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Wprowadzenie

STRESZCZENIE

W Stanach Zjednoczonych coraz wigkszg uwage zwraca sig na zastosowanie do mierzenia i poprawy jako$ci opieki
zdrowotnej metod opartych na ocenie wartosci. Warto$¢ okresla sig jako stosunek uzyskanych korzysci do kosztéw.
Licznik tego réwnania obejmuije jako$¢ opieki zdrowotnej i uzyskane wyniki. Mianownikiem sg koszty — zaréwno
finansowe, jak i szkody zwigzane z leczeniem. W artykule opisano elementy tego réwnania odnoszace sie do raka
narzgdow glowy i szyi. Szczegolnie skoncentrowano sig na okresleniu tych parametréw rownania wartosci, nad
ktérymi pewng kontrole majg lekarze. Analizie poddano jako$¢ kazdego z trzech wymiardw: struktury, procesu
i wynikow. Przyjeto takze trzystopniowy model hierarchii wynikow Portera, z uwzglednieniem wynikow istotnych dla
chorych na raka narzadow gtowy i szyi i na raka tarczycy. Dokonano tez przegladu kwestii zwigzanych z kosztami
i szkodami. Zdaniem autoréw wyniki te mogg by¢ podstawg dalszych dziatar, majgcych na celu zapewnienie
chorym na raka narzadéw gtowy i szyi opieki onkologicznej opartej na ocenie warto$ci.

Stowa kluczowe: glowa i szyja, rak, wartos$¢, jakos¢, wyniki, koszty opieki zdrowotnej

ABSTRACT

In the USA, increasing attention is being paid to adopting a value-based framework for measuring and ultimately
improving health care delivery. Value is defined as the benefit achieved relative to costs. The numerator of the value
equation includes quality of care and outcomes achieved. The denominator includes costs, both financial costs
and harms of treatment. Herein, we describe these elements of value as they pertain to head and neck cancer.
A particular focus is to identify areas of the value equation where physicians have some control. We examine quality
in each of three dimensions: structure, process, and outcomes. We also adopt Porter’s three-tiered hierarchy of
outcomes model, with specific outcomes relevant to patients with head and neck and thyroid cancer. Finally, we
review issues related to costs and harms. We believe these findings can serve as a framework for further efforts
to drive value-based delivery of head and neck cancer care.

Key words: head and neck, cancer, value, quality, outcomes, health care costs
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zdrowotnej zwraca si¢ coraz wigksza uwage na licznik
tego réwnania: korzysci, obejmujace wyniki leczenia oraz

Wartos¢ w opiece zdrowotnej, podobnie jak w przy-  jako$é opieki zdrowotnej. Dziatania podejmowane przez
padku kazdego innego produktu, okresla si¢ jako korzy-  Patient-Centered Outcomes Research Institute (PCORI)
Sci z zakupu okreSlonego produktu, podzielone przez — wskazuja na rosnace znaczenie przekonania, ze korzySci
koszty zakupu [1**]. W amerykanskim systemie opieki  wynikajace z opieki zdrowotnej sa rzeczywiScie tymi, kt6-
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Tabela 1. Marnotrawstwo w systemie opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych przedstawione w raporcie Institute

of Medicine ,,Najlepsza opieka medyczna przy nizszych kosztach: droga do stale wykorzystujacej doswiadczenia opieki

zdrowotnej w Ameryce” (Best care at lower cost: the path to continuously learning health care in America) [3]

Tabela S-1. Zrédta zbyt wysokich kosztéw w opiece zdrowotnej (2009)

Kategoria

Zrodio

Przyblizone koszty

Zbedne Swiadczenia

Naduzycie — poza wskazaniami ustalonymi na podstawie
dowoddw naukowych
Zastosowanie uznaniowe poza modelem referencyjnym

Zbedny wybor swiadczen, ktorych koszty sa wyzsze

210 miliardéw dolaréw

Nieskuteczne swiadczenia

Pomytki — btedy, mozliwe do zapobiegania powiktania
Rozdrobnienie opieki
Zbedny wybor swiadczeniodawcy, ktérego koszty sg wyzsze

Niewydolnos¢ operacyjna w miejscach wykonywania swiadczen

130 miliardéw dolaréw

Nadmierne koszty

administracyjne

Koszty prac administracyjnych zwigzanych z ubezpieczeniem
przekraczajace poziom referencyjny

Niewydolnos¢ administracyjna ubezpieczycieli

Niewydolnos¢ zwigzana z wymogami dotyczacymi dokumentacji

opieki medycznej

190 miliardéw dolaréw

Zbyt wysokie ceny

Ceny $wiadczen przekraczajace konkurencyjny model referencyjny

Ceny produktéw przekraczajgce konkurencyjny model referencyjny

105 miliardéw dolarow

Niewykorzystanie mozliwosci

Profilaktyka pierwszorzedowa

55 miliardéw dolaréow

prewencji * Profilaktyka drugorzedowa
* Profilaktyka trzeciorzedowa
Oszustwa e Wszystkie zrédta — ptatnicy, klinicysci, chorzy 75 miliardow dolaréw

re maja znaczenie dla chorych — konsumentéw opieki
zdrowotnej [2]. Coraz wigkszg uwage zwraca si¢ takze na
mianownik, czyli koszty opieki zdrowotnej, obejmujace
nie tylko koszty finansowe, ale takze potencjalne szkody.
Opublikowane ostatnio raporty Institute of Medicine
(IOM) dotyczace kosztow opieki zdrowotnej w Stanach
Zjednoczonych podkre§laja kwestie zwigkszenia kosztow
i marnotrawstwa oraz przedstawiaja propozycje koniecz-
nych zmian [3, 4]. Poszczegdlne kategorie marnotrawio-
nych §rodkéw w opiece zdrowotnej (tab. 1) zyskuja coraz
wigksze zainteresowanie mediéw, inspirujac tez rozne
dziatania, takie jak kampania ,,Madry wybor” (Choosing
Wisely) [5, 6**].

