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Lékari nepfedepisuiji léCivé pripravky vzdy optimalnim zpsobem, proto je vhodné poskytovat jim zpétnou vazbu prostrednictvim hodnoceni
jejich preskripénich navyku. Toto hodnoceni je zalozeno na statistickém zpracovani preskripnich dat, které je schopno u jednotlivych
lékail identifikovat urcité farmakoterapeutické problémy, jako napf. suboptimalni volba antibiotik, klinicky vyznamné lékové interakce,
Iéky potencialné nevhodné ve stafi apod. Tento ¢lanek prehlednym zplsobem informuje o historii i sou¢asnosti farmakoterapeutickych
komisi v Nizozemi a o obecnych zasadach rozbor preskripce a podpory racionalni farmakoterapie, které vychazi ze zkusenosti odbornik
z Nizozemi a z jinych vyspélych zemi Evropy. Z jejich zkuSenosti vyplyva, ze v kazdé zemi je tfeba optimalni pfedepisovani 1é¢iv podporovat
a jaké metody pfitom pouzivat.
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EVALUATION OF PRESCRIBING'S QUALITY

Physicians always do not prescribe drugs in optimal, therefore they should be provided by feed-back by means of evaluation of their presc-
ribing habbits. This evaluation is based on drug statistics, which can identify drug related problems which can be present in prescriptions
issued by individual physician, eg. suboptimal choice of antibiotics, clinically relevant drug-drug interactions, drugs potentially harmfull
to seniors, etc. In this paper pharmacotherapeutical committees in Netherlands are mentioned as well as methods, by which rational
pharmacotherapy is supported, which are successfully used in developed countries of Europe. From their experiences it is evident, that
in every country rational prescribing should be supported and which methods can be used.

Key words: evaluation of drug prescribing, quality indicators, pharmacotherapeutical committees.
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Kvalitu zdravotni pé&e mizeme sledovat a hodno-
tit podle rliznych ukazatell. MiZeme se ptat pacientd,
jak byli spokojeni s pobytem v nemocnici, mizeme
sledovat Uspésnost aplikace totalni endoprotézy kycle,
vyskyt pooperaénich infekci a podobné. Ve zdravot-
nich pojistovnach, ve kterych jsem pracoval (VZP CR,
Garant Hospital, Vojenska zdravotni pojistovna) jsme
se pokouseli méfit kvalitu zdravotni péce ve tfech ob-
lastech (tabulka 1). V oblasti struktury zdravotnického
zafizeni, v oblasti procesu poskytovani zdravotni
péce prislusnym zdravotnickym zafizenim a v oblasti
vysledk{ zdravotni péce.

V poslednich letech se odbornici z fad praktic-
kych lékafi snazi nalézt objektivni ukazatele kvality
zdravotni péce i pro ambulantni sektor, pfi¢emz lékafi
jsou vyzyvani k vypliovani rGznych sofistikovanych
dotaznikil za Giéelem ziskani validnich dat. Casto je
pfitom opomijen jeden z nejdlleZitéjSich ukazatell ty-
pu kvality procesu, kterym je preskripce lé€iv. Z viastni

zkusenosti ve zdravotnich pojistovnach mohu fici, ze
¢im je vypovidaci hodnota ukazatele lep$i, tim prac-
znazornit v tabulce 2). Z tohoto pravidla se vymykaji
ukazatelé spravné (respektive nespravné) preskripce,
nebot pfi vyuZziti databazi zdravotnich pojistoven Ize
pomérné jednoduchym zplsobem ziskat tdaje, které
veelku dobfe hovofi i o kvalité poskytovani zdravotni
péce jako celku.

Databéze pfedepsanych a/nebo uhrazenych
Ié¢iv si udrzuje kazda zdravotni pojistovna a nékte-
ré nemocnice, fada Iékaren v CR jiz vede lékové
zaznamy svych klientl (,patient-notes”). Ziskéani
podrobnych informaci z takovych databazi neni
technicky obtizné, avSak je tfeba védét jak. Dale je
tfeba umét ziskana data prevést do jednoduchych
tabulek ¢i graf(i, aby z nich bylo moZno bez problém(
Cerpat informace. V neposledni fadé je tfeba umét
ziskané poznatky spravné interpretovat. Tento €la-

Tabulka 1. Moznosti méfeni kvality zdravotni péce

Druh méfeni kvality Pfiklad

Kvalita struktury
pfistrojové vybaveni
licence, akreditace

Kvalita procesu podil preventivnich prohlidek

odbornost Iékarfe a zdravotni sestry

podil pacient, u kterych bylo postupovano podle doporuéenych postupt,
a zdvodnéni jinych (odchylnych) postupl
struktura a objem pouzité farmakoterapie

dalsi - ¢ekaci doby, komunikace s pacientem, pfistup zdravotnického personalu k pacientiim

