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3.

4,

Praca naukowa

Moj dorobek naukowy zawiera 65 publikacji o facznej punktacji MNiISZW/KBN
975 punktéw oraz 57.205 IF. Wsrod tych prac wigkszosc (55 prac) zostala opublikowana po
uzyskaniu stopnia doktora (w tym wiekszos¢ w czasopismach, posiadajacych IF).
W moim dorobku naukowym znajduja si¢ w przewazajacej czgSci prace oryginalne
(60 prac), omawiajace retrospektywne analizy duzych zbioréw danych z rzeczywistej
praktyki klinicznej (na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia). Jako pierwszy w

tej dziedzinie autor w swoim dorobku posiadam 15 publikacji.

Wedlug bazy Web of Science na dziefi 29.04.2018 r. moje byly prace cytowane 56 razy;

index Hirscha wynosi: 4.

Podsumowanie informacji bibliometrycznych

Liczba recenzowanych publikacji (komunikaty, streszczenia oddzielnie)

Przed doktoratem Po doktoracie
w j. polskim w . angielskim w j. polskim w j. angielskim

Oryginalne 10 0 10 44
Pogladowe 1 0 1
Podreczniki 0 0
Rozdzialy 0 1
Monografie 0 0
Punktacja Przed doktoratem Po doktoracie

IF 0 57.205
MNISW 58 936
Liczba Cytowan 0 56
Index Hirscha 0 4



Zalgeznik 2 Mutoreferat w jezyvku polskim chrakteryzufgey osiggnigeie maikowe

4.1 Wykaz publikacji stanowigcych osiagnigcie naukowe, o ktérym mowa w art. 16 ust. 2
z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopmach
i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. 2016. 882 ). t.)

4.1.1

4.1.2

4.1.2.1

4.1.2.2

4.1.2.3

Tytut osiagnigcia naukowego

Wybrane aspekty wykorzystania analizy duzych zbioréw danych (Big Data
Analysis) do oceny rzeczywistej praktyki klinicznej (Real Word Analysis)

Publikacje wchodzace w sklad osiggniecia naukowego:

Sliwczynski A., Orlewska E.
Precision medicine for managing chronic diseases
Pol Arch Med Wewn 2016; 126 (9): 681-687
MNIiSW = 30; IF=2,054

Moj wkiad w powstanie tej pracy polegal na analizie danych, wspoitworzenie
dyskusji. Mdj udzial procentowy szacuje na 50%.

Sliwczyﬁski A., Brzozowska M., Jacyna A., Iltchev P., Iwanczuk T., Wierzba
W., Marczak M., Orlewska K., Szymanski P., Orlewska E.

Drug-class-specific changes in the volume and cost of antidiabetic medications
in Poland between 2012 and 2015

Plos ONE-D-16-42962R2; 2017

MNiSW = 40; IF=3,057

Mdj wklad w powstanie tef pracy polegal na analizie danych, wspoltworzenie
dyskusji. Moj udzial procentowy szacuje na 35%.

Sliwczyﬁski A., Raciborski F., Kiak A., Brzozowska M., Czeleko T,

Kwiatkowska B., Jedrzejczyk T., Marczak M.

Prevalence of ankylosing spondylitis in Poland and costs generated by AS

patients in the public healthcare system

Rheumatology Intemational, August 2015, Volume 35, Issue 8, pp 1361-1367
MNiSW=20;1F= 1.702

Moj wklad w powstanie tef pracy polegal na analizie danych, omowieniu
otrzymanych wynikow. Mdj udzial procentowy szacujg na 60%.

/}//Mﬁz



4.1.2.4 Sliwczynski A., Brzozowska M., Czeleko T., Karnafel W., Sierocka A., Iltchev
P., Marczak M.
Comparison of indicators of the use of insulin and oral diabetes medication in a
Polish population of patients in urban and rural areas in the years 2008, 2011
and 2012
Annals of Agricultural and Environmental Medicine 2014, Vol 21, No 2, 302-
313 doi: 10.5604/1232-1966.1108595

MNiSW = 10; IF=1.126

Moj whkiad w powstanie tef pracy polegal na analizie danych, omowieniu
otrzymanych wynikow. Moj udzial procentowy szacujg na 55%.

Sumaryczny Impact Factor 1SI dla osiggniecia naukowego = 7,939 (5,885 IF)
Sumaryczna punktacja MNiSW dla osiaggni¢cia naukowego = 100

Jort



5. Oméwienie celu osiggniecia naukowego

5.1 Wprowadzenie

Moje zainteresowania naukowe w dziedzinie zdrowia publicznego skupiajg si¢ na
czynnikach wzmacniajacych zdrowie oraz szeroko rozumianych analizach danych
z rzeczywistej praktyki klinicznej. Wyniki tych analiz mogg byé wykorzystane do
podejmowania decyzji opartych na potwierdzonej wiedzy medycznej w zakresie
zarzadzania ochrong zdrowia w Polsce. Analiza pismiennictwa oraz wytycznych
Towarzystw Farmakoekonomicznych z zakresu EBM (evidence-based medicine) wskazuje
koniecznos¢  wykonywania  retrospektywnych analiz  opartych na danych
z rzeczywistej praktyki klinicznej oraz wykorzystania ich wynikéw do oceny efektywnosci
klinicznej, bezpieczenstwa 1 kosztéw technologii medycznych (lekowych
i nielekowych) [1,2] oraz zwigzanych z tym obcigzeniem segmentéw ochrony zdrowia
w Polsce. Ponadto retrospektywna analiza duzych zbioréw danych opartych na
rzeczywistej praktyce klinicznej pozwala na formulowanie wytycznych i rekomendacji,
zmierzajgcych do personalizacji terapii pacjenta w szczegélnosci w chorobach
przewleklych, takich jak cukrzyca lub choroby reumatologiczne (na przyklad
Zesztywniajace Zapalenie Stawow Kregostupa — ZZSK).

