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Abstrakt
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Skolitel prof. RNDr. Jifi Vlgek, CSc.

Nézev disertacni prace Analyza vybranych determinant 1ékové politiky

v Ceské republice

Uvod: Lékova politika jako souéast zdravotni politiky je vyznamnym faktorem ovliviiu-
jicim efektivitu zdravotnického systému. Zajmem statu je, aby spotieba 1é¢iv byla
realizovana v objemu, ktery povede k optimalizaci zdravotniho stavu pacienti. M¢lo by
se predchazet plytvani 1éky (vysoka spotieba 1éki1) i zhorSovani zdravotniho stavu popu-
lace v dusledku neadekvatni ¢i nemoderni 1é¢by (nizka spotieba 1éki). Cilem I1ékové
politiky je zajistit bezpecna, ucinna a kvalitni 1é¢iva a zabezpecit optimalni a dostupnou
zdravotni péci lidem, ktefi ji potiebuji v urcity Cas a za vyuziti limitovaného objemu

financ¢nich prostiredki.

Cile: Hlavnim cilem prace byla analyza vybranych determinant lékové politiky v Ceské
republice. Pozornost byla zejména soustfedéna na rozbor vzajemnych vztah mezi 1é-
kovou politikou, spotitebou 1é¢ivych piipravki a zdravotnich sluzeb a chovanim ob¢ani
v ramci zdravotnického systému. DalSim cilem prace byla analyza postojii a nazori ob-
¢anll k vybranym otazkdm samoléceni, spotteby léCiv, 1ékové politiky a poskytovani
zdravotni péce a také analyza vzdélavaciho systému farmaceutti v otdzkach 1ékové poli-

tiky.

Metodika: Dle charakteru daného Setieni bylo u kazdého z dil¢ich projektt vyuzito jiné
metodiky dotaznikového Setieni. V' Iékarnach v Hradci Kralové byly formou fizeného
rozhovoru zjiStovany postoje a nazory pacienti k otdzkam zdravotnictvi
a k problematice zdravi, jejich jednani v piipadé zdravotnich problémd, vyuZzivani
a spotiebé zdravotnich sluzeb a spokojenosti s poskytovanim zdravotni péce. Elektro-
nické formy dotaznikd bylo vyuzito u studenti a absolventi Farmaceutické fakulty
Vv Hradci Krélové a také pro povérené osoby majici na starosti vyuku socidlné-

farmaceutickych predméti v ramci celosvétového Setfeni mezi farmaceutickymi fakul-



tami. ZkuSenosti a vysledky z téchto pilotnich projekti pak byly pouzity pro reprezenta-
tivni sociologické prizkumy, které se konaly formou fizeného rozhovoru
prostiednictvim proSkolenych tazatelti dle parametri kladenych na tento typ vyzkumu
na tzemi celé CR s vyuzitim statistickych metod umoZiujicich interpretaci ziskanych

dat platnych pro celou populaci CR.

Vysledky a zdavéry: Na vybér 1éCivého piipravku ma pro farmaceuty nejveétsi vliv zkuse-
nost ziskana praxi, zcela nejmensi vliv pak reklama vsech druhii. Systém cenotvorby LP
hodnoti jako piili§ slozity. Pro farmaceuty i ob&any CR je nejdulezitéjsim krokem
v feSeni soucasnych problému lékové politiky zavedeni jednotnych cen a doplatka ve
véech 1ékarnach v CR. Vétsina ob¢ant se pred navitévou 1ékafe pokousi o samoléébu.
Hlavnim faktorem pii vybéru Iékarny je pro ob&any CR vzdalenost a dostupnost, kterou
preferuji pied cenou i kvalitou poskytované sluzby. Vétsina obcant nikdy nezazname-
nalo nezadouci pfiznaky pii uzivani voln¢ prodejnych 1é€ivych piipravki. Porozuméni
piibalové informace pacienty je velmi dobré. Cesi utrati podle zjiiténi tohoto prizkumu
V priméru mési¢né za volné prodejné 1é¢ivé pripravky 149,8 KE a podobné mésicni
vydaje vynalozi také na 1éCivé piipravky vazané na lékaisky ptredpis (143,0 K<). Tyto
vétSina obCanli vnima svou spolutcast jako pfili§ vysokou. Zatimco vétSina farmaceu-
tickych fakult sociadlné-farmaceutické predméty ve svych studijnich planech ma, jsou
pozorovany vyznamné rozdily mezi jednotlivymi regiony v zastoupeni jednotlivych
subdisciplin, které souvisi s ekonomickym, politickym a sociadlnim prosttedim daného
regionu. Analyza studijnich plant farmaceutickych fakult potvrdila dulezitost socialné-
farmaceutickych pfedméti a potvrdila, ze tento obor nabyva stale vétsi dilezitosti nejen

ve vztahu lék-pacient, ale stale vyznamnéji lék-spolecnost.
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in the Czech Republic

Introduction: Drug policy as part of health policy is an important factor affecting the
efficiency of the health care system. Interest for the government is to realize the con-
sumption of drugs in quantities which seeks to optimize the health of the patients. It
should be avoided wasting drugs (high consumption of drugs) and deterioration of the
health status of the population as a result of inadequate or obsolete treatment (low con-
sumption of medicines). The aim of drug policy is to ensure safe, effective and quality
medicines and to ensure optimal and accessible health care to people when required

using limited funds.

Obijectives: The main purpose of this thesis was to analyze the selected determinants of
drug policy in the Czech Republic. Attention was especially focused on analyzing the
relationships between drug policy, consumption of medicines and health services and
the behavior of individuals within the health care system. Other aim of the thesis was to
analyze the attitudes and opinions of Czech citizens on selected issues of self-
medication, drug consumption, drug policy and the provision of health care and the ana-

lysis of the education system of pharmacists in drug policy issues.

Methods: According to the character of the survey was for each of the sub-projects used
different methodology. In the pharmacies in Hradec Kralove was through the directed
interview investigated the attitudes and opinions of patients to health and health care
issues, their behavior in case of health problems, use and consumption of health care
services and satisfaction with medical care. Electronic form of questionnaires was used
for students and alumni the Faculty of Pharmacy in Hradec Kralove and also for autho-
rized persons in charge of teaching socio-pharmaceutical courses in the worldwide

survey of pharmaceutical faculties. Experiences and results of these pilot projects were



used for representative sociological surveys through the directed interviews and perfor-
med by trained interviewers according to the parameters required for this type
of research all over the Czech Republic with the use of statistical methods allowing in-

terpretation of the data valid for the Czech population as a whole.

Results and conclusion: The greatest impact for pharmacists for selection of medicinal
product has their work experiences, the completely smallest advertisement of all kinds.
The pricing of medicinal products assessed as too complicated. For pharmacists and
citizens of the Czech Republic is the most important step in solving the current pro-
blems of drug policy establishment of uniform prices in all pharmacies in the Czech
Republic. Most of Czech citizens before seeing a doctor attempting to self-medication.
For Czechs is the main factor in choosing a pharmacy distance and availability of phar-
macy — than price and quality of service. Most of citizens never noticed problems with
using of OTC medicines. Understanding of the patient information leaflet is very good.
Czechs spend (according to the findings of the survey) on average monthly CZK 149.8
for OTC medicines and CZK 143.0 for prescription drugs. These values are still one of
the lowest participation in the OECD countries, but most of citizens perceive their parti-
cipation as too high. While most pharmaceutical faculties has socio-pharmaceutical
subjects in their curricula, there are many significant differences between regions in the
representation of sub-disciplines related to economic, political and social environment
of the region. Analysis of the curricula of faculties of pharmacy confirmed the impor-
tance of socio-pharmaceutical subjects and confirmed that the field is becoming
increasingly important not only in relation drug-patient, but still significantly in relation

drug-society.
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1 Uvod

Mezi zékladni principy racionalni farmakoterapie, i pfes narodni rozdily ve zdravotnic-
kych systémech, patfi medicina zaloZzend na ditkazech (EBM). Moderni ptistupy ve
farmakoterapii vSak nelze redukovat pouze na pouhou implementaci EBM, dilezité je
také vyhledavani a pouzivani pouze vérohodnych (validnich) dat a informaci, dulezita je
rovnéz implementace zasad efektivni narodni 1ékové politiky. Na vyznamu stale nabyva
také princip efektivniho hodnoceni a rozhodovani, pro ktery se vzil anglicky termin
Health Technology Assessment (HTA), a ktery posuzuje dostupné dikazy o G¢innosti,
bezpecnosti a nakladové efektivité tak, aby zavéry o povaze a mozné tloze urcité inter-
vence byly ve vztahu K jejimu moznému pouziti (koupi, uhradg€). Je to nikdy nekoncici,
cyklicky se opakujici proces, stejné jako dalsi princip racionalni farmakoterapie, konti-

nualni edukace zdravotnikd a pacientd.™

Lékova politika jako soucast kazdé zdravotni politiky je vyznamnym faktorem ovliviiu-
jicim efektivitu celého zdravotnického systému. Zajmem kazdého statu je, aby spotieba
1é¢iv byla realizovana v takovém objemu a kvalité, které povedou k optimalizaci zdra-
votniho stavu pacientli. Mélo by se piedchazet plytvani léky (vysoké spotiebé 1eki)
i zhorSovani zdravotniho stavu populace v disledku neadekvatni ¢i nemoderni 1é¢by
(nizké spotiebé LP schopnych zajistit dosaZeni cili farmakoterapie).l’l Cilem 1ékové
politiky je tedy zajistit bezpeCna, ucinna a kvalitni 1éCiva a zabezpeéit optimalni
a dostupnou zdravotni péci lidem, ktefi ji v dany Cas potfebuji, za socialné piijatelnych
podminek a za ptijatelnou cenu S piihlédnutim na limitovany objem finanénich pro-

stredka. [t 23

Poskytovéani zdravotnich sluzeb se stdva v mnoha zemich jednim z nejvétSich odvétvi
ekonomiky. Ve vSech vyspélych zemich je zaznamenavana snaha o zlepSeni zdravotni-
ho stavu obyvatelstva. Ne vzdy vSak mnozstvi penéz, které putuje do zdravotnictvi,
odrazi také celkové lepsi vysledky systému a zdravotniho stavu obyvatelstva popisova-
ného pomoci mezindrodniho srovnani.l Rychlé technologické zmény, rostouci
ocekavani pacientl a starnuti populace vyvolavaji potiebu fady reforem v oblasti zdra-
votnictvi.®l Zdravotni stav populace, ktery reprezentuje hodnota stiedni délky Zivota
(nadéje na doziti), mé relativné silnou vazbu na celkovou ekonomickou uroven zemé.

Ve srovnani s ostatnimi zemémi Evropské unie (EU-27) balancuje Ceska republika na
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hranici skupiny zemi s primérnymi hodnotami indikatori zdravi a skupiny zemi

s vysledky podprimérnymi.[®

I pfes nizké vydaje na zdravotnictvi je za poslednich 25 let reforem a zmén prosazova-
nych nejen ve zdravotnictvi &esky zdravotnicky systém vyraznd efektivngjsi.l’ 8
Prosazované reformy a diléi zmény v systému poskytovani zdravotni péée v Ceské re-
publice, které¢ v poslednich letech stale vice ovliviiuji i ndzory vefejného minéni, jsou
vsak Casto fizeny nejen ekonomickou a organizacni potiebou zmén, ale 1 jejich politic-
kym pozadim, tak tzce spojenym s nazorem obcCanli-voli¢l. Aby byla kazda reformni
zména obCany pochopena a jeji efektivita byla maximalni, je tfeba peclivé analyzovat

I data z prizkumii vefejného minéni a vénovat jim patfi¢énou pozornost.

Nazorové boje plynouci z rozdilnych thlt pohledu a moznosti feSeni konkrétnich pro-
blémia pak Ize sledovat nejen mezi jednotlivymi spoleCenskymi skupinami obyvatel
ruznych nazorovych a politickych ideologii, ale také mezi spole¢nostmi vyvijejicimi
a produkujicimi 1é¢ivé pripravky, vladou a nemocnicemi, nemocnicemi a pojistovnami,
pojistovnami a lékdrnami, mezi riznymi profesnimi organizacemi poskytovatelt zdra-
votnich sluzeb, a také mezi 1ékarnami navzajem (kde vyznamnou ulohu hraji velké
1ékarenské tetézce, mnohdy svou marketingovou politikou diktujici kone¢nou volbu
konkrétniho preferovaného vyrobce 1éCivych piipravkil). A vtom vSem, trochu jako
rukojmi, se pohybuje pacient, pro kterého cela tato navzajem propojena pavucina pu-
vodné existuje. Pacient (zédkaznik, klient) jako hlavni spolecny jmenovatel pro vSechny
zidastnéné viak zdaleka nehraje hlavni roli, ve které by svymi penéznimi hlasy?, jak je

tomu ve vét$ing jinych odvétvi, patfiéné rozhodoval a tim fesil potiebné otazky trhu.[!

Farmaceuticky trh a poskytovani zdravotnich sluzeb ma sva specifika, kde neplati obec-
né ekonomické zdkony nabidky a poptavky, jelikoZ dobrovolnym poptavajicim zde neni
klient ani bézny zakaznik, ale nemocny pacient v obtizné zivotni a socialni, tedy
I finanéni situaci a nabizejicimu poskytovateli zdravotni sluzby je vyznamna ¢ast ceny
poskytnuté sluzby zaplacena dal$i stranou — statem, resp. zdravotni pojistovnou. Toto si
vyZaduje znacné zasahy ze strany regulatorii trhu, rliznd omezeni, regulace a sloZzita

pravidla.

! Spotiebitelé svymi penéznimi hlasy (angl. dollar votes of consumers) aktivné rozhoduji svou koupi &i
nekoupi (poptavkou) o tom, co se bude vyrabét a co ne a tim pomahaji odpovédét na jednu ze zaklad-
nich ekonomickych otazek — Co vyrabet?
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Vyznamnym milnikem v této regulaci byl rok 2008. Zavedeni novych pravidel pro ce-
novou regulaci a dalSich opatieni, mj. také regulacnich poplatkli, ukazalo na tadu
selhani, ke kterym diky nim doslo. Byly proto postupné dolad’ovany, byt uz jen para-
metrickymi zménami. Pribézné¢ byly zaznamenavany rizné situace, kdy cenova
regulace selhala, byla nedostate¢né Gi¢inna nebo dokonce poskozovala nékteré subjekty,
coz v n¢kolika konkrétnich ptipadech vedlo i ke stazeni nékterych LP z ¢eského trhu
(nastésti bez negativnich dopadii na zajisténi zdravotni péée v CR).[1% N&které z téchto
poznatku byly vyuzity pii tvorbé novely zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim
pojisténi, ktera se naplno projevila od 1. ledna 2012. Nékteré zmény vsak byly zasadni-
ho charakteru a s takovymi ekonomickymi dopady, ze k jejich realizaci byla (a stale je)
potieba dalsi rozsahlé diskuse (odborné i politické).'% Otazkou zistava, zda po parla-
mentnich volbach v roce 2013 a nastupu nové vlady lze jesté hovofit o diskusi. V zaii
2014 bylo schvaleno zavedeni tieti sazby DPH a kromé 1€ka (nové i veterinarnich) se
od 1. ledna 2015 bude 10% sazbou danit také kojenecka vyziva ¢i knihy.[** Dva dny po
tomto rozhodnuti Poslanecka snémovna také schvalila zruseni regulacnich poplatkl za

navstévu lékate a poplatkil za recept s G¢innosti rovnéz od 1. ledna 2015.1*2

Dalsim velkym problémem stavajici podoby cenové regulace je vnimani a tlak vetejnos-
ti. Pomineme-li obecné piipominky na vysoké ceny LP (coz je ovSem dusledkem
neznalosti fungovani systému a porovnanim se zahrani¢im to ¢asto ani neni pravda),
vetejnosti velmi vadi riznost cen v 1ékarnach. Systém maximalnich cen a obchodnich
piirazek vede k tomu, Ze koncové ceny v 1ékarnach se 1isi, nékdy i vyznamné. Pokud
distributofi nebo lékarny neuplatni celou maximalni obchodni pfirdzku, mize pacient
uSetfit nékdy nemalé finan¢ni ndklady. Obc¢ané to vSak vnimaji jako tlak na aktivni hle-
dani niZsi ceny LP a to vede Castéji k cenové formé konkurence mezi 1ékarnami, misto
Vv zahrani¢i Castéji upfednostiiované konkurenci necenové — tedy kvalitou poskytované
sluzby, farmaceutické péce v Iékarnach. Systém pevnych cen by sice cenovou konku-
renci lékaren eliminoval, neznamenalo by to vSak s jistotou Usporu pro pacienta, jelikoz
misto maximalnich cen, kterych lékdrna v rdmci cenové konkurence Casto nevyuziva
a ceny LP jsou tak redlné niz$i, by mohly byt stejné ceny cenami pevnymi. Je tedy nut-
né pii této zméné piistoupit k hlubsi revizi a k novému systému stanovovani cen

a uhrad.[*%

Nejen tyto zmény, vzhledem k jejich charakteru a nutnosti celospolecenského konsensu,

je nutno dlouhodobé¢ diskutovat na mnoha trovnich a pomoci planovaného edukaéniho
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procesu jej odborné i laické vefejnosti nalezit¢ a dostateéné vysvétlit a obhdjit, jelikoz

efektivita celého zdravotnického systému je zavisla na chovani vSech jeho jednotek.
Pozndamky k terminologii pouzivané v této praci:

V soudasné platné legislativé CR jsou jednoznaéné definovany pojmy ,,1é&ivo™ & ,,168i-
vy piipravek®. Piesto je v praci vyjimecné pouzivan také ,,1ék*, zvlasté pak v ustalenych
spojenich ¢i z hlediska lepsi srozumitelnosti textu. Pro tyto ucely tak v praci ,,1¢k* pred-

stavuje synonymum pro ,,1éCivy pripravek®.

