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Celem artyku u jest prezentacja podsta-
wowych analiz wykorzystywanych w farma-
koekonomice. Farmakoekonomika pozwala 
np. doprowadzi  do porównywalno ci koszty 
oraz efekty (korzy ci) danego sposobu lecze-
nia i umo liwia dokonanie wyboru mi dzy 
alternatywnymi metodami terapeutycznymi. 
Ustalanie kosztów jest jednoznaczne meto-
dologicznie, natomiast efekty (korzy ci) mog  
by  wyra one w jednostkach monetarnych 
(pieni nych), naturalnych (np. skrócenie 
pobytu w szpitalu o okre lon  ilo  dni) lub 
dodatkowych (np. lata ycia ze skorygowan  
jako ci ).

W farmakoekonomice wykorzystuje si : 
analiz  minimalizacji kosztów (CMA), ana-
liz  wydajno ci kosztów (CBA), analiz  efek-
tywno ci kosztów (CEA) i analiz  u yteczno-
ci kosztów (CUA).

1. Wst p
Farmakoekonomika jest dziedzin  wie-

dzy plasuj c  si  mi dzy farmacj  a ekono-
mi  (www.farmakoekonomika.com.pl/far-
makoek). Jej pocz tki przypadaj  na lata 
siedemdziesi te XX wieku, kiedy w USA 
i Wielkiej Brytanii zacz to liczy  koszty 
terapii medycznych dla ubezpieczalni i rz -
dów, b d cych g ównymi p atnikami za te 
us ugi. Dynamicznie rosn ca ilo  nowych 
leków na rynku, silna konkurencja w ród 
firm farmaceutycznych i ubezpieczenio-
wych spowodowa y potrzeb  uzasadnienia 
decyzji wyboru leku wyliczeniem jego efek-
tywno ci, zarówno klinicznej, jak i ekono-
micznej.

Farmakoekonomika pozwala doprowa-
dzi  do porównywalno ci koszty oraz efekty 
(korzy ci) danej metody leczenia i umo li-
wia dokonanie wyboru mi dzy alternatyw-
nymi metodami terapeutycznymi. 

O ile ustalanie kosztów jest jedno-
znaczne metodologicznie, to ustalenie efek-
tów (korzy ci) wymaga przyj cia za o e  
odno nie sposobu ich mierzenia. W war-

to ciowaniu korzy ci stosowa  mo na trzy 
rodzaje jednostek: jednostki monetarne 
(pieni ne), jednostki naturalne (np. skró-
cenie pobytu w szpitalu o okre lon  ilo  
dni) lub jednostki dodatkowe (najbardziej 
skomplikowane do wyliczenia, np. lata ycia 
ze skorygowan  jako ci ).

W farmakoekonomice (analizie farma-
koekonomicznej lub inaczej �– ekonomicz-
nej ocenie programów zdrowotnych)  wyko-
rzystuje si  cztery podstawowe typy analiz 
(Drummond, O�’Brien, Stoddart, Torrance 
2003):
�– analiza minimalizacji kosztów (CMA 

�– Cost Minimization Analysis),
�– analiza wydajno ci kosztów (CBA �– Cost 

Benefit Analysis),
�– analiza efektywno ci kosztów (CEA 

�– Cost Effectiveness Analysis),
�– analiza u yteczno ci kosztów  (CUA 

�– Cost Utility Analysis).

Analiza minimalizacji kosztów (CMA) 
pozwala na porównanie kosztów procedur 
medycznych daj cych identyczne wyniki 
kliniczne. Umo liwia okre lenie najmniej 
kosztownego spo ród alternatywnych pro-
gramów terapeutycznych.

Analiza wydajno ci kosztów (CBA) 
polega na porównaniu kosztów i korzy ci, 
wyra onych w jednostkach pieni nych. 
Umo liwia porównanie programów zdro-
wotnych daj cych ró ne wyniki kliniczne.

Analiza efektywno ci kosztów (CEA) 
pozwala na porównanie kosztów procedur 
medycznych, wyra onych w jednostkach 
monetarnych z efektami klinicznymi, wyra-
onymi w tzw. jednostkach naturalnych 

(mmHg ci nienia krwi, zyskane lata ycia 
itd.). Umo liwia porównanie zbli onych, 
alternatywnych z medycznego punktu 
widzenia sposobów post powania.

Analiza u yteczno ci kosztów (CUA) 
polega na zestawieniu kosztów interwen-
cji medycznej w jednostkach monetarnych 
z efektami interwencji wyra onymi prze y-
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walno ci  powi zan  z jako ci  ycia w spe-
cjalnych jednostkach, tj. latach ycia skory-
gowanych w zale no ci od jako ci ycia lub 
poziomu niesprawno ci. Z uwagi na uni-
wersalno  jednostek efektu zdrowotnego 
mo na porównywa  zupe nie odmienne 
procedury lub programy zdrowotne.

