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farmakoekonomika

Analiza opłacalności 
stentów uwalniających rapamycynę

Buy cheap, buy twice (kupując tanio, kupujesz dwa razy) – mówi angielskie powiedzonko.

Zapewne dotyczy ono nie tylko zakupów w hipermarkecie, 

ale także krótkofalowej polityki w leczeniu. 

Przemysław Ryś, Dorota Łucja Jarczewska 

Zastosowanie tańszej procedury wiąże się potem 

z koniecznością płacenia za powikłania

Medycyna nierozerwalnie zwi¹za³a siê z ekono-
mi¹. Kwestia liczenia kosztów sta³a siê nader wa¿na.
Rozwój medycyny i nauk pokrewnych sprawia, ¿e
pojawiaj¹ siê coraz doskonalsze metody diagno-
styczne i terapeutyczne. Pozwalaj¹ one wprawdzie
na uzyskanie niespotykanych dotychczas rezultatów,
ale wymagaj¹ te¿ relatywnie wiêkszych nak³adów fi-
nansowych. Nawet najbogatsze kraje staj¹ w obli-
czu dylematu, co finansowaæ lub co finansowaæ ze
œrodków publicznych, a co pozostawiæ w gestii ubez-
pieczeñ dodatkowych. OdpowiedŸ wydaje siê bar-
dzo prosta, wrêcz oczywista – technologie medycz-
ne, skuteczne i bezpieczne oraz takie, które przyno-
sz¹ najwiêcej korzyœci zdrowotnych jak najmniejszym
kosztem. W praktyce jednak pe³na ocena skutecz-
noœci, bezpieczeñstwa i op³acalnoœci wymaga wysi³-
ku w ramach prac naukowo-badawczych. 

Aby odpowiedzieæ na zapotrzebowanie mene-
d¿erów ochrony zdrowia i dostarczyæ im narzêdzi
u³atwiaj¹cych podejmowanie decyzji – powsta³a no-
wa dziedzina wiedzy, ocena technologii medycznych
(HTA, Health Technology Assessment). Ocena tech-
nologii medycznych uwzglêdnia koszty i konsekwen-
cje zdrowotne porównywanych metod leczenia czy
diagnostyki (w tym czêsto takie aspekty, jak preferen-
cje pacjenta). Umo¿liwia w ten sposób dokonanie
wyboru miêdzy mo¿liwymi metodami. Dziêki anali-
zom ekonomicznym mo¿na podejmowaæ racjonal-

ne decyzje, wykorzystuj¹c dostêpne w ochronie
zdrowia zasoby tak, aby uzyskaæ mo¿liwie najwiêcej
korzyœci zdrowotnych przy ograniczonych zasobach
finansowych. Spoœród mo¿liwoœci leczniczych wybie-
ra siê wiêc nie tê, która jest najtañsza, lecz tê, która
jest najbardziej op³acalna. Na przyk³adzie procedur
kardiologii inwazyjnej przeœledzimy analizê efektyw-
noœci kosztowej, wykonan¹ zgodnie z najlepszymi
standardami œwiatowymi przez HTA Consulting na
zlecenie firmy Johnson&Johnson. Ukazuje ona
zakres czynników, jakie nale¿y braæ pod uwagê przy
decyzjach o wyborze terapii. 

MMeettooddyykkaa

Analiza op³acalnoœci sk³ada siê z 2 czêœci – ana-
lizy efektywnoœci klinicznej oraz analizy kosztów. Ze-
stawienie ich wyników pozwala na wnioskowanie
o op³acalnoœci mo¿liwych sposobów postêpowania. 

W omawianej pracy dotycz¹cej kardiologii in-
wazyjnej wykorzystano metodê ilorazu wspó³czyn-
ników op³acalnoœci. 

Czym jest wspó³czynnik op³acalnoœci? To koszt
uzyskania jednostki efektu zdrowotnego. Rozwa¿my
to na przyk³adzie. WyobraŸmy sobie, ¿e mamy do
wyboru 2 metody A i B. Metoda A kosztuje 1 000
z³, a jej skutecznoœæ wynosi 100 proc., natomiast
metoda B kosztuje 500 z³, ale zapewnia wyleczenie
50 proc. chorych. Wspó³czynniki op³acalnoœci obu
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metod s¹ identyczne i wynosz¹ 1 000 z³. W pierw-
szym przypadku za ka¿de 1 000 z³ uzyskamy jedno
wyleczenie. W drugim przypadku, aby uzyskaæ jed-
no wyleczenie, musimy zastosowaæ metodê B
u 2 osób, a zatem ³¹czny koszt wyleczenia wynosi
równie¿ 1 000 z³. Ten prosty przyk³ad obrazuje isto-
tê analizy op³acalnoœci, która uwzglêdnia nie tylko
koszty, ale równie¿ konsekwencje zdrowotne. 

W omawianej w artykule analizie, dotycz¹cej
op³acalnoœci stosowania ró¿nych metod kardiolo-

gii inwazyjnej, obliczono wspó³czynniki op³acalno-
œci 3 procedur kardiologii inwazyjnej, a nastêpnie
porównano je ze sob¹. Przedstawiaj¹ one koszt
uzyskania jednego sukcesu terapeutycznego, któ-
rym w tym przypadku jest prze¿ycie przez pacjenta
danego okresu obserwacji bez wyst¹pienia u nie-
go powa¿nego incydentu sercowo-naczyniowego
(MACE – Major Adverse Cardiac Event). 

