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Uvod

Farmakoekonomika je exaktni védecka dis-
ciplina, kterd se zabyva hodnocenim ekono-
mického, klinického a subjektivniho dopadu
(anglicky outcomes) Ié¢ebné intervence na
pacienta, platce lé¢by a celou spolec¢nost.
V SirSim obsahu lze hovofit nejen
o hodnoceni farmak, ale i medicinskych
technologii, diagnostickych postupi nebo
preventivnich opatfeni. Dopad jakékoliv
intervence ve zdravotnictvi nelze posuzovat
pouze podle objektivnich klinickych
a ekonomickych parametrd, nybr? je tieba
také pfiihlédnout k subjektivnim preferencim
pacienta a spole¢nosti. Takto pojaty vyzkum
dopadu dané intervence (anglicky outco-
mes research) se déle pokousi o projekci
v pokud mozno co nejdelsim relevantnim
¢asovém horizontu. Je totiz zfejmé, Ze
mnohad hodnoceni pfizniva z kratkodobé
perspektivy se stdvaji vyrazné nepfiznivymi
pfi dlouhodobém sledovéni, a naopak.
Jednim z hlavnich kritérii spravného hodno-
ceni je tedy schopnost podchytit nejenom
subjektivni vnimani vlastniho zdravi, tak jak
ho vnima pacient (anglicky patient reported
outcomes), ale i ¢asovy rozmér, ve kterém
dochaézi k jeho realizaci.

V dnesni dobé dochazi ve vyspélych zemich
k posunu od klasické ekonomické konfron-
tace pfimého ekonomického prospéchu
(anglicky benefit) k hodnoceni, jez zohled-
fuje zdjem pacienta na obdrzeni maximalné
uc¢inné lécby za adekvatni cenu akceptova-
telnou spole¢nosti. Na rozdil od klasického
vycislovani a porovnavéni nakladd na lé¢bu
se takto komplexné pojaté hodnoceni stavi
pfiznivéji k G¢innym inovativnim produkttim
a technologiim, nebot zohledriuje piinos
nadstandardni  1é¢by pro  pacienta
a konfrontuje jej s mezi akceptovatelnosti
dané spole¢nosti. Vyse zminéné hodnoceni
pracuje se tiemi typy dat:

Klinicka data jsou udaje ziskané lékaiem
a podavaji informaci o stavu, ve kterém se

pacient nachézi, jeho trvani a pfipadné
zavaznosti. Klinickd data také informuji
o doprovodnych projevech souvisejicich se
studovanou indikaci a jeji 1é¢bou. Klinicka
data jsou vétsinou objektivné ziskana a do
zna¢né miry srovnatelna.

Psychometricka data zachycuji subjektivni
hodnoceni jednotlivych stavli pacientem.
Tato data se lisi od dat klinickych v mnoha
zasadnich ohledech. Psychometrickd data
jsou ziskavana nejcastéji pomoci dotazniku,
jednoduchého interview nebo pomoci vizual-
nich instrumentd. Psychometricka data
nemusi sledovat trend v datech klinickych
a ¢asto maji jiné rozlozeni. Piikladem maze
byt sledovani tlaku u pacientl s hypertenzi.
Zatimco vyskyt kardiovaskularni pfihody
téméf neovlivni krevni tlak pacienta
v nasledujicim roce, je dokazéno, Ze subjek-
tivni hodnoceni zédvainosti onemocnéni
pacientem se vyznamné zméni.

Ekonomicka data zachycuji veskeré néklady
souvisejici se sledovanymi stavy, jejich lé¢-
bou a pfipadnymi vedlejsimi cinky.
Ekonomicka data nezachycuji pouze néklady
piimé, jako jsou napfiklad naklady na hospi-
talizaci a léky, ale také naklady nepfimé,
souvisejici se ztrdtou zaméstnani nebo sni-
Zenou pracovni schopnosti. Ekonomicky je
mozné rovnéz vydislit ochotu pacienta platit
(anglicky willingness to pay) za dosazené
zlep3eni jeho zdravotniho stavu.

Mira uzitku zdravi

Jednim z kli¢ovych pojm{ ve farmakoekono-
mice je takzvana uzitna hodnota neboli utili-
ta (anglicky utility). Nejednd se o novy
pojem farmakoekonomiky, nybrz o pojem
z klasické ekonomie pouzivany k popisu
subjektivniho uspokojeni ze spotieby dané
komodity, pficemz onou komoditou je
v pfipadé farmakoekonomického hodnoceni
zdravi. Na zdravotnictvi Ize takto pohlizet
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jako na vyrobni proces, ktery podle zavaznosti onemocnéni
a uspésnosti lé¢by produkuje stavy zdravi s rozdilnou uzit-
nou hodnotou pro pacienta. Hodnota utility se obvykle
pohybuje v rozmezi 0 aZ 1, pfi¢emz 1 je maximalni mozna
uzitna hodnota.

Nejistota intervence

Jednim ze zasadnich pojmi v modelovani dopadu interven-
ce je nejistota neboli pravdépodobnost ocekavané zmény
stavu u pacienta. Pro vétSinu medicinskych tvah je nejistota
nevyhnutelnym faktem.

Moderni statistika rozezndvd dva pfistupy
PFi posuzovdni pravdépodobnosti: Klasicky
frekventisticky pristup povazuje pozorova-
né Cetnosti za empirické vyjddfeni pravdé-
podobnosti. Naproti tomu subjektivisticky
neboli bayesiansky pristup chdpe pravdé-
podobnosti pouze jako miru viry v dany
déj, pricemz pozorované frekvence pouze
doklddaji shodu s danou pravdépodobnos-
ti, nejsou vsak jejim vyjddrenim.

Nejistotu je mozné kvantitativné vyjadfit vicero zplsoby: jako
pravdépodobnosti, proporce, ¢etnosti, odds (jiny typ pravdé-
podobnosti), procenta a poméry (tabulka 1).
Pravdépodobnosti se vyjadiuji hodnotou 0 az 1, pficemz 0
znamena nezvratnou jistotu, Ze déj nenastane, a 1 znamena,
7e dé&j nezvratné nastane. Pravdépodobnost 0,5 znamena, Ze
existuje stejné velka 3ance, ze k dé&ji dojde, jako ze k nému
nedojde. Procenta vyjadiuji pravdépodobnost v rozsahu 0 %
az 100 %, coz odpovida pravdépodobnostem 0 az 1. Jedna
se vlastné o vyjadieni Cetnosti pozorovani sledovaného déje

v celkovém souboru 100 pacientd. Casto se oviem pouZiva-
ji jiné zplsoby vyjadfeni. Incidence nadorového onemocné-
ni se napi. vyjadiuje jako ¢etnost na 100 000 pacient.

Sumace pravdépodobnosti

Pfi modelovani dopadu intervence je uzite¢né definovat
viechny relevantni stavy, ke kterym muize u pacienta dojit,
tak, Ze celkova suma jejich pravdépodobnosti je 1, tedy musi
dojit k jednomu z nich (anglicky collective exhaustive).
Takto strukturované stavy se dale vzdjemné vylucujici (ang-
licky mutually exclusive), coz znameng, Ze pouze jeden stav
je mozZny.

Pravdépodobnost odmitnuti $tépu u pacienta v prvnim roce
po transplantaci je P, = 0,3. Komplementarni hodnota prav-
dépodobnosti uspéchu je P = 0,7. Plati tedy, Ze:

accept

Pfail + Paccept =1

Pacienti, u kterych doslo k selhani, ¢eli pfi druhém pokusu
pravdépodobnosti selhani P, = 0,5 a shodné pravdépo-
dobnosti Gspéchu P =0,5.

accept2

Rovnéz zde plati, ze:

P +P 1

fail2 accept2 =

Graficky lze situaci vyjadfit takzvanym stromem (obrazek 1).

Podminénd pravdépodobnost

Jak je vidét na obrazku 1, je pravdépodobnost uspéchu
druhé transplantace po selhani prvni 0,5 namisto 0,7.
Vyjddieno cetnostmi, pouze polovina z pacientd, u kterych
selhala prvni transplantace, se docka uspéchu. V tomto pfi-

Tabulka 1 Pojmy pravdépodobnosti: definice a vztahy mezi jednotlivymi pojmy pravdépodobnosti

Pojem Definice Vzorec Rozsah
Pravdépodobnost Sance, Ze dojde k nastoleni sledovaného stavu P 0-1
Proporce Relativni ¢etnost stavu P 0-1
Prevalence Proporce skupiny s danym stavem (nemoc) P 0-1
Cetnost Cetnost na n pozorovani ve vzorku P 0-jmenovatel
Procento Cetnost na 100 P x 100 0-100
0Odds Pomeér pravdépodobnosti stavu ke komplementérni hodnoté P/(1-P) 0—c
Mira incidence Vyskyt stavu (nemoci) na jednotku osoby — ¢asu P/t 0—c
(také mira rizika)
Proporce incidence  Proporce jedinct, u kterych dojde k pozorovanému

stavu za definovany ¢as P 0-1
Risk Pravdépodobnost, Ze u jedince dojde ke sledovanému stavu P 0-1
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Obrdzek 1 Uplny strom: Strom zndzorriujici pravdépo-
dobnosti uspéchu u opakované transplantace. Hodnoty
pod vétvemi jsou pravdépodobnosti danych uddlosti

Uspéch
P d Prezije
0,7
—e Uspéch -
L. d Piezije
Neuspéch 0,5
Neuspéch
0.3 P « Smrt
0,5

Obrdzek 2 Redukovany strom bez podminénych pravdé-
podobnosti: Strom zndzorriuje pravdépodobnosti preZiti
pii prvni a druhé uspésné transplantaci a ddle smirti pri
neuspéchu obou ndslednych transplantaci

Prvni transplantace Uspésna o

PieZije
0,7

Druha transplantace Uspésna —

® P P d Piezije
0,15

Neuspésné obé transplantace

4 Smrt

0,15

Obrdzek 3 Redukovany strom s minimdlnim poctem
vystupl a bez podminénych pravdépodobnosti: Strom
zndzorriuje pravdépodobnosti absolutniho dspéchu

a neuspéchu u opakované transplantace

Prvni nebo druha
transplantace Uspésna

d Prezije
0,85
Obé transplantace nelispésné
< Smrt
0,15

padé se jedna o tzv. podminénou pravdépodobnost, tj. prav-
dépodobnost, jejiz hodnota je zavisla na pfedchozi udalosti.
V tomto piipadé Ize piedpokladat, ze ¢ast pacientd, u kterych
selhala prvni transplantace, vykazuje zvy3enou imunitni
odezvu na $tép, a tudiz i druha transplantace ma jen omeze-
nou Sanci na Uspéch.

Multiplikace pravdépodobnosti

VétSina rozhodovéni obsahuje vice nez jednu nejistotu. Jak
vyplyvé z obrazku 1, existuje vice nei jedna cesta
k zéchrané pacienta. Pravdépodobnosti pieziti a smrti paci-
enta lze proto ziskat nasobenim podminénych pravdépo-
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dobnosti  pravdépodobnosti piedchoziho  déje.
Pravdépodobnost umrti pacienta po obou neuspésnych
transplantacich je tedy:

P

P -P

win =03-05=15

die = " fail *
Podobné pravdépodobnost pieziti diky ispésné druhé trans-
plantaci je:

P P Pacceos =0,3-05=1,5

surv2 = accept2

Takto modifikované pravdépodobnosti Ize vyjadiit pomoci
redukovaného stromu (obrazek 2).

Scitdni pravdépodobnosti

Pro zjednodusenou odpovéd na otazku, jaké je celkova prav-
dépodobnost pieziti a umrti pfed obéma transplantacemi, je
tfeba jesté secist obé pravdépodobnosti vedouci k pieziti:

P =P

surv accept

+P._.,=07+0,15=0,85

surv2

Jak vypada zjednoduseny strom, ukazuje obrazek 3.

Rozhodovaci model

Ve farmakoekonomice se vyuzivaji pfevaziné dva typy rozho-
dovacich model: rozhodovaci stromy a déle modely zaloze-
né na tzv. Markovovych procesech. Rozhodovaci strom je
systémovy pfistup k fedeni problému s jednim nebo nékoli-
ka vystupnimi parametry, jez jsou zatizeny nejistotou (2).
Rozhodovaci strom obsahuje ¢asto nékolikanasobné podmi-
néné pravdépodobnosti a srovndva dvé nebo i vice moznych
intervenci. Pfi feSeni rozhodovacich strom se uplatiuji vySe
uvedena pravidla s¢itdni a nasobeni. Na obrazku 4 je strom
pro rozhodovaci feSeni u aplikace peroralniho
a dlouhotrvajiciho antipsychotika pii 1é¢bé schizofrenie.
Tento strom byl odvozen od modelu podle Glazera
a Ereshefského (3). Po ziskani vystupnich hodnot na kazdém
koncovém uzlu (troj-tihelniky) a vyndsobeni pravdépodob-
nostmi viech piedchozich stavi je moiné dojit k celkové
véaZzené hodnoté vystupu u kaidé z obou intervenci.
Vystupnimi hodnotami mohou byt jak néklady spojené
s danym stavem, tak parametr klinické u¢innosti nebo utility
daného stavu. Je také mozné pracovat soucasné s naklady
i u¢innosti. Takovy typ analyzy pak vede k analyze nakladové
ucinnosti (cost-effectiveness analysis). Alternativné je mozné
pocitat misto s ucinnosti s hodnotou utility a dospét tak
k analyze nakladové utility (cost-utility analysis).

Caste¢né odvozenym typem modelu jsou tzv. Markovovy
modely, které dokazou popsat cyklické zmény stavu (1,5).
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Obrdzek 4 Rozhodovaci strom pro vypocet vystupnich hodnot u dvou typt
aplikace antipsychotika
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Markovovy modely jsou vhodné k dlouhodobému modelo-
vani dopadu intervence, a jsou tudiz pokrocilejsim instru-
mentem pfi objektivnim porovnavéni intervenci
z dlouhodobého hlediska. Tretim, velmi uzite¢nym, ackoli
jesté ne zcela rozsifenym pfistupem jsou tzv. simulace dis-
krétnich udélosti (anglicky discrete event simulation) (2).
Tento postup je podobny Markovovym modeliim, nicméné
dokaze obejit nékteré jejich nezbytné predpoklady.

Zdvér

V dalSich dilech tohoto seridlu
budou blize rozpracovény nékteré
dulezité aspekty modelovani pomo-
ci rozhodovacich strom(
a Markovovych modeld. Smyslem
téchto dild bude nejen pfiblizit
metodiku samotnou, nybrz i ukézat
priklady poutziti téchto modell tak,
aby si ¢tenaf dokazal odvodit
podobné modely pro vlastni potie-
bu.
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Ezetimib + atorvastatin v Kanadeé

Z nedavného vyzkumu sledujiciho nakladovou efektivitu Ié¢by atorvastatinem samotnym, pfipadné jeho kombinaci s ezeti-
mibem, vyplyva, Ze ezetimib (E) podévany v ddvce 10 mg/den + atorvastatin (A) 10 mg/den je nakladové efektivnéjsi nez
atorvastatin samotny v davkach do 40 mg/den u pacientd nad 65 let s vysokym rizikem koronarni pfihody, u kterych dosa-
vadni hypolipidemicka lé¢ba nevedla k dosazeni cilovych hladin plazmatickych lipidd. Vyjadfeno v Cislech: ICER (porovnani
A/E vs A): 25 344-29 503 CAD (v zévislosti na celkovém riziku nemocného) na dosazeni 1 QALY. Kombinace A/E byla
i vyznamné lepsi nezli A/C (atorvastatin 10 mg/den v kombinaci s colestyraminem (C) 16 g/den), a to s ohledem na ¢in-
nost i naklady spojené s lé¢bou.

Zdroj: Kohli M, Attard C, Lam A, et al. Cost effectiveness of adding ezetimibe to atorvastatin therapy in patients not at cho-
lesterol treatment goal in Canada. Pharmacoeconomics 2006;24:815-30.
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1. slovensko-ceska farmakoekonomicka konference

Liecba rastovym horméonom z pohladu
farmakoekonomiky

Juraj Minarik

AXONIA, as.