Zestawienie omówionych typów analiz 
farmakoekonomicznych zawiera tabela 1. 

2. Analiza minimalizacji kosztów
Analiza minimalizacji kosztów (CMA) 

jest najprostszym typem analizy farma-
koekonomicznej. Jest ona przeprowa-
dzana wtedy, gdy zastosowane programy 
medyczne daj  taki sam wynik, a zatem 
ich porównanie ograniczone mo e by  
do analizy kosztów. Podejmuj cy decyzj  
wybieraj  program, którego koszt jest naj-
ni szy.

Za ó my, ze porównywane s  dwa pro-
gramy zdrowotne dotycz ce drobnych zabie-
gów chirurgicznych u doros ych. W obu 
wypadkach osi ga si  identyczne wyniki, ale 
jeden program wymaga przyj cia pacjenta 
do szpitala na jedn  noc, a drugi polega na 
dokonaniu zabiegu na oddziale dziennym. 
Wspólny wynik dzia ania �– zabieg zako -
czony sukcesem �– mo e by  osi gni ty 
w tym samym stopniu w obu przypadkach, 
ale przy ró nych kosztach. Ocena ekono-

miczna jest w tym wypadku poszukiwaniem 
ta szej alternatywy (Drummond, O�’Brien, 
Stoddart, Torrance 2003: 11).

Analiz  minimalizacji kosztów stosuje 
si  równie  w przypadku porówna  farma-
koterapii okre lonej choroby.

Przyk ad 1: Porównanie kosztów farmako-
terapii (Orlewska 1999: 53)
Leki A i B zmniejszaj  miertelno  w ci gu 
roku z 25% do 15%.
Roczny koszt zastosowania terapii lekiem 
A wynosi 10.000 PLN, a lekiem B �– 
20.000 PLN.
Lek A jest dawkowany w skomplikowany 
sposób, wymaga cz stego wykonywania 
bada  kontrolnych, których czny roczny 
koszt wynosi 12.000 PLN.
Lek B jest przyjmowany przez pacjenta 
doustnie, testy laboratoryjne wykonuje si  
raz w roku �– dodatkowe koszty wynosz   
tylko 500 PLN.
Ca kowite roczne koszty zwi zane ze sto-
sowaniem leku A wynosz : 10.000 PLN 
+ 12.000 PLN = 22.000 PLN
Ca kowite roczne koszty zwi zane z zasto-
sowaniem leku B wynosz : 20.000 PLN 
+ 500 PLN = 20.500 PLN
A zatem zastosowanie leku B, którego 
koszty zakupu s  dwukrotnie wi ksze ni  
leku A, pozwala zaoszcz dzi  w ci gu roku 
1.500 PLN.

Typ analizy
Pomiar /ocena

kosztów
Rezultaty porównywanych 

programów
Pomiar/ ocena

rezultatów

Analiza minimalizacji 
kosztów (CMA)

Jednostki monetar-
ne danej waluty

Identyczne w wypadku 
wszystkich znacz cych 
efektów

adna

Analiza wydajno ci 
kosztów (CBA)

Jednostki monetar-
ne danej waluty

Pojedyncze lub z o one 
efekty, niekoniecznie jed-
nakowe dla porównywa-
nych alternatyw

Jednostki monetarne 
danej waluty

Analiza efektywno ci 
kosztów (CEA)

Jednostki monetar-
ne danej waluty

Pojedynczy efekt, jednako-
wy dla obu alternatyw, ale 
o ró nym stopniu nasilenia

Jednostki naturalne 
(np. zyskane lata 
ycia bez niespraw-

no ci)

Analiza u yteczno ci 
kosztów (CUA)

Jednostki monetar-
ne danej waluty

Pojedyncze lub z o one 
efekty, niekoniecznie jed-
nakowe dla porównywa-
nych alternatyw

Lata zdrowia lub lata 
ycia skorygowane 

o jako  (QALY)

Tab. 1. Pomiar kosztów i rezultatów w ocenie ekonomicznej programów zdrowotnych 

ród o: M.F. Drummond, B. O�’Brien, G.L. Stoddart, G.W. Torrance, Metody bada  ekonomicznych 
programów ochrony zdrowia, VIA MEDICA, Gda sk 2003, s. 2.
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3. Analiza wydajno ci kosztów
Analiza wydajno ci kosztów (CBA) jest 

przyk adem pe nej analizy farmakoeko-
nomicznej, poniewa  wymaga ustalenia 
warto ci nast pstw stosowanych procedur 
medycznych. 

