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Uvod

Karcinom prsu je nej¢astéjsi nadorové one-
mocnéni u Zen. Kazdoro¢né postihuje vice nez
1 000 000 Zen na celém svété a tvoii 23 %
vsech nové diagnostikovanych onkologickych
piipadi. Je také nejcastéjsi pficinou imrti Zen
v disledku nadorového onemocnéni. V roce
2007 zemfelo na karcinom prsu 465 000 Zen
na celém svété (1).

Celozivotni riziko vyskytu karcinomu prsu
u Zen je pfiblizné 13 % v USA (2) a Americka
onkologicka spole¢nost (ACS) odhadovala,
ze se v zenské populaci v roce 2007 vyskytne
178 480 novych piipadi invazivniho karci-
nomu prsu a 62 030 pfipadd karcinomu
in situ a ze na karcinom prsu zemfe pfiblizné
40 460 zen (3).

Klicovy faktor, ktery hraje tlohu ve vysi cel-
kovych naklad, je incidence karcinomu (3).
Incidence ma celosvétové vzestupny trend
a je tmérna stoupajicimu véku (2). Tato ma-
lignita pfedstavuje obrovskou finan¢ni zatéz
pro ekonomiku vyspélych zemi. Napfiklad
v USA vydaje na karcinom prsu dosahly v roce
1990 ¢éstky 6,6 miliard USD (4) a tvofily 15—
20 % z celkovych nakladi na nadorova one-
mocnéni, 1 % celkového zdravotniho rozpo-
¢tu a 0,15 % hrubého domaéciho produktu
(5). Vzhledem ke starnuti populace bude toto
nadorové onemocnéni v budoucnosti zptso-
bovat ve vyspélych zemich ekonomicky pro-
blém (6).

Péce o nemocné s karcinomem prsu ma velky
dopad na rozpocet, proto je prioritou vefej-
ného zdravotnictvi podporovat efektivni pre-
ventivni programy, které by mohly byt z dlou-
hodobého hlediska ,cost-saving” tim, Ze by
redukovaly vyskyt karcinomu, nebo terapeu-
tické intervence, které by zvySovaly Sanci pa-
cientek na pfefziti a tim sniZovaly nepiimé na-
klady plynouci z morbidity a mortality (7,8).
«Costing” karcinomu prsu slouzi k porozu-
méni rozsahu finan¢nich a produktivnich
zdrojt, které museji byt mobilizovany efek-
tivné na péci o onkologické pacienty (7),
a ke zhodnoceni navratnosti investic vynalo-
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zenych na vyzkum ve smyslu sociélnich pfi-
nost (9).

Uzite¢nym nastrojem pii rozhodovani mohou
byt studie nakladovosti onemocnéni (cost-
-of-illness), pocitajici naklady relevantni jed-
notlivym stadiim nemoci. Ty poskytuji zékladni
informace pro provedeni farmakoekonomic-
kych analyz nékladové efektivity preventiv-
nich programi (5).

Studie zabyvajici se touto tematikou jsou
viak zna¢né heterogenni, li$i se pouzitou
metodikou, perspektivou a zahrnutim ne-
piimych néakladd. Vysledky jednotlivych stu-
dii nelze jednoduse zevseobecnit a vyuZit
pfimo v prostiedi odliSnych zdravotnickych
systém (5).

Cilem tohoto ¢ldnku je poskytnout ¢tenaitim
uceleny piehled publikovanych studii, které by
mély vytvoiit urcitou piedstavu o faktorech ur-
Cujicich vysi nakladt na karcinom prsu, a o li-
mitech jednotlivych metodik ,cost-of-
-illness” studii. Pro vyhledéni anglicky psa-
nych ¢lankd publikovanych v letech 1990-
2007 byly pouzity databdze Medline,
Cochrane Library a EBSCO. Do vyhledavace
byla vloZena kli¢ova slova breast, cancer, cost.

Karcinom prsu

Progndza pacientek s karcinomem prsu zavisi
na stadiu nemoci, velikosti nddoru a véku
v dobé stanoveni diagnozy (5,10-12). U ¢asné
detekovanych nadort dosahne pétiletého re-
lativniho pieZiti 98 % pacientek s lokalizova-
nym karcinomem, 84 % s regiondlnim rozse-
vem a 27 % pacientek s metastazami (12).

Stadium nemoci v dobé diagndzy neovliv-
fiuje pouze klinické vystupy, ale i naklady na
terapii (13). Terapie pozdnich stadii karci-
nomu prsu je ndkladnéjsi nez u ¢asného kar-
cinomu prsu (14). Vyse finan¢nich nékladd je
pfimo umérnd pokrocilému stadiu nemoci,
pfedevsim z ddvodu vyssich nakladd na hos-
pitalizaci pacientek diagnostikovanych s po-
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kroc¢ilym karcinomem prsu ve srovnani s ¢asné diagnostiko-
vanou malignitou (15,16). i€asnou diagnozou pacientky Ize vy-
znamné zlepsit prognézu, prodlouzit dobu pieziti a tim sniZit
néklady (2,17,18).

Doba od stanoveni diagnézy do smirti je rozdélena do tfi od-
lisnych fézi, které reflektuji pfirozeny vyvoj nemoci, a terapeu-
tické pfistupy zpravidla odpovidaji jistym zakonitostem. Di-
stribuce celkovych nédklad na jednotlivé terapeutické faze
pfipomina kfivku U (19). Naklady na terapeutické faze jsou
nejvyssi v inicidlnim stadiu lécby a pii termindlni péci. Tento
jev je pozorovan, i kdyz jsou pacientky rozdéleny do skupin
podle délky pfeziti napfi¢ vSemi vékovymi skupinami a stadii
(20). V kontinuadlni fazi jsou néklady na péci nizsi (19).

Dalsim faktorem hrajicim roli v nakladovosti je typ lécby
(21,22). Terapie karcinomu prsu je piedstavovéna chirurgii,
chemoterapii a radioterapii. Vybér 1é¢by zavisi na riiznych fak-
torech: stadiu nemoci, pfitomnosti estrogenovych a proges-
teronovych receptor(, histologickém grade karcinomu, véku
pacientky. Stav receptorti nelze vzdy odhalit z databaze, a proto
se naklady na terapeutické algoritmy stanovuji podle véku
v Case diagnozy pro dvé skupiny pacientek — mladsich a star-
Sich 50 let (23). Chirurgicka Iécba je terapii volby u stadia l a Il
a vybér ¢aste¢né nebo celkové mastektomie zavisi na véku
a stadiu onemocnéni. Celkové mastektomie je spojena s del3i
dobou hospitalizace nez ¢aste¢nd mastektomie a generuje
vétsi naklady. Typ a intenzita adjuvantni terapie ma vliv na cel-
kové néklady v prvnim roce po stanoveni diagnézy. Z hlediska
nékladd je v inicidlni fazi nemoci nejméné nékladna mastek-
tomie ve srovnani s prs zachovnou operaci, coz je dédno mensi
potiebou naslednych mnohocetnych chirurgickych vykoni
a adjuvantni terapie (22).