W poréwnaniu z innymi obszarami medycyny, pode;j-
mowanie problemoéw dotyczacych licznika i mianownika
rOéwnania warto$ci w opiece onkologicznej napotyka
wyjatkowe wyzwania. Wynikaja one z koniecznoSci
sprawowania coraz bardziej przewleklej opieki nad sta-
rzejaca si¢ populacja osdb wyleczonych z nowotworu,
wysokich kosztéw nowych technologii diagnostycznych
i terapeutycznych oraz nieréwnoSci w dostepie do wy-
sokospecjalistycznej opieki onkologicznej. W 2013 roku
IOM opublikowal wyniki z przeprowadzonych warsz-
tatéw oraz formalny raport na temat wyzwan w opiece
onkologicznej [7, 8**]. U chorych na raka narzadéw
glowy i szyi moga one ulec dodatkowemu spotegowaniu

w zwigzku z koniecznoscia wielodyscyplinarnych dziataf
w celu uzyskania dobrych wynikéw leczenia, a takze
w zwiazku ze znaczeniem rehabilitacji czynnoSciowej
po leczeniu oraz gwaltownie zmieniajaca si¢ etiologia
choroby (wirus brodawczaka ludzkiego) i technologia
(chirurgia robotowa).

W przedstawionym artykule opisano elementy
licznika i mianownika réwnania wartosci i dokonano
przegladu kazdego z nich w kontekScie chorych na raka
narzadow glowy i szyi. Wyniki te moga by¢ podstawg dal-
szych dzialaf, majacych na celu zapewnienie chorym na
raka narzadow glowy i szyi opieki onkologicznej opartej
na ocenie wartosci.

Okreslenie elementow wartosci

Na rycinie 1 przedstawiono elementy réwnania
wartoSci. Warto$¢ zwigksza sig, kiedy zwicksza si¢
licznik badz zmniejsza si¢ mianownik lub obie zmiany
zachodzg jednocze$nie. Warto podkresli¢, ze bardzo
drogie interwencje moga mie¢ wysoka warto$¢, o ile
przynosza znaczne korzySci. W przeciwienstwie do tego
warto$¢ tanich interwencji moze by¢ mata, jesli daja one
niewielkie korzysci lub w przypadku przewagi dziatan
szkodliwych nad korzystnymi.
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Jakos¢é Wyniki

e Skutecznos$¢ * Przezycie

* Wiasciwe procedury * Jakos$¢ zycia
zgodne z wytycznymi * Funkcjonowanie

* Powikfania dtugookresowe

e Zadowolenie

N

Wartos¢ = jakos¢ + wyniki

Koszty
Koszty

* Finansowe

* Szkody zwigzane z leczeniem

Rycina 1. Elementy rownania wartosci

Korzysci w opiece zdrowotnej mozna okresli¢ jako
obszary zwiazane z wynikami leczenia obserwowanymi
przez chorego, bezposrednio wigzacymi si¢ z jakoscia opie-
ki (ryc. 1, licznik). Jakos$¢ poprawia si¢ przez wydajnos$é
iminimalizacj¢ powiktan. Tradycyjnie juz wyniki wyraza si¢
W postaci przezycia i jakosci zycia, ale coraz wigksza uwage
zwraca si¢ na dlugookresowy stan czynnosciowy zwigzany
z leczeniem, a takze zadowolenie chorych z opieki.

Koszty opieki zdrowotnej mogg mie¢ zaréwno cha-
rakter finansowy, jak i dotyczy¢ potencjalnych szkéd
powodowanych przez leczenie. Koszty finansowe moga
by¢ rozwazane z r6znych perspektyw. Na przyktad z per-
spektywy spotecznej lub narodowej zwigkszanie wydat-
kéw na opieke zdrowotng przedstawia si¢ jako odsetek
produktu krajowego brutto (PKB). W Stanach Zjedno-
czonych szacuje si¢, ze w nadchodzacych dekadach blisko
1 z kazdych 5 dolaréw zostanie przeznaczony na system
opieki zdrowotnej [9]. Z perspektywy rodziny z klasy
Sredniej sktadki na ubezpieczenie zdrowotne znacznie
wzrosly, podczas gdy zarobki zwickszyly si¢ o wskaznik
réwny inflacji, co w konsekwencji pozostawia mniej pie-
niedzy na inne wydatki [10, 11]. Inne sktadowe kosztéw
opieki zdrowotnej wiaza si¢ z dzialaniami szkodliwymi
i nastgpstwami leczenia. Sa to nie tylko btedy medyczne
imozliwe do uniknigcia powiktlania, ale takze jest to nie-
ekonomiczna opieka, ktéra prowadzi do dodatkowych,
zbednych badaf i leczenia oraz dlugookresowego uposle-
dzenia funkcjonowania zwigzanego z opieka medyczna.