W dotychezas publikowanych materialach z zakresu epidemiologii oraz kosztow leczenia
cukrzycy i choréb reumatologicznych, zaréwno w publikacjach krajowych, jak
i migdzynarodowych, zwracajg uwage roznice w oszacowaniu populacji chorujacych
pacjentow, co ma bezposredni zwigzek z analizowanym obszarem danych [3] oraz
specyfika danej choroby jako choroby przewlekiej. W przypadku cukrzycy retrospektywna
analiza danych pozwolila na oszacowanie chorobowosci w Polsce na poziomie od 4,47%
do 5,88% populacji. Zgodnie z danymi GUS oznacza to koniecznos$¢ objecia opieka oraz
personalizacje terapii dla od 1,71 do 226 miIn oséb. Zgodnie
z trendami demograficznymi w Polsce oraz opartymi na nich analizami [4] potrzeby
zdrowotne beda w coraz wigkszym stopniu dotyczyly osob starszych (starzenie sig
spoleczenistwa) ze szczegdlnym obcigzeniem podmiotéw leczniczych chorobami
populacyjnymi. Obie zmiany: przewlekly charakter (cukrzycy i choréb reumatologicznych
na przykladzie ZZSK) oraz zwigkszajacy si¢ udzial osdb  starszych

w spoleczenstwie powoduje konieczno$¢ wdrozenia do codziennej praktyki klinicznej

8
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w coraz wiekszym stopniu medycyny indywidualnie dostosowanej do pacjenta i stanu jego

zdrowia. Podejscie indywidualne do terapii pacjenta wiaze si¢ rowniez z rozwojem nauk

medycznych, gdzie od tworzenia generalnych zasad leczenia (,,pasujacych do wszystkich™)
kierujemy sie¢ w stron¢ nowego, indywidualnego podejscia do pacjenta

i jego choroby, okreslanego rowniez nowym terminem ,,medycyny precyzyjnej” (MP). Idea

medycyny precyzyjnej jest szczegllnie cenna w odniesieniu do chorob o charakterze

przewleklym, gdyz prowadzi do endotypowania choroby, indywidualizacji diagnostyki
oraz postepowania terapeutycznego, wymuszajgcego zaangazowanie pacjenta w caly
proces. Celem MP jest w szczegdlnosci praktyczne zastosowanie osiagnigc diagnostyki
genetycznej z wykorzystaniem molekularnych, srodowiskowych i behawioralnych
markerow [5). Termin ten jest zblizony znaczeniowo do innego pojecia, zaktadajacego
podejscie indywidualne, a mianowicie ,,medycyna spersonalizowana” (,celowana”,

»zindywidualizowana™), pojecie to jest jednak odrebnie definiowane: medycyna

spersonalizowana jest rozwijajaca si¢ dziedzing, w ktorej lekarze wykorzystuja

diagnostyke opartg na testach, ktorych celem jest okreslenie, ktore terapie medyczne bgda
dziala¢ najlepiej u pacjenta. Zakladane jest taczenie tych badan z indywidualng historia
choroby pacjenta, co pozwala na opracowanie wytycznych i planéw leczenia

w okreslonym przypadku medycznym [6]. Glowne réznice, jakie istniejg pomigdzy

medycyna precyzyjng a spersonalizowang, mozna okresli¢ nastgpujaco:

a) medycyna precyzyjna jest skupiona na subpopulacjach pacjentéw, stanowiac
poszerzenie podejscia indywidualnego obecnego w medycynie spersonalizowanej;

b) medycyna precyzyjna podejmuje probe integracji danych  klinicznych
i molekularnych, aby zrozumie¢ biologiczna podstawe choroby w celu opracowania
lepszych metod terapeutycznych dla okreslonych grup pacjentow, podczas gdy
medycyna spersonalizowana koncentruje si¢ na ustaleniu najlepszej terapii dla
indywidualnego pacjenta [7].

Zostaly wykazane korzysci ptyngce z indywidualizacji podejscia terapeutycznego

w praktyce klinicznej, w szczegdlnosci w odniesieniu do nowotwordw ztosliwych [8],

identyfikacja HER 2 w raku sutka doprowadzila do wynalezienia leku (trastuzumab)

ukierunkowanego wlasnie na ten receptor. Zmiana metod diagnostycznych

z klasyfikacji histologicznej na diagnostyke oparty na mutacjach punktowych
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przyspieszyla rozwoj nowych lekow, specyficznych dla danej choroby, w oparciu
o aktywnosc¢ okreslonego receptora. Wraz ze wzrostem mozliwosei terapeutycznych
rowniez choroby nowotworowe staja si¢ chorobami przewleklymi.

W leczeniu choroby przewleklej, jaka jest cukrzyca, nazwang pierwsza niezakaZng
epidemiag na $wiecie {(ok. 2,3 min chorych w Polsce, najczgstsza cukrzyca typu 2 —
insulinoniezalezna), korzysta si¢ z zasad medycyny precyzyjnej w celu lepszego
dopasowania terapii do pacjentow. Wykorzystanie analizy podtypéw choroby pozwala na
leczenie pogrupowanych kohort pacjentow z wigksza skutecznosceig [9]. Analiza duzych
zbioréw danych o cukrzycy, oparta na badaniach molekularnych w polaczeniu z analizg
dokumentacji medycznej, pozwolita na wyodrgbnienie w ramach cukrzycy typu 2 trzech
nowych podtypow opartych na zbieznosci specyficznych cech klinicznych oraz
wspolwystgpowaniu  innych chordb. Znalezienie podtypéw oznacza koniecznosé
zastosowania odmiennych planéw opieki nad pacjentami. Analiza danych z rzeczywistej
praktyki klinicznej umozliwia nie tylko opracowanie terapii lepiej dostosowanych do
okreslonych podtypow i rozwoju okreslonych chorob wspdlistniejacych zwigzanych
z nig, ale réwniez zaprojektowanie zasad zapobiegania cukrzycy [10]. Medycyna
precyzyjna pozwala na okreslenie wspolnych dla podtypéw choroby przewleklej
precyzyjnych sciezek terapeutycznych na podstawie danych naukowych i1 zasad EBM,
umozliwia tym samym rowniez opracowanie nowych lekow czy tez metod leczenia.
Mozliwie jest rowniez dzieki niej dokladne okreslenie: ,,ryzyka choroby”, rozwoju choroby
i potencjalnych chordb, begdacych efektem zycia pacjenta z cukrzyca.
Dla kazdego z wyodrebnionych podtypdw pozwala z kolei nie tylko zaprojektowaé model
»koordynowanego zarzadzania choroba”, ale przede wszystkim oszacowaé zasoby
(kadrowe i finansowe), jakie sg niezbedne dla utrzymania pacjenta jak najdluzej
W sprawnosci.

Sliwezyiski A., Orlewska E.
Precision medicine for managing chronic diseases.
Pol Arch Med Wewn 2016; 126 (9): 681-687, doei: http://dx.doi.org/10.20452/pamw.3503
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5.2 Cel naukowy prowadzonych badan

Celem naukowym prowadzonych badan i wykonanych analiz bylo: 1) ustalenie cze¢stosci
wystepowania w Polsce wybranych chorob (w szczegélnodci przewlektych, takich jak
cukrzyca, choroby reumatologiczne — ZZSK); 2) oszacowanie wysokosci kosztow
zwigzanych z udzielanymi swiadczeniami (rzeczowymi i nierzeczowymi), ktore ponosi
piatnik publiczny (wartosci $wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych);
3) oszacowanie istniejacych zasobow (kadrowych i finansowych) i ich ewentualna alokacja
niezbednych dla zabezpieczenia bardziej ergonomicznej i bezpiecznej terapii pacjentow

w Polsce.

