawna prawda pomimo ogrom-
nych osiagnieé medycyny wcale nie traci na aktualnosci, przeciwnie — nowo-
czesne technologie biomedyczne pozwalaja na realne uniknigcie zachorowania.
Rozwijane przez naukowcéw mozliwosci wykrywania genéw odpowiedzialnych
za predyspozycje do okreslonych choréb daja szans¢ na uratowanie wielu osob
i cho¢ nie zawsze sa przez wszystkich akceptowane, umozliwiajg stwarzanie no-
wego, odmiennego podejscia do problemu profilaktyki, zwlaszcza onkologiczne;j,
rozumianej juz nie jako wczesne wykrycie dajace szanse na pelne wyzdrowienie,
lecz jako faktyczne zapobiezenie.

Profilaktyka, okreslana jako redukowanie ryzyka pojawienia si¢ stanu nie-
pozadanego, staje si¢ istotnym elementem zdrowia publicznego i strategii zdro-
wotnych kreowanych zaréwno na poziomie krajowym, jak i lokalnym. Jej zna-
czenie ro$nie w dobie kryzyséw finansowych, przemian demograficznych i epi-
demiologicznych. Poradnictwo i profilaktyka genetyczna nabieraja szczeg6lnego
znaczenia w $wietle systematycznego wydhizania si¢ przecigtnego trwania zycia.
I chociaz postep spoteczno-ekonomiczny $wiata przyniost poprawg warunkéw
bytowych, to réwnoczesnie stal si¢ przyczyna rozwoju choréb cywilizacyjnych,
w tym w duZej mierze nowotworowych. Stad tez m.in. problem profilaktyki stat
si¢ przedmiotem zainteresowania ekonomii, mimo iz zastosowanie prostych mo-
deli ekonomicznych nie ujmuje wszystkich aspektow spotecznych czy etycznych
z nia zwiazanych. Niemniej umacniajaca si¢ dominacja elementéw finansowych
w ksztaltowaniu systemow opieki zdrowotnej sktania ku poszukiwaniu takze ar-
gumentéw ekonomicznych.

Zaprezentowany w niniejszej publikaciji projekt badawczy dotyczyt pacjen-
tek Migdzynarodowego Centrum Nowotworéw Dziedzicznych Pomorskiej Aka-
demii Medycznej w Szczecinie i byl konsultowany z prof. Janem Lubinskim,
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kierownikiem jednostki i krajowym konsultantem genetyki klinicznej. Gléwnym
celem projektu bylo zidentyfikowanie, ocena i poréwnanie rzeczywistych kosz-
tow programu profilaktycznego z posrednimi i bezposrednimi kosztami wynika-
Jjacymi z zachorowania na raka sutka i raka jajnika. Do osiagnigcia tego celu nie-
zbgdne okazalo si¢ okreslenie kosztow programu ankietyzacji wdrozonego w la-
tach 1999-2003, kosztow ,,prowadzenia” pacjenta z genem BRCA1 lub BRCA2,
rzeczywistych kosztéw leczenia 0s6b ze zdiagnozowang choroba nowotworowa,
rzeczywistych kosztow dla systemu ubezpieczen spotecznych zwiazanych z na-
byciem praw do $wiadczen w rezultacie niezdolnosci do pracy i potencjalnych
kosztdw ekonomicznych wynikajacych z wykluczenia z populacji aktywnej
zawodowo. Tego typu badanie zostato przeprowadzone w Polsce po raz pierw-
szy. Grupa badawcza skladata si¢ z pacjentek ze zdiagnozowanym rakiem sutka
(i w nielicznych przypadkach rakiem jajnika), u ktérych choroba zostata stwier-
dzona w latach 1999-2000. Koszty spoleczne zostaly oszacowane dla lat 2000
—2003 (okres leczenia, rekonwalescencji i rehabilitacji).

Projekt badawczy zakoficzono w 2006 roku. Z przyczyn losowych publi-
kacja ta ukazuje si¢ z duzym opo6znieniem, jednak obserwacje dotyczace bie-
zacych badan wskazujg, ze doswiadczenia zdobyte w trakcie realizacji projektu
oraz rekomendacje sformutowane na podstawie wyprowadzonych wnioskow sg
w duzym stopniu aktualne, dlatego wierze, ze okaza si¢ przydatne analitykom
i menadzerom stuzby zdrowia.

Pragne ztozy¢ szczegdlne podzigkowania profesorowi Janowi Lubinskiemu
za inspiracj¢, pomoc, mozliwosé wspélpracy i przygladania si¢ procesowi ba-
dawczemu na najwyzszym poziomie, ktory kazdego dnia prowadzi do nadania
rzeczywistych ksztaltdw pojeciu ,,nauka w stuzbie cztowieka”. Serdecznie dzig-
kuje¢ réwniez pani Grazynie Skrojny z Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego za okazana mi cierpliwos$¢ i wyrozumialosé.



1. METODY KALKULACJI EFEKTYWNOSCI PROFILAKTYCZNYCH
PROGRAMOW ZDROWOTNYCH

1.1. Teoretyczne aspekty strategii prewencyjnych

Profilaktyka stanowi jadro tzw. zdrowia publicznego, rozumianego jako
»hauka i sztuka zapobiegania chorobom, przedluzania zycia i promocji zdrowia
poprzez zorganizowany wysitek spoleczenstwa™'. W dokumencie programowym
Essential Public Health Functions®, sformutowanym pod auspicjami Swiatowej
Organizacji Zdrowia, do podstawowych funkcji zdrowia publicznego zaliczono
m.in. w zakresie dziatan na rzecz ochrony zdrowia ogétu ludnosci: promowanie
aktywnego wspotuczestnictwa spoteczenstwa w dzialaniach na rzecz zdrowia
przez promocj¢ zdrowego stylu zycia obywateli ze szczegélnym uwzglednieniem
promocji zachowan prozdrowotnych wséréd dzieci i mtodziezy i w wybranych
grupach wysokiego ryzyka zachorowania; w zakresie dziatan na rzecz ochrony
zdrowia indywidualnych oséb: zapewnienie pelnej dostgpnosci stuzb zapobie-
gawczych w ramach szczepien ochronnych, wczesnego wykrywania i leczenia
chordb zakaznych, a takze obj¢cie badaniami skryningowymi i czynnym porad-
nictwem grup wysokiego ryzyka zachorowania na wybrane choroby o znaczeniu
spotecznym. Finansowanie tych funkcji powinno spoczywaé na panstwie bez
wzgledu na skal¢ wprowadzonych do systemu ochrony zdrowia mechanizméw
rynkowych, regulujacych sposob finansowania $wiadczen medycznych.

W tradycyjnym paradygmacie zdrowie postrzegane byto w kategoriach ne-
gatywnych, jako brak choroby. Profilaktyke sprowadzano do prewencji, czyli za-
pobiegania wystgpowaniu negatywnych zjawisk wérdd oséb szczegdlnie narazo-
nych na czynniki chorobotworcze — grup ryzyka. Koncentrowano si¢ przy tym na

' J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Warszawa 2004, s. 11.
2 Ibidem, s. 81.
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jednoprzyczynowych zaleznosSciach. Wyrazna przemiana w postrzeganiu prob-
lematyki zdrowia i choroby dokonata si¢ w latach siedemdziesiatych XX wieku
wraz z szerszym otwarciem medycyny na nowe idee. Wspélczesna profilakty-
ka, ksztaltowana poza bezpoSrednim wplywem nauk medycznych, zdecydo-
wanie rézni si¢ od profilaktyki rozumianej jako prewencja w tradycyjnym,
biomedycznym ujeciu. Profilaktyka to szereg bardzo zréznicowanych strategii
oddzialywan adresowanych zaréwno do 0séb, ktérych dotyczy dany problem, jak
i do grup ryzyka oraz do calej populacji. W nowoczesnej profilaktyce wyrazne
Jjest pozytywne definiowanie probleméw, w ktorym nie tylko chodzi o przeciw-
dzialanie negatywnym zjawiskom, ale rowniez o pomnazanie, wykorzystywanie
potencjatu ludzi.

Metody i techniki oddzialywan stosowane w opierajacej si¢ na naukowych
podstawach profilaktyce majg charakter interdyscyplinarny. W profilaktyce czlo-
wiek jest postrzegany catosciowo, z uwzglednieniem trzech podstawowych per-
spektyw: spolecznej, psychologicznej oraz biologicznej. Programy i projekty
profilaktyczne coraz czgsciej podlegaja ewaluacji. Na jej podstawie wprowadza
si¢ zmiany doskonalace skutecznos¢ podejmowanych oddziatywan.

Wilaczanie promocji zdrowia w zakres profilaktyki zwykle wiaze si¢ umniej-
szaniem jej znaczenia. Promocja zdrowia w profilaktyce czgsto sprowadzana jest
jedynie do bardzo ograniczonego pola, ktore nawet w przyblizeniu nie oddaje jej
wieloaspektowosci. Z kolei w promocji zdrowia czgste jest postrzeganie profi-
laktyki wylacznie w kontekscie biomedycznej koncepcji prewencji; rowniez ta-
kie podejscie prowadzi do niewtasciwego zawezenia perspektywy. Profilaktyka
ksztaltowala si¢ i nadal ksztaltuje nie tylko pod bezposrednim wptywem medy-
cyny, ale rdwniez poza jej obrgbem. W ramach innych dyscyplin nauki wypra-
cowano wiele, co najmniej réownowaznych sposobéw rozumienia tego pojgcia
(np. profilaktyka problemowa czy rézne koncepcje psychoprofilaktyki). Promo-
cja zdrowia nie powinna ich zbyt pochopnie ignorowac. Daleko idaca zbieznos¢
ujeé teoretycznych oraz stosowanych rozwiazan praktycznych sprawia, iz roz-
roznienie pomigdzy promocja zdrowia a profilaktyka w wielu wypadkach traci
na znaczeniu. Nierzadko wspélny zakres jest na tyle duzy, iz dystynkcja ta ma
charakter wytacznie formalny. Dlatego pojecia: ,,profilaktyka” i ,,promocja zdro-
wia” w wielu wymiarach nalezy traktowa¢ wymiennie?.

3 M.J. Sochocki, Profilaktyka czy promocja zdrowia?, ,,Remedium”, cz. 1, nr 7/8/2004, cz. 2,
nr 9/2004.
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Model konceptualny rozwoju strategii prewencyjnych

Informacje dotyczace czynnikéw ryzyka biologicznego pochodza z badan
na poziomie podstawowym. Analizy epidemiologiczne prowadza do identyfikacji
czynnikdw ryzyka i sity ich oddzialywania. Wyselekcjonowanie tych czynnikéw
umozliwia skupienie uwagi na wstgpnych celach potencjalnego programu inter-
wencyjnego. Do§wiadczenia badawcze, jak na przyklad losowe préby kontrolne,
prowadzone sa w celu okres$lenia skutecznosci tych interwencji. Wyniki pozwala-
ja ocenid, ktora ze strategii moze zadziala¢ w warunkach idealnych (sztucznych)
lub/i w warunkach rzeczywistych.

Badania Do$wiadczenia Préby -
podstawowe [  badawcze  [~®] na wybranej grupic Wdrozcnie
P

y \ 4 A A 4

Czy mozna Czy mozna Czy Jak zmieniajg
okresli¢ zespot wdrozy¢ profilaktyka si¢ efekty
zachowan profilaktyke? przynosi profilaktyki?
profilaktycznych rezultaty?
dla danej
jednostki
chorobowej?

A

Efektywnos¢ profilaktyki

Rys. 1.1. Etapy rozwoju i wdrazanie strategii profilaktycznej

Zrodlo:  S. Teutsch, J. Harris, Introduction, w: A.C. Haddix, S.M. Teutsch, P.S. Corso
(red.), Prevention effectiveness, Oxford University Press 2003.

Tradycyjne badania biomedyczne z zakresu prewencji skupiaja si¢ na ta-
kich strategiach zapobiegania jak interwencje chirurgiczne i badania przesie-
wowe (screening). Jednak zastosowanie analiz uwzgledniajacych koszty, w tym
w szczegollnosci efektywnosé kosztow, wymusza uwzglednianie i innych dziatan,
np. usuwanie azbestu z budynkow. Dlatego tez stosowane strategie prewencyjne
moga byc¢ klasyfikowane jako:
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— kliniczne - organizowane pacjentowi przez podmiot zwiazany z opieka
zdrowotna, cz¢sto w warunkach szpitalnych;

— behawioralne — wymagajace indywidualnych zachowaf, takich jak rzucenie
palenia, zmiana diety itp.; pobudzane kampaniami skierowanymi do calej
populacji lub dziataniami przeprowadzanymi w warunkach szpitalnych;

— Srodowiskowe — wdrazane na poziomie spoleczenstw i wymagajace mato
wysitku ze strony osoby indywidualnej, np. zakaz palenia w miejscach pub-
licznych, wymog stosowanie pasow bezpieczenstwa;

- systemowe — zwigzane ze zmiang dotychczasowych rozwiazan, np. utatwienie
dostepu do opieki zdrowotnej moze wymagaé zmian konstrukeji i finanso-
wania calego systemu®.

Powyzszy podzial nalezy oddzieli¢ od tradycyjnego podzialu medycznego
modeli prewencji opartego na stadiach choroby®. Prewencja podstawowa/pier-
wotna (pierwszego stopnia) jest ukierunkowana na zapobieganie wystapieniu
choroby lub urazu. Sa to wigc dziatania majace na celu zmniejszenie ryzyka za-
chorowania, czyli zmniejszanie wplywu czynnikéw ryzyka. Do dziatan tych zali-
cza si¢ np. zwalczanie palenia tytoniu, oceng ryzyka dziedzicznego, ograniczenia
wplywu promieni ultrafioletowych itp. Prewencja wtdrna (drugiego stopnia) na-
stawiona jest na wczesng identyfikacje i leczenie, obejmuje dzialania majace na
celu wezesniejsze wykrycie choroby (nowotworu), nim ujawni si¢ ona w sposéb
naturalny. Obejmowaé moze rutynowe wykrywanie nowotwor6w przez pacjen-
tow i shuzbg zdrowia lub specjalnie organizowane programy (np. badania prze-
siewowe — skryning). Prewencja trzeciego stopnia skupia si¢ na zahamowaniu
postgpow juz wystepujacej choroby i maksymalizowaniu funkcji (zyciowych,
spolecznych, zawodowych) przez chorg osobg. Zaliczy¢ tu mozna m.in. prawid-
fowe ustalenie rozpoznania, prawidlowe zaplanowanie leczenia, leczenie wielo-
dyscyplinarne (skojarzone), badania kontrolne (profilaktyka nawrotow choroby),
leczenie nawrotéw choroby, leczenie wspomagajace.

Bardzo wazne miejsce we wtérnej profilaktyce nowotworéw zajmuja bada-
nia skryningowe, czyli przesiewowe. Jest to badanie os6b bezobjawowych za po-
moca odpowiedniego testu, ktory rozdziela (przesiewa) te osoby na dwie grupy:
z testem dodatnim (nieprawidtowym) — osoby prawdopodobnie chore i z testem

* C. Donaldson, K. Gerard (red.): Economics of health care financing, New York 2005,
s.29-43.

$ Z. Wronkowski, M. Zwierko, M.P. Nowacki, Program modelowego skryningu raka piersi
i raka szyjki macicy w Polsce, 1999-2000, Raport koficowy — 2002, Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie, s. 20.
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ujemnym (prawidlowym) — osoby prawdopodobnie zdrowe. Na koszty badan

przesiewowych wplywa rodzaj zastosowanych badan, grupa wiekowa, czgstos¢

wykonywanych badan, koszt jednostkowy i jakos¢ badania. Skryning moze by¢

zastosowany wowczas, gdy zostang spetnione nast¢pujace warunki, sformutowa-

ne przez Swiatowa Organizacje Zdrowia:

— choroba bedgca przedmiotem badan skryningowych jest waznym problemem
zdrowotnym,

— istnieja akceptowane metody leczenia tej choroby,

— dostepne sa urzadzenia do diagnozowania i leczenia,

— rozpoznawalne sg stadia przedkliniczne (bezobjawowe) lub wczesne stadia
objawowe tej choroby,

— istnieje wlasciwy test do badan skryningowych,

— test ten jest akceptowany przez spoleczenstwo,

— jest historia naturalna choroby odpowiednio poznana, wiaczajac w to poz-
nanie przeksztatcania si¢ procesu bezobjawowego w objawowy,

— ustalone zostalo postgpowanie odnosnie do leczenia choroby.

Wczesne wykrycie choréb nowotworowych m.in. pozwala osobie chorej na
kontynuowanie pracy zawodowej, uniknigcie powaznych objawoéw ubocznych
leczenia, zdecydowanie tez zwigksza szanse na wyleczenie. Z punktu widze-
nia kosztéw spotecznych wczesne wykrycie choroby nowotworowej umozliwia
zmniejszenie kosztow leczenia i uniknigcie kosztoéw ubezpieczen spotecznych.

Z reguly pierwszym etapem tworzenia strategii zapobiegania w ramach
najpopularniejszego podejscia tradycyjnego jest ustalenie zaleznosci pomigdzy
przyczyna a efektem (zachorowaniem) i okreslenie relatywnego poziomu tego
ryzyka za pomoca tradycyjnych miar epidemiologicznych. Ponadto oceniana jest
czestotliwosc, z jaka czynnik ryzyka wystepuje w populacji, czyli tzw. ryzyko
zwiqzane. Wskazuje ono wielko$¢ zachorowan, ktéra moze by¢ wyeliminowa-
na, jezeli czynnik ryzyka nigdy nie pojawilby si¢ w danej populacji. Okresla
maksymalny pulap zachorowan, jakiemu mozna zapobiec, unikajac konkretnego
czynnika ryzyka. W tym ujgciu odpowiada to skutecznosci (efficacy), czyli po-
tencjalnemu poziomowi zapobiegania w warunkach idealnych. Z kolei odsetek
zapobiegania (prevented fraction) oznacza miar¢ probleméw zdrowotnych, kto-
rych uniknigto dzigki zastosowaniu strategii prewencyjnej i wyraza poziom, jaki
mozna osiagnaé w rzeczywistych warunkach.

Kolejnym etapem wdrazania strategii jest wprowadzenie programu pilota-
zowego w danej spolecznosci, niezbgdnego do oceny rzeczywistej efektywnosci.
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Efektywno$¢ ta oceniana jest wowczas poprzez oddziatywanie, jakie dana inter-
wencja wywiera w §wiecie rzeczywistym przy praktycznych uwarunkowaniach
finansowych lub w specyficznych podgrupach spolecznych.

Badanie efektywnosci jest w wigkszej mierze zorientowane na wyniki, na
bezposrednie powiazanie interwencji z rezultatami zdrowotnymi (np. umieral-
noscia, jakoscia zycia) niz na proces zapobiegania czy kontroli zachorowalnosci.
Poniewaz strategie zapobiegawcze sa wdrazane w coraz szerszym zakresie, ist-
nieje koniecznos¢ maksymalizacji zamierzonego celu przy dostgpnych zasobach
finansowych lub tez osiggania wyniku po jak najnizszych kosztach®.

Studia nad efektywnoscia profilaktyki odzwierciedlaja wptyw polityki
zdrowia publicznego, programéw i praktyk na wyniki zdrowotne, analizujac ich
efektywnos¢, bezpieczenstwo i koszty. Korzenie oceny efektywnosci profilaktyki
tkwia w ocenach technologii medycznych oraz badaniach nad ustugami i wynika-
mi zdrowotnymi. Do oceny efektywno$ci wykorzystywane sa badania operacyj-
ne, epidemiologia, statystyka, ekonomia, psychologia i inne nauki decyzyjne. Re-
zultaty badan sa podstawa formutowania rekomendacji dla programéw zdrowia
publicznego, zasad profilaktyki i kontroli, podejmowania decyzji zwiazanych
z alokacja zasobow i stanowig centralny punkt zarzadzania zdrowiem publicz-
nym na podstawie uprzednich doswiadczen w tym zakresie.

Przez wiele lat wystarczajace bylo udowodnienie, ze efekty zastosowane;j
technologii przewyzszaja wyrzadzane przez nia szkody’. Obecnie, w czasach
ograniczonych zasobow, dostgpne $rodki musza zosta¢ wykorzystane w taki spo-
sob, aby mozna byto udowodni¢ wydajnos¢ zastosowanej technologii. Wdrazane
programy musza wigc by¢ oceniane poprzez wartos¢ przez nie dodana,

Relatywnie krétka historia badan nad efektywnoscig profilaktyki dostarcza
systematycznego, naukowego podejscia do podejmowania decyzji na podstawie
dostgpnych informacji. W zaleznosci od etapu ksztattowania polityki zdrowia
publicznego zrédla danych, a co za tym idzie, takze metody ich analizy, beda
odmienne?®.

Ewaluacja programu zawiera oceng jego struktury, zakres podejmowanych
dziatan, wyniki tych dziatan, ze szczeg6lnym uwzglednieniem celéw i oczeki-

¢ 8. Teutsch, J. Harris, Introduction, w: A.C. Haddix, S.M. Teutsch, P.S. Corso (red.), Preven-
tion effectiveness, Oxford University Press 2003, s. 2; P.A. Ubel, Ch. Jepson, J. Baron, J. Hershey,
D. Asch, The influence of cost-effectiveness information on physicians’ cancer screening recom-
mendations, ,,Social Science & Medicine” 2003, nr 56, s. 1727-1736.

7 B. McPake, L. Kumaranayake, Ch. Normand, Health economics in international perspec-
tive, London 2003, s. 3-7.

* A. Bowling, Measuring health, Open University Press, Maidenhead 2005, s. 10-16.
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wan strony finansujacej. Badania nad metodami ewaluacji musza zatem uwzgled-
nia¢ szeroki wachlarz eksperymentalnych i quasi-eksperymentalnych rozwiazan.
Ksztaltujg one baz¢ dla efektywnosci i wydajnosci strategii prewencyjnej po-
przez dostarczanie danych na temat wdrazania i realizacji programéw’.

Prowadzone badania rozszerza si¢ czesto o dodatkowe metody oceny efek-
tywnosci, czyli m.in. modele decyzyjne i modele ekonomiczne'’.

Modele decyzyjne sa szczegdlnie uzyteczne w studiach nad efektywnoscia
profilaktyki wowczas, gdy dowody tej efektywnosci nie sg bezposrednie lub sg
niejasne. Na kazdym etapie dokonywana jest rewizja logiki zatozen, spdjnosci
i dowodow oddzialywania strategii prewencyjnej. Ponadto modele wykorzystu-
jace np. drzewa decyzyjne znajduja zastosowanie przy poréwnywaniu alterna-
tywnych strategii, uwzgledniajac zaréwno prawdopodobienstwo, jak i uzytecz-
nos¢ oraz koszty poszczeg6lnych rozwiazan. Dodatkowo modelowaniu podlegaé
moga bardziej skomplikowane sytuacje, takie jak rozprzestrzenianie chordb.
W tym celu wykorzystywane sa m.in. modele Markova (okreslaja zestaw prawdo-
podobienstw przejscia z jednego do drugiego stanu zdrowotnego pod wptywem
poszczegolnych rodzajow interwencji, co umozliwia oceng oddzialywania tego
prawdopodobienstwa na wyniki strategii profilaktycznej), metoda Monte Carlo
lub analiza wrazliwosci (dla czynnikéw, co do ktorych istnieje duza niepew-
nos¢). Modelowanie pozwala na zidentyfikowanie niezbednych danych, utatwia-
jac formutowanie procesu badawczego. Modele te stanowia punkt wyjscia analiz
ekonomicznych, prowadza do okreslenia przejrzystych kryteridw, na podstawie
ktorych podejmowane sa decyzje w zakresie konstruowania strategii profilak-
tycznych.