Metastazujici karcinom je inkurabilni a péce spociva v paliaci. ,Cos-
ting” je dlezity zaklad pro hodnoceni nékladové efektivity tera-
peutickych intervenci, jako je adjuvantni terapie a screening, je-
jichz piinos vyplyva ze snizeni mortality na karcinom prsu (24).

Néklady na pacientky ve stadiu metastazujiciho onemocnéni
se lisi také podle mista metastdzy a véku. V jedné kanadské
studii byly primérné néklady na lé¢bu pacientek s metasta-
zujicim visceralnim karcinomem prsu 5 545 CAD, v pfipadé
kostnich metastaz 3 801 CAD a v pfipadé metastdz mékkych
tkani 4 172 CAD (25).

Z jedné britské studie vyplyvd, Ze nejvétsi skupinou nakladt
v terapeutické fazi jsou kromé terapie laboratorni vysetieni,
scan a ambulantni vySetieni sledujici progresi nemoci. Ve fazi
podpuirné péce je diraz kladen spise na ulevu od symptom(,
pfevainé od bolesti, a nejvétsi mnozstvi nakladd je spotie-
bovano na hospitalizaci, pé¢i poskytovanou v hospicech a am-
bulantni péci. Pro srovnani — tyto néklady na péci poskytova-
nou ve zdravotnickych zafizeni tvofi 23,4 % primérnych
mési¢nich ndklad v terapeutické fézi a 61 % v podplrné fazi
terapie. V termindlni fézi jiz tyto naklady ¢ini vice nez 96 % néa-
kladd (26).
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Jedna kanadska studie zjistila, Ze jednotlivé naklady jsou roz-
dilné distribuovany ve tfech vékovych kategoriich: 40-49, 50—
69 a 70-79 let. Naklady na hospitalizaci tvofily pfiblizné po-
lovinu celkovych néaklad( ve vSech vékovych kategoriich,
nejvyssi sumy vsak bylo dosazeno ve vékové skupiné 70-79
let (58,5 %) stejné jako v pfipadé nakladi na doméci péci
(19,4 %). Néklady na radioterapii a hormonalni Ié¢bu nebo
chemoterapii se liSily a byly nejnizsi u pacientek ve véku
70-79 let. To Ize vysvétlit tim, Ze u karcinomu prsu ve stadiu
metastaz byla v mladsich vékovych skupinach ¢astéji pouzi-
vana chemoterapie, zatimco u starsich pacientek byla dévana
pfednost levnéjsi hormonalni terapii. Néklady na paliativni
systémovou lé¢bu jsou nejvyssi v nizsich vékovych kategoriich.
Pacientky ve vy33i vékové kohorté jsou vice [é¢eny ambulantné
nebo jsou umistény v doméci péci (21). Celkové naklady na
metastazujici karcinom prsu se lisi mezi jednotlivymi pacient-
kami a koreluji s délkou pfeziti (21). Naklady na metastazu-
jici karcinom prsu pfedstavuji vyznamnou ekonomickou zatéz,
ktera bude nardstat se zvysujici se dostupnosti novych po-
mérné néakladnych terapeutickych intervenci, zvlasté v mlad-
Sich vékovych skupinach (27).

Vsechny terapeutické pfistupy ovliviiuji kvalitu Zivota pacien-
tek pfedevsim spektrem nezadoucich G¢inkd. Néklady na
[é¢bu nezadoucich Gcinkd chemoterapeutickych rezim jsou
nezanedbatelné, a také vyskyt nezadoucich ucinkd je vy3si, nez
vyplyva z tdaja klinickych studii (28). Italska studie sledovala
Cetnost vyskytu nezddoucich GcinkG chemoterapie u nové
diagnostikovanych piipad(i karcinomu prsu v kohorté zen
mladsich 69 let v dobé od 1. 1. 1999 do 31. 12. 2002. Hospi-
talizace v dasledku zavaznych nezadoucich ucink chemote-
rapie a skdore komorbidit byly identifikovany z registru nemoc-
ni¢niho zafizeni. Primérné naklady na hospitalizaci na jednu
pacientku s minimalné jednim zévaznym pfipadem nezadou-
ciho ucinku chemoterapie byly 12 000 EUR ve srovnéni s ne-
mocnymi bez nezadoucich G¢inkd (29). Inkrementalni vydaje
na zévazné nezadouci U¢inky chemoterapie ¢inily v USA 1 271
USD na jednu pacientku Ié¢enou chemoterapii za rok ve srov-
néni s pacientkami nelé¢enymi chemoterapii (30).

Snizena kvalita Zivota je zplisobena také zhorsenym psychic-
kym stavem pacientek. Mnohé z nich trpi uzkosti, osamélosti,
depresi, vinou, zlosti, obavami z relapsu a télesnych zmén.
Casto tyto pocity souvisi s problémy v partnerskych vztazich,
izolaci a se zménou spolecenského postaveni (5). Mor a spol.
studovali psychosocialni dopad nemoci a zjistili, Ze mladsi Zzeny
jsou vice postiZzeny negativnimi faktory nemoci, zejména emo-
cionalni slozkou, navzdory lepsimu ekonomickému a social-
nimu zazemi (31). Pohybové funkce a celkova kvalita Zivota se
zvySujicim se vékem pacientek s karcinomem prsu klesaji, za-
timco emocionalni, kognitivni a sociélni funkce se s vy3$im vé-
kem zlepsuji (32,33). Mladsi pacientky také vice pocituji fi-
nanéni problémy v disledku nemoci (33).