Polega na porównaniu warto ci wszyst-
kich zasobów zu ytych przy realizacji 
danego programu zdrowotnego (tj. kosz-
tów) z warto ci  efektów (tj. korzy ci) tego 
programu. Pozwala odpowiedzie  na pyta-
nie, czy korzy ci �„s  warte�” poniesionych 
kosztów oraz który program zdrowotny 
daje wi ksze korzy ci netto. Stanowi zatem 
cenn  wskazówk  przy podejmowaniu 
decyzji o alokacji ograniczonych rodków 
przeznaczonych na realizacj  programów 
zdrowotnych.

Przyk ad 2: Analiza wydajno ci kosztów 
dla szczepie  profilaktycznych przeciwko 
grypie (Kissimowa-Skarbek 1998)

Za o enia:
�– szczepienie przeciwko grypie uodparnia 

na jeden rok,
�– koszt szczepienia 1 osoby wynosi 10 

USD,
�– szczepieniu poddano 1 mln osób w wieku 

65�–75 lat,
�– zachorowalno  na gryp  wynosi 2% 

populacji rocznie (20 000 osób), 
�– umieralno  z powodu grypy wynosi 

�– dla grupy chorych �– 5% rocznie (1 000 
osób),

�– przeci tne dodatkowe wydatki medyczne 
zwi zane ze sporadycznymi zachorowa-
niami na gryp  wynosz  600 USD rocz-
nie na 1 osob ,

�– efekty uboczne wyst puj  u 0,1% grupy 
poddanej szczepieniu (1.000 osób); koszt 
leczenia 1 pacjenta wynosi 500 USD 
rocznie,

�– umieralno  z powodu dzia a  niepo -
danych (efektów ubocznych) wynosi 3% 
(30 osób).

Koszty: 
10 USD x 1 000 000 = 10.000.000 USD

Korzy ci:
Korzy ci pieni ne brutto s  równe oszcz d-
no ciom pieni nym zwi zanym ze spad-
kiem cz sto ci hospitalizacji, pomniej-
szonym o koszty zwi zane z dzia aniami 
niepo danych szczepie .

1) koszt 
zaoszcz -
dzony 
z powodu 
nie ponie-
sionych 
wydatków

�–

dodat-
kowe 
wydatki 
zwi zane 
z kosztami 
leczenia

=
korzy  
pieni na 
brutto

6000 USD 
x 20 000 �– 500 USD 

x 1 000 = 11 500 000 
USD

2) korzy ci 
pieni ne 
brutto

�– koszty = korzy ci 
netto

11 500 000 
USD �– 10 000 000 

USD = 1 500 000 
USD

W analizie wydajno ci kosztów zarówno 
koszty, jak i korzy ci musz  by  wyra one 
w jednostkach monetarnych. Jednak przeli-
czenie korzy ci na jednostki monetarne jest 
niejednokrotnie bardzo trudne. Tak jest np. 
w przypadku, gdy korzy ci  jest uratowanie 
ycia ludzkiego, zmniejszenie bólu, zwi k-

szenie komfortu ycia chorego.
Stosuj c analiz  wydajno ci kosztów 

mo na ocenia  jeden lub kilka programów 
zdrowotnych z takimi samymi lub ró nymi 
wynikami.

W przypadku pojedynczych progra-
mów CBA okre la, czy realizacja danego 
programu pozwala uzyska  minimum za-
o onego wcze niej efektu, np. czy pro-

gram szczepie  profilaktycznych pozwala 
zaoszcz dzi  przynajmniej 200 PLN na 
pacjenta.

W  przypadku porównywania kilku pro-
gramów CBA okre la, który z nich przynosi 
najwi ksze korzy ci. Za ó my, e musimy 
zdecydowa , czy szczepionk  przeciwko 
Haemophilus influenzae nale y zastoso-
wa  profilaktycznie u wszystkich, czy tylko 
u osób ze zwi kszonym ryzykiem zachoro-
wania, czy te  nie stosowa  jej w ogóle. Dla 
ka dego wariantu nale y w tym przypadku 
okre li  prawdopodobie stwo zachorowa-
nia, prawdopodobie stwo wyst pienia dzia-
a  niepo danych po szczepieniu, koszty 

leczenia ka dego z tych zdarze  oraz sze-
reg innych kosztów zwi zanych z realiza-
cj  danego programu zdrowotnego. Prze-
prowadzenie CBA wska e, który program 
nale y wybra .