Kvalita vysledku nemocnost

podil vylééenych, ¢i kompenzovanych pacientl (napf. TK, diabetes mellitus)

vyskyt komplikaci [écby
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Tabulka 2. Vypovidaci hodnota a pracnost zjis-

tovani jednotlivych druhl ukazatelt

Vypovidaci  Pracnost
hodnota zjisténi
Kvalita struktury zdravot-
o o + )
nického zafizeni
Kvalita procesu zdravotni
péce v konkrétnim ++ ++
zdravotnickém zafizeni
Kvalita vysledkd, které
u svych pacientti
P +H+ +H+
zdravotnické zafizeni
dosahuje

nek pfinasi zakladni poznatky o tom, jaké informace
mizeme z preskripénich dat ziskat a jak je vyuZzit
ke zkvalitnéni péce o pacienty ve smyslu ucinnosti
a bezpeénosti 1é¢by i k zamezeni zbyte¢nému plyt-
vani prostredky.

Rozhodovaci proces
pFedepisujiciho IékaFe (1)

Z prace Denning P (1) vyplyva, Ze rozhodovani
Iékarfe o 1é¢bé neni vzdy 100% spravné, i kdyz fa-
da Iékafl muze byt pfesvédéena o opaku. Dobra
(spravna, optimalni...) preskripce v sobé zahrnuje
tyto pojmy: spravnost vzhledem k diagndze, bezpec-
nost, ucinnost a ekonomickou pfiméfenost. Lékafi
by se méli snazit o co nejlepsi pInéni téchto kritérii.
Tabulka 3 (2) ukazuije, jakou vahu pfisuzuiji prakticti
Iékafi ve Velké Britanii jednotlivym kritériim pfi vybé-
ru léiva pro terapii nezavazné uroinfekce. Z tabulky
vyplyva, Ze se lékafi snazi vyvarovat se zavaznym
nezadoucim Géinkiim (NU), podavat Géinnd lé&iva
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Tabulka 3. Vaha pfiznavana Iékafi jednotlivym kritériim pfi vybéru terapie nekomplikované mocové

Vaha kritéria (1 az 5): 5 4

Uginnost 21% 62%
Zévazné NU 67% 30%
Nezavazné NU 10%
Cena 30%
Déavkovani 2% 33%
Osobni zkusenost 3% 65%

a ze kladou velky dlraz na vlastni zkuSenost s Ié-
¢ivym pfipravkem.

Obecné se udava, ze lékafi predepisuji

o pfili§ mnoho léciv

o piili§ drahych IéCiv tam, kde je mozno pozadovany
efekt docilit levnéjSim (generickym) pfipravkem

o prili§ silnd 1é¢iv tam, kde onemocnéni nevyzaduje
tak agresivni terapii.

V Nizozemi kon¢i téméF polovina konzultaci pa-
cienta s Iékafem bez predepsani [éCiva (40 %), coz je
vice nez v ostatnich evropskych zemich, pfesto jsou
i zde lékafi kritizovani, Ze pfedepisuji pfili§ mnoho
sedativ, antibiotik a protiviedovych IéCiv.

Pacienti v nékterych pfipadech pfichazi proto,
aby Iékar cosi pfedepsal (nékdy i urdity pfipravek,
o kterém Cetli v novindch i ziskali informaci pfi sur-
fovani po internetu), ale bylo zjisténo, ze holandsti
Iékafi Eetnost takovych pfipadd pfeceriuji. Domnivaji
se, Ze nejméné 50 % jejich pacientl vyZaduje predpis
(wproc by jinak ke mé pisli?“), ve skuteCnosti byla tato
potfeba zjiSténa u 20-40% pacientd (1). Jakmile je
pacientovi na uréitou (chronickou) potiz jednou pfe-
depsano Ié¢ivo, je nesmimné tézké tuto vazbu zlomit.
To plati, kdyz IéCivo poprvé predepsal ten samy prak-
ticky Iékar, stejné tak, kdyZz Ié¢bu nasadil jiny praktik
Ci specialista. Preskripce je levnou cestou, jak se
vystihat konfliktl s pacientem, s jinymi Iékafi ¢i jak
si ,zachranit tvar, takze Iékafi pokracuji v preskripci
i v pfipadech, kdy jsou pfesvédceni o zbyte¢nosti ta-
kového postupu. Piikladem v CR miize byt preskripce
dlouhodobych nitratl v pfipadech, Ze pacient netrpi
anginou pectoris, ¢asté podavani vazodilatanich
IéCiv nebo venofarmak.