Modele ekonomiczne postuguja si¢ narz¢dziami analitycznymi wykorzysty-
wanymi dla oceny programéw profilaktycznych. Sa to analizy: koszt-zysk, koszt-
-efektywnosé i koszt-uzytecznosé'!. Kazda z tych metod pozwala na poréwnanie
réznorodnych strategii interwencji na podstawie wykorzystywanych zasobéw
i generowanych wynikéw. Kazda z nich wymaga analizy kosztéw zwiazanych ze
strategia oraz wynikow zar6wno pozytywnych, jak i negatywnych. Analiza koszt-
-zysk uwzglednia wszystkie koszty, zyski i szkody, wyceniajac je w jednostkach

® M.F. Drummond (red.), Methods for the economic evaluation of health care programmes,
Oxford University Press 2005, s. 26.

10 J. Ormel, S. Lindenberg, N. Steverink, M. VonkorfY, Quality of life and social produc-
tion functions: a framework for understanding health effects, ,,Social Science & Medicine” 1997,
vol. 45,nr 7,s. 1051-1063.

' M. Gold, J. Siegel, L. Russell, M. Weinstein, Cost-effectiveness in health and medicine,
New York 1996, s. 45-78.
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monetarnych. Koszty dotycza kosztéw programu, kosztéw ponoszonych przez
pacjentéw, innych kosztéw medycznych, produktywnosci, utraty czasu wolnego
i kosztéw niematerialnych (np. bélu). Efekty zastosowanej strategii oceniane sa
rowniez w jednostkach monetarnych. Metoda ta jest szczegélnie uzyteczna przy
poréwnaniach uwzgledniajacych réznorodne aspekty kosztowe (poza medyczny-
mi réwniez edukacyjne, transportowe itp.).

Ocena efektywnosci kosztow uwzglednia bezposrednie koszty medyczne,
koszty pozamedyczne oraz wptyw na produktywno$é. W ramach tej metody do-
konuje si¢ poréwnania kosztéw z wynikami prewencji, okreslajac koszt na jedno
zachorowanie lub koszt zapobiegnigcia jednemu zachorowaniu.

Metoda okreslania uzytecznosci kosztéw poréwnuje bezposrednie koszty
medyczne i pozamedyczne z wynikami zdrowotnymi przeliczonymi dla standar-
dowe;j jednostki, np. roku zycia przy uwzglednieniu jego jakosci, majac na uwa-
dze zar6wno zachorowalnos¢ jak i $miertelnosé.

Wykorzystanie kazdej z poszczegdlnych metod jest wyjatkowo istotne dla
kreowania i modyfikowania programéw zdrowotnych. Wyboér jednej z metod,
a co za tym idzie, jednego z rodzajoéw kosztow, w konsekwencji moze spowodo-
wa¢ zaniechanie uwzgledniania kosztéw innego typu, czyli inng alokacje zaso-
bow.

Zastosowanie analiz ekonomicznych w obszarze zdrowia publicznego jest
stosunkowo nowym i dynamicznie rozwijajacym si¢ zjawiskiem. I chociaz ob-
serwuje si¢ og6lng zgodg co do pryncypidw analizy ekonomicznej, kontrowersje
budza takie elementy jak dobor stop dyskontowych, ,,wycena” wartosci zycia,
okreslenie kompleksowosci efektow (zyskow uzyskanych dzigki prewencji)'2.
Wigkszo$¢ z podstawowych technik moze by¢ zastosowana do indywidualnych
przypadkow i na poziomie populacji. Podstawowa opieka zdrowotna jest uwa-
zana za gléwny segment systemu ochrony zdrowia, jest takze forma opieki naj-
czgsciej wykorzystywana przez pacjentéw. Zgodnie z deklaracjami programo-
wymi (Alma Ata, 1978 r.), dziatania podstawowej opieki zdrowotnej powinny
— oprécz funkcji leczniczych — obejmowaé m.in. dziatania na rzecz zapobiegania
chorobom i ich zwalczania oraz o$wiatg zdrowotna. W zalozeniach tych wyraz-
ne osadzenie i powigzanie podstawowej opieki zdrowotnej ze spotecznosciami
lokalnymi przyblizato ja do Srodowisk, w ktérych zyja i pracuja ludzie, czyniac

"2 L. Russell, The methodologic partnership of effectiveness reviews and cost-effectiveness
. 4 f LE Y
analysis, ,American Journal of Preventive Medicine” 2001, nr 20.
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ja najbardziej dostgpna i przyjazna strukturg opieki zdrowotnej oraz kontaktow
pacjentéw z lekarzami.

Przy dokonywaniu wyboru strategii nalezy takze pamigta¢ o pozostatych
aspektach, takich jak kwestie prawne, spoteczne czy zwiazane z zapobieganiem
dyskryminacji, gdyz moze wystgpowaé oddziatywanie zwrotne: wprowadzane
programy prewencyjne musza by¢ zgodne z obowiazujacym prawem, jednak do-
$wiadczenia wynikajace z realizacji strategii zapobiegania moga stanowi¢ pod-
staw¢ wprowadzania nowych rozwigzan legislacyjnych. Warunkiem udanych
interwencji na styku medycyny i spoteczenstwa jest bowiem uwzglednianie ist-
niejacego modelu przekonan zdrowotnych (Health Belief Model)". Proponowa-
ne zmiany, nowe schematy dzialan i orientacja na nowe wartosci musza wigc
uwzglednia¢ spoteczno-kulturowe realia: wiedz¢ medyczna, zachowania zdro-
wotne, przekonania zwiazane ze zdrowiem i choroba. Ponadto nalezy uwzgled-
niaé, ze intensyfikacja dziatan skierowanych do jednej grupy spolecznej lub calej
populacji moze prowadzié do zaniedbywania lub wrecz krzywdzenia innych grup
(np. obowiazek powszechnego dodawania kwasu foliowego do maki moze po-
wodowa¢ op6znienie wykrywania niedoboréw witaminy B, u niektorych osob).

1.2. Analiza koszt-zysk (Cost-Benefit Analysis — CBA)

Zrédta metody CBA tkwia w tzw. ekonomii dobrobytu (welfare economics),
zajmujacej si¢ bogactwem zaréwno w skali spoleczenstwa, jak i oséb indywi-
dualnych oraz wplywem alokacji zasobéw na poziom owego dobrobytu. Poza
monetarng wyceng wartosci bogactwa, w ramach tej poddyscypliny naukowej
podejmuje si¢ proby uwzglednienia kwestii sprawiedliwosci i réownosci spolecz-
nej.

Metoda CBA zostala po raz pierwszy zaproponowana jako technika decy-
zyjna w polityce publicznej w 1844 roku, a wdrozona w praktyce amerykanskiej
w 1936'%. W obszarze polityki zdrowotnej (przede wszystkim w USA) wykorzy-
stywana jest od lat siedemdziesigtych, w ostatnich latach za$ stala si¢ ponownie
najczesciej stosowang metoda. Najszersze zastosowanie znajduje tam, gdzie de-

13 M. Becker, Psychosocial aspects of health — related behavior, w: H. Freeman, S. Levine,
L. Reeder (red.), Handbook of medical sociology, 3rd ed., Englewood Cliffs, N.J.: Prentice Hall
1985, s. 253-274.

4 A. Gandjour, K.W. Lauterbach, Does prevention save costs?, ,Journal of Health Econo-
mics” 2005, nr 24, s. 715-724.
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cydenci majg oceni¢ w dtuzszej perspektywie potencjalne zmiany w zasobach
zwigzane z wdrozeniem programu zdrowotnego oraz okre$li¢ wydajnosé ekono-
miczna (economic efficiency). Moze by¢ wykorzystywana zaréwno przed wdro-
zeniem programu, jak i po tym etapie dla sprawdzenia jego rzeczywistej przydat-
nosci, szczegdlnie wowczas, gdy wdrozone procesy spowodowaly réznorodne
efekty (np. dobry dostgp do opieki zdrowotnej w danej spotecznosci lokalnej
moze skutkowaé wzrostem cen nieruchomosci).

Metoda CBA powinna by¢ stosowana w jednym z ponizszych przypad-
kow!'s:

- gdy nalezy zdecydowaé, czy wdrozy¢ lub zaprzesta¢ prowadzenia programu
profilaktycznego;

- gdy trzeba dokonaé wyboru sposréd kilku konkurencyjnych projektow;

- gdy majac okreslone z gory zasoby finansowe nalezy ustali¢ priorytety dla
grupy potencjalnych projektow;

— gdy wdrozenie programu moze wywotaé réznorodne (przede wszystkim po-
zamedyczne) efekty.

CBA jest czgsto uznawana za tzw. zloty standard metod ewaluacji ekono-
micznej. Poniewaz zaréwno koszty, jak i efekty programu mierzone sa w jednost-
kach monetarnych, najczgsciej w USD, pozwala to na proste pordwnywanie re-
zultatéw programow publicznych. Koszty generowane przez program reprezen-
tuja t¢ wartos¢ srodkéw publicznych, ktéra spoteczenstwo jest gotowe poswiecic,
aby osiagna¢ spodziewane efekty. Program profilaktyczny zostanie uznany za
efektywny, gdy zyski/efekty programu beda wyzsze niz poniesione naktady.

Wyniki CBA sg takze czgsto wyrazane w formie zysku netto (czyli efektéw
programu pomniejszonych o jego koszty) badz (choé rzadziej) wskaznikiem ren-
townosci (zysk netto w stosunku do kosztéw netto). Poniewaz wszystkie badane
elementy wyrazone sa w warto$ciach monetarnych, CBA moze budzi¢ kontro-
wersje natury etycznej, gdyz posrednio dokonuje wyceny kosztu ratowania zycia,
a dokladnie oceny tego, ile spoleczenstwo jest sklonne wydaé, aby zredukowaé
prawdopodobienstwo zgonu. Prowadzié to moze do dalszych dyskusji nad war-
toscig spoleczna zycia osoby miodszej i starszej, nad koniecznoscia lub jej bra-
kiem eliminacji niepetnosprawnosci z zycia pacjenta'®. Ponadto wiele zastrzeZzen
i problem6w metodologicznych powoduje kwestia wyceny bolu czy dyskomfor-

1> M.F. Drummond (red.), Methods..., op.cit., s. 211-240,

16 P, Clarke: Cost-benefit analysis and mammographic screening, ,,Journal of Health Econo-
mics” 1998, nr 17, s. 767-787.
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tu, jaki moze si¢ taczy¢ z chorobg i profilaktyka. Dlatego tez, gdy istniejaca baza
statystyczna pozwala na uwzglednienie wigkszej liczby aspektéw, wskazane jest
korzystanie z metod, w ktorych wyniki nie sa obrazowane jednostkami monetar-
nymi.

Nalezy jednak zwré6ci¢ uwage, ze pozostale metody, takie jak CEA czy
CUA, nie eliminuja tego problemu, a wregcz go zwielokrotniaja, stawiajac decy-
dentoéw przed koniecznos$cia dalszego wartosciowania. Wyniki pozostatych dwu
metod wyrazone sa w jednostkach monetarnych na np. jedno uratowane zycie
lub na jeden rok zycia skorygowany jego jakoscia. Stad przykladowo pojawia
si¢ konieczno$é wyboru pomiedzy programem szczepien dzieci o koszcie np.
2000 USD na jedno uratowane zycie i szczepien przeciw grypie oséb dorostych
o koszcie 1500 USD na jedno uratowane zycie, czy tez pomi¢dzy programami
o tym samym koszcie na jedno uratowane zycie osoby pigcdziesigcio i pigcio-
letniej. Metody te postuguja si¢ rowniez pojgciem kosztéw akceptowalnych na
jednostke. Miary sumaryczne, takie jak NPV czy BCR, pozwalaja na unikanie
tego typu wyboru, odpowiadajac dodatkowo na pytanie, jakie oszczg¢dnosci beda
generowane przez projekt. Ponadto CBA jako jedyna z trzech wymienionych me-
tod umozliwia nie tylko porownanie réznych programéw profilaktycznych, ale
tez programow zawierajacych elementy pozamedyczne.

Technika liczenia w ramach CBA polega na przeliczeniu wszystkich kosz-
tow i efektéw programu przy zastosowaniu miary NPV (Net Present Value
— zdyskontowana wartos$¢ netto) lub wskaznika rentownosci (Benefit-Cost Ratio
- BCR)"".

Wartosé NPV jest obliczana jako suma zdyskontowanych wartosci efektu
netto programu wedlug wzoru:

. (efekty programu — koszty)
NPV = s
I=ZO (1+r) (1L.1)

gdzie:t — rok (0..N),
N - kolejny rok,
r — stopa dyskonta.

Warto$¢ NPV wieksza od zera oznacza, Ze projekt dostarcza spoleczenstwu wigk-
szych korzy$ci niz nakfady na niego przeznaczone (tworzy wartos¢ dodang).

17 A. Garber, Advances in CE analysis, w: Handbook of healith economics, vol. 1a, Amster-
dam 2000, s. 204-206.
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Koszty i efekty programu profilaktycznego zazwyczaj rozkladaja si¢ w dhu-
gim przedziale czasowym, w szczegdlnosci, gdy efekty dotycza takich obsza-
réw, jak: zmniejszenie $miertelnosci, ograniczenie niepelnosprawnosci, popra-
wa jakosci zycia czy zwigkszenie lub zachowanie produktywnoéci. Ponadto np.
dane poréwnawcze moga dotyczy¢ innego okresu niz moment podejmowania
decyzji. Stad pojawia si¢ konieczno$é dyskontowania wykorzystywanych war-
tosci. Przyjety poziom dyskonta zalezy od koncepcji analizy i moze nim by¢:
rynkowa stopa procentowa, poziom inflacji, marginalna produktywno$é inwes-
tycji, stopa oprocentowania bonéw skarbowych badz indywidualna oczekiwana
stopa zwrotu. O ile w przypadku stosowania danych historycznych zalecane jest
urealnienie wartosci (zastosowanie stopy inflacji), o tyle w prognozowaniu wy-
nikdw moze byé wykorzystywana tzw. spoleczna stopa dyskonta (social discount
rate)'®. Obrazuje ona stopg, przy ktorej spoleczefistwo jako catosé jest skton-
ne zrezygnowac z obecnego bogactwa dla osiagnigcia efektow w przysztosci.
Jej wartos¢ jest zdeterminowana m.in. indywidualnymi oczekiwaniami i opiera
si¢ na zalozeniu, ze spoleczenstwo odczuwa satysfakcje z wiedzy, iz przyszie
pokolenia ,,0dziedzicza” zdrowie dzigki wprowadzanemu obecnie programowi
profilaktycznemu, nawet jesli wymusza on rezygnacj¢ z biezacej konsumpcji.
W literaturze amerykanskiej najczgsciej rekomendowang spoteczng stopa dys-
konta dla prognozowanych efektow jest 3 procent rocznie'®. W przypadku kosz-
tow niematerialnych badz trudnych do jednoznacznego uchwycenia w sposéb
rynkowy postuluje si¢ wykorzystanie opinii ekspertow, regulacji prawnych, orze-
czen sadowych lub zasadzanych odszkodowan.

Wartos¢ wskaznika BCR liczona jest wedlug wzoru:

BCR = P chfckféw

P Vl:a.rztéw ’ (12)
gdzie: PV . — obecna warto$¢ efektoéw programu,
PV, .. — obecna wartos¢ kosztéw zwiazanych z programem.

Okresla ona ile jednostek monetarnych korzys$ci uzyska spoleczenstwo, inwe-
stujac w program jedna jednostke. Wartosci efektywne maja warto$é powyzej
jednego.

'"* M.F. Drummond (red.), Methods..., op.cit., s. 211-240.

1% P.S. Corso, A.C. Haddix, Time effects, w: A.C. Haddix, S.M. Teutsch, P.S. Corso, Preven-
tion effectiveness, op.cit., s. 94.
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Osiagni¢cie przez wskaznik NPV wartosci dodatnich czy przez wskaznik
BCR wartosci powyzej 1 nie jest rOwnoznaczne z zaakceptowaniem projektu. Sg
to jedynie informacje, ktére powinny zostaé skonfrontowane z przyjeta polityka
zdrowotna lub zasadami spotecznymi.

1.3. Analiza koszt-efektywno$¢ (Cost-Effectiveness Analysis — CEA)

Metoda CEA zaczeta by¢ wykorzystywana w polowie lat siedemdziesiatych
ubiegtego wieku jako narzg¢dzie systemowej analizy w zarzadzaniu opieka zdro-
wotna. Stopniowo wypierala metod¢g CBA, ktdra, cho¢ atrakcyjna teoretycznie,
w praktyce budzila wiele watpliwosci w zwiazku z koniecznoscia m.in. wyce-
ny warto$ci zycia (patrz punkt 1.2). W przeciwienstwie do CBA, analiza koszt-
-efektywno$é nie wywodzi si¢ z jednej dyscypliny naukowej, lecz wykorzystu-
je instrumenty nauk ekonomicznych, analizy decyzyjnej i badan operacyjnych.
W praktyce amerykanskiej administracji rzadowej metoda CEA zostala zasto-
sowana pierwotnie do podejmowania decyzji w ramach programéw szczepien
i z czasem stala si¢ dominujaca metoda zarowno w zakresie analiz klinicznych,
jak i zdrowia publicznego®. Do niedawna jakos$¢ wnioskow dostarczanych przez
CEA byla oceniana niejednoznacznie, gdyz nieustalone zostaty powszechnie sto-
sowane standardy czy wytyczne, co utrudnialo poréwnywanie prowadzonych
za jej pomocg badan?'. W latach dziewigcdziesiatych, wraz z rozwojem (prze-
de wszystkim amerykanskich) baz statystycznych ulatwiajacych okreslenie miar
QALY i DALY, procedury wykorzystywane w ramach CEA zostaly zestandary-
zowane.

CEA jest metoda stosowana do okreslenia relacji pomi¢dzy inwestycja (na-
kiadem) netto a poprawa stanu zdrowotnego w przypadku konkurencyjnych stra-
tegii lub programdéw zdrowotnych w warunkach ograniczonych zasobéw. Efekty
nie sa prezentowane w wartosciach monetarnych, lecz przede wszystkim w po-
staci kosztu netto na efekt zdrowotny, np. koszt na jeden przypadek niedopusz-
czenia do zachorowania badz koszt na jedno uratowane zycie. Oceng wartosci
wyniku z punktu widzenia spolecznego (wartosci samej w sobie — intrinsic value)
pozostawia si¢ decydentom.

2 D. Gyrd-Hansen, B. Holund, P. Andersen, A4 cost effectiveness analysis of cervical cancer
screening: health policy implications, ,Health Policy” 1995, nr 34, s. 31-51.

21 T.L. Gift , A.C. Haddix, P.S. Corso, Cost effectiveness analysis, w: A.C. Haddix,
S.M. Teutsch, P.S. Corso, Prevention effectiveness, op.cit., s. 159.



22 Efektywnos¢ genetyczno-onkologicznego programu profilakitycznego

W rezultacie zastosowania CEA zarzadzajacy uzyskujg tzw. wskaznik
koszt-efektywnos¢ (CE) — najpopularniejsza miar¢ sumaryczna stuzaca do po-
rownywania efektéw interwencji zdrowotnych. W liczniku CE zawarty jest koszt
interwencji (wlaczajac koszt niekorzystnych efektéw ubocznych i inne koszty,
np. pozamedyczne, wywotlane przez program) pomniejszony o koszty, ktérych
uniknigto dzigki wdrozeniu profilaktyki. Mianownik oznacza poprawe stanu
zdrowia bedaca efektem programu, wyrazong w jednostkach naturalnych (np.
liczba przypadkow odry, ktérym udato si¢ zapobiec) lub w jednostkach ukazuja-
cych wplyw na jako$¢ zycia mierzona stanem zdrowia. Wskaznik CE moze byé
liczony jako wartos¢ przecigtna, marginalna badz przyrost wartosci.

W przypadku metody CEA nie wszystkie koszty zwigzane z programem
profilaktycznym zostaja uwzglednione. Z zatozenia wykluczane sa koszty poza-
materialne, takie jak bol czy stygmatyzacja spoteczna.

Koszt netto interwencji oblicza si¢ na podstawie rownania?:

koszt netto = koszt — koszty leczenia, — koszty utraconej produktywnosci,
interwencji interwengcji ktorych uniknigto ktérych uniknigto,
gdzie:

koszt interwencji — wszystkie koszty zwiazane z programem, uwzglednia-
jac efekty uboczne, koszty uczestnictwa, koszty diagnozowania i lecze-
nia;
koszty leczenia, ktorych uniknigto — koszty wynikajace z leczenia przy-
padkéw, ktére nie wystapily w rezultacie wdrozenia programu profilak-
tycznego;
koszty utraconej produktywnosci, ktorych uniknieto — wartos¢ potencjal-
nie utraconej produktywnosci, gdyby program profilaktyczny nie zostat
wdrozony.
Podsumowujac, CEA powinna byé stosowana, gdy?:
— nalezy poréwna¢ alternatywne strategie, pozwalajace na osiagniecie tych sa-
mych celow lub zwigzane z tym samym problemem zdrowotnym;
— nalezy stwierdzi¢, ktéra interwencja b¢dzie najlepsza dla danej populacji badz
przy danych zatozeniach;

2 A. Garber, Advances in CE analysis, op.cit., 5. 198-204.

3 D.D. Emery, L.J. Schneiderman, Cost-effectiveness analysis in health care, Hastings Center
Report 1989, Garrison, s. 8-13.
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— nalezy uszeregowal pod wzgledem priorytetow niezalezne programy
dotyczace odrebnych probleméw zdrowotnych;

— istnieje koniecznosé znalezienia argumentow implementacji wczesniej za-
niechanego programu, charakteryzujacego si¢ niskim wskaznikiem koszt-
-efektywnos¢;

— istnieje koniecznos¢ zidentyfikowania praktyk niewartych ponoszonych kosz-
tow w poréwnaniu z rozwiazaniami alternatywnymi (nawet jesli alternatywa
jest zaniechanie prewencji).

Poniewaz metodologia CEA nie wymusza ujmowania wszystkich kosztow
i efektow taczacych si¢ z programem, istnieje mozliwo$¢ konstruowania analizy
obejmujacej nie tylko perspektywe ogolnospoleczna, ale rowniez np. selektywne
podmioty finansujace program. Ponadto istnieje mozliwo$¢ uwzglednienia kilku
aspektow, np. kosztow programu i barier zwigzanych z jego wdrazaniem. W za-
leznosci od analizowanego problemu w ramach CEA konieczne jest wzigcie pod
uwage zaréwno innych miar, jak grupy kosztéw i efektow.

Przedzial czasowy przyjmowany w analizie musi by¢ odpowiednio duzy
dla uwzglednienia wszystkich pojawiajacych si¢ kosztow, a przede wszystkim
efektéw programu prewencyjnego, co moze powodowac, ze horyzont czasowy
zostanie wydtuzony do oczekiwanego czasu trwania zycia osoby objetej progra-
mem prewencyjnym.