Tato nemoc nevytvafi pouze naklady platcim zdravotni péée
a pacientkam, ale ma také psychosocialni a ekonomicky do-
pad na rodinné piislusniky a osoby pecujici o nemocné. Tato
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z4té7 je nejvyznamnéjsi v zemich, kde probéhla restrukturali-
zace zdravotnickych zafizeni, jako je napf. Kanada. Tento jev
mél za nasledek pfesun péce z nemocnicnich zafizeni do
ambulantni sféry a zkraceni hospitalizace pfi provadéni chi-
rurgickych vykon. V téchto oblastech je zvySenou mérou po-
skytovana doméci péce (34). Tyto naklady jsou nejcastéji zpu-
sobeny spoluti¢asti na platbach za piedepsana léciva a ztratou
pfijmu vinou absence v zaméstnani. Strategie zaméfena na
podporu osob osetiujicich pacientky v termindlnim stadiu by
mohla ulevit témto lidem od psychosocidlniho stresu a usnad-
nit jim zaméfit se na péci o nemocné (35).

Néklady na nemoc jsou umérné véku (24), ktery hraje dule-
zitou roli v intenzité lé¢by (36). Naklady na péci v inicialnim
stadiu a v termindlnim stadiu karcinomu prsu se s vékem sni-
2uji (37). Jedna kanadska studie, kterd se zabyvala modelo-
vanim néakladd na lé¢bu pacientek podle véku pfi stanoveni
diagndzy, zjistila, ze naklady na terapii pacientek mladsich 50
let jsou vyssi ve srovnani s ndklady u starSich zen, ¢asto léce-
nych levnéjsi hormonalni terapii. Lé¢ba relapsu je rovnéz
méné nakladna u starsich pacientek, které jsou v mensi mife
[é¢eny lokalni terapii. Mladsi pacientky, pfedev3im v metasta-
tickém stadiu, jsou ¢astéji podrobeny agresivné;si terapii, ad-
juvantni [é¢bé, rekonstrukci prsu po mastektomii a autologni
transplantaci kostni diené (38). U stardich Zen neni takova
lé¢ba doporu¢ovana z divodu vysoké toxicity, Spatné sna-
Senlivosti a ¢asto horsiho zdravotniho stavu (24). Hodnota cel-
kovych a fazové specifickych nakladd na ¢asny karcinomu
prsu klesa s rostoucim vékem pacientky. Primérné naklady na
pacientky starsi 65 let byly 27,897 USD, kdeZto v nizsi vékové
skupiné ¢inily 72,594 USD (39). Dalsi studie zjistila, Zze naklady
na lé¢bu pacientek starSich 65 let jsou nizsi u vech ¢tyf ini-
cidlnich lé¢ebnych strategii (mastektomie; kombinace operace
Setfici prs [breast conserving surgery — BCS] a radia¢ni lé¢by;
kombinace mastektomie a adjuvantni systémové chemotera-
pie; kombinace BSC, radiace a adjuvantni systémové chemo-
terapie) (40). Vyslednou hodnotu nékladd mohou ovlivnit
dalsi faktory, jako napf. pfedpokladana délka zivota pacientky,
implementace klinickych doporuceni (guidelines) a profil lé-
kafe (40). Naklady na pokracujici Ié¢bu nemoci se ale u star-
Sich pacientek zvySuji, coz je déano ¢aste¢né vétsim vyskytem
pfidruzenych onemocnéni (19).

Néklady jsou ovlivnény také socioekonomickou charakteristi-
kou pacientek, zejména piijmem, déle typem zdravotniho
pojisténi, dostupnosti socialni podpory a geografickymi zvyk-
lostmi (41).

Pouzitd metodika

Jednotlivé farmakoekonomické studie jsou heterogenni. Lisi se
pouzitou metodikou, perspektivou, zahrnutim nepfimych na-
kladd (5). Nékteré studie nezohledriuji stadium v dobé dia-
gnozy. Naklady na hospitalizaci mohou, nebo nemuseji zahr-
novat ndklady na ambulantni péci. Ostatni studie mohou
uvadét pouze néklady na inicidlni terapii a jiné pouze néklady

na metastatické stadium, nékdy zahrnuji nespecifické ¢asové
obdobi (42).

Maly pocet studii se zabyvéd hodnocenim nepiimych nakladd.
Mezi odborniky probiha diskuse, zda je etické zahrnout do ana-
lyzy nepiimé néklady, protoze osoby nezaméstnané a v penzi
by byly negativné ovlivnény ve smyslu monetarniho vyjadieni
jejich hodnoty Zivota (43). Nézory expertl na metodiku vycis-
leni nepfimych nakladt nejsou jednotné (44-47).

V soucasnosti jsou nejvice doporucovany dva pfistupy, a oba
maji své vyhody a nevyhody. Nejpouzivanéjsi je metoda zalo-
Zend na teorii lidského kapitalu (HCA — human capital app-
roach) a alternativnim pfistupem costingu je metoda ,friction
cost” (FC) (48,49). Metoda HCA pocita ztrdtu produktivity
podle mzdy pacienta nebo jeho poskytovatele zdravotni péce
(50-52).

Jelikoz u metody HCA jsou pii kalkulacich pouzivany platové
vklady a mzdy zaméstnanct (lisici se podle pohlavi, rasy
a véku), skupiny obyvatelstva s niz8i mzdou maji nizsi hodnoty
nepiimych nékladd (43,50,53). Metoda ,friction cost” méfi
pouze néklady na ztratu produktivity do doby obsazeni pra-
covni pozice novym zaméstnancem. Tato doba je dlouha asi
2 mésice, ale lisi se v jednotlivych statech. Tento pfistup se
opird o myslenku, Ze na trhu pracovnich piileZitosti se objevi
osoba adekvatni pro danou pozici. Tudiz naklady jsou pocitany
pouze béhem frikéni periody, kdy je novy pracovnik pfijat
a zaucen (49,54,55). Hodnoceni ztraty produktivity je na-
sledné komplikovano moznosti vyuziti vnitfnich rezerv za-
méstnavatele béhem frikéni periody, coz Ize pocitat obtizné
(54,56,57).

Vzdy je nutné ve studii zminit, jaky typ metodiky byl pouzivén
k pocitani nepfimych nékladd, protoze jednotlivé pfistupy se
lii ve vyslednych hodnotéch. Ze studii srovnavajicich obé
metodiky vyplyvd, Ze teorie HCA poskytuje vy3si vysledné
hodnoty nepfimych nékladd. Hodnoty nepiimych nékladi
zjisténych metodou FC ¢&ini pfiblizné 12 % nepfimych na-
klad(i poc¢itanych metodou HCA (48,55).