Uvod Obrdzek 1 Efektivita ndkladov liecby rastovym

Cielom lie¢by rastovym horméonom (RH) je: ot ) el

— zvysit rastovu rychlost;

— dosiahnut normalnu telesnt vysku; Naklady na ziskany 1 cm wysky (€)
- dosiahnut normalnu telesnt konstitticiu. 7000 — 6 395
Svensson a kol. (1) vo svojej praci dokézali, 60007
7e terapeutické pouzitie RH za 1, 2 aj 3 roky 5 000
vyznamne zlepSuje kvalitu Zivota pacientov 4 264
podla skére dotazniku QoL-AGHDA 3pecific- 4000 — 3600
kého pre deficienciu RH.
3000 —
V hodnoteni NHS sa ukazalo, Ze z diagnoz, 2000 -
ktoré mézu byt lieCené suplementéciou RH,
je z hladiska farmakoekonomiky najvyhod- 1000
nejsia prave rastova retardacia deti spdso- 0
., .. c v e “ I I |
bena deficitom RH (2) Na]mZS'e naklady na Deficiencia RH  Deficiencia RH Turnerov
1 cm ziskanej telesnej vysky boli u chlapcov chlapci diev¢ata syndrém

s deficitom RH (3 600 £), o nie¢o vyssie
u dievéat s deficitom RH (4 264 £)

a o mnoho vyssie u dievéat s Turnerovym
syndromom (6 395 £) — obrazok 1. Obrdzek 2 Efektivita ndkladov liecby rastovym
horménom u réznych diagnoz u deti

Rovnaky zdroj porovnaval tiez néklady na

ICER/QALY (incremental cost-effectiveness Néklady na ziskany 1 cm vySky ()
ratio/quality-adjusted life year). Najnizsie opét 45 000 41700
u deti s deficitom RH (5 700 £), o nie¢o vyssie 40 000

u dievcat s Turnerovym syndrémom (11 400 £)

a niekolkonasobne vy3sie u deti s chronickou 35 000 4

nedostato¢nostou oblic¢iek (41 700 £) — obra-

zok 2. 30 000

Terapia RH by asi neobstala v hodnoteni 230007

podla EBM (Evidence Based Medicine). 20 000 |

Suplementédcia RH nepredlzuje Zivot ani

neznizuje vyskyt pridruzenych choréb. 15 000 11 200

Napriek tomu, Ze nejde o kauzalnu lie¢buy, 1 0000

uzito¢nost dosiahnutia telesnej vysky pri 5700

deficiencii RH, Turnerovom syndréme, renal- 5 000 —

nej insuficiencii a Prader-Williho syndrome

:c,tf)]i za Yynaloiené naklady, bert]c_do uvahy 0 Deficenda | Tumerov | Rendlna |
jej celoZivotny vyznam a psychologicku déle- RH syndrém insuficiencia
Zitost (2).
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Podla hodnotenia NHS je terapia RH uZito¢nd aj
u dospelych pacientov s deficienciou RH. Suplementacia RH
zvySuje kvalitu Zivota, znizuje pocet hospitalizacii a pocet
navstev u lekarov (3).

V minulosti bol popisovany zvySeny vyskyt Creutzfeld-Jacobovej
choroby pri poutziti [udskych hypofyzarnych extraktov v priprave
RH. Dnes sa pouzivaju vyhradne rekombinantné RH, a riziko
prenosu Creutzfeld-Jacobovej choroby je preto vylticené.

Rovnako na zaklade analyzy The Growth Hormone Research
Society, ktora sledovala 50 000 lie¢enych deti, zostéva nedo-
kazané podozrenie na zvySovanie rizika vzniku leukémie,
kolorektalneho karcinomu, karcinému prsu alebo prostaty.

Situdcia v Ceskej republike

V Ceskej republike je lie¢ba RH sustredena do 13 centier pre
dospelych a 6 pediatrickych centier (4).

Do konca roku 2005 bola terapia RH v tychto centrach hrade-
na poistoviiami nad rdmec nemocni¢ného pausélu prostred-
nictvom takzvanych centralnych nékupov. Od pociatku roku
2006 sa v3ak aj tieto naklady zaradzuji do tohoto pausalu.

Do roku 2003 sa postupne zaradilo do thrad z verejného
zdravotného poistenia pét pediatrickych diagnoz. K 1. 1. 2006
tak bolo v CR 922 pacientov suplementovanych RH (5) —
tabulka 1.

Pocty pacientov a néklady na lie¢bu RH sa vacsinou vyraz-
nejsie zvySovali s kaidou dalSou hradenou diagnézou,
najzretelnejsie po zaradeni postnatalneho rastového zly-
hania navazujiceho na intrauterinnt rastovl retardaciu
v roku 2003. Zarovei sa postupne zlepSoval aj systém
zberu dat o predajoch RH. Néklady poistovni na lie¢cbu RH

Tabulka 1 Pediatrické indikdcie rastového horménu
v CR

Indikacna oblast Schvalena Pocet pacientov

od roku v CR
lie€enych
k 1. 1. 2006

Deficit rastového 70. roky 537

hormoénu

Turnerov syndrém 1992 159

Rastové zlyhanie v dosledku 1995 28

chronickej renalnej

insuficiencie

Prader-Williho syndrém 2001 35

Postnatalne rastové zlyhanie 2003 163

navazujuce na intrauterinnu

rastovu retardaciu

Obrdzek 3 Ndklady poistovni v CR na lie¢bu rastovym
horménom

Néklady (K¢)
500 000 000 — +14 %
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dosiahli v roku 2005 do 460 milionov K¢ (kalkulované
s maximalnou prirdzkou velkoobchodu, lekérne a DPH, t. j.
spolu 38,36 % nad uroviiou ceny vyrobcu. V skuto¢nosti sa
prirazka s DPH pohybuje okolo 10-15 %) — obrazok 3 (6).

Situdcia v Slovenskej republike

V Slovenskej republike je lie¢tba RH sustredena do 9 centier
pre dospelych a 4 pediatrickych centier (7).

Terapia RH v tychto centrach je centralne hradena jednotlivy-
mi poistoviiami a je kontrolované prostrednictvom projektu
KIGGS, kde sa od roku 1998 sleduju néklady, indikécie, nezi-
adtce ucinky a ucinnost lie¢by RH (dr. Dominik Tomek) (8).
Finan¢nu Gsporu poistovni od zavedenia KIGGS vycislili na
4,5 miliona Sk ro¢ne.

Néklady na terapiu RH sa pohybuju priblizne na urovni
300 000 Sk ro¢ne a v sucasnej dobe je fiou lieenych asi
400 pacientov. Spektrum hradenych indikécii je porovnatel-
né s Ceskou republikou.

Da sa konstatovat, Ze ako v CR, tak aj v SR je lie¢ba RH nad-
standardne kontrolovana zo strany platcov — zdravotnych
poistovni. Kontrola prebieha v niekolkych trovniach:

1. Indika¢éné obmedzenia v CR i SR

2. Obmedzena vyska a navySovanie nemocni¢nych pausélov
v CR

3. Centralne nékupy v SR
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4. Celosvetova databédza KIMS - Pfizer
5. Projekt KIGGS — Zvéz zdravotnych poistovni SR

Perspektivy

Terapia RH zlep3uje kvalitu Zivota a celkovy stav pacientov.
Umoziiuje pacientom dosiahnut dostato¢nt telesnt vysku
a konstituciu. Znizuje tiez pocet hospitalizacii a pocet navstev
u lekérov.

V sucasnej dobe podla moéjho nazoru nehrozi vyznamny

narast vydajov na lie¢bu RH z tychto dévodov:

- v8etky najcastejSie indikédcie su uz zaradené do systému
thrad v CR i SR;

— preskripcia a jej kontrola st centralizované;
- incidencia genetickych chor6b (Turnerov syndrém, synd-
rom Prader-Williho) sa dlhodobo nezvysuje.

Vydaje na liecbu RH by mohli vyznamne ovplyvnit tieto uda-

losti:

- narast: nové indikacie — napr. kachexia u AIDS a zneuZitie
Sportovcami a v ramci tzv. antiagingu;

- pokles: biogenerika.

Podakovanie:

Dovolujem si tymto srde¢ne podakovat pani Jarmile
Rysdnkovej a Lucii Kintrovej za vyznamnu pomoc a podporu
pri spracovdvani tejto témy.
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Eplerenon snizuje ndklady spojené s Iécbou

Vyuzivéni eplerenonu v 1é¢bé levostranného srde¢niho selhani u pacientl po infarktu myokardu vyrazné zkracuje dobu hos-
pitalizace, a snizuje tak naklady spojené s lé¢bou. Do studie EPHESUS, jejimz cilem bylo zhodnotit ndklady a tcinnost této
lécby, bylo zapojeno 6 632 pacientll se standardni terapii dopInénou o eplerenon 25 mg/den (titrovano az do 50 mg/den)
nebo o placebo po dobu 16 mésici. Vyjadieno ve Svycarskych francich byla l1é¢ba eplerenonem drazsi o 1 028 CHF, avsak
byla spojena s niz3imi naklady na hospitalizaci. Pfir(istkové naklady vztazené na 1 rok ziskaného Zivota tak jasné favorizuji
uzivani eplerenonu — Uspora oproti placebu ve vysi 11 337-15 219 CHF.

Zdroj: Szucs TD, Holm MV, Schwenkglenks M, et al. Cost-effectiveness of eplerenone in patients with left ventricular dys-
function after myocardial infarction — an analysis of the EPHESUS study from a Swiss perspective. Cardiovasc Drugs Ther
2006;20:193-204.

Atorvastatin ve vysokych davkdch
v sekundarni prevenci

Intenzivni podévani vysokych déavek atorvastatinu (80 mg/den) u pacient s onemocnénim koronérnich cév ve Velké Briténii
je vyrazné acinnéjsi i tspornéjsi nezli jeho podavani v dévce 10 mg/den. Vlysoké dévka atorvastatinu je sice oproti nizsi davce
spojena s vy$simi piimymi naklady (6 080 vs 4 919 £), je vSak spojena s vyznamnym prodlouzenim Zivota i s narlistem QALY
(8,47 vs 8,39). Vysledny pomér ICER na rok ziskaného Zivota tak dosahuje 8 783 £ a 14 764 £ na dosaZzeni 1 QALY.

Zdroj: Taylor DCA, et al. Cost-effectiveness of intensive lipid-lowering treatment with atorvastatin 80 mg versus 10 mg in
secondary cardiovascular prevention in the UK. Atherosclerosis 2006;7 (Suppl.):121.
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Diabetes mellitus — bézné onemocnéni,
nebo globdlni hrozba?

Uvod

Podle tdaji Mezinarodni federace diabetu
(IDF) prevalence i incidence diabetu rychle
narlsta (obrazek 1). Odhaduje se, ze skupi-
nou téchto nemoci trpi ve svété vice nez
230 milion lidi a v roce 2025 by to mélo byt
o dalsich 120 milion( osob vice. Oblasti
s nejvyssim narlistem pfipadi je Asie spolu
se zemémi Stiedni a Jizni Ameriky.

Siroce uzndvanou pfit¢inou alarmujiciho
rGstu vyskytu diabetu je soucasny moderni
zplsob  Zivota, spojeny  zejména
s nedostatkem pohybu a hyperkalorickou
stravou. NarGst poctu diabetikd v nejmladsi
vékové kategorii je mozné dat do souvislos-
ti s rozvojem lécby a také vyssi genetickou
Ucasti na vzniku onemocnéni. Problémem
zejména rozvojovych zemi je i to, ze zde ve
vétsiné pfipadd ani neni diabetes diagnosti-
kovan. V nékterych zemich je takovych paci-
entd, ktefi o své nemoci ani nevédi, az 80 %!

Podle zpravy IDF je vice nez polovina diabe-
tickych pacientl soustfedéna do 5 zemi: Indie
(35,5 mil.), Ciny (23,8 mil.), USA (16 mil),
Ruska (9,7 mil.) a Japonska (6,7 mil.).

V evropském prostoru existuji v prevalenci
onemocnéni, i pfes podobnou Zivotni troveri

Obrdzek 1 Rist poctu diabetikd v globdlnim méfitku
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zemi, vyrazné rozdily. Z tabulky 1 je jasné
patrné, Ze napf. Belgie, Recko & Francie nedo-
sahuji tak vysoké prevalence diabetu ve své
populaci. V budoucnu Ize vsak piedpokladat,
7e se i tyto zemé budou muset s negativnim
dopadem onemocnéni vyrovnat.

S celosvétovym nardstem vyskytu DM
vzrlstd i pocet pacient(, u nichz se rozvinu-
ly pozdni, tzv. chronické komplikace diabetu.
Jedna se pfedevsim o postizeni cév (mikro-
a makroangiopatie) vedouci k narGstajici
morbidité, mortalité a v kone¢ném dusledku
i k nakladnosti diabetické populace pro roz-
pocty zemi. Uznéva se, ze naklady na lé¢bu
komplikaci DM tvofi vice nez polovinu cel-
kovych nakladd 1écby.

Ndklady na lécbu

Mlzeme rozliSovat pfimé néklady lécby
(inzulin, injekéni jehla, peroralni antidiabeti-
ka atd.), nepfimé, jako socialni davky nemoc-
ného, podpora v nezaméstnanosti, a tzv.
nehmotné néklady, spocivajici napf.
v dusevni Gjmé ¢i bolesti vyjadienych
v penéZnich jednotkach. Podle dajl IDF se
pifimé naklady lé¢by v roce 2003 pohybovaly
v celosvétovém méfitku mezi 153-283 mld.
USD (mezindrodni dolar — USD pfepocitany
paritou kupni sily - Zivotni Grovné dané
zemé) a tato nakladnost by se méla do roku
2025 zvysit az na zhruba 400 mid.

Podle zavéra studie CODE-2 z osmi zéapado-
evropskych zemi jsou ro¢ni vydaje na diabe-
tika 2. typu s pfitomnymi mikro-
i makrovaskularnimi komplikacemi 3x vy3si
neZ na diabetika bez komplikaci. Primérné
ro¢ni vydaje na diabetika 2. typu bez kom-
plikaci byly vycisleny na 1 540 EUR, zatimco
na diabetika s komplikacemi to bylo jiz 5
400 EUR. Podle této studie byla struktura
piimych nakladd nasledujici: hospitalizace
30-65 %, ambulantni péc¢e 18-39 % a léky
20-45 % z celkové ¢astky piimych néakladd
u diabetikd 2. typu.
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Tabulka 1 Celosvétovd prevalence diabetes mellitus v dospélé populaci

Prevalence Prevalence
Populace DM Populace DM
Zemé (20-79 let) (2003) Celkem (20-79 let) (2025) Celkem
Rakousko 5 991 000 9,6 % 576,0 5 887 000 11,9 % 702,8
Belgie 7 531 000 4,2 % 315,1 7 658 000 5,2 % 394,6
CR 7 734 000 9,5 % 734 7 599 000 11,7 % 887,4
Francie 42 546 000 6,2 % 2 653,6 45 141 000 7,3 % 3 285,3
Némecko 61 895 000 10,2 % 6 294,3 60 03 000 11,9 % 7 1437
Recko 8 069 000 6,1 % 493,0 7 767 000 7,3 % 566,4
Madarsko 7 35 000 9,7 % 711,4 6 807 000 11,2 % 761,7
Italie 43 925 000 6,6 % 2 880,1 40 482 000 7,9 % 31983
Polsko 27 852 000 9,0 % 2 506,5 28 567 000 11 % 3152,6
Rumunsko 16 392 000 9,3 % 1519,2 15 86 000 10,6 % 1 676,9
SR 3 903 000 8,7 % 338,7 4 127 000 10,7 % 443,3
Slovinsko 1511 000 9,6 % 145,2 1 451 000 12,0 % 173,5
Celkem 240 593 000 8,2 % 19 759,2 236 247 000 9,7 % 22 951,4
V evropském porovnéni zemi Ize opét najit zajimavé souvis- Trendy v CR

losti. V jiz zminénych zemich jako Belgie a Recko jsou pri-
mérné piimé naklady lé¢by DM relativné vyssi nez u nas pro
vyrazné nizsi prevalence onemocnéni v téchto statech
(tabulka 2).