Poniewaz metoda CEA ma charakter analizy porownawczej, istotnym ele-
mentem jest dobér poziomu bazowego lub programu alternatywnego. Bardzo czg-
sto za scenariusz alternatywny przyjmuje si¢ opcje ,,brak programu”, co pozwa-
la na uchwycenie wszystkich wad i zalet proponowanego nowego rozwiazania.
W przypadku doboru dwu programéw powstaje réwniez problem poréwnywal-
nosci populacji docelowej, ktéra powinna uwzglednia¢ grupy, na ktére interwen-
cja oddziatuje bezposrednio i posrednio®.

Efekty zdrowotne wywolane przez program moga zosta¢ podzielone na
ostateczne i czasowe. Do ostatecznych mozna zaliczy¢ liczbg przypadkow za-
chorowan, ktérym udato si¢ zapobiec, liczbg uratowanych pacjentéw (uratowa-
ne zycia), zapobiezenie $mierci, liczbg lat, o ktére przedtuzono zycie chorego
lub QALY. Efekty ostateczne moga by¢ wykorzystane jako bezposrednie miary
interwencji lub moga zosta¢ wygenerowane z efektéw czasowych, jesli znana
jest zalezno$¢ pomiedzy efektami czasowymi a ostatecznymi. Za efekty czaso-
we uznaje si¢ te zjawiska, ktore moga zosta¢ zaobserwowane i kwantyfikowanie

2 J. Fedorowski, R. Nizankowski, Ekonomika medycyny, Warszawa 2002, s. 18.
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w okresie badania, np. liczba przypadkéw zdiagnozowanych, przypadki poddane
leczeniu, zmiana zachowan. W sporadycznych sytuacjach moze si¢ zdarzy¢, ze
mimo iz znana jest zalezno$¢ pomig¢dzy efektami ostatecznymi i czasowymi, ze
wzgledu na ograniczone dane niemozliwe bedzie potwierdzenie tej zaleznosci.
Nie wyklucza to jednak przeprowadzenia dyskusji nad wielkoscia spodziewa-
nych efektéw ostatecznych. Chociaz decydenci preferujg ustalanie w analizach
efektéw ostatecznych, efekty czasowe nie powinny by¢ pomijane, gdyz stano-
wig z reguly pierwszy etap uzyskiwania wynikow konicowych i s3 niezbedne dla
okreslenia kosztow interwencji.

1.4. Analiza koszt-uzytecznosé (Cost-Utility Analysis — CUA)

Metoda CUA, jako pochodna CEA, zostata po raz pierwszy zastosowana na
poczatku lat osiemdziesiatych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze jedynie w badaniach
amerykanskich pojawia si¢ ona jako odrgbna metoda analizy, w krajach euro-
pejskich za$ uznawana jest za odmiang CEA. Po stronie kosztowej obie metody
wykorzystuja niemal identyczna metodologie, roznica zasadnicza dotyczy strony
wynikowej. W przypadku CEA wyniki podawane sg w postaci kosztu na jednost-
k¢ naturalng, w metodzie CUA obrazowane sg za pomoca zyskanych lat zycia
uwzgledniajacych jego jakos¢ (QALY) lub, jako wariant poprzedniej miary, zys-
kanych lat zycia uwzgledniajacych okres niepetnosprawnosci (DALY)?.

Metoda CUA pozwala na swobodne poréwnanie réwnoczesnie kilku konku-
rencyjnych programéw profilaktycznych. W przypadku ograniczonych funduszy
pozwala okresli¢ nie tylko efektywno$¢ wydatkow, ale rowniez wskazuje, ktory
z programOw powinien zostaé ograniczony na rzecz wdrozenia programu no-
wego. Metoda ulatwia tez rangowanie wynikéw przy uwzglednieniu preferencji
konsumenckich (czyli wlasnie uzytecznosci).

Metoda CUA znajduje zastosowanie, gdy:

- najistotniejszym lub jednym z istotnych efektéw programu jest jako$é zycia
zwiazana z czynnikami zdrowotnymi;

» J. Fox-Rushby, K. Hanson, Calculating and presenting disability adjusted life years in cost-
-effectiveness analysis, ,,Health Policy and Planning” 2001, nr 16, s. 326-331; S. Anand, K. Han-
son, Disability-adjusted life years: a critical review, ,Journal of Health Economics™ 1997, nr 16,
s. 685-702.
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— program wplywa zar6wno na przezywalnosci, jak i $miertelnos¢ (lub wigksza
liczbe réznorodnych czynnikéw), a konieczne jest okreslenie efektow pro-
jektu w wartosciach faczacych oba wspomniane czynniki;

— nalezy wybra¢ program przy ograniczonych zasobach budzetowych, opty-
malizujac relacje naktadéw do wynikéw zdrowotnych.

Termin ,,uzyteczno$¢” jest wykorzystywany w réznorodnych dyscyplinach

i w réznych znaczeniach. W najszerszym znaczeniu jest synonimem preferencji;

im bardziej preferowany jest osiaggany wynik, tym wigksza jest zwigzana z nim

uzytecznos$é. Do pomiaru preferencji stosuje si¢ dwa typy metod: 1) skalowanie,

czyli uszeregowanie preferowanych stanéw np. od najbardziej do najmniej po-
zadanego, 2) wybor — gdy nalezy wskaza¢ wytacznie jeden z mozliwych stanéw
badz efektow. Najczesciej uzywane metody to:

— w przypadku skalowania:

e retrospektywne rangowanie — uszeregowanie duzej liczby stanéw od naj-
bardziej do najmniej pozadanego z zachowaniem interwaléw odzwier-
ciadlajacych site preferencji, np. efekt A jest dwukrotnie bardziej poza-
dany niz B;

e  kategoryzacja — uszeregowanie kilku stanéw od najbardziej do najmnie;j
pozadanego bez zachowania interwalu odzwierciedlajacego preferencije;

— w przypadku metod wyboru:

e time trade off o charakterze retrospektywnym — polega na wyborze po-
migdzy dwoma mozliwosciami o ré6znym stanie zdrowotnym i réznym
okresie trwania (np. dluzszy okres trwania $redniego stanu zdrowia ver-
sus krotszy okres bez choroby);

»  standard gamble o charakterze prospektywnym — metoda wykorzysty-
wana w analizie decyzyjnej, oparta na teorii uzytecznosci Neumanna
i Morgensterna, zaktadajacej wybor dwu alternatywnych stanéw.

Koncepcja QALY (liczby lat skorygowanych jakoscia) zostata po raz pierw-
szy zaprezentowana przez Herberta Klamana w roku 1968. W swoich badaniach
zwrbcil on uwage, ze jakos¢ zycia po transplantacji nerki jest oceniana przez
pacjentéw o ok. 25% wyzej niz w trakcie dializ®.

Sposdb liczenia QALY nie jest zestandaryzowany?’. Zastosowane moga by¢
réznorodne wagi — w zaleznosci od przyjgtej metody obliczania CUA (skalowa-

% J. Fox-Rushby, Disability Adjusted Life Years for decision making, London 2002.

27 L. Osterdal, QALY, Person Trade-offs and Pareto principle, University of Copenhagen,
Discussion Paper 04-01, 2001.
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nia lub wyboru), na podstawie ankietyzacji pacjentow lub populacji, czy tez innej
wyselekcjonowanej grupy. Poza najpowszechniej stosowanym skrotem QALY,
ta sama koncepcja moze wystgpowaé pod nazwa YHL (vears of healthy life)
— stosowana przez United States National Centre for Health Statistics lub HAPY
(health adjusted persons-years) — stosowana przez gtéwny urzad statystyczny
w Kanadzie.

A
Zdrowic
idealne 1.0
0.7
Dodatkowe lata
skorygowane
0,00 // >
30 (moment $mierci 1) 55 (moment $mierci 2) lata

Rys. 1.2. Pomiar efektywnosci przy zastosowaniu liczby lat skorygowanych jakoscia
(QALY)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: E.J. Dalbach, S.M. Teutsch, Quality of life,
w: A.C. Haddix, S.M. Teutsch, P.S. Corso, Prevention effectiveness, op.cit.,
s. 87, oraz M.F. Drummond (red.), Methods for the economic evaluation of
health car programmes, Oxford University Press 2005, s. 173.

Schematyczny opis QALY prezentuje rysunek 1.2. Bez programu prewen-
cyjnego lub interwencji medycznej stan zdrowia osoby pogarszalby sig, dopro-
wadzajac do $mierci w wieku lat 30. W sytuacji istnienia programu profilaktycz-
nego lub interwencji medycznej wykrycie choroby nastapitoby wczesniej (przy
lepszym stanie zdrowia) i pozwolitoby na przedtuzenie zycia do 55 lat.

W tym przypadku wartosci 0,5 i 0,7 obrazuja jako$¢ zycia z choroba. Liczba
lat skorygowanych jakoscia, wynosi wigc odpowiednio:

bez programu/interwencji: 0,5 x 30 = 15;
z programem/interwencja: 0,7 x 55 = 38,5.
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Liczba lat dodatkowych, skorygowanych jakoscia, uzyskanych dzigki
programowi profilaktycznemu/interwencji medycznej (QALY gained) wynosi
38,5-15=23,5.

Kwestig zasadnicza w wypadku QALY sa wagi wykorzystywane w obli-
czeniach. Muszj si¢ one opieraé¢ na preferencjach stanu zdrowia, w ten sposob,
aby bardziej preferowany stan zdrowia otrzymywat wage wyzsza i byt fawory-
zowany w wynikach. Na skali wag mozna wyznaczy¢ wiele punktéw pomigdzy
warto$ciami brzegowymi, czyli $miercia i idealnym stanem zdrowia (najczesciej
okreslanymi jako 0 i 1), przy czym dla ocen ekonomicznych konieczne jest za-
chowanie réwnomiernych interwatow.

Pochodnym od QALY rozwiazaniem jest DALY (disability adjusted life
years), czyli liczba lat skorygowanych niepetnosprawnoscia?®. Wskaznik ten jest
rekomendowany przez WHO dla ekonomicznych analiz efektywnosci. DALY jest
koncepcyjnie zblizony do QALY, réznice dotycza elementéw kalkulacyjnych:

1. Oczekiwana dlugosé¢ zycia przyjeta w obliczeniach moze by¢ zmienna
i zalezna od celu analizy, gdy w DALY przyjmuje si¢ najdtuzsza odnotowang
oczekiwang dlugosc¢ zycia — dla kobiet w Japonii.

2. Wagi dotyczace niepetnosprawnosci opieraja si¢ na preferencjach (populacji
badz badanej grupy). W przypadku DALY wagi zostaly ustalone przez panel
pracownik6w socjalnych, ktory odbyl si¢ w Genewie w sierpniu 1995 roku.

3. Oba wskazniki przyjmujq warto$ci wag w przedziale 0-1, w przypadku DALY
zaklada si¢ a priori 7 stanéw zdrowotnych (uwzgledniajac Smier¢ i idealne
zdrowie). W metodzie QALY liczba stanéw jest elastyczna i dostosowana do
celow analizy.

4. Po przeprowadzeniu w 2000 roku The Global Burden of Disease 2000 Study,
WHO zalecilo stosowanie takze wag zwiazanych z wiekiem.

Tabela 1.1. Przykladowe wagi w zaleznosci od stopnia natgzenia
wybranych probleméw zdrowotnych

Widzenie Styszenie Mowa Bol

stopien waga stopien waga stopien waga stopien waga
1,00 1 1,00 1 1,00 1 1.00
2 0,98 2 0,95 2 0.94 2 0,96
3 0,89 3 0,89 3 0,89 3 0,90
4 0.84 4 0,80 4 0,81 4 0,77
S 0,75 5 0.74 S 0,68 5 0,55

6 0,61 6 061 - - - -

% M.F. Drummond (red.), Methods..., op.cit., s. 175; M. Schwarzinger , M. Stouthard,
K. Burstorm, Cross-national agreement on disability weights, ,,Health Metrics” 2003, nr 9; E. Die-
ner, E. Suh, Measuring quality of life: economic, social and subjective indicators, ,,Social Indica-
tors Research” 1997, nr 40, s. 189-216.
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Opis stopnia intensywnosci dla ograniczen (do tabeli 1.1)

Widzenie
1 Wzrok wystarczajaco dobry dla przeczytania gazety i rozpoznania os6b bez zasto-
sowania okularow
2 Wzrok wystarczajaco dobry dla przeczytania gazety i rozpoznania oséb przy uzy-
ciu okularéw
3 Wzrok wystarczajaco dobry dla przeczytania gazety, ale niemozliwe jest rozpo-
znanie 0s6b na ulicy nawet z zastosowaniem okularow
4 Wzrok wystarczajaco dobry dla rozpoznania oséb na ulicy, ale niemozliwe jest
przeczytanie gazety nawet z zastosowaniem okularéw
5 Niemoznos¢ przeczytania gazety i rozpoznania oséb na ulicy
6 Zupelny brak widzenia
Styszenie
1 Zdolno$¢ styszenia stéw wypowiedzianych w trakcie konwersacji grupy co naj-
mniej 3 oséb
2 Zdolnos¢ styszenia stéw wypowiedzianych w trakcie rozmowy z jedna osoba

w cichym pokoju bez aparatu stuchowego lub w trakcie konwersacji grupy co
najmniej 3 os6b przy zastosowaniu aparatu stuchowego

3 Zdolno$é styszenia stow wypowiedzianych w trakcie rozmowy z jedna osoba
w cichym pokoju lub w trakcie konwersacji grupy co najmniej 3 0s6b przy zasto-
sowaniu aparatu sluchowego

4 Zdolnos¢ slyszenia stéw wypowiedzianych w trakcie rozmowy z jedna osoba
w cichym pokoju bez aparatu sluchowego, lecz brak zdolnosci styszenia slow
w trakcie konwersacji grupy co najmniej 3 os6b przy zastosowaniu aparatu
stuchowego

5 Zdolnos¢ styszenia stéw wypowiedzianych w trakcie rozmowy z jedng osoba
w cichym pokoju przy zastosowaniu aparatu stuchowego, lecz brak zdolnosci sty-
szenia sléw w trakcie konwersacji grupy co najmniej 3 oséb przy zastosowaniu
aparatu stuchowego

6 Catkowity brak styszenia
Mowa
1 Zdolnosé bycia zrozumianym przez obca osoba
2 Zdolnos¢ bycia zrozumianym czgéciowo przez osobe obcg, lecz catkowicie przez
osobg bliskg lub przyjaciét
3 Zdolno$¢ bycia zrozumianym czg¢$ciowo przez osobe obcg badz osobe bliskg czy
przyjaciot
4 Niezrozumiany przez osobg obca, ale czg$ciowo zrozumiany przez osobe bliska
czy przyjaciot
5 Niezrozumiany przez inne osoby (lub niezdolny do méwienia)
Boél
| Brak bolu i dyskomfortu
2 Lagodny lub $redni bél nieograniczajacy aktywnosci
3 Sredni bél ograniczajacy niektore dziatania
4 B¢l §redni do silnego, ograniczajgcy niektore dzialania
5 Silny bol, ktéry catkowicie wyklucza aktywno$é

Zrodto: D. Feeny, W. Furlong, E. Torrance, Multiattribute and single-attribute utility
Junctions for the Health Ulilities Index Mark 3 System, ,Medical Care” 2002,
nrd40,s. 115.



2. PROFILAKTYKA ONKOLOGICZNA W POLSCE

2.1. Epidemiologia raka piersi i raka jajnika — $wiat i Polska

Wedtug opublikowanego w 2003 roku World Cancer Report', wspdtczyn-
nik zachorowalnosci na nowotwory zlo$liwe bedzie w najblizszych latach gwat-
townie wzrastal. Do 2020 roku jego warto$¢ zwigkszy si¢ o 50%, co oznacza
15 mln nowych przypadkéw zachorowan, za§ w 2030 w poréwnaniu z 2000 be-
dzie wyzsza o ponad 150%, osiagajac poziom 27 mln zachorowan?. Réwnoczes-
nie profilaktyka i leczenie nowotwordw staje si¢ najbardziej palacym problemem
publicznych systeméw opieki zdrowotne;j.

W 2000 roku na §wiecie na nowotwory ztosliwe zachorowato 10,1 min oséb
(w tym 5,3 mIn me¢zczyzn i 4,7 min kobiet), 6,2 min zmarlo z tego powodu,
a 22,4 min zylo po rozpoznaniu. Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ w okresie pomig-
dzy 1990 a 2000 rokiem wzrastata sredniorocznie o 2%.

Do najczestszych nowotworow zlosliwych na $wiecie zalicza si¢ raka ptuca,
piersi, jelita grubego, zotadka i watroby. Z powodu niskiej wyleczalnosci nowo-
twory zlosliwe pluca, zoladka i watroby powoduja najwigksza liczbe zgonow.
Najwyzsze wskazniki $miertelnosci stwierdzono dla nowotworéw ztosliwych
trzustki (0,99), watroby (0,97), ptuca (0,89), przetyku (0,82) i zotadka (0,74)
(tabela 2.1). Wylgczajac umiejscowienia typowo kobiece, nowotwory ztosliwe
czesciej stwierdza si¢ u mezczyzn. Najwigksza przewaga mezczyzn wystepuje,
jesli chodzi o nowotwory zlosliwe pgcherza moczowego (3,4), ptuca (2,7) i prze-

tyku (2,1)%.

' World Cancer Report, International Agency for Research on Cancer, Migdzynarodowa
Organizacja Zdrowia (WHO), Genewa 2003.

2 World Cancer Report, Intermational Agency for Research on Cancer, Migdzynarodowa
Organizacja Zdrowia (WHO), Genewa 2008.

3 Z. Wronkowski, Sz. Bruzewicz, Nowotwory zlosliwe na swiecie, Portal forum zdrowia,
27.02.2008.
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Rys. 2.1. Zachorowalno$¢ na nowotwory zlosliwe w latach 1993-1999

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Worid Cancer Report, International Agency
for Research on Cancer, Migdzynarodowa Organizacja Zdrowia (WHO),
Genewa 2003 oraz Z. Wronkowski, Sz. Bruzewicz, Nowotwory zlosliwe na
Swiecie, Portal forum zdrowia, 27.02.2008.

Tabela 2.1. Charakterystyka epidemiologiczna najczestszych na $wiecie nowotworéw

ztosliwych u obu plci
Umiejscowienic iy skagnik Wskaznik M/K"

Pluco 0,89 2,7
Pier$ 0,35 —

Jelito grube 0,52 1,1
Zoladek 0,74 1,8
Watroba 0,97 2,4
Szyjka macicy 0,50 -

Przelyk 0,82 2,1
Pecherz moczowy 0,39 34
Chioniaki nieziamicze 0,56 1,4
Jama ustna 0,48 1,7
Biataczki 0,76 1,3
Trzustka 0,99 1,2
Jajnik 0,59 —

Nerka 0,48 1,7

Wskaznik M/K - stosunek liczby zachorowan u mgzczyzn i kobiet
Zrédlo: Z. Wronkowski, Sz. Bruzewicz, Nowotwory zlosliwe na swiecie, op.cit.



Profilaktyka onkologiczna w Polisce 31

Na $wiecie zarysowuje si¢ tez wyrazne zroznicowanie czg¢stosci wystgpowa-
nia nowotwordéw ztosliwych o poszczegélnych umiejscowieniach w zaleznosci
od sytuacji ekonomicznej poszczegélnych krajow (rys. 2.1). Istnieja nowotwory
zlodliwe, ktore sa znacznie czestsze w krajach rozwinigtych (rak jelita grubego,
gruczohu krokowego, pecherza moczowego, piersi czy trzustki) oraz nowotwory,
ktére dominuja w krajach rozwijajacych si¢ (rak zoladka, watroby, jamy ustnej,
przetyku czy szyjki macicy).

World Cancer Report dostarczyt rowniez przejrzystych dowodéw na to, ze
zdrowy tryb zycia oraz promowane czy podejmowane przez wladze publiczne
akcje profilaktyczne sa podstawowym sposobem na ograniczenie trendu wzrosto-
wego zachorowalnosci (nawet o 30%) oraz zmniejszenie umieralnosci. Stad tez
wsrod panstw o wysokich wskaznikach umieralnosci czolowe miejsce zajmuja
kraje o wysokim poziomie spozycia papieroséw, posiadajace niewydolne syste-
my stuzby zdrowia oraz kraje przechodzace przemiany spoleczno-gospodarcze,
skutkujace szybkim zaadaptowaniem ,,zachodniego” stylu zycia z przewaga jego
negatywnych cech (wysokokaloryczna dieta, stres, pospiech) (rys. 2.2).

B Kobiety & Mezczyzni

0 50 100 150 200 250

wsp. standaryzowane na 100 000

Rys. 2.2. Umieralno$¢ na nowotwory zto$liwe w latach 1993-1999

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie World Cancer Report, op.cit., oraz Z. Wron-
kowski, Sz. Bruzewicz, Nowotwory ziosliwe na swiecie, op.cit.
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Wspomniane wczesniej raporty wskazuja na nastepujace obszary proble-
mow:

1. Konsumpcja tytoniu — jest to czynnik najsilniej skorelowany z zachorowal-
noscia na nowotwory oraz inne powazne choroby. Na powiktania wynikle
z tego nawyku umiera potowa nalogowych palaczy, co czwarty palacz za$
umiera pomigdzy 35. a 69. rokiem zycia. Istotne ryzyko dotyczy réwniez
tzw. biernych palaczy. Problem wysokiego spozycia tytoniu jest szczegélnie
niepokojacy w panstwach Europy Srodkowo-Wschodniej i krajach nowo-
uprzemystowionych, gdzie natlogowo pala coraz mlodsze osoby.

2. Infekcje — wiele zachorowan uznaje si¢ za efekt roznego rodzaju infekcji,
jak np. zéttaczki, zakazenia wirusem HPV lub Helicobacter pylori. W tym
wypadku podstawa jest promocja szczepien.

3. Ubéstwo lub dostatek — dotyczy przede wszystkim prawdopodobienstwa
zdiagnozowania choroby nowotworowej we wczesnym stadium, ktére jest
w krajach rozwinigtych dwa razy wyzsze niz w krajach rozwijajacych sie.
Ponadto w krajach o wysokim poziomie dochodu potowa zdiagnozowanych
pacjentéw zostanie wyleczona, podczas gdy w panistwach ubozszych ponad
80% chorych jest diagnozowanych w ostatnich, nieuleczalnych stadiach
choroby.

4. Zachodni styl Zzycia — rozumiany jako wysokokaloryczna dieta, bogata
w thuszcze, rafinowane weglowodany i biatko zwierzgce, w potaczeniu z niska
aktywnoscig ruchowa, co skutkuje otytoscia, cukrzyca, chorobami krazenia.

5. Przechowywanie ZywnoS$ci — dzigki upowszechnieniu lodéwek i odejsciu
od tradycyjnego przechowywania w soli migsa i ryb, w przeciagu ok. 25 lat
o ponad 60% spadta zachorowalnosé¢ na raka zotadka m.in. w Szwajcarii
i sgsiadujacych z nig krajach. Sprawi¢ to moze, ze w niektérych panstwach za-
chorowanie to stanie si¢ bardzo rzadkie, w przeciwiefistwie do np. Portugalii,
Brazylii, Japonii czy Korei, gdzie tradycyjnie silnie solone potrawy sprzyjaja
wysokim wskaznikom zachorowalnosci.