Dale v této praci slovo ,,lékarna* vzdy znamena zdravotnické zatizeni 1ékarenské péce
a s nim spojené pozadavky dané platnou legislativou. ,,Lékarna“ neni chranéné oznaceni
a tohoto slova vyuzivaji v soucasnosti i subjekty, které vsSak nejsou Iékarnou

Vv legislativnim smyslu.

V préci je pouzivan termin ,,vyrobce* také v ptipadech, kdy je dle platné legislativy
myslen ,,pivodce”. Zv1asté pak v otdzkach cenové regulace LP, kde i SUKL ve svych

oficialnich dokumentech relativné volné tyto dva terminy zameénuje.

Legislativné spravny termin ,,1é¢ivé ptipravky, jejichz vydej je vazan na lékatsky pted-
pis“ se pro zjednoduSeni v praci zkracuje na ,lécivé ptipravky na lékaisky predpis®,
,»léCivé pripravky na recept™ nebo pouze zkratkou ,,.LP-Rx* apod. ,,Lécivé piipravky,
jejichz vydej neni vazan na lékaisky predpis® jsou pak nejéastéji oznacovany jako ,,vol-
né prodejné 1é¢ivé pripravky* ¢i zkratkou ,,OTC*.

Za &eské obcany (angl. Czech citizens) jsou povazovani obéané Ceské republiky. Jedna
se tedy o vyjadieni statni ptisluSnosti, nikoliv narodnosti. Narodnostni analyzy obyva-
telstva ani Zadné dal§i pouziti tohoto spojeni v jiném vyznamu se Vtéto praci

nevyskytuji.
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2 Cil prace

Cilem této disertaéni prace byla analyza vybranych determinant 1ékové politiky v Ceské
republice. Analyza vzajemnych vztahti mezi 1ékovou politikou, spotiebou 1é¢iv a zdra-
votnich sluzeb a chovadnim ob¢anl v rdmci zdravotnického systému. Cilem prace byla
také analyza postoji a nazord obCanll k vybranym otdzkam samoléCeni, spotieby 1é¢iv,
1ékové politiky a poskytovani zdravotni péCe a také analyza vzd€lavaciho systému far-

maceutl v otazkach 1€kové politiky.
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3 Teoreticka cast

3.1. Systémy zdravotni péce

3.1.1 Poskytovani zdravotni péée v CR

Léciva vyznamné ovliviiuji spolecnost a ta pomoci piislusné 1ékové politiky zase ovliv-
nuje zivot 1éCiv v dané spolecnosti. Spole¢nost a jeji jedinci mohou podstatné ovlivnit
postaveni konkrétnich 1éCiv pii prevenci, kauzalni 1 symptomatické 1écbé. NasSim zame-
rem je nalézat, identifikovat a vyuzivat tyto vztahy ve prospéch pacientli i celé

spole¢nosti.

Zdravotni péce je v Ceském systému hrazena prevazné z vetejného zdravotniho pojisténi
ajeji uhrada je doplnéna o spolutcast pacienttl. Ceska republika patfi mezi evropské
zem¢ s nejveétsim podilem verfejnych vydaji na zdravotnictvi a mira spolutcasti pacienta
pouze 16 %).[> ¥ Reformni kroky vlady, které byly od roku 2008 v systému navyseni
spolutiasti uéinény, prinaseji také vliv na chovani ¢eskych pacienti. Zavadéni rtiznych
druhii regulaénich poplatkl s sebou mize ptinést fadu socioekonomickych problémui

a vést ke zvyseni zatéze prevazné starsich lidi a diichodct.[t4

Ptistup obcant k vlastnimu zdravi je asto dan jejich postupem v ptipadé, kdy se u nich
objevi n&jaké zdravotni problémy. V takové situaci obvykle dochazi k tomu, Ze se ob-
¢ané pokouseji 1€Cit sami a teprve v piipad¢ netispéchu navstivi 1€kare. Tzv. samolécba
se stava stale dulezitéjsi oblasti zdravotni péce a presouva zodpovédnost za 1éCbu leh-

&ich onemocnéni na samotného pacienta.[*]

Pii samolécbé pacient zpravidla vyuziva 1é€ivé pfipravky, které nejsou vazané na 1ékaf-
sky ptedpis, a cely proces spravného vybéru a uzivani mize byt vyznamné podpoien
odbornym poradenstvim poskytovanym v lékarnach.[*8! Zda jsou tyto sluzby dostateéné
poskytovany napft. také v rdmci prodeje v internetovych lékarnach, by mélo byt pfedmé-
tem zkoumani. Pfestoze je | zde provoz =zajistén vysokoskolsky vzdélanym
zdravotnickym persondlem, ktery zabezpecuje kvalitu a bezpecnost prodavanych 1€¢i-
vych ptipravkl, chybé&jici pfimy kontakt s pacientem a vétSi vzajemnd anonymita
pacienta i 1ékarnika muze vést k fadé problémt. Mnohem nebezpecnéjsi je vsak situace

pfi internetovém prodeji mimo legalni 1ékarny, kdy nelze garantovat ani kvalitu ani
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bezpeci prodavanych ptipravki, které Casto navic pochdzeji z nelegalni ¢innosti padéla-

teltt a mohou mit dokonce nebezpecné nasledky na samotné zdravi kupujicich.

V legalnich ptipadech, pouze registrované internetové 1ékarny mohou nabizet a proda-

vat volné prodejna 1é¢iva za splnéni podminek stanovenych zakony Ceské republiky.

Kazda schvalena 1ékarna mize rozsifit své sluzby o zasilkovy prodej, ktery nabizi LP
prostiednictvim svych webovych stranek. Ani v tomto piipadé neni mozné nabizet 1&¢i-
vé pripravky, jejichz vydej je vazan na lékaisky piredpis (ale pouze registrované volné

prodejné 16¢ivé pripravky).lt”]

Dals$im S$iroce rozsSifenym mistem prodeje obecné znamych a dlouhodobé ovérenych
1é¢ivych ptipravki jsou rizné prodejny (piesnéji prodejci vyhrazenych 1é¢iv), napf.
drogérie, Cerpaci stanice ¢i prodejny zdravé vyzivy, které maji licenci pro prodej tzv.
vyhrazenych 1écivych pfipravkid, jejichz zaméstnanci prosli specidlnim Skolenim
a mohou zabezpecit spravné podminky pro nakup, skladovani i prodej téchto piiprav-

k[

Vyhrazené 1é¢ivé piipravky mohou byt v souladu s rozhodnutim o registraci prodavany
bez lékatrského predpisu mimo 1ékérny, t.j. bylinné produkty registrované jako 1é€ivé
pripravky (Caje), desinfek¢éni a antiseptické piipravky, nikotinova substituéni terapie
a n¢ktera dobie znama a dlouho uzivana voln¢ prodejna 1éc¢iva (ibuprofen, paracetamol,

aktivni uhli, apod.). Jejich kompletni seznam je dostupny napt. v databazi SUKL.[7 18]

Spravnou praxi prodejcii vyhrazenych 1é€iv se pak rozumi soubor pravidel, ktera zajis-
t'uji, aby se prodej téchto ptipravkt provadél v souladu s pozadavky na jejich kvalitu,

bezpeénost a ti¢innost a v souladu s jejich zamyslenym pouzitim.[e]

Obéané Ceské republiky nejsou vybérem lékarny nijak vézani na konkrétni zdravotnic-
ké zafizeni a mohou si poskytovatele farmaceutické péce volit libovolné. Nemaji
Zadnou povinnost se v 1ékarné registrovat a vyuzivat pak vyhod dlouhodobé spoluprace
S konkrétnim 1ékarnikem. Vyhody z kontinuity farmaceutické péce pii zvoleni jedné
1ékarny je teoreticky moznd, nejsou vsak studie, které by to podpofily. Mezi 1€karnami
jsou v poskytovani farmaceutické péde rozdily,*¥ i kdyz zakladni povinnosti jsou pro
vSechny lékarny a pracovniky dany legislativou.[?” Vztah pacienta k 1ékarnikovi, po-
ptdvku po odborném poradenstvi a rizné faktory ovliviiujici vybér a spokojenost

[21]

pacienta analyzovaly v minulosti rdzné dil¢i prazkumy, nepracovaly vSak

S reprezentativnimi sociologickymi daty.
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Pro spravnou 1é¢bu obc¢ané potiebuji komplexni a pfesné informace o svych 1éCivych
ptipravcich, a také informace pfinosech i moznych rizicich 1écby. Nedostatek informaci
byl identifikovan jako hlavni faktor, pro¢ pacienti neuzivaji své léky tak, jak jim bylo
predepsano nebo doporudeno.??l Je dilezité, aby jim tyto informace byly poskytnuty ve
formé, kterou snadno pochopi. Popis vyskytu nezadoucich ucinki, jejich vycet a sprav-
na standardizace, informace o indikaci, spravném dévkovani ¢i interakcich s jinymi
1éCivymi ptipravky byvaji pro fadu pacientl nesrozumitelné. Ve studiich bylo zjisténo,

Ze pacienty je pravdépodobnost vyskytu nezadouciho Gginku vyrazné preceniovana.[?]

3.1.2 Financovani zdravotni péée v CR

Hlavni finanéni zdroje tvofici nejvétsi ¢ast podilu na financovani zdravotnictvi v CR
jsou zdravotni pojistovny (77 %), domacnosti (15 %) a veifejné rozpocty (7 %). Ostatni

finanéni zdroje uvedené v Tabulce 1 tvoii asi 1 % vydaji na zdravotnictvi.

Tabulka 1 Vydaje na zdravotnictvi v CR podle zdrojii financovani v letech 2007 az 2012
(v mil. Kg&)i4 2]

Zdroj financovani

VLADNIi SEKTOR 206 565 218 719 244754 238 387 243 822 245614

- Vefejné rozpocty 22 851 21439 26 034 24 487 20 966 19579
- - Statni rozpocet 14 199 12 434 14 846 13 337 11123 9151
- - Mistni rozpocty 8 652 9005 11188 11 150 9843 10 428
- Zdrav. pojistovny 183 713 197 280 218 720 213 900 222 856 226 035
SOUKROMY SEKTOR 35370 45 801 47 954 45 754 45 358 46 388
- Domacnosti 31491 41 288 43141 41 867 42 275 43 634
- Neziskové instituce 2517 3151 3258 2559 1798 1263
- Korporace 848 943 928 901 908 871
- Ost. soukromé pojisténi 514 419 627 427 377 620

C E L KEWM 241934 264 520 292 708 284 141 289 180 292 002

Celkové vydaje na zdravotnictvi se ve sledovaném obdobi az na vyjimku roku 2010
zvySovaly primérnym meziro¢nim tempem 4,0 %. Z Tabulky 1 dale vyplyva, ze vyda-
je zdravotnich pojistoven, na nichz spociva nejvétsi zatéz financovani zdravotni péce,
rostly primérnym meziro¢nim tempem 4,3 %. Nejvice ve sledovaném obdobi vzrostly,
hlavné diky zavedeni regulacnich poplatkd, vydaje domacnosti a to primérné meziro¢né
0 7,4 %. Naopak celkové vydaje na zdravotnictvi z vefejnych rozpocti od roku 2009

pozvolna klesaly (pramérné mezirocné o 2,3 %), coz souviselo s usporami finan¢nich
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prostiedkd predev$im ve statnim rozpoc¢tu (zde vydaje dokonce primérné¢ meziroéné

klesaly 0 7,5 %).

Situaci jednotlivych podili zdroji financovéani ¢eského zdravotnictvi v roce 2012 na-
zorn¢ zachycuje Graf 1. Nejvétsi podil na celkovych vydajich mély tradi¢né zdravotni
pojistovny ze 77,4 %, vetejné rozpolty tvorily 6,7 % (z toho statni rozpocet 3,1 %
a mistni rozpocty 3,6 %), domacnosti hradily 14,9 % celkovych vydaji na zdravotnictvi
a ostatni zdroje tvoftily zbyvajici 1 %.

Graf 1 Vydaje na zdravotnictvi v CR podle zdrojii financovani v roce 201225

1%

3,1%__3,6%

14,9%

B Zdravotni pojistovny Domacnosti M Statni rozpocet M Mistni rozpocty ™ Ostatni

K vyjéadteni pfimétenosti vyse zdrojii vynakladanych na zdravotnictvi ekonomiky dané
zem¢ Se Casto pouziva relativniho ukazatele — poméru vydaji na zdravotnictvi k HDP.
Tento ukazatel slouzi 1 k mezindrodnimu srovnavani jednotlivych zdravotnickych sys-

tému a pouziva ji také OECD. Podrobné srovnani jednotlivych zemi je v kapitole 3.1.3.