Co se ty¢e nepiimych a nehmotnych naklad spojenych
metodika hodnoceni ekonomickych tdajt, Ize pro ilustraci
pouzit nékolik praci: ve studii Americké diabetické asociace
z roku 2002 jsou pfimé néklady vy3si nez nepfimé, avsak
v mnoha dalSich se tvrdi, Ze pfimé i nepfimé néklady spoje-
né s lé¢cbou DM jsou zhruba stejné nebo i vy3si (1,2).

Tabulka 2 Piimé ndklady Iécby diabetes mellitus (mezindrodni USD/rok), pro hodnoty

koeficientu R=2a 3

Za poslednich 25 let doslo v CR témé&f ke ztrojndsobeni poctu
diabetikd. Zatimco v roce 1975 bylo v Ceské republice hlage-
no podle dat UZIS asi 234 tisic diabetik{, v roce 2000 jich
bylo jiz 654 tisic (narGst o 180 % proti roku 1975). Bude-li
tento trend pokralovat, Ize v roce 2010 ocekdvat v CR
750-800 tisic diabetiki (obrazek 2). Téméf 92 % tvoii dia-
betici s diabetem 2. typu. Diabetikd 1. typu je v CR asi 6,6 %
(obrazek 3).

Je velmi zajimavé sledovat jednu slozku pfimych néaklada:
vydaje za léky v CR. Neni moiné porovnat naklady pfed
rokem 1990 se soucasnosti, kdy existuje zcela jiny systém
kalkulace ceny lékd. Trend
v poslednich 5 letech ukazu-
je, Ze se celkové vydaje za
léky vice nez zdvojnasobily.

Zemé Naklady lécby DM (R = 2) Naklady lé¢by DM (R = 3)
/+000 mez. USD/rok /+000 mez. USD/rok Faktory, které ovliviiuji nardst
Rakousko 498 962,50 961 054,00 piimych nakladi  diabetu,
. jsou:
l?elgle 686 248,60 1 319 504,90 m rist poctu diabetiki;
CR 691 931,60 1273 362,90 mnové moderni |é&ebné
Francie 5 832 389,70 11 017 934,30 postupy — asto drazsi;
Némecko 7 030 622,90 13 504 262,20 mzména struktury lécby
Recko 645 813,00 1221 304,70 (obrézek 4).
Polsko 1 329 141,00 2 455 541,30 V pétiletém obdobi od roku
SR 215 042,20 398 282,10 2000 do roku 2004 doslo
Slovinsko 193 676,00 356 136,80 k poklesu diabetikd lé¢enych
Svédsko 893 237,90 1673 172,80 pouze dietou z asi 40 % na
. 35 %. Naopak narlista pocet
Velka Britanie 2 852 838,20 5 497 291,5 diabetika lécenych farmako-
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Obrdzek 2 Vyvoj poctu diabetikii v CR Model vyvoje piimych ndkladii DM v CR
Skupina ¢eskych autor(, Bartdskova, Koznarovd, Kvapil, se
800 1 r18% v roce 2004 pokusila z dostupnych udaja ur¢it zpétné celko-
700 F16%  vé pifimé néklady lé¢by DM. Dospéli k zavéru, ze celkové
600 | F14%  pfimé naklady cinily v roce 2002 ¢&astku 16,98 mld. K¢
E 500 | L12 % (tabulka 3)
£ 10 % o . .
b= 400 4 . Pii pozitivni indexaci téchto nékladd +5 % p. a. a zohlednéni
“é 300 | 0 meziro¢niho vyvoje poctu diabetickych pacientt podle tdajd
& oo | 6% UzZIS je mozné dospét k modelovému vysledku pfimych
4% nakladi za rok 2004 (tabulka 4). Tento udaj pak ¢inil 19,98
100 4 L2 % mld. K& Z udaja UZIS Ize na zékladé znalosti celkovych vefej-
0 | Lo % nych nakladd na zdravotnictvi poté jednoduchym vypoctem
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 dospét k primérnym nakladdim na jednoho nediabetického
M Diabetici (v tisicich) Nové dg. (v tisicich) == Nové dg. (%) Pac_len,ta_Obcana'_ POtﬂ_abn,y koeﬂc_lent rozdilu nal,dadn(?,St_l C!Ia_
betického a nediabetického pacienta pro systém vefejnych
financi tak ¢ini asi 1,7 (tabulka 5).
Obrdzek 3 Typy diabetu v CR v roce 2004 (UZIS 2005) Jednotlivé zemé si podle doporugeni IDF mohou vypotitat

modelovy vyvoj piimych néklad( podle vzorce na obrazku 5.

1,4 % 6,6 %

Celkové piimé néaklady na lécbu DM by se takto v roce 2025
mohly pohybovat mezi 62-78,5 mld. K¢. Tento objem nékla-
dti by pfedstavoval zhruba 15-19 % rozpoé¢tu CR na zdravot-
nictvi (v roce 2004 11,3 %) (tabulka 6).

Tabulka 3 Ndklady na lécbu DM v CR v roce 2002

2002
92 % L . o .
Celkové néklady na lé¢bu DM 16,98 mld. K¢
I typ m 1L typ Sekundérni DM Pocet pacientd s DM 6 671 000
Naklady na lécbu 1 pacienta s DM 25 452 K¢

Obrdzek 4 Struktura farmakologické lécby DM v CR

(2000-2004) Tabulka 4 Model ndklad( na lé¢bu DM v CR v roce

5006 - 2004
45 % 4 - —
we| T 2004
2 350 S Celkové néklady na lé¢bu DM 19,98 mld. K¢
2 z: Z“ Pocet pacientll s DM 7 121 000
2 0% Naklady na lé¢bu 1 pacienta s DM 28 061 K&
:g 15 % — —3
10 % - N
5% - A 4 A i
0 % T .o . ,
2000 2001 2002 2003 2004 Tabulka 5 Struktura vydajd na zdravotnictvi CR
-#- Dieta =@~ PAD =—e= Kombinace PAD -o- Inzulin == Kombinace Inzulin + PAD
2004
Vefejné vydaje 176,7 mld. K¢
logicky. Zajimavy je trend vedouci ke kombinaéni 1é¢bg, at uz | Nal obyvatele 17 316 K¢
kombinaci riiznych PAD — nar(ist o 29 %, nebo kombinaci | Soukromé vydaje 21,6 mld. K¢
inzulin + PAD - narGst dokonce o 62 %. Monoterapie per- | Celkem 198,3 mld. K&
R T . . " 0
or_alnln'_n antidiabetiky vz_r.ostla v tomto obdobi ,pouze” o 12 %, Na 1 obyvatele 19 428 K&
u inzulinu v monoterapii o0 13 %.
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Tabulka 6 Model vyvoje pfimych ndkladii na léébu DM pro CR

Obrdzek 5 Vzorec pro vypocet piimych ndkladi Ié¢by
diabetes mellitus

1. Naklady na lécbu diabetu

_PR-1) .,
BRE ) HCE

2. Naklady na péci o pacienty s diabetem

P-1

B+ TCB

P = prevalence diabetu
R = pomér nakladl na pé¢i pro diabetiky/nediabetiky
THCB = celkovy rozpocet na zdravotni péci

Pro vypocet pfimych nakladd DM byly pouZity koeficienty
R1 = 2,5, R2 = 3, jelikoz byl ptedpoklédan pozitivni vyvoj
smérem k vyssi nakladnosti 1é¢by diabetického pacienta.
Discounting je jiz zahrnut do limitovaného nardstu vefejnych
vydajl na zdravotnictvi ve vysi 5 %, p. a. do roku 2015 a poté
2 % p. a.

Vzorec 1 P(R-1) - HCB Naklady lé¢cby DM Z vefejnych vydajii na zdravotnictvi
PR-1)+1 R1 61 793 109 570 15 %
R2 78 484 927 391 19 %

Naklady lé¢by DM Z veiejnych vydaji na zdravotnictvi
Vzorec 2 P-R-HCB R1 102 988 515 961 25 %
PR-1)+1 R2 117 727 391 086 28 %

Zdvér

Z uvedeného je patrné, Ze i v ¢eskych pomérech se tak jako
jinde ve svété neobejdeme bez raznych zdsahl do zavedeni
preventivnich a [é¢ebnych opatieni diabetu.

Z hlediska efektivni zdravotni politiky budou muset staty,
a i Ceska republika, zavadét skuteéné farmakoekonomicky
ovéfené postupy limitace nérlstu téchto nékladd. Je jasné,
7e mozny ¢tyfnasobny rlst nakladd na léc¢bu diabetu do roku
2025 je z hlediska dlouhodobé udrzitelnosti rozpoc¢tu na
zdravotnictvi neudrzitelny. Proto Ize v oblasti prevence
a lé¢by diabetu doporudit nésledujici postupy a doporuceni
k efektivnimu pfedchéazeni deficitu vefejnych rozpoctl na
zdravotnictvi:

Primarni prevence

B v¢asna detekce/screening glykemie

W sniZeni hmotnosti/dieta s nizkym obsahem tukd

m pohyb

B omezeni (zanechani) koufeni

Sekundarni prevence

B detekce rizikovych faktorti/méfeni TK, komplikaci CV,
lipidy

m farmakoterapie DM

W |écba ostatnich rizikovych faktord, napf. lipidy
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Pandemie chfipky - mozné souvislosti a disledky

Uvod

Obava z mozného vzniku pandemie chiipky
se v poslednich letech ozyva stéle hlasitéji.
V této souvislosti je nej¢astéji zmifiovan kmen
H5N1, vyskytujici se jiz fadu let u ptakd.
Zatimco pied rokem 1997 zplsoboval
u dribeze jen mirné obtize, doslo nasledné
k mutaci na vysoce patogenni formu, zpUso-
bujici smrt zvifat do 2 dni. Dal$im meznikem
je rok 2004, kdy je pozorovano delsi pfezivani
viru a postizeni i jinych druhd zvifat (zejména
savcll). Prvni humanni infekce byly zazname-
nany v roce 1997 (v Hongkongu), kde
18 osob onemocnélo respira¢nimi infekty,
6 z nich zemfelo. Do 12. kvétna 2006 byl
Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
hlasen vyskyt u vice nez 200 osob s mortalitou
zhruba 50 % (pouze potvrzené piipady). Virus
prakticky v celé Asii, vétsSiné evropskych zemi
a castech Afriky (obrazek 1). Nejvice umrti
bylo zaznamenano ve Vietnamu (v roce 2004
a 2005) a Indonésii (zejména v roce 2006).
Dnes maélokdo pochybuje o nebezpeénosti
viru H5N1 a odbornici povazuji za vysoce prav-
dépodobné, 7e diive nebo pozdéji dojde
k dalSi zméné viru a k interhuménnimu pfe-
nosu. Tato skutecnost je totiz jeding, ktera

Obrdzek 1 Prokdzany vyskyt HSN1 u ptdkd, dribeze a osob (udaje WHO

na www.who.int)

Jana Skoupa
Pharma Projects s.r.o., Praha

podle definice WHO dosud chybi k identifika-
ci pandemie. Dalsi dvé podminky (virus bez
nizké miry imunity v populaci nebo s ni
a schopnost vyvolat zévainé onemocnéni)
jsou jiz dévno splnény. Otevienou otézkou
z(istava jeji rozsah a dusledky.

Rozsah pandemie

Pokud je uvaZovano o rozsahu pandemie,
vychézi odbornici obvykle ze 3 probéhlych
pandemii ve 20. stoleti: pandemie Spanélské
chfipky v letech 1918 a 1919, pfi niZ zemfe-
lo podle riznych Gdajd 20-100 milion
osob, dalsich 2 pandemii ve druhé poloviné
stoleti s pfiblizné 3 miliony mrtvych. Byt je
rozsah pandemie z let 1918 a 1919 dnes
méné pravdépodobny (kvalitné&;jsi
a dostupnéjsi medicinska péce ve vétsiné
oblasti svéta, lepsi zdravotni stav obyvatel ve
srovnani s povale¢nym obdobim), néktefi
autofi nevyluéuji az 100 milion0 Gmrti (1).

Dokument pfijaty strukturami Evropského
spolecenstvi (2) pfedpoklada pro region
Evropy 30% nemocnost v pribéhu 9 a7
15 tydnG po vypuknuti pandemie
(s odliSnym zasazenim populace podle jeji
miry rizika, tzn. pfidruzend onemocnéni, vék
a dal3i). Pfedpoklédana celkové umrtnost je
na urovni piiblizné 0,4 % (tzn. az 4-7 milio-
nd obyvatel podle trvani pandemie).

Co nejpresnéjsi odhad rozsahu mozné pan-
demie je nezbytny pro nasledné kalkulace
zdravotnich, ale i celkovych ekonomickych
dasledkd (obvykle uvadénych jako pokles
hrubého domaciho produktu — HDP).

Modely dopadii pandemie
na ekonomiku
V pribéhu poslednich let byla vypracovana

fada modelQ, které hodnoti dopady na
nérodni, regionalni a celosvétovou ekonomi-
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ku. Modely se odlisuji v nékterych vychozich piedpokladech.
Napiiklad model Brookings Lowy piedpoklédd, Ze asijsky
kontinent bude postizen pandemii vice v porovnani s
Evropou a Severni Amerikou (3). Tento model rovnéz spise
hovofi o dopadech na strané poptévky (vSichni budou
nemocni, sniZi se spotieba), jiné modely vidi dopady na stra-
né nabidky (vSichni budou nemocni, nikdo nebude vyrébét,
dodavat, nabizet). Mezi celkové ekonomické dopady je tieba
zapocist nejen vypadky zptsobené nemocnosti, ale i ndklady
a ztraty pfi eliminaci chov(i driibeze (¢asto v zemédélsky ori-
entovanych ekonomikach), odlozeni nebo zruseni pfedpo-
kladanych investic do rychle se vyvijejicich trhG anebo ztraty
v rdmci turistického ruchu, ktery u nékterych asijskych eko-
nomik pfedstavuje vyznamnou slozku HDP (4). Modely se
shoduji na poklesu HDP (v zavislosti na mife postizeni
a délce trvani pandemie) v rozmezi 0,6 aZ téméf 7 % (3,4,5).
Pro Ceskou republiku se vychazi z pfedpokladaného pokle-
su HDP (nepublikované ustni sdéleni) na drovni 2 a7
3 %, tedy v absolutnich hodnotach 40-60 mld. K¢.

Zdravotni disledky pandemie

VlySe zminény material Evropské komise pfedpoklada nemoc-
nost 30 %, pfiblizné 50 % nemocnych vyhleda ambulantni
péci, uroven hospitalizaci kolem 1 9% (50 % hospitalizova-
nych bude vy7adovat mechanickou ventilaci, 15 % intenzivni
nemocni¢ni péci) (2). Modely hodnotici navratnost vakcinace
uvazuji o postizeni 15 % a alternativné 35 9% populace (6).
Pro inicidlni obdobi pandemie nelze pfedpokladat dostup-
nost ockovaci latky (k dispozici pouze antivirotika, a to zejmé-
na oseltamivir a zanamivir, o ostatnich nelze redlné uvazovat
vzhledem k moznému rychlému rdstu rezistenci).