5.3 Material i metody

Za podstawe analiz - przedstawionych do oceny w cyklu publikacji — postuzyly bazy
danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Jako predyktory analizy wykorzystano
stosowane w Polsce klasyfikacje stosowane w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej
(klasyfikacja wg. ICD-10; ICD-9) oraz w odniesieniu do lekow - klasyfikacjg
Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemiczng (ATC). Ponadto w rozpoczgtych w 2014 r.
analizach byly wykorzystywane dane demograficzne publikowane przez GUS (Gléwny
Urzad Statystyczny) dotyczace liczebnosci populacji, podziatu na regiony (przykladem jest
analiza zuzycia lekéw przeciwcukrzycowych (insulin oraz lekéw doustnych)
z uwzglednieniem podzialu geograficznego (wojewddztwa) oraz funkcjonalnego (obszary
wiejskie i miejskie) [11]. W analizach tych za podstawe przyjeto wyodrebnione subbazy,
do wygenerowania ktdrych zostaly uzyte:
a) Kody rozpoznan wg klasyfikacji ICD-10 wlasciwe dla $wiadczen zdrowotnych
w cukrzycy (z rozwinieciami): E10; E11; E12; E13; E14 oraz
b) Kody wg klasyfikacji ATC wiasciwe dla lekow uzywanych w terapii cukrzycy
w ramach lecznictwa otwartego (apteki ogélnodostepne) z rozwinieciami: A10-
Al10AB; A10AC; AL0AD; AIOAE; A10BA; A10BB; AIOBF; A10BG; AIOBH;
Al0BX;
c) Kody, TERYT” (funkcjonujace w statystyce publicznej.)

Ty



5.4 Wyniki

Gromadzenie danych z praktyki klinicznej, zarowno w Polsce, jak i na $wiecie, jest

prowadzone obecnie w sposob elektroniczny. Serwery bazodanowe/zbiory danych sa

zasilane specjalnie skonstruowanymi komunikatami elektronicznymi (oznaczanymi

.Xxml”), ktore posiadajg scisle zdefiniowane pola. Poniewaz liczba przetwarzanej

informacji medycznej w placowkach ochrony zdrowia jest bardzo duza (co jest

spowodowane przede wszystkim bardziej precyzyjna diagnostyka), w podmiotach
leczniczych gromadzi sie ja w lokalnych systemach informatycznych. Dzigki temu istnieje
mozliwo$¢ wygenerowania okreslonego zbioru danych i przestania go przy pomocy
komunikatu xml do agregujacej informacje bazy danych platnika publicznego.

W Polsce glownym systemem informatycznym, posiadajacym informacje o wykonanych

na rzecz pacjenta procedurach medycznych, jest system platnika publicznego (Narodowego

Funduszu Zdrowia), ktdry placac za wykonane $wiadczenia jednoczesnie prowadzi

walidacje i weryfikacje uzyskanych informacji [12, 13, 14, 15, 16]. Retrospektywna analiza

danych z realnej praktyki klinicznej jest wykorzystywana coraz cz¢sciej do potwierdzenia
skutecznosci klinicznej i bezpieczenstwa zastosowanych technologii medycznych

w dluzszym czasie (badania kliniczne s3 bowiem ograniczone do krétkich okresow

obserwacji) [17,18]. Jednoczesnie oszacowanie liczby chorych na dang chorobg pozwala

wyskalowac zapotrzebowanie populacji pacjentéw na zasoby finansowe oraz kadrowe

i sprzetowe/organizacyjne niezbedne do zabezpieczenia udzielania $wiadczefh medycznych

na optymalnym poziomie. W systemie organizacji finansowania ochrony zdrowia w Polsce

istnieja dwa giéwne kanatly informacji o pacjencie oraz jego terapii (w panstwach UE jest
podobnie):

A) Informacja o refinansowaniu zrealizowanych w aptece lekdw na preskrybcj¢ lekarska
(recepte} — w tym kanale nie jest przekazywany identyfikator problemu medycznego
(kod wg klasyfikacji ICD-10), ale analize mozna wykona¢ wykorzystujac klasyfikacje
Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemiczng (ATC) zakupionego leku. Ograniczeniem
takiej analizy jest potencjalny brak wylacznosci zastosowania lekdw tylko w jednej
chorobie;

B) Informacja o sfinansowanych swiadczeniach medycznych — w tym kanale jest

przekazywany kod klasyfikacji ICD-10, na ktérym mozna oprzec analize.
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W wykonanych i wykorzystanych w pracy naukowej analizach retrospektywnych,
zmierzajacych do oszacowania populacji chorujgcej w Polsce na cukrzyce, wykorzystano
oba zbiory danych. Podstawowg baza, niebudzgca watpliwosci co do zastosowania leku
w danej chorobie, jest baza o realizowanych lekach przeciwcukrzycowych. Ze wzglgdu na
stosowanie tych lekow z reguly wylagcznie w cukrzycy mozliwa byla analiza
retrospektywna oparta na receptach na leki przeciwcukrzycowe zrealizowanych przez
pacjentow w aptekach ogolnodostepnych (otwartych), tj. na wykupionych
i dofinansowanych przez platnika publicznego. Ze wzgledu na ogromny wolumen zbioru
danych oraz mozliwosci prezentacji wynikow analiza zostala wykonana, a jej wyniki
opublikowane punktowo dla lat 2008, 2011 oraz dla roku 2012 (ze wzgledu na
wprowadzenie w tym roku nowych rozwiazan prawnych, regulujgeych refundacje
produktéw leczniczych — tzw. Ustawa Refundacyjna). Celem analizy bylo obliczenie
i pordwnanie wskaznikéw zwigzanych ze zuzyciem przez pacjentow insulin (ATC =
Al0A%) oraz doustnych lekéw przeciwcukrzycowych (ATC = Al0B%)
z uwzglednieniem regionalnego podzialu funkcjonalnego na obszary wiejskie i miejskie.
Podstawa zakwalifikowania swiadczenia do okreslonego typu gminy byla ostatnia cyfra
kodu terytorialnego/pocztowego (terc — System identyfikatorow i nazw jednostek pod=zialu
administracyjnego} bedacego skladnikiem Krajowego Rejestru Urzgdowego Podziatu
Terytorialnego Kraju (TERYT).