6. Promocja prewencji, w tym konsumpcji owocow i warzyw — badania
wskazuja, ze dzienne spozycie 500 g owocOw i warzyw moze zmniejszy¢
ryzyko raka przewodu pokarmowego o 25%. Ponadto tradycyjne spozywanie
charakterystycznych dla wlasnego rejonu owocow czy warzyw moze opdzniaé
efekt adaptowania zachodniego stylu Zzywieniowego. Najwazniejszym
Jjednak sposobem prewencji (tzw. pierwotnym) jest unikanie czynnikow
sprzyjajacych zachorowaniom na nowotwory, czemu stuza badania genety-
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czne, dzigki ktérym mozna wskazaé grupy ryzyka i w efekcie odpowiednich
zachowan calkowicie unikna¢ zachorowania. Poniewaz jednak tylko ok. 10%
zachorowan ma podloze genetyczne, w pozostalych przypadkach decydujacy
wplyw na wskaznik $miertelno$ci ma wczesne wykrywanie m.in. w ramach
badan przesiewowych i upowszechnianie programéw edukacyjnych.

7. Strategie publiczne — rozumiane zaréwno jako zapobieganie zachorowaniom
i zmniejszanie $miertelnosci, jak i poprawianie jakosci Zycia pacjentow oraz
ich rodzin, w tym réwniez walka z bdlem i opieka paliatywna.

Pod wzgledem zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe ogélem tak wéréd
mezczyzn jak kobiet Polska znajduje si¢ w grupie krajow o przecigtnej wiel-
kosci tego wspolczynnika. Przyktadowo w latach 1993-1997 wsréd mezczyzn
zachorowalno$¢ wyniosta 269,1 przypadkéw na 100 tys. oséb, natomiast wsrod
kobiet 219, 1. Niestety, wspotczynnik umieralnosci na nowotwory zlosliwe plasu-
je Polske na jednym z czotowych miejsc. Dotyczy to szczegdlnie mgzczyzn, dla
ktorych wskaznik ten wynosi 205,9 na 100 tysigcy.

Choroby ukladu krazenia sa gtéwna przyczyna zgondw Polakow, w tym
przede wszystkim kobiet (ok. 53,9%)*. Druga przyczyna sg nowotwory ztosli-
we, stanowiace odpowiednio 24,9% przyczyn zgonéw mezczyzn i 21,5 — kobiet.
Smiertelno$¢ w wyniku nowotworéw ztosliwych inaczej rozkltada si¢ w grupach
wiekowych dla kazdej z plci. Najwigcej zgonéw mezczyzn przypada na relatyw-
nie waski przedziat wiekowy 55-64, dla kobiet jest to wick od 35 do 64 lat, przy
czym w catym tym okresie §miertelnos¢ spowodowana nowotworami ztosliwymi
jest wysoka oraz wyzsza niz w przypadku mezczyzn. Polacy choruja najczgsciej
na nowotwory ptuca, Polki — na nowotwoér piersi.

Rak piersi jest najczgsciej wystgpujacym nowotworem ztosliwym u kobiet
w wielu krajach na $§wiecie. W krajach wysoko rozwinigtych zachorowalnos¢ na
nowotwory ztosliwe piersi szybko si¢ zwigksza. Podobnie wzrasta liczba zgonéw
z powodu nowotworéw piersi pomimo postgpéw w leczeniu. W Europie i USA
zachorowuje rocznie na nowotwory zlosliwe piersi 6-7% wszystkich kobiet,
a z tego powodu umiera 25% kobiet chorych na nowotwory zlosliwe ogotem.
Zréznicowanie poziomu zaréwno zachorowalnosci jak i umieralnosci na raka
piersi jest duze. Rozpigto$¢ migdzy najwyzszymi i najnizszymi wartosciami stan-
daryzowanych wspolczynnikéw zachorowalnosci na 100 tys. jest znaczna — po-

4 Z. Wronkowski , M. Zwierko, M.P. Nowacki, Program modelowego skryningu raka piersi
i raka szyjki macicy w Polsce, 1999-2000, Raport koficowy — 2002, Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie, s. 3.
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migdzy 93,3 dla Connecticut, USA, do 9,5 dla Setif w Algierii. W zdecydowane;j
wigkszosci przypadkéw rak piersi stanowi najczestsza przyczyng zgondéw wirod
kobiet w wieku 35-55 lat.

Jak wspomniano wcze$niej, rak piersi jest najczestszym nowotworem zto-
sliwym u kobiet w Polsce i jednocze$nie stanowi najczestsza przyczyne zgon6w.
Corocznie w Polsce rejestruje si¢ 10 tysigcy nowych zachorowan na nowotwory
ztosliwe piersi i liczba ta stale roénie, podobnie jak liczba zgonéw. Szacuje sie, ze
w 2010 roku liczba zachorowan na raka piersi bedzie wynosita 17 403, natomiast
liczba zgonéw z powodu tego nowotworu — 6379°. Roénie tez udziat zachoro-
walnosci i zgon6w na raka piersi w ogdlnej liczbie zachorowan na nowotwory
zlo$liwe wsrod kobiet.

Obserwowany w Polsce staly wzrost zachorowalnosci na nowotwory ztosli-
we piersi przybrat w ostatnich latach na sileS. Zastuguje to na szczeg6lna uwagg,
poniewaz jeszcze w latach osiemdziesiatych Polska nalezata do krajow niskiego
ryzyka w Europie. Wzrost liczby zachorowan spowodowany jest czesciowo poja-
wieniem si¢ wigkszej liczby czynnikéw ryzyka, ale jeszcze bardziej — znacznym
przedtuzeniem zycia. Wskazniki $miertelnosci na nowotwory ztosliwe piersi wy-
kazuja dynamike malejaca, co mogloby §wiadczyé o poprawie metod wykrywa-
nia, rozpoznawania i leczenia tych nowotwor6w.

Wystepowanie nowotwordw zlosliwych piersi u kobiet jest w Polsce zr6zni-
cowane przestrzennie. Stwierdzono’, ze dla wigkszosci nowotwordw zlosliwych,
w tym takZe nowotwordw piersi wzrost umieralnosci nastgpuje w miare przesu-
wania si¢ ze wschodu na zachod. Wojewodztwa lezace na zachéd od linii Wisty
sg wyzej rozwinigte gospodarczo i spotecznie. Oznacza to wigksze zanieczysz-
czenie Srodowiska, ale jednoczesnie lepsza infrastruktur¢ medyczna, pozwalaja-
ca na szybsze wykrywanie nowotwordw ztosliwych.

Przezycia pigcioletnie obrazuja szanse wyleczenia z nowotworu w danej
populacji. S3 one w duzej mierze uzaleznione od stopnia zaawansowania nowo-
tworu w momencie rozpoczgcia leczenia. Analiza danych wskazuje na nieko-
rzystng sytuacje w Polsce — odsetek pigcioletnich przezy¢ kobiet chorych na no-
wotwory zlosliwe piersi wynosit w Polsce 58,3, natomiast w Europie $rednio
72,5 (80% dla najlepiej rozwinigtych krajéw europejskich).

5 Ibidem, s. 6.
¢ Rocznik Demograficzny 2008, s. 555.
7 Z. Wronkowski, M. Zwierko, M.P. Nowacki, Program modelowego..., op.cit., s. 7.
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Najwigkszy odsetek zgonéw sposréd nowotworéw zlosliwych narzadu
plciowego powoduje rak jajnika, stajac si¢ coraz powazniejszym problemem kli-
nicznym. Prowadzone analizy pokazuja, iz od okoto 60 lat nie uzyskano znacza-
cego spadku umieralnosci z powodu tego nowotworu. Statystyki swiatowe wy-
kazuja staty wzrost zachorowalnosci na raka jajnika. Stanowi on ok. 5% wszyst-
kich rozwijajacych si¢ nowotworéw u kobiet. Najczgsciej wystgpuje migdzy 40.
a 70. rokiem zycia. Obliczono, ze sredni wiek zapadania na raka jajnika wynosi
53,7 +/- 3,1 lat, z najwigksza szansa pigcioletniego przezycia dla grupy wieko-
wej 4049 lat.

Wzrasta liczba chorych zwlaszcza w krajach wysoko uprzemystowio-
nych (poza Japonia, gdzie smiertelno$¢ z powodu tego nowotworu jest niska).
W 2002 roku na nowotwory ztosliwe jajnika zachorowato na catym swiecie ponad
200 tys. kobiet, zmarlo blisko 125 tys. W Polsce wspotczynnik zapadalnosci
na ten nowotwor systematycznie wzrasta, z rocznym tempem zmiany o 1,76%.
Standaryzowany wspoétczynnik zachorowalnosci na raka jajnika wynosi w Polsce
11,3/100 tys. W roku 2002 zarejestrowano 3267 nowych przypadkéw. W tym
samym roku zmarto z powodu nowotworéw ztosliwych jajnika 2171 chorych
(standaryzowany wspoélczynnik umieralnosci 6,9/100 tys.)®. Rak jajnika wyste-
puje czesciej w populacji miejskiej niz wiejskiej. Nalezy tez pamigtac, ze kobiety,
u ktérych stwierdzono raka piersi, maja dwukrotnie podwyzszone ryzyko zacho-
rowania na raka jajnika. Wzrost liczby urodzonych dzieci przez kobiet¢ zmniej-
sza znamiennie ryzyko choroby nowotworowej. Uwaza sig, ze takze stosowanie
doustnych srodkéw antykoncepcyjnych zmniejsza ryzyko rozwoju raka.

U ponad 70% chorych nowotwor ten jest rozpoznawany w II-III-IV stopniu
klinicznego zaawansowania, stad zaledwie co trzecia chora z zaawansowanym
rakiem jajnika przezywa 5 lat od chwili rozpoznania choroby’. Jesli jest wykry-
ty w I stopniu klinicznego zaawansowania i odpowiednio leczony, 80% kobiet
ma szans¢ przezycia 5 i wiecej lat. Wykrycie raka jajnika jest bardzo trudne.
Jajnik jest bowiem zaréwno pierwotnym siedziskiem rozwoju nowotworu, jak
i miejscem dajacym przerzuty choroby do innych organow. Wykrycie choro-
by w samym jajniku jest mozliwe dopiero wéwczas, gdy guz osiagnie Srednicg
1 cm i wage okoto 1 g. Jest to najmniejszy guz, jaki mozna wykryé badaniem.
Zdolnos$¢ wykrycia i eliminacji guzow mniejszych, np. mikroskopijnej wielkosci,
moglaby zapobiec przerzutom i zwigkszy¢ odsetek przezyé, ale przy obecnym

8 K. Czerw, Rak jajnika — komunikat, Opolskie Centrum Onkologii, wrzesien 2007.
? 1. Maj, Informacje dla pacjentow, Gorzéw Wielkopolski 2007, s. 2.
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zaawansowaniu metod diagnostycznych nie jest to jeszcze mozliwe. W litera-
turze anglojezycznej bardzo czgsto nazywa si¢ ten nowotwor silent killer, czyli
cichym zab6jca'®. Dzi$ niestety nie ma mozliwosci przesiewowego wykrywania
wczesnych postaci tego nowotworu. W Polsce nie utrzymuje si¢ takze standar-
dow obowiazujacych w chirurgicznym leczeniu raka jajnika. Najwazniejszym
czynnikiem rokowan w tej chorobie jest sposob wykonania pierwszej operacji,
a dhugos¢ przezycia w najwigkszym stopniu zalezy wiasnie od jej skutecznosci.
Kolejnym problemem jest dostgp do drogiej chemioterapii, ktéra w przypadku
raka jajnika (uznawanego za chemioczuty) moze wydtuzy¢ zycie nawet o kilka
lat, a na pewno znacznie poprawia jego jakosc.

2.2. Profilaktyka genetyczna

Termin ,,poradnictwo genetyczne” (ang. genetic counselling) zostal wpro-
wadzony do terminologii medycznej przez Sheldona Reeda w 1947 roku''. Okre-
$la on ogolnie akceptowang obecnie forme specjalistycznej pomocy medycznej
oferowanej rodzinom ryzyka genetycznego. Porada genetyczna jest gtéwnie pro-
cesem diagnostyczno-prognostycznym i nie jest w istocie porada lekarska'?.

Rozwdj genetyki medycznej sprawia, ze kompetentne poradnictwo ge-
netyczne staje si¢ nieodlacznym elementem diagnostyki choréb genetycznych
zarOwno w wymiarze konkretnej rodziny, jak i programéw polityki zdrowotne;j
kierowanych do calego spoleczenstwa?.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej i USA, ist-
nieje sie¢ poradni genetycznych. Obecnie liczy ona 23 placéwki, zlokalizowane
gléwnie w duzych miastach, takich jak: Gdansk, Gliwice, Olsztyn, Poznan, £6dz,
Warszawa, Torun, Szczecin. Mozna w nich przeprowadzi¢ testy na predyspozy-
cje do najczesciej wystgpujacych nowotworéw, np. jelita grubego, piersi i prosta-
ty. Sg to badania bezplatne, ktére w pierwszej kolejnosci kierowane sa do osob
chorych na raka lub tez tych, ktoérych krewni chorowali na nowotwory ztosliwe.
Na badania genetyczne mogg by¢ kierowane wylacznie osoby peinoletnie.

1 J. Grzelak-Hodor, Rak jajnika ,, cichy zabdjca”, ,,Puls Medycyny” 2008, nr 12.

' T. Mazurczak, J. Limon, Poradnictwo i profilaktyka w chorobach genetycznie uwarunkowa-
nych, w: J. Bal (red.), Biologia molekularna w medycynie. Elementy genetyki klinicznej, Warszawa
2007, s. 443,

12 J. Jarkiewicz-Tretyn, Poradnictwo genetyczne, ,Meritum” 2009, nr 2,
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Najstarsze doniesienie o redzinnym raku piersi datuje si¢ na okoto 100 rok
naszej ery i pochodzi z literatury medycznej Starozytnego Rzymu. Pierw-
sza dokumentacja rodzinnej agregacji raka piersi pochodzaca z czaséw no-
wozytnych zostata opublikowana przez Broca w 1866 roku, ktory opisat 10
przypadkéw raka piersi w 4 pokoleniach rodziny swojej zony. W polowie
lat dziewiecdziesiatych udowodniono réwniez na poziomie molekularnym, ze
znaczaca czg$¢ rakow piersi i jajnika ma dziedziczna etiologi¢ jednogenowa.
Badania oceniajace czgsto$¢ wystgpowania cech rodowodowo-klinicznych
charakterystycznych dla silnych agregacji rakéw piersi/jajnika wsréd kolej-
nych rakow tych narzadow jak i analizy zgodnosci zachorowan wsréd bliznia-
kéw jednojajowych wskazujg, ze w okolo 30% rakéw piersi i jajnika zacho-
rowania te powstaja wskutek silnej genetycznej predyspozycji. Do niedawna
w pozostatych tzw. sporadycznych rakach piersi/jajnika znaczenie czynnikéw
genetycznych byto pomijane. W ostatnich latach udato si¢ jednak wykaza¢,
ze u pacjentow z rakami sporadycznymi réwniez jest wykrywalne charakte-
rystyczne podioze konstytucyjne sprzyjajace rozwojowi tych nowotworow.
Dlatego obecnie uwaza sig¢, ze u niemal wszystkich pacjentéw z nowotwo-
rami powinno wystgpowac odpowiednie podioze genetyczne, oczywiscie
w roznym stopniu wplywajace na ryzyko rozwoju nowotworu. Zmiany gene-
tyczne silnie zwiazane z wystgpowaniem nowotworu okresla si¢ jako zmiany
(geny) wysokiego ryzyka, natomiast zmiany powigzane z rozwojem danego
nowotworu w mniejszym stopniu nazywa si¢ zmianami (genami) umiarko-
wanie zwigkszonego ryzyka. Klinicznie silna genetyczna predyspozycja do
raka piersi/jajnika jest na ogét powigzana z mutacjami w genach BRCA/ lub
BRCA2 i ujawnia si¢ najczgsciej jako zespoly tzw. dziedzicznego raka piersi
specyficznego narzadowo (hereditary breast cancer - site specific; HBC-ss),
dziedzicznego raka piersi-jajnika (hereditary breast-ovarian cancer; HBOC)
i dziedzicznego raka jajnika specyficznego narzadowo (hereditary ovarian
cancer; HOC). W zespole HBC-ss u czlonkéw rodzin wystepuja raki piersi,
a nie stwierdza si¢ rakow jajnika, w zespole HBOC wsréd krewnych rozpo-
znawane sg zarowno raki piersi jak i jajnika, w zespole HOC w rodzinach
wystepuja raki jajnika, natomiast nie stwierdza si¢ rakow piersi. Na podstawie
cech rodowodowo-klinicznych charakterystycznych dla rakow piersi/jajnika
zwiazanych z mutacjami o wysokiej penetracji okreslono kryteria umozliwia-
jace rozpoznawanie definitywne lub z wysokim prawdopodobiefistwem rodzin
z zespotami HBC-ss, HBOC, HOC. W zdecydowanej wigkszosci przypadkow
nowotworéw zwiazanych z genami umiarkowanie zwigkszonego ryzyka wy-
wiad rodzinny jest nieobciazony".

13 J. Gronwald, T. Byrski, T. Huzarski, O. Oszurek, A. Janicka, J. Szymanska-Pasternak,
B. Gérski, J. Menkiszak, I. Rzepka-Gorska, J. Lubinski, Genetyka kliniczna raka piersi i jajnika,
w: J. Lubinski (red.), Nowotwory dziedziczne 2002 — profilaktyka, diagnostyka, leczenie, Poznan
2003, s. 4.
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W zespole BRCALI stwierdza si¢ u pacjentki konstytucyjna mutacje genu
BRCAL. U nosicielek mutacji tego genu obserwuje si¢ okolo 50-80% ryzyko
rozwoju raka piersi i okoto 40% ryzyko rozwoju raka jajnika. Wedlug danych
uzyskanych w Migdzynarodowym Centrum Nowotworéw Dziedzicznych PAM
w Szczecinie' dla populacji polskiej na podstawie badania kolejnych rakéw pier-
si/jajnika powyzsze wielkosci wynosza odpowiednio okoto 66% dla raka sutka
i 44% dla raka jajnika. W ostatnim czasie zaobserwowano, ze ryzyko jest uzalez-
nione od rodzaju mutacji i lokalizacji w genie, a réznica w jego wielkosci moze
sigga¢ 100%. Charakterystyczne dla rakdw jajnika u nosicielek mutacji BRCA1
Jest réwniez zwigkszone ryzyko rakdw jajowodu i otrzewnej szacowane na okoto
10%. Przedstawione powyzej dane o czgstosci zachorowan na raka jajnika do-
tycza najprawdopodobniej czgstosci rakow jajnika, jajowodu i otrzewnej tacz-
nie, poniewaz te ostatnie guzy byly w przesztosci najczeéciej rozpoznawane jako
raki jajnika ze wzgledu na podobieristwo obrazu histologicznego i towarzyszacy
im wzrost poziomu markera CA 125. Zapewne ryzyko rakéw innych narzadéw
w niektérych rodzajach mutacji BRCAI jest rowniez zwigkszone, jednak ten
efekt nosicielstwa zaburzen BRCAI1 nie zostat dotad dowiedziony ostatecznie.

Raki piersi i jajnika zalezne od BRCA1 wykazuja szereg charakterystycz-
nych cech klinicznych's. Sredni wiek diagnozowania nowotworéw piersi tego
typu wynosi okoto 4245 lat, a nowotwordw jajnika okoto 54 lat. Obustronnosé
stwierdza si¢ w okoto 18-32% rakéw piersi BRCA1 zaleznych. Bardzo charak-
terystyczng cechg jest szybkie tempo rozrastania si¢ tych guzéw — w ponad 90%
przypadkow raki BRCA1 zalezne wykazuja trzeci stopiefi morfologicznej ztosli-
wosci juz w chwili rozpoznania. Niemal wszystkie raki jajnika u nosicielek muta-
cji BRCAI diagnozowane sa tez w III°/IV® zaawansowania klinicznego wedtug
FIGO. Raki piersi zalezne od BRCA1 stanowia okoto 10-15% wszystkich no-
wotworéw. Wywiad rodzinny w wigkszo$ci przypadkow jest obciazony, jednak
ze wzgledu na dziedziczenie na lini¢ ojcowska i niepetna informacje przypadki
z negatywnym wywiadem rodzinnym stanowia okoto 45%.

Z kolei w zespole BRCA2 stwierdza si¢ u pacjentki konstytucyjna muta-
cj¢ genu BRCA2. Na podstawie danych z pismiennictwa w rodzinach z defini-
tywnym HBC-ss i HBOC u nosicielki mutacji BRCA2 ryzyko raka piersi sigga
31-56%, a raka jajnika 11-27%. Jak wykazaly badania 200 polskich rodzin

4 Ibidem, s. 6.

15" J. Menkiszak, et al., Hereditary ovarian cancer: summary of S years of experience, ,,Gineko-
logia Polska” 1998, nr 69, s. 283-287; J. Lubinski, et al., BRCA -positive breast cancers in young
women from Poland. ,Breast Cancer Res Treat” 2006, nr 99, s. 71-76.
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z silng agregacja rakow piersi/jajnika, mutacje konstytucyjne genu BRCA2 wy-
stepuja w tej grupie rzadko — z czgstoscia okolo 4%. Nie jest jak dotad zna-
ne ryzyko skumulowane rozwoju nowotworu u polskich nosicieli mutacji genu
BRCA2. Wigkszo$¢ mutacji BRCA2 wystepujacych w naszej populacji najpraw-
dopodobniej na ogot nieznacznie zwigksza ryzyko raka piersi, chociaz badania
wykonane w Centrum wykazaty, ze w rodzinach z agregacja raka piersi zdiagno-
zowanego przed 50. r.z. oraz raka zoladka zdiagnozowanego u mezczyzn przed
55. r.z. czesto$é mutacji genu BRCA?2 osiaga poziom 10-20%. Mutacje genu
BRCAZ2 wiaza si¢ natomiast ze znacznym, chociaz dok}adniej nieokreslonym, ry-
zykiem raka jajnika oraz rakéw przewodu pokarmowego — zotadka, jelita grube-
go, trzustki, i to zardwno u kobiet jak i u m¢zczyzn. Przemawiaja za tym badania
przeprowadzone w Centrum, w ktérych mutacje wykrywano z czgstoscia okolo
30% w rodzinach bez raka piersi, ale z agregacja raka jajnika oraz raka zotadka,
jelita grubego lub trzustki wérdd krewnych I lub II stopnia niezaleznie od pici.
Z badan wykonanych w Poznaniu wynika, ze czgstos¢ mutacji BRCA2 jest tez
zwigkszona w rodzinach z rakiem piersi u mg¢zczyzn i wynosi ona w naszym
kraju okoto 15%.

Nowotwory piersi i jajnika w rodzinach z mutacjami BRCA2 wykazujq sze-
reg cech charakterystycznych. Wedlug danych z piSmiennictwa sredni wiek za-
chorowania na raki zalezne od BRCA2 wynosi dla rakéw piersi 52 lata u kobiet
i 53 lata u mezczyzn oraz dla rakéw jajnika 62 lata.