Vyvoj tohoto relativniho ukazatele poslednich let ukazuje Tabulka 2. Celkovy narast
vydajt na zdravotnictvi od roku 2000 do roku 2012 ptedstavoval 98,9 %, zatimco nartst
HDP ¢inil pouze 75,7 %. PomysIné nlzky se tak stale rozeviraji. Podil celkovych zdra-
votnickych vydaji na HDP dosahl vroce 2012 témét 7,6 %, coz odpovidd trovni
z predchozich dvou let a trend rozevirani nuzek se tak zastavil. Moznosti a limity finan-
covani zdravotnictvi izce souvisi i s vyvojem celé ekonomiky, ristem ¢i poklesem
makroekonomické veli¢iny — hrubého domaciho produktu. Rostou-li vydaje na zdravot-
nictvi rychleji neZ celd ekonomika, prohlubuje se strukturalni deficit statniho rozpoctu a

muze byt ohrozena budouci stabilita systému.
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Tabulka 2 Vyvoj vztahti mezi celkovymi vydaji na zdravotnictvi a HDP v béznych cenach
a mirou spolutcasti domacnosti na celkovych vydajich na zdravotnictvi v CR v letech 2000 az
2012[24, 25, 26]

Celkové vydaje HDP v béz- Vydaje na Vydaje Spoluucast

na zdravotnictvi nych cenach  zdravotnictvi domacnosti domacnosti
(mld. K¢) (mld. K¢) k HDP (%) (mld. K¢) (%)
2000 146,8 2189,2 6,7 13,9 9,5
2001 160,7 2 315,3 6,9 16,1 10,0
2002 178,1 241477 7.4 16,6 9,3
2003 195,2 2555,8 7,6 19,1 9,8
2004 209,3 28148 7,4 20,9 10,0
2005 215,8 29839 7,3 23,1 10,6
2006 226,8 3215,6 7,1 25,3 11,2
2007 241,9 35514 6,8 31,5 13,0
2008 264,5 3689,0 7,2 41,3 15,6
2009 292,7 3627,2 8,1 43,1 14,7
2010 284,1 3775,2 7,5 41,9 14,7
2011 289,2 38414 7,5 42,3 14,6
2012 292,0 38459 7,6 43,6 14,9

Vydaje na zdravotnictvi podle druhti péce

Vydaje na zdravotnictvi se také daji analyzovat podle druhu péce. Jednotlivé kategorie
druhu poskytnuté péce jsou v Tabulce 3 hodnoceny bez ohledu druhu poskytovatele.
Do ambulantni péce tak napft. fadime souhrnné veSkerou ambulantni péci poskytnutou
jak praktickymi 1ékafi, specialisty, stomatology i nemocnicemi. Mezi podptrné sluzby
fadime vydaje na klinické laboratofe, diagnostické zobrazovani, dopravu pacientll, za-
chrannou sluzbu a vSechny ostatni podpirné sluzby. V kategorii ,,Prevence” jsou
zahrnuty preventivni programy zdravi matky a ditéte, planovani rodicovstvi a poraden-
stvi, Skolni zdravotni sluzby, prevence pienosnych a nepfenosnych nemoci, pracovni
1€katstvi a dalsi. Kategorie ,,Sprava“ obsahuje vydaje vlady, samosprav a zdravotnich
pojistoven na provoz své ¢innosti. V kategorii ,,Ostatni* jsou pak zahrnuty vydaje na
tvorbu kapitalu u poskytovatelti zdravotnich sluzeb, na kontrolu nezavadnosti potravin,

pitné vody a hygienickych podminek a také rizné neidentifikovatelné vydaje.
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Tabulka 3 Vyvoj vydajii na zdravotnictvi v CR podle druhi péée (v mil. K&)©24 25 26

Druh péce 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Lécebna péce 125224 | 141241 | 153829 | 153331 | 159455 159871
- Liizkova péce 66 679 72074 76 887 75757 78 155 76 812
- Denni péce 3254 4758 4 488 4538 5137 5085
- Ambulantni péce 55078 63 963 72 249 72 850 75980 77797
- Domadci péce 213 446 205 186 183 177
Léky a PZT 59 942 63 062 66 929 64 615 66 224 70012
- Léky 51 317 53501 57 916 56 052 57 502 61 339
- PZT 8 625 9561 9013 8 563 8722 8673
Rehabilita¢ni péce 7959 8 570 11 847 11 527 11 206 11 589
Dlouhodoba péce 9198 8 650 10 203 10 414 11 229 11181
Podpiirné sluzby 12 026 14 331 16 896 15700 15763 16 361
Prevence 5227 6 808 7776 6 785 6 442 5 866
Sprava 7760 8 920 9883 8749 8 758 8 635
Neznama péce 3672 4 341 4 201 3400 2 355 1831
Vzdélavani 228 182 91 166 204 262
Véda a vyzkum 955 728 1243 923 1065 1095
Ostatni 9743 7687 9810 8531 6479 5299

CELKEWM 241934 | 264520 | 292708 | 284141 | 289180 | 292002

Vydaje domacnosti na zdravotni péci

Vydaje domécnosti byly v minulych letech spiSe doplitkovym zdrojem financovani

zdravotni péce, nicmén¢ v soucasné dob¢ vzrista jejich vyznam predev§im v souvislosti

se zavedenim regulaénich poplatkd v roce 2008.

V ramci zpfesnéni metodiky jsou pouZivana zdrojova data z rodinnych ucth (vydaje za

sluzby ve zdravotnictvi) a data z maloobchodniho obratu (vyrobky ve zdravotnictvi).

Vyvoj vydaji domacnosti na zdravotnictvi v letech 2007-2012 vyjadiuje Tabulka 4.
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Tabulka 4 Vydaje domacnosti na zdravotnictvi v CR podle druhu péce (v mil. K&)P4 25201

Druh péce 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Lécebna péce 7464 | 12533 | 16481 | 12923 | 12735 12838
- Luzkova péce 407 631 | 1029 924 759 | 1039
- Ambulantni péce 7056 | 11902 | 15452 | 11999 | 11975 11799
- - Ambulantni péce (mimo stom. p.) | 2559 | 4551 | 5908 | 5091| 4601| 4954
- - Stomatologicka péce 4498 | 7351| 9544 | 6907 | 7375| 6845
Léky a PZT 22823 | 26876 | 23721 | 26003 | 27091 | 27671
- Léky 17473 | 20556 = 18143 | 20341 | 21551 | 22112
- - Predepsané léky 6778 | 9878 8718 | 8605| 9115| 9402
- - Volné prodejné léky 10196 | 10052 8872 | 11077 | 11757 | 12064
- - Ostatni léky 500 626 553 659 679 646
-PZT 5349 6320 5578| 5662 5540 5559
- - Bryle 4120 | 4868 | 4296 | 4361 | 4267 | 4282
--OPP 327 386 340 346 338 339
- - Ostatni PZT 903 | 1066 941 955 935 938
Rehabilita¢ni péce 1204 1879| 2939 | 2941 2449 3125
- Luzkova péce 965 | 1493 | 2437| 2188| 1799 | 2461
- Ambulantni péce 239 386 502 753 651 664

CELKEWM 31491 | 41288 | 43141 | 41867 | 42275 | 43634

Celkové vydaje domacnosti na zdravotni péci se od roku 2008 pohybuji nad hranici
40 miliard K¢&. V roce 2012 bylo dosazeno jejich maximalni vyse 43 634 mil. K¢, ktera
prevysila i dosavadni hodnotu z roku 2009 (43 141 mil. K¢). Vydaje doméacnosti na

zdravotni péci se od roku 2005 zvySovaly pramérmym roénim tempem ristu 9,5 %.[24 %]

V meziro¢nim srovnani 2010 a 2011 byl zaznamenén 18 % pokles vydajii domacnosti
na lizkovou péci 1é¢ebnou i rehabilitaéni. Sestupny trend se pii poslednim Seteni nepo-
tvrdil a naopak vydaje domécnosti na oba uvedené typy lizkové péce se zvysily o vice
nez tfetinu v porovnani s rokem 2011. Domécnosti kazdoro¢né vydavaji nejvetsi Cast

prostiedkil na 1éky a PZT (63 % vydajli domacnosti na zdravotnictvi).
V uplynulych letech dochazelo k postupnému zvySovani vydaji na pfedepsané léky,
které vyvrcholilo v roce 2008 (9 878 mil. K¢&). O rok pozdé€ji byl zaznamenan jejich

mirny pokles, ktery pokracoval i v roce 2010. Sestupny trend se vSak v roce 2011 zasta-

vil a naklady domacnosti na 1éky na piedpis zacaly opét stoupat.
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Vydaje za voln¢ prodejné 1éky se od roku 2009 postupné zvySuji. Pifi Setieni za rok
2012 byl zaznamenan narast vydajii za OTC 0 vice jednu tfetinu (36 %) v porovnani
s uvedenym rokem 2009. Absolutni hodnota pro rok 2012 (12 064 mil. K¢) je prozatim
nejvyssi od roku 2000.

Vydaje domacnosti na regulaéni poplatky

V souladu se zakonem ¢&. 261/2007 Sb., o stabilizaci vefejnych rozpoétd, ! kterym byl
mimo jiné zménén zékon &. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi,[*®l zagali
pacienti od pocatku roku 2008 hradit zdravotnickym zatizenim nové zavedené regulacni

poplatky.

Ze ctyt zékladnich druhti poplatkli dosdhly nejvyssi castky, a to 1 858 mil. K¢ (tj. 35 %
z uhrazenych poplatki), poplatky za recept, nasledovaly poplatky za hospitalizaci (resp.
za kazdy den pobytu v ustavni ¢i lazenské péci) ve vysi 1 825 mil. K¢ (34 %), za na-
v§tévu u lékare ve vysi 1 474 mil. K¢ (28 %) a koneéné poplatky za pohotovostni sluzbu

ve vysi 179 mil. K¢ (3 %).

Tabulka 5 Vydaje ¢eskych domacnosti na regula¢ni poplatky (v mil. K¢)24 25261

Poplatky 2008 2009 2010 2011 2012
Poplatky za recept 2411 2 659 2 657 2 458 1858
Poplatky za navstévu lékai'e 1 806 1650 1530 1374 1474
Poplatky za hospitalizaci 1176 1263 1243 1242 1825
Poplatky za pohotovost 178 208 192 180 179

CELKEWM 5571 5780 5622 5254 5 336

Z porovnani vyvoje celkové vySe vybranych poplatkl l1ze vypozorovat vyrazny mezi-
roéni témét Ctvrtinovy pokles (pfesné o 24,4 %) ve vybéru regulacniho poplatku za
recept v roce 2012. Tento pokles je dan celkovou zménou konceptu platby poplatku za
recept. Do 31. prosince 2011 se platilo 30 K¢ za kazdou (alespont zasti z vefejného
zdravotniho pojisténi hrazenou) poloZzku na receptu, od 1. ledna 2012 uZ pouze za cely

recept, ato ovlivnilo vyrazné sniZeni vySe tohoto poplatku.

Nékolikeré drobné zmény podminek (parametrti, vyjimek) ve vybéru poplatkl za na-
vs§tévu lékare ve vySi 30 K¢ a za vyuziti pohotovostni sluzby ve vysi 90 K¢ béhem

sledovaného obdobi nem¢ly ve finanénim vyjadieni na celkovy vybér vliv.

23




Vyrazné se vSak v roce 2012 zvysily (konkrétné o 47 %) oproti roku 2011 vydaje za
hospitalizaci. A to z divodu zavedeni vyssiho regula¢niho poplatku za jeden den pobytu
V nemocnici, ustavnim ¢i lazeniském zafizeni z 60 K¢ na 100 K¢. Nova vyse poplatku
vstoupila v platnost jiz 1. prosince 2011. Ustavni soud v§ak vyhovél navrhu skupiny
poslancii a 2. Gervence 2013 vyhlasil nalez ze dne 20. ervna 2013127 a poplatek za hos-
pitalizaci zrusil Gpln€. Vykonatelnost nalezu soucasné odlozil do konce roku 2013

a poplatek za hospitalizaci se tak od 1. ledna 2014 jiz neplati.

3.1.3 Komparace se zahrani¢im

Pro porovnani financovani a jeho struktury ¢eského zdravotnictvi se zahrani¢im vyuzi-
vame OECD Health Data, ktera zpracovavaji udaje 0 zdravotnictvi ze vSech
34 clenskych zemi OECD. Nékteré zemé vSak data zasilaji se zpozdénim a pro Gplnost

proto v této kapitole analyzujeme stav z roku 2011.

Dulezitym ukazatelem pro porovnani jednotlivych zdravotnickych systémi a jejich fi-
nanéni ndro¢nosti je porovnani celkovych vydaji do zdravotnictvi k celkovému hrubého
domaciho produktu dané zemé&. Pomér vydaju ¢eského zdravotnictvi k HDP byl v roce
2011 kolem 7,5 %, coz CR fadi do skupiny zemi s nejniz§im podilem. Podrobné srov-
nani vS§ech zemi OECD znazornuje Graf 2. Mnozstvi alokovanych penéz do systému
zdravotnictvi souvisi s celkovou naro¢nosti daného systému, kterd mize byt ovlivnéna
zivotni Urovni obyvatel, mirou pouZzivanych inovaci, vydaji na védu a vyzkum a je tedy
ziejmé, ze mnohé investice se mohou ekonomice vratit v podobé¢ jinych piijml. Vyssi
vydaje vSak také mohou znamenat neefektivni vyuzivani omezenych zdroji, plytvani
s 1éky, neracionalni naduzivani zdravotni péce, niz§i produktivitu prace a v neposledni
fadé¢ také vyssi vyskyt korupce. Z porovnani takovych dat tak nelze jednoznaéné usuzo-
vat na dobry ¢i Spatny stav daného systému, slouzi vSak jako jeden ze zékladnich
podkladii pro dalsi hlubsi analyzu. Vyhodné je tak sledovat rozdily systémové podob-
nych zemi, zemi ze stejného regionu a také data sledovat v asové ose a analyzovat

dopady rtiznych opatieni zdravotni a 1ékové politiky.

Zatimco pramér zemi OECD se pohybuje kolem 9,3 %, vydaje na zdravotnictvi v USA
tvoii 17 % HDP. CR lze v ramci stfedni Evropy porovnat se sousednimi zemémi, které
maji podobny historicky vyvoj a podobny typ systému a stoji si tak mezi Slovenskem
s 8,0 % a Polskem s 6,9 %.

24



Graf 2 Porovnani vydajii na zdravotnictvi k HDP zemi OECD v roce 20118
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vydaju (tzv. soukromého sektoru) na celkovych vydajich na zdravotnictvi. Mezi sou-
kromé vydaje patfi Casto nejvetsi Cast spoluucasti domdacnosti. Pomér soukromych
vydaji k celkovym vydajim na zdravotnictvi za rok 2011 v rdmci zemi OECD zndzor-

nuje Graf 3.

V CR neni nizky pouze podil zdravotnictvi na HDP, je zde dlouhodobé také jedna
z nejnizsich spolutcasti. Soukromé vydaje, kam se netfadi pouze piima spolutcast oby-
vatel, ale také vydaje neziskovych instituci, dary, vydaje firem na zdravi zaméstnancu ¢i
soukromé zdravotni pojisténi, jsou v CR s 15,8 procenty jedny z nejnizsich mezi viemi
zemémi OECD. Samotnd pfima spoluucast domécnosti, kam se fadi regulacni poplatky,
doplatky za léky ¢i pfiplatky za nadstandard, tvofila ptes 92 % soukromych vydaji
avroce 2011 byla v CR 14,6 %. Zbylé 1,2 % soukromych vydaji piedstavovaly ostatni
z vySe uvedenych slozek.

Nejvyssi soukromé vydaje zaznamenavaji naopak dlouhodobé USA (52,2 %).
Z evropskych zemi je pak spoluucast soukromych subjekti nejvyssi v Nizozemsku
(37,5 %), Mad’arsku (36,2 %) a Portugalsku (35,0 %). Jednu z nejvyssich ptimych pla-

teb domacnosti ma Svycarsko a souhrnné soukromé vydaje tam dosahuji 34,6 %.
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Graf 3 Podil soukromych vydaji Kk celkovym vydajim na zdravotnictvi zemi OECD v roce
20118
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nim z bodd reformy zdravotnictvi, kterou v CR prosazovaly pravicové vlady od zaii
2006 do ¢ervna 2013. Podle plivodnich planti méla spoluti¢ast do roku 2014 nartst na

22 %[2%.30.31] co7 se nerealizovalo.

Nizké soukromé vydaje byly v roce 2011 v Evropé také ve Svédsku (18,3 %) &i Velké
Britanii (16,6 %). Jesté¢ nizsi nez v CR pak v Norsku (15,2 %) a vibec nejnizsi

v Lucembursku a Dansku (v obou 14,7 %).

Zbyvajici ¢ast financovani zdravotnictvi tvoii vydaje vefejné (t€Z nazyvané jako vladni
sektor. Nejcastéji slozené z vydaju statnich a tizemnich rozpoéti a vydaji vetejného
zdravotniho pojisténi. Pomér je dan charakterem a typem zdravotniho systému, piitom-

nosti povinného zdravotniho pojisténi ¢i nékteré¢ho ze systémut narodni zdravotni sluzby.
Tento systém (oznadovan jako NHS) je typicky pro Velkou Britanii, Italii, Recko, Dan-
sko, Svédsko, Finsko, Portugalsko, Norsko, Novy Zéland a Kanadu a vyznacuje se tim,
Ze prevazna Cast verejnych prostfedkil na zdravotnictvi pochdzi z vetejnych rozpodti.

Naproti tomu v CR, Polsku, Slovensku, Rakousku, Némecku, Francii, Nizozemsku,
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Belgii ¢i Slovinsku jde rozhodujici ¢ast vetejnych financi z vetejného zdravotniho pojis-
téni.

Podle OECD Health Data lze porovnavat vyvaje na zdravotnictvi vztazené na jednoho
obyvatele a piepocitané podle parity kupni sily (PPP) a cenové hladiny v jednotlivych
zemich jak je znazornéno v Grafu 4. V tomto porovnani jsou sice vydaje v CR vyssi
nez v zemich sttedoevropského regionu (v Polsku, Mad’arsku a na Slovensku), nedosa-

huji vSak stale urovné vétSiny ostatnich zemi OECD.