Jednotlivé studie se li3i metodikou pocitani nakladd. Jednim
z piistuptl je pocitani nakladi na zékladé prevalence one-
mocnéni v definovaném obdobi. Tento postup se vyuzivé ke
zjistovani ro¢nich nékladu a je pouzivan nejéastéji, protoze je
nenaro¢ny na mnozstvi dat (58). Data jsou sbirdna pouze je-
den rok, doba pfeziti nemusi byt znama. Studie, v nichz jsou
pocitany naklady reflektujici pribéh onemocnéni, jsou zalo-
7ené na incidenci. Sleduji ndklady na morbiditu, mortalitu a te-
rapii pro incidentni kohortu v ur¢ité ¢asové periodé (53,58,59).
Nékteré studie pocitaji pfimé zdravotni néklady na zékladé dat
z populace. Vseobecné tyto farmakoekonomické analyzy vy-
uzivaji spojeni dat z onkologickych registr a administrativni
databaze pojistovenskych organizaci (Health Maintance Or-
ganization [HMO], Medicare) za Gcelem identifikace viech pfi-
pad karcinomu prsu vyskytuijicich se v pojisténé populaci. Me-
toda byla vyvinuta za tcelem vyuziti administrativnich tdajt
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o téchto pacientkach pro potieby potitani primérnych cel-
kovych a relevantnich naklad(i na karcinom prsu pro platce
zdravotni pé¢e béhem urcitych fazi nemoci i nakladd od sta-
noveni diagndzy do konce Zivota (celozivotni naklady - life-
time costs") (60-62). CelozZivotni naklady Ize potitat z ro¢nich
nakladd za podminky stabilni incidence nemoci, progrese, pie-
Zivani a lé¢by, ale hodnoty nejsou tak presné jako pfi pouZiti
aktudlnich longitudinélnich dat o priibéhu nemoci kvali po-
tencidlnimu budoucimu védeckému pokroku v terapii (59).
Onkologické registry nejsou schopny vidy poskytnout kom-
pletni informace, a databaze nezahrnuji vSechny pacienty
s naddorovym onemocnénim, nebo nezahrnuji informaci o sta-
diu onemocnéni u kazdého registrovaného pacienta (62,26).

Navzdory témto omezenim poskytuji ¢etné metody uZite¢né na-
klady pomoci ro¢nich dat s pfedpokladem, Ze struktura bu-
doucich nakladii bude odpovidat nynéjsimu stavu a poté je Ize
diskontovat. Ro¢ni incidenci karcinomu prsu je mozno ziskat ze
statistické databaze onkologickych registrd. Primérnd incidence
ziskand z nékolika center je poté délena celkovym poctem re-
gistrovanych v kazdém registru. Pro ovéfeni ¢iselnych tidajd z na-
rodni databaze Ize kontaktovat zdravotnické profesionaly (on-
kology, chirurgy, radiology a ostatni lékafe) za tcelem ziskani
odborného stanoviska o terapeutickych a diagnostickych pii-
stupech v bézné klinické praxi. Panel expert( reflektuje skute¢né
poskytovanou terapii v nemocnici, kterd se mize lisit mezi jed-
notlivymi [ékafi. Je zde riziko selekéni bias. Pocitaji se primérné
naklady na pacientku spolu s préimérnou délkou Ié¢by, jez jsou
poté kombinovény s hodnotou medianu prezivani a jsou ziskany
primérné celozZivotni naklady na pacientku od stanoveni dia-
gnozy metastazy az do umrti pacientky (55).

Nékteré studie neodpovidaji sou¢asnym trenddim v terapii,
jsou zaméfeny na starsi pacientky a nezohledriuji zlep3ujici se
moznosti [é¢by pacientek s karcinomem prsu ve stadiich 1-IV
jakéhokoliv véku. Vzhledem k tomu, Ze existuji nesrovnalosti
mezi optimalni a skute¢nou lé¢bou, je nutné identifikovat
jednotlivé vyznamné polozky nékladt (,drivery”) spojené s te-
rapeutickymi intervencemi (63). Nékteré studie se zaméfuji na
metodiku ,top-down”, kdy se vyuziva statistickych nebo on-
kologickych databazi pro pocitani ndkladt na celou prevalentni
populaci (64).

Neékteré studie pocitajici pfimé naklady na karcinom prsu se
zabyvaji hodnocenim nékladd odpovidajicich karcinomu prsu
ve srovnani s néklady u kontrolni skupiny, slozené z zen stej-
ného véku a se stejnymi pfidruzenymi onemocnénimi bez této
diagnozy. Pacientky Ize identifikovat pomoci kéda ICD (Inter-
national Classification of Diseases) a PCT (Common Procedure
Terminology) (24). V takovych pfipadech je nutné definovat
stadia, pokud vyuzivame pfedevsim databazi platce. Je obtizné
urcit pfic¢inu vylouceni z databaze, protoZe to nemusi byt zpa-
sobeno pouze imrtim pacientky, a je také problém s uréenim
doby terminalniho stadia (41). Primérni zdroje dat jsou limi-
tovany z hlediska nakladd, které zahrnuji napi. pouze infor-
mace o ambulantni pé¢i nebo obsahuji idaje pouze z ur¢itého
regionu ¢i zafizeni, nebo zahrnuji pouze pacientky urcitého
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véku a pojisténé u uréité zdravotni pojistovny (20). Pokud je
analyza naklad( provedena u specifické populace napf. za-
méstnanc(, pak vékova struktura pacientek s karcinomem prsu
neodpovida narodnimu onkologickému registru, jedna se
o mladsi nemocné (18).

Dal8im zpGsobem, jak pocitat naklady na karcinom prsu, je pro-
vést audit vzorku lékaiskych zéznama pacientky a pocitat na-
klady na ¢erpané zdroje individualné. Vypovédni hodnota dat
o cenéch poskytovanych nemocnicemi je totiz neuspokojiva,
stejné jako UGc¢tované ceny, nereflektujici pravé naklady na te-
rapii (65). Identifikace pacientek s karcinomem prsu mdze byt
provadéna podle databdze pojistovny a Iékai'ské zéznamy mo-
hou byt revidovany onkologem s cilem identifikovat nové
vzniklé piipady a terapeutické pfistupy k pacientkam.