Mutacje BRCA2 nalezy wykrywaé indywidualnie dla kazdej rodziny, co
wymaga sekwencjonowania. Koszt tego badania jest wysoki i wynosi okoto
5000 PLN ze wzgledu na wielko$é genu BRCA2. W rodzinach ze znaleziong kon-
stytucyjng mutacja markerowa u probanta koszt analizy molekulamej z dwoch
niezaleznych pobran krwi potwierdzajacej lub wykluczajacej nosicielstwo muta-
cji BRCA?2 dla kazdego z pozostatych krewnych wynosi okoto 400 PLN.

W Polsce w okoto 30% rodzin z rozpoznanymi definitywnie zespotami
HBC-ss i HBOC oraz w okoto 40% rodzin z zespotem HOC nie sa wykrywane
mutacje BRCA1 lub BRCA2. W pojedynczych przypadkach tych rodzin mozna
rozpoznaé jeden z rzadkich zespoléw — BRCAX, w przebiegu ktérego wystepuja
ze zwigkszong czestoscig raki piersi/jajnika. W wielu osrodkach na §wiecie nadal
trwaja prace nad identyfikacja genéw, ktérych mutacje powoduja BRCAX.

Specjalne zasady postgpowania nalezy zastosowaé u nosicieli mutacji ge-
néw (zwykle okoto 50% czlonkéw rodziny musi by¢ wiaczonych do programu)
oraz wszystkich cztonk6w rodzin z rozpoznaniem definitywnym lub podejrze-
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niem zespolu dziedzicznego raka piersi/jajnika. Specjalne postgpowanie dotyczy
profilaktyki, schematu badan kontrolnych i leczenia.

Na postgpowanie profilaktyczne skiadaja sig: doustna antykoncepcja hor-
monalna, hormonalna terapia zastgpcza, dlugotrwale karmienie piersia, chemo-
prewencja i mastektomia.

Schemat badan kontrolnych obrazuje tabela 2.2. Schemat ten jest indywi-
dualizowany co do wieku dla poszczegélnych pacjentéw/rodzin, ze wzgledu na
wiek wystgpowania wczesniejszych przypadkéw. Badania kontrolne maja bar-
dzo ograniczone mozliwosci wykrywania wczesnych rakéw u nosicielek mutacji
BRCAL. U kobiet z tym zaburzeniem raki jajnika w pierwszym stadium zaawan-
sowania klinicznego wykrywa si¢ zaledwie w okolo 10% przypadkéw mimo
rzetelnego wykonywania badan kontrolnych. Znaczacy postgp w diagnostyce
wczesnych rakow piersi u nosicielek mutacji BRCA1 stanowi rezonans magne-
tyczny, umozliwiajacy w kombinacji z innymi badaniami wykrycie ponad 90%
przypadkow.

Tabela 2.2. Schemat badan kontrolnych w rodzinach z zespolami wysokiego ryzyka

raka sutka/jajnika
: Wiek rozpoczgcia .
Narzad Badanie (lata) Czestosé
samokontrola 20 €O miesiac
palpacyjne
badanie 20-25 co 6 miesigcy
lekarskie
Piers$ co 12 miesi¢ey
USG 25 (6 miesigcy
po mammografii)
MRI 25 co 12 miesigcy
mammografia 35 co 12 miesigcy
USG dopochwowe 30-35 co 12 miesigcy
Narzad rodny co 12 miesigcy
CA125 30-35 (6 miesi¢cy po USG)

Zrédio: J. Gronwald, T. Byrski, T. Huzarski, O. Oszurek, A. Janicka, J. Szymanska-
-Pasternak, B. Gorski, J. Menkiszak, 1. Rzepka-Gorska, J. Lubinski, Genetyka
kliniczna raka piersi i jajnika, w: J. Lubinski (red.), Nowotwory dziedziczne
2002 - profilaktyka, diagnostyka, leczenie, Poznan 2003, s. 14,

Szacuje sig, ze w Polsce jest okoto 100 tys. kobiet obarczonych wysokim,
dziedzicznie uwarunkowanym ryzykiem zachorowania na raka piersi i jajnika,
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z czego w 2004 roku opieka objetych byto 2,7 tys. kobiet's. W 2003 roku z ini-
cjatywy Polskiej Unii Onkologii oraz Centrum Onkologii w Warszawie ustano-
wiono program Ministerstwa Zdrowia dotyczacy opieki nad rodzinami z grupy
wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi
i jajnika oraz raka jelita grubego i blony sluzowej trzonu macicy. Program obej-
muje rodziny, w ktorych ryzyko wzgledne jest co najmniej czterokrotnie wyzsze
niz w populacji ogélnej. Oznacza to, ze prawdopodobienstwo indywidualnego
ryzyka zachorowania u osob zakwalifikowanych do programu wynosi 20 lub
wigcej procent.

r Badanie: 2 x 2 zdjgcia mammograficzne |

/\

| I Wynik badanta aleprawidlowy

Wynik badania prawidlowy

v v v

yanikami
hlnl?jutych * i"“"i‘lg’r;"yik:?nﬂi " | Etap poglgbionej diagnostyki |
czynr:}kaw 1) mutacja w obrgble
ryzyka genu BRCAI/BRCA2, v
2) rak piersi u matki, -
Kontrola siostry lub cérki I Wynik badania nieprawidlowy l
L
;::x‘;eZl‘:; Kontrola po uplywie ‘
12 micstecy Blopsja oraz ocena mikroskopowa materizlu
biopsyjnego - ustzlenic rozpoznania
Niezlosliwe |
zmiany plersi | | Rak piersi |

Rys. 2.3. Schemat postgpowania w ramach realizacji programu profilaktyki raka piersi

Zrédlo:  Program profilaktyki raka piersi, Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia nr 53/2006 Preze-
sa NFZ.

Podstawowym kryterium zakwalifikowania do programu opieki byly dane
o liczbie i wieku zachorowan na raka piersi i jajnika wsrdéd krewnych I stopnia
(matka, siostry, corki) oraz II stopnia (siostry matki, siostry ojca, babki ze strony
matki i ojca), ewentualnie dotyczyto to takze dalszych stopni pokrewiefistwa.
Takie dane pozyskuje sig¢ przede wszystkim od chorych na raka piersi lub jajnika
leczonych w duzych szpitalach onkologicznych uczestniczacych w programie.

' M. Koton-Czamecka, Genetyczne predyspozycje zachorowania na raka, ,,Puls Medycyny”
2005, nr 14.
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Drugi sposéb to wywiady przeprowadzane w ramach onkologicznego poradni-
ctwa otwartego, u wszystkich oséb, ktore zglaszaja si¢ do poradni. Preselekcji
nosicielek ryzyka dokonywa¢ moga réwniez lekarze rodzinni (taki sposéb jest
praktykowany w wojewodztwie zachodniopomorskim). Jednak za ostateczng
identyfikacje rodzin wysokiego ryzyka zachorowania i okreslenie jego poziomu
zawsze odpowiada lekarz onkolog lub genetyk kliniczny, ktéry kieruje progra-
mem w danej placowce.

Jesli na podstawie wywiadu rodzinnego potwierdzone zostanie wysokie
ryzyko zachorowania, pacjentce oferowane jest badanie nosicielstwa mutacji
w genie BRCAL1. Brak zgody na badanie genetyczne nie wyklucza jednak jej
uczestnictwa w programie. Testy genetyczne ukierunkowane sg na wykrycie co
najmniej trzech najczgsciej wystepujacych mutacji tego genu. Pozytywny wy-
nik badania, tj. wykrycie nosicielstwa mutacji, potwierdzone badaniem drugiej
probki DNA, umozliwia uscislenie poziomu ryzyka, a takze wylaczenie z grupy
ryzyka tych krewnych chorej, ktore nie sa nosicielkami mutacji. Wynik nega-
tywny (brak mutacji) nie wyklucza wysokiego ryzyka zachorowania. Badanie
nosicielstwa znanych genéw predyspozycji do okreslonych nowotworéw ma,
w opinii licznej grupy lekarzy, jedynie pomocnicze znaczenie w kwalifikowaniu
do grup wysokiego ryzyka. Dlatego nalezy byé ostroznym w przypisywaniu im
nadmierne;j roli, by nie u$pi¢ czujnosci onkologicznej.

Na uzupelniajace znaczenie badan genetycznych wskazano rowniez w tre-
sci ,,Narodowego programu zwalczania chorob nowotworowych”, gdzie diag-
nostyka genetyczna zostala zawarta w zadaniu ,,Program opieki nad rodzinami
wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego, ryzyka zachorowania na nowotwory
ztosliwe”, w ramach modutu I: ,,Wczesne wykrywanie nowotwordw zlosliwych
w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego, ryzyka zachorowania
na raka piersi i raka jajnika”'’. W ramach tego $wiadczenia, dostepnego na pod-
stawie skierowania, wykonuje si¢, w zaleznosci od potrzeb diagnostycznych,
badania materialu genetycznego metodami: cytogenetyki klasycznej, wysokiej
rozdzielczosci, cytogenetyki molekularnej, biologii molekularnej — dobranymi
w zalezno$ci od wielkosci i rodzaju mutacji, a takze inne badania w zaleznosci od
wskazan (biochemiczne, enzymatyczne, immunologiczne, EMG, metody obra-
zowania i inne). Mozna tez dodatkowo okresli¢ ewentualne nosicielstwo mutacji
BRCAL1 i BRCA2.

17 J. Szulc: Odpowied? na interpelacje nr 6070, V1 kadencja Sejmu RP, 18.12.2008.
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Programy poradnictwa genetycznego najwiekszy nacisk kiada na systema-
tyczna opieke zmierzajaca do wezesnego wykrywania nowotworéw. Poniewaz
$redni wiek zachorowania na raka piersi w grupach ryzyka jest zazwyczaj znacz-
nie wezesniejszy niz sredni wiek zachorowania w catej populacji, konieczne jest
wczesne rozpoczecie regularnych badan profilaktycznych. W kilku osrodkach
na §wiecie, m.in. takze w Pomorskiej AM w Szczecinie, prowadzone sg proby
zmniejszenia ryzyka zachorowania na uwarunkowanego dziedzicznie raka piersi
i jajnika poprzez profilaktyke nieinwazyjna. W tym nalezy upatrywa¢ najwaz-
niejsza role badan genetycznych, ktére pozwalaja nie tyle na wczesne wykry-
cie zachorowania, ile na doprowadzenie do sytuacji, w ktorej to zachorowanie
w ogole nie wystapi.

Drugi prowadzony od 2003 roku w Polsce program opieki medycznej nad
rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na
nowotwory zlosliwe dotyczy wczesnego wykrywania i prewencji raka jelita gru-
bego oraz raka blony sluzowej trzonu macicy. Ogolny schemat postgpowania
w ramach tego programu jest podobny do zasad programu obejmujacego osoby
szczegOlnie narazone na zachorowanie na raka piersi i jajnika. Program zwiaza-
ny z prewencjg raka jelita grubego i raka blony Sluzowej trzonu macicy cieszy
si¢ jednak znacznie mniejszym zainteresowaniem pacjentow, by¢ moze z powo-
du niecheci do poddawania sig¢ czgstym badaniom kolonoskopowym. Mniej jest
tez placowek wykonujacych trudne i pracochtonne badania nosicielstwa mutacji
kilku réznych gendw, ktére moga warunkowaé bardzo wysokie ryzyko zacho-
rowania na te nowotwory. Jednak dzigki badaniom kolonoskopowym udaje si¢
wykrywac i leczy¢ niektore stany przedrakowe, a rezultatem programowe;j opie-
ki, np. nad czlonkami rodzin z dziedziczna gruczolakowata polipowatoscia jelit,
zwigzang ze szczegodlnie wysokim ryzykiem zachorowan na raka jelita grubego,
jest érednio 12 dodatkowych lat przezycia.

Pierwsze badania polscy genetycy podjeli w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim w 1999 roku pod kierunkiem prof. Jana Lubinskiego. W styczniu
2001 roku zainicjowano genetyczno-onkologiczny program profilaktyczny
Zachodniopomorskiej Regionalnej Kasy Chorych, lekarzy rodzinnych i Migdzy-
narodowego Centrum Nowotwordw Dziedzicznych PAM™. W poczatkowym
etapie pielegniarki Srodowiskowe oraz lekarze rodzinni poddali ankiecie w okre-

18 J. Lubifski, A. Raczynski, M. Blachowski, M. Tarhoni, T. Huzarski, Program populacyjny
przesiewowy wykrywania rodzin z wysokq genetyczng predyspozycja do nowotworéw, w: J. Lubin-
ski (red.), Nowotwory dziedziczne 2002..., op.cit., s. 141-143.
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sie od stycznia 2001 do maja 2002 roku 1 258 401 oséb, tj. ok. 87% czlonkéw

ZRKCH. Peina diagnostyke predyspozycji do nowotworéw — genetyczno-onko-

logiczne konsultacje lekarskie tacznie z testami DNA i dodatkowymi badaniami

klinicznymi (endoskopie, badania radiologiczne, biochemiczne) wykonano dla
populacji ok. 600 tys. ankietowanych oséb. Na podstawie danych ankietowych

0 wystepowaniu zachorowan na nowotwory w rodzinie wyselekcjonowano do

konsultacji genetyczno-onkologicznych ok. 2% badanych (1-2 osoby reprezen-

tatywne dla rodziny). Wysoka, genetycznie uwarunkowang predyspozycje do
nowotworéw zdiagnozowano w 5023 rodzinach, tj. u ok. 100 tys. osob, w tym

u ok. 25 tys. mieszkancéw wojewddztwa zachodniopomorskiego.

Wsréd 5023 rodzin z predyspozycja do nowotworéw dziedzicznych zdiag-
nozowano:

1. Zespoty wysokiej dziedzicznej predyspozycji do raka piersi/jajnika u 1634
rodzin, w tym mutacje BRCA1 u 291 rodzin. W rodzinach tych odpowiednie
postgpowanie umozliwia redukcje ryzyka zachorowania na raki piersi z ok.
75% do 15% (bez profilaktycznej mastektomii) i na raka jajnika z ok. 40% do
5%.

2. 341 rodzin z zespotem Lyncha. W rodzinach tych wykonywanie kolonoskopii
z polipektomiami umozliwia redukcj¢ ryzyka zachorowania na raka jelita gru-
bego z ok. 40% do ok. 15%.

W podsumowaniu pkt 1 i 2 — dla 1975 rodzin opracowano zasady postgpo-
wania zapobiegajace rozwojowi nowotworow. Z chwilg zakonczenia czesci diag-
nostycznej programu oczekuje si¢ zmniejszenia liczby zachorowar na raka pier-
si/jajnika oraz jelita grubego w wojewddztwie zachodniopomorskim co najmniej
o0 80 przypadk6w rocznie. Spowoduje to oszczednoscei dla instytucji finansujacej
(ZKCh/NFZ Oddzial Zachodniopomorski) na poziomie ok. 800 tys. z! rocznie.
3. Inne zespoty dziedzicznej predyspozycji do rozwoju nowotwordw okreslonych

narzadow: dziedziczny rak zoladka — 592 rodziny, dziedziczny rak nerki
— 176 rodzin, dziedziczny rak krtani — 85 rodzin, dziedziczny rak prostaty
— 62 rodziny, polipowatos¢ rodzinna — 8 rodzin, w ktorych zalecono odpo-
wiednie programy badan kontrolnych majace na celu jak najwczesniejsze
wykrywanie nowotworéw.

4. W 325 rodzinach rodzinne wystepowanie nowotworéw zlosliwych po-
szczegélnych narzadéw, w tym: rodzinny rak ptuc — 78 rodzin, rodzinne
nowotwory ukladu chlonnego — 52 rodziny, rodzinny rak jelita grubego
— 49 rodzin, rodzinny rak watroby — 48 rodzin, rodzinny rak szyjki macicy
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— 48 rodzin, rodzinny rak trzustki — 26 rodzin, rodzinny czerniak — 24 rodzi-
ny.

5. Okotlo 1800 rodzin z silng agregacjg nowotworéw zlosliwych (co najmniej
trzech krewnych I stopnia dotknigtych nowotworami), u ktérych trudno ustali¢
jednoznaczne rozpoznanie na obecnym etapie rozwoju genetyki nowotworow.
Rodziny te zarejestrowano. Jest niezwykle wysoce prawdopodobne, ze dy-
namiczny postep genetyki umozliwi w ciagu najblizszych kilku lat postawie-
nie odpowiedniej diagnozy stwarzajacej podstawy do skutecznego zwalczania
nowotwordow roéwniez w wigkszosci rodzin z tej grupy.

W kolejnym etapie diagnostycznym do korca roku 2007 zdiagnozowano

7293 nowe rodziny wysokiego ryzyka, w tym 711 rodzin z mutacja BRCAL.

Przy okazji wdrazania programu Migdzynarodowego Centrum Nowotwordw

Dziedzicznych PAM zwrécono takze uwage na kwesti¢ kosztow zapobiegnigcia

zachorowaniu, co jest mozliwe dzigki diagnostyce genetycznej, w poréwnaniu

z kosztami leczenia zachorowania. Stosujac metody przyblizonego szacowania

i nieliczne dostgpne wowczas zestawienia kosztéw procedur medycznych (w roku

2002, koszt zapobiegnigcia jednemu rakowi piersi/jajnika, obejmujacy diagno-

styke z testami DNA, badania kontrolne, zabiegi profilaktyczne i chemoprewen-

cje, oceniono na ok. 20 000 zt. Koszt leczenia kazdego z tych rakéw przekracza

30 000 tys. zt. Z kolei koszt zapobiegnigcia jednemu rakowi jelita grubego, obej-

mujacy diagnostyke z testami DNA i wykonywane systematycznie kolonoskopie,

wyceniono na 9650 zl, za$ koszt leczenia tego nowotworu (chirurgia, chemio-

i radioterapia) na ok. 20 000 z}. Poniewaz juz te przyblizone oceny wskazywaty

na przewagg kosztéw leczenia nad kosztami prewencji, programy te uznawane

byly w przysztosci za tzw. samofinansujace si¢ (por. tabela 2.3).

Tabela 2.3. Samofinansujace si¢ programy profilaktyczne

Program K‘}iﬁnzeargzbr':kg:‘ﬁc'a Koszt leczenia jednego raka
Rak szyjki macicy (cytologia) ~15 000 PLN >15 000 PLN
Dziedziczne raki
Rak piersi, jajnika ~20 000 PLN >30 000 PLN
Rak jelita grubego ~10 000 PLN >20 000 PLN

Zrédlo:  J. Lubinski, A. Raczynski, M. Blachowski, M. Tarhoni, T. Huzarski, Program
populacyjny przesiewowy wykrywania rodzin z wysokq genetycznq predyspo-
zycjq do nowotworéw, w: J. Lubinski (red.), Nowotwory dziedziczne 2002...,
op.cit. s. 143.
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W polskich programach badawczych problem kosztéw wykrycia zachoro-
wania i kosztow przedtuzenia zycia o jeden rok zostat podjety réwniez w raporcie
korficowym ,,Programu modelowego skryningu raka piersi i raka szyjki macicy”
z 2002 roku', ktéry zostat zrealizowany w Centrum Onkologii Instytutu im. Ma-
rii Sklodowskiej-Curie w Warszawie pod kierownictwem prof. Z. Wronkowskie-
go. Na podstawie zebranych danych oszacowano, ze aby wykryé jeden przypadek
raka piersi, nalezy przebada¢ 200 kobiet, a aby wykryta choroba nowotworowa
byla we wczesnym stadium — konieczne jest badanie 250 kobiet sposrod okreslo-
nej grupy ryzyka. Stad tez, uwzgledniajac inne zawarte w raporcie wyliczenia,
koszt wykrycia raka piersi okreslono na poziomie 14 000 zi, za§ we wczesnym
jego stadium — 17 500 zt. W raporcie tym podjeto rowniez prébe oszacowania
kosztu przedtuzenia zycia o jeden rok z uwzglednieniem wskaznika QALY, ktéry
wyniést 1000 zt. Do wyliczen przyjeto 100% prawdopodobienstwo wyleczenia
raka piersi wykrytego we wczesnym stadium rozwoju, oczekiwana dalsza dhu-
gos¢ zycia — 28 lat, koszt leczenia wczesnego nowotworu — 10 500 zt (catkowity
koszt wykrycia i leczenia - 28 000 z}). Nie uwzgledniono w nich innych rodzajéw
kosztéw, np. spotecznych czy ekonomicznych, a koszty medyczne nie obejmo-
waly nowych, wprowadzanych wowczas — w okresie realizowania opisywanego
w tej publikacji projektu — powszechnie stosowanych metod leczenia.

2.3. Finansowanie programéw profilaktycznych w Polsce

Profilaktyka z ekonomicznego punktu widzenia nalezy do najskuteczniej-
szych i najbardziej korzystnych metod zwalczania choréb. Rola i ranga profilak-
tyki jest znana powszechnie, dlatego tez szereg krajow buduje programy polityki
zdrowotne;j, idac w kierunku zwigkszenia roli promocji zdrowia oraz dziatan pro-
filaktycznych, co jest bardziej efektywne w sytuacji stale rosnacych naktadéw na
medycyng naprawcza i braku adekwatnej do nich poprawy sytuacji zdrowotne;.

W Polsce, sposréd podmiotéw, na ktorych spoczywa obowigzek dzialan
w sferze profilaktyki i promocji zdrowia®, wymienié nalezy Ministerstwo Zdro-
wia, samorzady terytorialne, ktore przejely odpowiedzialnosé za stan zdrowia lo-

19 Z. Wronkowski, M. Zwierko, M.P. Nowacki, Program modelowego skryningu..., op.cit.

» W wielu obowiazujacych przepisach prawa promocja i profilaktyka zdrowia jest obowiaz-
kiem nakladanym na organy administracji rzadowej, samorzadowej, zaklady opieki zdrowotnej,
pracownikéw medycznych, pracodawcéw oraz na inne podmioty.
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kalnej spotecznosci, oraz instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, jako gtéwnego
dysponenta $rodkéw finansowych w systemie ochrony zdrowia.

W roku 1999 nastapita zasadnicza zmiana w zrodtach i metodach finanso-
wania polskiego systemu ochrony zdrowia. Budzetowe finansowanie zastapiono
skladkg na ubezpieczenie zdrowotne, co bylo oczywista konsekwencja ustano-
wienia systemu Kas Chorych, funkcjonujacego do 31 marca 2003 roku, kiedy
to zostal on zastapiony przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Analizujac
rozwigzania zawarte w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym?'
i w ustawie o Narodowym Funduszu Zdrowia, cele dzialalnosci profilaktycznej,
niezaleznie od formy organizacyjnej instytucji, pozostaly w zasadzie niezmien-
ne?. Najistotniejsze rdznice, jakie pojawity si¢ w aktach prawnych, to pominie-
cie w ustawie 0 NFZ w profilaktycznych badaniach lekarskich innych chordb
niz schorzenia ukladu krazenia i nowotworowe oraz poszerzenie uprawnien
o profilaktyczng opiek¢ zdrowotng nad dzieémi i mlodzieza, w tym w Srodowisku
nauczania i wychowania.