Pokud se lékaf rozhodne 1€¢ivy pfipravek prede-
psat, musi rozhodnout ktery. Zpravidla vybira pouze
z téch IéCivych pfipravkd, jejichz nazvy si zapamato-
val. V Nizozemi bylo zjisténo, ze v konkrétnich pfipa-
dech (pro urcité diagnozy) si Iékar vybavi pouze 2 az 5
ndzvU pripravkd, které povazuje za vhodné pro 1éébu
urcitého onemocnéni. Tomu se fika ,evoked set".

Celkové mnozstvi IéCivych pfipravkd, jejichz na-
zvy si takto vybavi, u praktickych lékafi €ini 150-200.
Denning P. odhaduie, ze kazdoro¢né se v hlavé |ékare
vyméni cca 5 % nazvd pfipravkd. Zda se urity pfi-
pravek stane soucasti ,evokovaného setu®, zalezi na

3 2 1

16%

3% = -
28% 51% 12%
46% 16%

39% 16%
30% 1,60%

informacich, které Iékaf dostane a na edukaci ¢i na

jinych pfesvédcovacich metodach. Toho pochopitelné

vyuzivaji vyrobci léCivych pfipravkd, pro néz je dlle-

Zité, aby néazvy jejich Iégivych pfipravki byly souéasti

evokovanych setli co nejvétsiho poctu lékaru.
Teoreticky by mél Iékaf vybirat konkrétni 1é¢i-

vy pfipravek pro konkrétniho pacienta nasledujicim

zplsobem (1):

1. Definovat problém a cile, které chceme svym
zasahem dosahnout.

2. Zjistit strukturu problému, identifikovat vSechny
mozné alternativy a relevantni kriteria rozhodo-
vani (pfiklad viz tabulka €. 3).

3. Zjistit pravdépodobnost, ze ur€itd volba postupu
povede k urcitym vysledk(m.

4. Vyhodnotit pfitazlivost dil¢ich vysledk pro paci-
enta. Jinymi slovy je tfeba uréit, jakou vahu budou
mit tato kritéria:

a) ucinnost lécby

b) bezpec€nost IéCby (je pfijatelné riziko 1 dmrti
na milion lé¢enych pacientt?)

c) cena lécby

5. Propocet pfinosu a rizik 1é¢by, na zakladé kterého
ur¢ime optimalni 1é¢ebny postup.

Takovy postup je vSak zna¢né narocny, je moz-
no jej pouzit pouze pfi stanovovani guidelines ¢i pfi
zafazovani léCiv do pozitivnich seznam0 |éCiv (které
v CR v ambulantnim sektoru nezname). V Nizozemi
zjistili, ze v redlné praxi existuji Ctyfi zakladni typy
rozhodovaciho procesu lékafe (1).

Raciondlni, analytické rozhodovdani

Bylo zjisténo, ze néktefi Iékafi se snazi o racio-
nalni rozhodovani zhruba podle vySe uvedeného
teoretického schématu. Mohou vSak dosahnout myl-
nych vysledkd, zejména proto, Ze nemaji spravné
védomosti o skutenych pfinosech jednotlivych Iéciv
(vysledcich Ié&eni) a Ze ani se spravnymi informacemi
nedokazi spravné zachazet (Spatné kvantifikuji vahu
jednotlivych informaci). Kromé farmakologickych
a ekonomickych kriterii zohledriuji pfani pacienta
(napt. brat Iéky jen 1x denné — tedy na tonzilitidu daji
ne V-PNC, ale azithromycin), profesionalni akceptabi-
litu (uréité 1éky jiz nejsou mddni, napf. V-PNC), osobni
zkuSenosti a dalsi. Béhem Casu se takova rozhodnuti
stavaji rutinou.
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Rozhodovani,
které hraniéi s racionalitou

Lékar se snazi dosahnout vysledku rozhodovani
zkratkou. Nehledd jiz optimalni moznost pro indi-
vidualniho pacienta, ale za¢ne ovéfovat, zda prvni
léCivo, které si v mysli vybavi, spliiuje uréité minimalni
pozadavky spravnosti; pokud nesplni, zacne takto
Jestovat® dalsi 1é¢ivo, na které si vzpomene atd.

Ne zcela spravna je i situace, kdy lékaf vybere
pouze jedno z kritérii, které ma |éCivy pfipravek
splnit (napf. pouze Uc¢innost Ié¢by, pficemZ bez-
pecnost a cenu nepovazuje za dulezité) a pouze
timto se Fidi.