Analiza wydajno ci kosztów zastoso-
wana dla programów zdrowotnych, któ-
rych wyniki s  odmienne jest szczególnie 
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u yteczna, gdy rodki finansowe na ich 
realizacj  s  ograniczone i tylko jeden pro-
gram mo e by  wdro ony. Np. decydent ma 
rozstrzygn , czy w danym regionie nale y 
inwestowa  we wczesn  diagnostyk  raka 
piersi, profilaktyk  AIDS, czy w nowocze -
nie wyposa ony oddzia  pomocy dora nej. 
Który z tych programów przyniesie wi ksz  
korzy  w stosunku do kosztów poniesio-
nych w zwi zku z jego realizacj ? Wydatki 
na opiek  zdrowotn  powinny przynosi  
spo eczn  korzy  netto. Przy podejmo-
waniu decyzji o alokacji rodków nale y 
zatem stosowa  analiz  wydajno ci kosztów 
(Orlewska 1999). Mo na zatem stwierdzi , 
e pod wieloma wzgl dami CBA charakte-

ryzuje si  szerszym zakresem ni  pozosta e 
typy analiz farmakoekonomicznych. Ponie-
wa  CBA przekszta ca wszystkie koszty 
i korzy ci w warto ci pieni ne, jej u ycie 
nie ogranicza si  do porównywania proce-
dur medycznych, ale mo e by  ona tak e 
stosowana (chocia  nie bez problemów) 
w celu wspierania decyzji dotycz cych 
podzia u dost pnych rodków pieni nych 
zarówno w ramach poszczególnych sekto-
rów gospodarki, jak i pomi dzy nimi.

Mo liwe s  trzy sposoby szacowania 
efektów zdrowotnych w jednostkach pie-
ni nych �– odpowiadaj  im metody (Drum-
mond, O�’Brien, Stoddart, Torrance 2003):
�– kapita u ludzkiego,
�– ujawnionych preferencji,
�– oceny warunkowej, okre laj cej prefe-

rencje dotycz ce gotowo ci do p acenia.

Metoda kapita u ludzkiego �– zastoso-
wane procedury medyczne mo na rozpa-
trywa  jako inwestycje w kapita  ludzki, 
traktuj c poszczególne osoby jako jego ele-
menty sk adowe. Mierz c op acalno  takiej 
inwestycji, warto  uzyskanego czasu ycia 
w zdrowiu mo na okre li  ilo ciowo jako 
przywrócon  (po chorobie) lub zwi kszon  
wydajno  danej osoby na rynku pracy. 
Metoda kapita u ludzkiego przy u yciu ryn-
kowej stawki p ac nadaje czasowi wolnemu 
od choroby warto  pieni n , a warto  
badanej procedury medycznej oceniana jest 
w wietle warto ci przysz ych zarobków.

Mo na wyró ni  dwa zastosowania 
metody kapita u: 
�– jako jedyn  podstaw  oceny wszystkich 

aspektów poprawy zdrowotnej, 
�– jako metod  oceny cz ci korzy ci p y-

n cych z zastosowania danej procedury 
medycznej, w której przy u yciu danych 

wielko ci zarobków okre la si  warto  
zmian produktywno ci.
Metoda ujawnionych preferencji bazuje 

na ekonomii dobrobytu, stara si  okre li  
to, co konsument zyskuj cy na realizacji 
programu jest sk onny po wi ci , aby pro-
gram doszed  do skutku. Ta sk onno  do 
rezygnacji z innych dóbr i us ug jest g ów-
nym elementem CBA, uwzgl dniaj cym 
mo liwo , e nie wszyscy konsumenci 
odnios  korzy ci, a niektórzy mog  ponie  
straty i domaga  si  zado uczynienia.  

Metoda oceny warunkowej opiera si  na 
badaniach ankietowych, w których respon-
dentowi przedstawia si  hipotetyczne sce-
nariusze dotycz ce ocenianej procedury 
lub zagadnienia. Od respondenta oczekuje 
si , eby wyobrazi  sobie, i  istnieje wolny 
rynek us ug medycznych oraz okre li , ile 
maksymalnie jest gotów zap aci  za dan  
procedur  medyczn  lub korzy  kliniczn  
(tzw. gotowo  do p acenia; WTP �– willing-
ness to  pay).

4. Analiza efektywno ci kosztów
Analiza efektywno ci kosztów (CEA) 

jest te  przyk adem analizy ekonomicznej, 
w której bada si  zarówno koszty, jak i kon-
sekwencje (efekty) porównywanych pro-
gramów zdrowotnych. Warunkiem umo -
liwiaj cym przeprowadzenie tej analizy 
jest zastosowanie takich samych jednostek 
pomiaru wyniku dla porównywanych pro-
gramów zdrowotnych (Orlewska 2004).