Cukrzyca jest jedng z najwazniejszych choréb przewlekiych, a takze gléwna przyczyng
zgonow w wiekszodei krajéw rozwinietych; ze wzgledu na czgstos¢ wystgpowania
nazywana jest pierwsza niezakazng epidemia. Rowniez w Polsce liczba 0sdb z cukrzycy
wzrasta, a dotknigci nig nierzadko sg nieSwiadomi swej choroby [19, 20]. Na podstawie
zrealizowanych recept mozna stwierdzi¢ wzrost liczby pacjentow, korzystajacych
z lekow przeciw cukrzycowych z 2 337,5 tys. w 2008 r. do 2 702, 9 tys. w 2012 r. Na
podstawie liczby wykupionych lekéw obliczono, ze w Polsce ok. 600 tys. pacjentow uzywa
insulin (2008 — 575,5 tys.; 2011 — 639,0 tys.; 2012 — 629,9 tys.), doustne leki cukrzycowe
ok. 1700 tys. (2008 — 14709 tys.; 2011 — 1732,0 tys; 2012 — 1734,6 tys.).
Zaobserwowano réznice w liczbie pacjentéw w regionach miejskich i wiejskich. Obszary

wiejskie charakteryzowaly si¢ w kazdym z badanych lat mniejszg liczba pacjentow, tj. ok.
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35% wszystkich. Zaobserwowano réwniez zwigkszajaca si¢ tendencje do pdzniejszego
wlgczania insulinoterapii u pacjentéw, natomiast wzrost liczby leczonych lekami
doustnymi. Ten trend by} widoczny w miastach poprzez spadek odsetka chorych leczonych
wylgcznie insuling z 15,93% w 2008 r. do 14,22% w 2012 r., a takze wzrost liczby
pacjentéw leczonych doustnymi lekami od 67,8% — 69,53%. W obszarach wiejskich trend
zachowywal sie podobnie: odsetek pacjentdéw leczonych insuling zmniejszyl si¢ z 16,8% w
2008 r. do 14,75% w 2012 r. Udzial pacjentéw na obszarach wiejskich leczonych
doustnymi lekami wzrasta z 65,9% w 2008 r. do 67,65% w 2012 r. Powyzsze dane zostaly
poddane rowniez standaryzacji, w ktérej za mianownik przyjeto liczbe ludnosci
zamieszkujacej dany teren (wg danych GUS), a licznikiem byla ustalona liczba pacjentow
(dla lepszego zobrazowania wskaznika dane zostaly przedstawione na 100 tys.
mieszkancdéw), Podzial na regiony (wojewodztwa) oraz obszary wiejskie
i migjskie wskazuje na ich zréznicowanie w praktyce terapeutycznej cukrzycy. Wyrazem
tego jest réwniez zréznicowanie regionalne $redniej liczby wykupionych przez pacjentow
lekéw w poszczegdlnych grupach. Rozklad sredniej liczby opakowan rocznego zuzycia
leku na pacjenta w regionach miejskich waha si¢ dla insulin: w 2008 r. od 8,6 (woj.
warminsko-mazurskie) do 10,31 (woj. malopolskie); w 2012 r. od 7,71 {woj. warminsko-
mazurskie) do 9,16 (woj. malopolskie); odchylenie standardowe jest zblizone i wynioslo
ok 0.45 opakowania na osobe w obu latach; dla lekéw doustnych: w 2008 r. od 14,25 (woj.
swietokrzyskie) do 18,47 (woj. podlaskie) oraz w 2012 r. od 16,23 (woj. wielkopolskie) do
19,15 (woj. mazowieckie) odchylenie standardowe 1,1 (2008) zmalalo w roku 2012 do 0,93
opakowania na osobe. Dla regionéw wiejskich liczba opakowan insulin na pacjenta
wyniosta: w 2008 r. od 8,18 (woj. warminsko-mazurskie) do 9,69 (woj. pomorskie) oraz w
2012 r. od 7,58 (woj. warminsko-mazurskie) do 8,91 (woj. malopolskie). Odchylenie
standardowe w sredniorocznej liczbie opakowan insulin na pacjenta zmalalo z 0,49 (2008)
do 0,42 (2012). Srednia roczna liczba opakowan lekéw doustnych wyniosta w 2008 r. od
13,17 (woj. $wietokrzyskie) do 17,07 (woj. podiaskie), a w 2012 r. od 15,01 (woj.
$wietokrzyskie) do 17,8 (woj. podlaskie), odchylenie standardowe zmalalo z 0,91 (2008)
do 0,81 (2012). Takie wyniki analizy oznaczaja standaryzacj¢ postepowania

terapeutycznego pomimo ciagle obserwowanych réownic regionalnych.



Analiza wykonana na podstawie personalnych identyfikatoréw pacjentéw (numer PESEL)
pozwolila na przyporzadkowanie kosztow poniesionych przez platnika publicznego,
zwracajacego aptece czes¢ wartosci lekow zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
Najnizsza srednioroczna refundacja kosztow lekow zawierajacych insuliny na
| pacjenta, mieszkajacego na terenie miejskich, wyniosla w 2008 r. w wojewddztwie
warminsko-mazurskim 839,05 zl, a najwyzsza byla w wojewddztwie malopolskim —
1 003,99 zt. W 2012 r. wojewddztwa te nadal mialy najnizsze i najwyzsze kwoty refundacji
lekow zawierajacych insuliny - odpowiednio 747,15 i 886,55 zlotych.
Wysokosé Sredniorocznej refundacji lekéw z insuling dla mieszkancéw obszarow
wiejskich jest najnizsza w wojewddztwie warminsko-mazurskim - 797,31 zi,
a najwyzsza w wojewddztwie pomorskim — 945,49 zl (tab. 3). W 2012 r. kwoty
sredniorocznej refundacji kosztéw lekdw zawierajacych insuliny dla mieszkancy terenow
wiejskich byly najnizsze w wojewddztwie warminsko-mazurskim - 730,04 zi,
a najwyzsze w wojewdodztwie matopolskim — 859,61 zi. Analiza rocznych roéznic
dotyczacych zwrotu kosztow insuliny dla mieszkanicow obszaréw miejskich i wiejskich
wskazuje, ze w 2008 r. najnizsze roznice byly w wojewddztwie kujawsko-pomorskim - 12
zlotych, a najwyzsze w wojewddztwie malopolskim - 61,92 zl. Obserwowane
w wynikach analizy zmiany w roznicach regionalnych preskrypcji lekow na cukrzycg
wskazuja na stopniowy proces standaryzacji postgpowania terapeutycznego w leczeniu
cukrzycy.