W ustawie o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych ranga profilaktyki zostala wyraznie wzmocniona. Przede wszystkim
rozszerzono zakres swiadczen profilaktycznych. Ponadto wydluzone zostaly lata
w dzialaniach promocji zdrowia i profilaktyki, w tym w profilaktyce stomato-
logicznej. Art. 48 omawianej ustawy w catosci poswigcono programom zdro-
wotnym, ktére moga by¢ opracowywane, wdrazane, realizowane i finansowane
przez ministrow, jednostki samorzadu terytorialnego lub NFZ. W przypadku pro-
gramOw zdrowotnych realizowanych przez inne niz Fundusz podmioty, wyboru
wykonawcy programu zdrowotnego dokonuje si¢ w drodze konkursu ofert.

Od 2004 roku w ramach programéw profilaktycznych i promocji zdrowia
Narodowy Fundusz Zdrowia realizowal — gléwnie na zlecenie Ministerstwa
Zdrowia — nastgpujace programy?®:

1. Program profilaktyki i wezesnego wykrywania chorob ukladu krqzenia. Cel:
— obnizenie o ok. 20% zachorowalnosci i umieralnosci z powodu chorob
ukfadu krazenia populacji objgtej programem poprzez wczesne wykry-
wanie, redukcj¢ wystgpowania i natgzenia czynnikdw ryzyka,

2 Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 6 lutego 1997 r., z pdzn. zm.,
DzU nr 28, poz. 153.

22 |, Nawrolska, Finansowanie programéw profilaktycznych w systemie ubezpieczenia zdro-
wotnego, materialy konferencyjne Ubezpieczenia zdrowotne — 10 lat doswiadczen, Akademia Eko-
nomiczna we Wroclawiu, Bialowieza 2009.

2 Raport NFZ za rok 2004, s. 429434,
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zwigkszenie wykrywalnos$ci i skutecznosci leczenia choréb ukiadu kra-
zenia;

wczesna identyfikacja osob z podwyzszonym ryzykiem choréb ukiadu
krazenia;

promocja zdrowego stylu zycia: niepalenie tytoniu, prawidlowe odzywia-
nie, aktywnos¢ fizyczna.

Program skierowano do $wiadczeniobiorcéw w wieku 35-55 lat, ktorzy nie mieli
wykonywanych badan objetych programem w ciagu ostatnich 36 miesigcy. Kry-
terium wykluczajacym byla w wywiadzie rozpoznana choroba uktadu krazenia.

2. Program edukacyjno-diagnostyczny wczesnej prewencji przewleklej obtura-
cyjnej choroby pluc (POChP). Cel:

ograniczenie zachorowalnosci, inwalidztwa i umieralno$ci z powodu
POChP poprzez kompleksowe dzialania edukacyjno-diagnostyczne i tera-
peutyczne w grupach wysokiego ryzyka;

wdrozenie taniej i skutecznej metody badan przesiewowych, wykrywa-
jacych POChP w grupach ryzyka;

realizowanie programu edukacji antynikotynowej i leczenie natogu pale-
nia u 0s6b zagrozonych i chorych na POChP;

zwigkszenie skuteczno$ci wykrywania wezesnych stadiow POChP przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j.

Program adresowany byt do kobiet i m¢zczyzn pomiedzy 40. a 65. rokiem zycia,

palacych papierosy.
3. Program profilaktyki raka szyjki macicy. Cel:

zmniejszenie umieralnosci kobiet na raka szyjki macicy;

obnizenie wskaznika umieralnosci z powodu raka szyjki macicy do po-
ziomu osiagnigtego w przodujacych w tym zakresie krajach Unii Europej-
skiej (UE);

podniesienie poziomu wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka szyjki ma-
cicy;

wprowadzenie na terenie catego kraju standardu postepowania diagno-
stycznego.

Program przeznaczony dla populacji kobiet w wieku od 25 do 59 lat. Badania

przeprowadza si¢ raz na trzy lata. Oznaczato to koniecznosé objecia programem
ok. 8 min kobiet.
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4. Program badan prenatalnych. Cel:

~ umozliwienie wczesnej identyfikacji ryzyka wad (testy biochemiczne)
i weczesnego rozpoznania wad ptodu (USG genetyczne);

— zwigkszenie dostepnosci badan prenatalnych w Polsce;

— opracowanie systemu organizacyjnego badan prenatalnych w kraju;

— opracowanie algorytméw postgpowania w nieinwazyjnych i inwazyjnych
badaniach prenatalnych;

— profilaktyka chordb dziedzicznych w rodzinach wysokiego ryzyka genety-
cznego (badania molekularne i poradnictwo genetyczne).

Do udzialu w programie uprawnione sa kobiety w ciazy, spehniajace jedno z po-
nizszych kryteridw: wiek powyzej 35. lat, wystapienie w poprzedniej ciazy aber-
racji chromosomowych u plodu, wystgpowanie strukturalnych aberracji chromo-
somowych w rodzinie, nieprawidlowy kariotyp, np. translokacja, stwierdzenie
nieprawidlowego wyniku badania USG i/lub badan biochemicznych, wskazuja-
cych na zwigkszone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady ptodu.

5. Program profilaktyki i wezesnej diagnostyki raka gruczofu sutkowego. Cel:

— zmniejszenie umieralnosci kobiet z powodu raka piersi;

— obnizenie wskaznika umieralnoéci z powodu raka piersi do poziomu
osiagnigtego w przodujacych w tym zakresie krajach UE;

— podniesienie poziomu wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka sutka;

— wdrozenie populacyjnego skryningu w ramach programu aktywnej pro-
filaktyki raka sutka;

— zwigkszenie odsetka nowotworéw sutka wykrywanych w najwczesniej-
szym stadium zaawansowania klinicznego;

— zmniejszenie kosztow leczenia ponoszonych przez NFZ poprzez zmniej-
szenie liczby kobiet z zaawansowanymi zmianami nowotworowymi pier-
si;

— zwiekszenie odsetka wyleczen,

— wprowadzenie na terenie kraju zasad postgpowania diagnostycznego.
Adresatem programu jest populacja kobiet w wieku od 50 do 69 lat, spetniaja-
cych jedno z kryteridw: nie mialy mammografii w ciagu ostatnich 24 miesigcy,
otrzymaly w ramach realizacji programu wskazanie do wykonania ponownego
badania mammograficznego po uptywie 12 miesigcy.

Kolejnym przyktadem programu skupiajacego si¢ na jednym obszarze za-
chorowan, korzystajacego z kanatow zaréwno NFZ jak i Ministerstwa Zdrowia,
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moze by¢ ,,Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych™, W ra-
mach tego programu realizowane sa zadania z zakresu profilaktyki i promocji
zdrowia juz wczesniej uwzglednione w dziataniach, czyli populacyjny program
profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy oraz populacyjny pro-
gram wczesnego wykrywania raka piersi, wyodrebnienie prewencji pierwotnej
nowotworéw, a takze nowe obszary — program badan przesiewowych dla wczes-
nego wykrywania raka jelita grubego i program opieki nad rodzinami wysokie-
go, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe.
Lacznie w latach 2006-2015 w ramach ,,Narodowego programu zwalczania cho-
rob nowotworowych” planuje si¢ wydatkowanie trzech miliardow zlotych?.
Program jest finansowany ze $rodkéw budzetowych, ale §wiadczenia w za-
kresie programéw populacyjnych dla wczesnego wykrywania raka piersi i raka
szyjki macicy finansuje Narodowy Fundusz Zdrowia. Natomiast ze srodkow
»Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych” finansowana jest
koordynacja realizacji programéw populacyjnych w skali kraju i poszczegdlnych
wojewddztw, szkolenia wykonawcow, kontrola jakosci badan profilaktycznych
oraz dzialania majace na celu zwigkszenie zglaszalnosci kobiet, a takze moni-
torowanie realizacji i efektywnosci obu tych zadan?. Naklady na realizacje pro-
gramu opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka
zachorowania na nowotwory zlo§liwe, w ramach ktérego wykonywane sa bada-
nia nosicielstwa genéw silnych predyspozycji (w tym BRCA1/BRCA2), wzra-
staja corocznie srednio 0 20-25% — do 3 832 000 zI w 2008 roku. Na realizacj¢
programu profilaktyki raka szyjki macicy w roku 2006 NFZ przeznaczyt kwote
23 397 854,17 zl, jednak ze wzgledu na niska zglaszalno$¢ do programu wydatko-
wano na ten cel jedynie 12 517 659,32 zt, natomiast z przeznaczonych na program
profilaktyki raka piersi srodkéw finansowych w wysokosci 52 417 212,79 z#" wy-
korzystano kwote 34 033 678,09 zt. W 2007 roku wysokos¢ srodkéw finansowych
przeznaczonych przez NFZ wynosita 50 391 503,16% zI na program profilaktyki
raka piersi i 20 049 193,86 zt na program profilaktyki raka szyjki macicy. Z budzetu

3 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,,Narodowy program
zwalczania choréb nowotworowych” (DzU nr 143, poz. 1200).

3 QOcena pierwszych dwu lat dziatania Programu (2006-2008), w tym m.in. sprawnosci gro-
madzenia danych, dostgpnosci leczenia i poziomu realizacji programéw szkoleniowych, zostata
dokonana podczas kontroli NIK. Raport nie zostal dotychczas opublikowany.

* 1. Nawrolska, Finansowanie programéw..., op.cit.
7 Program profilaktyki raka piersi, Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia nr 86/2005 Prezesa NFZ.
® Program profilaktyki raka piersi, Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia Nr 53/2006 Prezesa NFZ.
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Ministra Zdrowia na wszelkie dziatania profilaktyczne przeznaczono 43 000 000 zt
w roku 2006 (por. tabela 2.4) i 54 380 000 zt w roku 2007%.

Wprowadzane na przestrzeni kilku lat regulacje prawne, zmieniajace cha-
rakter instytucji platnika, nie mogly rozwiaza¢ wszystkich probleméw systemu
ochrony zdrowia, ktérych przyczyny nie wynikaja tylko ze sposobu zorganizowa-
nia platnika. Wéréd licznych brakéw systemu mozna wskazaé bardzo ograniczo-
ne wydatki ze srodkéw wiasnych NFZ na profilaktyke, przy niewielkich srodkach
przekazywanych na te cele z budzetu. Jak wynika z tabeli 2.4, udziat wydatkéw na
profilaktyke i promocje zdrowia w stosunku do tacznej wartosci Swiadczen zdro-
wotnych finansowanych przez NFZ w analizowanych latach co prawda roénie,
jednak nie przekracza 0,3%. Ponadto wystgpuja dysproporcje przestrzenne, np.
w wojewOdztwie zachodniopomorskim, uwzgledniajac warto$¢ lokalnie zawar-
tych ustug i wszystkich wydatkéw na ustugi zdrowotne w regionie, odsetek ten jest
zdecydowanie wyzszy od $redniej krajowej i wynosi 0,31-0,41%. Potwierdza to
teze o istotnym, niemozliwym do zlekcewazenia wptywie lokalnych akademickich
osrodkéw badawczych czy dynamicznie dziatajacych organizacji pozarzadowych
na ksztaltowanie (o ile system to umozliwia) rzeczywistej lokalnej strategii zdro-
wotnej*.

Uwzgledniajac niski wskaznik inflacji w analizowanym okresie, mozna od-
notowac¢ realny wzrost facznych wydatkéw na badania profilaktyczne i, co istot-
niejsze, wzrost naktadéw (w raportach prezentowanych jako koszty — rozumiane
jako zrealizowane wydatki)®' na jednego mieszkanca w kraju. Z punktu widze-
nia efektywnosci zarzadzania korzystnie nalezy oceniaé wzrost wartosci poje-
dynczej umowy na realizacj¢ $wiadczen. Za niski, i co gorsza malejacy w 2006
roku, uzna¢ trzeba odsetek faktycznie zrealizowanych $§wiadczen w stosunku do
zawartych uméw, co obrazuje problem m.in. niecheci kobiet do uczestnictwa
w programach przesiewowych lub moze sygnalizowac nieskuteczno$¢ dzialan
edukacyjnych, majacych udziat ten promowac i popularyzowaé. Istotny spadek

® Materialy informacyjne dla posiéw, nr 6/2007, Sejm V kadencji, Warszawa 2007.

3 Programy medyczne uzupelniane sg czgsto programami naukowymi finansowanymi z in-
nych zrédel, np. przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa WyZzszego. Przykladem moze by¢ nauko-
wy program profilaktyczny ,,Budowa efektywnych systeméw przesiewowych w onkologii”, ktore-
go kierownikiem jest prof. J. Lubiniski (PAM), realizowany przy udziale 27 zespoléw regionalnych
od 2008 roku.

3t Bayer Schering Pharma, Ogolnoeuropejskie badania dotyczqce stosowania srodkow anty-
koncepcyjnych. Polska na tle Europy, Warszawa 2007, za: Ograniczenia skutecznosci profilaktyki.
Czynniki spoleczno-kulturowe. Postawy polskiego spoleczenstwa i orientacje poznawcze zwiqzane

ze zdrowiem — Raport: Rak szyjki macicy — problem medyczny, spoleczny, ekonomiczny, Warszawa
2007.



Tabela 2.4. Analiza wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia (w skali kraju i dla Oddziatu Zachodniopomorskiego) na programy

profilaktyczne i promocj¢ zdrowia

NFZ Wojewddztwo zachodniopomorskie
2004 2005 2006 2004 2005 2006
Srodki otrzymane na programy profilaktyczne i promocj¢ zdrowia z Ministerstwa Zdro-
wia w PLN
planowanc | 65000000° 30539000 18268 000 - - -
zrealizowane | 36 548 810 27135650 4308520 - - -
Wartos$¢ zawartych uméw w PLN
pierwotna | 49 951 494 b.d. 107 573 710 2 280 760 4347948 5542710
ostateczna | 47 284 546 96 463 482 137966 510 2464914 4406 670 6341 840
Zmiana (pierwotna/ostateczna) -5,34 b.d. 28,25 8,07 1,35 14,42
Dynamika (rok poprzedni = 100) 104,01 43,02 78,78 43,91
Koszty zrealizowanych uméw w PLN 37690900 76923697 103 266 810 2476 737 4442 060 6341 250
Realizacja uméw w % 79,71 79,74 74,85 100,48 100,80 99,99
Koszt zrealizowanych uméw na jednego mieszkaiica 0,99 2,02 2,71 1,46 2,62 3,74
gsiz;::z\:‘yid:‘;rk::vvor:;fﬁry profilaktyczne i promocj¢ zdrowia w stosunku do wartosci 0.12 023 029 031 031 041
Liczba uméw (bez danych z 5 wojewédztw w 2004 r.) 1246 2541 2806 58 152 170
Wartos¢ pojedynczej umowy 28 726,94°" 37 962,80 49 168,39 42 498,52 28991,25 37 304,94

uznane za tzw. niewygasajace i wydatkowane na poczatku 2005 r.

NFZ 53 377 890 zl.

eses

Wartosé najwyzsza w kraju.
Warto$¢ druga co do wielkosci w kraju.

seene

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie raportéw NFZ.

Ze wzgledu na stopniowe zawieranie uméw migdzy NFZ i MZ okres realizacji w 2004 r. byl skrécony (od lipca do grudnia) - 19,5 min zostato
Ze $rodkéw MZ sfinansowano lacznie koszty programéw profilaktycznych i promocji zdrowia w wysokosci 26 088 070 zt, ze srodkéw wiasnych

Dla celéw poréwnawczych liczbg umow powigkszono o 400 dla 5 wojewodztw, dla ktérych brak ostatecznie zweryfikowanych danych.

[43
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$rodkéw otrzymywanych z Ministerstwa Zdrowia na dziatania profilaktyczne
i promocyjne wynika ze zmiany przepiséw regulujacych zasady ubezpieczenia
zdrowotnego. Zasygnalizowaé¢ nalezy rowniez kwesti¢ utrzymujacej si¢ roznicy
pomiedzy umowami pierwotnie a ostatecznie podpisanymi, co moze $wiadczy¢
o utrudnieniach w procesie kontraktacji ustug.

Wojewddztwo zachodniopomorskie na tle calego kraju uzyskalo duzo lep-
sze wyniki od warto$ci przecigtnych. Przede wszystkim w badanym okresie wy-
datki na programy profilaktyczne i promocj¢ zdrowia utrzymywaty si¢ na jednym
z najwyzszych lub najwyzszym poziomie, jak w roku 2005. Trudno jednak jed-
noznacznie stwierdzi¢, czy poziom ten mozna uzna¢ za wysoki lub nawet sa-
tysfakcjonujacy mieszkancéw w aspekcie jakosci zycia. Szczegélnie korzystna
jest takze (prawie 100%) realizacja zawartych umow, zdecydowanie odbiegajaca
w gore od sredniej krajowej. Wysokos¢ tego wskaznika moze by¢ efektem duzego
zaangazowania lekarzy rodzinnych m.in. w programy przesiewowe realizowane
przez PAM (ten sposéb gromadzenia informacji epidemiologicznych i dystrybu-
¢ji informacji o badaniach nie byl w tym okresie powszechny w catej Polsce).
Za potencjalnie kosztotworcze mozna uzna¢ jedynie rozdrobnienie srodkéw na
profilaktyke (nizsza od przecigtnej wartos¢ pojedynczej zawieranej umowy).

Na mocy przypisanych prawem zadan, organami zajmujacymi si¢ profilak-
tyka sa takze samorzady terytorialne (JST). Niektore z nich maja dobre tradycje
w tym wzgledzie i wymierne osiagnigcia, jednak wigkszo$¢ przeznacza bardzo
ograniczone $rodki na ten cel. Wiaze si¢ to z faktem, ze mimo ustawowego zobo-
wigzania samorzadéw do zajmowania si¢ ochrona zdrowia, nie zapewniono im
srodkéw na ten cel, ktérymi moglyby swobodnie operowac. W tej sytuacji wydat-
ki gmin na ochrong¢ zdrowia stanowia w skali kraju niecaly 1% ogétu wydatkow
samorzadow, a i tak wigkszos¢ ich wydatkéw wiaze si¢ z realizacja programéw
przeciwdziatania alkoholizmowi*2. Tylko 4 mln ztotych, czyli 1,6% wszystkich
wydatkéw na program nowotworowy, jest przeznaczanych na profilaktyke pier-
wotng*. Dodatkowym utrudnieniem w realizacji kompleksowych i efektywnych
programdéw profilaktycznych jest niewielki stopienn wspétpracy réznych insty-
tucji i szczebli samorzadowych (gmina, powiat, wojewodztwo). Niemniej nie-
ktore samorzady podejmuja aktywne dzialania na rzecz profilaktyki. W trakcie

32 Wypowiedz Gléwnego Inspektora Sanitarnego na konferencji ,,Rak szyjki macicy — prob-
lem medyczny, spoleczny, ekonomiczny, Warszawa 2007.

3 P. Gorynski, B. Wojtyniak, Polityka zdrowotna w krajach Europy, w: P. Goryiski, B. Woj-
tyniak, K. Kuszewski (red.), Monitoring oczekiwanych efektow realizacji Narodowego Programu
Zdrowia 1996-2005, Warszawa 2005, s. 318-319.
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realizacji Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) w latach 19962005 niektére
z wojewddztw budowaly wtasne wojewddzkie programy promocji zdrowia,
zwane niekiedy strategiami dla zdrowia. Nalezy podkresli¢, ze podczas realizacji
NPZ nie przewidziano Srodkow finansowych na zadania zapisane w programie.
Szereg inicjatyw lokalnych powstawalo takze na terenie gmin, ktore realizowaty
Je korzystajac ze srodkéw wiasnych lub z grantéw specjalnych™®.

Szczegélnie aktywnie rozwijaja si¢ na poziomie lokalnym programy pro-
mocji szczepien przeciwko wirusowi HPV dotyczace dziewczynek w wieku
12-16 lat. Od 1997 do 2007 roku program bezplatnych (finansowanych przez
samorzad lokalny) szczepien przeciw wirusowi HPV zostal zrealizowany
w 88 miejscowosciach, w tym w wojewddztwie dolnoslaskim — 17, kujawsko-
-pomorskim — 1, matopolskim — 8, mazowieckim — 13, w tym Warszawa-Srod-
miescie (pilotaz), lubelskim — 2, w tym Lublin, lubuskim 3, w tym Zielona Gora,
tédzkim — 6, opolskim — 4 w tym Opole, podlaskim — 2, pomorskim — 8, $laskim
- 5, warmifisko-mazurskim — 1, wielkopolskim — 8, w tym Poznan (miasto i po-
wiat), zachodniopomorskim — 10.

Programy te wpisuja si¢ w podejmowane przez miasta i gminy dziatania
w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy. Spos$réd miast wojewddzkich pro-
gram taki wdrozyta m.in. £6dz w ramach programu Loédz — Zdrowe Miasto.
W okresie 1994-2007 w ramach trzech programéw przebadano ok. 12 tys. ko-
biet. Z budzetu miasta wydatkowano tacznie 629 tys. zt. Z kolei w Bialymstoku
program profilaktyki wczesnego wykrywania raka szyjki macicy jest realizowa-
ny od 2000 roku, {aczac edukacj¢ z badaniami cytologicznymi. W pierwszych
latach adresowany byt do kobiet od 18. roku zycia, a od 2003 roku — od kiedy
w finansowanie badan wlaczy! si¢ Narodowy Fundusz Zdrowia — obejmuje ko-
biety w wieku 30-60 lat. Laczne wydatki w latach 2000-2007 to ok. 326 tys.
zlotych.

Ze wzgledu na wielko$é populacji, a co za tym idzie, koszty, programy po-
wszechnego szczepienia przeciwko wirusowi HPV calej kwalifikujacej si¢ po-
pulacji wprowadzone zostaly jedynie w mniejszych osrodkach. Przykladem sg
Polkowice, gdzie po raz pierwszy w Polsce w 2007 roku zaszczepiono przeciw
HPV populacj¢ 16-letnich dziewczat. Odpowiednio zastosowane formy eduka-
cyjne spowodowaly, ze 100% populacji z tzw. grupy docelowej, wzigto udziat
w programie. Koszt programu — 340 000 zt zostat pokryty w 100% z budze-

3 Narodowy Program Zdrowia 2007-2015, Zatacznik do uchwaly nr 90/20607 Rady Mini-
stréw z dnia 15 maja 2007, s. 15.
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tu gminy. Szczegdlnym przykladem gminy kladacej ogromny nacisk na ustugi
zdrowotne jest gmina Kleszczow (wojewodztwo todzkie, powiat betchatowski).
Od kilku lat jej mieszkancy moga korzystaé z bezplatnych specjalistycznych po-
rad medycznych, ustug stomatologicznych, rehabilitacji, masazu. Gmina oferu-
je swoim mieszkancom catoroczny, bezplatny dostgp do badan cytologicznych,
badann USG, konsultacji z ginekologiem. Ponadto kobiety korzystaja z badan
mammograficznych, a m¢zczyzni z badan prostaty. W roku 2007 gmina Klesz-
cz6w postanowila sfinansowacé i przeprowadzi¢ w ramach dziatan zdrowotnych
szczepienia profilaktyczne przeciw pneumokokom, meningokokom i HPV w od-
powiednich grupach wiekowych oraz przeciw grypie — wszystkich mieszkafcow.
W przypadku HPV na 151 dziewczynek zaszczepilo si¢ 145 (96%). Koszt trzech
dawek szczepionki przeciw HPV wraz z ustuga wyniost 193 575 zlotych.