PPrroobblleemm  kklliinniicczznnyy

Analiza dotyczy porównania kosztów leczenia
pacjentów z chorob¹ niedokrwienn¹ serca za po-
moc¹ ró¿nego rodzaju przezskórnych zabiegów re-
waskularyzacyjnych: angioplastyki bez stentu
(PTCA), angioplastyki z u¿yciem zwyk³ego stentu
(BMS – bare metal stent) oraz angioplastyki z u¿y-
ciem stentu uwalniaj¹cego rapamycynê (CYPHER).
Wszystkie wymienione metody terapeutyczne pro-
wadz¹ do udro¿nienia œwiat³a naczynia wieñcowe-
go i ust¹pienia klinicznych objawów choroby. 

PTCA, wykonana po raz pierwszy w Zurychu
w 1977 r., polega na poszerzeniu œwiat³a naczy-
nia przez rozprê¿enie w nim balonu. Fakt ten uwa-
¿any jest za kamieñ milowy w kardiologii inwazyj-
nej, jednak, jak pokaza³y póŸniejsze obserwacje,
powa¿nym ograniczeniem metody okaza³o siê zja-
wisko restenozy, polegaj¹ce na ponownym za-
mkniêciu œwiat³a udro¿nionego naczynia. 

Wynalezienie stentów (metalowego cylindra,
wszczepianego do naczynia podczas zabiegu)
zmniejszy³o ten problem, ale go nie zlikwidowa³o.
Okaza³o siê bowiem, ¿e stent, mechanicznie uci-
skaj¹c œcianê naczynia, wywo³uje odpowiedŸ ko-
mórkow¹. Dlatego narodzi³ siê pomys³ opracowa-
nia stentu uwalniaj¹cego miejscowo substancjê ha-
muj¹c¹ procesy komórkowe, odpowiedzialne za
rozwój restenozy. Przyk³adem takiej substancji jest
rapamycyna. By³a ona wczeœniej znana jako lek im-
munosupresyjny. Okaza³o siê, ¿e ma ona te¿ wp³yw
na proces restenozy, hamuje aktywacjê komórek

zapalnych, namna¿anie limfocytów T oraz migracjê
i proliferacjê komórek miêœni g³adkich naczyñ. To
dzia³anie wykorzystano przy projektowaniu stentu
CYPHER, pierwszego produktu tego typu na œwie-
cie. Wstêpne wyniki pierwszych badañ klinicznych
by³y bardzo zachêcaj¹ce. Jednak stosunkowo wyso-
ka cena ostudzi³a entuzjazm. Pojawi³o siê wiêc py-
tanie, czy efekty kliniczne uzyskiwane dziêki zastoso-
waniu stentu powlekanego rapamycyn¹ s¹ warte
ponoszonych kosztów? Na to pytanie w³aœnie mia-
³a odpowiedzieæ analiza efektywnoœci kosztowej. 

AAnnaalliizzaa  kklliinniicczznnaa

Celem analizy efektywnoœci klinicznej jest po-
równanie skutecznoœci i bezpieczeñstwa badanych
technologii medycznych. Pe³na i wiarygodna anali-
za efektywnoœci przeprowadzana jest w oparciu
o przegl¹d systematyczny, który zapewnia uwzglêd-
nienie wyników wszystkich wiarygodnych i przydat-
nych badañ klinicznych, przeprowadzonych na
œwiecie. Dokonano przegl¹du systematycznego,
w ramach którego przeszukano bazy informacji
medycznej (MEDLINE, CENTRAL, EMBASE), zdefi-
niowano kryteria w³¹czenia do metaanalizy oraz
przeprowadzono ocenê wiarygodnoœci badañ
w oparciu o skalê Jadad. W momencie opracowy-
wania przegl¹du dostêpne by³o tylko 1 badanie
oceniaj¹ce skutecznoœæ stentu CYPHER (RAVEL),
dlatego do analizy w³¹czono te badania dotycz¹ce
pozosta³ych interwencji, których populacja by³a
zbli¿ona pod wzglêdem obecnoœci czynników pro-
gnostycznych (np. œrednicy naczynia, d³ugoœci
zmiany itd.) do populacji badania RAVEL. 

Spoœród odnalezionych badañ klinicznych kryte-
ria w³¹czenia (tab. 1.) spe³ni³o ³¹cznie 7, w tym 6 dla
porównania STENT vs PTCA (BENESTENT I, BENE-
STENT II, OCBAS, Versaci 1997, WIDEST, Witkow-
ski 2000) oraz 1 dla porównania CYPHER vs STENT
(RAVEL). Przeprowadzona metaanaliza wykaza³a, ¿e
najbardziej skuteczn¹ z porównywanych metod jest
CYPHER. Skutecznoœæ zdefiniowano jako odsetek
pacjentów, którzy prze¿yli okreœlony okres bez wyst¹-
pienia powa¿nego incydentu wieñcowego (MACE),
który œwiadczy o nawrocie choroby i niepowodzeniu
leczenia. Prawdopodobieñstwo prze¿ycia 12 mies.
bez epizodu MACE po zastosowaniu procedury CY-
PHER wynosi 94,2 proc. [CI95% (90,0–98,4 proc.)],
dla procedury STENT 79,4 proc. [CI95% (77,2–81,6
proc.)], a dla metody PTCA – 74,6 proc. [CI95%
(72,0–77,1 proc.)]. Odnaleziono badania kliniczne
okreœlaj¹ce czêstoœæ epizodów sercowo-naczynio-

” Dzięki analizom ekonomicznym można podejmować racjonalne decyzje, tak aby uzyskać

możliwie najwięcej korzyści zdrowotnych przy ograniczonych zasobach finansowych ”
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wych (MACE) dla zabiegów PTCA i STENT w d³u¿-
szym przedziale czasu (do 5 lat), natomiast nie
odnaleziono takich danych dla interwencji 
CYPHER. Celem oceny skutecznoœci CYPHER,
przez d³u¿szy czas przeprowadzano modelowanie
metod¹ trendów czasowych, uzyskuj¹c wskaŸniki
okreœlaj¹ce czêstoœæ prze¿ycia bez MACE w kolej-
nych latach (tab. 2.). 