W analizie efektywno ci kosztów wyniki 
przedstawiane s  w jednostkach natural-
nych, takich jak: wyleczenie, zyskane lata 
ycia (life years gained, LYG), czas wolny od 

objawów choroby. Mo na tak e zastosowa  
bardziej specyficzne dla danej choroby spo-
soby wyra ania wyniku, np. liczba napadów 
duszno ci w wypadku leczenia astmy lub 
liczba napadów bólów g owy w przypadku 
leczenia migreny.

Ze wzgl du na konieczno  wyra ania 
efektów zdrowotnych w takich samych jed-
nostkach naturalnych analiza efektywno ci 
kosztów nie mo e by  stosowana do porów-
nywania programów, które przynosz  ró ne 
wyniki, np. lek X powoduje przed u enie 
ycia o 1 rok, a dzi ki zastosowaniu leku Y 

zyskuje si  60 dni ycia bez objawów choroby .
Je eli wyniki porównywanych programów 

zdrowotnych mierzone s  w tych samych 
jednostkach, to analiza efektywno ci kosz-
tów umo liwia porównanie programów 



36 Studia i Materia y �– Wydzia  Zarz dzania UW

niemaj cych ze sob  nic wspólnego, np. 
program przeszczepu nerek z programem 
�„zabezpieczenia leków przed dzie mi�”. 

Poniewa  programy te ostatecznie spro-
wadzaj  si  do �„przed u enia ycia�”, analiza 
efektywno ci kosztów dostarcza informacji 
o tym, przy realizacji którego programu 
koszty przed u enia ycia ludzkiego o 1 rok 
s  najni sze.

Pierwszym etapem analizy efektywno ci 
kosztów jest dok adne zdefiniowanie prob-
lemu, który nale y rozwi za . Nale y jed-
noznacznie okre li , czy chcemy odnale  
najbardziej op acalny program, powoduj cy 
zmniejszenie miertelno ci i/lub chorobo-
wo ci z powodu okre lonej przyczyny, czy 
zbada  op acalno  danej interwencji, np. 
stosowania leku A. Oba problemy mog  by  
przedmiotem analizy efektywno ci kosztów, 
ale �– w wypadku drugiego �– nale y pami -
ta , i  ograniczenie si  tylko do porówna-
nia op acalno ci stosowania leku A z innym 
lekiem w danej klasie mo e spowodowa , e 
przeprowadzaj cy analiz  nie zwróci uwagi 
na fakt, e inny lek, niepodj cie leczenia, 
post powanie niefarmakologiczne lub dzia-
anie profilaktyczne stanowi  dla leku A 

alternatywne mo liwo ci, które powinny 
by  uwzgl dnione w analizie.

Bardzo wa nym punktem CEA jest 
wyznaczenie perspektywy analizy, gdy  
sposób zbierania danych i interpretacja 
wyników powinny reprezentowa  okre lony 
punkt widzenia �– inaczej b dzie interpreto-
wane badanie z punktu widzenia dostarczy-
ciela us ugi (szpital, lekarz), inaczej z punktu 
widzenia p atnika za us ug  (ubezpieczyciel, 
pa stwo) czy korzystaj cego z niej pacjenta. 
Je eli w badaniu przyjmiemy perspektyw  
spo eczn , wtedy analiza efektywno ci kosz-
tów powinna uwzgl dnia  wszystkie mo -
liwe koszty i efekty.

Kolejnym etapem jest okre lenie, w jaki 
sposób powinna by  oceniana efektywno  
porównywanych programów zdrowotnych. 
Wybrane kryterium powinno odzwiercied-
la  najwa niejsze aspekty problemu zdro-
wotnego, powinno by  odpowiednie dla 
porównywanych alternatywnych programów 
zdrowotnych i pozwoli  na wykrycie ró nic 
mi dzy tymi programami. W identyfikacji 
alternatywnych programów pomaga analiza 
decyzyjna, której graficzn  interpretacj  
jest drzewo decyzyjne lub model Markowa. 
Badany lek mo e by  porównywany z innym 
lekiem, innym sposobem leczenia (np. 
zabiegiem chirurgicznym) lub niepodj ciem 

leczenia. Opracowane w poszczególnych 
krajach wytyczne przeprowadzania analiz 
farmakoekonomicznych dok adnie precy-
zuj  wybór alternatywy, wzgl dem której 
powinien by  porównywany nowy program.

Efektami programów terapeutycznych s  
efekty zdrowotne i ekonomiczne. Efektami 
zdrowotnymi s  np. zmiany w miertelno ci, 
chorobowo ci i jako ci ycia; efektami eko-
nomicznymi s  np. oszcz dno ci wynikaj ce 
ze zmniejszenia kosztów choroby lub straty 
spowodowane przez niepo dane dzia ania 
analizowanych programów. Pomiar efektów 
zdrowotnych i ekonomicznych dokonywany 
jest cz sto w sposób po redni, przez porów-
nanie z alternatyw  �„nieleczenia�”.