Extrémni pfiklad zjednodu$eni procesu rozho-
dovani je spoléhat na Usudek nékoho jiného — poda
to léCivo, které mu poradi jeho kolegové ¢i nadfizeni
nebo jind ,autorita“.

Intuitivni rozhodovani

Intuitivni mySleni je rychlé a neuvédomélé, na
rozdil od analytického mysleni, které je pomalé a uvé-
domélé (dotycny vi, co déla). Lékafi rozhodujici intu-
itivné uzivaji Sablony, ur¢ité hotové vzorce, aniz by
premysleli, z ¢eho jsou slozené. LéCivy pripravek je
pfedepsan, protoze v podobnych pfipadech s nim
bylo dosazeno Uspéchu. Znaéna vaha je kladena na
zkuSenost. Spoléhani na intuici a osobni zku$enost
vSak s sebou nese znaéné riziko zaujatosti a zkres-
leni (bias), je malokdy zalozeno na reprezentativnim
vzorku populace pacientd.

Emocidlni rozhodovani

Takovéto rozhodovani pry dava lékafim vice
sebeucty. Chrani lékafe pfed konflikty (Iépe je po-
kradovat v terapii zavedené jinym Iékafem neZ se
fidit vlastnim rozumem). Chréni |ékafe i pfed tim,
aby v pfipadé Spatného konce pacienta opozdéné
litovali, ze urcité Ié€ivo nepodali. Napf. lékaf¥ Cetl o pfi-
padu, kdy jiny Iékar byl Zalovan proto, Ze pacientovi
s ,chfipkou“ nepodal antibiotika, nebot se pozdgji
u dotyéného pacienta vyvinula hnisavé meningitis; od
té doby lékar podéva antibiotika u vSech nejasnych
hore¢natych pfipadd.

Paradoxné mlze vést emocialni rozhodovani
i k nepfedepsani preventivni terapie (statiny) v obavé
pfed nezadoucimi Ucinky.

Studie provadéné v Nizozemi ukazuji, ze zhruba
3/4 vSech rozhodovani (praktickych Iékafi i specialis-
t) jsou zddvodnitelnd, uzivame-li jak farmakologickd,
tak i ostatni kritéria.

Uginnost, nezadouci ucinky, cena, osobni zku-
Senost, profesionalni akceptabilitu (co pfedepisuji
ostatni lékafi a pfislusni odbornici), akceptovatelnost
pacienty (davkovaci schéma) a pozadavky pacientt.
Z toho nepfimo vyplyva, Ze 1/4 vysledkl rozhodovani
je nezdlvodnitelna.
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Farmakoterapeutické komise

v Nizozemi
FTO (FarmacoTherapie Overleg) je skupina

praktickych |ékafl a lékarnikd pracujicich v uréi-

tém regionu. M4 od 5 do 20 &lend, ktefi se setkavaji
zpravidla 1x za mésic (3). Prace v téchto komisich
je povaZovéna za jeden z tradiénich tkoll pro far-
maceuty. V 70. letech jejich vznik iniciovali mladi
farmaceuti, ktefi chtéli lépe vyuzit svych znalosti

IéCiv pro dobro pacientl a pfedavat tyto znalos-

ti i lékaflim, nebot komeréni stranka provozovani

|ékaren je nemohla uspokojit po odborné strance.

Neoficidlné si tak mladi Iékérnici vytvofili zadani

,NOVeé Ukoly pro farmaceuty*:

* Kontrola - nejen kvality IéCiv jako takovych, ale
i kontrola, zda lé€ivo bylo pfedepsané spravné
pro spravného pacienta.

*  Poradenstvi pro Iékafe v oblasti léCivych pfiprav-
ka.

*  Edukace pacientd.