V Ceské republice je kaZdoroéné hospitalizovano 105 000
osob pro zakladni diagnézu respira¢ni onemocnéni
(J12.0-J18.9; J10.0-J11.8; J20.0-J21.9; J40-J47, J67.0-)67.9).
Celkové néklady za tyto hospitalizace se pohybuji na trovni
priblizné 1,2 mld. K¢ (4daje NRC). Pocet hospitalizaci by se
v pfipadé 30% nemocnosti zvysil o pfiblizné 29 000 K¢, tedy
prakticky o tietinu (tento odhad je spiSe konzervativni, uva-
2ujici relativné kratké trvani pandemie). Pacienti ve vysokém
riziku (pfidruzené kardiovaskularni onemocnéni atd.) by tvo-
fili necelou polovinu viech hospitalizovanych. Naklady této
skupiny nemocnych by pochopitelné prevysily naklady paci-
entl v niz8im riziku. Pokud jsme orienta¢né kalkulovali jen
nékteré zdravotni dopady a uvazovali velmi konzervativni
néklady, v¢etné pracovni neschopnosti odvozené z priimér-
ného platu v Ceské republice (a to jen u nemocné populace
v produktivnim véku), odhadujeme zdravotni naklady na
trovni nejméné 9 mld. K¢ (tabulka 1). Pfevazina ¢ést téchto
nakladd (pfiblizné 75 %) je tvofena ztrdtou produktivity
u pracujicich.

Celkové néklady by pochopitelné tuto ¢astku vyznamné pie-
vysily. Pro srovnani uvadim model zpracovany pro populaci
USA, ktery obsahuje podstatné vice polozek nez provedena

Tabulka 1 Odhad a struktura cdsti zdravotnich ndkladd
pii predpokladu 30% nemocnosti (adaptovdno podle 6)

Rozpéti ceny/ Celkoveé

jednotku naklady

(K<) (mil. K¢)
Ambulantni vySetieni 750-1000 1093
Hospitalizace 23 536-55 000 845
Zemieli 60 000 400
CELKEM ZDRAVOTNi NAKLADY 2338

PN (53 % nemocnych

+ 3 tydny) z primérné mzdy 6 300
CELKEM 8 600

jednoducha kalkulace. Odhadované naklady jsou pfiblizné
6,5 mld. K¢, ale na kazdy milion obyvatel.

Preventivni opatreni

Pfedpokladana vyse ztrat (zdravotnich, ale zejména ekono-
mickych) stavi do popredi otazku preventivnich opatieni,
komunikaci, vyménu informaci a spolupraci mezi staty na co
nejsirsi trovni. V oblasti prevence jsou dnes k dispozici anti-
virotika. Ceskd republika planuje investovat pfiblizné
1 mld. K¢ na jejich ndkup pro pokryti 20 % populace. Tretina
ma byt vyuZita preventivné (zdravotnici, arméda, policie
a dalsi slozky nezbytné pro chod statu), dalsi dvé tretiny se
planuji pro lé¢ebné vyuziti. V rdmci vymény informaci
v Evropé jsou dostupné tdaje o planovanych nédkupech dal-
Sich zemi, které se vyznamné mezi sebou lisi. Némecko plé-
nuje nakup antivirotik pro 9 % svého obyvatelstva,
Slovensko pro 11 %, Velké Britanie nebo Rakousko pro 25 %
obyvatel. Rozdily neznamenaji riznou miru ohrozeni Evropy,
ale odlisné strategie a ekonomické propocty.

Byt fada farmaceutickych spole¢nosti intenzivné pracuje na
vyvoji vakciny (a GSK zaznamenala jako prvni pozitivni ohla-
sy v poslednich tydnech), zlistavd oteviena fada otazek;
napi. cena vakcinace (modely kalkuluji s rozmezim 21 az
62 USD na osobu), schéma (jedno-, ¢&i vicedavkové). Tyto
Gdaje jsou dulezité pro kalkulace poctu preventivné ockova-
nych osob. Vétsina modell pracuje se 40 % nebo 60 % pre-
ventivné ockované populace. Obvykle vychazi preventivni
ockovani 40 % populace nakladové efektivni (pfi raznych
cenovych trovnich ockovaci latky). Tyto kalkulace jsou velmi
slozité a zohlednuji i frekvenci pandemii, napi. za 30, 60
nebo 100 let (6). Pro hrubou orientaci jsme se pfi nasi kal-
kulaci dopustili vyznamného zjednoduseni a kalkulovali
jsme pouze ro¢ni naklady na vakcinaci (tabulka 2).

Lze s jistotou fici, Ze pii pfedpokladanych ztratach HDP na
trovni 2 aZ 3 % a nejméné 10 mld. K& zdravotnich naklad
by bylo vysoce efektivni ockovat 40 % Ceské populace (tedy
piiblizné 4 miliony osob) pfi cené vakciny 21 USD
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Tabulka 2 Odhad rocnich ndkladd na vakcinaci
pii pfedpokladu 40% a 60% proockovanosti a riznych
cendch (adaptovdno podle 6)

Piedpokladana cena 21 USD
Oc¢kovani populace 40 % 60 %
Naklady na o¢kovéni 2 100 mil. K¢ 3 150 mil. K¢

Predpokladana cena 62 USD
Ockovani populace 40 % 60 %
Naklady na ockovéni 6 200 mil. K¢ 9 300 mil. K¢

a predpokladané frekvenci pandemie jednou za 30 let. Pfi
této cené by pravdépodobné bylo efektivni i proockovani 60
% populace (pfiblizné 6 miliond osob). Byt toto neni propo-
Cet srovnatelny se sloZitymi modely, dava urcity obrazek o si-

tuaci. Ceska republika pfedpoklada vydaje na o¢kovani ve
vysi 3 mld. K.

Zdvér

Trebaze vsichni doufame a véfime, Ze pfipadna pandemie
bude spiSe mirna, nemlzeme vyloucit zévainé dopady.
Vasna piiprava je proto dUleZitd. Jednotlivé zemé musi mit
vyclenény finan¢ni prostiedky pro pfipad pandemie. | kdyz
se mohou jevit obavy pied pandemii jako pifehnané
(v ¢eskych médiich byly dokonce zminky o ,poplachu uméle
vyvolaném farmaceutickym prdmyslem”), viechny modely
a kalkulace ukazuji na vyznam preventivnich opatfeni. Rada
zahrani¢nich publikaci hovofi o tom, Ze kazdé 1 euro vloze-
né do prevence ma navratnost ve vysi 10 eur.
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Acarbosa u diabetiki

Podavani inhibitoru stfevni a-glukosidazy, acarbosy, ma pozitivni vliv na o¢ekavanou délku i kvalitu Zivota diabetikl 2. typu,
a navic podle némecké studie 3etii penize ve zdravotnim rozpoctu. Vyssi ndklady na podévani acarbosy jsou totiz snadno
kompenzovény nizsimi vydaji spojenymi s [é¢bou diabetickych komplikaci. K analyze byl vyuzit znamy diabeticky model CORE
(Center for Outcomes REsearch), pomoci néhoz byl sledovan pomér nékladd a Gcinku pii podéni acarbosy nebo placeba ke
stavajici diabetické [é¢bé. Dosazené ICER odpovidalo 633 € na 1 rok ziskaného Zivota a 692 € na 1 QALY v porovnani s uZi-

vanim placeba.

Zdroj: Roze S, Valentine WJ, Evers T, Palmer AJ. Acarbose in addition to existing treatments in patients with type 2 diabetes:
health economic analysis in a German setting. Curr Med Res Opin 2006;22:1415-24.
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Vyvoj trhu Iééiv v Ceské republice

Vojtéch Mészaros, Michal Prokes
Egis Pharmaceuticals, Praha; Infopharm, Praha

Vyvoj trhu s lécivy je v kazdé zemi peclivé
sledovan. Zatimco vyrobci lékd kazdé navy-
Seni vitaji, zdravotni pojistovny se ho obéva-
ji, proto uplatiiuji rizné regula¢ni opatieni.
0d poloviny roku 2005 ministr zdravotnictvi
dr. Rath tato opatieni zpfisnil, a to zejména
ve smyslu uplatiiovani finan¢nich limitd pro
zdravotnickd zafizeni, jejichz Iékafi pifedepi-
regulace se stala vyhlaska platna od ledna
2006, kterou se stanovuje, Ze zdravotnické
zafizeni (respektive lékaf) smi piedepsat
léky pouze ve vysi 98 % finan¢niho objemu
v porovnéni s odpovidajicim obdobim lori-
ského roku, jinak mu bude uloZena citelna
pokuta. Protoze tak pfisné opatieni nema ve
svété obdoby, vyvoj spotieby Iéki a nakladd
na léky v CR se stava zajimavym pro viech-
ny odborniky v oblasti léciv.

Na obrazcich 1 a 2 je patrny vliv vyse zmi-
nénych regula¢nich opatfeni, ktery je pozo-
rovatelny pocinaje 3. ¢tvrtletim 2005 a ktery
kulminuje v 1. ¢turtleti 2006.

Ze zdroja IMS jsme zjistili, Ze ne viechny seg-
menty preskripce Iékd v CR klesaji. Zatimco
v primarni péci pozorujeme znacny pokles,
spotieba 1éki v nemocnicich véetné jejich
preskripce vykazuje mezi 2. Ctvrtletim 2005
a 1. ¢tvrtletim 2006 stabilni miru nardstu zhru-
ba ve wysi 11 %. Podil nemocnic na pres-
kripci 1€kt ve 3. cturtleti 2005 ¢inil 34,8 %,
kdezto v 1. ¢tvrtleti 2006 jiz 39,8 % celkové-
ho objemu financi. Je to zfejmé zplsobeno
tim, Ze vétsina lékaft v ambulantnim sekto-
ru své ordinace vlastni, takZe jsou regulova-
ni pfimo, zatimco lékafi predepisujici recep-
ty v ambulancich nemocnic jsou ,pouhymi”
zaméstnanci, ktefi témito regulacemi vétsi-
nou nebyvaji existen¢né ohrozeni. Lze
odhadnout, 7e fada pacientl je z ,terénu”
pro piedpis léku odesildna k jinym lékaitm,
a to pravé do nemocnic. Tento fenomén by
si jisté zaslouZil peclivéjsi sledovani, nebot
se dostupnosti zdravotni péfe pro pacienty
bezprostiedné dotyka.

Casto byvé pokladana otézka: Jsou pficinou
narlstu nakladd na Iéky vyssi spotieby lékd,
nebo spie vstup novych drazsich 1ékd na
trh? V CR doslo v obdobi 2001 az 2005
k 50% rlstu néklad( na léky, aviak pouze
k 10% narGstu poctu baleni. Primérna cena
jedné denni davky predepsanych [ékd
stoupla 0 24 %. Z toho vyplyva, ze ve sle-
dovaném obdobi se na narlstu nakladd
v CR podilel jak vstup novych draZsich léka,
tak i nardst spotieby.

Obrdzek 1 Vyvoj trhu s léky v CR 2001-2006
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Obrdzek 2 Vyvoj zmén ndkladd na léky a spotieby léki v DDD v CR

v letech 2002-2006
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Tabulka 1 Ndklady na nejvyznamnéjsi Iékové skupiny v CR a prdmérnd cena jednoho baleni v jednotlivych skupindch

Z tabulky 1 je patrné, na které lékové skupiny se
v poslednich letech vynaklada nejvice financnich prostiedk.
Nikoho nepiekvapi, Ze vedoucimi skupinami jsou cytostatika
a hypolipidemika, nardst ve skupiné RO3 je nejspise zpUso-
ben rozsifenim indikace fady antiastmatik i pro chronickou
obstrukéni plicni chorobu. Primérna cena baleni je uvedena
za rok 2005. Néklady na zminénych 20 nejvyznamnéjsich
lékovych skupin pfedstavuji 62 % ndaklad na vsechny léky
v roce 2005, které Cinily 64,56 mld. K& Nutno vsak upozor-
nit, Ze ve vsech vySe uvedenych piipadech se jedna
o aproximaci nakladt provedenou SUKL s tim, Ze marze byly
uplatnény v maximalni mozné vysi, skute¢né naklady mohou
byt zhruba o 10 % nizsi (u velmi drahych [ék& mize byt roz-
dil jesté vétsi).

Z tabulky 1 kromé jiného vyplyva, Ze léky nejsou homogen-
ni entitou, kazdé lékové skupina ma svou vlastni problema-
tiku. Na dalSich obrézcich je znazornén vyvoj spotieby vybra-
nych lékovych skupin v CR a v zahranié¢i. Z jednotlivych grafti
Ize s urcitou davkou nejistoty vycist, jak se vybrana onemoc-
néni lé¢i u nas a v zahranici a jak se k ,vyspélému Zapadu”
piiblizujeme. V téchto grafech dosud neni zachycen sestup-
ny trend spotieby Iékl patrny v globélnich ¢islech v prvnim
Ctvrtleti roku 2006.

ATC Popis skupiny Naklady Zména Primérna
2004 2005 cena baleni
1 LO1 Cytostatika 3,3mld. K¢ 3,7 mld. K¢ 12% 5193,2 K¢
2 c1o Hypolipidemika 3 mld. K¢ 3,0 mld. K¢ 0 % 405,5 K¢
3 RO3 Léciva pro obstrukéni choroby dychacich cest 22mld. K¢ 2,8mld. KE 26 % 472,3 K¢
4 JOo1 Antibiotika pro systémové uZiti 2,4 mld. K¢ 2,7 mld. K¢ 14 % 224 K¢
5 C09 Pfipravky plsobici na renin-angiotenzinovy systétm 2,3 mld. K¢ 2,7 mld. K¢ 18 % 192,3 K¢
6 G03 Pohlavni hormony a moduléatory pohlavniho systému 2,2 mld. K¢ 2,4 mld. K¢& 8 % 431,1 K¢
7 A10 Antidiabetika 1,8 mld. K¢ 2,1 mld. K¢& 19 % 351,7 K¢
8 NO6 Psychoanaleptika (antidepresiva, psychostimulancia
a nootropika, Ié¢iva proti demenci) 1,7 mld. K¢ 2,1 mld. K¢& 22 % 286,8 K¢
9 MoO1 Protizénétlivé a antirevmatické pfipravky 1,8 mld. K¢ 1,8 mld. K¢ 1% 274,5 K¢
10 LO3 Imunostimulancia 1,8 mld. K¢ 1,8 mld. K¢ 0% 335,1 K¢
11 NO5 Psycholeptika (antipsychotika, anxiolytika, hypnotika
a sedativa) 1,5 mld. K¢ 1,8 mld. K¢ 18 % 132,3 K¢
12 NO2 Analgetika 1,5 mld. K¢ 1,8 mld. K¢& 17 % 49 K¢
13 BO5 Krevni néhrady a perfuzni roztoky 1,6 mld. K¢ 1,7 mld. K¢ 5 % 87,2 K¢
14 BO1 Antitrombotika 1,3 mld. K¢ 1,6 mld. K¢& 23 % 190,9 K¢
15 LO4 Imunosupresiva 1,2 mld. K¢ 1,6 mld. K¢ 32 % 4401 K¢
16 cos Kalciové blokatory 1,5 mld. K¢ 1,5 mld. K¢& -2 % 172,2 K¢
17 RO6 Antihistaminika pro systémové uZiti 1,2 mld. K¢ 1,3 mld. K¢& 8 % 172,2 K¢
18 co7 Betablokatory 1,2 mld. K& 1,2 mld. K¢ 2 % 119,1 K¢
19 NO3 Antiepileptika 0,9 mld. K¢ 1,2 mld. K¢& 28 % 3878 K¢
20 A02 Ptipravky pro poruchy zaludecni kyselosti 09mld. K¢ 1,1 mld.KE 25 % 136,1 K¢

Obrdzek 3 Spotieba statini v DDD/1 000 obyvatel/den
ve vybranych zemich a CR
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Obrazek 3 znazornuje rychly narlst spotfeby statind ve
viech zemich. Vrazny nardst spotfeby téchto lékd v CR je
zplsoben uvolnénim jejich preskripce pro Iékaie prvni linie,
a to i pro primarni prevenci ICHS. Lze doufat, Ze preskripce
téchto 1éka je provadéna ucelné.