Dalsim zpiisobem costingu je farmakoekonomické modelo-
vani, jez vyZzaduje epidemiologickd data pro konstrukci zdra-
votnich stav(l a Udaje o Cerpanych zdrojich na urcitou pa-
cientku v definovaném ¢asovém obdobi. Cerpané zdroje lze
identifikovat z administrativni databaze nemocnice a jesté
zkontrolovat s onkologickou databazi. Pii pocitani pétiletych
nékladd pro potieby analyzy dopadu na rozpocet (BIA) je
dobré kalkulovat néklady od prvniho dne vyskytu udalosti,
napf. relapsu (66).

Pii pocitani nakladd také zélezi na tom, kde jsou naklady ge-
nerovany. V prostfedi HMO (Medicare Health Maintenance Or-
ganization) jsou pouzivany méné nakladné technologie, je pro-
vadéno vice navstév lékaie, je zde tendence k nizsim poctim
hospitalizaci (5). Velké mnozstvi studii je zaloZeno na epide-
miologické databazi SEER (Surveillance Epidemiology and
End Results, onkologicky registr National Cancer Institute,
USA), kterd je spojena s databazi Medicare za ucelem hod-
noceni poskytované péce v ¢ase. Nevyhodou téchto databazi
je to, Ze neodrazeji celou populaci, jsou v nich mezery z ne-
znamé pfi¢iny umrti a neodrazeji pIné preziti incidentni ko-
horty. Neni v nich také zahrnuta veskera péce, zejména na-
klady na domaci pé¢i poskytovanou osetiovatelkami
a nezdravotni naklady na domaci péci (62).

Néklady, které se vyskytnou v budoucnosti, je potieba dis-
kontovat. Ve vétsiné guidelines je doporucovéana diskontni
sazba 3 9% nebo 5 % (68). Je potieba zminit, Ze vétsina na-
kladt je pocitana na zakladé nasobeni mnozZstvi cenou. Ceny
jsou kalkulovany ¢asto na zakladé plateb, misto pravého cer-
pani zdrojl. Platby ale nemohou reflektovat skute¢né ¢erpané
zdroje (65). Z perspektivy spole¢nosti je nutné hodnotit pravé
néklady se zahrnutim napf. technického zazemi zdravotnic-
kého zafizeni a ¢asu personalu. Nepfizplsobené platby mo-
hou byt pouzity pouze pfi pouZiti perspektivy platce péce, ale
nemohou pravdépodobné nahradit dobie provedené vysetieni
nédkladd na skute¢né vsechny ¢erpané zdroje. Nékteré se pfi-
zplsobi na bazi poméru cost-to-charge (pomeér, ktery slouZi
k Gpravé nemocnic¢nich plateb na poskytnuty servis pacientovi
na skute¢né néklady, je pocitan na zakladé ro¢nich zpréav na-
kladovosti nemocnice vyzadované pojistovnou) (58).

farmakoekonomika 2-3/2008

61



edukace/prehledove prace

Karcinom prsu je chronické onemocnéni s dlouhym pribé-
hem. Analyzy nakladd by se mély zaméfit i na hodnoceni vy-
dajt na péci pfi relapsu, terapii komplikaci a naklady na na-
slednou péci (69,70). Celkové naklady na péci o pacientky,
které prodélaly relaps, jsou vy33i nez na ty, které nerelabuiji.
U Zen s relapsem priimérné platby béhem Sestimési¢niho
obdobi po relapsu byly vy3si nez v obdobi Sestimési¢ni ini-
cialni 1é¢by po stanoveni diagnézy (50,355 USD vs 38,254
USD) (69). Nejvyssi ekonomickou zatéz piedstavuji pa-
cientky s relapsem do metastazujiciho stadia. Nicméné
u viech typt relapsu byly platby za obdobi po relapsu vy-
znamné vyssi nez v obdobi pfed relapsem (69). Ro¢ni né-
klady na inicidlni [é¢bu kontralaterélniho a lokoregionalniho
karcinomu jsou vysoké u pacientek, jejichz zdravotni stav zd-
stdva stejny. V nasledujicich letech jsou néaklady na pa-
cientky, u nichz choroba neprogreduje, velmi malé a stabilni,
zatimco ndklady na distalni relaps klesaji nizsi rychlosti
a dospéji do faze platé 4-5 let od stanoveni diagnoézy. Vy-
sledky téchto studii jsou dlezZité z hlediska hodnoceni pfi-
nosu novych terapeutickych intervenci, které mohou snizo-
vat riziko vyskytu relapsu (69,70).

Parametry sledované ve studiich

Perspektiva studie odrazi jeji cil a urtuje relevantni naklady.
Komplexni jsou studie provedené z pohledu spole¢nosti. Ta-
kové studie se snazi odhalit nejen ekonomicky dopad nemoci
na zdravotni rozpocet, ale berou v Gvahu i zatéz pro socialni
systém a vliv na kvalitu Zivota pacientky (58). Problémy, se kte-
rymi se tyto studie potykaji, jsou zejména nedostupnost va-
lidnich dat a nesnadnost vy¢isleni ndkladd na ¢as vynalozeny
na naslednou péci a nkladt na neformdlni péci poskytova-
nou piibuznymi nebo oSetiujicim persondlem, protoze je ob-
tizné zjistit monetdrni hodnotu ¢asu, ktery mohl byt vynalozen
jinym zptGsobem (,opportunity cost”) (71). Vétsina studii je
proto omezena na pocitani nékladd na terapii daného one-
mocnéni z pohledu platce zdravotni péce. Takové studie ne-
zahrnuji naklady na sluzby nehrazené danym subjektem a ne-
zajimaji se o ndklady vynalozené pacientem.

Pii navrhovéni studie je nutné stanovit cilovou populaci. Pfed-
pokladany vyskyt novych piipadd karcinomu prsu u muzi je
pfiblizné 2 030 v roce 2007, coz piedstavuje pfiblizné 1 %
vsech karcinom( prsu v populaci v USA (72). Vétsina studii se
tudiz zaméfuje na pocitani nakladt u zen.

Z hlediska naklad(i je nutné sledovat rasu a pfislusnost
k etnické skupiné. Incidence karcinomu prsu a mortalita
s nim spojena se lisi u bélosek a Zen ostatnich ras a etnic-
kych skupin (38). Waren a spol. popsali rozdily mezi néklady
u odlisnych ras a byla vyslovena hypotéza, ze Afroameri-
¢anky jsou castéji diagnostikovény v pokrocilém stadiu ne-
moci a terapeuticky pfistup k témto Zendm muze byt odlisny
(39). Piicinou je pfedevsim rozdilna navstévnost screenin-
gového vySetieni, kterd roste s vy38im vzdélanim a pfijmem
pacientky (38).

