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Pretensje przyjmuje,
gratulacji nie

—_— —

Czy to pan rzadzi refundacja pol-
skich lekéw? Do pana kierowaé
pretensje o nietrafne decyzje i gra-
tulacje za trafne?

W zadnym wypadku! Ostatnie sto-
wo nalezy do ministra zdrowia. Cho-
ciaz pretensje przyjmuje, gratulacji
nie. A tak na serio — Agencja Oce-
ny Technologii Medycznych ma
istotny wplyw na opinie ministra,
ktéry przed podjeciem kazdej decy-
zji refundacyjnej musi poznaé nasze
zdanie. Stanowisko AOTM ma bar-
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Rozmowa z Wojciechem Matusewiczem,
prezesem Agencji Oceny Technologii
Medycznych

dzo istotne znaczenie, jest bardzo po-
waznie brane pod uwage, cho¢ for-
malnie nie jest wigzgce.

A moze powinno by¢?

Opinie wiekszosci dziatajacych
w Europie agencji oceny technologii
medycznych nie s3g w petni wigzace.
W 2011 r. wydalem 93 rekomen-
dacje, 32 z nich dotyczyly zmiany lub
usuniecia danego $wiadczenia z ko-
szyka §wiadczen zdrowotnych — te-
rapeutyczne programy zdrowotne,
a 17 zakwalifikowania §wiadczenia

jako gwarantowanego — terapeu-
tyczne programy zdrowotne. Pozo-
stale 44 to tak zwane rekomendacje
nieprogramowe, tj. po§wigcone za-
kwalifikowaniu lub usunieciu z kata-
logu substancji czynnych stosowa-
nych w chemioterapii, usunieciu
z listy lekéw refundowanych oraz
zakwalifikowaniu, zmianie lub usu-
nieciu $wiadczen stomatologicznych.
Wydawalem wiec rekomendacje
$rednio co trzy dni. Minister zdrowia
zapoznawal si¢ z nig przed podjeciem
decyzji w konkretnej kwestii, ale do
niego nalezato ostatnie stowo. I nie
uwazam, zeby to bylo zte rozwiaza-
nie. Z naszej praktyki wynika, ze
minister akceptuje lwia cze$¢ naszych
wnioskéw i decyzji. Gdyby byto
inaczej, bytby powdd do dyskusiji,
powaznej polemiki, zastanowienia sie,
dlaczego rozbieznosci miedzy agen-
Cjg a ministrem sg czeste i zasadni-
cze. Ale w polskiej praktyce do tego
nie dochodzi. Pomagamy ministro-
wi wypracowaé najlepsza decyzje,
traktujemy sie jak partnerzy. Mini-
ster, AOTM i Komisja Ekonomicz-
na — to powinna by¢ jedna druzyna.
I cieszymy, ze nasze zdanie jest bra-
ne pod uwage. Nie zawsze, ale za-
ZWYyCzaj.

Jak wyglada proces starania sie
o wasza rekomendacje? Ile wnio-
skow akceptujecie, a ile odrzu-
cacie?

Wedlug moich szacunkéw, AOTM
negatywnie opiniuje ok. 40 proc.
wnioskéw, a pozytywnie 60 proc.
Zmienia si¢ przyczyna wydawanych
przez nas opinii negatywnych. Na
poczatku dzialalnoéci czgsto zmuszeni
bylismy odrzuca¢ wnioski, bo byty
kiepsko, niestarannie przygotowane.
To si¢ zmienito. Dzi§ wnioski przy-
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gotowywane sg znacznie lepiej,
a jezeli je opiniujemy negatywnie,
to czesto z powodu efektywnosci
kosztowej. Najwigksze znaczenie
w ocenie majg aspekty kliniczne —
skutecznos¢ i bezpieczefistwo pro-
ponowanej terapii. Czgsto, niestety,
innowacyjny lek ma niewiele wigk-
sza skuteczno$¢ niz dostepne na
rynku. Minimalnie zwigcksza efekt
medyczny, nie jest przelomowy, nie
powoduje rewolucji, przynosi nie-
znaczng poprawe, a kosztuje krocie.
Decyzja jest trudna, bolesna, ale
w takiej sytuacji rekomendacja nie-
raz musi by¢ negatywna.

Na jakiej podstawie podejmowa-
ne sa decyzje?