Sliwczyﬁski A., Brzozowska M., Czeleko T., Karnafel W., Sierocka A, lltchev P.,

Marczak M.,

Comparison of indicators of the use of insulin and oral diabetes medication in a Polish population of
patients in urban and rural areas in the years 2008, 2011 and 2012

Annals of Agricultural and Environmental Medicine 2014, Vol 21, No 2, 302-313

doi: 10.5604/1232-1966.1108595

W zwiazku z nowymi typami substancji leczniczych oraz nowymi formami lekow do
stosowania w cukrzycy, jakie sg obecnie dopuszczane do obrotu i stosowania na terenie
Unii Europejskiej oraz na swiecie (np. insuliny dlugodziaiajace, leki inkretynowe),
konieczna stala si¢ analiza spozycia lekow przeciwcukrzycowych, pozwalajaca okresli¢
zapotrzebowanie oraz oszacowa¢ koszty dla platnika i pacjentéow w oparciu
o standaryzowane dawki umozliwiajace poréwnanie. Na podstawie danych znajdujacych

sie w bazie informacji przekazywanych przez apteki ogélnodostepne do platnika dokonano
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analizy lekow refundowanych stosowanych w leczeniu cukrzycy
w Polsce. Standaryzacje¢ danych oparto na slonik DDD (okreslona dobowa dawka — defined
daily dose) [21]. Zakres analizy okreslono na lata 2012-2015, w okresie
4-letniego czasu obserwacji odnotowano wzrost: liczby pacjentow, spozycia lekow
przeciwcukrzycowych i kosztéw odpowiednio o 17%, 21% i 20%. Biguanidy sa
podstawowym lekiem na cukrzyce z 39% udzialem w rynku. Rynek insulin w Polsce nadal
jest zdominowany przez insuliny ludzkie, nowe leki przeciwcukrzycowe (leki inkretynowe
oraz  tiazolidynodiony) sa  praktycznie  nieobecne.  Najwigkszy  udzial
w wydatkach platnika publicznego mialy insuliny (67% w 2015 r.). Wzrost kosztow lekow
przeciwcukrzycowych w analizowanym okresie spowodowany byl przede wszystkim
zwigkszonym stosowaniem analogéw insuliny. W ciagu ostatniej dekady nastapit rozwdj
kilku nowych lekow przeciwcukrzycowych, np. inhibitory dipeptydylopeptydazy-4 (DPP-
4) i agonisci receptora glukozonowego 1 (GLP-1), ale takze ograniczenie stosowania
tiazolidynodionéw w wyniku analiz danych dotyczacych monitorowania bezpieczenstwa
[22]. Skutecznosé terapii i jej bezpieczenstwo zaleza od stosowania u pacjenta
adekwatnego do stanu zdrowia doboru lekdw oraz przestrzegania przez niego zlecen
lekarskich.  Dostepnosé¢  terapii dla  pacjenta  jest réwniez  zwigzana
z ceng sprzedazy leku oraz przepisami okreslajacymi doplate do tej kwoty dokonywang
przez platnika publicznego (budzet NFZ), tzw. refundacji wartosci leku. Poza tymi
gléwnymi czynnikami mozemy rowniez mowié o wplywie innych uwarunkowan, jak np.
dziatan marketingowych podmiotéw odpowiedzialnych (z reguly firm farmaceutycznych).
Analizy oparte na bazach danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), zawierajacych
informacje o wszystkich zrealizowanych receptach na leki refundowane, pozwalajg na
badanie trendow w konsumpcji lekow oraz monitorowanie przestrzegania zalecen
lekarskich, co rekomenduja zarowno Polskie, jak
i miedzynarodowe wytyczne [23].

Celem wykonanej analizy byla obserwacja zmian w konsumpcji lekow
przeciwcukrzycowych oraz sprawdzenie, w jaki sposob zaobserwowane tendencje
odpowiadaja zaleceniom Health Technology Assessment (HTA). Leki przeciwcukrzycowe
w analizie zostaly grupowane zgodnie z systemem klasyfikacji anatomiczno-

terapeutyczno-chemicznej  (Anatomical = Therapeutic = Chemical ~  ATC)
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w nastepujgcych kategoriach: insuliny (ATC: A10A)}, metformina i inne biguanidy (ATC:
A10BA), sulfonylomoczniki (ATC: A10BB), inhibitory alfaglukozydazy (ATC: A10BF),
tiazolidynodiony (ATC: A10BG) i DPP-4 (ATC: AIOBH). llosci zuzytych lekow
przeciwcukrzycowych wystandaryzowana zostala w oparciu o metodologi¢ okresionej
dobowej dawki (defined daily dose — DDD), ktora jest standardowg metoda zalecana przez
WHO w analizie spozycia lekéw [24]. W celu obliczenia liczby wykorzystywanych DDD,
zsumowano ilos¢ substancji czynne} dla kazdego kodu ATC, wyrazong
w jednostkach fizycznych, a nastepnie podzielong przez wartos¢ DDD wskazang dla tej
substancji czynnej wyrazong w tej samej jednostce fizycznej [25].