PPeerrssppeekkttyywwaa  ii hhoorryyzzoonntt  aannaalliizzyy  eekkoonnoommiicczznneejj

Pierwszym krokiem w analizie ekonomicznej
jest zdefiniowanie celu. Ma to bezpoœredni zwi¹-
zek z okreœleniem horyzontu czasowego i per-
spektywy. Omawian¹ analizê przeprowadzono
z perspektywy p³atnika. W przypadku zabiegów
kardiologii inwazyjnej p³atnikiem jest Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ). Ponosi on zarówno
koszty pierwszego zabiegu wraz z hospitalizacj¹,
jak i koszty odlegle – ewentualne koszty powtór-
nych zabiegów i pobytów w szpitalu, rehabilita-
cji, diagnostyki, konsultacji oraz refundacji le-
ków. Analiza pokazuje, jakie s¹ konsekwencje
finansowe dla p³atnika – uwzglêdnia realne
koszty, zwi¹zane nie tylko z samym zabiegiem,
lecz równie¿ z póŸniejszym leczeniem. Wyst¹pie-
nie jednego z epizodów MACE stanowi dodat-
kowe obci¹¿enie dla bud¿etu NFZ. Wynika z te-
go, ¿e zastosowanie metody skuteczniejszej po-
zwala unikn¹æ przynajmniej czêœci powik³añ

i sprawia, ¿e w ostatecznym rozrachunku lecze-
nie pacjenta mo¿e byæ tañsze. 

Przyjêto 4-letni horyzont czasowy, gdy¿ spodzie-
wano siê, ¿e ze wzglêdu na znaczn¹ ró¿nicê kosz-
tów pocz¹tkowych miêdzy porównywanymi proce-
durami, ewentualny zwrot poniesionych kosztów
mo¿e nast¹piæ dopiero po kilku latach. Dostêpne,
badania kliniczne, oceniaj¹ce procedurê CYPHER
prezentowa³y wyniki roczne, dlatego dla kolejnych
lat przeprowadzono modelowanie w oparciu o ist-
niej¹ce dane dla procedury PTCA i STENT. Z wy-
borem perspektywy i horyzontu czasowego œciœle
zwi¹zane s¹ kategorie kosztów i ich oceny. 

��rróódd³³aa  ddaannyycchh

W ka¿dej analizie ekonomicznej nale¿y podaæ
Ÿród³a wszystkich danych dotycz¹cych zasobów,
kosztów i epidemiologii. Dla analiz opracowywa-
nych w polskich warunkach powinny to byæ dane
pochodz¹ce z Polski. W przypadku braku okreœlo-
nych danych niezbêdne jest przedstawienie za³o¿eñ
i sposobów szacowania wraz z analiz¹ wra¿liwoœci. 

Zbieranie danych kosztowych w naszym kraju
jest zazwyczaj bardzo utrudnione, gdy¿ w przeci-
wieñstwie do pañstw wysoko rozwiniêtych nie ist-
niej¹ u nas (lub s¹ relatywnie ubogie) rejestry i ba-
zy danych dotycz¹ce kosztów procedur medycz-
nych. Polscy specjaliœci zajmuj¹cy siê ocen¹ kosz-
tów leczenia s¹ najczêœciej skazani na zbieranie

KKrryytteerriiaa  ww³³¹¹cczzeenniiaa  bbaaddaaññ  ddoo  aannaalliizzyy

PPooppuullaaccjjaa IInntteerrwweennccjjaa PPuunnkkttyy  kkooññccoowwee MMeettooddyykkaa

– niestabilna – bezpoœrednie – liczba pacjentów – obecnoœæ randomizacji
lub stabilna postaæ IHD porównanie wyników z MACE w okresie – œredni okres obserwacji

– œrednica naczynia powy¿ej 2,5 mm badañ CYPHER vs STENT obserwacji 12 mies. dla analizy
– d³ugoœæ naczynia poni¿ej 20 mm – bezpoœrednie – dzia³ania efektywnoœci klinicznej
– zmiany pierwotne (de novo) porównanie wyników niepo¿¹dane/ oraz od 6 do 60 mies.
– zmiany pojedyncze badañ CYPHER vs PTCA powik³ania dla modelowania

(akceptowano obecnoœæ (nie odnaleziono – ocena wiarygodnoœci
pacjentów ze zmianami takich badañ) badania, co najmniej
wielonaczyniowymi, – bezpoœrednie 2 punkty w skali Jadad
jeœli stanowili oni nie wiêcej porównanie wyników
ni¿ 10 proc. populacji) badañ STENT vs PTCA

Tab. 1. Kryteria włączenia badań do analizy

PPoorróówwnnyywwaannee OOddsseetteekk  ppaaccjjeennttóóww  bbeezz  MMAACCEE  ww  ddaannyymm  mmiieessii¹¹ccuu  oobbsseerrwwaaccjjii