Ceska republika byva obvifiovana, Ze piistup k novym lékiim
je zde obtiznéjsi nei ve vyspélych zapadnich zemich.
V tomto smyslu byvaji zmifiovéna i antipsychotika 2. genera-

ce, kterd sice nejsou obecné uc¢innéjsi nez klasicka neuro-
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Obrdzek 4 Podil antipsychotik 2. generace na celkové
spotiebé antipsychotik ve vybranych zemich a CR
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Obrdzek 5 Spotieba hypnotik v DDD/1 000 obyva-
tel/den ve vybranych zemich a CR
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Obrdzek 6 Podil 3. generace hypnotik na celkové
spotiebé hypnotik v DDD ve vybranych zemich a CR
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Obrdzek 7 Psychostimulancia, nootropika a antidementi-
va kromé ACHE-I v DDD/1 000 obyvatel/den ve vybra-
nych zemich a CR
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leptika, aviak vykazuji méné nezadoucich pfiznakd a do jisté
miry plsobi i na tzv. negativni symptomy schizofrenie.
Celkova spotieba antipsychotik (tedy 1. a 2. generace cel-
kem) je ve vsech zemich zhruba stejnd, jen ve Finsku je
ponékud vyssi. Obrazek 4 popisuje podil moderné;jsich anti-
psychotik na celkové spotiebé antipsychotik. Urcité opozdé-
ni za ,Zapadem” je tedy potvrzeno, avsak trend nérdstu spo-
tieb je stejné vysoky jako v zemich, kde na léky vydavaji pét-
krat vice penéz neZ u nas. Pokud se tykd podilu preskripce
antipsychotik 1l. generace, zaostévame za Némeckem
a Finskem pouze o 3 roky (kéz by takovy rozdil byl napf.
v primérné délce Zzivotal).

Zajimavy je i pohled na spotiebu léka, které nejsou hraze-
ny z vefejného zdravotniho pojisténi. Takovou skupinou
jsou napfiklad hypnotika. Z obrazku 5 je patrné, ze jejich
spotieba se v rGznych zemich vyrazné lisi. Vysoka spotieba
je v severskych zemich, coz by mohlo byt zpGsobeno vys-
$im vyskytem poruchy spanku tam, kde je délka dne v lété
a v zimé& vyrazné odlina. Klesajici trend spotfeby v CR
muizZe byt pfic¢itan zdravéjSimu zplsobu Zivota, mize se
viak na ném podilet i odchod levnéjSich Iékt z trhu
a vyrazné snizeni dostupnosti dfive nejuzivanéjsiho hypno-
tika v CR — Rohypnolu, ktery jiz nelze pfedepsat na bé&iny
recept. Obrazek 6 zobrazuje pfimo raketovy vzestup obliby
nejnovéjsich hypnotik 3. generace, ze kterého Ize usoudit,
7e vétsina nasich pacientll ochotné vydéava penize na nové
kvalitni 1éky.

Vratme se zpét k Iékiim hrazenym z vefejného zdravotniho
pojisténi. Z obrazku 7 zjistime, Ze v CR mame atypicky vyso-
kou spotiebu psychostimulancii a nootropik (ovsem pokud
nepocitame léky na Alzheimerovu chorobu). V Némecku
byly tyto léky téZ hojné piedepisovany, avsak lékafi zjistili, Ze
finan¢ni prostiedky mohou byt uZite¢néji vynakladany jinde.

Z uvedenych grafli je ziejmé, Ze spotieba urcitych Iékd je
v rtznych zemi podobn4, avsak v jinych Iékovych skupinach
nalézéme znacné rozdily. Je jasné, ze v rliznych zemich maji
lékafi razna kritéria spravné preskripce. Na obrazku 8 je
znazornéno, z jakych hlavnich slozek se spravna preskripce
sklada (prof. Barber, 1998). Pro konkrétniho Iékafe
v bézném konkuren¢nim prostiedi je sice dilezité, aby lécil
spravné, ale pro ekonomicky chod jeho ordinace je jesté
malné& uspokojeni. Ve vétsing zemi a v CR zvlast to zname-
n4, ze pacient musi v ruce driet alespori jeden pfedpis na
léky. Toto si ve vyspélych zemich uvédomuji, a proto se (na
rozdil od CR) snaZi do rozhodovéni o néakladech na léky
vtdhnout i osobu pacienta a zaroveri plsobi na pacienty
i |ékafe osvétové.

Zavérem lze fici, Ze ze statistiky spotieby a nakladd na léky
Ize vydist informace, které by mohly Iékovym regulatorim
napomoci pii volbé regulacnich opatfeni. A to nejen ve
smyslu maximalni ucinnosti takového opatfeni, ale i ve
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smyslu zmirnéni dopadu takovych opatieni na pacienty.
Bude zajimavé, jakym smérem se bude vyvijet spotieba
v jednotlivych skupinach lékd od pocéatku roku 2006, respek-
tive na jakych lécich jsme vlastné usetfili a jak se tato Gspo-
ra dotkla jednotlivych skupin pacientd.

Obrdzek 8 Co je sprdvnd preskripce — 3 domény podle
prof. Barbera (VB)

Co je spravna preskripce

2. Pacient chce
néco, co dobie
funguje, ale je
to nakladné

Technické
parametry
uéinnost, rizika,
uzitek, cena

snadné davkovani
#adné NU
subjektivni presvédéeni
(noviny, sousedka, znéni)

Pozndmka: Zatimco tdaje na konferenci o vyvoji celkovych

spotieb byly ziskdny ze zdroji IMS, v tomto ¢ldnku bylo cer-
pdno zejména z www.sukl.cz, nebot potiebnd data byla jiz

5%?1;:;21 s o Stdtnim dstavem pro kontrolu lé¢iv zvefejnéna.

Muize-li IékaF uspokojit

jen zlomek pacienti,
ktefi to budou?

b

1. Ideélni M .
s ve spolecnosti

og&kovani, ATB politika

hospodareni

s vefejnymi prostfedky

Perordini chemoterapie vyhodnd
u metastazujiciho karcinomu stieva

V porovnani s intravenoznim podavénim fluorouracilu mdze peroralni podavani capecitabinu ¢i tegafur/uracilu znamenat
vyznamnou usporu, kterd neni sice dana cenou lécivého pfipravku, ale niz8imi naklady spojenymi s jednodussim zplsobem
aplikace u pacientd s metastazujicim karcinomem stfeva. Toto zjisténi vyplyva ze 12tydenni studie, ve které naklady na lé¢bu
capecitabinem byly 2 132 £, tegafur/uracilem 3 385 £ a intraven6znim fluorouracilem 3 593-6 255 £ (v zévislosti na onko-
logickém centru a uzivaném lé¢ebném schématu).

Zdroj: Ward SE, Kaltenthaler E, Cowan J, et al. The clinical and economic benefits of capecitabine and tegafur with uracil in
metastatic colorectal cancer. Br J Cancer 2006;95:27-34.

Omega-3-mastné kyseliny v prevenci
infarktu myokardu

O vyznamu podavani omega-3 mastnych kyselin v rdmci sekundérni prevence u pacient(i po prodélaném infarktu myokardu
se dosud vedly dalekosahlé diskuse. Recentni mezinarodni analyza vSak deklaruje vyznam jejich podévani, v déavce
1 g/den, spolecné se standardni Ié¢bou. Tato doplrikova lé¢ba vedla k prodlouzeni délky Zivota o 0,26-0,28 let, a to za cenu
787-1 439 € (v zavislosti na zemi). Vysledny ICER na 1 rok ziskaného Zivota se pohyboval v rozmezi 2 788-5 097 €. V pii-
padé extrapolace na o¢ekavanou délku Zivota se zmifiovana hodnota ICER téméf zdvojnasobila na 5 346-9 048 €.

Zdroj: Lamotte M, Annemans L, Kawalec P, et al. A multi-country health economic evaluation of highly concentrated N-3 poly-
unsaturated fatty acids in secondary prevention after myocardial infarction. Pharmacoeconomics 2006;24:783-95.
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Uplatnéni farmakoekonomiky v rozhodovacich

procesech v Ceské republice

— role Ceské farmakoekonomické spoleénosti

Tomas Dolezal
Ustav farmakologie 3. LF UK, Praha

Ceska farmakoekonomicka spole¢nost, jez
byla zaloZena zac¢itkem roku 2005 a nyni
ma ve svych fadach kolem 150 aktivnich
¢lend, se snazi pasobit na nékolika Urov-
nich. Jeji cile je mozné charakterizovat okru-
hy edukace, vyzkum, standardizace farma-
koekonomickych procest a ucast na rozho-
dovacich procesech.

V ramci edukaénich aktivit CFES je tfeba
zminit podzimni blok kontinuélniho vzdéla-
vani v zdkladech farmakoekonomiky
a pracovni dny na vybrana témata (probéh-
ly na téma hypolipidemika, modelovéni
a QALY a pfipravuje se onkologie). CFES
také vydava odborny tasopis
Farmakoekonomika.

Z hlediska vyzkumnych aktivit se CFES snaZi
stimulovat zakladni farmakoekonomicky
vyzkum v CR a vyhladuje cenu za ptvodni
i eduka¢ni farmakoekonomické prace.
Pracovni skupiny CFES pfipravily doporuce-
né postupy k provadéni farmakoekonomic-
kych studii a analyz a také specificky formu-
l&f pro kritické posouzeni farmakoekono-
mickych argumentd, jez jsou predklédany
v ramci kategorizace. VSechny zminéné
dokumenty Ize nalézt na
www.farmakoekonomika.cz.

CFES se od za&atku roku 2006 uéastni prace
Komise pro lékovou politiku a kategorizaci
(KLPK) pii CLS JEP, kde byva vyzvana ke
zhodnoceni farmakoekonomické ¢asti Zado-
sti na nové molekuly (skupina A)
a vyznamné zmény v preskripénich omeze-
nich s pfedpokladanym zésadnim dopadem
na rozpotet. K tomuto uéelu vybor CFES
ustanovil koordina¢ni skupinu, kterd ma
k dispozici anonymni experty hodnotici
7adosti na zakladé oponovaného formulaie
(viz Farmakoekonomika ¢. 2/2006). V ramci

zmin&ného hodnoceni se experti CFES snazi
zdlraznit analyzu dopadu nového léku na
rozpocet, podle metodiky budget impact
analysis (BIA).

Uzkymi hrdly tohoto projektu CFES, ktery se
snazi suplovat proces farmakoekonomickeé-
ho posouzeni novych lék(, jeZ je dnes man-
datorni ve vétsiné zemi EU-15, jsou nésle-
dujici piekazky. Protoze je farmakoekonomi-
ka v CR pomalu se rozvijejici disciplina,
nemame dostate¢nou nabidku erudovanych
a zkuSenych expert(, ktefi by mohli vytvaiet
oponentska stanoviska. Zatim je tato expert-
ni prace provddéna na dobrovolné
a bezplatné bazi, i kdyz bychom to radi do
budoucna zmeénili a profesionalizovali. Na
vytvofeni kvalitnich posudkl je obvykle
velmi uzké ¢asové okno, Casto jen nékolik
dnd. V pomérné komornim prostiedi farma-
koekonomiky v CR je také velky tlak na
odkryti anonymity expertd, coz se ndm dafi
eliminovat.

Uvedené problémy se zatim dafi zvladat
a stanoviska jsou pomérné pfiznivé pfijima-
na ostatnimi stranami kategoriza¢niho pro-
cesu, zejména ostatnimi odbornymi spole¢-
nostmi a plétci/pojistovnou. Do budoucna
bychom rédi tento proces vice profesionali-
zovali a doplnili o nékteré prvky, jako je
vefejna prezentace stanovisek pfii neshodé
s vyrobci ¢i platci (tzv. hearing).

Pfichod novych a drahych Iékd vytvafi znac-
ny tlak na zdravotni a Iékovy rozpocet a do
budoucna se nevyhneme piehodnoceni
nakladové efektivity stavajicich skupin léku
s cilem najit prostiedky na financovani
novych a efektivnich technologii. V tomto
procesu by se rada CFES aktivné angaZovala.

Stale zdstava otazkou, jaké bude postaveni

farmakoekonomika 1/2007




1. slovensko-ceska farmakoekonomicka konference

farmakoekonomického hodnoceni v rémci cenotvorby  Ceskéd republika je jednou z poslednich zemi EU, kterd
a kategorizace do budoucna. Tento proces pofad velmi pod- nema stabilni orgén, jenz by hodnotil farmakoekonomicky
léhd proménlivé politické situaci a ménici se exekutivé.  dopad novych lé¢iv pii vstupu do systému. CFES pfichazi

Obrdzek 1 Struktura hodnoceni novych terapeutickych postupt z hlediska farmakoekonomiky

Navrh
- firma, odborné spolecnosti, ministerstvo zdravotnictvi, pojiStovna
- nové molekuly (A)
- vyznamné zmény uhrad, zasadni zmény ,,P”

Koordinaéni skupina CFES pod vyborem CFES
- koordinace, anonymizace, zajiSténi oponentury

Experti
+

Hearing (oteviena prezentace
oponenti

stanovisek)

Ministerstvo zd Oborové
ML e spolecnosti Pojistovny Farmaceutické
votnictvi o °
- Kategorizacni (CLs JEP) firmy

Formular CFES

1. Ndzev ucinné Ildtky, pfipravku, ATC skupina
2. Indikace + stdvajici nebo navrhované P (vjrobcem ¢i jinou stranou)
3. Strucné klinické zhodnoceni v rdmci terapeutické skupiny (klinické vyhody/nevyhody)

4. Dostupné farmakoekonomické analyzy ve svété (piedevsim vysledky CEA, CUA oproti stdvajici terapii)
- zhodnoceni kvality studii v 6 bodech
5. Posouzeni farmakoekonomické Edsti ndvrhu (piedevsim bodii 16, 17 formuldie)
6. Dostupné farmakoekonomické analyzy v CR
7. Odhad Iééenych pacienti v CR/rok
8. 0Odhad vydajii v CR
9. Definice a kvantifikace pfinosi dané intervence v CR
10. Navyseni vydajii oproti stdvajici terapii
11. Zdver (+ doporuéeni vyse thrady)
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Kde leZi hranice ochoty platit za QALY?

Tomas Dolezal
Ustav farmakologie 3. LF UK, Praha

Obecné Ize konstatovat, ze ¢im je spole¢nost
bohatsi a vydava vétsi financni prostiedky za
zdravotni pédi, tim je ochotnéjsi platit za
moderni technologie. Pfirozenou snahou
farmakoekonomiky je tuto ochotu vydislit.
V odborné terminologii hovofime o tzv. wil-
lingnes to pay (WTP), tedy ochoté zaplatit za
urcitou jednotku vysledku zdravotni péce.
V éfe, ktera, pokud je to mozné, upiednost-
nuje analyzy typu cost-utility, se nejcastéji
pouziva vyjadieni vysledk pomoci QALY
(Quality Adjusted Life Years). Pokud hodno-
ta nové technologie véetné lé¢iv je podle
vysledku inkrementélni analyzy pod touto
hranici, existuje nevyslovend ochota spole¢-
nosti tuto technologii pfijmout.

Dostupnéd je rozdilnd metodika ve snaze
vyjadfit tuto ochotu spole¢nosti zaplatit pfi-
nos novych technologii. Svétova zdravotnic-
ké organizace (WHO) publikovala metodiku,
kterd je zalozena na hodnoté hrubého
domaciho produktu (HDP) v pfepoctu podle

Tabulka 1 Prahy ndkladové efektivity

parity kupni sily. Pro Ceskou republiku by
podle hodnoty HDP na jednoho obyvatele
v roce 2004 (271 161 K¢, tj. 11 300 USD)
byla tato hranice ve vysi 33 900 USD/DALY
(Disability Adjusted Life Years).

Nejvice diskusi probiha okolo hodnoceni
britského NICE (National Institute of Clinical
Excellence). Podle riiznych vyrok( NICE Ize
vysledovat, 7e pokud nové lé¢ivo v ramci
inkrementalni cost-utility analyzy oproti sté-
vajici terapii pfidava jeden QALY pod nékla-
dy 20 000 GBP, byva ve vétsiné pfipadu
akceptovano. Na druhou stranu, pokud jsou
tyto néklady vyssi nez 30 000 GBP, byva vét-
$inou zamitnuto. V rozmezi mezi 20-30 000
vstupuji do hry jiné argumenty, jako dostup-
nost alternativni terapie, aspekty rovnosti
a socialni naléhavosti nebo dopad na rozpo-
et (tzv. budget impact).