W okresie 4-letniego okresu obserwacji liczba pacjentow otrzymujacych co najmniej jedng
recepcje na leki przeciwcukrzycowe wzrosta w 2015 r. 0 17% z 2 106,263 (54,7 na 1000
mieszkaricow) do 2,462,564 (64 na 1000 mieszkancow). W kolejnych latach, liczba
pacjentéw z cukrzycg wzrosla rocznie o 6% (w 2013 r.) i 5% (w 2014 r., 2015 r.).
W pordéwnaniu z rokiem 2012 liczba lekow zrealizowanych przez pacjentéow (w oparciu
o standaryzowana DDD  ilosci) wykazala wzrost konsumpcji lekow:
0 10% w 2013 r., 0 7% w 2014 r. 1 0 1% w 2015 r. W konsekwencji w 2015 r. liczba
wydawanych w aptece jednostek DDD byla o 21% wyzsza niz w 2012 r. (w tym 72%
stanowily doustne leki przeciwcukrzycowe). Do najczgsciej stosowanych lekow nalezg
sulfonylomoczniki, ktérych udzial wahat sie od 38% (w 2012 r.) do 33% (w 2015 r.) oraz
biguanidy, z udzialami wahajagcymi sie od 33% (w 2012 r.) do 39% (w 2015).
W 2015 r. metformina byla najszerzej stosowanym lekiem przeciwcukrzycowym,
o stalym wzroscie konsumpcji od 16,86 DDD / TID w 2012 r. do 24,32 DDD / TID
w 2015 r. (faczny wzrost 0 44%). Konsumpcja pochodnych sulfonylomocznikéw wyniosta
w latach 2012 i 2015 odpowiednio 19,81 i 20,45 DDD / TID i odnotowano wzgledny
spadek ich wykorzystania o 7% w 2015 r. W poréwnaniu z rokiem 2014 wykorzystanie
inhibitordéw alfa-glukozydazy spadlo o 10%. Inhibitory DPP-4 byly mniej stosowane, ale
byl widoczny staly wzrost ich zuzycia z 0,0015 DDD / TID w 2012 r. do 0,0057 DDD /
TID w 2015 r. Tiazolidinediony byly praktycznie nieobecne na polskim rynku, a zuzycie
wszystkich insulin wynosito 14,271 17,46 DDD/TID w2012 i 2015 r. {wzrost 0 22%). W
latach  2012-2015  koszt lekéw  przeciwcukrzycowych wzrést o 20%
(z 543 077 000 USD do 653 933 000 USD). Catkowite wydatki na insuling wzrosty
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o 22% w poréwnaniu do 2012 r. tempo wzrostu kosziéw doustnych lekow
przeciwcukrzycowych wyniosto 16%, ale zmiany w poszczegélnych podgrupach byly
znaczaco rozne. Wzrost obserwowano w inhibitorach DPP4 (o 179%) i metforminie
(o 40%), podczas gdy koszty pochodnych sulfonylomocznikéow zmniejszyly sie¢ o 4%,
a koszty inhibitorow alfa glukozydazy zmniejszono o 15%. Analiza zuzycia i kosztow
stosowania insulin zostala oparta na podstawie ich nazwy miedzynarodowej oraz czasie
dzialania i budowie strukturalnej. Wzrost spozycia (w oparciu o przeliczenia na DDD)
insuliny ludzkiej o 14% odpowiadal 10% wzrostowi kosztow, a 17% wzrost wydanych
DDD analogdéw insuliny odpowiadal 38% wzrostowi kosztéw. Biorac pod uwagg liczbe
wykupionych opakowan lekéw w oparciu o DDD, insuliny ludzkie nada! dominujg
(127,013,000 w 2012 r. i 145,163,000 w 2015 r.), ale ich udzial w catkowitej wielkosci
sprzedazy spadl z 63% do 59%. Udzial dwufazowej insuliny ludzkiej w rynku zmniejszyl
sie, podczas gdy udzial szybko dzialajacych analogow insuliny, dtugo dzialajgcej insuliny
ludzkiej i dlugo dzialajacych analogéw insuliny wzrést. Badanie dostarczylo informacji na
temat krajowych tendencji w zakresie wykorzystania lekéw przeciwcukrzycowych oraz
zwigzanych z tym wydatkow i zwraca uwage na coraz wigksze przesunigcia od
sulfonylomocznikow w kierunku stosowania biguanidéw w leczeniu cukrzycy. Wysokie
wykorzystanie biguanidéw (metformina) oraz spadek sulfonylomocznikéw i inhibitorow
alfa glukozydazy wskazuja, ze praktyka kliniczna w Polsce jest zgodna
z miedzynarodowymi wytycznymi ADA i EASD [26, 27]. Wytyczne te zalecaja
metformine jako terapie pierwszorzedowa w cukrzycy typu 2 ze wzgledu na niski koszt,
sprawdzone bezpieczenstwo, neutralno$é wagi i mozliwe korzysci dla wynikéw sercowo-
naczyniowych [27, 28]. Stosowanie inhibitoréw DPP4 w Polsce jest niewielkie, chociaz
miedzynarodowe wytyczne zalecajg je jako jedng z alternatyw dla terapii skojarzonej
z metformina, gdy monoterapia metforming jest nieskuteczna [26,27]. Ta grupa lekdw nie
jest refundowana w Polsce ze wzgledu na ciagle niewystarczajace informacje na temat ich
bezpieczenstwa przy diugotrwalym stosowaniu w praktyce klinicznej oraz z powodu
wysokich kosztow tych terapii. Tiazolidynodiony réwniez nie s3 w Polsce stosowane,
czego przyczyng moze by¢ ich gorszy profil bezpieczenstwa [29, 30], zalecenia ostroznosci
oraz  dostepno$¢  w  kraju  bezpieczniejszych  opcji  terapeutycznych.

W odniesieniu do pacjentow stosujacych insuliny najwigkszy udzial w rynku (ze wzgledu
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na liczbe zrealizowanych opakowan leku) majg insuliny ludzkie, w tym przypadku
wystepuje jednak trend malejacy.

Informacje zawarte w publikacjach oceniajacych rynek lekdw przeciwcukrzycowych
w innych panstwach nie pokrywaja sie w calosci z okresem analizowanym dla Polski, co
nieco utrudnia bezposrednie poréwnanie wynikow. Mimo to zauwazono podobienstwa
w konsumpcji niektorych lekow, np. metformina jest najczgsciej przepisywanym lekiem
przeciwcukrzycowym, a stosowanie sulfonylomocznikéw maleje [31, 32, 33, 34].
Zaobserwowano réwniez réznice migdzy Polska a innymi krajami w przyjmowaniu
nowych lekéw przeciwcukrzycowych, np. w 2012 r. udziat inhibitorow DPP-4 na rynku
lekow stosowanych w cukrzycy w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii wynosit ok.
10%, a w Polsce tylko 0,003%. Ponadto na polskim rynku brakuje analogéw GLP-1,
ktorych udzial w Wielkiej Brytanii wynosi 1,1%, w USA do 1,6%, a w Danii do 7% [35]
lekéw przepisanych na cukrzyce.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze obserwowane tendencje, np. zwigkszenie
konsumpcji metforminy i ograniczone stosowanie diugoterminowych analogéw insuliny,
odpowiadajg zaleceniom opartym na dowodach HTA. Sposéb finansowania,
a w szczegolnosci wysokos¢ dofinasowania/refundacji ma {w szczegdlnosci dla pacjenta)
decydujacy wplyw na sposéb korzystania z leku. Przykladem sa niefinansowane mimetyki
inkretynowe, ktore sg praktycznie nieobecne w segmencie finansowanym ze sSrodkow
publicznych, a wzrost spozycia dlugotrwalych analogdw insulin wystapil dopiero w latach
2012 1 2013, kiedy te leki zostaly objete refundacja. Niejednoznaczne dane na temat
bezpieczenistwa dlugotrwalego stosowania nowych lekéw znacznie opdzniajg decyzje
o wiaczeniu ich do finansowania ze Srodkow publicznych, jak to zostalo obecnie
zauwazone w przypadku inkretyn i jak wczesniej bylo w odniesieniu do dlugodzialajacych
analogdw. Istotnym czynnikiem jest tez koszt terapii, czy tez dokladniej — stosunek
kosztow do wynikéw klinicznych. Niekontrolowany wzrost kosztow moze zostac
prawidlowo monitorowany jedynie za pomoca rygorystycznych wytycznych
terapeutycznych, optymalizujacych leczenie cukrzycy w praktyce.

Sliwczyiski A., Brzozowska M., Jacyna A., Iltchey P., lwaiiczuk T., Wierzba W,

Marczak M., Orlewska K., Szymaiski P., Orlewska E.

Drug-class-specific changes in the volume and cost of antidinbetic medications in Poland betveen 2012
and 2015

Plos ONE-D-16-42962R2; 2017
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Kolejnym przykiadem choroby, przy analizie ktorej zastosowano wypracowana metode
retrospektywnej analizy duzych zbiorow danych, jest choroba przewlekla Zesztywniajace
Zapalenie Stawow Kregostupa — ZZSK (ankylosing spondylitis — AS).