ooppccjjee 66 1122 1188 2244 3300 3366 4422 4488

PPTTCCAA 77,25 72,62 69,91 67,99 66,50 65,29 64,26 63,37

SSTTEENNTT 83,08 77,98 75,14 73,19 71,72 70,53 69,55 68,70

CCYYPPHHEERR 96,67 94,17 92,78 91,82 91,10 90,51 90,03 89,62

Tab. 2. Modelowanie metodą trendów czasowych
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danych retrospektywnie (na podstawie historii
chorób i dokumentacji szpitalnej) lub w oparciu
o wywiady pog³êbione ze specjalistami. Metody te
s¹ niedoskona³e i obarczone b³êdem, jednak naj-
lepsze z mo¿liwych. Z kolei przeprowadzenie pro-
spektywnego badania kosztowego, choæ mo¿liwe,
zdarza siê rzadko, gdy¿ zwi¹zane jest z bardzo wy-
sokimi kosztami przedsiêwziêcia. Jedynym wyj¹t-
kiem i prawdziw¹ per³¹ w polskich warunkach jest
system rejestracji kosztów prowadzony przez Œl¹ski
Oddzia³ NFZ. Obejmuje on zestawienie kosztów
poniesionych na ka¿dego pacjenta. W omawianej
analizie wykorzystano to w³aœnie Ÿród³o do pozy-
skiwania danych kosztowych o procedurach kar-
diologii inwazyjnej. S¹ to wiêc rzeczywiste dane
kosztowe, dotycz¹ce praktyki klinicznej w regionie.
Do badania kosztowego w³¹czono wszystkich pa-
cjentów hospitalizowanych w Œl¹skim Centrum
Chorób Serca (i ubezpieczonych w Œl¹skim Od-
dziale NFZ) w I kwartale 2002 r., u których prze-
prowadzono zabieg plastyki wieñcowej (w sumie
ponad 180 pacjentów). 

KKoosszzttyy  ––  ccoo  nnaallee¿¿yy  bbrraaææ  ppoodd  uuwwaaggêê??  

Koszt to wielkoœæ nak³adów u¿ytych do reali-
zacji danego programu zdrowotnego i w konse-
kwencji uzyskania okreœlonego wyniku. W anali-
zie nale¿y uwzglêdniaæ wszystkie czynniki natury
ekonomicznej – nie tylko wydatki na prewencjê
i leczenie, ale tak¿e straty wynikaj¹ce z absencji
w pracy, zmniejszonej wydajnoœci, przedwczesnej
renty lub œmierci. Uwzglêdniono podzia³ kosztów
na bezpoœrednie i poœrednie. Wydzielono rów-
nie¿ koszty niemierzalne. Podzia³ kosztów przed-
stawia tab. 3. 

Ze wzglêdu na przyjêt¹ perspektywê (NFZ)
w omawianej analizie uwzglêdnione zosta³y tylko
bezpoœrednie koszty medyczne. Jest to uzasadnio-
ne, poniewa¿ koszty niemedyczne, takie jak ab-
sencja w pracy, utrata produktywnoœci itd., nie
maj¹ bezpoœredniego wp³ywu na bud¿et NFZ.
Funduszu finansowo nie obci¹¿aj¹ te¿ koszty po-
noszone przez samego pacjenta, zwi¹zane z jego
chorob¹ i leczeniem. Utrata produktywnoœci jest
zreszt¹ zaniedbywana – wiêkszoœæ pacjentów jest
na rencie z powodu choroby serca. Nie wziêto
pod uwagê kosztów niezwi¹zanych z leczeniem
choroby niedokrwiennej serca. 

Dla ka¿dego chorego obliczono liczbê zu¿ytych
zasobów oraz zwi¹zanych z nimi kosztów. Szcze-
gó³owy wykaz kategorii kosztowych uwzglêdnia-
nych w analizie przedstawiono w tab. 4. 

AAnnaalliizzaa  kkoosszzttóóww  zzwwii¹¹zzaannyycchh  zz ppoowwiikk³³aanniiaammii

Oprócz kosztów zabiegu pocz¹tkowego, ka¿-
dy pacjent z powik³aniami generuje koszty odle-
g³e. Wielkoœæ tych kosztów zale¿y przede wszyst-
kim od tego, czy w okreœlonym przedziale cza-
sowym wyst¹pi epizod MACE. Oznacza to, ¿e im
skuteczniejsza procedura i im daje mniej powi-
k³añ, tym tañsze jest prowadzenie pacjenta. Je-
œli procedura okazuje siê mniej skuteczna i cho-
roba klinicznie nawraca, pacjenci wracaj¹ do
szpitali, poddawani s¹ ponownym zabiegom,
rehabilitacji oraz bardziej skomplikowanemu le-
czeniu. Obliczono œredni roczny koszt leczenia
pacjenta z MACE oraz bez MACE w oparciu
o dane pochodz¹ce z rejestru Œl¹skiego Od-
dzia³u NFZ. W jednorocznym horyzoncie czaso-
wym ca³kowity koszt leczenia pacjenta z MACE

BBeezzppooœœrreeddnniiee  ((ddiirreecctt)) PPooœœrreeddnniiee  ((iinnddiirreecctt)) NNiieemmiieerrzzaallnnee  ((iinnttaannggiibbllee))
wydatki zwi¹zane bezpoœrednio zasoby utracone w wyniku leczenia; trudne do oszacowania,
z leczeniem; mo¿na je podzieliæ wynikaj¹ z utraty produktywnoœci chorego, odzwierciedlaj¹ ból, cierpienie,
na medyczne i niemedyczne jego krewnych i opiekunów i s¹ konsekwencj¹ roz³¹kê z rodzin¹ oraz zaburzenia

wysokiej chorobowoœci oraz œmiertelnoœci  sprawnoœci ¿yciowej pacjenta,
zwi¹zanej z dan¹ jednostk¹ chorobow¹ co wywo³uje pogorszenie jakoœci ¿ycia