V zemich s odliSnymi geografickymi oblastmi je nutné zminit,
kde je ¢erpéna zdravotni péce, protoZe se mohou institucio-
nélné lisit naklady na cenu léku a péci v dané oblasti (73).

Pro vypocet ztraty produktivity je dlezité zhodnotit pracovni
status pacienta — zda se jedna o osobu v penzi, ¢i pracovné
aktivni. Udaj o poc¢tu dni nepiitomnosti v zaméstnani je na-
sledné vyuzit k vypoctu ztraty produktivity.

DileZité je uvést, zda studie po¢ita naklady pouze na hlavni
diagndzu karcinomu prsu. Vétsina studii nebere v potaz na-
klady, které se vztahuiji k pfipadiim, kdy je prs mistem sekun-
dérnich metastaz. Vétsina studii také ignoruje karcinom in situ
a zabyva se pouze invazivnimi formami.

Pokud jsou analyzovany naklady na zékladé udajd pacienta, je
nutné rozlisit mezi naklady na hlavni diagnozu a naklady na
komorbidity, protoze komorbidita ovliviiuje ¢erpéni zdrojt
a nadhodnocuje celkové naklady (63).

V nékterych studiich se pocitd s Charlesonovym indexem ko-
morbidity, ktery se kalkuluje na zakladé lékaiskych diagnoéz zis-
kanych ze zdravotnické databaze pro kazdou pacientku ve stu-
dii v obdobi pied stanovenim diagnozy karcinomu a po jejim
stanoveni (74). Pokud Ize néklady na pacientku rozdélit podle
stupné komorbidity, naklady na terapii se zvysuji s rostoucim
stupném komorbidity (20).

Piimé ndklady

Piimé naklady jsou naklady na diagnostiku, terapii, prevenci,
rehabilitaci a naslednou péci. V teorii Ize pocitat viechny re-
levantni zdravotni a nezdravotni néklady, ale v praxi je limito-
vano, jaky typ nékladi Ize identifikovat a hodnotit. Lze podi-
tat pouze zdroje ¢erpané na diagnozu kédovanou pomoci ICD.
Chyby v kédovani pfi stanoveni diagnézy a v administrativé
mohou ovlivnit validitu vyslednych hodnot. Vétsina studii se za-
méfuje na pocitani ndkladi na hospitalizaci, ambulantni péci
a lé¢iva (63,75).

Nékteré studie zahrnuji do pfimych nakladu i nezdravotnické
naklady, jako je napt. transport pacienta do zdravotnického za-
fizeni, ¢imZ se hodnoty pfimych nékladl zjisténé jednotli-
vymi studiemi lisi. Mezi pfimé néklady patii napf. ndklady na
diagnosticka a laboratorni vySetieni pfi stanoveni stagingu. Prd-
mérné néaklady na vySetieni ke stanoveni stagingu byly ve stu-
dii 142 USD pro pacientky ve stadiu I, 257 USD pro pacientky
ve stadiu Il a 334 USD ve stadiu Ill (23).

Nejvétsi polozkou pfimych nakladd jsou naklady na hospita-
lizaci. Naklady na léky zahrnuji nejen cenu Iéku, ale i ndklady
na jeho aplikaci (napf. i. v. infuze). Néklady na pacientky
s metastazujicim karcinomem prsu zavisi na misté, kde se po-
skytuje terminalni péce. Naklady na hospic jsou pocitany na-
sobenim prdimérmné doby pobytu primérnou cenou za den
péce v hospici. Naklady na poskytovani termindini péce v pro-
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stfedi domova nemaji nulovou hodnotuy, ale jsou obtizné zji-
stitelné (65).

JTime costs” jsou definovany jako ¢as investovany pacientem
na dopravu do zdravotnického zafizeni a z ngj, ¢ekani na vy-
kony, na aplikaci chemoterapie, doba konzultace s Iékafi
a poskytovaného servisu. Tento ¢as mohl pacient stravit ji-
nymi aktivitami véetné prace a odpocinku. Naklady na ztra-
ceny ¢as pacientky pfedstavuji vyznamnou slozku zatéze ne-
moci z pohledu spole¢nosti a z perspektivy pacientky
a zaméstnavatele. Néklady se lisi podle fazi onemocnéni
a jsou také odrazem stadia v dobé diagnozy a intenzity lécby.
Néklady spojené s cestovanim a poskytovanim onkologické
péce v inicialni fazi karcinomu prsu ¢inily v roce 2005 v USA
239 757 USD (76).

Néklady na naslednou péci u pacientek, které prodélaly kar-
cinom prsu, nejsou zanedbatelné, v jedné studii median na-
klad(i na naslednou péci na prezivajici pacientku byl 630 USD
(rozsah 0-10,817USD), coz bylo déno vyssimi naklady pfi po-
skytovéni nasledné péce specialistou onkologem, nizsim pfi-
jmem a mlads$im vékem postizené. Ro¢ni naklady na na-
slednou péci se vsak lisi a jsou zplsobeny pievainé
naduzivanim rutinnich testd ke stanoveni hladin nadoro-
vych markert (77).

Nepfiimé ndklady

Nepfimé ndaklady jsou néklady na ztratu produktivity v dd-
sledku morbidity, nezddoucich G¢inkd terapie nadorového
onemocnéni a mortality. Z perspektivy spole¢nosti ztrata pro-
duktivity generuje vyznamné ekonomické naklady (78), jez
tvofi vice nez polovinu celkovych naklad(i na diagnoézu. Karci-
nom prsu postihuje pievazné zeny v produktivnim véku, proto
nepiimé naklady pfedstavuji hlavni polozku v celkovych na-
kladech (78). V nedavné svédské studii nepfimé naklady cinily
70 % celkovych nékladd. Néklady v disledku mortality tvofily
nejvétsi ¢ast celkovych nakladi (asi 52 %), nasledovaly néklady
na nemocenskou (29 %) a pfed¢asny odchod do penze (18 %)
(75). Ve studii Arozullaha a spol. asi 50 % finan¢ni zatéZze zen
s karcinomem prsu pfedstavovala ztrata pfijmu, pfi primérné
mési¢ni ¢astce 727 USD, a tato hodnota mize byt jesté vyssi,
pokud bereme v Gvahu aktudlni ztratu pfijmu pacientek, které
pfestaly pracovat po stanoveni diagnozy, a ne v dobé ziskavani
dajt formou rozhovoru. Hodnota zavisela na vysi piijmu pa-
cientek. Tyto vysledky jsou ovsem zaloZeny na odpovédich pa-
cientek a mohou byt zdrojem bias (79). Stommel a spol. zjis-
tili, ze primérné vydaje pacientek a ztrata pfijmu jsou
rovnocenné nédkladlim na o3etfovatelskou sluzbu béhem tii-
mési¢niho obdobi (4 563 vs 5 704 USD pro o3etiovatelskou
péci) (80).