Graf 4 Porovnani vydaji na zdravotnictvi pfepoéteno na 1 obyvatele a PPP zemi OECD v roce
2011 (v USD)[2l
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Toto porovnani podle PPP porovnava kromé celkového objemu financi sméfujicich do
zdravotnictvi také miru nékladnosti jednotlivych zdravotnickych systému. Zvlasté patr-

né je to pravé u prvnich zemi v tomto Zzebiicku, tedy USA, Svycarsku a Norsku.

Celkové lze konstatovat, ze srovnavani zemi podle jejich vydaji na zdravotnictvi ani ve
vztahu k HDP ani po pfepoctu na 1 obyvatele a zohlednéni PPP nesvédéi vyhradné o
celkové urovni zdravotnictvi ani vysledcich zdravotni péce, v nichz dle ukazatelti v me-

zinarodnich srovnani vychazi CR relativné velmi piiznive.F2
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3.1.4 ZvysSovani ekonomické naro€nosti ve zdravotnictvi

Zvysovani ekonomické naro¢nosti zdravotnictvi souvisi s potfebou jeho stale vétSiho
podilu na celkovém HDP a neptestavajici snahou o stale efektivni vyuzivani omezenych

zdroju pro maximalizaci realizovanych (a soucasn¢ neomezenych) potieb.

Pfi¢iny rastu nakladd, kterym celi tviirci zdravotni i 1ékové politiky, maji nékolik nize

popsanych piicin,[2 3 33 34,351
Pri¢iny a diavody:
1. Inovace arozvoj ve zdravotnictvi

S rozvojem a rozvinutym vyzkumem v oblasti mediciny a farmacie souvisi vysoké na-
klady na vstup novych a obvykle finanéné¢ ndakladnych Iécebnych metod
a farmakoterapie. S timto rozvojem souvisi také inovace diagnostickych metod. Ty jsou
casto nakladnéj$i nejen na potizeni, ale také béhem bézného provozu a navic paradoxné
diky jejich vyssi citlivosti dochdzi k rozSifovani poctu nemocnych indikovanych
k 1é¢bé. Stoupaji tedy nejen naklady na samotnou 1é¢bu, ale také na samotna vySetieni

a stanoveni diagnozy.[*4

Za inovaci (zavadéni novych technologii nebo vyrobkl) lze v oblasti zdravotnictvi

oznacit jakykoli vyvoj, ktery zlepsi stavajici stav a vykonnost systému.
Inovace miize mit v §ir§im méfitku povahu:[*!

e Klinickou — napf. nové zakroky, postupy a lé¢iva u diive neléitelnych onemoc-
néni, finanén¢ efektivnéj$i poskytovani nového zpisobu 1é€by ve srovnani
s predchazejicim,

e administrativni — napf. informacni technologie pro zlepsSeni infrastruktury,

e strukturalni — napf. zadsadni reformy zdravotnického systému.

Inovace zahrnuje 1é¢ivé piipravky, 1é€ebné techniky a procesy a organizacni reformu,
pfiCemz je zfejmy jeji pfinos v podob¢ prodlouzeni stfedni délky Zivota a zlepSeni kvali-
ty zivota. Hnaci silou fady inovaci, ale i aktivit vyrobect generickych ptipravka v oblasti
farmaceutického vyzkumu a vyvoje je komercni GspéSnost. K vyjimkdm patii 1éCivé

ptipravky uréené k 16¢bé vzacnych onemocnéni.*”]
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2. Demografické zmény — starnuti populace

Ve viech ekonomicky vyspélych zemich dochazi ke starnuti populace (viz Graf 5).[28
Mezi jeho ekonomické disledky patii pfedev§im rostouci finan¢ni zatizeni dichodové-
ho a zdravotnického systému. Jako indikator starnuti populace se pouziva nejcastéji
pomér poctu osob ve véku 65 let a vice na 100 déti ve veéku 0—14 let, tzv. index stafi.

Ten se postupné zvysuje a v CR nabyva hodnot uvedenych v Tabulce 6.

Tabulka 6 Hodnoty indexu stafi v CR v letech 200420121131

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Index

StaFi 94,0 97,0 100,2 | 102,4 & 1051 & 1070 A 1078 | 1104 & 1133

Stiedni délka Zivota se v CR stale zvySuje a v roce 2012 dosahla hodnoty pro muze
75,00 a pro Zeny dokonce 80,88 let. Nejdelsiho veéku (80 let) se v Evropé dlouhodobé
dozivaji muzi ve Svycarsku, Islandu, Svédsku, v Italii a na Kypru. Zeny dosahuji nej-
delsi stfedni délky Zivota pfi narozeni ve Spanélsku, Francii, Italii a Svycarsku (pies

85 let). CR tak za tdmito zem&mi zaostavé asi o 4 roky u muzd, resp. 5 let u zen.[**!

Graf 5 Vyvoj stiedni délky Zivota p¥i narozeni u obyvatel CR v letech 1955-2012 (v letech)*?!
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Prodluzovani stfedni délky zivota neni pouze disledkem stale se zlepSujicich podminek
pro zivot v nasi spolecnosti a tedy i diisledek dobrého fungovani zdravotnického systé-
mu, ale bohuzel také pfic¢inou potizi s jeho financovanim. Dochdzi totiz ke zvySovani
podilu v€kove starsi generace (viz Tabulka 6), tedy populace s vétsi pravdépodobnosti
vyskytu polymorbidity, kterd je spojena s vys$simi naklady na zdravotni péci, jak zna-

zorfuje Graf 6.3+ %

Graf 6 Primérné naklady zdravotnich pojistoven za zdravotni sluzby na jednoho pojisténce dle
véku a pohlavi v roce 2012 (v K¢&)E!
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3. Zvysovani naroki na bezpecnost a ucinnost LP

Stalé zvySovani narokd na bezpecnost 1é¢ivych ptipravki a soucasné populaéni doloze-
ni dokladu o jejich u¢innosti nuti vyrobce k vys$§im investicim do klinického hodnoceni
novych LP a proto se vyvojové naklady u novych chemickych entit stale zvysuji a do-

sahuji hodnot 1-1,7 mld. USD.[® 40l

S bezpecnosti souvisi také nakladné zavadeéni a dodrzovani systému spravnych praxi
(laboratorni, klinické, vyrobni, 1ékarenské, distribu¢ni) ve farmacii.

V ramci pozadavkil vyplyvajicich z EBM jsou pak v ramci randomizovanych klinickych
studii (po uvedeni LP do praxe) vysoce nakladna také populacni doloZeni doklada

0 jejich uc¢innosti.
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MozZnosti Feseni:!1 33334

Pii hledani feSeni se ¢asto nardzi na stiet zajmu medicinskych (snaha uzdravit pacienta
bez ohledu na objem finan¢nich zdroji) a zajma ekonomickych (snaha o vynaloZeni co
nejmensiho mnozstvi financi, které vsak jesté vede k uzdraveni pacienta). Evidence LP
je v oblasti mediciny zpracovana nejdokonaleji a protoze vydaje za farmakoterapii tvori
podstatnou ¢ast vSech vydajui na zdravotnictvi, snaha vSech reforem se ve hledani uspor

na stran¢ vydaju soustfedi také na regulaci spotieby LP.

1. Alokace financ¢nich toku

Rozdélovani finan¢nich prostfedki mize byt vyznamnym nékolika Groviiovym
regulacnim prvkem a pomoci riznych finanénich limitt na pacienta, na diagno-
zu, stanoveni dotaci nemocnicim apod. muze byt docileno fady efektivnich
uspor. Tento prvek je vSak nutné nastavit v zakladni koncepci celého zdravotnic-

tvi a stanovit v zasadach zdravotni i 1ékové politiky.

2. Spoluucast pacienta

V ramci solidarnich systémd, kde je zakladni péce obCaniim poskytovana bez-
platné (resp. z vefejného zdravotniho pojisténi) je nutné pro praci se spolutcasti
nejprve definovat zdkladni a nadstandardni péci a jednoznaéné urcit tu zdravotni
péci, za kterou jiz budou obcané bez rizik platit zcela sami. S timto souvisi sa-
motnd kategorizace LP 1 podpora samoléceni a s ni spojeny piesun nékterych LP
mezi volné prodejna. SamoléCeni nejen prendsi na obCana Cast financni zatéze
(vyssi spolutiCast), ale zvySuje také vyznam péce o vlastni zdravi, prevenci ne-

moci, zdravy zivotni styl, zamezuje plytvani LP apod.

3. Racionalni vyuzivani LP

Racionélni farmakoterapie (0¢elné a racionalni vyuZzivani LP) je koncept vhod-
ného a efektivniho vyuZzivani LP a jejich potencidlu s vyuzitim poznatkit EBM.
Vybér LP by mél byt realizovan v co nejmensim finanénim ndkladu pii soucas-
ném zajisténi dostatecného ucinku. S tim souvisi 1 maximalizace uc¢inku vhodné
zvoleného LP spravnou edukaci pacienta a pouceni o moznych rizicich terapie
a jejich minimalizaci. Maximalni vyuziti terapeutické hodnoty LP tak pfinasi

uspory, které navic pomohou zvysit dostupnost nakladné terapie.
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3.2 Zdravotni a Iékova politika

3.2.1 Zdravotni politika

Zdravotni politika jako védni obor i cilevédoma prakticka ¢innost se zrodila v podstaté
az po 2. svetové valce, v souvislosti s feSenim tézké zdravotni situace ve vétsin€ evrop-
skych zemi v povale¢ném obdobi. Jeji rozvoj souvisi také s rozvojem medicinskych
technologii a rychlym rstem vydaji na zdravotnictvi ve vétSiné ekonomicky vyspélych

zemi svéta.[*]

Zdravotni politika pfedstavuje souhrn politickych aktivit, které maji vliv na zdravi po-
pulace a jednotlivych spolecenskych skupin dané zemé. Vedle koncepce zdravotnich
sluzeb dané zemé& zahrnuje i ¢innosti dal$ich instituci, dobrovolnych organizaci a jed-

notlived, které se tykaji péce o zdravi.l®!
Lze rozeznavat &tyfi zakladni faze tvorby zdravotni politiky:[*H

e identifikace problému a rozpoznani vychodisek,
e formulace postupt — kdo, jak, kde,
e implementace postupt,

e vyhodnoceni postupti.

Hlavnimi nastroji statu pii realizaci cilli narodni zdravotni politiky, v€etné politiky 1¢é-

kové jsou:Bl

e systém zakoni, smérnic, norem a standardu,
¢ financni prostfedky a zptisoby jejich alokace,
e instituce,

e informace,

e vyjednavani s jednotlivymi Gcastniky zdravotnického systému.

3.2.2 Lékova politika

Lékova politika statu je pak chapéana jako velice dilezitd a Ziva soucést této rozsahlé
a Casto velice dynamické zdravotni politiky statu. Cilem lékové politiky je zajiSténi
ucinnych, bezpecénych a kvalitnich 1€¢iv pro celou populaci v potfebném mnozstvi,
V potfebny Cas a za socidln¢ pfijatelnych podminek (cena, spoluticast). Na tvorbé na-

rodni 1ékové politiky vSech primysloveé vyspélych zemi se podili fada Gcastnikt, a tak
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1ékova politika v demokratickych zemich je mimo jiné vysledkem negociacnich proce-
su, jejichz vysledkem je uspokojeni z4jmu vSech jednotlivych ucastnikii vyjednavaciho
procesu. Mezi hlavni ucastniky 1ékové politiky patii stat prostfednictvim svych zédkono-
darnych (parlament) a vykonnych (vlada) organl, regionalnich organy statni
samospravy, vyrobci 1é¢iv, distributofi 1é¢iv, platci zdravotnich sluzeb (v naSem systé-
mu pifevazné zdravotni pojistovny), poskytovatelé zdravotnich sluzeb (hlavné 1ékafi
a farmaceuti), obc¢ané jako uzivatelé zdravotnich sluzeb a zaroven platci zdravotniho
pojisténi.F!

Hlavni odpovédnost za 1ékovou politiku ma stat, ktery vytvaii jeji pravni ramec, ve kte-
rém vymezuje zakladni funkce a procesy jednotlivych ucastnikd. Stat tak balancuje
mezi prosazovanim specifickych z4jmu jednotlivych aktérti, kteti by jejich prosazenim
mohli omezit zajmy ostatnich. Stat tak hleda kompromis, jehoZ fungovani bude vyho-
vovat spole¢nosti jako harmonickému celku.

Lékova politika vyspélych zemi se soustiedi predeviim na:[42

e dostupnost potiebnych LP a jejich distribuci,

e uvadéni novych LP na trh, proces jejich registrace,
e kontrolu bezpecnosti LP,

e kontrolu a¢innosti LP,

e zpusob cenotvorby a thrad LP,

e kontrolu spotfeby 1é¢iv a racionalni preskripce,

e podpora vyzkumu a vyvoje novych LP,

e informacni strategii ve vztahu k odborné 1 laické vefejnosti.
Lékova politika EU sleduje dva zakladni cile:l®!

e ochranu zdravi populace jednotlivych ¢lenskych zemi EU a

e volny pohyb lécivych ptipravkii mezi zemémi EU.

Ptedpisy EU upravuji oblasti registrace 1éCiv, jejich vyroby, propagace, distribuce
a duSevniho vlastnictvi. V EU také existuji normy upravujici zpisob vytvareni cen far-
maceutickych piipravkd a jejich thrad v narodnich systémech zdravotniho pojisténi.
Neexistuje vSak jednotnd norma pro celou EU, vtéto oblasti je regulace plné
Vv kompetenci jednotlivych ¢lenskych stati. Jedinou smérnici, kterd vyhradné upravuje
tvorbu cen a thrad je Smérnice 89/105/EHS ze dne 21. prosince 1988 o prihlednosti

opatfeni upravujicich tvorbu cen u humannich 1é¢ivych ptipravki a jejim zac¢lenénim do
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ramce narodnich systémi zdravotniho pojisténi.[*¥! Podle této smérnice musi byt rozho-
dovani o cenach azpusobu uhrad transparentni a =zaloZzeno na ovéftitelnych
a objektivnich kritériich.®] Pravé za netransparentnost (resp. jeji nizkou urover)
v oblasti cenotvorby a systém thrad ze zdravotniho poji§téni byla v minulosti Ceska

republika Evropskou unii ¢asto kritizovana.

V soucasné dob¢ je proto stiedem zajmu statu, pojistoven, ale i poskytovateld zdravot-
nich sluzeb a pacientl zejména usmérnovani vydaji za 1€Civé piipravky. Negativné
vnimanym trendem byl stale rostouci podil vydaji na I€éky k celkovym vydajim na
zdravotnictvi. Vydaje na léCiva v zemich evropské patnactky (dale jako EU-15) se
z celkovych vydaji na zdravotnictvi pohybovaly v roce 2003 kolem 15 %, v CR to bylo
kolem 25 %. Po zavedeni fady reforem a tlaku na snizeni spotfeby 1é¢ivych pfipravki
v CR, sniZzeni jeji thrady zdravotnimi pojisfovnami a nasledné tlaku na vyrobce a sni-
zeni prodejni ceny se snizil podil vydaji za 1éCivé pfipravky na necelych 19 %
z celkovych vydajii na zdravotnictvi v roce 2010.%2 Jednalo se o vyznamnou tusporu,
kterd umoznila alokovat omezené financni zdroje na jiné vydaje, jakymi byly napft. pla-
ty 1€kaili a zdravotnich sester ¢i modernizace pfistrojového vybaveni nemocnic. Podil

vydajt na 1éky v CR se tak postupné piiblizuje situaci bézné ve vyspélych zemich EU.