Wyniki analiz efektywno ci kosztów 
mog  by  prezentowane w postaci:
�– wspó czynnika koszty/efektywno  (cost-

effectiveness ratio, CER), który pokazuje 
np., ile kosztuje uzyskanie 1 roku ycia, 
uratowanie ycia 1 pacjenta, 

�– wspó czynnika efektywno /koszty, który 
pokazuje ile efektu mo na uzyska  za jed-
nostk  kosztów, np. za wydan  1 PLN.
Prezentowanie analizy efektywno ci 

kosztów w postaci wspó czynnika koszty/
efektywno  (CER) jest niewystarczaj ce 
przy podejmowaniu decyzji o wyborze pro-
gramu zdrowotnego. 

Przy porównywaniu programów zdrowot-
nych interesuje nas nie to, ile kosztuje jed-
nostka efektu (CER), lecz raczej ile kosz-
tuje uzyskanie dodatkowej jednostki efektu 
�– jest to tzw. inkrementalny wspó czynnik 
koszty/efektywno  (incremental cost-effecti-
veness ratio, ICER). Dopiero znaj c ICER 
mo na rozstrzygn , czy warto zast pi  np. 
stary program zdrowotny nowym.

ICER = ró nica kosztów porównywanych 
programów / ró nica wyników porównywa-
nych programów

 
Przyk ad 3: Analiza efektywno ci koszto-
wej leków ratuj cych ycie (Ni ankowski 
et al. 2002: 25)

Lek

Koszt 
leczenia 

100 
pacjentów

Uratowanie 
ycia na 100 
leczonych 
pacjentów

Wska nik 
efektywno ci 

kosztowej

A 35.000 PLN 1 35.000

B 9.000 PLN 3 3.000

C 20.000 PLN 5 4.000
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W pierwszym etapie analizy nale y odrzuci  
lek A �– jest najdro szy i najmniej efektyw-
ny.
Wydaje si , i  nale y wybra  lek B, o najni -
szym wska niku efektywno ci kosztowej.
Lek C charakteryzuje si  wy szymi kosz-
tami, ale równie  wy sz  efektywno ci  
w stosunku do leku B.
Aby ustali , czy wybra  lek B, czy te  C, 
nale y obliczy  koszt osi gni cia dodat-
kowej jednostki skuteczno ci, czyli koszt 
uratowania dodatkowego ycia. Jest to 
tzw. inkrementalny wspó czynnik efektyw-
no ci kosztowej: (20.000 �– 9.000) / (5 �– 3) 
= 5.500
Je eli u 100 pacjentów zastosuje si  lek C 
zamiast leku B, wówczas mo na ocali  2 
dodatkowe ycia, a koszt uratowania dodat-
kowego ycia wynosi 5.500 PLN.

5. Analiza u yteczno ci kosztów
Analiza u yteczno ci kosztów (CUA) jest 

jednym z nowszych i budz cym najwi cej 
kontrowersji typów analizy farmakoekono-
micznej (Orlewska 2004).

Jednostk  wyniku w tej metodzie jest 
u yteczno . U yteczno  to kategoria 
ekonomiczna oznaczaj c  zdolno  danego 
dobra do zaspokojenia okre lonej potrzeby 
ludzkiej. Inaczej �– u yteczno  to zadowo-
lenie, satysfakcja, jak  daje konsumen-
towi posiadanie, u ytkowanie, spo ywanie 
danego dobra.

Miar  u yteczno ci stosowan  w anali-
zie u yteczno ci kosztów s  zyskane lata 
ycia skorygowane o jako  ycia (QALY, 

quality adjustment life years); a zatem jest 
to ten typ analizy ekonomicznej, w którym 
zwraca si  uwag  nie tylko na ilo  (np. 
zmniejszona miertelno ), ale tak e na 
jako  (zmniejszona chorobowo ) i pre-
ferencje wyników zdrowotnych osi ga-
nych dzi ki realizacji programów terapeu-
tycznych. 

U ycie QALY do wyra enia wyników 
programów zdrowotnych wyja nia poni -
szy przyk ad.
Przyk ad 4: Wykorzystanie QALY w porów-
naniach programów zdrowotnych1

Za ó my, e stu 50 letnich m czyzn dozna-
o udaru mózgu.