Lidgren a spol. zjistili, Ze nepfimé néklady v disledku ztraty
produktivity jsou vyznamné ve vsech stadiich onemocnéni
a ve vech vékovych skupinach. Primérny pocet hodin ztra-
cené produktivity pacientek s karcinomem prsu je vieobecné
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vy33i ve vékové skupiné Zen mladsich 50 let ve srovnani s vé-
kovou kategorii 50-64 let. Se zvysujicim se vékem klesa
Ucast na pracovnim procesu. Progredujici stav onemocnéni
a inicidlni faze Ié¢by po stanoveni diagndzy onemocnéni maji
za nasledek vyznamny pokles pracovni kapacity. Absence
v praci je predevsim kvali nezadoucim G¢inkéim terapie. Ne-
piimé naklady ¢ini vice nez 50 % celkovych néakladd u ne-
mocnych mladsich 65 let (76,81). Agresivni postup lécby
karcinomu prsu, ktery se skldda z mnoha teraputickych mo-
dalit, pfispivé ke zvy3ovani absence v zaméstnani z diivodu
nezadoucich G¢ink( nebo inicidlni terapie (82). U pacientek,
které jsou bez znamek nemoci, se absence v pracovnim pro-
cesu snizuje ve druhém roce, a tieti rok tyto Zeny nezames-
kaji v zaméstnani vice hodin nez Zeny bez diagnézy karcinomu
prsu. Zeny podnikatelky si vsak nedovolily tolik pracovni ne-
Ucasti, protoze ztrata finan¢niho pfijmu je pro tyto Zeny zdro-
jem stresujicich obav a negativnim aspektem zkusenosti s kar-
cinomem prsu (34,83).

Nepiimé néklady sice neovliviiuji zdravotnicky rozpocet, ale
pfedstavuji vyznamné ekonomické naklady, jejichz ignorovani
by mohlo vést k nespravnym politickym rozhodnutim z hle-
diska spole¢nosti (75). Nepiimé naklady vznikaji také v da-
sledku ztraty pfijmu a néklad( generovanych rodinnymi pfi-
slusniky pecujicimi o nemocné. Tyto naklady nabyvaji na
vyznamu se zvysujici se orientaci na poskytovani péce v do-
méacim prostiedi a ambulantni péci (34).

Porovndni jednotlivych zemi

Studie byly pfevainé observa¢ni a longitudinélni, pouzivaly
administrativni databazi a v nékterych pfipadech onkologic-
ké registry pro identifikaci pacientek a pocitaly platby nebo
Udaje o Cerpéni zdroji za G¢elem hodnoceni néakladd na
nemoc. Zabyvaly se hodnocenim celkovych nakladd, naklada
na jednotlivd stadia a terapeutické faze. V tabulce 1 jsou
stru¢né prezentovény vysledky jednotlivych studii provede-
nych ve Spanélsku, Svédsku, USA, Velké Britanii a v Kanadé
od 90. let. Nékteré studie pocitaly celoZivotni néaklady
a nékteré naklady na jednotlivé terapeutické faze nemoci. Ty
byly nejcastéji rozdéleny do kategorii inicialni terapie, konti-
nudlni terapie a termindlni péce. Zvolené délky jednotlivych
Usekl byly vétsinou 3 a 6 mésicl. VSechny studie mély zalo-
zenu identifikaci diagnézy podle kédu ICD. Nékteré studie
také obsahovaly demografické variability a pocitaly naklady
podle véku. Studie jsou heterogenni z hlediska sledované
populace, stadia onemocnéni, metodiky méfeni nakladd
a typu nakladd. Zdravotnické naklady se v rdznych oblastech
svéta lisi kvdli rozdilnosti zdravotnickych systému a odlisné
politice. Rozdily v nakladech zjisténych jednotlivymi zemémi
jsou zpusobeny rozdily v agresivité terapeutickych pfistupt,
v povaze zdravotnickych systémi a v populaci pacientek
zahrnutych ve studiich, to jest rozdily v incidenci onemocné-
ni (25). Rtzné metodologie braly v uvahu délku inicidlni
a terminalni faze nemoci, rizné mény, rtizné vékové skupiny.
Incidence onemocnéni je v jednotlivych zemi odlidna a lisi se
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typ zdroji dat. V pfipadé metastazujiciho karcinomu prsu
hraje roli v ur¢eni naklad( doba pieZiti, ktera je v rozsahu od
nékolika mésict az po nékolik let. Terapeutické zvyklosti se
li8i v jednotlivych zemich a ¢asovych obdobich.

Pacientka s diagnézou karcinomu prsu je [é¢ena v mnoha ty-
pech zdravotnickych zafizeni, jako je napi. nemocnice ¢i or-
dinace ambulantniho Iékafe, nebo vyuzivé sluzeb osetiujiciho
personalu tieba i v domdci péci. Vztahy mezi témito typy
zdravotnickych sluzeb jsou v jednotlivych fazich nemoci rdizné.
Navzdory odliSnostem v jednotlivych studiich je patrné nejvétsi
polozkou nakladt hospitalizace, zejména v prvnim roce od sta-
noveni diagnozy a v terminalni péci (19). Naklady na terapii
karcinomu prsu jsou vys3i v USA ve srovnani s ostatnimi vy-
spélymi staty. Je to dano ¢aste¢né vyssim poctem léc¢enych
pacientek, pouzitim technologicky vyspélejsich terapeutic-
kych pfistupt a velmi vysokou cenou Ié¢by v USA (5).

Obecné lze shrnout, 7ze k nejvétsimu narGstu nékladd do-
chazi v prvnim roce po stanoveni diagnozy a posléze v termi-
nélni fazi onemocnéni; v obdobi mezi témito dvéma jevy
jsou naklady stabilni, pokud nedojde k relapsu. Limity jedno-
tlivych studii spodivaji piedeviim v tom, Ze data pochazeji
z jednoho zdravotnického zafizeni, geografické oblasti, jedna
se o pacientky ur¢itého zdravotniho pojisténi (71).