Zpocatku byla kontrola preskripce provadéna tak,
Ze pro pacienta se specifickym onemocnénim (diaba-
tes, astma atd.) byla v Iékarné zfizena karta, do které
Iékarnik zapisoval IéCivé pfipravky, které vydal. Byly
sledovany Iékové interakce a kontraindikace. Pozdéji
se z této karty stala ,lékova prikazka“, kterou paci-
ent nosil vzdy s sebou, kdyZ navstivil Iékarnu (cosi
jako rozsahlejsi priikazka diabetika v nasich zemich).
Zéroven néktefi lékarnici zaCali sdélovat své obecnéjsi
poznatky z takovych kontrol preskripce jednotlivym
pacientlm pfedepisujicim praktickym |ékafim. Proto
se zacali lékarnici s |ékafi schazet, zpo&atku spora-
dicky, pozdéji vSak pravidelné. Takto vznikly prvni
FTO - farmakoterapeutické komise. Ugast byla vzdy
dobrovolnd, ani lékérnici, ani Iékafi tehdy nebyli za
takovou préci nijak odménovani. Od té doby vSak maji
Iékérnici v Holandsku image dlvéryhodnych expertl
na léky. V roce 1986 zacal fungovat projekt ,Spoluprace
mezi rodinnym |ékafem a lékarnikem®, v ramci kterého
Ministerstvo zdravotnictvi skupinam za¢alo poskytovat
finanéni pomoc. Byl vytvofen manudl, ktery nabizel
nékolik rdznych modelt spoluprace. Od roku 1991
(rok zavedeni systému referencnich Uhrad) viada FTO
pfeménila z prosté zajmové organizace (srovnatelné
napr. se spolky leteckych modelafi ¢i véela(i) na pro-
fesiondlni organ. Od lékart i Iékarnika se nyni otekava,
Ze se budou FTO pravidelné U¢astnit a ze se prace
v nich stane nedilnou soucasti jejich profesionalnich
aktivit. Prakticti lékafi nyni dostévaji za svou U¢ast na
FTO zaplaceno.

ZpUsob préce v jednotlivych FTO se znaéné lisi.
V nékterych prosté Iékarnici pouze informuiji Iékafe
0 lécich, v jinych se kolektivné Iékafi i Iékarnici téz
snaZi o zlepSeni preskripénich navykd, cozZ je po-
chopitelné mnohem naro¢néjsi ukol. Lékafi se snazi
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ziskat duvéryhodnou informaci o lécich, ale zachovat

si volnost v rozhodovani. Oproti tomu se Iékarnici sna-

Zi vnést urcitou standardizaci preskripénich navyku

v urcitém regionu dohodnutim ur€itych ,pozitivnich

seznamU |éCiv* s Iékafi. Standardizace je vyhodna

pro vSechny 3 strany:

e Propacienta - zvysi se kvalita péce, a to pfes to
(nebo pravé proto), ze je volnost vybéru pfipravku
|ékafem omezena.

e Pro Iékafe — Iépe se seznami s U€inky mensi
skupiny léiv, ktera bude spole¢na véem Iékafiim
v daném regionu.

e Pro lékarniky — snizi se pocet pfipravku, které
Iékafi ,vyzkouSeli“ a poté se k nim jiz nevratili
a které lékarnik nakoupi, ale (po odeznéni médni
viny) jiz nikdy neproda.

Kli¢ové pro fungovani FTO je, aby pfedepisujici
|ékaf mél zajem o zlepSeni preskripce (tedy 0 zménu
svého chovani). K tomu potiebuje objektivni informa-
ce, které o |éCivu fikaji nejen pozitiva, ale i negativa,
aby v diskusi Iékafi mohli zvazit vdechna pro a proti
urcité zméné v terapeutickych postupech.

Déle je tfeba podat Iékaflim zpétnou vazbu, co
vlastné predepsali, nebot fenomen ,automatického
predepisovani® bez velkého pfemysleni je v Nizozemi
znacéné rozSifeny. Zpétnou vazbu je tfeba podat celé
skupiné Iékaf (statistika preskripce uréitého regionu)
i jednotlivym Iékarim zvIast. Preskripénich statistik
se uziva téZ pfi vytvafeni pozitivnich seznam Iéciv.
S odstupem ¢asu je vhodné opét provést Setfeni,
jak jednotlivi lékafi pozitivni seznamy skute¢né do-
drzuji.

Centrini farmakoterapeutické komise (ustanove-
na v ramci projektu podpory lokalnim FTO) poskytuje
komisim metodické zézemi a nabizi ucelené programy
pro jednotlivé problematiky (napf. antibioticka pre-
skripce, uzivani anxiolytik, nesteroidnich antiflogistik,
problematika 1€kl ve stafi a podobné).