MMeeddyycczznnee NNiieemmeeddyycczznnee – absencja w pracy – ból, cierpienie
– leki oraz koszty ich podania – transport – koszty zwi¹zane – roz³¹ka z rodzin¹
– sprzêt jednorazowy – hotel ze zmniejszeniem PKB – frustracja
– amortyzacja aparatury – dieta – przedwczesna umieralnoœæ – mniejsza zdolnoœæ 
– opieka lekarza, pielêgniarki, – opieka – obni¿enie lub utrata dochodów do nauki

praca personelu nad dzieckiem – koszty zwi¹zane – ubo¿sze ¿ycie 
– pobyt w szpitalu: hospitalizacja z upoœledzeniem funkcji towarzyskie

i zabiegi medyczne ¿yciowych pacjenta – gorsze wype³nianie
– testy diagnostyczne – koszty zwi¹zane z wp³ywem rutynowych
– monitoring terapii na d³ugoœæ ¿ycia i przysz³ym obowi¹zków domowych
– leczenie dzia³añ niepo¿¹danych zapotrzebowaniem – pogorszenie 

na us³ugi medyczne jakoœci ¿ycia
– koszty ponoszone 

przez krewnych pacjenta

Tab. 3. Podział kosztów na potrzeby analiz ekonomicznych 
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wynosi 21 371 z³, a pacjenta bez MACE –
8 627 z³. Natomiast koszt leczenia w samym
okresie obserwacji, bez kosztów pierwotnego
zabiegu, wynosi odpowiednio 13 964,01 z³
oraz 1 533,03 z³. Có¿ to oznacza? Otó¿, wyli-
czenia te pokazuj¹, ¿e stosowanie metod sku-
teczniejszych mo¿e znacznie zmniejszaæ koszty
w odleg³ym horyzoncie czasowym (tab. 5.). 

MMooddeelloowwaanniiee  ww 44--lleettnniimm  hhoorryyzzoonncciiee  cczzaassoowwyymm

Dane pochodz¹ce z rejestru Œl¹skiego Oddzia³u
NFZ dotyczy³y wy³¹cznie pacjentów po zabiegach
angioplastyki wieñcowej z u¿yciem stentu (STENT)
lub bez u¿ycia stentu (PTCA). Nie uzyskano natomiast
danych kosztowych dotycz¹cych procedur CYPHER,
gdy¿ w tamtym okresie (2002 r.) nie stosowano jej

11..  KKoosszzttyy  pprrzzeepprroowwaaddzzeenniiaa  zzaabbiieegguu  kkoorroonnaarrooppllaassttyykkii

– odsetek pacjentów hospitalizowanych z rozpoznaniem niestabilnej dusznicy bolesnej, zawa³u serca, 
innych postaci choroby niedokrwiennej serca

– czêstoœæ przeprowadzenia koronarografii, PTCA, zabiegu stentowania

22..  KKoosszzttyy  lleecczznniiccttwwaa  zzaammkknniiêêtteeggoo  ppooddcczzaass  11..  rrookkuu  ppoo  zzaabbiieegguu  kkoorroonnaarrooppllaassttyykkii

– ponowne zabiegi koronaroplastyki

– czêstoœæ hospitalizacji kardiologicznych, neurologicznych, internistycznych, pulmunologicznych, nefrologicznych, 
rehabilitacyjnych, na oddziale intensywnego nadzoru kardiologicznego

– czêstoœæ przeprowadzania zabiegu pomostowania naczyñ wieñcowych

33..  KKoosszzttyy  lleecczznniiccttwwaa  oottwwaarrtteeggoo  ppooddcczzaass  11..  rrookkuu  oodd  zzaabbiieegguu  aannggiiooppllaassttyykkii  zzwwii¹¹zzaanneeggoo  zz  cchhoorroobbaammii  kkaarrddiioollooggiicczznnyymmii  lluubb  ccuukkrrzzyycc¹¹

– czêstoœæ wizyt w pracowni angiograficznej, rezonansu magnetycznego, tomografii komputerowej

– czêstoœæ wizyt w poradni rehabilitacyjnej, neurochirurgicznej, kardiochirurgicznej, neurologicznej, cukrzycowej,
kardiologicznej, w ambulatorium ogólnym

– czêstoœæ wyjazdów zespo³u do wypadków i zachorowañ (zespó³ N, ogólny, R, W)

– czêstoœæ pobytów w sanatorium

44..  KKoosszzttyy  rreeffuunnddaaccjjii  lleekkóóww  ppooddcczzaass  11..  rrookkuu  ((kkaarrddiioollooggiicczznnee,,  pprrzzeecciiwwccuukkrrzzyyccoowwee))

Tab. 4. Kategorie kosztowe uwzględnione w analizie

KKaatteeggoorriiaa
MMAACCEE((++)) MMAACCEE((––))

KKoosszztt CCII-- CCII++ KKoosszztt CCII-- CCII++

koszty koronaroplastyki  
(hospitalizacja, koronarografia, 7 407,41 z³ 6 970,52 z³ 7 844,29 z³ 7 094,16 z³ 6 931,41 z³ 7 256,90 z³
angioplastyka – PTCA, STENT)

koszty hospitalizacji  
oraz zabiegów 13 494,41 z³ 10 759,10 z³ 16 229,72 z³ 1 139,03 z³ 894,90 z³ 1 383,16 z³
rewaskularyzacyjnych

koszty lecznictwa otwartego 211,82 z³ 106,57 z³ 317,06 z³ 146,54 z³ 112,70 z³ 180,37 z³ 

koszty refundacji leków 
kardiologicznych 257,79 z³ 114,10 z³ 401,49 z³ 247,47 z³ 172,92 z³ 322,01 z³ 
i przeciwcukrzycowych

koszt ca³kowity wraz 
z zabiegiem koronaroplastyki 21 371,42 z³ 18 603,09 z³ 24 139,76 z³ 8 627,19 z³ 8 301,12 z³ 8 953,26 z³ 

koszt ca³kowity bez wliczania 
kosztu zabiegu koronaroplastyki 13 964,01 z³ 11 141,55 z³ 16 786,48 z³ 1 533,03 z³ 1 272,50 z³ 1 793,57 z³ 