Zdvér

Néklady na karcinom prsu tvoii vyznamnou ¢&ast vydaji na
zdravotni pédi ve vyspélych zemich svéta. Vzhledem k vysoké
incidenci karcinomu prsu, starnuti populace a pfichodu na-
kladnych zdravotnich technologii bude toto onemocnéni
pfedstavovat vyznamnou ekonomickou zatéz. Pokud je kar-
cinom prsu diagnostikovén v ¢asném stadiu, Zivot pacientky

Tabulka 1 Ndklady v jednotlivych zemich (fazeno podle data publikace)

Zemé arok  Typ nakladi Casovy Stadium Naklady (lokalni ména, Poznamka
Pfimé/nepfimé horizont onemocnéni pfevedeno na EUR)*

USA, 2007; Piimé plus 1.6.— Bez ohledu Celkové (attributable) primérné Naklady

Managed care doplatky 31.12. na stadia néaklady na pacientku 2 896 USD, nejsou

organization  pacientek 2004 (1 833,20 EUR); 34 800 USD diskontovéany

(63) (22 028,75 EUR) za rok

Svédsko, Pfimé/ 1958- Vsechna stadia Celkové néklady 3,0 miliard ~Top-down"”

2007 (75) nepiimé 31.12. SEK (318 milion EUR); prevalentni
2002 pfimé néaklady 895 miliont SEK piistup; pfimé

(4,9 milion0 EUR); nepfimé naklady cinily

néaklady 2,1 miliardy SEK 30 % cel-

(228 milioni EUR) kovych nakladd;
hlavni polozkou
néakladt byla
ztrata produkti-
vity (52 %
nepiimych
naklad)

Svédsko, Piimé/ 1. 4.— Inicidlni faze, Celkové ro¢ni naklady na U pacientek
2007 (78) nepiimé 1. 5. relaps, pacientku s metastazami mladsich 65 let
2005 metastdza 334 000-122 000 SEK nepiimé

(35 445,50-12 947,16 EUR); naklady cini

na pacientku s relapsem 51 000 vice nez 50 %

—92 000 SEK (37 249,62- celkovych

9 763,43 EUR); prvni rok nakladd

od diagndzy 280 000-

80 000 SEK (29 714,79-

8 489,94 EUR).

Velka Britanie, Pfimé 5leté 1991- Kontralateralni, Separované néklady na relaps 3,5% diskont
2007 (69) 2004 distalni, pro kontralateralni a lokoregionalni
lokoregionalni relaps 10 000-40 000 liber
relaps, termindlni (12 624,85-50 499,40 EUR),
péce pro distalni relaps 15 000-
20 000 liber (18 937,28-
25 249,70 EUR)
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Tabulka 1 Ndklady v jednotlivych zemich (fazeno podle data publikace) — pokracovdni ze strany 20
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lokoregionélni 66 927 USD

(42 365,46 EUR) a distélni relaps
102 504 USD (64 886,06 EUR)

Zemé arok  Typ nakladi Casovy Stadium Naklady (lokalni ména, Poznamka
Pfimé/nepfimé horizont  onemocnéni pfevedeno na EUR)*

Spanélsko, Nepiimé 2000 Bez ohledu Ro¢ni néaklady byly HCA x FC

2005 (48) Ztrata na stadia 288,7 miliont EUR
produktivity a 11,6 milion EUR

USA, Piimé 6leté 1996~ Kontralateralni, Celkové primérné néklady na

2005 2002 lokoregionalni kontralateralni 43 803 USD

(69) relaps, metastaza (27 727,74 EUR),

Velka Britanie, Pfimé/ \Y 12 502 liber/pacientku Terapeutické
2004 celozivotni (15 783,59 EUR) faze

(26)

USA, 2004; Pfimé 1.4.1997 IV Priimérné néaklady Terapeutické

(28,10 milion EUR);
pramérné naklady na pfipad
25 661 CAD (15 883,90 EUR)

Medicare (24) -31.12. 35 000 USD faze
1997 (22 155,35 EUR) (diagnosticka,
terapeuticka,
terminalni);
nejvétsi podil
nakladt byly
néaklady na
hospitalizaci
a s vékem kle-
saji ndklady na
terapii; termi-
nalni faze je
nejdrazsi
Kanada, Pfimé 1.7.1995 Relaps/metastdza  Primérné naklady
2001 (21) =31. 12. 36 474,33 USD/
1996 pacientku
(23 088,62 EUR)
Kanada, Piimé/ 1995 Vsechna stadia Celkové néklady na Vsechny faze,
2000 (25) celozivotni kohortu 454 milion CAD inicialni 1é¢ba,

relaps,
terminalni
faze; modelo-
vani; inicialni
lé¢ba 34 %,
terminalni
lé¢ba 26,8 %
tvofily 60,8 %
celkovych
néakladd; hospi-
talizace 63 %
celkovych
celozivotnich
nakladd

Velka Britanie, Piimé
1999
(65)

1991-1995 Vsechna stadia

Celkové ro¢ni néklady

243 miliond liber (307 miliond EUR),

prdmérné naklady na pfipad
7 247 liber (9 101,19 EUR)

*Mistni mény byly pfevedeny na eura dne 7. 4. 2008 podle http://www.dhl.cz/publish/cz/cz/tools/currency.high.html
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muze byt prodlouzen a emocionalni, socialni a ekonomické
néklady kvili morbidité mohou byt minimalizovany. Je v za-
jmu politika uréit, jaké preventivni programy budou hrazeny
a do jaké vyse. V podpoie rozhodovani jim mohou poslou-
zit farmakoekonomické analyzy. Zmapovani nakladt na ne-
moc piedstavuje prvni krok pro vytvofeni pfedstavy o tom, ja-
kou finan¢ni zatéz generuje dané onemocnéni pro
zdravotnicky systém. Vysledky studii z jednotlivych zemi jsou

nepienositelné vzhledem k vyznamnym rozdilim v prefe-
rencich lékafe a pacientky i ve zdravotnickych systémech,
systémech financovani zdravotni péce v jednotlivych sté-
tech. Proto je nutné vytvéiet vlastni farmakoekonomické
studie typu ,cost-of-illness”, které budou vychézet z pro-
stiedi jednotlivé zemé, a také revidovat studie stavajici, jez
nemuseji odrazet sou¢asné védecké poznatky zaclenéné do
péce o onkologické pacientky.
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