Ocena korzysci: jakosé
Podjecie dziatan w kierunku zapewnienia opieki

medycznej opartej na wartoSci ulatwia okreslenie tych
elementéw rownania wartosci, ktore lekarze moga rze-

czywiScie kontrolowac. Jakos$¢ miesci si¢ na szczycie tej
listy. Od czasu opublikowania przed dekadg przetomo-
wych raportéw IOM dotyczacych jakosci [12, 13], podjeto
wiele wysitkow i badan oceniajacych mozliwosci poprawy
skutecznosci opieki, odpowiednioSci opieki oraz wskaz-
nika mozliwych do uniknigcia powiktan i btedéw. Model
Donabediana badania jakosci opieki zdrowotnej opisuje
mierzalne elementy jakosci jako strukture (systemu opieki
zdrowotnej), proces (elementy tej opieki) oraz wyniki
[14]. W publikacji przedstawiono jedynie piSmiennictwo
dotyczace raka narzadow glowy i szyi, w ktérym analizo-
wano strukture i proces w odniesieniu do jakosci.

Struktura

Najbardziej intensywnie badana kwestia w opiece
zdrowotnej i chirurgii jest zwigzek migdzy liczba chorych
objetych opieka i jakoScia, przy czym zwykle wykazy-
wano, ze wicksza liczba leczonych chorych pozwala na
zwigkszenie jakoSci opieki Swiadczonej zaréwno przez
poszczegdlnych lekarzy, jak i instytucje. Gourin i wsp.
[15-18] opublikowali raport na temat zwiazku miedzy
wielkosciag oSrodka a krotkoterminowymi parametrami
oceny jakoSci w leczeniu chirurgicznym nowotwordw
krtani oraz jamy ustnej i gardia na podstawie baz danych
Nationwide Inpatient Sample (NIS) i Maryland Health Se-
rvice Cost Review Commission. Chen i wsp. [19, 20] ana-
lizowali dane z bazy National Cancer Database (NCDB)
i stwierdzili poprawe dlugookresowego przezycia zarOw-
no we wezesnych, jak i zaawansowanych nowotworach
krtani w o§rodkach obejmujacych opieka znaczna liczbe
chorych. Cheung i wsp. [21] wykazali podobne trendy
dotyczace przezycia na podstawie rejestru nowotworow
na Florydzie oraz danych z oddziatu szpitalnego.

Wysitki podejmowane w celu przetozenia wynikow
dotyczacych wielkoSci o§rodka na zmiany polityki sa
bardzo rézne na calym Swiecie. W takich krajach, jak
Wielka Brytania, Kanada i Australia, podejmowane sa
zdecydowane dziatania na rzecz skupienia opieki nad
pacjentami ze szczegdlnie skomplikowanymi chorobami
w duzych oSrodkach, majac nadziej¢ na poprawe jakosci
i zmniejszenie kosztow. Dziatania te czesto dotyczyly
szczegblnych probleméw obejmujacych chorych na raka
narzadow glowy i szyi [22]. W Stanach Zjednoczonych
funkcjonuje kilka odmiennych systeméw federalnych lub
stanowych, majacych na celu skupienie leczenia chorych
na raka narzadéw glowy i szyi oraz raka tarczycy o ztym
rokowaniu lub skomplikowanym przebiegu, cho¢ ten
rodzaj regionalizacji moze powstawaé w sposob natu-
ralny [23, 24].

Proces

Odpowiednie procesy dotyczace opieki medycznej
sa czesto opisane w wytycznych, opartych na przegladzie
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dowoddéw naukowych dokonanym przez ekspertow.
Wytyczne odgrywaja w zwigzku z tym coraz wigksza rolg
w poprawie jakoSci i ostatecznie wartoSci opieki medycz-
nej. Lewis i wsp. [25*] wykazali, ze u ponad 40% chorych
leczonych wczesniej z powodu raka narzadow glowy i szyi
opieka medyczna w okresie przed skierowaniem do MD
Anderson Cancer Center nie byla zgodna z wytycznymi.
We wczesdniejszej publikacji autorzy niniejszego artykutu
wykazali takze, ze wytyczne wplywaja na jakos¢ opieki
medycznej nad chorymi na raka tarczycy [26], a znajomos¢
wytycznych ma zwiazek z wykonywaniem kontrolnych
badan obrazowych w raku narzadéw glowy i szyi [27].
W efekcie wytyczne ukierunkowane na chorego moga
zwigkszy¢ ich wptyw na jakoS$¢ opieki medycznej [28%].