Metodika prédce FTO

FTO jsou malé skupiny lékarniki a lékafd, ktefi
se pravidelné schazi za icelem zlepSeni své pre-
skripce. Spie nez komisi pfipominaji ,krouzky ucelné
nakolik se preskripce jednotlivych Iékafi odchyluje
od doporucenych postupt (guidelines), které jsou na
narodni Urovni zpracovavany. Soucasné zjistuji, jak se
ktefi Iékafi odlisuji od priméru pfislusné FTO. | kdyz
u jednotlivych pacientl neni bézné zjistovano, zda
byla Ié&ba spravna (to je Ukol auditu), soubory paci-
entl oSetfované jednotlivymi Iékafi jsou dostateéné
veliké, aby je bylo mozno statisticky vyhodnocovat pfi
zohlednéni individuélnich zvlatnosti. Preskripéni da-
ta jsou ziskavéna od zdravotnich pojistoven, metodiku
jejich rozboru poskytuje centraini FTO. Metodiku blize

popisuje de Vries (4): Na schlizce FTO je probirano
jedno z duleZitych témat. Byva pozvan odbornik, ktery
seznami pfitomné s problematikou a s guidelinami.
Pak jsou promitnuty grafy se statistickou preskripce
v ramce FTO a celého Nizozemi, [ékafiim je rozdan
materidl s rozborem jejich vlastni preskripce. Poté
jsou diskutovany rozdily v preskripci, je navrhovana
interpretace a navrzena opatfeni. S odstupem Casu
je pak zjistovano, jakym zplsobem se daffi jednotli-
vym lékaflim pfiblizovat se dikci guidelines. Lékafi
zlep3uiji svou praci jiz tim, Ze o rozdilech v preskripci
premysli, diskutuji a tak si nové, lepSi preskripéni
navyky upevnuji v paméti. Bylo zjisténo, ze tento
systém prace objektivné vede k trvalym pozitivnim
zménam v péci o pacienty (7).

Aby informace mohla ovlivnit chovani lékafe, musi
spliovat tyto podminky:
*  srozumitelnost
e spravnost, ovéfitelnost
o dlvéryhodnost.

Pochopitelné Iékaf musi mit pocit, Ze tato in-
formace mu pomUZe FeSit néktery z jeho problémd.
Rezistence na antibiotika na chirurgickém oddéleni
krajské nemocnice sice praktické |ékafe mize zaji-
mat, ale bez dalSiho jim nemusi byt jasné, co s tim
oni maji spole¢ného.

Jaké jsou typické ukazatele, které FTO pouzi-
vaji?

A) Obecné indikatory, uzivané ve viech vyspélych
zemich

o Jak lékafi dodrzuji pozitivni seznamy léCiv, re-
spektive jak moc pfedepisuiji Iéky prvé volby do-
porucené guidelinami. Zde je mozno s vyhodou
vyuzit napf. statistickou metodu DU 90 (8); DU
90 je zkratka pro Drug Utilization 90 %; metodiku
vysvétluje Perlik et al, (9).

*  Procento pfedepsanych generik.

*  Procento pfedepsanych Ié¢iv s neprokdzanym
Ucinkem (&i s nevelkym Ucinkem — dle némeckych
zdrojU napf. venofarmaka, vazodilatancia) nebo
IéCiv, které jsou Casto pfedepisovany, prestoze
jsou ur¢itym zpGsobem rizikové (typicky neste-
roidni antiflogistika).

o Kolik druhdi 1é€iv urcité skupiny lékaF pfedepisuie;
zde se pfidrzuji obecné uznavané zasady, ze ¢im
vic lékd, tim hiF pro pacienty — [ékafr ziejmé tape.
| zde Ize s vyhodou vyuZit statistickou metodu DU
90 (viz vySe).

B) Lékové specifické indikatory
Hodnoceny jsou primérné néklady, pocty baleni
¢i DDD za celou FTO a priméry jednotlivych -
kafli. VyuZzivaji téZ medidn a modus, které v fadé
pfipadd popisuji skuteénost lépe nez primér.
Prikladem je objem preskripce benzodiazepint
s dlouhym polo¢asem u senior.
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C) Indikéatory kompenzace specifickych onemoc-
néni
Priklad: podil kratkodobych beta-mimetik vici
inhalaénim glukokortikoiddm a dlouhodobym
beta-mimetikim; &im vy3si podil, tim méné jsou
pacienti zfejmé kompenzovani (potfebuiji 1éky,
které poskytuji kratkodobou ulevu). | kdyz by
bylo optimalni znat skute¢né klinické parametry
u jednotlivych pacientd (napf. rychlost vydechu
méfenou peak-flowmetrem), preskripéni indika-
tory dostacuji k ziskani pfehledné informace. Je
viak tfeba si uvédomit, Ze konkrétnimu pacien-
tovi mohou Iéky predepisovat dva |ékafi — napf.
prakticky |ékafr kratkodobé ucinné beta-mimetika
a ostatni léky specialista; proto je vhodné téz
vyhodnocovat preskripci u konkrétniho pacienta
jako celek, ne rozdélenou na jednotlivé Iékare.