Na konieczno$¢ zwigkszenia roli gmin i powiatéow w ksztaltowaniu poli-
tyki zdrowotnej wskazano rowniez w Narodowym Programie Zdrowia na lata
2007-2015%, uznajac iz do osiagniecia celu strategicznego: poprawa zdrowia
i zwiqzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie nierownosci w zdro-
wiu, niezbedna jest aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji
pozarzadowych na rzecz zdrowia spoteczernstwa.

Przyczyn wysokiej $miertelnosci kobiet w Polsce z powodu choréb nowo-
tworowych nalezy upatrywaé, poza funkcjonowaniem systemu opieki zdrowot-
nej, rowniez w poziomie wiedzy i motywacji, a takze wielu czynnikach spotecz-
no-kulturowych, warunkujacych postawy wobec zdrowia, choroby, profilaktyki
i edukacji zdrowotnej*. Przedstawione dane z badan na temat $wiadomosci zdro-
wotnej kobiet i wiedzy m.in. na temat raka szyjki macicy moga sugerowac, ze to
wilasnie niedostatki edukacji zdrowotnej sa odpowiedzialne za ograniczony udziat
kobiet w badaniach profilaktycznych, a w konsekwencji — za wysoka umieral-
nos$¢ z powodu nowotworow. Przeprowadzone w roku 2001 badanie CBOS* wy-
kazato, ze 25% badanych nie wiedziato nic o samokontroli piersi, dwie pigte nie
dokonywato jej w ogole. Jedynie 8% respondentek deklarowato ch¢é wykonania
mammografii, gdyby badanie to bylo bezplatne. Ponadto korzystaniu ze stuzby
zdrowia (w kazdym razie publicznej) w Polsce towarzyszy przekonanie o trud-
nosciach z uzyskaniem porady wlasciwego lekarza czy wykonaniem potrzebnych

3 QOgraniczenia skutecznosci profilaktyki..., op.cit.
¥% Wiedza o profilaktyce raka piersi — komunikat z badan, CBOS, BS/161/2001, Warszawa
2001.

3 Poziom zycia Polakéw, Raport CBOS Warszawa 2004; Oceny sytuacji materialnej, Raport
CBOS, Warszawa 2000.
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badan. A coraz szersza formalna i nieformalna prywatyzacja ustug medycznych
ugruntowuje powszechnga opinig, ze w Polsce dbanie o zdrowie wymaga pienig-
dzy. Ich brak jest najczgéciej wymieniang przeszkoda wsrdd barier korzystania
z opieki medycznej*.

Nie zmieniaja tego bezptatne badania skryningowe, z ktdrych korzysta sto-
sunkowo niewiele os6b, zwlaszcza ubozszych i stabiej wyksztatconych, a wigc
wlasnie tych, dla ktérych koszty opieki zdrowotnej stanowia rzeczywisty prob-
lem. Badania ukazuja znaczng role wyksztalcenia i pozycji spoteczno-ekono-
micznej w regularnych zachowaniach profilaktycznych w odniesieniu do calej
sfery zdrowia®. Oznacza to, ze wigksze ryzyko pozniejszego wykrycia choroby,
a takze zgonu, dotyczy os6b z nizszych klas spotecznych.

Jednym z czynnikdéw ograniczajacych skuteczno$é profilaktyki w Polsce
jest takze dysproporcja migdzy deklarowang a realizowana w praktyce wartoscia,
zdrowia. Przy powszechnej akceptacji zdrowego stylu zycia, wigkszosé ludzi jest
sklonna troszczy¢ si¢ o zdrowie poprzez kontakt z medycyng — i dopiero wow-
czas, gdy co$ im dolega. Brak wlasciwej komunikacji pacjent — lekarz réwniez
nalezy uzna¢ za czynnik ograniczajacy wzrost swiadomos$ci zdrowotnej pacjen-
tow.

Przedstawione dane wskazuja, Zze na przestrzeni ostatnich lat profilaktyka
nie stala si¢ priorytetem instytucji finansujacych. Nie oznacza to jednak braku
systematycznych, pozytywnych zmian w podejsciu do znaczenia dziatan pro-
filaktycznych i zaangazowaniu decydentéw w ich organizacje i finansowanie.
Niemniej pozytywne przyklady dzialan w dziedzinie profilaktyki nie zmieniaja
faktu, ze taczne srodki na finansowanie programéw rosna w zbyt matym stopniu,
a powszechnos¢ wdrazania dzialan profilaktycznych jest niewystarczajaca.

3 Tackling Health inequalities in Europe: an Integrated Approach Rotterdam, Department
of Public Health, University Medical Center, Rotterdam 2007.

¥ A. Ostrowska, Paternalizm czy partnerstwo?, w: H. Domanski, A. Ostrowska, P. Sztabinski
(red.), W srodku Europy?, Warszawa 2006, s. 185-200.



3. ANALIZA EFEKTYWNOSCI GENETYCZNO-ONKOLOGICZNEGO
PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO W WOJEWODZTWIE
ZACHODNIOPOMORSKIM

3.1. Charakterystyka grupy badawczej
Proces doboru grupy

Badanie rozpoczg¢to w maju 2003 roku (w okresie poprzedzajacym uzyska-
nie grantu)'. Na podstawie danych zgromadzonych przez zespét prof. Jana Lu-
binskiego wytypowano 75 pacjentek Pomorskiej Akademii Medycznej, u ktérych
zdiagnozowanie choroby nowotworowej (raka piersi lub/i raka jajnika) nasta-
pito w drugiej potowie 1998 lub w roku 1999. Okres ten wybrano ze wzglgdu
na wprowadzenie wowczas nowych procedur medycznych i lekéw, dla ktorych
mozliwe bylo okreslenie ujednoliconych standardowych kosztow medycznych.
Poprzez lekarzy prowadzacych zwrdcono si¢ do zyjacych pacjentek o wyrazenie
indywidualnych zgdd na zgromadzenie danych dotyczacych ich $wiadczen wy-
placanych przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych. Rownoczesnie wystapiono
do Naczelnego Lekarza Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych o wyrazenie ogélnej
zgody na udostgpnienie przez odpowiednie oddzialy i inspektoraty niezbgdnych
do przeprowadzenia projektu danych. Zgodg takq uzyskano w pazdzierniku 2003

! Przykladowe projekty badawcze (zagraniczne) o zblizonej tematyce: S. Anderson, J. War-
dle, M. Marvis, Public interest in genetic testing for susceptibility to hart disease and cancer:
a population based survey in the UK, ,,Preventive Medicine” 2004, nr 39, s. 458-464; K. Amstrong,
B. Weber, P. Ubel, C. Guerra, J. Schwartz, Interest in BRCA1/2 testing in a primary care popu-
lation, ,,Preventive Medicine” 2002, nr 34, s. 590-595; L. Roijen, M. Koopmanschamp, F. Rut-
ten, P. Maas: Indirect costs of disease: an international comparison, ,,Health Policy” 1995, nr 33,
s. 15-29; L. Bennett, M. Gattas, B. Then, The management of familial breast cancer, ,,The Breast”
2000, nr 9, s. 247-263; T. Miller, M. Blewden, J. Zhang, Cost savings from a sustained compulsory
breast testing, ,,Accident Analysis and Prevention™ 2004, nr 36, s. 783-794; L. Bouchardt, 1. Blanc-
quaert, F. Eisinger, Prevention and genetic testing for breast cancer, ,Social Science & Medicine”
2004, nr 58, s. 1085-1096; M. Hoel, T. Iversen, Genetic testing when there is a mix of compuisory
and voluntary health insurance, ,,Journal of Health Economics” 2002, nr 21, s. 253-270.
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roku (pismo Naczelnego Lekarza ZUS PL/LP 07-80/2003). W miedzyczasie uzy-
skano zgody od 42 zyjacych pacjentek. Pigé pacjentek zmarto w okresie badaw-
czym, zostaly one jednak zakwalifikowane do grupy, ze wzgledu na przyznanie

przed Smiercia Swiadczenia rentowego.

W grudniu 2003 roku rozestane zostaly do oddziatéw i inspektoratow ZUS
na terenie calej Polski — odpowiednich dla miejsca zamieszkania pacjentek
- komplety dokumentéw wraz z ankietami dotyczacymi wysokosci wyptacanych

swiadczen. Ankieta obejmowata lata 2000-2003 i zawierata pytania o:

— rodzaj i date orzeczenia,
- rodzaj przyznanego $wiadczenia,

— wysokos¢ pierwszego i kolejnych swiadczen (w zwiazku z rewaloryzacja lub

innymi przyczynami),

— date i powod ewentualnego zaprzestania wyplacania $wiadczenia,

- decyzj¢ o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego i okres, na jaki zostal on

przyznany.

W wielu przypadkach konieczne okazaly sie osobiste wizyty prowadzacego pro-
jekt w oddziatach oraz konsultacje telefoniczne. Ostatecznie do sierpnia 2004

roku uzyskano 37 odpowiedzi i wypetionych ankiet.

Tabela 3.1. Syntetyczna charakterystyka grupy badawczej

Liczba pacjentek wytypowanych do badania 75
Liczba uzyskanych zg6d (od pacjentek zyjacych) 42
Pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem piersi (BR) 24
Pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem jajnika (OV) 12
Pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem piersi i rakiem jajnika (BROV) 1
Liczba otrzymanych odpowiedzi z ZUS 37
Liczba pacjentek pobierajacych $wiadczenie rentowe w okresie objetym 30
badaniem
zyjacych 25
niezyjacych (na koniec badanego okresu) 5
Liczba pacjentek, ktére nie skladaty wniosku o orzeczenie 3
Liczba pacjentek pobierajacych emeryture i nie-skladajacych wniosku 3
Liczba pacjentek pobierajacych emeryturg o orzeczonej niepeinosprawnosci 1
Rodzaje orzeczen
catkowita niezdolnosé 27
czgsciowa niezdolnosé 4




Analiza efektywnosci genetyczno-onkologicznego programu... 59

Rodzaj renty
stala 8
okresowa 23
Liczba pacjentek, ktérym przyznano zasitek/dodatek pielggnacyjny 19
trwale 4
na czas okreslony 15

Zrédto: opracowanie wlasne.

Charakterystyka grupy badawczej

Sposréd 37 pacjentek objetych ostatecznym badaniem, u ktérych zdiag-
nozowano raka piersi (BR) lub raka jajnika (OV) na przetlomie 1998/1999 lub
w 1999 roku pie¢ kobiet zmarto w okresie badania, tzn. przed koncem 2003
roku.

U wigkszosci pacjentek zdiagnozowany zostat rak piersi (24 pacjentki). Tyl-
ko u jednej osoby rdwnoczesnie zdiagnozowano raka piersi i raka jajnika.

Sredni wiek pacjentek objetych badaniem wyni6st 48 lat w roku 2000. Naj-
wigksza liczba pacjentek na poczatku okresu badawczego byta w wieku pomig-
dzy 45. a 50. rokiem zycia (rys. 3.1).

Czterem spos$rdd 37 pacjentek przyznano przed 2000 rokiem swiadczenie
emerytalne, przy czym u jednej z nich pierwotnie zostala orzeczona niepetno-
sprawno$¢ w zwiazku z choroba nowotworowa. Trzydziestu kobietom przyznano
$wiadczenie rentowe réznego typu, a szczegotowa analiza ankiet wykazala, ze
w kilku przypadkach zdiagnozowanie BR lub OV bylo kolejna diagnoza choro-
by nowotworowej i $wiadczenie zostato przyznane w zwiazku z wczesniejszym
zachorowaniem. W 23 przypadkach uzyskane swiadczenie wigzalo si¢ z choroba
stwierdzong w latach 1998-1999.

Tylko 3 pacjentki nie wystgpowaty o orzeczenie niepelnosprawnosci i przy-
znanie $wiadczenia rentowego. Z dodatkowych informacji nalezy domniemywac,
ze pacjentki te posiadaly prawa wynikajace z ubezpieczenia, a nieskorzystanie
z nich mogto wynikaé z powrotu do aktywnosci zawodowej po zabiegu operacyj-
nym lub leczeniu w okresie krdtszym niz pét roku.
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Rys. 3.1. Rozklad wieku w grupie badawczej

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Zgodnie z Ustawg z dnia 13 pazdziernika 1998 roku o systemie ubezpie-
czen spolecznych, niezdolnos¢ do pracy moze zostaé orzeczona jako catkowita
lub czgsciowa. Sposrod 31 pacjentek, ktorym takie orzeczenie zostato wydane,
u 27 niezdolnos¢ do pracy oceniona zostata jako catkowita, u 4 jako czgsciowa
(patrz rys. 3.2). Przyznane $wiadczenia rentowe mialy przede wszystkim charak-
ter okresowy (23 pacjentki), w mniejszym stopniu staly (8 pacjentek). Uwzgled-
niajgc grupe pacjentek, ktorym $wiadczenie przyznano w zwigzku z wezesniej
rozpoznanym zachorowaniem, proporcja ukladala si¢ nastgpujaco: 20 pacjentek
uzyskalo Swiadczenie okresowe, a 3 stale.

Sposrod catej grupy badanej 19 pacjentek otrzymalo zasilek pielggnacyj-
ny, przy czym tylko 4 pacjentkom przyznano trwale prawo do tego zasitku.
W wigkszosci przypadkow (15 0sob) prawo to zostalo przyznane na czas okreslony
w momencie uzyskania pierwszego $wiadczenia lub na okres 12 miesigcy, prze-
dluzany na lata kolejne. Analizujac grupe pacjentek, ktorym $wiadczenie przy-
znano w zwiazku z diagnoza postawiona w badanym okresie, 15 pacjentek uzy-
skato prawo do zasitku pielggnacyjnego, w tym 2 na stale.
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Rys. 3.2. Rozktad orzeczen o niezdolnosci do pracy i rodzaju renty

Zrodlo: opracowanie wilasne.

3.2. Kalkulacja lacznych kosztéw rzeczywistych choroby nowotworowej dla
grupy wzorcowej

Dla wyliczenia kosztow najbardziej zblizonych do wzorcowego modelu pa-
cjentki zdiagnozowanej w roku 1999 i otrzymujacej Swiadczenie w calym okresie
badawczym, tzn. pomigdzy rokiem 2000 a 2003, wytypowano grupg 7 pacjen-
tek (zwang dalej grupg wzorcows) (tabela 3.2). Wszystkie pacjentki w momen-
cie przyznania $wiadczenia rentowego byly w wicku aktywnosci zawodowe;.
U 5 kobiet zdiagnozowano raka piersi, u 2 raka jajnika. Wszystkie pacjentki zo-
staly uznane przez lekarza orzecznika za calkowicie niezdolne do pracy, przy
czym u 4 z nich orzeczono okresowa niezdolnos¢ do pracy.

W przypadku pozostatych kobiet z grupy bazowej nie mozna byto uchwycic¢
pozadanej prawidlowosci, gdyz pacjentki albo nie wnioskowaly o swiadczenie,
albo zostalo ono przyznane wczesniej niz zdiagnozowano chorobg nowotworo-
wa i wynikalo z innych przyczyn lub tez pacjentka zmarta przed koficem 2003
roku.
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Tabela 3.2. Charakterystyka pacjentek w grupie wzorcowe;j

Numer Wiek pacjentki Diagnoza Typ niezdolno$ci Charakter
pacjentki W momencie do pracy niezdolnosci
w grupie przyznania do pracy

pierwotnej $wiadczenia

1 46 BR Catkowita Okresowa
7 32 BR Calkowita Okresowa
12 52 BR Catkowita Stata
14 49 BR Calkowita Okresowa
19 33 BR Calkowita Okresowa
21 42 oV Calkowita Stala
31 49 oV Calkowita Stata

BR - rak piersi, OV — rak jajnika

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W kalkulacji przyjgto rzeczywisty okres otrzymywania $wiadczenia
(z uwzglednieniem miesigca przyznania pierwszego §wiadczenia) oraz wartosé
brutto $wiadczenia — zgodnie z danymi uzyskanymi z ZUS (tabela 3.3). Uwzgled-
niono réwniez taczng wysokos¢ zasitku pielegnacyjnego otrzymanego w bada-
nym okresie przez pacjentki (z wyjatkiem 1 osoby, ktorej nie zostat on przyzna-
ny). Wysoko$¢ miesigcznego zasitku wynosila odpowiednio (zgodnie z okresem
rewaloryzacyjnym ZUS) w roku 2000 — 120,64 zt, od roku 2001 — 135,96 zi.
Wszystkie wartosci przedstawiono w formie nominalnej — bez uwzglednienia
wskaznika CPI.

Dane przedstawione w tabeli 3.3 pozwalaja na wyliczenie rzeczywistych
nominalnych wartosci $wiadczen wyplaconych grupie wzorcowej w badanym
okresie. Catkowita warto$¢ §wiadczen, uwzgledniajac zaréwno $§wiadczenie ren-
towe jak i zasilek pielggnacyjny, wyniosta 247 761 z1, co w przeliczeniu na jedng
pacjentke data 35 394 zt w ciagu 4 badanych lat. Srednioroczna warto$¢ $wiad-
czefi finansowanych z ubezpieczenia spotecznego wyniosta wigc 8848,62 zt. Po-
wyzsze wartosci zawiera tabela 3.4.

Zgodnie z zalozeniami projektu, poza kosztami posrednimi, wynikajacymi
ze Swiadczen z ubezpieczenia spolecznego, taczne koszty zwigzane z chorobg
nowotworowg muszg uwzglednia¢ koszty bezposrednie, czyli koszty medyczne
oraz koszty ekonomiczne w postaci utraconego PKB.
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Tabela 3.3. Wysokos¢ §wiadczen dla grupy wzorcowej
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1 03.2060 | 531,08 531,08 638,65 851,53 887,45 | 32168,27 0
7 | 09.2000 | 628,76 | 628,76 | 708,61 | 712,15 738,5 | 27956,51 | 5393,44
12 | 01.2000 | 451,11 | 530,26 | 532,91 | 532,91 | 552,63 | 25336,08 | 6358,56
14 | 10.2000 | 811,49 811,49 881,49 928,25 948,65 | 34910,55 | 5272,80
19 | 11.2000 | 483,99 483,99 545,46 548,19 568,47 | 20551,86 | 5152,16
21 | 09.20600 | 679,10 679,10 765,34 769,17 797,63 | 3019481 | 5393,44
31 | 11.2000 | 1034,32 | 1034,32 | 1165,68 | 1171,51 | 1214,86 | 43920,59 | 5152,16

Zrédlo: opracowanie whasne.

Tabela 3.4. Calkowite wartosci swiadczen wyplaconych w grupie wzorcowej

Renty Zasilki Lacznie
Laczna warto$¢ $wiadczen wyplaconych grupie
WZOICowej 215 038,67 32 722,56 24 7761,2
Warto$¢ srednia na pacjentke 30 719,81 4674,65 35 394,46
Warto$¢ swiadczenia na pacjentke rocznie
(w podziale na 4 lata) 7679,95 1168,66 8848,62

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Koszty medyczne

Obliczenia kosztéw medycznych leczenia choroby nowotworowej doko-
nano na podstawie danych udostgpnionych przez dr. hab. Janusza Menkiszaka
z Pomorskiej Akademii Medycznej. Uwzglednione zostaly nastgpujace koszty:
leczenia operacyjnego gloéwnego, reperacji i operacji sprawdzajacych, chemio-
terapii, radioterapii, lekow, badan laboratoryjnych oraz hotelowe (ostatnie z wy-
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taczeniem pobytu na radioterapii, gdyz uwzgledniono je w koszcie catego proce-
su radioterapii).

Poniewaz nie uzyskano szczegélowych danych medycznych pacjentek,
przyjeto zgodnie ze statystyka epidemiologiczna, ze u 20% pacjentek leczone
byly obie piersi.

Sredni koszt leczenia raka jednej piersi w analizowanym okresie wynosit
15 000 z1, a Sredni koszt leczenia raka jajnika — 30 000 zt. Na podstawie po-
wyzszych danych Sredni koszt leczenia pacjentki z grupy wzorcowej wynosi
21 428,50 zt (tabela 3.5). Poniewaz gtéwna skladowa kosztéw byta chemiotera-
pia taksanami, w przypadku ich zastosowania koszty leczenia byty odpowiednio
wyzsze i wynosily: dla raka piersi od 23 000 do 30 000 zi, dla raka jajnika od
45 000 do 50 000 zl. Biorac pod uwagg, iz dobor okresu badawczego uwzgled-
nial wlasnie wprowadzenie nowych metod chemioterapii, $redni koszt leczenia
pacjentki z grupy wzorcowej wyniost 36 285,70 zl.

Tabela 3.5. Srednie koszty leczenia pacjentki z grupy wzorcowej (w PLN)

Rak piersi A Sredni koszt
(jedna piers) Rak jajnika leczenia pacjentki

Po cenach $rednich 15 000 30 000 21 428,6

Po cenach $rednich
dla chemioterapii 26 500 47 500 36 285,7
z taksanami

Przy obliczaniu wartosci $redniej przyjeto, ze 20% pacjentek z grupy wzorcowej, u ktérych zdiag-
nozowano BR, mialo leczone obie piersi.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Przy przeprowadzaniu kolejnych, dtugookresowych obserwacji ksztattowa-
nia si¢ kosztow leczenia nalezatoby uwzglednié fakt, iz dane epidemiologiczne
wskazuja na prawidtowos¢ wystapienia u 60% pacjentek, u ktérych zdiagnozo-
wano i leczono raka piersi, raka jajnika w okresie kolejnych 25 lat.
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Koszty ekonomiczne

Poniewaz wszystkie pacjentki obj¢te badaniem nabyly prawo do $wiadczen
rentowych w ramach ubezpieczenia pracowniczego, zatem w okresie poprzedza-
jacym przyznanie $wiadczenia byly aktywne zawodowo. Choroba nowotworowa
wykluczyla je z rynku pracy, powodujac réwnoczesnie utrat¢ (niewypracowanie)
produktu krajowego brutto. Wartos¢ utraconego PKB moze by¢ wyliczona dla
wartosci per capita lub, co wydaje si¢ bardziej zasadne, na jedna osobg aktywna
zawodowo. Wartosci wykorzystane do wyliczen ukazuje tabela 3.6.

Tabela 3.6. Kalkulacja wartosci utraconego PKB per capita oraz na aktywnego zawo-

dowo w latach 2000-2003
Rok 2000 2001 2002 2003
PKB w min PLN 553 760 593 400 769 400 804 700
Ludno$é w mln 30,671 30,893 31,109 31,007 Suma dla lat
- 20002003
Aktywni zawodowo
bez bezrobotnych 14,54 14,043 13,722 13,718
w mln
PKB  per capita 1805484 | 1920823 | 2473239 | 2595220 | 87947,67
PKB na aktywnego
awodowo w PLN 3808528 | 4225593 | 56 070,54 | 58660,15 | 19507191

Zrodlo: opracowanie wilasne na podstawie danych z Rocznika Statystycznego GUS
za lata 2001-2004.

Eaczne koszty

Na podstawie powyzszych danych wyliczono koszty taczne (bezposrednie,
posrednie i ekonomiczne) zwigzane z chorobg nowotworowa, przypadajace na
pacjentke z grupy wzorcowej (tabela 3.7). Wartosci przedstawiono dla calego
okresu badawczego 2000-2003 oraz w wysokosci Sredniorocznej. Tabela 3.7 za-
wiera trzy wersje:

1. Wersja I (koszty generalne) — uwzglednia koszty medyczne wedtug wartosci
$rednich procedury oraz koszty ekonomiczne w przeliczeniu na mieszkanca
Polski. Przy powyzszych zaloZeniach koszt dla badanego okresu wyniést
144 700,70 z1, co w przeliczeniu na rok wynosi 36 192,68 zl.
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2.