Koordynacja opieki medycznej jest waznym sposo-
bem poprawy jej skutecznosci i jakoSci. W wielu insty-
tucjach utworzono zespoly obejmujace w jedne;j klinice
specjalistow w leczeniu raka narzadéw gtowy i szyi oraz
personel pomocniczy, w ktérego sktad wchodza piele-
gniarki specjalistyczne oraz logopedzi, a lepsza komu-
nikacja migdzy cztonkami zespotu przynosi korzysci
chorym. W Holandii odnotowano, ze po wprowadzeniu
zintegrowanego programu opieki oraz opracowaniu
wskaznikow do pomiaru jego skutecznosci [29] skrécit
sie czas oczekiwania chorych na Swiadczenia, poprawi-
ly si¢ dzialania zwiazane ze wsparciem zywieniowym,
zaprzestaniem palenia tytoniu i pacjenci maja mniej
probleméw zwiazanych z przebiegiem leczenia [30].
Dwie rézne grupy z Australii przedstawily wyniki opieki
Swiadczonej przez wielodyscyplinarny zespoét. Jedna
z grup odnotowala po wprowadzeniu opieki zespotowej
poprawe w kwestiach zwigzanych z procesem, takich jak
czas oczekiwania na Swiadczenie, oraz poprawe oceny
dentystycznej i zywieniowej, a takze poprawe prze-
strzegania wytycznych dotyczacych opieki medycznej,
na przyklad chemioradioterapii w zaawansowanych
stadiach choroby [31]. Druga grupa wykazata poprawe
5-letniego przezycia u chorych objetych opieka wielospe-
cjalistycznego zespotu do leczenia raka narzadéw gtowy
i szyi w poréwnaniu z og6lna praktyka onkologiczna
w tym samym oSrodku, co moze si¢ wigzaé z odpowied-
nim prowadzeniem leczenia skojarzonego w warunkach
opieki wielospecjalistycznej [32].

Procedury dotyczace opieki klinicznej sa algoryt-
mami, ktére usprawniaja proces podejmowania decyzji
w celu poprawy sekwencji, czasu i kompletnoSci poszcze-
gblnych etapéw procesu opieki nad chorym. Badacze
z University of Pennsylvania [33] i MD Anderson Cancer
Center [34] wykazali, ze wprowadzenie procedur klinicz-
nych zwiazanych z leczeniem chirurgicznym chorych na
raka narzadow glowy i szyi skrdcito czas pooperacyjnej
hospitalizacji i zmniejszyto mediang kosztéw opieki.
Grupa z University of Pennsylvania potwierdzita, ze
wprowadzenie procedur postgpowania Srédoperacyj-
nego skrécilo czas operacji [35].

Analiza powiktan pooperacyjnych jest prawdopo-
dobnie nadal jedna z najczestszych metod oceny jakosci
proceséw opieki medycznej w onkologii chirurgicznej
raka narzadow glowy i szyi. Sposéb odnotowywania
powiktlan nie jest jednak ani odpowiedni, ani staly, r6z-
nigc si¢ w poszczegllnych instytucjach i migdzy nimi.
Opisowe definicje powiktan roznia si¢ takze istotnie
w zakresie oceny ich nasilenia oraz okreslenia przebiegu
pooperacyjnego. W ramach ogdlnokrajowego programu
American College of Surgeons’ National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP) zbierane sa dobrej
jakosci, dostosowane do ryzyka, zweryfikowane dane do-
tyczace powiklafi pooperacyjnych, a informacje zwrotna
przekazuje si¢ pozostalym uczestniczacym w programie
szpitalom [36]. Takie programy jak NSQIP opracowano
wilasnie w celu zbierania standaryzowanych danych,
jednak ich powszechne zastosowanie napotyka wiele
ograniczefi, takich jak pracochtonno§¢, czasochtonnosé
oraz wysokie koszty zwigzane z takim sposobem zbie-
rania danych [37]. Na podstawie NSQIP analizuje si¢
takze zakazenia pooperacyjne i inne ogélne powiklania
zwigzane z postgpowaniem chirurgicznym, ktore nie sa
charakterystyczne dla raka narzadéw glowy i szyi. We
weczesniejsze] publikacji autorzy publikacji wykazali jed-
nak, ze opieranie si¢ na danych NSQIP lub informacjach
z rozliczef roszczen odszkodowawczych prowadzi do
zanizenia liczby odnotowywanych powiktan pooperacyj-
nych w chirurgii jamy ustnej, utrudniajagc monitorowanie,
badanie i poprawe jakosci opieki medycznej [38].

Biora pod uwage te trudnoSci, Komitet ds. JakoSci
American Head and Neck Society (AHNS) otrzymat
ostatnio zadanie opracowania bazy danych, w ktorej
zbierano by dane dotyczace zwlaszcza jakoSci chirurgii
glowy i szyi. Cele tej bazy danych bylyby podobne do
innych specjalistycznych baz danych, takich jak baza
Society of Thoracic Surgeons [39]. Nadrzegdnym celem
tych dziatan jest stworzenie zainteresowanym osrodkom
mozliwosci zbierania, analizowania i poréwnania wskaz-
nikéw dotyczacych jakosci opieki okotooperacyjne;j.