D) Indikatory na drovni pacienta

*  Kolik jednotlivych 1é€iv uziva pacient najednou?
Jsou piitomny klinicky zavazné Iékové interakce?
Duplicity?

 Jak se u jednotlivych pacient stfida druh pfede-
psaného antibiotika (dlleZité zejména u chronické
obstrukéni choroby plic)?

*  Vyzvedava si pacient pravidelné léky, které jsou
podavany dlouhodobé? Napf. antihypertenziva,
statiny, preventivni antiastmatika atd.

F.Haaijer-Ruskamp (EURODURG 2001), kterd je
svétové uznavanou odbornici, upozornuje: neexistuje
kompletni seznam indikétor(i spravné preskripce, ale
za pomoci kreativity jednotlivych élend FTO je mozno
mnoho indikatorl sestavit. Validita indikétor(i by méla
byt ovéfena, nez budou Siroce implementovany do
uzivani. Sestaveni a ovéfovani preskriptnich indi-
kator(i je dulezity ukol pro ,DU research” — vyzkum
v oblasti pfedepisovani [éCiv. Dalsi dlleZité informace
a navody je mozno ziskat na www.durg.org, coz je
stranka mezinarodni organizace EURODURG. Tato
organizace spojuje profesiondly zabyvajici se rozbory
preskripce a podporou raciondini farmakoterapie, ktefi
jsou nezavisli na farmaceutickych firméch.

Hodnoceni kvality preskripce v CR

Ze zkuSenosti vyspélych zemich je zfejmé, ze
racionalitu farmakoterapie je tfeba systematicky pod-
porovat. Toto se neobejde bez rozborl preskripce
jednotlivych 1ékaf, které pro né slouzi jako zpétna
vazba. Sou¢asti rozboru je hodnoceni kvality preskrip-
ce, respektive upozoriiovani konkrétni Iékafe na uréita
rizika a mozna pochybeni, které byly u nich nalezeny.
Ackoli byly vySe popsané metody Uspésné pouzity
ivCR, je tfeba si pfiznat, Ze U¢elnost farmakoterapie
neni v CR systematicky podporovana. Jako pfiklad
uvedu ffi oblasti, kde absence podpory racionalni
farmakoterapie zfetelné chybi:
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Tabulka 4. Informace rozesilana jednotlivym Iékaftim (1. ¢ast)

poaci ATC 2 )
1. Jo1 ATB 230 644

2. C09 ACE-l a ABR 14 056

3. RO3 antiastmatika 10 809

4. C10 hypolipidemika 10 561

5. co7 betablokatory 9776

6. HO5 homestaza Ca 9295

Pocet  Podil ve vasi pre- Podil v preskripci

baleni skripci praktickych lékaft
102 17% 8%
75 10% 13%
29 8% 3%
34 8% 8%
69 7% 9%
8 7% 0%

Tabulka 5. Informace rozesilana jednotlivym Iékaftim (2. éast - rozbor antibiotik podle poctu baleni )

ATC Zkraceny Pocet
nazev skupiny baleni
JO1CE V-PNC a pfibuzné PNC 6
JO1CA Sirokospektré PNC 1
JO1CR chranéné PNC 8
JO1DA cefalosporiny 22
JO1FA makrolidy 32
ostatni skupiny ATB 33

1. Raciondlni aplikace finanénich limiti pro
predepisujici Iékare. Bylo by vhodné Iékafe upo-
zornovat, ve kterych oblastech pfedepisuji vice nez
jejich kolegové a kde je mozno hledat uspory tak,
aby pacient nebyl postizen nepfedepsanim dllezi-
tych 1€k0. Tabulky 4 a 5 ukazuji jednoduchy rozbor
preskripce urcitého praktického lékare, ktery jsme
sestavili ve Vojenské zdravotni pojistovné v roce 2002,
pfiCemz je porovnavana statistika preskripce tohoto
lékafe se statistikou preskripce vSech praktickych
Iékar(i (dosud nepublikované ddaje). Pofadi skupiny
IéCiv je v tabulce 4 urCeno dle nakladovosti jednotli-
vych skupin u doty¢ného lIékafe. Podil na preskripci
je uréen pocétem baleni.