Jak vyplyva z tabulky néklad( na jeden pfi-
dany QALY, podle vyrokd NICE je hemodialy-

Obrdzek 1 Pravdépodobnost odmitnuti nové technologie

na zdkladé ICER — podle N

Teoretické hodnoty (v USD/DALY) pro prahy ndkladové
efektivity v nékolika zemich s vysokym prijmem, kdy

prahy byly vyluéné zaloZeny na ,trojndsobku hrubého
domdciho produktu (x3 HDP) na hlavu”, pristup navrZe-
ny ve zprdvé Svétové zdravotnické organizace 2002.

ICE

Pravdépodobnost odmitnuti
na zakladé nakladové efektivity

,Kourova clona“
(smudge)

5-15 000 GBP/QALY

Vzestupné naklady/QALY

Zemé ~X3 HDP prah”
USA 108 600 USD/DALY
Japonsko 74 700 USD/DALY
Kanada 74 400 USD/DALY
Francie 73 200 USD/DALY
Némecko 70 200 USD/DALY
Australie 69 600 USD/DALY
Velka Britanie 68 400 USD/DALY
Italie 66 300 USD/DALY
Spanélsko 54 000 USD/DALY
Novy Zéland 53 100 USD/DALY
DALY - Disability Adjusted Life Years

25-35 000 GBP/QALY
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Tabulka 2 Hitpardda QALY Tabulka 3 Hranice ochoty platit

Testovani cholesterolu + dietni opatfeni 220 GBP/QALY USA 80 000 USD/QALY
Neurochirurgie pfi Grazech hlavy 240 GBP/QALY NICE 30 000 GBP/QALY
Doporucdeni piestat koufit od PL 270 GBP/QALY Australie 51 000 USD/QALY
Antihypertenziva k prevenci CMIP 940 GBP/QALY Kanada 83 900 USD/QALY
Endoprotéza kycelniho kloubu 1 180 GBP/QALY Polsko 17 500 USD/QALY
GABP pfi tézké AP 2 090 GBP/QALY CR m
Transplantace ledvin 4 710 GBP/QALY

Farmakoterapie dyslipidemie

- sekundérni prevence cca 5 000 GBP/QALY za podle nékladd a pfinost na hranici akceptovatelnosti pro
Screening pro ca prsu 5 780 GBP/QALY britsky zdravotnicky systém. Jednoduchym farmakoekono-
Transplantace srdce 7 840 GBP/QALY rvnicky'm model_em jsm?_ s,e po!(usiliosimu.lovat tuto hranici pro
asoGapiqny Sy el Py v e kb b
Farmakoterapie dyslipidemie pfistupech. Dosli jsme k zévéru, ze v tomto pfipadé je ocho-
— primarni prevence cca 20 000 GBP/QALY ta ¢eského zdravotnictvi platit za jeden rok ziskaného Zivota
Nemocni¢ni hemodialyza 21 970 GBP/QALY na hranici 40 000 eur.

EPO pro anemii pii hemodialyze 54 380 GBP/QALY

Neurochirurgie pro maligni
intrakranialni tumory 107 780 GBP/QALY

Poddvadni losartanu u diabetiki s nefropatii

Podstatnou Usporu ve vydajich na zdravotni péci u diabetikl 2. typu s vyvinutou nefropatii by mélo podle klinické studie
RENAAL pfinést podavani losartanu spole¢né se standardni l1é¢bou. Néklady (pociténo k roku 2003) zahrnovaly cenu Iéka,
naklady spojené s lé¢bou selhavajicich ledvin a byly potitany s ohledem na stavajici systém vefejného pojisténi v Recku (roéni
diskontace ¢inila 5 %). A¢koliv cena losartanu na jednoho pacienta byla vy33i (v porovnani s placebem o 1 332 €), podstatna
¢ast celkovych nakladd byla usetfena usporou v nakladech na lé¢bu ledvinného selhani (2 511 €). Celkova uspora na jed-
noho pacienta lé¢eného losartanem tedy nakonec ¢inila 1 179 €/rok.

Zdroj: Sarafidis PA. Cost-effectiveness of losartan in the treatment of patients with type 2 diabetes and nephropathy in Greece. J
Hypertens 2006;24:140.

Etanercept u psoridzy

Etanercept, kompetitivni inhibitor lidského tumor nekrotizujiciho faktoru-o. (TNF-ot), je podle vysledki britské studie vyznam-
né nakladové efektivni u plakové formy psoridzy. Autofi studie modelovali naklady na podévéni etanerceptu v davkach 25
a 50 mg podédvaného 2x tydné po 12-24 tydnu. Analyzou ziskanych dat bylo v porovnéni se stévajici standardni [é¢bou sta-
noveno ICER na 6 168 £/1 QALY u davky 25 mg a 14 323 £/1 QALY u davky 50 mg, a to pfi diskontaci 3,5 % na rok.

Zdroj: Conway P. Cost effectiveness of etanercept in patients with plaque psoriasis meeting BAD criteria for biological inter-
ventions. Br J Dermatol 2006;115:33-34.
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plivodni prace

Komplexni analyza ndkladii na nevidomé v CR
a vékem podminénd makuldrni degenerace

Petr Hajek’, Ivan FiSer?

'Pfizer spol. s r.0., Praha; 20¢ni klinika Lexum, Praha

Uvod

VVékem podminéna makularni degenerace
(VPMD, dfive nazyvana senilni makularni
degenerace) je o¢ni onemocnéni, které je
v rozvinutych zemich nejcastéjsi pii¢inou prak-
tické slepoty lidi starsich 55 let. Postihuje cent-
ralni ¢ast o¢ni sitnice, kterou nazyvame Zluta
skvrna neboli macula lutea, zkracené makula.

VPMD mé dvé formy, suchou (atrofickou)
a vlhkou (exsudativni). Sucha forma VPMD
je pfitomna u 90 % pfipadd VPMD, ale pouze
zraku. Suchéd forma VPMD spociva v atrofii
(zaniku) pigmentovych i svétloc¢ivnych bunék
sitnice (tyc¢inek a ¢ipkd) s néaslednym vzni-
kem vypadu zorného pole, které postupuji
relativné pomalu. Vlhka forma se vyskytuje
u 10 % pacient( s VPMD, ale u 90 % nemoc-
nych plsobi zavainou ztratu zraku. Podle
dostupnych dat o prevalenci ze zahranici
odhadujeme, 7e je v Ceské republice asi
5 000 lidi postizenych touto vlhkou formou,
kterd je nejcastéji pficinou slepoty.

VPMD vyznamnou mérou ovliviiuje kvalitu
Zivota pacient(l. Mezinarodni studie burden
of illness je nejvétsi studii, ktera se zabyvala
klinickymi, humanistickymi i ekonomickymi
dopady VPMD. Dosud nebyla publikovana
v plném znéni jako studie, pouze formou
posterd. Tato studie s 872 pacienty prokaza-
la, Ze VPMD velmi negativné ovliviiuje kvali-
tu Zivota (2).

Kvalita Zivota byla hodnocena dotaznikem
National Eye Institute Visual Function
Questionnaire (NEI-VFQ-25). Kvalita Zivota
u pacienti s VPMD byla o 40 bodu nizsi,
tj. o 45 % niZSi neZ u kontrolni skupiny
(p < 0,0001).

Je také znamo, Ze pacienti s VPMD trpi Cas-
t&ji depresi, Uzkosti, urazy a zlomeninami
spojenymi s pady (2).

Pacienti s VPMD jsou ¢asto zavisli na pomo-
ci okoli, coz je samoziejmé spjato
s ekonomickou zatézi pro spolec¢nost.

Cil projektu

Cilem projektu bylo zjistit naklady na nevi-
domého a slabozrakého ¢lovéka v Ceské
republice. Komplexnim vy¢islenim téchto
nékladd se dosud nikdo u néas nezabyval.
Néklady jsme kalkulovali z pohledu plétce
(statu), analyza tedy nezahrnuje naklady na
nevidomé ze soukromého sektoru (sponzor-
ské dary, nadace atd.).

Metodika

Vzhledem k rzné distribuci nakladd pro
nevidomé jsme zvolili tfi ndkladové katego-
rie:

B Nevidomy v produktivnim véku
Nevidomy v této skupiné neni odkédzén na
pecovatelskou sluzbu, Home Care, necerpa
piispévek na péci o blizkou osobu ani nevy-
uziva ustavy socialni péce — Ustavy pro nevi-
domé.

B Nevidomy v diichodovém véku, ktery
bydli doma

Pfedpokladéme, Ze nevidomy obcan v této
skupiné neni umistén v Gstavu socialni péce
a nelerpd nédklady na rehabilitaci
a rekvalifikaci.

B Nevidomy v diichodovém véku, ktery je
umistén v ustavu socialni péce

Pfedpokladame, Ze nevidomy v této skupiné
je umistén v ustavu sociélni péce pro nevido-
mé a necerpd Home Care, pecovatelskou
sluzbu ani ndklady na rehabilitaci
a rekvalifikaci. Ze socialnich pfispévk(l cerpa
pouze pfispévek navyseni diichodu pro bez-
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mocnost.

Zjistovali jsme piedevsim ndaklady pojistovny a ministerstva
prace a socialnich véci.

Néklady pojistovny:

B pomucky pro nevidomé — zdroj &iselnik VZP;

® Home Care, tj. doméci zdravotni péce — zdroj vyhlaska
ministerstva zdravotnictvi ¢. 493/2005 Sb., Narodni cent-
rum domadci péce CR;

W néklady na lé¢bu komorbidit - deprese, zlomeniny
a navstévy specialisty.

Néklady hrazené ze statniho rozpoctu (pfedevsim minister-
stvo préace a socialnich véci, ministerstvo zdravotnictvi, roz-
pocty obci):

B pomcky pro nevidomé - zdroj vyhlaska 182/1991, MPSV;
m rekvalifikace a rehabilitace — zdroj Pobytové rehabilitacni
a rekvalifika¢ni stfedisko pro nevidomé, o. p. s. Dédina;

W socialni dévky — zdroj MPSV;

W Ustavy pro nevidomé - zdroj Palata, domov pro nevidomé;

B Sjednocena organizace nevidomych a slabozrakych CR -
zdroj Viyro¢ni zprdva SONS.

Nepiimé néklady:

W ztrata HDP - zdroj Cesky statisticky Ufad - tyka se pouze
nepracujicich nevidomych v produktivnim véku;

H dariové zvyhodnéni — zdroj zdkon o dani z piijmu, tyké se
pouze nevidomych v produktivnim véku;

W pecovatelska sluzba - zdroj vyhlaska 182/1991, Nérodni
centrum domaci pé¢e CR, MPSV.

Kalkulace nezahrnuje napf. tyto naklady: invalidni ddchod,
méstskou hromadnou dopravu, kterou maji nevidomi zdar-
ma véetné priivodce.

Predpoklady analyzy

W Polozky, u kterych bylo obtizné zjistitelné skute¢né Cerpa-
ni (pomcky, socialni davky), jsou uvedeny v maximalni
vysi. Jak pomtcky, tak socialni dévky byly konzultovany
s odborniky a analyza obsahuje polozky, které nevidomi
obcané skutec¢né cerpaji.

B 10 % z nevidomych v produktivnim véku pracuje (odhad

opét po diskusi s odborniky — SONS).
i dariové kategorie podle zdkona o dani z pfijmu (tj. 121 200
K ¢
az 218 400 K¢). Predpokladame, ze nevidomy je zamést-
nan v méné kvalifikovaném oboru (masérstvi, kosikafstvi
apod.).

B Rehabilitacni a rekvalifikacni stfedisko vyuzivaji nevidomi
v produktivnim véku (zjisténo v Pobytovém rehabilita¢nim
a rekvalifikaénim centru).

® Nevidomi v Gstavu socialni péce Cerpaji pouze pfispévek
navySeni diichodu pro bezmocnost.

m Cerpéni jednorazovych davek je mozné pouze jednovy,
proto je u nékterych polozek vyssi naklad v prvnim roce,
dalsi roky zahrnuji jen dévky, které se opakuiji.

m Predpoklady pro lé¢bu komorbidit jsou zminény ve vysled-
cich.

Piedpoklady pro vypocet domdci péce

B Péce je chronickd — nevidomy pacient je trvale odkazan na
tuto pédi.

® Primérny vék pacienta s makularni degeneraci je ddcho-
dovy.

B 90 % nevidomych v diichodovém véku je v péci rodinnych
pfislusnikd, pouze 10 % nevidomych Cerpa naklady pojis-
tovny na domaci péci.

® Néklady na material nejsou zahrnuty do kalkulace, proto-
7e jsou velmi individualni.

B ReZijni minutova sazba je 2,41 K¢ (Ciselnik VZP).

m Kalkulujeme jeden vykon na den u vsech typl vykon(
(maximum, které pojistovna hradi, je 3x za den).

Vysledky

V tabulkach 1-12 jsou obsazeny jednotlivé nékladové
polozky patfici do stejné skupiny.

Néklady na vice let jsou rozpocitany na ro¢ni néklad. Bylo
ovéfeno v Centru zrakovych vad FN Motol a SONS, Ze jsou
tyto polozky skute¢né nevidomymi vyuzivany.

Zdroj a predpoklady

Deprese

Brody uvadi prevalenci deprese u pacientti s VPMD 32,5 % (1).
Vezmeme-li v Gvahu, Ze soucasnad prevalence deprese je
v CR 6-10 %, mlZeme pfedpokladat, 7e ve vy3sim véku,
ktery odpovida pacientim s VPMD (nad 50 let), je vyskyt
deprese 10 %.

Odhadujeme, Ze ve skupiné s VPMD o 22,5 % pacient( vice
trpi depresi (32,5-10 %). Zvyseni nakladi tedy tvofi tito pa-
cienti.

Odhad nékladt na lé¢bu deprese zahrnuje pouze thradu
nejéastéji piedepisovaného léku na deprese v CR - citalo-
pramu. Zjisténo z IMS dat, MAT 08/2006. Vzhledem k tomu,
7e antidepresiva mlze pfedepisovat jakykoliv lékaf, pfedpo-
kladéame preskripci oftalmologem ¢&i praktickym lékafem
a nenavySujeme naklady o néavstévu lékare.

Zlomeniny

Cruess (2) uvadi prevalenci fraktur u pacientd s VPMD
3,5 % a v kontrolni skupiné 1,5 %. Rozdil je 2 %. Jedna se
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Zdroj: Ciselnik VZP, Centrum zrakovych vad FN Motol

Naklady VZP na Celkovy naklad Hrazeno Naklad na rok
pomticky na 1 pacienta na obdobi

Hal 500 K& 3x za rok 1 500 K¢
Rota¢ni koncovka 167 K¢ 1 rok 167 K¢
Teplomér 2 500 K¢ 7 let 357 K¢
Indikator svétla a hladiny 1166 K¢ 2 roky 583 K¢
Glukometr 5 000 K¢ 10 let 500 K¢
Lupa 1 500 K¢ 5 let 300 K¢
Hyperokular 1 600 K¢ 3 roky 533 K¢
Monokular 5 450 K¢ 7 let 779 K¢
Celkem 17 883 K¢ 4 719 K¢

Tabulka 2a Ndklady VZP na komorbidity a ndvstévy specialisty

Naklad na rok na 1 pacienta Naklad na 1 pacienta

Pacientii za rok Naklad na rok

Deprese 4 066 K¢ 22,5 % 915 K¢
Zlomeniny 2 870 K¢ 2 % 57 K¢
Névstévy oftalmologa 451 K¢ 100 % 451 K¢

1 423 K¢

Tabulka 2b Polozky, ze kterych je sloZzen odhad ndkladi VZP na zlomeniny

Vykon

Bodii/Ké

Rtg kloubt a konéetin

174 K&

Fixatni sadrové dlaha nohy, bérce

237 K¢

Zaviena repozice zlomeniny v diafyze kosti pazni a holenni

2 300 K¢

Cilené vysetieni vséeobecnym chirurgem

106 K¢

Kontrolni vySetieni véeobecnym chirurgem

53 K¢

Soucet

o velmi konzervativni odhad, nebot pacienti s VPMD
nejsou vsichni nevidomi. Prevalence fraktur u nevidomych
je jisté vyssi.