Ocena korzysci: wyniki

Ostatecznym celem opieki nad chorym sa dobre
wyniki, a lekarze powinni mie¢ mozliwo$¢ ich mierze-
nia i poprawy. Michael Porter opracowat rygorystyczny
konceptualny model wynikéw, ktére chorzy uwazaja za
wazne. Na rycine 2 przedstawiono ten model, wyodreb-
niajac wyniki dotyczace raka narzadéw glowy i szyi oraz
raka tarczycy. Porter dzieli wyniki na 3 poziomy: wyniki
z poziomu 1 okreslaja stan zdrowia osiagniety w wyni-
ku leczenia. Wyniki z poziomu 2 wigza si¢ z procesem
powrotu do zdrowia, wlaczajac w to czas powrotu do
zdrowia oraz niekorzystne elementy opieki medycznej,
obejmujace powiktania i dziatania niepozadane leczenia.
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Poziom 1:
Uzyskany

lub utrzymany
stan zdrowia

Poziom 2:
Proces
powrotu
do zdrowia

Poziom 3:
Utrzymanie
stanu
zdrowia

Rak gtowy i szyi

Hierarchia wynikow Rak tarczycy

Wskaznik przezycia

Wskaznik przezycia

(roczny, 3-letni, 5-letni) Przezycie (5-letni, 10-letni, 20-letni)
I A A
A 4 A 4

Brak objawéw choroby
Uzyskany poziom czynnosci
mowienia i potykania
Uzyskanie innych skfadowych
jakosci zycia zwigzanych

z gtowg i szyja

Estetyczne wyniki leczenia
Uzyskanie innych skfadowych
jakosci zycia niezwigzanych

z glowg i szyjg

Przezycie wolne od
Poziom zdrowia nawrotu choroby

i powrét do zdrowia Zdolnos$¢ powrotu do

aktywnosci fizycznej i pracy

A A A

A 4 A4 A4
Czas do zakonczenia leczenia
Czas do uzyskania Czas do powrotu do zdrowia Czas do powrotu
maksymalnej poprawy i czas do powrotu do do aktywnosci fizycznej
mowienia i potykania normalnej aktywnosci Czas do powrotu do pracy

Przezycie wolne od choroby

!

! !

Powiktania pooperacyjne

(np. zakazenie, przetoka,
przedtuzony pobyt na oddziale
intensywnej opieki)

Bél i dyskomfort

Suchos$¢ jamy ustnej,
szczekoscisk, widknienie
Depresja

Brak uzytecznos$ci opieki
medycznej (powikiania,
niepozadane dziatania
toksyczne oraz dyskomfort,
nieskutecznosc, btedy)

Hipokalcemia pooperacyjna
i dlugos¢ hospitalizaciji
Porazenie i niedowfad

strun glosowych

A A

A 4 A 4

Nawrot choroby nowotworowej
(miejscowa/przerzutowa)

Wymagana czegstos¢
badan kontrolnych

Nastepstwa nawrotu — Utrzymanie poprawy Nawr6t choroby
konieczno$¢ dalszego leczenia | | stanu zdrowia i charakter nowotworowej
Zachowanie zdolnosci nawrotow Nastepstwa nawrotu
mowienia, potykania i innych — koniecznos$¢ dalszego
€zynnosci leczenia

A A A

v A4 A4

Drugi nowotwor

Koniecznos$¢ diugoterminowej
tracheostomii/gastrostomii
Osteoradionekroza, zaburzenia
czynnosci tarczycy, nowotwory
zwigzane z radioterapig

Dtugookresowa hipokalcemia
Nowotwory wywolane
leczeniem radioaktywnym
jodem

Nastepstwa terapii
hormonozastepczej

Dtugookresowe nastgpstwa
leczenia; choroby wywotane
dziataniami opieki medycznej

Rycina 2. Hierarchia wynikéw Portera [1**] w srodkowej kolumnie, zastosowana do raka narzadéw gtowy i szyi i raka tarczycy

Wyniki z poziomu 3 odnoszg si¢ do zréwnowazonego  szczegllnie w postaci parametréw oceniajacych jako$¢
stanu zdrowia, w tym dtugookresowych wynikéw istanu  zycia. Zakres narzedzi stuzacych ocenie jakoSci zycia
czynnoSciowego [1**, 40, 41].

Wiele miejsca poswigcono tez wynikom dotyczacym  rzaddw glowy i szyi oraz raka tarczycy odzwierciedla
stanu zdrowia oraz stopnia zdrowia i rekonwalescencji,  stopiefi zrozumienia przez pracownikéw sytemu opieki

u chorych leczonych chirurgicznie z powodu raka na-
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zdrowotnej ograniczen zwigzanych ze stosowaniem
danych dotyczacych przezycia jako jedynego miernika
wynikéw terapii. Skala University of Washington Qu-
ality of Life Scale (UW-QoL) jest jednym z najczesciej
uzywanych, znanych i wiarygodnych instrumentow
oceny jakoSci zycia [42]. Najwazniejszym elementem
tej oceny jest systematyczne wypelnianie przez chorego
odpowiednich kwestionariuszy przez caly cykl opieki.
MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) mierzy
przede wszystkim wptyw dysfagii na jakos¢ zycia u cho-
rych leczonych z powodu raka narzadéw glowy i szyi
[43]. Skala ta, podobnie jak UW-QoL, ulatwila pomiar
wynikow z perspektywy chorego, uwzgledniajac wyniki
czynnos$ciowe i psychologiczne, ktérych ocena nie jest
mozliwa na podstawie samych parametréw przezycia.
Jedna z niedogodno$ci zwigzanych z zastosowaniem
instrumentéw oceny jakoSci zycia jest konieczno§¢
numerycznej oceny przez chorych, co budzi dezaprobate
czeéci z nich, potencjalnie ograniczajac przydatnosé
opisanych metod [44].

