XXI111. Un punct de vedere economic

Cheltuielile pentru sanatate sunt infinite, dar bugetul este limitat, si cu acest buget
trebuie salvate cat mai multe vieti. Fiecare cheltuiala facuta intr-un domeniu duce la
diminuarea cheltuielilor intr-un alt domeniu.

In toate afectiunile, incercdm sa reducem riscul la zero. Un risc zero este imposibil,
pentru cd suntem, totusi, muritori; dar ambitia noastra ne conduce la cheltuieli din ce in
ce mai mari pentru reduceri din ce in ce mai mici ale riscului. Cu cat ne apropiem de
idealul riscului zero, cu atat cheltuim mai multe fonduri pe care le-am fi putut folosi la
prevenirea altor boli’.

In domeniul sanatitii, termenul “cost” este indezirabil, iar includerea costurilor in
ghiduri ramane controversata. Si totusi, “cost” nu inseamnd doar “bani”, ci si “alte
tratamente pe care nu ni le putem permite daca utilizam resursele noastre finite pentru
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un anume tratament””.

Compensare in functie de eficacitate

In Romania, gratuitatea este oferiti pentru anumite afectiuni, in timp ce compensarea se
face in functie de o lista de medicamente.

Ca in multe alte tari, toti pacientii care cumpara un medicament platesc acelasi pret. Dar
eficacitatea acelui medicament nu este aceeasi pentru toti pacientii, deoarece se stie ca
eficacitatea creste odata cu riscul.

Asadar, Casa de Asigurari ar putea compensa medicamentele pe paliere de risc —
incepand cu compensare 100% petru pacientii la mare risc, pand la lipsa compensarii
pentru pacientii al caror risc este scazut. De exemplu, pentru statine, gratuitate pentru
coronarieni (eventual dupd un prim infarct miocardic) si nici o compensare pentru
pacientii care au doar hipercolesterolemie; sau palierele trebuie calculate cu formula
Framingham. Este ciudat cum se dau gratuit antidiabeticele orale, cand nu s-a
demonstrat deocamdatd nici un efect al controlului strdns al glicemiei asupra
mortalitatii® sau calitatii vietii*, iar medicamentele care salveaza vietile diabeticilor
insulinoindependenti (antihipertensivele si statinele)™ 678 hu sunt decat compensate.
Statinele salveaza vieti chiar si in preventie primard, la pacientii cu colesterol normal.
Aceste medicamente devin eficiente atunci cand riscul anual depaseste 0,6% (reducerea
relativa a riscului este de 33%). Dar dacd s-ar incepe prescrierea lor la pacientii al caror
risc anual este de 3%, 10% din bugetul pentru sanatate al Marii Britanii s-ar duce numai
pe statine® — iar acest buget este mult mai mare decat ce al Romaniei. Astfel, Marea
Britanie nu-si poate permite sa urmeze indicatiile propriilor ghidurilo, adicd Inceperea
tretamentului de preventie cardiovasculara stunci cand un pacient are un risc de 3% -
cred ca Romania ar trebui sa-si stabileasca acest prag mult mai sus, altfel pragul nu ar fi
decat teoretic, pe hartie.

Pe de alta parte, exista alte tratamente mult mai eficiente (antihipertensivele si aspirina)
pntru reducerea acestui risc, la cer statinele adauga un pic, cu pretul unei cresteri
dramatice a costurilor!. Am putea, in consecintd, sd ne intrebdm dacd nu meritd mai
degraba sa oferim gratuit tratamentul antihipertensiv (diuretic tiazidic si betablocantele;
nefrixul are un pret incredibil de mic, si totusi este foarte putin folosit...) si aspirina
pentru barbati, si sa nu compensam deloc statinele.

Totusi, tratamentul cu statine pare mai eficient decat tratamentul cu antiinflamatoare
selective COX-2'? sau tratamentul cu bisfosfonati pentru osteoporoza (care este la moda
in Romania de asemenea; bineinteles, si bisfosfonatii, si antiinflamatoarele COX-2 sunt
compensate).



Exemplul statinelor poate fi aplicat la orice tratament — gratuitate pentru tratamentele cu
mare eficientd, si compensare 0% pentru cele putin eficace. Trebuie sa alegem
medicamentele de compensat de catre Casa de Asigurari dupa o analiza cost-utilitate,
privilegiind tratamentele mai utile. Noile medicamente sunt mult mai scumpe, pentru o
reducere absolutd a riscului foarte mica. Aceste tratamente cu un raport cost-eficienta
mic trebuie sd fie compensate de catre sistemul privat de asigurari de sanatate sau de
bolnavul insusi’.

Prevalenta bolilor cadiovasculare este, in Romania, printre cele mai inalte din Europa.
Dar mai exista cel putin o afectiune la noi in tard cu o prevalenta inalta si un cost enorm
petru bugetul de sanatate — hepatita cronica de etiologie virala. Oare poate suporta
bugetul tratamentul tuturor acestor bolnavi?