2. Suboptimalni preskripce antibiotik. Anti-
biotika jsou typicka skupina Ié¢iv, ktera nejsou pre-
depisovana vzdy zcela spravné, ackoli si lékafi ani
nemusi uvédomovat, ze nepostupuji podle nasich
narodnich guidelines. Suboptimalni preskripce mu-
Ze poSkodit pacienta, vede k plytvani prostfedky
i k narlstu rezistence mikrobl na antibiotika (10). Jiz
nékolik let jsou zjistovany zasadni rozdily v preskrip¢-
nich navycich lékafd jednotlivych evropskych zemi
(11), které nelze odborné (medicinsky) zd(vodnit.
Proto ve vSech 15 pdvodnich zemich EU existuje
systematicka podpora raciondlni preskripce anti-
biotik. Na www.cls.cz jsou dostupné ¢eské narodni
guidelines k 1é¢bé respiraénich infekci i uroinfekci
i konsenzy odbornych spole¢nosti k pouzivani jed-
notlivych skupin antibiotik, avSak fada Iékafd o téchto
doporuéenich nevi a fidi se tedy pouze informace-
mi ziskanymi od vyrobcl antibiotik. V EU probihd
intervenéni program ,Happy audit project” (Health
Alliance for Prudent Prescribing), ktery podporuje
raciondlni pfedepisovani antibiotik praktickymi Iékafi
u respiracnich infekci (12).

3. Lékoveé interakce, duplicity v preskripci,
Iéky nevhodné v téhotenstvi a pfi kojeni, Iéky

KLINICKA FARMAKOLOGIE A FARMACIE 2008; 22(3) / www.klinickafarmakologie.cz

Podil ve vasi Podil v preskripci
preskripci praktickych lékari
6% 12%
1% 12%
8% 9%
22% 10%
31% 14%
32% 43%

potencialné nevhodné ve stari. Kazdé z uvedenych
témat by si vyzadalo zvlastni ¢lanek. Jedno maji
spoleéné. Existuje obrovské mnozstvi dat, kterd by
(teoreticky) Iékafi méli znat. Prakticky vSak neni moz-
né, aby si jakykoli lovék mohl zapamatovat vSechna
rizika. K tomu mohou pomahat specidini pocéitadové
programy, které Iékafe na rizikovou preskripci samy
upozorni. Nutno si uvédomit, Ze fada lékaf zatim
pocita¢ k preskripci 1€kl neuziva a Ze Fada pacientt
uziva léky pfedepsané rdznymi lékafi. Zde je nutno
vyzvednout dlleZitost spolupréce Iékafe s Iékarniky
a nejlépe i se zdravotnimi pojiStovnami, které mo-
hou ze svych databazi zjistovat rizika preskripce
u jednotlivych pacientl a Iékafe o nich pribézné
informovat. Po technické strance je problém vcelku
snadno fesitelny, bohuzel vSak existuje spolec¢enska
bariéra mezi pojistovnou a Iékafem. Managementu
zdravotnich pojiStoven totiz neni jasné, jakou for-
mou jednotlivé lékafe informovat, a Iékafi si dosud
dostate¢né neuvédomuii rizika preskripce a to, ze
zdravotni pojiStovny maji objektivni data, ktera by jim
pfi rozhodovani o preskripci pomohla. Nebot, jak jiz
bylo feceno, systém podpory racionalni preskripce
v CR zatim neexistuje.

Zavér

Ve v8ech statech EU existuji programy podpory
racionalni farmakoterapie nezavislé na farmaceu-
tickych firmach, které vyuZivaji rozborli preskripce
k identifikaci preskripénich problémd u jednotlivych
lékaru. Jak je zfejmé z Nizozemi, je mozno s vyhodou
vyuzit farmaceutd, ktefi pracuji v Iékarnach, a existuiji-
cich profesnich organizaci Iékaid. Tyto organizace jiz
dnes funguiji i na mistni, ,okresni“ Grovni a mohly by
tedy v ramci své ¢innosti uvést v Zivot lokalni ,krouz-
ky racionalni farmakoterapie“ podobné jako je tomu
v Nizozemi. Je vSak tfeba si uvédomit, ze dlouhodo-
bych vysledk je mozno dosahnout pouze v pfipadé,
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Ze existuje politicky konsenzus vSech zuéastnénych
stran, Ze tato ¢innost je potfebna (za klicové povazuji
Iékare, lékarniky a zdravotni pojistovny). DileZité je
metodickéd podpora této Cinnosti, poskytovanim dat
zdravotnimi pojiStovnami a — at chceme nebo ne -
i ur€ita finanéni podpora. ZkuSenost totiz napovida, ze
proti informaéni i finanéni pfesile vyrobc IéCiv, ktefi
nepodavaji vzdy zcela vyvazené informace o svych
produktech, nelze stét jen ,s holyma rukama”.

MUDr. Michal Proke$
INFOPHARM a.s.

Hvozdanské 3, 148 00 Praha 4
e-mail: prokes@drugagency.cz
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