W ród 50 m czyzn, leczonych metod  A 
zmar o 10; w ród 50 leczonych metod  B 
�– 40.
Poniewa  przewidywana d ugo  ycia 
m czyzny w Europie wynosi rednio 75 

lat, mo na przyj , e zgon w wieku 50 lat 
powoduje utrat  25 lat ycia.
Porównuj c zatem metody A i B stwierdza-
my, e zastosowanie metody A zmniejszy o 
ilo  zgonów o 30 (40 �– 10), czyli zyskano 
750 lat ycia (30 x 25 lat).
Takie rozumowanie jest jednak du ym 
uproszczeniem. 
Pacjenci, którzy prze yj , nie zawsze wra-
caj  do pe nego zdrowia i ka dy prze y-
ty przez nich rok nie zawsze odpowiada 1 
QALY. Je eli jako  ycia pacjenta w wy-
niku choroby zmniejszy a si  o po ow  
w ci gu roku, przypisujemy mu warto  0,5 
QALY. Je li leczenie poprawi o jako  ycia 
ka demu z 5 pacjentów o 0,2 to uzyskamy 1 
QALY (pod warunkiem, e poprawa zdro-
wia utrzymywa  si  b dzie przez 1 rok).

Przedstawienie wyników programów 
zdrowotnych za pomoc  QALY jest zatem 
wszechstronne i bardziej zbli one do rze-
czywisto ci.

Zalet  QALY jako miernika wyników 
programów zdrowotnych jest zdolno  jed-
noczesnego ujmowania korzy ci wynikaj -
cych ze zmniejszenia miertelno ci (tzw. 
zysk ilo ciowy) i zmniejszenia chorobowo-
ci (tzw. zysk jako ciowy).

Obok QALY do okre lenia efektu w ana-
lizie u yteczno ci kosztów wykorzystywane 
s  równie  nast puj ce poj cia: 
�– HYE  (healthy-year equivalent) �– równo-

wa nik roku ycia prze ytego w pe nym 
zdrowiu,

�– SAVE (saved-young-life equivalents) 
�– równowa nik 1 uratowanej od mierci 
m odej zdrowej osoby.

* * *
Jako uzupe nienie zestawu zaprezento-

wanych wcze niej czterech metod analizy 
farmakoekonomicznej nale y przedstawi  
analiz  konsekwencji kosztów (CCA �– Cost 
Consequences Analysis).

Analiza konsekwencji kosztów jest naj-
prostsz  w formie, a jednocze nie najbar-
dziej wszechstronn  prezentacj  informa-
cji dotycz cych farmakoterapii lub innych 
interwencji medycznych (Orlewska 1999).

Analiza konsekwencji kosztów jest typem 
badania, w którym przyjmuje si  najmniej 
za o e ; jest najbardziej ogóln  prezentacj  
informacji, opisuj cych warto  farmakote-
rapii lub innych sposobów leczenia. Polega 
ona na obliczeniu kosztów i przedstawieniu 
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wyników bez ich czenia w jakiekolwiek 
wspó czynniki.

Koszty i efekty zastosowania np. leku X, 
w porównaniu z jedn  lub wieloma mo li-
wo ciami, s  podawane w zdezagregowa-
nej formie (np. koszty leków, koszty pobytu 
w szpitalu, inne kategorie kosztowe, powi-
k ania itp.).

Analiza konsekwencji kosztów powinna 
uwzgl dnia  koszty wszystkich interwencji 
medycznych, wymaganych w alternatywnych 
programach oraz wszystkie mo liwe wyniki 
zdrowotne wraz z ocen  ich u yteczno ci.

ród em danych o wynikach mog  by  
badania kliniczne, obserwacyjne oraz admi-
nistracyjne bazy danych. Analiza konse-
kwencji kosztów powinna tak e zwraca  
uwag  na wp yw nowej metody leczenia 
na ró ne populacje chorych. Na przyk ad 
porównywanymi populacjami mog  by : 
wszyscy chorzy, grupa chorych w okre lo-
nym przedziale wiekowym lub grupa cho-
rych w okre lonym stadium choroby. Ponie-
wa  op acalno  stosowania danej metody 
leczenia mo e ró ni  si  w poszczególnych 
subpopulacjach, dla podejmuj cych decy-
zje o akceptacji lub odrzuceniu programu 
wa ne s  dane dotycz ce wszystkich mo li-
wych subpopulacji.

Lista kosztów i konsekwencji mo e by  
u yta jako element niezale nej analizy przy 
porównaniu dwóch lub wi cej programów, 
ale mo e by  tak e podstaw  do innych 
analiz, np. analizy efektywno ci kosztów. 
Zalet  przejrzystej listy wszystkich zu ytych 
zasobów i wyników zdrowotnych jest umo -
liwienie korzystaj cemu z niej dokonania 
wyboru tych danych, które najbardziej go 
interesuj .