Zesztywniajace Zapalenie Stawow Kregostupa — ZZSK jest przewlekla chorobg zapalng
szkieletu osiowego, a takze stawow obwodowych i sciggien, ktore prowadza do ich
stopniowej sztywnosci [36, 37). Podobnie jak w przypadku innych chordb reumatycznych
pochodzenia zapalnego gtowny wplyw na ryzyko choroby ZZSK przypisuje si¢ czynnikom
genetycznym [38], potwierdzonym przez zwigzek z obecnoscia antygenu HLA B27.
Antygen HLA B27 wystepuje u 80-98% pacjentow rasy kaukaskiej z AS,
w poréwnaniu z 8% w pozostalej populacji swiatowej. Wyniki badan wskazuja, ze geny
glownego kompleksu zgodnosci tkankowej odpowiadaja za <50% calkowitego ryzyka
wystapienia AS [39]. Poza objawami charakterystycznymi dla AS, mogg wystapi¢ objawy
pozastawowe, np. zapalenie zastawki aorty i zapalenie blony naczyniowej oka oraz zmiany
w jelitach, na skorze i bltonach sluzowych [37, 40, 41]. Skutkiem zesztywniajacego
zapalenia stawow kregoslupa jest postgpujaca sztywnos¢ wplywajaca miedzy innymi na
stawy kregostupa, co w konsekwencji uposledza ruchomosé kregostupa i funkcje ogolnej
sprawnosci, choroba wplywa bezposrednio na jakosé zycia pacjenta [42], w szczegdlnosci
na jego sprawnosé, a wigc rowniez zdolnos¢ do pracy. Zgodnie z przeprowadzonymi
wieloosrodkowymi badaniami wyzszy poziom aktywnosci choroby spowodowal 2,7-
krotnie wyzsze prawdopodobienstwo absencji w pracy (wsrod aktywnych zawodowo) oraz
7,4-krotnie wyzsze prawdopodobienstwo obnizonej wydajnosci [43]. Biorac pod uwage
przebieg choroby oraz zwigzane z absencjami chorobowymi wysokie straty ekonomiczne
(w postaci wyplaconych zasitkow chorobowych oraz start zwiazanych z niewytworzonym
Produktem Krajowym Brutto ~PKB) nieodzowne jest okreslenie wielkosci chorujacej
populacji. W Polsce w 2013 r. ZZSK (M45) bylo przyczyng 108 000 dni zwolnien
lekarskich, a dla poréwnania - inna przewlekla choroba reumatologiczna — reumatoidalne
zapalenie stawdw - RZS (M05, M06) bylo powodem 35 000 zwolnien chorobowych.
W 2013 r. ze zwolnienia skorzystato 7137 oséb z powodu zesztywniajacego zapalenia
stawow kregoslupa w pordwnaniu z 6927 osobami w 2012 r. [44]

W analizie dotyczacej ZZSK posluzono si¢ klasyfikacja [CD-10 (M45), jako gléwnym
kryterium doboru danych, wykazywany kod choroby mégl wystapi¢ jako rozpoznanie
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glowne lub wspolistniejace. 1dentyfikatory pacjenta wykazane przez podmioty lecznicze
z rozpoznaniem ZZSK zostaly wyodrebnione we wszystkich rodzajach swiadczen.
Analiza wydatkéw zostata oparta na catkowitych kosztach wskazanych dla kazdego
pacjenta, ktory byl leczony i zgloszony platnikowi krajowemu, wraz z diagnoza ICD-10
M45. Wydatki obejmuja wszystkie kwoty wykazane przez podmioty lecznicze do zaplaty
w zwigzku z wykonanymi na rzecz pacjentow z M45 procedurami medycznymi. Liczba
pacjentow z wykazanym rozpoznaniem M45 w latach 2008-2013 wyniosla od 28,8 do 32,8
tys. osob. Wojewodztwami dominujacymi w zestawieniu chorych sg wojewodztwa slgskie
(4616 o0séb) i mazowieckie (4092), najnizsze liczby pacjentow zaobserwowano
w wojewddztwach podlaskim (542), warminsko-mazurskim (667), lubuskim (671) oraz
opolskim (676). Licznosé pacjentdow w wojewodztwach o najnizszej chorobowosci jest
bardzo zblizona. Wskazniki chorobowosci (obliczane na 100 tys. mieszkaficéw) wyniosty
dla obszaréw wiejskich 5.62 (2013), a miegjskich 8.86 (2013), dominuja mezczyzni
w proporcjach 1.45-1 (8.91/100 tys. /2013/ mezczyzni do 6.15/100 tys. /2013/ kobiety).
Maksimum chorobowosci wystepuje w populacji w wieku 60-64 lata (mezczyzni),
a czestosé wystgpowania choroby dla obu plci zwigksza sig z wiekiem. Wydatki na opieke
zdrowotng zwigzane z AS wzrosly z 13,2 min PLN (6,3 miIn USDppp) w 2008 r. do 72,6
min PLN (21,9 mln USDppp) w 2013 r. W tym okresie roczna dynamika wzrostu
wydatkéw wyniosla 25-60% w PLN (7 -54% liczone w USDppp). Srednio w 2013 r.
w Polsce platnik publiczny na terapig i diagnostyke AS wydal 2520 PLN (760 USDppp)
rocznie na jednego pacjenta z AS; dla poréwnania srednie wydatki na pacjentéw
z cukrzyca w 2013 r. wyniosly okoto 1,230 PLN (370 USDppp) [45]. Wydatkowane kwoty
roznily si¢ znacznie migdzy wojewodztwami, najwyzsze koszty per capita odnotowano w
wojewodztwach podlaskim - 4 236 (1277 USDppp), dolnoslaskim -
3 415 PLN (1029 USDppp), matopolskim — 3 063 PLN (923 PLNppp) i mazowieckim — 3
009 PLN (907 USDppp). Wydatki najnizsze zaobserwowano w wojewddztwie lubuskim —
8 30 PLN (250 USDppp) oraz w wojewodztwie opolskim - 1 076 PLN
(324 USDppp). Wykonana analiza pozwolila na oszacowanie populacji ludzi chorujacych

w Polsce na ZZSK oraz wydatkowanych w tym zakresie srodkéw finansowych.