Wersja I (koszty szczegétowe) — obejmuje koszty medyczne wedhug wartosci
procedur chemioterapii z taksanami oraz koszty ekonomiczne w przeliczeniu
na liczbg os6b aktywnych zawodowo. Uwzglednienie powyzszych czynnikéw
pozwala na uzyskanie kosztdw najbardziej zblizonych do rzeczywistych dla
badanej grupy (dobér okresu badawczego zakladat stosowanie nowych tech-
nologii medycznych, a wszystkie pacjentki z grupy wzorcowej przed uzys-
kaniem prawa do swiadczen z ubezpieczenia spolecznego byly aktywne za-
wodowo). Eaczny koszt dla czterech badanych lat wyniést 266 752,07 zi,
W ujgciu Sredniorocznym za$ 66 688,02 zl.
Wersja III (koszty wedtug cen z roku 2003) — dokonano tu urealnienia wartosci
kosztow posrednich i kosztéw ekonomicznych zgodnie ze wskaznikami in-
flacji odpowiednimi dla danego okresu. Koszty bezposrednie nie zostaly ure-
alnione, gdyz niemozliwe jest zbadanie przebiegu ich wydatkowania dla danej
pacjentki w czasie leczenia. Koszty medyczne i koszty ekonomiczne przyjeto
na podstawie wersji II. W efekcie obliczen uzyskano 1aczng warto§é kosz-
tow dla badanego okresu w wysokosci 278 879,05 zl, co w przeliczeniu na
jeden rok wyniosto 69 719,76 zi.

Dla umozliwienia poréwnan migdzynarodowych odpowiednie wartosci po-

dane zostaly réwniez w dolarach amerykanskich, po przyjeciu $redniego kursu
dla calego badanego okresu na poziomie 1 USD = 4,1 PLN2,

Tabela 3.7. Laczne koszty zwiazane z choroba nowotworowa w latach 2000-2003

w PLN
. et I (koszty geveralne): .
Koszty bezposrednie — koszty medyczne Na podstawie danych
21 428,57 PAM
Koszty posrednie — koszty rentowe 35 394,46 Na podstawie danych
Zus*
Koszty ekonomiczne — utracony PKB per capita Wedtug danych GUS
dla lacznej liczby
87 947,67 ludno$ci
Laczne koszty 144 770,70
(35 309,93 USD)
Koszt $rednioroczny w badanym okresie 36 192,68
(8827,48 USD)

? Dla $rednich kurséw rocznych: rok 2000 — 4,35; rok 2001 — 4,09; rok 2002 — 4,07; rok 2003

- 3,9. Na podstawie $rednich kursow rocznych NBP.
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Wersja 1l (koszty szczegdlowe)

Koszty bezposrednie — koszty medyczne Na podstawie danych
z uwzglednieniem chemioterapii taksanami 36 285,70 PAM
Koszty posrednie — koszty rentowe 3539446 Na podstawie danych
ZUSs’
Koszty ekonomiczne — utracony PKB per capita Wedtug danych GUS
dla Igcznej liczby aktyw-
195 071,91 nych zawodowo
chzne kOSZty 266 752,07
(65 061,48 USD)
Koszt §rednioroczny w badanym okresie 06 688,02

(16 265,37 USD)
Wersja III (koszty wedlug cen z roku 2003)}

Koszty bezposrednie — koszty medyczne Na podstawie danych

z uwzglednieniem chemioterapii taksanami 36 285,70 PAM

Koszty posrednie — koszty rentowe Na podstawie danych
36 692,30 ZUs’

Koszty ekonomiczne — utracony PKB per capita Wedlug danych GUS

dla Iacznej liczby aktyw-

205 901,05 nych zawodowo

Laczne koszty 278 879,05

68019,28 USD
Koszt Srednioroczny w badanym okresie 69 719,76

(17 004,82 USD)

W przypadku pacjentek, ktérym przyznano rentg w roku 2000 i ktore pobieraly jg nieprzerwa-
nie do konca 2003 roku, uwzgledniono zasitek pielggnacyjny.

Zrodlo: obliczenia whasne.

Opierajac si¢ na wynikach zaprezentowanych w tabeli 3.7 mozna stwier-
dzi¢, iz dominujacym kosztem w kazdej z wersji jest koszt ekonomiczny, czyli
utracony (niewypracowany) PKB w zwiazku z odejsciem pacjentki z rynku pra-
cy. Zauwazalny jest rowniez wzrost kosztow w sytuacji uwzglednienia kosztow
leczenia z zastosowaniem chemioterapii taksonami. Urealnienie kosztow posred-
nich i ekonomicznych wedlug cen z roku 2003 nie wplywa znaczaco na wyso-

¥ Przyjeto nastgpujace wartosci wskaznika CPI: za okres do 06.2000 — 1,031, za okres od
06.2000 do 06.2001 — 1,043; za okres 06.2001-06.2002 — 1,013; za okres od 06.2002 do 03.2003
— 1,009; za okres od 03.2003 do 12.2003 — 1,014; oraz dla lat: 2000 — 1,085; 2001 — 1,036; 2002
— 1,008; 2003 — 1,017. Na podstawic Raportu o inflacji za rok 2002 i 2003 Narodowego Banku
Polskiego.
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kos¢ kosztow tacznych ze wzgledu na relatywnie niski poziom inflacji w okresie
badawczym.

3.3. Ocena efektywnosci koszt6w programu profilaktycznego

Analiza efektywnosci programu profilaktycznego wymaga uwzglednienia
kosztéw programu profilaktycznego reprezentujacych koszty interwencji.

Koszty programu profilaktycznego zostaty okreslone na podstawie informa-
¢ji uzyskanych od prof. Jana Lubinskiego, kierownika Migdzynarodowego Cen-
trum Nowotworéw Dziedzicznych Pomorskiej Akademii Medycznej, we wspot-
pracy z ktérym byt realizowany projekt.

Koszty tego programu obejmuja;

- koszty wytypowania grupy ryzyka poprzez ankietyzacje pacjentéw bedacych
pod opieka lekarzy pierwszego kontaktu w wojewddztwie zachodniopomor-
skim i rodzin pacjentek PAM, u ktérych zdiagnozowano nowotwor piersi lub
jajnika;

— koszty testéw genetycznych oséb z grupy ryzyka przeprowadzanych przez
Centrum Nowotworéw Dziedzicznych;

— koszty badan okresowych oséb, u ktorych wykryto gen BRCA1 lub BRCA2;

- koszt ewentualnego zabiegu operacyjnego (profilaktycznego) w okresie meno-
pauzalnym.

Laczny koszt catego procesu w przeliczeniu na jedna osobe ze zdiagnozo-
wanym wystepowaniem genu BRCA1 lub BRCA?2 zostat okreslony w roku 2003
na 24 000 zl (ok. 6000 USD), przy czym wydatki te roztozone sa na okres od 15
do 30 lat w zaleznosci od wieku pacjentki w momencie diagnozy.

Na podstawie opisu metod oceny kosztow zawartego w rozdziale pierw-
szym oraz uwzgledniajac zakres dostgpnych danych dla danego programu profi-
laktycznego, mozliwe jest wykorzystanie analizy koszt-zysk (CBA) oraz koszt-
-efektywnos¢ (CEA).

Analiza koszt-zysk (CBA)

Jak wskazano w rozdziale 1.2, w CBA zaréwno koszty jak i efekty progra-
mu mierzone s3 w jednostkach monetarnych. Program profilaktyczny zostanie
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uznany za efektywny, gdy jego zyski/efekty beda wyzsze niz poniesione naklady.
Wyniki CBA moga by¢ takze wyrazane w formie zysku netto badz wskaznikiem
rentownosci.

Istotnym ograniczeniem przy wyliczaniu wskaznika NPV i BCR jest roz-
tozenie w czasie kosztow programu profilaktycznego. Dla celow obliczen, na
podstawie konsultacji z prof. Janem Lubinskim przyjeto, ze koszty te (24 000 z1)
rozkladaja si¢ w nastgpujacy sposob:

1) 7000 zt w pierwszym roku — koszt wytypowania oséb zaliczanych do grupy
ryzyka i testow genetycznych prowadzacych do identyfikacji genu BRCAI
i BRCA2 oraz badan profilaktycznych w kolejnych latach do roku piatego;

2) 10000 zt w piatym roku — koszt ewentualnego zabiegu operacyjnego oraz
badan w okresie od roku piatego do dziesiatego;

3) 7000 zt w dziesiatym roku — koszt badan profilaktycznych w latach
nastgpnych.

Przy ksztaltowaniu powyzszego rozkiadu przyjeto zatozenie oparte na ob-
serwacjach Centrum, ze diagnostyka nosicielstwa genu nastgpuje najczgsciej
dopiero w wieku okoto 40 lat (przy oczekiwanej dlugosci zycia 76 lat dla ko-
biet w Polsce). W kolejnych badaniach nalezy uwzglednic¢, ze wskutek promo-
cji programow profilaktycznych i akcji medialnych wiek ten ulegnie obnizeniu
(co pozwoli na wczesniejsze wdrozenie profilaktyki) i koszty prowadzenia pa-
cjentki w ramach programu rozloza si¢ na dluzszy okres.

Do zdyskontowania kosztow programu profilaktycznego przyjeto, zgodnie
z metodologia zaprezentowana w rozdziale 1.2, stope na poziomie 3% rocznie.
Wartosc tych kosztow w roku 2003 wyniosta 20 835 zl.

Obliczenie warto$ci NPV w przypadku powyzszego programu budzi istot-
ne zastrzezenia metodologiczne, gdyz rozkiad kosztow choroby nowotworowej
i kosztéw programu profilaktycznego dotyczy innych okreséw i nie sg to koszty
alternatywne wobec siebie (pacjentki, ktore juz zachorowaly, nie moga zosta¢
poddane profilaktyce). Mozna jednak oszacowa¢ zysk netto programu, jako
réznice pomigdzy kosztami zachorowania a kosztami profilaktyki, przy zdyskon-
towaniu obydwu wartosci dla roku 2003. Zysk netto wyniostby wowczas:

zysk netto =278 879zt - 20835zt = 258044zt
(taczne koszty (koszty programu profilaktycz-
z wersji 111) nego zdyskontowane dla poczat-

kowego roku tego programu)
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Wskaznik rentownosci BCR wyliczony wedlug wzoru 1.2 przy przyjeciu
wczesniejszych zastrzezen i zalozeniu, ze laczne koszty choroby nowotworo-
wej reprezentuja efekt programu, jako koszty, ktérych mozna uniknaé w wyniku
wdrozenia profilaktyki, wynosi:

PV porss 278879
BCR = ejbktow , . =
A LS T Y T

=13,39.
Wskaznik BCR ma warto$¢ wyraznie powyzej 1, co oznacza, ze spoleczefistwo
osiagnie ponad 13 jednostek (ztotych) zysku na jedna jednostke (zlotego) zain-
westowanych w program. Jest to warto$¢ znaczaca, stanowiaca silny argument
za wdrazaniem programu profilaktycznego i finansowaniem go ze $rodkéw pub-
licznych.

W przypadku analizy koszt-efektywno$¢ wynik prezentowany jest nie
w jednostkach monetarnych, lecz w postaci kosztu netto na efekt zdrowotny.
Zgodnie z formula przedstawiong w rozdziale 1.3.

kosztnetto =  koszt =~ -  koszty leczenia, -  koszty utraconej pro-
interwencji interwencji ktorych uniknigto duktywnosci, ktorych
uniknieto,

przy czym w powyzszym projekcie mozna uwzglgdnié rowniez koszty posrednie,
wynikajace z ubezpieczenia spolecznego. Wartosé kosztu netto interwencji wy-
niostaby wigc, podobnie jak w analizie koszt-zysk:

koszt netto interwencji = 20835zt - 278879zt = 2580441zl

Ujemny znak w wyniku oznacza zysk (nadwyzke) w rezultacie interwencji przy-
padajacy na jedna pacjentke, u ktorej zdiagnozowano nosicielstwo genu i dzieki
wdrozeniu programu profilaktycznego zapobiegnigto zachorowaniu na nowo-
twor.

Zgodnie z obserwacjami epidemiologicznymi zgromadzonymi przez Cen-
trum*, corocznie w Polsce zachorowuje, na dziedziczne nowotwory piersi $rednio
w wieku nieznacznie ponad 40 lat, ok. 1800 kobiet i okoto 750 kobiet w wieku
nieznacznie powyzej 50 lat na dziedziczne nowotwory jajnika. Poniewaz praw-
dopodobienistwo zachorowania na raka w grupie nosicielek genu wynosi 70%,

¢ J. Lubinski (red.), Nowotwory dziedziczne 2002 — profilaktyka, diagnostyka, leczenie, Poz-
nat 2003.
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zatem przeliczeniowa wielko$¢ grupy nosicielek to ok. 3642. Objecie programem

profilaktycznym powoduje zmniejszenie prawdopodobienstwa zachorowania do

poziomu 10%, stad liczba pacjentek, ktore zachoruja na nowotwor, moze by¢
zmniejszona do ok. 364 rocznie. Oznacza to mozliwo$¢ uniknigcia 2186 zacho-
rowan. Przyjmujac $rednioroczny koszt z wersji III, uzyskujemy oszcz¢dnosé

w wysokosci 152407 920 zt, natomiast uwzgledniajac rzeczywiste wydat-

ki (koszty medyczne i ubezpieczen spolecznych) — 39 882 477 zt jako realne

zmniejszenie wydatkéw publicznych. Stanowi to odpowiednio réwnowarto$¢:
dla kosztéw tacznych — 1,8% PKB z roku 2003, dla kosztéw z wylaczeniem
kosztéw ekonomicznych - 0,5% PKB w roku 2003. Koszty te beda jeszcze wyz-

sze, jesli uwzgledni si¢ wspomniang w rozdziale trzecim prawidlowos$¢, ze u 60%

pacjentek z rakiem piersi wystepuje w kolejnych latach rak jajnika.

Przeprowadzenie analizy koszt-uzytecznos¢ jest niemozliwe ze wzglgdu na
brak danych dotyczacych preferencji (wag okreslajacych jakos¢ zycia) polskich
pacjentek®. Positkujac si¢ dostgpnymi danymi z badan amerykanskich®, mozna
dokona¢ ogdlnego oszacowania liczby lat dodatkowych skorygowanych jakos-
cia. Przyjmujac, Ze u pacjentki w wieku lat 40 zdiagnozowany rak piersi wymaga
przeprowadzenia mastektomii i nie wystapi nawr6t choroby, kolejne lata zycia
moga zosta¢ skorygowane wskaznikiem 0,48. Jesli uwzglednimy oczekiwang
dlugosé zycia kobiet w Polsce (76 lat), to, zgodnie z metodologia przedstawiona,
w rozdziale 1.4,

— dla pacjentki, u ktorej nie zostanie wykryty rak piersi w wieku 40 lat (gdyz
np. zostala objeta programem profilaktycznym), pozostate lata zycia moga
zosta¢ skorygowane wskaznikiem 1, czyli (76 — 40) x 1,00 = 36;

— dla pacjentki, u ktérej wykryto raka piersi: (76 — 40) x 0,48 = 17,28.

Oznacza to, ze liczba dodatkowych lat skorygowanych jakoscia, uzyskanych

dzigki programowi profilaktycznemu (QALY gained), wynosi 18,72.

Sa to jednak zatozenia ogélne, gdyz mozna przypuszczac, ze réwniez lata
zycia ze $wiadomo$cia posiadania genu predysponujacego do zachorowania lub
konieczno$¢ badan kontrolnych pacjentka uzna za lata o obnizonej jakosci. Nie-
cheé lub obawa przed informacja o genetycznych predyspozycjach do choroby

5 Wyniki jedynego przeprowadzonego w Polsce badania ankietowego dotyczacego oceny
jakosci zycia chorych na nowotwory nie moga by¢ zastosowane bezposrednio, ze wzgledu na
odmienna od uznanych za wzorcowe metodologi¢ badania. Posrednio jednak potwierdzaja one
przyjgte dla dalszych wyliczen zalozenie uzycia wskaznika korygujacego na poziomie 0,48. Por.
J.T. Marcinkiewicz, Z. Knihinicka-Mercik, J. Heimrath, E. Mess, Jakos¢ zycia kobiet z nowotwo-
rami jajnikow poddanych chemioterapii, ,,Onkologia Polska” 2006, nr 9, s. 149-153.

$ T.E. Getzen: Ekonomika zdrowia, Warszawa 2000, s. 74-76.
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nowotworowej sg gtéwna przyczyna niepoddawania si¢ testom przeprowadza-
nym przez Centrum.

3.4. Wnioski i rekomendacje

Gléwnym celem powyzszego projektu bylo zidentyfikowanie i ocena rze-
czywistych kosztéw zwigzanych z choroba nowotworowa, i na ich tle ocena
efektywnosci genetyczno-onkologicznego programu profilaktycznego prowa-
dzonego przez Migdzynarodowe Centrum Nowotworéw Dziedzicznych PAM
w Szczecinie.

Na podstawie uzyskanych danych i przeprowadzonych badan mozna
stwierdzi¢, ze efektywno$¢ analizowanego programu profilaktycznego jest
niezwykle wysoka. Koszty profilaktyki genetycznej sa w Polsce relatywnie ni-
skie, ze wzgledu na wysoka homogeniczno$¢ genetyczng spoleczenistwa, ktéra
sprawia, iz koszt testu genetycznego wykrywajacego gen BRCA1 lub BRCA2
wynosi okoto 300 zt przy okoto 9000 USD w Stanach Zjednoczonych. Réwniez
metody testowe i profilaktyczne opracowane przez zespot prof. Jana Lubinskiego
pozwalaja na ogromne obnizenie zachorowalnosci 0s6b z grupy ryzyka — z 70
do jedynie 10% przy niskim koszcie jednostkowym. Prowadzone obecnie przez
Centrum badania umozliwiaja juz diagnostyke takze innych chor6b nowotworo-
wych o podtozu dziedzicznym.

Dzigki objeciu pacjentéw programem profilaktycznym coroczng liczbe
czyli o okoto 15% wszystkich diagnozowanych rocznie przypadkéw. Oznacza
to, Ze oszcz¢dnoSci wynikajace z zapobiezenia zachorowaniu wyniosg rocz-
nie 39 882 477 z1 (0,5 PKB z roku 2003) dla samych tylko kosztéw leczenia
i wyplaty §wiadczen spolecznych, i az 152 407 920 zi (1,8% PKB z roku 2003)
przy uwzglednieniu wypracowanego dochodu narodowego przez osoby, kt6-
re nie zachoruja, a przez to nie odejdg z rynku pracy. Sa to oszczednosci
wielokrotnie wyzsze niz szacowane dotychczas przez lekarzy onkologéw, jak np.
prof. Cezarego Szczylika z Centralnego Szpitala Klinicznego Wojskowej Akade-
mii Medycznej w Warszawie’.

’ Patrz wypowiedz prof. Cezarego Szczylika w artykule Pogromcy raka, ,,Wprost” 2002,
nr 1025.
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Profilaktyka genetyczna w onkologii ma szczegélne znaczenie, gdyz,
w przeciwienstwie do innych programéw profilaktycznych, jako jedyna pozwa-
la nie tyle na wykrycie choroby we weczesnym stadium, ile na calkowite jej
uniknigcie. Dlatego tak wazne wydaje si¢ jej powszechne wdrazanie w kraju,
w ktérym choroby nowotworowe sa drugg przyczyna zgonéw Polakéw, mimo
iz nowotwory dziedziczne stanowia jedynie 10% zachorowan. Koszty wyselek-
cjonowania pacjentéw genetycznie predysponowanych do choroby nowotwo-
rowej i dalszego programu profilaktycznego na poziomie 24 000 zi (wydatko-
wanych przez 15-30 lat) ‘stanowia tylko utamek tacznych kosztéw zwiazanych
z zachorowaniem, a ich poniesienie liczone wskaznikiem rentownosci BCR daje
spoleczenstwu zwrot w wysokosci 13,39 zt na kazdg zlotowke przeznaczong na
program, czyli zwrot rzedu 1300%.

Gléwnym ograniczeniem finansowym we wdrazaniu profilaktyki genetycz-
no-onkologicznej byloby odejscie od finansowania testéw genetycznych i badan
profilaktycznych z ubezpieczenia zdrowotnego. Chociaz koszty ponoszone przez
pacjentéw bylyby relatywnie niskie w poréwnaniu z innymi krajami ze wspo-
mnianych uprzednio przyczyn, wydatek rzedu 300 zt stanowitby istotng barierg
dla wigkszosci pacjentéw. Jak wykazano w badaniu, oszcz¢dnosci dla finan-
sow publicznych sa na tyle duze, Ze w pelni uzasadniajg utrzymanie, a nawet
zwiekszanie finansowania takich programéw i obj¢cie nimi calego kraju.

W trakcie badan napotkano istotne utrudnienia w pozyskiwaniu danych, za-
réwno ze wzgledu na ograniczenia administracyjno-prawne, jak i, przede wszyst-
kim, organizacyjne. Z tego tez powodu nalezy podkresli¢ konieczno§é stwo-
rzenia mechanizmu gromadzenia danych statystycznych, pozwalajacych
w przyszloci na jak najszybsze wdrazanie metod analiz kosztowych
w opiece zdrowotnej w ujeciu caloSciowym, a nie, jak zdarza sig¢ to obecnie,
w indywidualnych przypadkach, np. testéw farmakologicznych lub wydatkéw
z ubezpieczenia spotecznego dla catosci populacji. Oczywiscie instrumenty eko-
nomiczne muszg spetnia¢ funkcje stuzebna wobec interesu spolecznego zwigza-
nego z ochrong zdrowia czy byé¢ drugorzedne wobec kwestii etycznych, jednak
wskazania uzyskiwane dzigki nim powinny si¢ sta¢ jednym z niepomijalnych
narzedzi w kreowaniu polityki zdrowia publicznego.
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THE EFFECTIVENESS ANALYSIS
OF A PROPHYLACTIC, GENETIC-ONCOLOGICAL PROGRAM

Summary

This book is the result of the research project The cost effectiveness analysis
of a prophylactic, genetic-oncological program in the West Pomeranian region, finan-
ced by the Polish Scientific Committee, carried out by the Author in cooperation with
Proffessor Jan Lubinski, the Head of the Centre of Hereditary Tumours located at Pome-
ranian Medical University in Szczecin and the national consultant of the clinical genetic.
The main aim was to identify, evaluate and compare the real costs of a prophylactic
program with direct and most indirect costs, coming from breast and ovarian cancer.
To achieve this, it was necessary to identify and calculate the costs of the questionnaire
program conducted during 1999-2003, the costs of prophylactic program — “to lead off”
the patient during following years, the real costs of medical treatment, the real costs co-
ming from social insurance benefits paid to patients and the potential costs of temporary
or permanent exclusion from the working population. Such kinds of research are being
carried out in Poland for the first time. There were some tests taken, though only for
direct costs. The research group consisted mainly of patients with the breast cancer and
a few with breast and ovarian cancers, for which diagnosis had been made in 1999-2000.
The social costs had been evaluated for the period 2000-2003 (treatment, recovery and
rehabilitation).
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