Navstévy oftalmologa
Pfedpokldadéme 1 navstévu specialisty ro¢né za Gcelem

korekce pomicek vzhledem ke zménam zbytkového zraku
apod.

Zahrnuty jsou naklady specialisty oftalmologa podle bodniku
VZP, vykon Nécvik kompenzaénich technik pro vyuziti zbytkd
zraku. Pfedpoklad 1 bod 1 K¢.

2 870 K¢

Podle informaci z odboru sociélni politiky MPSV je obtizné
rozlisit néklad na socialni davky pro nevidomé od ostatnich
davek pro télesné postizené. Uvddime sociélni davky, které
nevidomi skutec¢né Cerpaji. Fakt, Ze kazdy nevidomy necerpa
viechny dévky, zohledriuiji tfi skupiny nevidomych definova-
né v této analyze.

Dariové zvyhodnéni se tyka pouze 10 % nevidomych
v produktivnim véku, u kterych odhadujeme, Ze pracuji
(odhad ze SONS). Nevidomi jsou zpravidla drzitelem prika-
zu ZTP/P. Uplatiiujeme pfedpoklad, ze nevidomy ma pfijmy

v

v
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Tabulka 3 Ndklady MPSV — pomucky

Naklady MPSV (obecni tfad) Celkovy naklad Hrazeno Naklad na rok
pomiicky na 1 pacienta na obdobi

Pomiicky pro odstrafiovani informacnich bariér

Color test — indikétor barev 17 900 K¢ 5 let 3 580 K¢
Colorino - rozliSovac barev 4 700 K¢ 5 let 940 K¢
Dymoklesté 3300 K¢ 5 let 660 K¢
Kalkulator ¢esky mluvici 2 880 K¢ 5 let 576 K¢
Pichtdv psaci stroj Erika 13 000 K¢ 5 let 2 600 K¢
Sherlock - ¢te¢ka pro domécnost 4 300 K¢ 5 let 860 K¢
Tonometr 2 350 K¢ 5 let 470 K¢
Tyflosonar — detektor pfekazek 3500 K¢ 5 let 700 K¢
Méfidla

Svinovaci pdsmo s ¢eskym hlasovym vystupem 1 750 K¢ 5 let 350 K¢
Pomiicky pro orientaci

Dalkovy ovlada¢ VPNO1 2 113 K¢ 5 let 423 K¢
Dalkovy ovlada¢ VPNO3 (v holi) 2 964 K¢ 5 let 593 K¢
Orienta¢ni majak PMO1 6 200 K¢ 5 let 1 240 K¢
Hodiny 5 let 0 K¢
Budik ¢esky mluvici 1430 K¢ 5 let 286 K¢
Kapesni hodinky Seculus 1 950 K¢ 5 let 390 K¢
Naramkové hodinky Seculus 2 600 K¢ 5 let 520 K¢
Pomiicky pro domacnost

Kuchyriska véha ¢esky mluvici 1 300 K¢ 5 let 260 K¢
Osobni vaha ¢esky mluvici 1 800 K¢ 5 let 360 K¢
Audiopomiicky

Diktafon Panasonic 3900 K¢ 5 let 780 K¢
Celkem 77 937 K¢ 15 587 K¢

Zdroj: Vyhldska ¢ 182/1991, MPSV, SONS, Tyfloservis

Celkovy ndklad zobrazuje skutecné hrazeni pomicek (100 % ci 50 %) podle vyhldsky ¢. 182/1991. Seznam obsahuje
pomdcky, které nevidomi skutecné erpaji. Konzultovdno s odborniky z Centra zrakovych vad FN Motol, SONS, MPSV.

Néklady na Home Care se skladaji z nakladd na vykon
a rezijnich nakladd. Naklady na vykon a rezijni naklad vycha-
zi z vyhlasky ministerstva zdravotnictvi ¢. 493/2005 Sb.
Mnozstvi poskytnuté péce je odhadem ziskanym
z Nérodniho centra domaci péce Ceské republiky.

Pro srovnani uvadime priimérny naklad domaéci péce na jed-
noho pacienta bez ohledu na diagnézu.

Celkovy néklad na Home Care za rok 2005 v CR je vydélen
poctem pacientd.

Pramérny naklad na pacienta je v CR 3 635 K¢, na nevido-
mého pacienta je to 8 571 K¢.

Souhrn vysledki
Ro¢ni naklad prvni rok byl nejvyssi ve skupiné nevidomych
v produktivnim véku a dosahoval 733 000 K¢, nasledujici

roky byl jiz naklad nizsi, asi 522 000 K¢ ro¢né. Druhd skupi-
na pacient( jsou lidé v neproduktivnim véku, o které pecuji
pfibuzni nebo ktefi vyuzivaji domaci péci (piiblizné 10 %
z nich). Zde ¢&inil néklad prvni rok 408 000 K¢ a nasledujici
roky 197 000 K¢&. Pokud jsou tito pacienti v neproduktivnim
véku umisténi v Ustavech, necerpaji vdechny socialni davky,
ale néklady jsou navyseny o tyto Ustavy. Pak je prvni rok
i v nasledujicich letech néklad 324 000 K¢.

Diskuse

V fadé zemi jiz byly publikovany analyzy nakladi na nevido-
mého ¢lovéka. Primérné naklady na jednoho slepého ¢lové-
ka jsou ve Velké Britanii prvni rok 6 445 liber, tj. 270 000 K¢,
a druhy rok 6 295 liber, tj. 260 000 K¢. Nejvétsi ¢ast naklada
je na domaci péci (residential care) (1).
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Naklady MPSV (obecni tfad) Celkovy naklad Hrazeno Naklad na rok
pomiicky na 1 pacienta na obdobi

Slepecky psaci stroj 13 000 K¢ 5 let 2 600 K¢
Digitalni zvétSovaci televizni lupa 88 200 K¢ 5 let 17 640 K¢
Digitalni Cteci pfistroje pro nevidomé 95 500 K¢ 5 let 19 100 K¢
Elektronicky zapisnik pro nevidomé 91 600 K¢ 5 let 18 320 K¢
Cteci pfistroje pro nevidomé 110 000 K¢ 5 let 22 000 K¢
Programy zvétSovace obrazovky 13 000 K¢ 5 let 2 600 K¢
Programy digitélniho zpracovéni obrazu 29 000 K¢ 5 let 5 800 K¢
Hlasova syntéza 1900 K¢ 5 let 380 K¢
Stolni lupy 49 700 K¢ 5 let 9 940 K¢
Ozvuceny mobilni telefon 20 000 K¢ 5 let 4 000 K¢
Celkem 511 900 K¢ 102 380 K¢

Zdroj: Vyhldska ¢ 182/1991, MPSV, SONS, Centrum zrakovych vad FN Motol, Pobytové rehabilitacni a rekvalifikacni stredis-

ko pro nevidomé, o. p. s. Dédina

Tyto pomucky mohou byt plné hrazeny. MPSV vsak negarantuje thradu do uvedené vyse. Po diskusi s odborniky pfedevsim
z Pobytového rehabilitacniho a rekvalifikacniho strediska pro nevidomé a Centra zrakovych vad FN vyplyvd, Ze je i na tyto
pomlicky velmi casto prispivdno z obecnich rozpocti.

Tabulka 5 Ndklady na rehabilitaci a rekvalifikaci

Naklady MPSV (obecni tfad) - rehabilitace Celkovy naklad Hrazeno Naklad na rok
a rekvalifikace na 1 pacienta na obdobi
Rehabilitace a rekvalifikace slabozrakych 73908 K¢ 1 rok 73 908 K¢

a nevidomych

Zdroj: Pobytové rehabilitacni a rekvalifikacni stiedisko pro nevidomé, o. p. s. Dédina

Jednd se o skutecny ndklad ze stdtniho rozpoctu na jednoho pacienta umisténého v Pobytovém rehabilitacnim a rekvalifi-

kacnim stfedisku pro nevidomé v roce 2005.

Tabulka 6 Socidlni ddvky

* pfispévek na provoz motorového vozidla je alternativou pfispévku na individudini dopravu

Zdroj: Vyhldska ¢. 182/1991, MPSV, SONS

Piispévek na 1. rok 2. a dalSi rok
IndividuéIni dopravu 6 500 K¢ 6 500 K¢
Za uzivani bezbariérového bytu 4 800 K¢ 4 800 K¢
Kompenza¢ni pomucky 2 400 K¢ 2 400 K¢
ZvySené zivotni naklady 2 400 K¢ 2 400 K¢
Provoz telefonni stanice 4 800 K¢ 4 800 K¢
Krmivo pro vodiciho psa 9 600 K¢ 9 600 K¢
Vyevik vodiciho psa 210 000 K¢

Zfizeni telefonni stanice 1 000 K¢

Péci o blizkou osobu 63 600 K¢ 63 600 K¢
Navyseni dlichodu pro bezmocnost 20 % 19 200 K¢ 19 200 K¢
Provoz motorového vozidla* 9 900 K¢ 9 900 K¢
Soucet 334 200 K¢ 123 200 K¢
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Tabulka 7 Dariové zvyhodnéni

Odecitatelna polozka Procento zdanéni Sleva na dani 10 % z nevidomych
dané z pfijmu pracuje
Plny invalidni diichod 14 280 K¢ 19,00 % 2 713 K¢
Drzitel priikazu ZTP/P 50 040 K¢ 19,00 % 9 508 K¢
Celkem 64 320 K¢ 12 221 K¢ 1222 K¢

Zdroj: Vyhldska ¢. 182/1991, zdkon o dani z pfijmu, SONS

Tabulka 8 Home Care — domdci zdravotni péce hrazend z prostredkd ZP
a) vykony a rezijni ndklad

Vykony a reiijni naklady - Bodil Vykoni Frekvence Naklad Doba v minutach/  Refijni naklad
nevidomi a slabozraci za den za rok na vykon den (*2,41*365)
Zavedeni, ukonceni péce,

administrativni ¢innost 79 1 79 K¢ 0 0 K¢
Névstéva typ 1-30 min. 40 1 365 14 600 K¢ 30 26 390 K¢
Fyzickd asistence 24 1 365 8 760 K¢ 30 26 390 K¢
Lokalni o3etieni 21 1 365 7 665 K¢ 0 0 K¢
Aplikace l1écby 5 1 365 1825 K¢ 0 0 K¢
Celkem 32 929 K¢ 52 779 K¢

Zdroj: Vyhldska ministerstva zdravotnictvi & 493/2005 Sb., Ndrodni centrum domdci péce Ceské republiky

b) soucet vykon( a reZijniho ndkladu ¢) primérny ndklad na pacienta bez ohledu na diagnézu

na nevidomého (pro srovndni)

Celkové naklady na jednoho nevidomého Naklady pojistoven na domaci Celkovy Pocet Naklad

a slabozrakého pacienta a rok péci na primérného pacienta naklad pacientt na
Vykony 32 929 K¢ bez ohledu na diagnézu v roce 2005 pacienta
ReZijni naklad 52 779 K& Doméci zdravotni péce 908 646 000 KE 250 000 3635 K¢
Soucet 85 708 K¢ Zdroj: Ndrodni centrum domdci péce Ceské republiky — ndklad na Home
10 % nérokuje hrazenou pé&i 8 571 K& Care za rok, odhad pacienti osetfenych domdci pé¢i za rok

Predpokldddme, Ze pouze 10 % nevidomych
¢erpd Home Care.

Tabulka 9 Ndklady na pecovatelskou sluzbu Tabulka 10 Socidlni ustavy pro nevidomé
(3,5 hod. tydné)
Domov pro Mésicni Naklad Rocni
Pecovatelska sluzba Sazba Hodin  Celkovy nevidomé naklad z rozpoctu* naklad
na hodinu zarok  naklad 22000Ké 15000 KE 180 000 K&
Vykony 200K 182 36400K  —————— o ve e colko
Cerpé 10 % nevidomych 3 640 K& roj: Palata, domov pro nevidomé, 15 000 K¢ je celkovy

ndklad na jednoho nevidomého na rok hrazeny MPSV a zfi-
zovatelem, tj. hl. méstem Praha

Zdroj: Ndrodni centrum domdci péce Ceské republiky,
vyhldska ¢ 182/1991 *7 000 K¢, které si dopldci nevidomy z invalidniho nebo sta-
robniho dichodu, nezahrnujeme do kalkulace
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Tabulka 14 Celkovy ndklad na pacienta v diichodovém
véku umisténého doma

Nepiimy naklad v roce 2005 90 %
nevidomych Naklad na 1 pacienta Naklad  Nasledujici
Roéni ztrata HDP na jednoho 291 004 K& 261 904 K¢ v diichodovém véku - doma 1. rok roky
nevidomého VZP pomucky 4719KE 4719 Ke
Zdroj: Cesky statisticky dFad Lécba komorbidit 1423 K¢ 1423 K&
MPSV pomiick 15 587 K& 15 587 K¢
Predpokldddme, stejné jako u dariovych ulev, Ze maximdlné P = ! -
10 % nevidomych pracuje. Z toho vyplyvd, Ze priimérnd MPSY dalsi kompenzani . 5
ztrdta HDP na nevidomého je 90 % z této &dstky. pomiicky 102 380 KC 102 380 K
MPSV socidlni davky 270 600 K¢ 59 600 K¢
VZP - Home Care
— doméci zdrav. péce 8571 K& 8571 K¢
Tabulka 12 SONS MPSV pecovatelskd sluzba 3640 KE 3640 K&
Pfijmy 2005 od SONS 1 636 K¢ 1 636 K¢
Ministerstva prace a sociélnich véci 6 635 100 K¢ Celkem 408 556 Kc 197 556 Kc
Ministerstva zdravotnictvi 17 391 000 K¢ Predpokldddme, zZe nevidomy v této skupiné neni umistén
Ministerstva kultury 270 000 K¢ v Ustavu socidlni péce a necerpd ndklady na rehabilitaci
Ministerstva pro mistni rozvoj 245 000 K¢ a rekvalifikaci.

24 541 100 K¢

Celkem ze statniho rozpoctu

Zdroj: Vyroéni zprdva SONS za rok 2005

Odhadujeme asi 10-15 tisic slepych osob v CR, ndklad na
jednoho nevidomého je pak v rozpéti 1 636 az 2 454 K¢ na
osobu.

Tabulka 13 Celkovy ndklad na pacienta v produktivnim
véku

Néklad na 1 pacienta Naklad  Nasledujici
v produktivnim véku 1. rok roky
VZP pom{icky 4 719 K¢ 4 719 K¢
Lécba komorbidit 1423 K& 1423 K¢
MPSV pomiicky 15587 K& 15 587 K¢
MPSV dalsi kompenzaéni

pomdicky 102 380 K& 102 380 K¢
MPSV rehabilitace

a rekvalifikace 73 908 K¢ 73 908 K¢
MPSV sociélni dévky 270 600 K& 59 600 K¢
Sleva na dani z pfijmu* 1222 K¢ 1222 K¢
SONS 1 636 K¢ 1636 K¢
Ztrata HDP — nepiimy ndklad 261 904 K¢ 261 904 K¢
Celkem 733 379 KC 522 379 K¢

Predpokldddme, Ze nevidomy v této skupiné neni odkdzdn
na pecovatelskou sluzbu, Home Care, nelerpd prispévek na
péci o blizkou osobu ani nevyuZivd ustavy socidlni péce —
ustavy pro nevidomé.