Cand finantatorii din Marea Britanie au hotarat, in aceastd toamnd, sia nu mai
ramburseze tratamentul imporiva dementei in fazele incipiente, considerand cd nu este
eficient, a izbucnit scandalul din partea industriei farmaceutice si a asociatiilor de
pacienti/apartindtori. Oare de ce nimeni nu se gandeste sa faca scandal si sd revendice
contributia statului pentru a-si putea cumpara automobile mai sigure, cu 5 stele NCAP,
maxim de airbaguri, ABS, EBD, TRC, VSC etc.? Cred ca s-ar salva mai multe vieti —
oricum mult mai multi QALY (Quality Adjusted Life Years) decat cu majoritatea
tratamentelor utilizate in medicina.

Prea scump pentru tirile dezvoltate — nu destul de scump pentru Romania?

Este adevarat, medicamentele despre care voi vorbi sunt mult utilizate (si compensate)
in tarile dezvoltate. Dar, cel putin, exista specialisti care fac analize economice si care
declara ca aceste medicamente sunt prea scumpe in raport cu beneficiile pe care le aduc.
Nu este cazul Romaniei. Ne plangem permanent cd bugetul este prea mic pentru a plati
investigatii si tratamente esentiale, dar nimeni nu protesteaza atunci cand medicamente
considerate prea scumpe in tdrile dezvoltate se gadsesc pe listele de medicamente
rambursate de catre Casa de Asigurari romaneasca.

Ajungem mereu la statine. Dar cel putin, acestea au un efect sigur. Fibratii, care sunt
compensati i ei, mai ieftini, nu au mare efect asupra supravietuirii.

Un alt exemplu de medicamente considerate prea scumpe in tarile dezvoltate si
compensate de catre Casa noastra de Asigurari sunt antiinflamatoarele selective COX-
2" dintre care rofecoxibul producea un infarct miocardic la fiecare 2,6 pacieti salvati
de la o complicatie a ulcerului duodenal®*. Tntr-un studiu recent, celecoxibul nu a fost
mai eficient dect paracetamolul pentru artroza™.

Noile antidepresive, pufin mai eficiente decat placebo si care costd sute de RON pe
luna, sunt si ele pe lista de gratuitégim.

Pentru clopidogrel exista un program national, in cadrul caruia acest medicament
beneficia de gratuitate timp de un an dupd un eveniment cardiovascular important; un
medicament prea scump in comparatie cu aspirina”, asupra careia are un avantaj clar
numai in prima lund dupa infarct miocardic cu sau fard interventie coronariand
percutana (PCI)lS‘ 19.20 jar in studiul care a artat beneficiu pe termen de un an?’, NNT
aproape ca a egalat NNH (number needed to harm) in privinta sangerarilor majore®.
Tratamentele pentru hepatitele virale cronice B si C sunt finantate prin intermediul unui
alt program national - noroc cd nu sunt depistati toti pacientii cu aceste boli. Daca i-am
sti, ma Indoiesc c¢d ar mai ramane bani si pentru altceva decat pentru interferon!

Ghidurile de practica

Sa lasam deoparte ghidurile romanesti — ele sunt pe cale de a se naste. In tarile cu
traditie in acest domeniu, ghidurile de precticd nu iau in calcul analiza economica a



tratamentelor. Imediat ce un rezultat de studiu terapeutic are semnificatie statistica,
medicamentul este inclus in ghidurile societatii de specialitate.

Exemplele — bineinteles, aceleasi ca mai sus (statine, clopidogrel, inhibitori COX-2
etc.). O pilda edificatoare — utilizarea corticoizilor inhalatori in bronhopneumopatia
cronica obstructiva: mai multe RCT-uri nu au gasit nici un efect, ce exceptia studiului
ISOLDE?, care nu indeplineste cele mai elementare criterii de validitate; si totusi,
Societatea Europeana de Pneumologie atdt a asteptat ca sa includa corticoterapia in
ghidurile sale privind aceasta boala (cativa ani mai tarziu l-am inalnit pe TRISTAN?
unde, observandu-se ca tratamentul combinat salmeterol/fluticazond amelioreaza
calitatea vietii cu 4 puncte, aceasta fiind si limita semnificatiei clinice pentru
chestionarul St. George, autorii au uitat sa scada cele 2 puncte reprezentand ameliorarea
adusa de placebo; inutil s mai amintesc, aceastd combinatie, foarte scumpa, este
compensata).

Probabil ca multe dintre aceste probleme se datoreaza specializdrii: in timp ce bugetul
pentru sanatate este unul singur pentru toti pacientii, cu toate afectiunile, fiecare
specialitate este interesatd numai de progresele din domeniul ei si doreste sa trateze cat
mai multe boli cu mijloace terapeutice cat mai sofisticate (adicd “moderne”), nefiind
interesata dacd niste fonduri nu ar fi cumva mai eficient cheltuite intr-o specialitate
diferitad. Fara sd mai spunem ca peste toate aceste jocuri de putere — fie ea economica
sau profesionala — se suprapun interesele industriei farmaceutice.