Tab. 5. Zestawienie wyników analizy kosztów na 1 pacjenta w rocznym horyzoncie czasowym
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jeszcze powszechnie w Polsce. Nie by³o wiêc mo¿liwe
bezpoœrednie obliczenie kosztu metody CYPHER
w oparciu o uzyskane dane, dlatego do wyznaczenia
tych kosztów wykorzystano metodê poœredni¹. Wie-
dz¹c ju¿, ile kosztuje ka¿dy z ocenianych zabiegów,
znaj¹c roczny koszt leczenia pacjentów z epizodem
MACE i bez MACE oraz znaj¹c czêstoœæ wystêpowa-
nia epizodów MACE w kolejnych latach po zastoso-
waniu ka¿dej z omawianych procedur, mo¿na obli-
czyæ, ile kosztuje de facto dana procedura – nie jako
zabieg, ale jako metoda d³ugoletniego leczenia pa-
cjentów. W ten sposób wyznaczono koszty PTCA,
STENT i CYPHER w kolejnych latach po zabiegu

(tab. 6.). Koszt leczenia pacjenta z chorob¹ nie-
dokrwienn¹ serca w ci¹gu 4 lat wynosi: w przy-
padku zastosowania PTCA – 15 970,10 z³; w przy-
padku zastosowania angioplastyki z wszczepieniem
zwyk³ego stentu – 16 808,57 z³, natomiast w przy-
padku angioplastyki z wszczepieniem CYPHER-a –
21 754,02 z³. Jak wynika z przeprowadzonej anali-
zy nadal procedura CYPHER jest najdro¿sza ze
wszystkich ocenianych, lecz ró¿nice nie s¹ tak du¿e,

jak na pocz¹tku (pocz¹tkowe ró¿nice wynikaj¹
z relatywnie wysokiego kosztu zabiegu CYPHER). 

AAnnaalliizzaa  CCEE  ––  wwssppóó³³cczzyynnnniikkii  eeffeekkttyywwnnooœœccii
kkoosszzttoowweejj

To, ¿e procedura jest najdro¿sza, nie oznacza
wcale, ¿e nie jest op³acalna. O op³acalnoœci
bowiem decyduje relacja kosztów do korzyœci
zdrowotnych, któr¹ wyznacza siê, obliczaj¹c
wspó³czynniki op³acalnoœci w kolejnych latach. 

Przeprowadzona analiza efektywnoœci koszto-
wej pozwala odpowiedzieæ na pytanie, jaki jest
koszt osi¹gniêcia jednego prze¿ycia bez MACE

w danym horyzoncie czasowym. W tym celu ob-
liczono wspó³czynniki efektywnoœci kosztowej
dla porównywanych procedur w horyzoncie cza-
sowym od 0 do 4 lat. Znane s¹ koszty poszcze-
gólnych procedur, tj. wykonania zabiegu PTCA
(5 800 z³), stentowania zwyk³ego (7 300 z³) oraz
implantowania stentu CYPHER (14 800 z³). Za-
³o¿ono 100-procentow¹ skutecznoœæ zabiegów
w punkcie „0”, czyli bezpoœrednio po ich wyko-
naniu. W ka¿dym kolejnym roku skutecznoœæ
spada, co manifestuje siê pojawianiem epizo-
dów MACE – z ró¿n¹ czêstoœci¹ dla ró¿nych
procedur w kolejnych latach. Efektywnoœæ kli-
niczn¹ wyra¿ono w procentach oznaczaj¹cych
prawdopodobieñstwo prze¿ycia okreœlonego
czasu bez epizodu MACE. 

Wspó³czynnik CE zdefiniowano jako iloraz
kosztu procedury w danym horyzoncie czasowym
do jej efektywnoœci klinicznej w takim samym ho-
ryzoncie czasowym. Wynikiem analizy jest punkt
okreœlaj¹cy op³acalnoœæ w okreœlonym momencie.
Znaj¹c wartoœæ wspó³czynników op³acalnoœci,
mo¿na wykreœliæ krzywe obrazuj¹ce relacjê miêdzy
op³acalnoœci¹ procedur PTCA, STENT i CYPHER
w kolejnych latach (ryc. 1.). 

HHoorryyzzoonntt PPTTCCAA SSTTEENNTT CCYYPPHHEERR

cczzaassoowwyy EEffeekkttyywwnnooœœææ KKoosszztt EEffeekkttyywwnnooœœææ KKoosszztt EEffeekkttyywwnnooœœææ KKoosszztt

1. rok 72,62 proc. 10 736,61 z³ 77,98 proc. 11 570,31 z³ 94,17 proc. 17 058,97 z³

2 lata 67,99proc. 12 744,76 z³ 73,19 proc. 13 597,40 z³ 91,82 proc. 18 796,00 z³

3 lata 65,29 proc. 14 439,66 z³ 70,53 proc. 15 287,80 z³ 90,51 proc. 20 334,19 z³

4 lata 63,37 proc. 15 970,10 z³ 68,70 proc. 16 808,57 z³ 89,62 proc. 21 754,02 z³

Tab. 6. Zestawienie skuteczności i kosztów całkowitych dla poszczególnych opcji

” Polscy specjaliści zajmujący się oceną kosztów leczenia są najczęściej skazani 

na zbieranie danych retrospektywnie, na podstawie historii chorób 

i dokumentacji szpitalnej, lub w oparciu o wywiady pogłębione ze specjalistami ”

Ryc. 1. Zestawienie wyników dla wspó³czynników CE
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Z analizy CE wynika, ¿e CYPHER w porównaniu
ze STENT i PTCA jest mniej op³acalny dla p³atnika
w pierwszych 3 latach po zabiegu. Od pierwszej po-
³owy 4. roku metoda CYPHER staje siê bardziej
op³acalna od metody PTCA. W porównaniu z pro-
cedur¹ STENT, CYPHER staje siê bardziej op³acalny
w drugiej po³owie 4. roku. Dzieje siê tak dlatego, ¿e
mimo du¿ych kosztów pocz¹tkowych CYPHER rza-
dziej powoduje epizody MACE, a w zwi¹zku z tym
leczenie pozabiegowe jest tañsze. Uwzglêdniaj¹c 
4-letni horyzont czasowy analizy, nale¿y stwierdziæ,
¿e metoda CYPHER jest bardziej op³acalna ni¿ mniej
skuteczne STENT lub PTCA. Zastosowanie stentu
CYPHER pozwala na uzyskanie najwy¿szych korzyœci
zdrowotnych za najni¿sz¹ kwotê (tab. 7.) w 4-letnim
b¹dŸ d³u¿szym horyzoncie czasowym. 