Tabulka 15 Celkovy ndklad na pacienta v diichodovém
véku umisténého v ustavu

Naklad na 1 pacienta Naklad  Nasledujici

v diichodovém véku - v tstavu 1. rok roky
VZP pomUcky 4719KE 4719 Ke
Lécba komorbidit 1423 KE 1423 K¢
MPSV pomiicky 15 587 K¢ 15 587 K¢
MPSV dalsi kompenzaéni pomiicky 102 380 K¢ 102 380 K¢
MPSV sociélni davky 19 200 K& 19 200 K¢
Domovy pro nevidomé 180 000 K& 180 000 K&
SONS 1 636 K¢ 1 636 K¢
Celkem 324 945 K¢ 324 945 K¢

Predpokldddme, Ze nevidomy v této skupiné je umistén
v Ustavu socidlni péce pro nevidomé a necerpd Home Care,
pecovatelskou sluzbu ani ndklady na rehabilitaci
a rekvalifikaci a prispévek na vycvik vodiciho psa.
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Naklady na pacienta s té&fkou VPMD byly ve Svycarsku
13 098 CHF, tj. 240 000 K& (4).

Chiang (5) v roce 1992 analyzoval néklady na slepé pacien-
ty v produktivnim véku v USA. Jeden slepy pacient piedsta-
vuje celkovy naklad 11 896 USD, tj. bez zapocitani inflace pfi
souc¢asném kurzu dolaru 267 000 K¢. Tento néklad zahrnuje
dafiovou ztratu, ne snizeni HDP.

Recentni analyza (6) prokézala, ze progreduijici ztrata zraku
stoji az 11 621 USD ro¢né na jednoho pacienta, tj. 262 000 K¢.

Vy&$i vefejné naklady na nevidomého v CR neZ v zahranici
Ize vysvétlit kromé absence nepfimych nékladd v citovanych
zahrani¢nich analyzéch také tim, Ze v zahrani¢i na nevidomé
pfispiva vyznamnéjsi mérou soukromy sektor formou nada-
ci, sponzor(i, soukromého pojisténi atd. nez v CR.

Néklady na komorbidity nevidomého jsou podhodnoceny.
Zejména néklady na zlomeniny Ize o¢ekavat vyssi. Skute¢né
néaklady je mozné nejlépe zjistit lokalni studii s nevidomymi.
V piipadé této analyzy se jednd o odhad na dolni hranici
nakladd, navic ve srovnani se zdravou populaci. Zmifiované
naklady tedy zohlednuji pouze zvyseny naklad oproti zdravé
populaci. Vychazime z dostupnych dat o prevalenci komor-
bidit u pacient s VPMD, nikoliv nevidomych. MGzeme oce-
kavat, ze u skute¢né nevidomych pacientd bude prevalence
jesté vyssi. Skupina s VPMD totiz zahrnuje i pacienty se zhor-
Senym visem, ovsem dosud vidomé.

O vétdinu nevidomych peéuji rodinni pfislusnici. Rada z nich
opousti zaméstnani, aby svému nejblizsimu poskytli asisten-
ci pii kazdodennich potiebach a nevidomy nebyl odkazan na
péci v socidlnim Ustavu ¢i asistenci profesionalnich sluzeb.
Tak vznikd dalsi naklad na slepotu, ktery vsak Ize hafe
odhadnout a ani zahranic¢ni literatura tento typ nékladu
zatim nekvantifikovala. V této analyze je odpovidajici naklad
zohlednén alespori formou socialniho pfispévku na péci
o blizkou osobu. Jak napovida tato analyza, je péce
o nevidomého v domacim prostiedi, jak ope¢ovaného rodin-
nym pfislusnikem (90 % nevidomych), tak profesionaly (10
%), jednoznacné pro stéat nejlevnéjsi variantou. Naopak nevi-
domy v produktivnim véku zptsobuje nejvyznamné;jsi nakla-
dy statu a z pohledu ekonomického je jeho zachovani
v pracovnim procesu pro systém dulezité.

U pacientd v produktivnim véku je zahrnuta také ztrata
HDP. Vypocet je proveden jednoduchou metodou: ztrata
produktivity za casovou jednotku vyndsobena poctem
¢asovych jednotek. ProtoZe je slepota nezvratnd, je ztrata
HDP kalkulovéna jednoduse na ro¢ni bazi. Pro tplnost je
vsak tieba fici, Ze tato metoda kalkulace je v soucasnosti
kritizovéna a nahrazovana tzv. Friction Cost Method. Tato
metoda pfesnéji hodnoti ztratu produktivity v ¢ase, nebot
zohledfiuje nahraditelnost pracovni sily. Pocita totiz
s ,friction period”, ktera odpovida dobé od onemocnéni do
doby, nez je postizena osoba v pracovnim procesu nahra-
zena. Toto obdobi je rizné dlouhé a souvisi piedevsim
s lokalni trovni nezaméstnanosti a pruznosti na trhu prace.
Touto metodou nebyl dosud publikovan zédny takovy
naklad a neni dosud definovana ,friction period” pro nasi
zemi. Proto jsme zvolili bazalni metodu, kterd v dalSich
letech ztrdtu produktivity nadhodnocuje. Nicméné
i v konzervativnim pojeti bez zapocitani tohoto nepiimého
nakladu se vysledek pfili$ nezméni.

Jako piinosné rozsiteni této studie vidime projekci nakladd
v Case. Vzhledem k vzristajicim nakladdm spole¢nosti oce-
kdvame rostouci nédklady na nevidomého v case. Jinymi
slovy, zabranéni slepoty v soucasnosti pfinese jesté vétsi pfi-
nos v budoucnosti, co? tato analyza nezohledriuje. Analyza
na zakladé naklad(i v roce 2006 vytvaii projekci na léta
budouci bez zohlednéni rostoucich nakladd v jednotlivych
kategoriich v letech budoucich.

Tento projekt neni designovén jako studie, ve které bychom
sledovali konkrétni naklady na konkrétni nevidomé.
Vizhledem k vysoké variabilité naklad( na riizné pacienty by
se muselo jednat o velmi rozséhlou studii, ktera by ale méla
vétsi vypovidaci hodnotu. Analyza méa vsak jiné ambice, a to
jako prvni prace svého druhu odhadnout néklady na nevido-
mého v CR.

Zdvér

Naklady na nevidomého ¢i slabozrakého ¢&lovéka se v CR
pohybuji v fadu statisic v rozpéti 197 az 733 tisic K¢ ro¢né
(v€etné ztrdty HDP u pacientl v produktivnim véku)

a predstavuji vyznamnou ekonomickou z&téz pro spole¢-
nost.
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Farmakoekonomicky pohled na Iécbu methicillin
rezistentnich Staphylococcus aureus infekci (MRSA)

Tomas Dolezal
Ustav farmakologie 3. LF UK, Praha

Uvod

Linezolid (Zyvoxid) je prvnim antibiotikem
ze skupiny oxazolidind, u néjz byla prokaza-
na klinickd acinnost v terapii grampozitiv-
nich patogent véetné kment
Staphylococcus  aureus  rezistentnich
k methicillinu (MRSA) a Enterococcus faeci-
um  rezistentnich k  vancomycinu.
Farmakologickou vyhodou linezolidu je
velmi dobra absorpce s biologickou dostup-
nosti téméf 100 %, umoZfujici G¢innou
peroralni 1é¢bu a brzky pievod z parenteralni
terapie (1).

Pro linezolid a jeho srovnani s kompetitory
(vancomycinem a teicoplaninem) bylo pub-
likovano nékolik farmakoekonomickych stu-
dii a analyz. Nékteré studie, zejména z USA,
ale také z Evropy, sledovaly cerpani zdrojt
zdravotni péce, perspektivou byl pohled
nemocni¢nich nakladd a primarnim para-
metrem délka hospitalizace, jiné studie uva-
7ovaly také rozdilnou ucinnost linezolidu
a komparatord (2).

Ndklady na zdvainé grampozitiv-
ni infekce

Zavazné grampozitivni nozokomialni infekce
jsou spojeny s vyznamnou morbiditou, mor-
talitou a také zvySenymi zdravotnimi nékla-
dy. Napiiklad v némecké analyze pacienti
s nozokomialni infekci stravili o 5 dnd déle
na umélé plicni ventilaci a 0 6,5 dne déle na
jednotce intenzivni péfe s naklady vysSimi
o 6 700 USD/pacienta ve srovnani
s kontrolni skupinou (3). V americké analyze
byly nadklady na jeden pfipad ventiladtorové
pneumonie vice nez 40 000 USD (4).

Viysledky studie piipadi a kontrol z americké
fakultni nemocnice ukazuji, Ze nozokomialni
MRSA infekce jsou spojeny s vyssimi nakla-
dy nez podobné pfipady infekci kmeny
MSSA (methicillin senzitivni Staphylococcus

aureus). Néklady na jeden pfipad byly
27 083 vs 9 661 USD (p = 0,043)
a vyznamné delsi byla také doba hospitaliza-
ce (12 vs 4 dny, p = 0,023) (5).

Farmakoekonomické studie
s linezolidem

Publikované farmakoekonomické studie
s linezolidem je moiné rozdélit do dvou
kategorii. Na analyzy, které sledovaly naklady
na zdravotni péci ve skupiné linezolidu
a komparatoru, a na studie, které zahrnova-
ly také ucinnost terapie, zejména studie
nakladové efektivity (cost-effectiveness) (2).

Jak je patrné z tabulky 1, ktera piinasi pie-
hled publikovanych farmakoekonomickych
studii s linezolidem ve srovnani
s vancomycinem a teicoplaninem metodou
sbéru nakladovych dat, linezolid byl praktic-
ky ve vsech studiich schopen zkratit délku
hospitalizace a usetiit naklady ve srovnani
s komparatory.

Z naseho pohledu je asi nejzajimavéjsi stu-
die Nathwaniho z roku 2004, protoZe byla
provedena na populaci 227 hospitalizova-
nych evropskych pacientli (zejména Velka
Britanie, Némecko, Italie, Svédsko, Spanél-
sko a Belgie) se zavainou grampozitivni
infekci. V této studii, kde komparatorem byl
teicoplanin, byla primérna délka hospitali-
zace 0 3,2 dne kratsi (p < 0,0001) ve skupi-
né linezolidu, pfestoze primérna délka anti-
biotické terapie byla o 2,4 dne delsi (12,9 vs
10,5 dne). Rozdil v délce hospitalizace byl
jesté patrnéjsi u nemocnic v regionu, kde
byla dostupna sluzba umoziujici domaci
antibiotickou lé¢bu (13,8 vs 19,8 dne).
V této studii byly vy3si primérné naklady ve
skupiné linezolidu, ale to bylo zptsobeno
nepomérem pacientd, ktefi byli hospitalizo-
vani na jednotce intenzivni péce, kde byla
péce 4,5krét drazsi nez u pacient(, ktefi byli
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Tabulka 1 Piehled farmakoekonomickych studii s linezolidem - srovnani pfimych nakladii

Studie Region Komparator Indikace Délka Primérné
hospitalizace naklady na
jednoho pacienta
Li 2001 (6) Sev. Amerika, Vancomycin Suspektni nebo 14 vs 15 dnd nebyly uvedeny
Latinska Amerika, prokédzané
Evropa pfipady MRSA
Li 2002 (7) Sev. Amerika, Vancomycin Suspektni nebo 14 vs 16 dnG nebyly uvedeny
Latinskd Amerika, prokazané
Evropa pfipady MRSA
Li 2003 (8) Sev. Amerika, Vancomycin Infekce kiize 9 vs 14 dnl nebyly uvedeny
Latinska Amerika, a mékkych tkani
Evropa
Sharpe 2005 (9) USA Vancomycin Infekce kize 0 3 dny kratsi 06438 USD
a mékkych tkani nizsi pro linezolid
Wilke 2002 (10) Sev. Amerika, Vancomycin Suspektni nebo 0 1,6 dne kratsi  nebyly uvedeny
Latinskd Amerika, prokazané
Evropa pfipady MRSA
Lopez 2003 (11) Jizni Amerika, Teicoplanin Suspektni nebo 8 vs 10 dnti 0 311 USD niZzsi
Mexiko prokédzané pro linezolid
piipady MRSA
Nathwani 2004 (12) Evropa Teicoplanin Suspektni nebo 6,3 vs 9,5 dne 0 691 USD vyssi
prokazané pro linezolid
pfipady MRSA
Itani 2005 (13) USA Vancomycin Infekce kiize 6,7 vs 9,4 dne nebyly uvedeny
a mékkych tkani
McKinnon USA Vancomycin Infekce kaze 5,5 vs 7,7 dne 0 873 USD nizsi
2006 (14) a mékkych tkani pro linezolid

lé¢eni na standardnim oddéleni. Pokud byl analyzovan
pouze vzorek pacientd, ktefi byli Ié¢eni na jednotkéch inten-
zivni péce, byly néklady pro linezolidovou vétev o 8 556 USD
niz8i. Zajimava byla struktura nédkladd, kdyz 85 % nékladd
bylo za hospitalizaci a jen 9 % za studijni medikaci (12).

Protoze klinické studie ukazaly, Ze linezolid pfindsi alespori
u nékterych podskupin pacient(i (MIRSA nozokomialni pneu-
monie, ventildtorové pneumonie) vy3si klinickou Gcinnost
nez vancomycin, bylo zajimavé provést farmakoekonomické
studie nédkladové efektivity (cost-effectiveness). Tyto studie
pouzivaji farmakoekonomické modely a byly publikovany
pro USA i Evropu v indikaci ventildtorové pneumonie.

Americky model ukazal, Ze linezolid je pro pacienty s MRSA
pozitivni ventilatorovou pneumonii farmakoekonomicky
vyhodnou alternativou, kdyz néaklady na rok ziskaného Zzivo-
ta a pfi adjustaci na kvalitni rok ziskaného Zivota (QALY) jsou
hluboko pod hranici, ktera je pro USA povazovana za eko-
nomicky pfijatelnou (15).

Podobné vysledky byly dosazeny také ve Spanélské analyze
typu cost-effectiveness, kterd pouzila podobny model jako

americka studie. Tyto vysledky byly dokonce jesté vyhodnéj-
$i pro linezolid, kdyz pfirdstkové naklady oproti terapii van-
comycinem na jeden ziskany QALY byly hluboko pod hod-
notou 2 000 EUR. V zemich Evropské unie sice neexistuje
explicitné vyjadiena hranice ochoty platit za jeden ziskany
QALY, ale napfiklad pro britsky NICE (National Institute for
Clinical Excellence) je tato hodnota odhadovéana v rozmezi
20-30 000 GBP (asi 30-45 000 EUR). Linezolid je tedy
podle téchto méfitek velmi nakladové efektivni alternativou
k vancomycinu (16).

Zdvér

Linezolid je dnes jediné antibiotikum k u¢inné a bezpe¢né
lé¢bé MRSA infekce, které je mozné vedle intravendzni apli-
kace podévat také peroralné. Z pohledu nemocni¢ni per-
spektivy to umoziiuje pievést pacienty s MRSA infekci do
domaci péce a vyznamné tak zkratit délku hospitalizace.
Protoze je hospitalizace ve struktufe nakladd o nemocné
s MRSA infekci nejvétsi polozkou, vede to k redukci pfimych
zdravotnich nékladd. Tento pfedpoklad byl potvrzen
v mnoha studiich v USA i v Evropé.
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Tabulka 2 Publikované analyzy nakladové efektivity s linezolidem

Parametr

Americka analyza (15)

Spanélska analyza (16)

Perspektiva Neudéna

Platce

Casovy horizont

9letd ocekavana doba pieziti

Délka hospitalizace (naklady),
doZivotni (QALY)

Zdroj dat o ucinnosti

Souhrnna analyza klinickych studii

Souhrnna analyza klinickych studii

Naklady Léky, hospitalizace, naklady Léky, monitorovani vancomycinu,
po propusténi pobyt na JIP, naklady na terapeutické
selhani
Inkrementalni néklady 22 072 USD VSechny piipady - 1 501 EUR
na rok ziskaného Zivota G+ - 828 EUR
s linezolidem vs vancomycinem MRSA — 290 EUR
Inkrementalni ndklady na QALY 29 945 USD Vsechny piipady — 1 804 EUR
s linezolidem vs vancomycinem G+ - 997 EUR
MRSA - 349 EUR
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