Eficienta este proportionala cu riscul

Deja am vorbit mai sus, ca si in capitolul IX (Exprimarea riscului): statinele sunt mai
eficiente cand riscul de infarct este mai mare, inhibitorii COX-2 sunt mai eficienti cand
riscul de ulcer duodenal este mai mare. Pe de altd parte, putem scadea riscul
cardiovascular tratand hipertensiunea cu tiazidice sau beta-blocante si cu aspirina, mult
mai ieftine §i atunci, scdzand riscul, statinele 1si pierd din eficientd. (Sau slabind,
mancand sdnatos si facind macar 30 de minute de exercitii fizice pe zi, dar cine sa se
mai gandeascd si la asta - pentru pacient e prea greu, si nu aduce profit niciunei
industrii!). Dupa mine, compensarea ar trebui sd se faca in functie de risc, si nu de
medicament sau boala: risc mare — gratuitate, risc mic — compensare 0%!

In mod normal, existd patru motive pentru care un medicament nu ar trebui si se afle pe
lista de compensate. Primul, eficienta sa comparata cu terapia actuald este relativ mica
(de exemplu, clopidogrel comparat cu aspirina pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral). Al doilea, pretul noului medicament este mult prea mare, iar eficienta cu putin
crescutd (acelasi exemplu). Al treilea, eficienta unui nou medicament nu a fost
demonstratd de o maniera convingatoare — ceea ce se intampla cand nu avem RCT-uri
comparative cu tratamentul uzual sau cand au fost utilizate efecte surogat fara
importanta clinica. Al patrulea motiv, medicamentul nu este eficient decat la un subgrup
de pacienti, dar este utilizat si compensat pentru un grup de pacienti mult mai general
(de exemplu, inhibitorii COX-2).

Eficienta statinelor si a inhibitorilor enzimei de conversie a fost demonstata, iar
folosirea lor este economicd la multi pacienti, deci sunt compensate. Si totusi, nici
macar medicamentele cele mai cost-eficiente nu duc la economii in cadrul sistemului de
sandtate atunci cand sunt utilizate de o mare parte a popula‘;ieiZS.

Existd parerea cd, in cazul unor afectiuni foarte frecvente, chiar daca efectul este mic,
aplicat la populatii largi numarul celor salvati este mare. Vorbind despre tratamentul
antihipertensiv, combinatia perindopril+amlodipina salveaza, raportat la combinatia
atenolol+diuretic_tiazidic cu 0,5% [CI: -0,1, 1,1]®° mai multi pacienti de moarte
cardiovasculara sau infarct miocardic. Veti spune ca aceasta reducere absoluta a riscului



pare micd, dar hipertensiunea avand o prevalentd mare, daca tratdm o sutd de milioane
de pacienti, vom salva un milion, ceea ce nu este putin. lar eu as putea sa va raspund:
da, dar ganditi-va si ca tratati noudzeci si noud de milioane de pacienti cu combinatia
mult mai scumpa in locul celei ieftine degeaba!

Costul total este determinat de preful medicamentului, de numarul pacientilor care au
boala pentru care medicamentul a fost demonstrat ca fiind cost-eficient si de numarul
pacientilor care nu au boala, dar carora le este prescris medicamentul. Ultima situatie
este ingrijoratoare si este determinata de folosirea medicamentului in cazul unei
afectiuni pentru care nu a fost demonstrat vreun beneficiu (nitrati sau trimetazidina la
pacienti care nu au angor) sau la pacienti pentru care raportul cost-eficientd nu este
atractiv (salmeterol/fluticazona in BPOC, inhibitori COX-2 la pacientii cu risc scazut de
ulcer gastro-duodenal)®.

Raportul etici/economie

In acest domeniu, un singur lucru este sigur: resursele sunt finite, iar utilizarea rationala
a resurselor este etica.

Dar care este utilizarea rationala a resurselor? In ceea ce priveste analizele economice,
ele sunt relative si “folosind rezultatele unei analize cost-eficientd, medicii trebuie sa-si
tempereze intepretarile cu bun simt, compasiune si simt justi‘;iar”ZY.

Pentru alti autori’®, lucrurile sunt clare dacd urmam principiile economice — explicatiile
sunt un pic dificile pentru clinician.

De ce cheltuim sume imense pentru terapii cu o eficientd slaba? Nu existd decat doud
motive. Primul, factorii de decizie nu cunosc deloc analizd economicd sau medicina
bazata pe dovezi. Si al doilea: presiunea industriei farmaceutice, la care este din ce in ce
mai dificil sa rezisti in tarile mai putin dezvoltate.

Pentru ca statinele sa devina cost-eficiente, ar trebui ca pretul lor sa scada cu 77%.
Toata lumea astepta genericele; iata-le, au sosit — si in Romania — dar pretul lor nu este
cu mult mai mic decat al statinelor originale. Nici preturile originalelor nu erau
justificate?®® — dar de ce sa le scadem, atunci cand piata este buni: Casa de Asigurdri
plateste!
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