AAnnaalliizzaa  wwiieecczznniiee  ¿¿yywwaa

Od czasu opracowania analizy pojawi³y siê nowe
dane kliniczne. Zmianom ulegaj¹ tak¿e dane koszto-
we – m.in. od czasu analizy zdecydowanie obni¿ona
zosta³a cena stentu CYPHER (co zreszt¹ czyni tê pro-
cedurê jeszcze bardziej op³acaln¹ i skraca czas do
punktu przeciêcia na korzyœæ CYPHER). Dodatkowo,
na zmiennoœæ cen ma wp³yw nie tylko up³yw czasu,
ale równie¿ wiele innych czynników, jak region kraju,
rodzaj stosowanych materia³ów, ceny wynegocjowa-
ne z innymi producentami itd. Aby zapobiec utracie
aktualnoœci wyników analizy i umo¿liwiæ jej d³ugie
wykorzystywanie, tak¿e w ró¿nych czêœciach kraju,
a nawet dla zró¿nicowanych potrzeb indywidualnych
– opracowano specjalny program komputerowy 
(ryc. 2.). Pozwala on nie tylko na przeprowadzenie
analiz wra¿liwoœci, ale równie¿ na symulacjê wyni-
ków op³acalnoœci przy zmieniaj¹cych siê kosztach
i skutecznoœci. U¿ytkownik mo¿e dowolnie zmieniaæ
ceny poszczególnych sk³adników, jak równie¿ ca³ych
kategorii kosztowych. Przewidziano równie¿ mo¿li-
woœæ zmiany skutecznoœci procedur, czyli odsetka pa-
cjentów bez epizodu MACE. Zmiana jednego lub kil-
ku elementów sk³adowych prowadzi do automatycz-
nej zmiany wyników analizy. Program opracowano
w 2 wersjach jêzykowych – polskiej i angielskiej,

z opcj¹ przeliczania kosztów na euro. Dziêki takiemu
nowoczesnemu podejœciu do analiz ekonomicznych
nie trac¹ one szybko na aktualnoœci i mog¹ byæ wy-
korzystywane w ró¿nych okolicznoœciach, dostosowu-
j¹c siê automatycznie do potrzeb u¿ytkownika i zmie-
niaj¹cych siê warunków zewnêtrznych. 

BBuuyy  cchheeaapp,,  bbuuyy  ttwwiiccee

Powy¿sze rozwa¿ania doprowadzi³y do oczywi-
stych wniosków: kupienie tañszej procedury wi¹¿e
siê potem z koniecznoœci¹ p³acenia za powik³ania.
Inwestycj¹ natomiast okazuje siê u¿ycie na pocz¹t-
ku stosunkowo drogiego stentu CYPHER. Pacjenci,
którym go wszczepiono, rzadziej wracaj¹ do szpita-
li, rzadziej wymagaj¹ ponownych zabiegów rewa-
skularyzacyjnych, jak równie¿ leczenie ich w przyjê-
tym horyzoncie czasowym jest dla p³atnika tañsze.
Uzyskane wnioski sk³aniaj¹ do refleksji nad polityk¹
finansow¹ w s³u¿bie zdrowia. Czy nie lepiej bowiem
na pocz¹tku zap³aciæ wiêcej, a potem wraz z pa-
cjentem cieszyæ siê jego dobrym zdrowiem? 

Przemys³aw Ryœ 
lekarz, wiceprezes HTA Consulting

Dorota £ucja Jarczewska 
lekarz, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

HHoorryyzzoonntt  cczzaassoowwyy
WWssppóó³³cczzyynnnniikkii  CCEE  ((zz³³oottyycchh//eeffeekktt  zzddrroowwoottnnyy))

PPTTCCAA SSTTEENNTT CCYYPPHHEERR

punkt wyjœcia 5 800,00 z³ 7 300,00 z³ 14 800,00 z³

1. rok 14 784,64 z³ 14 837,53 z³ 18 117,00 z³

2 lata 18 745,04 z³ 18 578,22 z³ 20 470,49 z³

3 lata 22 116,20 z³ 21 675,59 z³ 22 466,23 z³

4 lata 25 201,36 z³ 24 466,62 z³ 24 273,62 z³

Tab. 7. Porównanie współczynników CE

Ryc. 2. Widok z programu komputerowego
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NNRR NNaazzwwaa  pprroodduukkttuu PPrroodduucceenntt

1. PREMOUNTED BIOD IV YSIO – stenty Abbott Vascular Devices Ireland Ltd.

2. DEXAMET PREMOUNTED STENT DELIVERY SYSTEM – stenty Abbott Vascular Devices Ireland Ltd.

3. ClearFlex Stent Family; modele ST oraz SV – stenty, naczyniowe, wieñcowe Antiseptica Chemisch-pharmazeutische Produkte GmbH, Niemcy, 
PL/CA01 00601