Ostatnio rozpocz¢to opracowywanie miernikow
jakoSci zycia przeznaczonych dla chorych na raka narza-
doéw glowy i szyi na podstawie bazy danych International
Classification of Function (ICF). Baza ta na podstawie
biopsychospotecznego modelu zdrowia klasyfikuje
czynno$ci w podobny sposob, w jaki International Clas-
sification of Diseases klasyfikuje choroby. Na podstawie
dowodéw naukowych opracowano gtowny zestaw (Core
Set) ICF dla chorych na raka narzadéw glowy i szyi,
uzyskujac porozumienie migdzy réznymi grupami do-
Swiadczonych ekspertéw z tego obszaru onkologii [45%].
Efektem koficowym bylo opracowanie catoSciowego
ICF Core set for Head and Neck Cancer (ICF-HNC),
obejmujacego 112 kategorii odnoszacych si¢ do sta-
nu czynnoSciowego chorych na raka narzadow glowy
i szyi. Klasyfikacje t¢ poddano walidacji, wykazujac, ze
moze odgrywac kluczowa role w wielodyscyplinarnym
rozpoznawaniu raka narzadéw glowy i szyi oraz dalszej
obserwacji i rehabilitacji [46].

Coraz wigksze zainteresowanie budzi zastosowanie
normogramdow w opiece zdrowotnej. Sa to narzedzia
pozwalajace na indywidualne przewidywanie wynikéw
leczenia, ulatwiajace podejmowanie decyzji przez leka-
rza i chorego oraz komunikacje [47**]. W raku narzadéw
gltowy 1 szyi opracowano normogramy do okreslania
prawdopodobiefistwa przezycia w przypadku wiekszoSci
nowotworow zlosliwych §linianek [48, 49] i raka jamy
ustnej [50, 51]. Dodatkowa zaleta normograméw jest
wprowadzanie innych zmiennych poza klasycznym syste-
mem zaawansowania TNM, ktére wplywaja na leczenie.
Celem wprowadzenia normogramow byta takze pomoc
w okreslaniu wskazan do leczenia adiuwantowego [52,
53]. Jeszcze inne normogramy opracowano w celu okre-
Slenia ryzyka rozwoju nowotworu ztoSliwego w poszcze-
gblnych guzkach tarczycy [54, 55] oraz ryzyka wystapie-

nia powiklan pooperacyjnych po leczeniu chirurgicznym
raka tarczycy [56] i raka jamy ustnej [57]. Przewidywanie
wynikow leczenia i ryzyka u poszczegdlnych chorych ma
nie tylko oczywiste implikacje w opiece nad pacjentem,
ale takze potencjalnie moze poprawic jakoS¢ i wartos¢
opieki medycznej przez usprawnianie i optymalizacje
proceséw opieki nad nim.

Ocena kosztéw: koszty finansowe

Koszty finansowe opieki medycznej sa zwykle trudne
do zmierzenia. Gtéwna trudno$¢ stanowi niejasnos¢ in-
formacji finansowych w opiece zdrowotnej oraz réznice
miedzy kosztami, nalezno$ciami a refundacja. Koszty sa
wazne z punktu widzenia réwnania wartosci, ale nie sg
tym samym co naleznosci, powstajace w opiece zdrowot-
nej, ktore z kolei réznia si¢ od kwot refundowanych lub
zebranych [58]. Dodatkowa komplikacja wynika z oceny
kosztéw opieki poszczegdlnych chorych przez caly czas
trwania choroby oraz oceny rzeczywistych kosztow. Po-
dobnie jak trudne jest okreSlenie kosztéw, tak trudna
jest proba ich zmniejszenia [59]. Mimo tych ograniczen
podjeto ostatnio prace dotyczace kosztéw finansowych
w raku narzadow glowy i szyi i raku tarczycy oraz efek-
tywnosci kosztowej poszczegdlnych procedur.

Gtéwna przyczyna marnotrawstwa jest nadmierne
uzycie Swiadczen opieki zdrowotnej o niskiej wartoSci
(tab. 1). Leczenie choroby nowotworowej stawia szcze-
gblne wymagania dotyczace ograniczenia wykonywania
$wiadczen o niskiej wartosci [60]. Jednym ze skutecz-
nych dziatan, ktére co najmniej zainicjowato dyskusje
na temat §wiadczen o matlej wartoSci oraz ich kosztéw
jest kampania ,,Madry wybor” (Choosing Wisely), ktora
miala na celu nakltonienie towarzystw medycznych do
sporzadzenia listy naduzywanych, zbednych §wiadczen
[5]- Swoje listy opracowaly zarowno American Academy
of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS),
jak i American Society of Clinical Oncology (ASCO)
[6%*], w przeciwiefistwie do American Head and Neck
Society (AHNS), ktéra nie stworzyta whasnej listy do
czasu publikacji tego artykutu.