Sliwezyiski A., Raciborski F., Klak A., Brzozowska M., Czeleko T., Kwiatkowska B., Jedrzejezyk T.,
Marczak M.
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Prevalence of ankylosing spondylitis in Poland and costs generated by AS patients in the public healthcare
system
Rheumatology International, August 2015, Volume 35, Issue 8, pp 1361-1367

5.5 Podsumowanie:

Do wykonania retrospektywnych analiz w zakresie chorobowosci oraz ponoszonych ze
$rodkow publicznych wydatkéw byly i sa wykorzystywane bazy danych platnika
narodowego — NFZ. Jest to jedyna na swiecie baza, pozwalajaca na obserwacjg zdarzen
zdrowotnych w skali calej populacji kraju. Ograniczeniem jest brak danych
o wydatkach prywatnych Polakéw zwigzanych z profilaktyka, diagnostyka oraz terapig
wystepujacych choréb. Jednakze wydaje sig, ze sklonno$¢ do placenia z funduszy
prywatnych dotyczy przypadkéw choréb incydentalnych (np. przezigbienia)
i niskokosztowych oraz maleje wraz z wysokimi wydatkami. Wyjatkiem s3 tu przypadki
wyczerpania mozliwych terapii, gdy pacjent (a raczej jego rodzina) poszukuje
jakichkolwiek alternatyw terapeutycznych i jest sklonna zaptacic lub zebra¢ na ten cel duze
kwoty. Podobnie wydaje sie, ze sklonnos¢ do finasowania maleje rowniez, gdy choroba ma
przebieg dlugotrwaty. Obserwowane przez Gléwny Urzad Statystyczny wydatki prywatne
gospodarstw domowych z reguly dotycza suplementow diety lub wizyt w gabinecie lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub u specjalisty, a nie dotycza zakupu lekow czy tez
wykonania wysokospecjalistycznych procedur medycznych. Takie umocowanie baz
danych, w ktorych sa one sprawdzane {(walidowane) przez NFZ, pozwala na przyjgcie
stwierdzenia, Ze obliczane w analizach wskazniki chorobowos$ci sa wartosciami
maksymalnymi (pacjent jest obserwowany nawet w przypadku jednokrotnego pojawienia
sie w ciggu roku). Analiza oparta na tych danych pozwala na kolejne doprecyzowanie
wytycznych i standardow opracowywanych przez Towarzystwa Naukowe oraz obliczenie
wysokosci niezbednych do zabezpieczenia wydatkéw publicznych. Retrospektywne
analizy danych sprawozdawanych w rzeczywistej praktyce klinicznej pozwalajg rowniez
na opracowanie nowych systemow organizacyjnych, poprawiajacych jakosé¢ swiadczen dla
pacjenta oraz jego bezpieczenstwa poprzez bardziej celowe (alokowane) wydatkowanie

dotychczasowych niewystarczajgcych funduszy.
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6. Omowienie pozostalych osiggnigé naukowo-badawczych

Analiza duzych zbioréw danych z rzeczywistej praktyki klinicznej jest podstawa moich
zainteresowan oraz prac badawczych. Rezultatem tych zainteresowarn sa retrospektywne
analizy danych (przed i po doktoracie) oparte o dane sprawozdawcze z wykonanych przez
podmioty lecznicze $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjenta. Wieloletnie do§wiadczenie w
analizowaniu tych zbiorow pozwolito mi na takie dobranie parametréw, ktdre zabezpieczajg
poprawnos¢ uzyskanych wynikdw. Efektem jest dorobek naukowy, ktory zawiera 65
publikacji o lacznej punktacji MNiSZW/KBN 975 punktow oraz 57.205 IF. Wérdd tych prac
wiekszos¢  (55) zostala  opublikowana po  uzyskaniu  stopnia  doktora
(w tym wigkszos¢ w czasopismach posiadajgcych IF). W moim dorobku naukowym znajduja
si¢ w przewazajgcej czesci prace oryginalne (60), omawiajace retrospektywne analizy
duzych zbioréw danych z rzeczywistej praktyki klinicznej (wyodrgbnionych z bazy danych
Narodowego Funduszu Zdrowia). Jako pierwszy w tej dziedzinie autor w swoim dorobku
posiadam 15 publikacji.

Pierwszymi analizami, na ktorych skupitem swoja uwage, byly analizy dotyczace szeroko
rozumianego rynku lekéw wykorzystywanych w leczeniu szpitalnym (programy lekowe
i terapia nowotworéw) oraz wydawanych w aptekach ogdlnodostepnych w ramach
preskrypcji lekarskiej (prace: 7.2.234; 7.2.2.33; 7.2.2.32; 7.2.2.28; 7.2.2.27, 7.2.2.26;
7.2.2.22; 7.2.2.21). Duzg czescia tych prac sg prace z zakresu terapii choréb
reumatologicznych (prace: 7.2.234; 7.2.2.33; 7.2.2.22; 7.2.1.22; 7.2.2,13; 7.2.2.11; 7.2.2.7).
Analizy te pozwolily na opracowanie kompleksowe danych w zakresie terapii lekami
biologicznymi wraz z autorami z innych krajéw srodkowej i wschodniej Europy (praca
7.2.1.20), a wykorzystanie danych z Polski pozwolilo na obrone doktoratu. Wykorzystywana
metoda analizy danych pozwolita na retrospektywna analize $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie onkologii (prace: 7.2.2.31; 7.2.2.30; 7.2.2.29; 7.2.2.25; 7.2.1.25; 7.2.1.3; 7.2.2.19;
7.2.2.18; 7.2.2.17; 7.2.2.16; 7.2.1.5), w tym wspolprace i wzajemne pordwnanie zbioréw
danych z Krajowym Rejestrem Nowotworéw (praca 7.2.2.24). W tym zakresie udalo si¢
rowniez, opracowa¢ dane z wystepowania choroby Hodgkina, ktéra to praca jest jedng
z niewielu o tej chorobie w Polsce (praca 7.2.2.29). Kolejnym obszarem zainteresowania i
prac byla cukrzyca, ktéra podobnie jak choroby reumatologiczne stanowi duze wyzwanie dla

systemu opicki zdrowotnej (prace: 7.2.2.12; 7.2.2.9; 7.2.1.11; 7.2.1.4; 7.2.1.27.2.1.1).
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Moja metoda analizy pozwala na wieloprzekrojowa oceng i wyciaganie wnioskdw. Stosujge
okreslone filtry, mozna pozyska¢ informacje o chorobowosci i zapadalnosci w odniesieniu
do obszaru geograficznego oraz zdefiniowanych regionéw o podobnym charakterze
(np. regiony wiejskie oraz miejskie). Wspélpraca z profesorami, ekspertami w dane)
specjalnosci medycznej umozliwila zachowanie w publikacjach charakteru medycznego
i wycigganie wnioskéw istotnych dla medycyny. Obszary, w ktérych metoda jest
wykorzystywana, obejmujg réwniez: anafilaksj¢ (praca 7.2.1.6), gastroenterologie (praca
7.2.1.10), astme¢ (praca 7.2.2.10). W moim dorobku sg réwniez prace opracowywane
w ramach migdzynarodowych zespotow analitycznych (prace: 7.2.1.14; 7.2.1.19; 7.2.1.20).
Uzyskane z analiz wnioski byly przedstawiane na migdzynarodowych konferencjach
onkologicznych oraz farmakoekonomicznych. Wyrazem uznania dla mnie sg prosby
redakcji czasopism naukowych {np. biuletyn WHO; JHPOR, polskic wydawnictwa)
o recenzje naukowe artykuléw o tematyce farmakoekonomicznej. Swoja wiedzg dziele sie

w pracy dydaktycznej, wykladajgc w Akademii Ekonomiczno-Humanistycznej w Lodzi.
I :}/ .
) {V”{W Of
fhalve) S

[Pr*

28