Za zminku také stoji dalsi dulezity trend, a to postupné zvySovani spolutcasti pacientti
(pomér soukromych vydaji domacnosti k celkovym vydajim na zdravotnictvi). Spolu-
ucast neni dillezitd pouze pro vétsi tok penéz ze strany pacientd do systému, ale
pfedevsim pro obecné povédomi o zdravi, které¢ bylo pred rokem 1989 vnimano jako
majetek statu, ktery o néj ,,bezplatné* pecoval. Spoluticast tak pienasi tuto psychologic-
ky vyznamnou ulohu na samotného pacienta, ktery si vice uvédomuje hodnotu svého
zdravi, vede své chovani k vyznamné&jsi prevenci nemoci a celkové nakonec usetii zdra-
votnictvi nemalé vydaje. Spolutcast v CR je stale na jedné z nejnizsich trovni v ramci
zemi OECD, pfesto se z hodnoty kolem 10 % (tato hodnota byla téméf konstantni az do
roku 2006) postupné vysplhala az k 19 %.132

Dlouhodobym cilem 1ékové politiky v CR je dosdhnout podilu spoluti¢asti na celkovych
vydajich na zdravotnictvi okolo 20 az 21 % (s postupnym navySovanim bylo pocitano
i v programovych prohlagenich vlad na roky 2007 az 2014).[2% 3031 [ pies reformni kro-
ky, které se témto vladam povedlo prosadit, stale je finanéni zatizeni Ceského pacienta

niz§i nez ve vétsing ostatnich vyspélych zemi EU ¢i OECD.M4
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Vedle regulace vydajt na l1é¢iva se pozornost v zemich EU soustfed’'uje na dalsi aspekty
1ékové politiky, zejména na bezpecnost pouzivanych 1é¢iv, jejich ucinnost a racionalni
vyuzivani. Regulace vydajl na léky a kontrola nakladii farmaceutického sektoru je vSak
jednou z nejsilngjsich a neexistuje zadna vyspéla zemé, ktera by tuto formu regulace
neméla v ramci své zdravotni (Iékové) politiky vyznamné definovanou. Strategicka
opatieni smétuji jednak k regulaci poptavky po lécich a také k regulaci nabidky a ceny
1ékt. Pti vSech Cinnostech zdravotni politiky je tieba zaméfit pozornost vzdy na vSechny
ucastniky systému zdravotnického systému: vyrobce a distributory 1éCivych piipravka,
poskytovatele zdravotnich sluzeb (zdravotnicky personal), platce (zdravotni pojistovny,

tizemni celky — mésta, kraje) i pacienty.l®!
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3.3 Spotreba léCiv

3.3.1 Determinanty spotreby léCiv

Celkova spotieba 1éCiv 1 jeji struktura a casova dynamika je dana vysledkem vzajemné-
ho puisobeni mnoha riiznych faktort, které mohou byt postupné popsany v nasledujicich

skupinach:L3l

Faktory demograficke a biologické povahy

e pocet obyvatel

e vékova struktura obyvatel

e struktura populace dle pohlavi

e socioekonomicka struktura populace
e uroven vzdélanosti obyvatelstva

e uroven a struktura nemocnosti

Faktory socioekonomického prostredi

e ckonomicka vyspélost zemé

e pomér vydajl zdravotnictvi na celkovy HDP

e Uroven a struktura zameéstnanosti

e Zivotni iroveii obyvatelstva (HDI) a mira diferenciace Zivotni trovng[*

e uroven socialni péce a jeji vymezeni vici péci zdravotni
Faktory souvisejici se zdravotnickym systémem

e typ, struktura a financovani zdravotnického systému

e uroven a efektivita zdravotni politiky statu

e uroven a efektivita 1ékové politiky statu, zptisob a mira regulace trhu s 1€Civy

e management organizace a navaznost zdravotnich sluzeb a ptistup k nim

e podil, struktura a dynamika soukromych vydajii (spolutcasti) ob¢ant (pacientit)

na celkovych vydajich na zdravotnictvi
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Faktory souvisejici s poskytovanim zdravotni péce

e sit’ zdravotnickych zatizeni (struktura a hustota sit¢, dostupnost)

e pregradudlni a postgradudlni systém vzdé¢lavani zdravotnickych pracovnikti

e preskrip¢ni chovani 1ékaiti (mira kontroly ze strany zdravotnich pojistoven i pa-
cientd, elektronizace a lepSi dohledatelnost v systému, doporucené postupy,
farmakoekonomika)

e ctické principy a korupce ve vztazich primysl-lékat (nadstandardni motivacni
odmény za Castéjs$i a preferovanou preskripci), prumysl-lékarnik (mnozstevni

rabaty, ,,pozitivni a negativni listy 1ékarenskych fetézcur)

Faktory tykajici se platcu zdravotnich sluzeb

e mnozstvi prostfedkit pouzitelné na financovani péce (uhradu 1é¢iv) determino-
vané makroekonomickymi tidaji narodni ekonomiky (zaméstnanost, vySe mezd,
vybér zdravotniho pojisténi)

e feSeni zdkladni ekonomické otazky mezi neomezenymi potifebami (pozadavky,
naroky) a omezenymi finan¢nimi zdroji pojistovny

e uroven, duslednost a efektivita revizni a kontrolni ¢innosti

e vlastni I€kova politika zdravotnich pojistoven

Faktory souvisejici s chovanim obc¢ant

e zivotni styl obyvatel (mira kutactvi a alkoholismu, zplsob a kvalita vyzivy,
sportovni a volnocasové aktivity a dalsi)

e zneuzivani a naduzivani zdravotni péce a regulaéni mechanismy zdravotnického
systému, ktery tomuto chovéni zabrani

e samolécba a jeji vztah k trovni farmaceutické péce poskytované v 1€karnach

e zdravotni uvédomeéni obyvatel, orientace v systému péce o zdravi, prevence ne-

moci (preventivni prohlidky, ockovani), vztah k vlastnimu zdravi

Faktory tykajici se vyrobcu a distributord lIéciv

e inovace ve farmaceutickém pramyslu, vstup generickych ptipravkil
e cenova politika vyrobct reagujici na situaci na trhu (spotieba, konkurence) a ak-
tudlni Iékovou politiku (systém uhrad 1é¢ivych ptipravkil)

e distribuc¢ni cesty, komunikace, propagace
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Faktory tykajici se ruznych zajmovych skupin

e aktivity profesnich skupin zastupuji zajmy jednotlivych ¢lend systému
e aktivity odbort (natlakové akce, stavky) a aktivity odbornych a zajmovych sku-

pin ve vztahu prevence nemoci a ochrané zdravi

Faktory souvisejici s reklamou a medii

e informace poskytované Siroké odborné i laické vetejnost
e pravdivost, uplnost a relevantnost informaci

e omezeni reklamy na LP

3.3.2 Spotieba lééivv CR

Udaje o spotiebé 1é¢iv v CR zpracovava na zakladd povinnych hlaseni od distributort
avyrobct SUKL. Vydaje za LP tvoii dlouhodobé vyraznou polozku ve vydajich na
zdravotnictvi a jsou vyjadfovany objemy distribuovanych LP do 1ékéren, dalSim zdra-
votnickym zafizenim a prodejctim vyhrazenych 1é€iv. Do roku 2010 oficidlni statistiky
o spotiebé LP v CR publikovaly udaje zahrnujici maximalni obchodni ptirdzku a DPH.
Od roku 2010 se metodika vypocti zménila a hodnoty se uvadéji v cenach vyrobce,
tedy bez obchodni piirazky a DPH. Pro porovnatelnost jsou tak star$i data v grafech

uvadénych v této kapitole pfepocitana dle nové metodiky.

Spotiebu LP Ize jednoduSe vyjadiit pomoci celkové finanéni hodnoty v mld. K¢ (viz
Graf 7). V tomto ptipad¢é vSak hodnota neodrazi skute¢nou spotiebu 1é¢iv. Ceny (tedy
I spotieba vyjadiena timto zptsobem) se zvysuji nejen v disledku inflace a zmény kur-
zu (resp. zmé&ny parity kupni sily) ¢eské mény a jinych makroekonomickych vlivi, ale
také diky faktorim mikroekonomické povahy, zvlasté pak s rostoucimi vydaji na vyvoj
novych (inovativnich) LP (mj. diky stale rostoucim nékladim souvisejicich

s bezpeénosti vyvijeného LP).B
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Graf 7 Vyvoj spotieby LP v CR v letech 2001-2012 (v mld. K¢&)&2
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Financ¢ni Gdaje vztahujici se ke spottebé LP jsou pfepocitiny na ceny vyrobce, tj. bez

obchodni ptirazky a DPH.

Podobné je to s vyjadifovanim spotifeby LP pomoci poctu baleni. Vyjadieni spotieby LP
pomoci celkového poctu definovanych dennich davek (DDD), ptipadné jejich pfepocet
na pocet obyvatel pak mohou mit pfesné opacnou vyvojovou tendenci. Napf. v roce
2012 sice poklesla spotieba LP vyjadiena v poctech baleni oproti roku 2011 o0 5,6 %, ve
finan¢nim vyjadieni pak zlstala témét beze zmény, avSak prepoctena na DDD spotieba
vykazovala narist o 1,4 %. S korekci demografickych vlivl pak poc¢ita DDD piepoctena
na 1000 obyvatel a 1 den (DDD/1000 ob./den), podle tohoto vypoctu pak spotfeba na-

rostla o néco méng, 0 1,2 % (viz Graf 8).
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Graf 8 Vyvoj spotieby LP v CR v letech 2001 az 2012 (v DDD/1000 ob./den)
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Z analyzy spotieby LP v letech 2001-2012 vyplyva fada souvislosti.

Dlouhodoby a celosvétovy trend farmaceutického trhu, ktery ve finanénim vyjadieni
roste primérné o 3-6 %8 ro¢ng, mj. diky vyvoji ke stale u¢inngjsi 16¢bé, uvadéni no-
vych LP na trh ¢i celosvétovym starnutim populace, byl zvracen v roce 2006 piesné
opaénym trendem, kdy trh s LP v CR klesal nejen diky niz§imu poétu piedepsanych
baleni, ale také v celkovém finan¢nim vyjadfeni. Vedle béznych postupti, mezi které
patii regulace cen a uhrad, pouzivani levné&jSich variant pfipravka ¢i dodrzovani
preskripénich a indika¢nich omezeni, byly totiz v roce 2006 ministerstvem zdravotnictvi
1ékafim a nemocnicim stanoveny tak piisné limity na pfedepisovani LP, které zptsobily

pokles spotieby vsech 1é¢ivych ptipravku.

Dalsi vyjimeéné snizeni spotieby LP jdouci proti trendu celosvétového vyvoje nastalo
v roce 2008 a bylo ovlivnéno hned nékolika faktory. Jednim z nich bylo zavedeni nové-
ho systému stanovovani maximaélnich cen LP a PZLU a vyse a podminek whrady
z vefejného zdravotniho pojisténi, ktery je od 1. ledna 2008 pIné v kompetenci SUKL.
Dalsim vyznamnym faktorem bylo nabyti uc¢innosti zakona ¢. 261/2007 Sb., o stabiliza-
ci vefejnych rozpoétd,*’! rovnéz k 1. lednu 2008, kterym se ménilo nékolik desitek
zakonti, mj. zakona &. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi,*® kde se §16a

zavedly regulacni poplatky a stanovila jejich vyse.
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Vliv na zménu spotieby 1é¢iv v roce 2008 oproti roku 2007 pted uvedenymi zménami
byl nésledujici: Spotfeba hodnocend podle poctu distribuovanych baleni LP se sice sni-
vyjadfeni se vSak spotieba navysila o 5,37 % (piepocitano dle metodiky platné od roku
2010 na ceny vyrobce, tj. bez obchodni ptirazky a DPH). A podle ukazatele spotieby
vztahujictho DDD/1000 ob./den se jednalo taky o snizeni spotteby, konkrétné o 3,9 %.

Posledni odchyleni od celosvétového vyvoje stale rostoucich vydaji za LP“ je situace
pozorovatelna od roku 2010, kdy se trend zvySovani spotfeby LP jak ve finan¢nim vy-
jadfeni, tak v pfepoctu na DDD zastavil. Ve financnim vyjadieni diky tlaku na
snizovani maximalnich cen ptivodce, i1 pfes celkovy rust spotfeby dle DDD, je stagnace

vydajl na LP patrna dokonce jiz od roku 2009.

3.3.3 Nedostupnost Iécivych pripravki

Castym problémem pii poskytovani zdravotni péée byva nedostupnost konkrétnich 16&i-
vych ptipravkl, oznacované jako ,,vypadky“. Tyto problémy v dodavkach 1é€iv trapi
dlouhodobé zdravotniky a pacienty v celé Evropské unii a stile Castéji znepokojuji
I Ceské 1ékate a 1ékarniky pfi plnéni jejich dennodenni prace a mohou mit pro pacienta
i fatalni nasledky.*®! Jen ve Velké Britanii podle tamnich zprav chybi ro¢né milion ba-
leni LP a problém se tyka vSech druht LP a vSech zemi bez ohledu na jejich ekonomiku
¢i ceny LP a je zplisoben mnoha faktory, které se snazi analyzovat a fesit i celoevropské
instituce a navrhuji fadu opatieni, ktera by mohla problém podle aktualnich potieb jed-

notlivych zemi vytesit.[5%

Podle zpravy FIP z roku 2013, 98,8 % nemocnic zazilo vypadky 1é¢iv v prubéhu po-
slednich 12 mésicl, pficemZz 63 % uvedlo, Ze problémy spojené s vypadky LP se

objevily pfinejmensim kazdy tyden.!

Hledéani konkrétni jedné ptiCiny nedostupnosti LP ukazuje na komplexnost tohoto pro-
blému.%? Piiginy naruseni vypadku v dodavkach LP podle zpravy PGEU mohou byt

zpusobeny: ]

e Povahou farmaceutického prumyslu. Farmaceuticky priimysl se stale vice globa-
lizuje a produkce se koncentruje na méné mist po svéte. Tato tendence miize mit
vazny dopad na kapacitu vyroby, pokud se objevi naptiklad problémy s kvalitou,

nebo se vyskytne problém s dodavkami zakladnich surovin.
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e Zménami v poptavce po LP, které vyplyvaji jak z dlouhodobych faktord, jako
jsou napfiiklad demografické zmény, ale také 1 z kratkodobych faktorii jako jsou
vybérova fizeni na LP, kterd vedou k problémiim v poskytovani dostatecné¢ho
mnozstvi LP na nékterych trzich.

e Zavedenim fixnich kvot na 1é¢iva farmaceutickym primyslem c¢asto nepiesné
hodnoti skute¢nou uroven pacientovych potieb, stejné jako odstranéni tradicni
role velkodistributort jako vysledek modelu DTP na nékterych trzich.

e Extrémnim tlakem na cenu 1éCiv v rdmci dodavatelského fetézce zplisobujici
koncentraci vyrobni kapacity a snizovani nakladt na jejich skladovani.

e (Cenovymi strategiemi a regulacnimi zménami.

e ZruSenim vefejné povinnosti a pozadavkii na minimalni narodni zasoby LP
v nékterych zemich.

e Nedostatecnym uptednostiiovanim malych trha s 1éCivy.

e Pusobenim Evropského vnitiniho trhu (naptiklad tzv. reexportl) a rozdilnych

cen LP.

vvvvvv

mem, ktery reaguje na piisn&jsi regulaci cen LP v CR, kdy se stava u mnoha LP velmi
vyhodny jejich reexport do zahrani¢i. Vyrobci tak ztraceji ptijmy z prodeji v zemich,
kde cena jejich ptipravku byla vyssi, protoze se do téchto zemi cestou reexportd distri-
buuji ze zemi, kde je regulovana cena mnohem nizsi. Vyrobci se témto praktikdm snaZzi
branit riznymi cestami, napi. kontrolovanym prodejem lékarnam, limitacim podle pied-
chozich prodejii apod. Pro pacienty je reexport nepiijemny proto, Ze jejich ptipravek
diky niz$i cené nez je v zahranici, doCasné na ¢eském trhu chybi a mnohdy nema svou
adekvatni moznou nahradu a je nutnad zmeéna 1écby, coz sebou pfinasi riziko. Nejedna se
o malé ¢astky, za které se LP reexportuji z CR do zahraniéi. Distributofi vy¢islili para-
lelni export za rok 2013 na 6 mid. K¢, paralelni import je dle nich desetinasobné nizsi.