4. COROFLEX Delta – stenty do naczyñ wieñcowych rozprê¿any za pomoc¹ balonu B Braun AG, Niemcy

5. COROFLEX Coronary Stent System – stenty do naczyñ wieñcowych rozprê¿anych za pomoc¹ balonu B Braun AG, Niemcy

6. Stenty Chopin do naczyñ wieñcowych z systemem wprowadzaj¹cym lub bez systemu, wykaz wg za³. Balton Sp. z o.o., producent sprzêtu medycznego, Polska, PL/CA01 00085 

7. RITHRON XR – stenty wieñcowe, wykaz wg karty wyrobu i za³. Biotronic GmbH & Co., Niemcy, PL/CA01 01170 

8. NEUROFORM MICRODELIVERY STENT SYSTEM – stenty z systemem wprowadzaj¹cym Boston Scientific Smart USA

9. Carotid Wallstent Monorail – stenty naczyniowe, wykaz wg za³¹cznika Boston Scientific Ireland Ltd., Irlandia, PL/CA01 00002

10. TAXUS EXPRESS2 – stenty naczyniowe, do naczyñ wieñcowych Boston Scientific Ireland Ltd., Irlandia 

11. EXPRESS LD VASCULAR PREMOUNTED STENT SYSTEM – stenty naczyniowe z systemem wprowadzaj¹cym Boston Scientific Ltd., Irlandia

12. EXPRESS 2 MONORAIL CORONARY STENY SYSTEM – stenty wieñcowe z systemem doprowadzaj¹cym Boston Scientific Scimed Inc., USA

13. SYMBIOT COVERED STENT SYSTEM – stenty wieñcowe pokrywane Boston Scientific Scimed Inc., USA

14. LP2 CORONARY STENT SYSTEM – stenty wieñcowe z systemem wprowadzaj¹cym Boston Scientific/International Technologies Europe Ltd., Irlandia

15. System stentu rozszerzalnego do naczyñ wieñcowych CYPHER SELECT uwalniaj¹cy Cordis Europa N.V., Holandia
Sirolimus (CYPHER SELCT Sirolimus – Eluting Coronary Stent System, wykaz wg za³.) PL/CA01 00052

16. Stent CYPHER (uwalniaj¹cy), SIROLIMUS – stenty naczyniowe, wieñcowe Cordis, Holandia

17. System stentu rozszerzanego balonem BX VELOCITY – stenty naczyniowe, wieñcowe Cordis, Holandia

18. System BX SONIC STENT – stenty rozszerzane balonem, naczyniowe, wieñcowe Cordis, Holandia

19. Genius MEGAflex – stent do naczyñ wieñcowych wraz z systemem wprowadzaj¹cym EuroCor Life GmbH, Niemcy

20. ARTHOS – stent rozszerzany balonem z zestawem wprowadzaj¹cym, wykaz w za³. Exatherm s.r.o., Czechy, PL/CA01 00332

21. MultiLink Zeta - stenty do naczyñ wieñcowych Guidant Corporationn Vascular Intervention Division, USA, 
PL/CA01 000366

22. NIRflex/NIRflex Royal Coronary Stent with Delivery System, NIRflex/NIRflex Royal Medinol Ltd., Izrael, PL/CA01 00524
– stent wieñcowy z systemem wprowadzaj¹cym, wykaz wg za³.

23. Rodzina stentów wieñcowych AVE, Meditronic Inc., USA, PL/CA01 00022
1. S670
2. S670 DISCRETE TECHNOLOGY
3. S660 DISCRETE TECHNOLOGY
4. S7 DISCRETE TECHNOLOGY

wykaz wg za³.

24. BeStent with Discrete Technology – system do wprowadzania stentu do têtnicy wieñcowej, wykaz wg za³. Medtronic Inc., USA, PL/CA01 00022

25. Stent MEDTRONIC AVE DRIVER – do naczyñ wieñcowych montowany na cewniku balonowym DOC Q252, Medtronic Inc., USA, PL/CA01 00022
DRV 30009XDRV 30012X, DRV30015X, DRV 30015X, DRV 30018X, DRV 30024X, DRV 30030X, 
DRV 3509X, DRV35012X, DRV 35015X, DRV 35018X, 350024X, DRV 35024X, DRV 35030X, 
DRV 40009X, DRV40012X, DRV40015X, DRV 40018X, DRV40024X, DRV40030X, DRV 45009X, 
DRV45012X, DRV 45018X, DRV 45024X, DRV 45030X.

26. SYNCRO CARBOSTENT – stent naczyniowy + system wprowadzaj¹cy Sorin Biomedica Cardio S.P.A., W³ochy

27. ISTHMUS CARBOSTENT Carbofilm Coated Iliac on OTW Baloon Catheter Sorin Biomedica Cardio S.P.A., W³ochy, PL/CA01 00025
– stent naczyniowy + system wprowadzaj¹cy

28. TECNIC CARBOSTENT Carbofilm Coated Coronary Stent on RX Baloon Catheter Sorin Biomedica Cardio S.P.A., W³ochy, PL/CA01 00025
– stent wieñcowy + system wprowadzaj¹cy

29. InPeria Carbostent Carbofilm Coated Infrapopliteal Stent on RX Baloon Catheter Sorin Biomedica Cardio S.P.A., W³ochy, PL/CA01 00025
– stent naczyniowy + system wprowadzaj¹cy

30. TSUNAMI – stent wieñcowy wraz z systemem wprowadzaj¹cym Terumo Corporation, Japonia

31. V-FLEX PLUS PTX – stent wieñcowy, pokrywany substancj¹ zapobiegaj¹c¹ restenozie William Cook Europe AsP, Dania, PL/CA01 00161
z zestawem wprowadzaj¹cym

Stenty w Polsce
Lista stentów zarejestrowanych do grudnia 2003 r.

Materiały źródłowe: Przemysław Ryś, Dorota Łucja Jarczewska 