Analiza konsekwencji kosztów polega 
na zdefiniowaniu i zmierzeniu zbioru cech 
�„produktu�”, które powinny by  uwzgl d-
nione przy podejmowaniu decyzji. Nie 
wyznacza ona jednak systemu warto cio-
wania. Poniewa  informacje przedstawione 
s  rozdzielnie, podejmuj cy decyzje musi 
stworzy  w asny system warto ciowania, 
aby np. zdecydowa , czy nowy lek jest wart 
dodatkowych kosztów, które mog  wi za  
si  z jego stosowaniem. 

Trudno równie  uj  wyniki zdrowotne 
w postaci jednej wielko ci. Dla podejmuj -
cego decyzje mo e by  bardziej przydatne 
wyra enie korzy ci zdrowotnych oddzielnie 
jako zmniejszenie chorobowo ci i miertel-
no ci, a nie w postaci zintegrowanej, jak 
np. zyskane lata ycia skorygowane o jako  

(QALY). Oczekiwana korzy  QALY mo e 
by  zwi zana albo ze zmniejszeniem mier-
telno ci, albo z popraw  jako ci ycia, albo 
z obu tymi czynnikami, a dla indywidual-
nych odbiorców analizy wzgl dne znaczenie 
tych czynników mo e si  ró ni .

Przyk ady analizy konsekwencji kosztów 
przedstawia tabela 2. 

W analizie konsekwencji kosztów zu yte 
zasoby (koszty), wyniki zdrowotne (objawy 
choroby, oczekiwana d ugo  ycia, jako  
ycia) dla indywidualnych pacjentów lub 

populacji s  oszacowane i przedstawione 
w postaci tabeli.

Korzystaj cy z analizy mo e wybra  inte-
resuj ce go elementy kosztów i konsekwen-
cji (efektów) oraz u y  ich do oceny warto-
ci danego programu, integruj c wybrane 

dane we wspó czynnik koszty/efektywno  
lub QALY.

Szeroki zakres danych przedstawia-
nych w analizie konsekwencji kosztów jest 
zarówno zalet , jak i wad  tej metody; 
zalet , poniewa  dostarcza wszechstronnej 
oceny programu, a wad , gdy  nie wszystkie 
dane s  porównywalne. 

6. Podsumowanie
Ostatnie lata to okres burzliwego roz-

woju farmakoekonomiki. Rozwój ten 
wywo a a potrzeba racjonalnego gospoda-
rowania ograniczonymi rodkami pieni -
nymi, b d cymi w posiadaniu i dys pozycji 
systemów ochrony zdrowia, w ob liczu 
wyd u aj cego si  czasu trwania ycia spo-
ecze stw, nowych farmakoterapii i nowo-

czesnych metod diagnostycznych.
Specjali ci z zakresu farmakoekonomiki 

maj  wyra nie okre lony cel. Jest nim wni-
kliwa i wszechstronna analiza kosztów oraz 
efektów dzia a  podejmowanych w obsza-
rze ochrony zdrowia.
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Przedmiot 
badania

Koszty 
medyczne
(wyliczone 
oddzielnie)

Koszty 
po rednie
(wyliczone 
oddzielnie)

Wyniki Jako  ycia Subpopulacja

Szczepienia 
przeciwko 
ospie 
wietrznej

Leczenie 
ambulatoryj-
ne, szpitalne, 
intensyw-
na opieka 
medyczna, 
leki, 
szczepionka

nieobecno  
w pracy 
opiekunów

przypadki 
ospy 
wietrznej, 
powik ania

- dzieci

Profilaktyka 
przeciwbakte-
ryjna 
u pacjentów 
operowanych

leki, leczenie 
ambulatoryj-
ne, ponowna 
hospitalizacja

- zaka enie, 
drena  ran, 
nawroty

- pacjenci, 
u których 
wykonano 
operacje sutka 
lub operacje 
przepuklin

Profilaktyka 
choroby 
wie cowej 
u chorych 
z nadci nie-
niem t tni-
czym

Leki - ci nienie 
t tnicze krwi, 
cz sto  
odstawienia 
leku, dzia ania 
niepo dane

ocena jako ci 
ycia doko-

nana przez 
pacjentów

pacjenci 
z agodnym 
lub umiar-
kowanym 
nadci nieniem 
t tniczym

Leczenie 
schizofrenii

Intensywna 
opieka 
medyczna, 
hospitalizacja

- obci enia dla 
opiekunów, 
psychoterapia

ocena jako ci 
ycia przez 

pacjentów

chorzy na 
schizofreni

Tab. 2. Przyk adowe analizy konsekwencji kosztów

ród o: E. Orlewska, Podstawy farmakoekonomiki, Vademecum Farmakoekonomiki, UNIMED, 1999, 
s. 104.