Dovoz 1ékti mé viak podle jejich slov v posledni dobé tendenci naristat.[>4

Nartstajici zajem lékaren o zfizovani licence pro distribuci (a umoZznéni reexportu) je
dan ptisnéjsi cenovou regulaci, ktera zptisobuje u mnoha LP vyrazné rozdily v jejich
cend v CR a v zahrani¢i. Podle databaze lékaren SUKL aktualng ke dni 19. zaii 2014
z celkového poétu 2 838 lékaren registrovanych v CR je 361 téch, jejichz provozovatel
je soucasné také drzitelem povoleni k distribuci.[®®! Nejvétsi narist provozovatel 16ké-

ren majici také povoleni kdistribuci byl do prvni poloviny roku 2013,
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béhem posledniho roku (zati 2013 az zaii 2014) se pocet povoleni zvysil jen o sedm
(pocet 1ékaren byl ke dni 23. zati 2013 celkem 2806, a z toho s potiebnym povolenim
k distribuci 354).1%°!

Nizsi ceny LP v CR a tim vé&t$i motivace k vyvoziim do zahraniéi jsou zptsobeny také

vlivem pohybt kurzu ¢eské koruny, kdy dochazi casto k tomu, ze je maximalni cena

v

Nasledujici problém, zptisobujici slozitost regulace vyvozi LP do zahrani¢i, je vSak
jednim ze zakladnich principti fungovani EU a je zakotven ve smérnici ES o volném
pohybu zbozi. Poté, co vstoupila v platnost Lisabonska smlouva, byla Smlouva o ES
pozmeénéna a pfejmenovana na Smlouvu o fungovani Evropské unie (SFEU). Ustanove-
ni 0 volném pohybu zbozi (byvalé ¢lanky 28—-30 Smlouvy o ES) zlistala nezménéno, ale
byla pfeéislovana na ¢lanky 34—-36 SFEU.P®! Clanky 34 a 35 zakazuji mnoZstevni ome-
zeni dovozu, vyvozu a tranzitu zbozi mezi ¢lenskymi staty, ¢lanek 36 vSak nevylucuje
tento zakaz odivodnény mimo jiné ochranou zdravi a Zzivota lidi a zvifat. Toho
s ispéchem vyuziva Slovensko, kde ma SUKL pravo zakazat vyvoz LP pii jeho nedo-
statku. Na Slovensku je distributor povinen informovat SUKL s tiicetidennim
predstihem o planovanych dodavkach do zahranici a teprve v ptipadé nevyjadieni uradu
miize export realizovat. SUKL mize v piipadé ohroZeni dostupnosti odpovidajiciho
mnozstvi LP pro slovensky trh konkrétni export nepovolit a pravidelné této moznosti

s ispéchem vyuziva.ll

Pro Ceské zdravotnictvi jsou nejrizikovejsi skupinou originalni LP, pro které jesté ne-
existuje genericka alternativa nebo jiny zplisob terapie a jejich nedostatek na Ceském
trhu je pro pacienty zdravi ohrozujici komplikace. Chybéjici genericky LP (nebo origi-
nal majici jiz své generické substituty) muze byt nahrazen jinym a situace s jeho

nedostatkem tak mlize byt ¢asto jednodussi.

V CR se regulace vyvozu LP do zahrani¢i zatim omezuje pouze na nékteré paragrafy
zakona ¢. 378/2007 Sb. o 1éCivech a o zménach nékterych souvisejicich zadkonti ve znéni
pozd¢jsich predpisti, kde podle §23 odst. 1 pism. d) jsou vyrobci i distributofi LP po-
vinni poskytovat SUKLu podle jejich pozadavki beziplatng podklady a informace
potifebné pro spravu fondu odbornych informaci o LP, v¢etné udaji vztahujicich se ke

spotiebé 1éCivych ptipravkda.
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Podle §77 odst. 3 pak v piipadé, ze je LP odebiran provozovatelem Iékarny, ktery je
soucCasn¢ drzitelem povoleni k distribuci, musi byt v této dokumentaci uvedeno, zda

odbératel odebira LP jako provozovatel 1ékarny nebo jako distributor.

Podle §77 odst. 7 pak v ptipad¢, Ze distributor, ktery neni drzitelem rozhodnuti o regis-
traci tohoto 16¢ivého piipravku, zamysli distribuovat z jiného &lenského statu do CR LP,
kterym byla udé€lena registrace podle ptimo pouzitelného ptedpisu Evropské unie upra-
vujiciho postup pii registraci a dozoru nad 1é¢ivymi piipravky, je povinen tento svij

imysl oznamit drziteli rozhodnuti o registraci a SUKLu.

Podle pokynu SUKLu pro distributory (DIS 13 — verze 4 platna od 1. 1. 2011) o hlageni
dodavek distribuovanych humannich 1é¢ivych piipravki,®® se hlaseni zasila za kazdy
kalendarni mésic (do 10. dne po jeho ukonceni), dale se podle tohoto pokynu nové zasi-
la zvlast hlaSeni dodavek a zvlast vratek a soucdsti hldSeni jsou kromé dodéavek
subjektim opravnénym k vydeji v CR také dodavky ostatnim distributorim a dodavky

subjektim opravnénym k vydeji mimo CR a zahranié¢nim odbérateltim.

Efektivni regulace vedouci k eliminaci nedostupnosti LP na ¢eském trhu vSak musi mit
komplexngjsi charakter. Podle vyjadieni béhem diskusi®¥ rtiznych odbornych instituci
(MZ, VZP, SUKL, CLnK, AIFP) by se kroky ¢eské zdravotni a 1ékové politiky mély
ubirat k:

e vyssi regulaci pfi udélovani povoleni k distribuci,

e pribéznému a dokonalejSimu vyhodnocovani udajii o dostupnosti,

e aktualnimu a bezodkladnému informovani 1ékafu a 1ékarnik,

e sledovani opatfeni v regulaci paralelniho exportu LP v dalSich zemich EU
a jejich aplikace do ¢eského modelu,

e zmeéné vypoctu maximalni ceny,

e novele Zakona o 1é¢ivech (zakazat vyvoz LP z divodu nedostatecného

mnozstvi na ¢eském trhu nebo v pfipade problému jeho vyrobni kapacity).
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3.4 Ceny, regulace a uhrady lé€ivych pripravku

Prodejni cena lé¢ivého piipravku je souctem hodnot — ceny ptivodce, obchodni ptirazky

a DPH:[ZO, 24, 60]

e cena pavodce — cena, za kterou je LP dodavan puvodcem prvni osobé
opravnéné LP distribuovat nebo vydavat, bez obchodni ptirdzky a DPH.[®!
Horni limit této ceny pivodce je u hrazenych LP regulovan rozhodnutim
SUKL nebo je ohlaen drzitelem rozhodnuti o registraci. V obou piipadech
ji nesmi vyrobce (pfip. dovozce) pfi uvedeni na trh prekrocit. Nic vSak ne-
brani tomu prodéavat LP za cenu nizsi nez je takto stanoveny horni limit.

e obchodni pfirdZka — je tvofena procentni sazbou a pevnou ¢astkou tzv. na-
poctem. Horni hranice obchodni pfirazky je u hrazenych LP stanovena
Cenovym piedpisem Ministerstva zdravotnictvi CR, a to pomoci jednotli-
vych pasem dle konkrétni ceny pavodce. Obchodni piirazka se v CR déli
mezi distributora a lékarnu dle vzdjemnych individudlnich obchodnich
podminek.

e DPH — dan z ptidané hodnoty za vydej a prodej 1é¢ivych piipravka v 1é-
karnach. Sazby této dané€ a parametry jejiho pouZiti jsou dle zdkona o DPH
a v jeho piilohach.[%% Pied vstupem CR do EU (1. kvétna 2004) byl vydej
a prodej humannich 1é¢ivych ptipravka v 1ékarnach, podobné jako i jiné
zdravotni sluzby od DPH osvobozen. VVzhledem k harmonizaci ¢eského
prava s evropskym doslo ke zdanéni vydeje a prodeje LP v Iékarnach sni-
Zenou sazbou DPH, jejiZ vySe zaznamenala v dalSich letech vyvoj popsany

v Tabulce 7.
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Tabulka 7 Vyvoj sazby DPH za vydej a prodej huménnich LP v 1ékarnach v CRII

Casové obdobi Sazba DPH

do dubna 2004 0%
od kvétna 2004 5%
od 2008 9%

od 2010 10 %

od 2011 14 %

od 2012 15%

od 201514 10 %

Regulace cen LP je vzajemné provazany systém, ktery piedstavuje:[®!

1. vymezeni jednotlivych slozek ceny, které budou podléhat regulaci ceny,
které jsou v podminkach CR reprezentovany maximalni cenou piivodce
(vyrobce) a maximalni obchodni pfirdzkou (souhrnnou marzi distributo-
ra/t a Iékarny),

2. vymezeni téch LP, které budou podléhat regulaci ceny,

3. stanoveni zpisobu, jakym se jednotlivé slozky ceny budou regulovat,

4. stanovovani konkrétni vyse regulované ceny.

3.4.1 Cenova regulace lécivych pripravki
Zakladni legislativou pro cenovou regulaci LP jsou:

1. Zékon €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zmeéné a dopl-
néni nékterych souvisejicich zakoni, "l

2. Cenovy predpis Ministerstva zdravotnictvi 1/2013/FAR, o regulaci cen 1¢é-
&ivych piipravki a potravin pro zvlastni 1ékatské ucely,?]

3. Cenové rozhodnuti Ministerstva zdravotnictvi 1/13-FAR, kterym se stanovi
seznam ATC skupin, které v uvedené 1¢kové formé nepodléhaji cenové re-

gulaci stanovenim maximalni ceny.[®!

Regulaci podléhaji 1éCivé piipravky a potraviny pro zvlastni lékatské ucely alespon

zCasti hrazené ze vetejného zdravotniho pojisténi.

Hrazeny lé€ivy ptipravek je ten, ktery ma stanovenou vysi thrady z vefejného zdravot-

niho pojisténi a neni podstatné, zda v konkrétnim ptipad€ pacient uhradu Cerpa ¢i si ho
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plati sam. Takovych LP je v CR asi 9 000 riznych polozek (variant, kodi). Realng se
jich viak obchoduje asi jen 6 000.[61

Cenova regulace LP ma n¢kolik urovni — regulace maximalni ceny pivodce a maximal-
ni obchodni piirazky (u HVLP) a vécné usmérnovani ceny (pfipravovana radiofarmaka

a transfuzni ptipravky, taxa laborum u IPLP, néktera nova LP).

Cenové regulaci Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv (regulaci maximélni cenou nebo
obchodni piirazkou), podl€haji vSechny 1écCivé ptipravky a potraviny pro zvlastni 1ékar-
ské ucely, které jsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi. Vyjimku tvoii pouze ptipravky,
které jsou hrazeny pii Ustavni péci v ramci pausalu a dale LP, které byly Cenovym roz-
hodnutim MZ vyfazeny z cenové regulace. Pii cenové regulace vyuziva SUKL tzv.
vnéjsi cenové reference ze statlh EU. Tento tzv. referencni ko§ je definovan zdkonem

0 vefejném zdravotnim pojiiténi a jeho provadéci vyhlagkou.[*®!

Teoreticky mnohem vétsi skupinou jsou LP, které z vetejného zdravotniho pojisténi
hrazeny nejsou (napt. antikoncepce, nékteré podptirné a doplikové LP, OTC, nékteré
vakciny, apod.). Ty si hradi pacienti sami. Registrovanych jich je v CR celkem pies
50 tisic, realné se jich v8ak obchoduje jen zlomek. V praxi je tedy obchodovano mno-
hem vice LP, které maji uhradu z vefejného zdravotniho pojisténi (asi 6 000) nez téch,

které uhradu nemaji (t&ch je nakonec asi jen 2 000).[6%

Ceny lécivych piipravki, které nejsou hrazeny ze vefejného zdravotniho pojisténi, ne-
maji regulovdnu cenu plvodce ani obchodni pfiraZzku. Jedinym regulacnim
mechanismem je v tomto piipadé€ klasicky konkuren¢nim boj zndmy z neregulovaného

trzniho prostiedi.

3.4.2 Regulace maximalni ceny puvodce

Cena ptivodce (v uz§im vyznamu vyrobee) je u nékterych hrazenych LP v CR regulova-
na rozhodnutim SUKL. Ten v ramci spravniho fizeni stanovi tzv. maximalni cenu
ptuvodce, tedy horni limit, za ktery je mozné dany LP dodavat na ¢esky trh. Pravidla pro

stanoveni maximélni ceny piivodce jsou jasné vymezena zdkonem. 8l
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Maximalni cena paivodce se stanovuje:[®!

cv v

zem& EU kromé& Bulharska, CR, Estonska, Lucemburska, Némecka, Rakouska,
Rumunska, Kypru a Malty), a to pouze v piipadé, Ze je potiebny LP na trhu
nejméng ve tiech zemich referencniho koSe. Zemé referencniho koSe tvoii staty
EU s paritou kupni sily blizkou CR, které provadgji cenovou regulaci LP
aPZLU.

2. Pokud LP neni uvadén na trh ani ve 3 zemich referen¢niho koSe, neuplatni se
tento postup a misto n¢j pfichazi na fadu 2. pravidlo. Tim je, ze maximalni cena
pfipadé€ se stanovovani maximalni ceny posuzovaného piipravku postupuje tak,
ze se hledaji vSechny zem¢ EU, kam je dany LP od daného piivodce uvadén na
malni cenu pak stanovime jako primér cen ptivodce z téchto tfi zemi.

3. Pokud LP neni uvadén na trh alespoii ve tfech zemich EU, ptichdzi na fadu tieti
pravidlo, a tim je, Ze se hleda nejblize terapeuticky porovnatelny LP, bez ohledu
na to, zda v CR nebo v EU, a stanovi se maximaélni cena podle nejniZsi ceny to-
hoto terapeuticky porovnatelného LP. Hleda se tedy LP napt. od jiného pivodce
obsahujici stejnou 1é¢ivou latku, ve stejné 1ékové formé, ve stejné sile a velikosti
baleni. Pokud takovy neexistuje, snizuji se kritéria (jina velikost baleni, pfipadné

jind sila apod.), dokud se n¢jaky porovnatelny LP nenajde.

Maximalni cena ale neni v Ceské republice regulovana vzdy. V roce 2007, kdyz cenova
regulace 1é¢iv ptesla z kompetence Ministerstva financi na Ministerstvo zdravotnictvi,
v souladu s liberalnimi ekonomickymi teoriemi padlo rozhodnuti, ze regulovat by se
mély ceny jen v piipadé€, kdy je to nezbytné. Proto byl vytvofen mechanismus, podle
kterého se v naprosté vétsing ptipadli rozhodujeme, zda se bude u daného LP (resp. 1é-

¢ivé latky) regulovat jeho maximalni cena pavodce ¢i nikoliv.

Ministerstvo financi ma vSak v amyslu znova usilovat o kontrolu cen a také o celkovou
regulaci v ,,dlouhodobém vyhledu“. Podle CAFF bude redlnym disledkem této zmény
zhor$eni dostupnosti kvalitnich LP na &eském trhu, protoze v CR jiz dnes mame jedny
z nejlevnéjSich LP v rdmci EU a ministerstvem financi navrhované feSeni je zbyteCnym

krokem zpét. Zkusenost poslednich 20 let jasné ukazuje, ze SUKL je v cenové regulaci
vvvvvv [64]
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Pokud v ramci jedné 1éCivé latky a cesty podani existuji alespon ¢tyfi LP od nejméné
Ctyf vyrobeu, pak se povazuje dil¢i trh této 1éCivé latky za dostate¢né konkurencni

a maximalni cena ptivodce se nereguluje.

Vyse uvedenym pravidlem (deregulace pii Ctyiech riznych LP od ¢tyt raznych ptivod-
ct) doslo k deregulaci zhruba u poloviny poétu viech hrazenych LP v CR. Cena

puvodce je tedy regulovéna jen u asi 4 500 kodu (variant) hrazenych LP.

3.4.3 Regulace maximalni obchodni prirazky

U piipravkd, které maji regulovanou maximalni cenu ptivodce, je uplatnéna i regulace
obchodni pfirdzky, ktera se pouziva pifi vypoctu prodejni ceny v Iékarné. Distributor
spolu s 1ékarnou mohou uplatnit obchodni pfirdZku pouze ve vysi stanovené Minister-
stvem zdravotnictvi v Cenovém piedpisu.