Do naduzywania oraz wykonywania zb¢dnych swiad-
czen dochodzi zaréwno w leczeniu chorych na raka
narzadow glowy i szyi, jak i raka tarczycy. Wykazano,
Ze coraz czestsze wystepowanie raka tarczycy wynika
czeSciowo ze zwigkszonego wykrywania malych guzéw
niskiego ryzyka, potencjalnie o niewielkim znaczeniu
klinicznym [61]. Ostatnie dowody wskazuja, Ze czgsto$¢
wystepowania raka tarczycy koreluje z miernikami doste-
pu do systemu opieki zdrowotnej [62**]. Udowodniono
tez naduzywanie leczenia radioaktywnym jodem, ktére
stosuje si¢ u blisko jednej trzeciej chorych z guzem
mniejszym niz 1 cm [26, 63], mimo wytycznych nieza-
lecajacych jego stosowania w tej grupie chorych [64].
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Analiza efektywnoS$ci kosztowej, poréwnawcza
analiza efektywnoSci i analiza decyzji moga poméc
w okre§leniu, czy leczenie i badania maja mata czy duza
warto$¢. W tym obszarze podjeto prace nad wykorzysta-
niem pozytonowej tomografii emisyjnej i/lub tomografii
komputerowej w raku narzadéw glowy i szyi [65-68]
oraz prace nad leczeniem chirurgicznym w poréwna-
niu z zachowawczym u chorych na raka krtani [69, 70]
oraz leczeniem chirurgicznym raka tarczycy [71]. Coraz
bardziej istotna staje si¢ identyfikacja nieefektywnych
kosztowo §wiadczen w opiece medycznej, jednak na-
lezy tez pamigta¢ o potencjalnych niezamierzonych
nastgpstwach, takich jak niedostateczne wykorzystanie
koniecznych procedur [72*]. Trzeba tez uwzglednicé
inne rodzaje wartoSci, ktére nie sa fatwo mierzalne,
takie jak poczucie bezpieczefistwa oraz nadzieje zwia-
zane z opieka medyczng [73]. W koficu réwniez nalezy
sobie uSwiadomi¢ trudnoSci natury psychologicznej,
zwigzane z proba naktonienia chorych i pracownikéw
opieki zdrowotnej do rezygnacji ze §wiadczen o malej
wartosci [59].

Kontrola kosztéw opieki zdrowotnej ostatecznie
zalezy od dokonania zmian w procedurach odbywa-
jacych si¢ przy t6zku pacjenta. MD Anderson Cancer
Center podjat probe osiagnigcia tego autorska metoda.
We wspotpracy z Harvard Business School, przyjmujac
jako model raka narzadéw glowy i szyi [74**], rozpo-
czeto prace nad metodologia pomiaru kosztéw opieki
medycznej w trakcie catego cyklu kontaktu chorego
z systemem opieki zdrowotnej. Metoda nazwana jest
time-drive activity-based costing [75] 1 pozwala na prawi-
dlowe obliczenie rzeczywistych kosztow na przestrzeni
czasu w celu identyfikacji obszaréw wymagajacych skon-
centrowanych dziataf. Takie drobiazgowe dziatania sa
obiecujacym sposobem okreSlenia, mierzenia i w koficu
poprawy mianownika w réwnaniu wartosci.

Ocena kosztow: dziatania szkodliwe

Niekorzystne nastepstwa, jakie spotykaja chorego
w zwiagzku z kontaktem z systemem opieki zdrowotnej,
zmniejszaja warto$¢ Swiadczonej opieki medycznej. Jesli
nawet poglad ten jest ogélnie akceptowany, to podj¢to
niewiele wysitkow majacych na celu systematyczny
pomiar istotnych dzialan szkodliwych w leczeniu raka
narzadow glowy i szyi oraz w innych obszarach systemu
opieki zdrowotnej. Dziatania szkodliwe maja kilka po-
staci, wigkszo$¢ z nich zostala juz przedstawiona w tej
publikacji. Naleza do nich: (a) mozliwe do uniknigcia
powiktania i btedy w opiece zdrowotnej; (b) mozliwe
do unikniecia dodatkowe S$wiadczenia, wynikajace ze
zbednych badaf diagnostycznych i leczenia o matlej
wartosci; (c) psychospoteczne i finansowe straty zwig-
zane z leczeniem oraz (d) odlegle nastepstwa opieki

medycznej, takie jak upoSledzenie stanu czynnoSciowego
(trzeci poziom w hierarchii Portera). Rzeczywista po-
prawa wartoSci opieki medycznej nad chorymi na raka
narzadéw glowy i szyi wymaga dodatkowych wysitkow
w celu zmierzenia i systematycznego zmniejszania tej
sktadowej mianownika réwnania wartosci.

Whnioski

Opieka zdrowotna jest towarem — czyms§, za co
ptacimy. Coraz wigksza jest §wiadomos¢é, ze — jak
w przypadku innych produktéw — nalezy si¢ skoncen-
trowaé na uzyskaniu najlepszego ,,zwrotu inwestycji”
z opieki medycznej, ktérej ostatecznym celem jest
poprawa stanu zdrowia [76]. Rownanie wartoSci moze
poméc w okresleniu mozliwosci osiagnigcia tego celu.
Przez skoncentrowanie si¢ na elementach wartosci,
ktore lekarze moga kontrolowaé, mozna ukierunkowaé
badania i dzialania kliniczne, uzyskujac znaczng popra-
we Swiadczonej opieki medycznej nad chorymi na raka
narzadow glowy i szyi.