Sa leki, dzieki kedrym na przyktad
pacjenci z HIV zyjg po 30 lat,
iw takim wypadku nasza decyzja jest
pozytywna. Ogromne klopoty spra-
wia nam natomiast onkologia. Nie-
ktore leki zwiekszaja mediane prze-
zycia od 3 do 8 miesiecy. Sg tez takie,
ktére statystycznie przedluzaja zycie
0 2 tygodnie. Nic dziwnego wigc, ze
przy tak krétkim i stabym efekcie nie
decydujemy si¢ na rekomendowanie
refundagji. I nie chodzi tylko o wzgle-
dy finansowe, ale takze medyczne.
Bylem niedawno na konferencji
poswieconej opiece paliatywnej.
Przedstawiano dane, z ktérych wyni-
kato, ze wlasciwe zastosowanie tej
opieki przynosi w wypadku wybra-
nych nowotworéw lepsze efekty niz
leczenie onkologiczne. Bo terapia
wigze si¢ z obcigzeniem pacjenta
dzialaniami niepozadanymi — to
obniza jakos¢ zycia, dodatkowo osta-
bia organizm i naraza na choroby
wspdlistniejace. Opieka paliatywna
pozwala te zagrozenia omingd,
a w konsekwencji wydtuzy¢ $rednia
przezycia. Takie argumenty i takie
zagrozenia ze strony terapii lekowej
tez bierzemy pod uwage.

A liczycie pafistwo koszty posred-
nie? Chcemy prosi¢ o komentarz
do stéw prof. Leszka Czupryniaka.
Jego zdaniem, stosowanie nowo-
czesnych — i drogich — lekéw na
cukrzyce pozwala pacjentom na
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normalne zycie 1 prace. Dzieki
temu mozna zaoszczedzié na ren-
tach, ktére otrzymuja chorzy, gdy
sa pozbawieni nowoczesnej tera-
pii- Podobnie jest w przypadku
leczenia np. schizofrenii.

Nikt jeszcze nie wymyslit wiary-
godnej metody liczenia takich
kosztéw posrednich. Bierzemy pod
uwage przede wszystkim koszty bez-
posrednie, ale staramy si¢ uwzgled-
nia¢ po$rednie w coraz wickszym
zakresie. Przy czym trafiamy na op6r
materii, bo nie ma ani w Polsce, ani
na $wiecie spdjnej metodologii ich
naliczania. Staramy sie taka meto-
dologie opracowad, wprowadzié
w zycie.

rajac sie na swoich wyliczeniach,
ustalit, ze koszty tego przedsiewzie-
cia wyniosa 1400 mln zl, bo pacjen-
téw bedzie cztery razy wiecej, niz
oszacowali dermatolodzy. I dlatego
program nie wszedt w zycie. Skad tak
drastyczne réznice w wyliczeniach
dermatologéw i NFZ — wyjasnienia
jeszcze si¢ nie zakonczyly. W tym
wypadku duza role odgrywa autor
programu — konsultant krajowy,
ktéry powinien wskaza¢ populacje
kwalifikowang do terapii.

Agencji czesto stawia si¢ zarzut,
ze zabija innowacyjno$¢ w polskiej
ochronie zdrowia.

Alez my gléwnie zajmujemy sig¢
innowacyjno$cia, nie generykami.

13 Dotychczasowe programy terapeutyczne
zamieniane sg na programy lekowe.
To wymaga czasu i scistej wspotpracy
firm farmaceutycznych z ministrem zdrowia,
AOTM i Komisjg Ekonomiczng,
ktére powinny tworzy¢ jedng druzyne )

Krytycy dziatan AOTM wskazu-
ja na inna ulomnoéé. Gdy reko-
mendujecie obnizenie ceny leku,
nie wskazujecie, o ile. To powo-
duje wydluzenie negocjacji, trze-
ba sktada¢ nowe wnioski, ich
rozpatrywanie zaczyna sie od po-
czatku.

Coraz czedciej wskazujemy, o ile
obnizy¢ koszt terapii, od niedawna
mozemy si¢ tez odnie$¢ — oceni¢ zasa-
dy i poziom risk sharing. Bedziemy
z tego korzystaé, cho¢ to w Polsce
dos¢ trudne ze wzgledu na niedo-
skonatosci naszej statystyki medycz-
nej. Zdarzylo sie to na przyktad w wy-
padku programu leczenia tuszczycy.
Dermatolodzy wyliczali, ze program
obejmie najwyzej 1000 chorych
i bedzie wymagal finansowania
w wysokosci 73 mln zt w pierwszym
roku, 110 mln zt w drugim oraz
128,7 mln zt w trzecim. NFZ, opie-

Od niedawna przekonujemy, ze naj-
wigkszym polem do promocji inno-
wacyjnosci w Polsce sa programy
lekowe. To przede wszystkim tam,
a nie na listach refundacyjnych
powinni$my szukaé nowych, inno-
wacyjnych terapii. Tyle ze w Polsce
jesteSmy w trakcie zmiany prawa:
dotychczasowe programy terapeu-
tyczne zamieniane s na lekowe.
To wymaga czasu i cistej wspdtpracy
firm farmaceutycznych z druzyna,
ktorej sktad powtdrze: minister,
AOTM i Komisja Ekonomiczna.
Wielkim przelomem w nowej usta-
wie refundacyjnej (i wyzwaniem dla
AOTM) jest mozliwos¢ opiniowania
lekéw w stosowaniu poza zrejestro-
wanymi wskazaniami (off label), ale
to wymaga jeszcze dopracowania.

Rozmawiali Janusz Michalak,
Barttomiej Lesniewski
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