Maximalni obchodni piirazka se v CR ptimo odviji od ceny vyrobce a ma degresivni

charakter. To znamena, ze ¢im vyssi je cena vyrobce, tim procentualné nizsi je obchod-

ni ptirdzka, kterou mohou distributofi a 1ékarna uplatnit.[!]

Na rozdil od regulace maximalni ceny plivodce, regulace maximalni obchodni ptirdzky
je regulovéana u vsech hrazenych 1é¢ivych ptipravki. Distributor a 1ékarna se pti urceni
toho, zda dany LP podléha cenové regulaci tedy ohlizi jen na to, zda dany LP ma stano-
venu uhradu z vetfejného zdravotniho pojisténi. Pokud ano, pak regulaci ceny podléha
amohou si pfidat obchodni pfirazku jen do té vySe, aby se distributor (ptfipadné

i s dal§imi distributory) a lékarna do regulované ceny vesli.[5!

Maximalni obchodni pfirazka se na rozdil od maximalni ceny ptivodce nestanovi ve
spravnim fizeni, ale je stanovena pifimo v cenovém predpise vydavaném Ministerstvem

zdravotnictvi ve Véstniku MZ.

Cenovy predpis Ministerstva zdravotnictvi CRI®®l dale stanovuje konkrétni 16¢ivé latky
Vv konkrétnich Iékovych formach, které nemusi mit regulovanu maximalni cenu ptivod-
ce. U téchto piipravki je drZziteli rozhodnuti o registraci stanovena povinnost, aby pied
uvedenim daného pifipravku na trh ohlasil horni limit, za ktery bude LP uvadét na trh,
tzv. cenu ptivodce. U téchto piipravka, je poté uplatnéna pouze regulace obchodni pfi-

razky, ktera se pouziva pii vypoctu prodejni ceny v Iékarné.

Distributor spolu s 1ékédrnou mohou uplatnit obchodni ptirdzku pouze ve vysi stanovené

Ministerstvem zdravotnictvi, jejiz historicky vyvoj znazornuje Tabulka 8.
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Tabulka 8 Historicky vyvoj maximélni obchodni ptirdzky v CR

Casové obdobi Obchodni p¥irazka (%)
1990-1996 38
1997-1999 (do cervence) 35
od srpna 1999-2005 32
leden az ¢ervenec 2006 29
od srpna 2006 4-37

V soucasné dobé se pro vypocet maximalni obchodni pfirazky vyuziva model degresiv-
ni marze, kdy se k ¢astce vypoctené procentualni sazbou ptipo¢te maximalné pevna

Castka odpovidajici pasmu dle vyse zakladu (tzv. napocet).

Aktualné platnou maximalni obchodni piirazku stanovenou v cenovém piedpise Minis-

terstva zdravotnictvil® pro jednotliva cenova pasma znazoriiuje Tabulka 9.

Tabulka 9 Maximalni obchodni piirazka (dle pasem degresivni marze)[62]

Z:iaklad od Ziaklad do Népocdet

(v K¢) (v K¢) (v K¢)
1 0,00 150,00 37 % 0,00
2 150,01 300,00 33 % 6,00
3 300,01 500,00 24 % 33,00
4 500,01 1 000,00 20 % 53,00
5 1 000,01 2 500,00 17 % 83,00
6 2 500,01 5000,00 14 % 158,00
7 5000,01 10 000,00 6 % 558,00
8 10 000,01 9999 999,00 4% 758,00

3.4.4 Regulace uhrady lé€ivych pripravku

Od roku 2008 byl zdkonem &. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi,*8] SUKL
povéfen stanovovanim vySe a podminek thrady lé€ivych piipravkl ze zdravotniho po-
jisténi, a to vramci spravniho fizeni, které ma timto zdkonem pfesn¢ nastavena

pravidla.

Vyse ceny, kterou zaplati pacient (tedy doplatek), je zavisla na vysi thrady ze zdravot-

niho pojisténi. Doplatek pacienta = kone¢na cena — tthrada ze zdravotniho pojisténi.[61]
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Zasady stanoveni vys$e a podminek uhrady LP a PZLU je popsan v § 39b Zakona o ve-
fejném zdravotnim pojiiténi.*®l Podle n&j pii stanoveni vyse a podminek thrady

u 1égivych piipravki nebo potravin pro zvlastni 1ékaiské ucely SUKL posuzuje:[8 6]

e terapeutickou ucinnost a bezpecnost,
e zadvaznost onemocnéni, pro kterou je pfipravek urcen,
e hodnoceni ndkladové efektivity (pomér mezi néklady a pfinosy spojenymi
s pouzitim daného produktu ve srovnani s pouzitim jiného LP),
e vefejny zdjem (zajisténi kvality a dostupnosti zdravotni péce, fungovani
systému zdravotnictvi a jeho stability v rdmci finan¢nich moznosti systé-
mu vefejného zdravotniho pojisténi),
e vhodnost cesty podani, Iékové formy, sily a velikost baleni,
e obvyklé davkovani a nezbytnou délku 1éCby,
e miru soucinnosti osoby, které je podavan (napf. frekvence uzivani béhem
dne, doprovodna rezimova opatieni),
e nahraditelnost jinym LP hrazenym ze zdravotniho pojisténi a porovnani
jeho cen a uhrad
e dopad na néklady ze zdravotniho pojisténi zptisobené uzivanim LP,
e doporucené postupy odbornych instituci a odbornikd.
Vlastni stanoveni probihd formou spravniho fizeni, do kterého miZe vstupovat zdravot-
ni pojistovna a plvodce léCivého piipravku. Délka spravniho fizeni je stanovena na
75 dnt1 v pfipad¢ samostatného stanoveni thrady nebo 165 dni v ptipade, kdy se sou-

¢asn¢ v ramci jednoho fizeni stanovuje tthrada i cena ptivodce.
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3.5 Marketing a reklama

3.5.1 Historicky vyvoj

V obdobi mezi 1. a 2. svétovou valkou doslo k rtistu regulace v oblasti reklamy. Podnét
k ni daly praktiky, které pouzivali vyrobci tzv. patentnich 1é¢ivych piipravki. To byla
jedna z oblasti, kde se jako prvni uplatnil tzv. masovy marketing?. Termin patentni exis-
toval jeSté z kolonialni éry, kdy dekret kralovské piizné (angl. a patent of royal favour)
byl odvolanim na povoleni britské koruny. Termin patentni tedy neznamenal ochranu

1é&ivého pripravku v dne$nim slova smyslu.[0: €6 671

Vyrobci 1é¢ivych pripravki hledali prostiedek, ktery by dodal jejich vyrobkiim davéry-
hodnost. Pro tento ucel bylo posvéceni kralovskym patentem vybornym nastrojem.
Patentni LP vSak byly extrakty z kofenl nebo 1é¢ivych rostlin fungujici na alkoholové
bézi. Né&které prostiedky byly neskodné a fungovaly na principu placebo efektud. Jiné
ovSem obsahovaly latky jako kokain, morfin nebo opium. Pfindsely docasnou tlevu,
ktera byla navozena alkoholem a jinymi sedativy. Uz v 18. stoleti se patentni LP pouzi-
valy jako posilujici prostfedky pro pocit zdravi a pohody nebo na 1é¢bu ruznych chorob,
proti ztraté chuti k jidlu a starnuti. Tehdy si vyrobci rovnéz uvédomili, ze reklama je
zviditelni a odli$i od konkurence a ze prostfednictvim reklamy dosdhnou také vétsiho
trzniho podilu. Proto se staly na zacatku 19. stoleti patentni LP nejvice vetejné propa-

govanou reklamni polozkou. [0 61

Na zacatku 20. stoleti primysl patentnich LP vzkvétal. Zadavatelé reklamy si vSak uveé-
domovali, ze nepravdiva tvrzeni vyrobct téchto 1éCivych ptipravkil poskozuji jejich
dobré jméno, a proto se objevily vroce 1912 prvni pokusy o samoregulaci reklamy.
Rovnéz vlady jednotlivych statt ptijaly zakony, které vyzadovaly doklady o pravdivosti
reklam. Byly zaloZené na modelu statni regulace publikované v roce 1911 v magazinu
Printer’s Ink, ktery se zabyval reklamnim prumyslem. Soucasti amerického reklamniho
pramyslu se tak stalo nové a velice dulezité regulacni prostfedi a LP, které tyto zmény

v

prezily, se musely uchylit k daleko opatrn&jsi a stiizlivéjsi reklamg. !0 671

vvvvv

3 Placebo (z lat. placere — libit se) je neti¢inna latka, ktera je upravena do stejné formy jako lé¢ivy piipra-
vek a miZze mit dokonce i stejny vzhled a stejnou chut’.
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Patentni LP iniciovaly rovnéz zakony tykajici se slozeni a kvality 1é¢ivych ptipravki.
Prvni zakon, ktery se vztahoval na jakost a kvalitu 1é¢iv, pfijaty v roce 1906 americkym
parlamentem, byl zakon o Cistoté potravin a 1éCiv a vznikl jako reakce na to, ze existo-

vala fada p¥ipravkil, jeZ obsahovaly neu¢inné &i navykové latky. 0

V dnesni dob¢ se regulace reklamy na 1é¢ivé ptipravky casto v jednotlivych zemich 1isi
a muzeme zde nalézt vyrazné rozdily. Reklama na 1é¢ivé piipravky je chapana jako jed-
na z vyznamnych forem placené propagace, ktera pomoci neosobni a ¢asto masové

komunikaci cilen& informuje a ovliviiuje chovani $iroké i odborné vefejnosti.l”]

3.5.2 Soucéasna situace v CR

Reklamu definuje § 1 odst. 2 zakona ¢. 40/1995 Sh., o regulaci reklamy, jako ,,0zname-
ni, pfedvedeni, ¢i jinou prezentaci Sifenou zejména komunika¢nimi médii, majici za cil

podporu podnikatelské ¢innosti, zejména spotiebu a podporu zbozi«.[68]

Kromé vyse zminéného zakona o regulaci reklamy se problematikou propagace LP
Z pohledu ochrany spotiebitelti LP zabyva také zakon €. 634/1992 Sb. o ochrané spotie-
bitele.’® V ramci marketingu a b&hem veskeré propagace huménnich 1é¢ivych
pripravkl se museji dodrzovat také stavovské predpisy profesnich zdravotnickych orga-
nizaci. Jedna se zejména o etické kodexy Ceské lékarnické komory a Ceské lékaiské

komory.

Mezi dalsi zakony, podle kterych se reklama na LP fidi, patfi zdkon ¢. 468/1991 Sb.,
0 provozovani rozhlasového a televizniho vysilani a zakon ¢. 378/2007 Sb., o l1écivech.
Do 31. prosince 2013 se napi. pro definici klamavé a srovnavaci reklamy pouzival za-
kon ¢&.513/1991 Sb., obchodni zakonik. Ten Kk 1.lednu2014 nahradil rozsahle

novelizovany zékon ¢. 89/2012 Sb., ob&ansky zakonik.[’”

Ze vSech zminénych pravnich norem pak vychazi pokyn Statniho ustavu pro kontrolu
lé¢iv UST-27 verze 3 (Regulace reklamy na humanni 1é¢ivé ptipravky a lidské tkané
a buiiky), platny od 19. zaii 2011.[41

Regulaci reklamy léc¢ivych piipravki se na evropské urovni vénuje také smérnice
&. 2004/27/ES ze dne 31. biezna 200417 a klamavou a srovnavaci reklamou v medicin-

ském sektoru pak smérnice ¢. 2006/114/ES ze dne 12. prosince 2006.177]
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Z této Siroké legislativni regulace a nafizeni pak vyplyva nasledujici:[’* ™!

Za reklamu na humanni LP se povazuji vSechny informace, piesvédcovani nebo pobid-
ky uréené k podpotfe piedepisovani, dodavani, prodeje, vydeje nebo spotieby
humannich 1écivych pripravki. Jedna se zejména o navstévy obchodnich zastupcu
S humannimi LP u osob opravnénych je piedepisovat, dodavat nebo vydavat, dale doda-
vani vzorkd humannich LP, podporu pfedepisovani, vydeje a prodeje humannich LP
pomoci daru, spotiebitelské soutéze s nabidkou nebo pfislibem jakéhokoli prospéchu
nebo financni ¢i vécné odmeny. Za reklamu se také povazuje sponzorovani setkani ko-
nanych za ucelem podpory predepisovani, prodeje, vydeje nebo spotfeby humannich LP
a navstévovanych odborniky a také sponzorovani védeckych kongrest s ucasti odborni-

ki, v€etn¢ thrady ndkladl na cestovné a ubytovani souvisejicich s jejich ucasti.

Piedmétem reklamy v CR mohou byt pouze registrované humanni 1é¢ivé ptipravky.

Dale se rozlisuje reklama zamétena na Sirokou a odbornou verejnost.

Na sirokou vefejnost smi byt zaméiena pouze reklama na 1é¢ivé ptipravky, jejichz vydej
neni vdzan na lékatsky predpis a dale na huménni 1é¢ivé piipravky, u nichz byla schva-
lena vakcinacni akce Ministerstvem zdravotnictvi CR. Pfedmétem reklamy pro Sirokou

vetejnost nesmi byt humanni 1é¢ivé ptipravky obsahujici omamné a psychotropni latky.

Za odbornou vetejnost se povazuji osoby opravnéné 1é¢ivé ptipravky piedepisovat nebo
vydavat, tedy 1ékafi a 1ékarnici). Na ni pak mtze byt zaméfena i reklama na ptipravky,
jejichz vydej je vazan na lékarsky predpis.

Zminéna legislativa upravuje také poskytovani reklamnich vzorkti LP. Ty mohou byt
poskytnuty pouze vyjime¢né a to pouze osobam opravnénym K piedepisovani LP, tedy
lékaiim. Reklamni vzorky tak nemohou byt poskytovany ani pacientiim, ani ostatnim

zdravotnickym pracovnikim, kteti nejsou opravnéni 1é¢ivé piipravky piedepisovat.

Dale, reklamnimi vzorky nemohou byt LP, které obsahuji omamné a psychotropni lat-
ky. Témito se rozumi latky uvedené v ptilohach ¢. 1 az 7 zdkona €. 167/1998 Sb.,

0 navykovych latkach ve znéni pozdgjsich predpist.[’®]

Reklamnimi vzorky dale nemohou byt takové LP, které nejsou registrovany, a to véetné

téch, u nichZ byla registrace zruSena nebo zanikla uplynutim doby jeji platnosti.
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Reklamnimi vzorky nemohou byt ani takové LP, které sice jsou registrovany, avSak
dosud nebyly uvedeny na trh, nebo u nichz doslo k dlouhodobému pieruseni ¢i ukonce-

ni uvadéni na trh.

Reklamnimi vzorky nemohou byt dale takové LP, jejichz uziti pti poskytovani zdravot-

ni sluzby musi ptedchazet proces piipravy.

Reklamnimi vzorky nemohou byt ani LP, u nichz bylo pozadano o podminky a vysi

uhrady, ale ta nebyla doposud stanovena.

Dar, vyhra v soutézi, prospéch nebo odména v radmci podpory predepisovani, vydeje
a prodeje LP zaméfené na odbornou vefejnost, musi byt nepatrné hodnoty, ktera podle
upiesnéni SUKL ma byt ve vysi maximalné 1500 K¢ za rok na jednoho odbornika.
A soucasné musi mit vztah k vykondvané odborné ¢innosti. Kazdy dar v hodnoté nad
500 K¢ pak navic podléha zakonim 0 danich z piijmut. To se tyka také sponzorskych

darti i poskytnutych reklamnich vzork.

Legislativa pak upravuje podminky reklamy na volné prodejné 1é¢ivé piipravky. V ni
musi byt uveden nézev uc¢inné latky, indikace a upozornéni, ze o vhodném davkovani

a ptipadnych nezadoucich ucincich bude pacienta informovat jeho 1ékat nebo 1€kéarnik.