Zgodnosé¢ z Zasadami Etyki Lekarskiej.
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Komentarz

do pracy Okreslenie wartosci opieki medycznej w nowotworach gfowy i szyi

Ocena wartoéci procedur medycznych omawiana
w artykule Benjamina Romana, Mahmouda Awada
i Snehala Patela jest jednym ze sposobdw oceny jakoSci
leczenia, uwzgledniajacym takze aspekty ekonomiczne.
Zagadnienia te sa podejmowane juz od dos¢ dawna, ale
zawsze napotykaja ogromne trudnosci z ustaleniem me-
todologii, ktora bytaby najbardziej obiektywna i dobrze
uwzgledniata niedajaca si¢ latwo policzy¢ ztozonos¢
sytuacji medycznych.

Latwo to zauwazy¢ réwniez w podejSciu propono-
wanym przez autoréw. Juz w streszczeniu znajduje si¢
stwierdzenie, ze licznik obejmuje jako$¢ i uzyskane wy-
niki, a mianownik koszty i szkody (zdrowotne) zwigzane
z leczeniem. Te elementy nie dajg si¢ bezposrednio ani
dodawad, ani dzieli¢. Potrzebne sa dodatkowe prze-
ksztalcenia, wazenie znaczenia nieporéwnywalnych ele-
mentéw i dopiero po uwzglednieniu tych danych mozna
probowad wyznaczy¢ warto$¢. Jest wigc doS¢ oczywiste,
ze wyniki takich obliczef beda budzity wiele watpliwosci.

Latwiej policzy¢ koszty poszczegdlnych elementdw,
poniewaz zwykle mozna im przypisa¢ jaka$ wartos§¢
liczbowa — i do tego autorzy si¢ ograniczaja. Czas
przezycia, czestos¢ powiktan, jako$¢ zycia to liczby
i mozna wyliczy¢, ile kosztuje uzyskanie lub uniknigcie
jednostki stuzacej do pomiaréw. Ale ich potaczenie
w jeden wskaznik jest juz znacznie trudniejsze i wskazany
przez autoréw model Portera jest przyktadem, jak wiele
trudnych do poréwnania aspektéw trzeba uwzglednic,
gromadzac informacje o chorych przez dlugi czas, aby
uzyska¢ w miar¢ kompletny obraz efektéw leczenia.

Jednym ze sposobdéw wskazania wartoSci uzyska-
nego wyniku jest czas przezycia skorygowany o jakos¢
(QALY i podobne wskazniki). Jest to jednak wskaznik
sumaryczny, ktéry nie umozliwia wskazania znaczenia
poszczegblnych elementow.

Wspomniany przez autoréw zestaw wskaznikow
uzywanych w ICF pozwala na wybranie waznych dla
pacjentéw aspektow dotyczacych funkcji i struktury
ciala, aktywnoSci i uczestniczenia w zyciu spotecznym,
elementéw Srodowiskowych wptywajacych na funkcjono-
wanie pacjenta. Kazdy zwybranych do oceny elementéw
otrzymuje warto$¢ dzigki zastosowaniu kwalifikatorow
(zwykle 0-4). Powstaje w ten sposob kompleksowy obraz
funkcjonowania pacjenta, a zaletg zastosowania ICF jest
nieograniczanie si¢ do upoSledzen.

W artykule nie ma przepisu na policzenie wartoSci
procedury. Autorzy wskazuja, jakie elementy nalezy bra¢
pod uwage, i zalecaja, aby tych elementéw byto duzo i by
dotyczyly wszystkich etapéw leczenia oraz obserwacji
po zabiegu. Wskazuja tez na potrzeb¢ ograniczania
i eliminowania zb¢dnych i szkodliwych procedur. Z tym
wszyscy si¢ zapewne zgodza. Ale jak poréwnac warto$¢é
procedur, z ktérych jedna daje lepszy czas przezycia,
a druga lepsza jako$¢ zycia, albo jedna jest zwigzana
zwigkszg czestoscig powiklan, a druga wymaga dtuzszej
rehabilitacji, nadal nie wiadomo.

Préby znalezienia w miar¢ prostego i zrozumiatego
dla pacjentéw oraz dla pracownikéw ochrony zdrowia
wskaznika wartoSci procedur sa celowe i bardzo potrzeb-
ne. Prowadzone sa liczne badania, ktére przyblizaja do
tego celu. Sa one przede wszystkim motywowane ko-
niecznoScia oszczedzania zawsze brakujacych Srodkéw
na leczenie. Nie zastapia one jednak decyzji klinicz-
nych, cho¢ pomoga wskaza¢ najbardziej niewlasciwe
procedury i bardziej racjonalnie wydaé zaoszczedzone
Srodki. Samo zajmowanie si¢ zagadnieniem wartosci
i jakoSci procedur, nawet jezeli powstaja watpliwoSci
co do wihasciwej metodologii, pozwala zidentyfikowaé
liczne problemy i poprawic jako$¢, na czym pacjentom
i pracownikom ochrony zdrowia bardzo zalezy.
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