Reklama na LP nesmi vyvolavat dojem, ze LP nema nezadouci G¢inky, nahradi navsteé-
vu lékare a Ze jeho ucinek je zaruceny. Reklama nesmi byt zamétena vyhradné na osoby
mladsi 15 let, nesmi vyvolavat strach a obecné vyuZzivat v§ech nevhodnych, ptehnanych
a zavad¢jicich zplsobu. Za reklamu vyuzivajici motivu strachu se povaZzuje takova re-
klama, kterd vyvolava strach ¢i obavy o zdravi a uzivatel z tohoto divodu zakoupi nebo
pouzije LP, ktery by jinak nezakoupil nebo nepouzil. Motiv strachu byl napt. pouzit

v reklamnich materialech na n&které ockovaci latky a SUKL za né& ulozil sankce.

Neptipustné jsou také klamavé reklamy, které byly novelou zédkona o ochrané spotiebi-
tele pfejmenovany na nekalé obchodni praktiky, které jsou v zdkoné pfesné definovany

a jejichz vycet je v prilohach tohoto zdkona uveden.

Ptipustna je srovnavaci reklama, musi byt ale zaméfena vyhradné na odbornou vetej-
nost a musi souCasné¢ spliiovat pozadavky na srovnavaci reklamu v obcanském

zékoniku.["]

Dozorovym organem pro reklamu na humanni LP a sponzorovani v této oblasti je od

roku 2002 SUKL, aviak s vyjimkou reklamy v rozhlasovém a televiznim vysilani. Te-
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levizni a rozhlasovou reklamu na LP dozoruje RRTV. Od roku 2008 je SUKL rovnéz

dozorovym organem pro reklamu a sponzorovani v oblasti lidskych tkani a bunék.

Reklama na PZT specificky regulovana neni. Pokud je provadéna, musi odpovidat
obecnym pozadavkim zakona o regulaci reklamy. Dozor nad dodrzovanim zakona
Vv ptipadé reklamy na PZT vykonévaji krajské zivnostenské utrady, které provadi dozor

také nad reklamou na dopliky stravy.

Prodejni katalogy Iékarny a ceniky, pokud neobsahuji popis vlastnosti humannich LP,
za reklamu nejsou povazovany. Pokud vSak publikované materialy obsahuji dalsi in-
formace, napt. o vlastnostech LP, jsou za reklamu povazovany a musi spliovat
pozadavky zakona o regulaci reklamy. Takové materialy pak, jak v tisténé, tak elektro-
nické formé (zvefejnéné na internetu) nesmi zminovat LP, jejichz vydej je vazan na
I¢katsky predpis a musi obsahovat vSechny nalezitosti, které vyzaduje zakon o regulaci

reklamy, a to v¢etné vyzvy k peclivému proéteni ptibalové informace.
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3.6 Farmaceuticky pramysi

3.6.1 Sveétovy vyvoj

Farmaceuticky pramysl se nachdzi v nelehké pozici, ktera je dana nejen ekonomickou
vyznamnosti tohoto globalizovaného odvétvi a z ni vyplyvajici finan¢ni naro¢nosti ino-
vativnich procesti a investic v zajmu zachovani konkurenceschopnosti jednotlivych
spolecnosti, ale s piibyvajicimi problémy s financovanim zdravotnictvi musi také umeét
reagovat na aktualni legislativni kroky sméfujici k regulaci vydaji nejen na nakupy lé-

¢ivych ptipravkl zdravotnickymi zatizenimi, ale také samotnymi domacnostmi.

Soucasny stav musime posuzovat nejen z regionalniho pohledu, ale z diivodu znaénych
presunii kapitalu v prubéhu bouflivého 20. stoleti a pomysilného rozdéleni svéta na dva
nesmifitelné tdbory také z pohledu ¢asového. Jen pohled na historicky vyvoj predev§im
2. poloviny 19. a nasledné celého 20. stoleti umozni pochopit pfilezitosti i hrozby, které
pro zdejsi prumysl ptredstavuje sektor zahrani¢i. Neschopnost v dobé globalizovaného
svéta a volného pohybu zbozi, sluzeb, osob a kapitalu jasn¢ rozlisit tuzemskou spolec-

nost od zahrani¢ni celou soucasnou slozitou situaci jenom dokresluje.

20. stoleti pfineslo jednozna¢né nejvice objevl nejen v oblasti 1é¢iv. Pravé zde tspésné
probéhlo hleddni novych ucinnych latek, které se vzapéti zacaly vyuzivat také

v praxi.[® 67

V roce 1904 bylo v Némecku 2320 chemickych tovaren se 114 000 zamé&stnanci. N¢&-
mecko pied 1. svétovou valkou produkovalo celou jednu pétinu celosvétové vyroby
1é¢iv a soucasné bylo jejich nejvétsim vyvozcem. Po 1. svétové valce se situace zmeéni-
la. Na prvni misto se dostaly Spojené staty americké, jejichz objem vyroby 1éciv se
Vv letech 1905 az 1929 zvysil vice nez Sestindsobné. Ve 30. letech 20. stoleti zalozily
velké americké firmy vlastni vyzkumna oddé¢leni. Farmaceutickou vyrobou se zde v tu
dobu zabyvalo pfes tisic firem v pfiblizn¢ 2400 zavodech, které mély celkem 60 000

zaméstnanci. 37 671

Na zacatku 20. stoleti byl farmaceuticky trh z hlediska kvality pfipravki znacné roztiis-
tény. Na stran¢ jedné existovaly uz 1écivé piipravky, jejichZz Gc¢innost a puisobeni na
lidsky organismus byly védecky testovany metodami, které mizeme pokladat za pred-
chidce dnesnich klinickych studii, na stran¢ druhé byly ovSem trhy na celém svéte

zaplaveny obrovskym mnoZstvim podvodnych ptipravki, které v tom lepSim ptipadé

57



neskodily. Pravé tyto pripravky, které byly podporovany reklamou s mnoha fantastic-
kymi a neovéfenymi tvrzenimi, dokonce ovlivnily samotny reklamni primysl, protoze
ve Spojenych statech americkych iniciovaly prvni zakonna omezeni tykajici se prave

reklamy.[¢7]

Po druhé svétové valce expandovalo v Evropé schéma narodniho zdravotniho pojisténi,
které mélo za nasledek rust spotieby 1é¢ivych piipravki a pfimy vliv na vefejné finance.
Vladou subvencované zdravotni fondy a statni zdravotni sluzby pokryvaly veétsi Cast
ceny piipravkl. Od zavedeni systému uhrad se stala 1é¢iva Siroce diskutovanou politic-
kou otazkou v mnoha zemich. Zvlasté ve Velké Britanii, kde Narodni zdravotni sluzba
(NHS) poskytovala zna¢nou thradu Ié¢ivych piipravkt a stomatologickych vykoni.
Vydaje na zdravotni pé¢i mifily spirdlovité¢ vzhiru, a ackoliv vydaje na lé€iva tvorily
jen mensi ¢ast celkového uctu za zdravotnictvi, pro ostatni primyslové spolecnosti se
staly predmétem zavisti. Britské ministerstvo zdravotnictvi zavedlo v letech 1969 az
1970 dobrovolnou cenovou regulaci 1éciv. Mnohé farmaceutické spole¢nosti odmitly
pfijmout toto rozhodnuti, a proto britskd vldda vynesla na svétlo jiz existujici zakon,
ktery nebyl od konce 1. svétové valky aplikovan, a vydala prvni povinné patentové li-
cence, které dovolovaly jinym firmam vyrdbét kopie originalnich LP. Kone¢nym

vysledkem byla cenova valka mezi originalnimi vyrobci a generickymi firmami.7 671

Na konci 60. let 20. stoleti pfitdhl vinu mezindrodni kritiky farmaceutického primyslu
a jeho cenové politiky velkolepy uspéch benzodiazepinovych sedativ. Vlivna FDA rea-
govala na tuto kritiku rychle a nové zavedené ptipravky byly daleko piisnéji testovany
a byly ostfe kontrolovany 1 po zavedeni na trh. Propaga¢ni material, instrukce k pouZiti,
detailni zkoumani vedlejsich u¢inkl — vie bylo kontrolovano daleko ptisnéji a disledné-
ji. Existovala snaha zkratit patentovou ochranu originalnich 1é¢iv a obchodni znacky

a zvyhodnit tak generické LP.140 671

V letech 1978 az 1980 vznikl zcela novy védni obor kombinujici molekularni biologii
a imunologii: genetické inzenyrstvi. Tato technologie pfedstavuje vyznamnou inovaci
a hybnou silu ve vyrobé 1é¢iv a pokrok v 1é¢bé mnoha lidskych nemoci. Vytvafi jedno
z klicovych budoucich smétovani ve vyrobé farmaceutického sektoru a s nim spojeny

ziskovy potencial[4%

Vyrazna ptfevaha farmaceutického primyslu v zahranic¢i, jeho ohromné finan¢ni zajisté-

ni hlavné v USA, s tim spojené vyzkumné c¢innosti v hodnotach miliard USD, velké
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mnozstvi novych piipravkl a jejich rozsifeni na celosvétové trhy zplsobilo vyrazné
snizeni konkurenceschopnosti ¢eskoslovenského farmaceutického pramyslu ve 2. polo-
viné¢ 20. stoleti. Piesto i vtéto dobé doSlo na naSem uzemi ktadé zajimavych
a dilezitych objevi.[]

Mnohondsobné¢ zvysené naklady na vyzkum a vyvoj novych lé¢ivych ptipravkil byly
skandalt s problémy, které se vyskytly u novych piipravki a musely byt staZzeny z trhu,
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) v roce 1968 zavedla soubor pravidel — tzv.

vvvvvv

spravné praxe.[** 71 K t&m nejdiilezit&jsim patii:

e Spravna vyrobni praxe (angl. Good Manufacturing Practice),
e Spravna laboratorni praxe (angl. Good Laboratory Practice),

e Spravna klinicka praxe (angl. Good Clinical Practice).

Tato pravidla zajiStuji dodnes jednotny pfistup k vyvoji i vyrobé 1é€iv. Tyto smérnice
primély mnohé vyrobce 1é¢iv zmodernizovat organizaci vyroby, zdokonalit meziope-
racni kontrolu pfi vyrobé&, zvysit kvalifikaci personalu a podrobné¢ dokumentovat kazdy
stupenl pii vyrobnim procesu. To vSe samoziejmé znamenalo, Ze vyrobci zvysili své

naklady a to asi o jednu tfetinu.

Dalsim vyznamnou instituci, kterd se zaslouzila o zvySeni bezpecnosti pii vyrob¢
a vyzkumu 1é¢iv, byl vedle WHO také americky Utad pro potraviny a léky (FDA). Ten
na konci 60. let 20. stoleti zacal pozadovat, aby vyrobci 1é¢ivych ptipravki pouzivali na
siln€ ucinna lé¢iva takové obaly, které by nemohly otevfit déti. Tento pozadavek vyply-

nul ze statistiky, ktera uvadéla, Ze polovina otrav u déti byla zptsobena pozitim LP.

Stalé zdrazovani bylo pfic¢inou stale vyznamnégj$iho trendu 2. pol. 20. stoleti a to ve
sdruZzovani vyrobcl a vytvareni Casto velkych nadnarodnich organizaci. Staré firmy
a znacky zanikaly a misto nich se objevovaly nové. Mimo to se vytvaiely volné strate-

gické aliance. Ty se nékdy ukazaly byt vyhodn&jsi nez pouhé splynuti vyrobcii.[®”]

3.6.2 Vyvoj na izemi souéasné CR

Situace na nasem uzemi pfed rokem 1989 nepodlé¢hala globalnim vliviim zemi na zépad
od naSich hranic. To s sebou neslo zna¢né vyhody 1 nevyhody. Zahrani¢ni farmaceutic-
ké firmy nevidély tehdejsi Ceskoslovensko jako nad&jny trh pro své LP. Pfevazna &ast

zahrani¢nich LP podléhala rozhodnuti dovozni komise a celkovy objem dovozu byl
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a odpovidal niz§imu evropskému priméru a mnohé z nich se viibec nedovazely. Cesky
trh se spoléhal pfedevsim na vlastni a Caste¢né i na generické LP dovazené z ostatnich
zemi RVHP*, zejména z Mad’arska, Polska, NDR a také z Jugoslavie. Jen nékolik za-
hrani¢nich firem mélo v Ceskoslovensku piima zastoupeni. Ta provadéla svou &innost
prostiednictvim obchodnich zastoupeni v ramci monopolu zahrani¢niho obchodu, fize-
nych tzv. Spravou sluzeb diplomatického sboru, kterd byla pfimo podiizena kromé

jinych organt i ministerstvu zahrani¢niho obchodu. 7 7]

Farmaceutické firmy ze zapadni Evropy i zamofi si brzy uvédomily, ze nesméji vahat,
pokud chtéji byt v¢éas na vychodoevropskych trzich. Jejich pfichod se pochopitelné pro-
jevil nejen vybudovdnim obchodnich zastoupeni, ale 1 ve strmém nardstu dovozu
| spotfeby zahrani¢nich 1é¢iv. V letech 1992-1993 nastalo obdobi velkého rozmachu —
pocet piihlasek k registraci 1éCivych pripravki i pocet registrovanych LP a jejich sorti-
ment na trhu prudce nartstal. V dnesni dobé odpovida vyspelym zemim s pfiblizné

stejnou velikosti populace (Portugalsko, Rakousko ¢i Belgie).[*”]

Vroce 1995 &astedné restriktivni opatfeni ze strany VZP a MZCR v oblasti tihrad
a preskripce 1é¢ivych piipravkii omezila rustovy trend dovozu i spotieby zahrani¢nich

piipravka. [ 77]

Liberalizace trhu po roce 1989 vytvoftila stimula¢ni tlak 1 na vyrobni zdkladnu tuzem-
skych farmaceutickych vyrobcti, coz vedlo ke zlepSeni technologické irovné zavedenim
SVP, ke zvySeni produktivity prace a k prudkému rozvoji marketingu. Otevienim trhu

pro zahraniéni vyrobce se mnozstvi tuzemskych produkti postupné snizovalo.[®” 78]

3.6.3 Souc€asny vyvoj a jeho determinanty

Zpatky ale k vyznamnym milnikim vyznamnym pro svétovy farmaceuticky pramysl
majici dosah 1 do dneSnich dni. V roce 1984 schvalila americk4 vlada novou Upravu
ceuticky trh. Patentovou ochranu nov€ upravoval zdkon, ktery umoznil generickym

firmam vyvijet a registrovat generické ptipravky jesté pred vyprSenim patentové ochra-

4 Rada vzdjemné hospodaiské pomoci, obchodni organizace sdruzujici v dobé& studené vélky (5. ledna
1949 — 28. cervna 1991) socialistické staty sovétského bloku: Ceskoslovensko, Polsko, Sovétsky svaz,
Rumunsko, Mad’arsko, Bulharsko a ¢ast obdobi také Albanii, NDR, Mongolsko, Jugoslavii, Vietnam
a Kubu.
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ny origindlniho pfipravku. Producenti originalnich 1éCiv zacali zaznamenavat pokles
obratu a zisku a na tuto situaci zareagovali zvySenim vydaju do vyzkumu a vyvoje no-
vych IéCiv. Rychlost vyzkumu se vSak vzhledem k omezujicim terapeutickym cilam
zpomalovala. Za obfimi fuzemi a akvizicemi minulych pievazné dvou dekad bychom

mohli vidét predevsim tyto priginy:[4® 7778 79,801

e zvySujici se nédklady na vyzkum, vyvoj a registraci LP,

e zvySujici se naklady na marketing a pronikani na regionalni trhy,
e relativné kratka patentova ochrana,

e agresivngjsi konkurence generickych firem,

e snizujici se pocet nové objevenych molekul,

e zvySuyjici se naroky na kvalitu a bezpe¢nost jak vyroby, tak terapie.

Fuze a akvizice zvysuji konkurenceschopnost nového obiiho podniku a posiluji tak po-
zici obou (vSech) pluvodnich spolecnosti, které¢ diive samostatné z vyse uvedenych
divodu pocit'ovaly problémy. Vzijemna konkurence originalnich a generickych firem
vedla velice ¢asto k jejich spojeni a takto nové vznikli spojenci snaze Celili problémim
pramenicim z podstaty jejich samotného rozdilu v chovani na farmaceutickém trhu, vy-

hoddm a nevyhoddm obou typ.

V Tabulce 10 je seznam dvanacti nejvétsich farmaceutickych spole¢nosti podle zvetej-

nénych vyroénich zprav za roku 2009.61]
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Tabulka 10 Nejvétsi farmaceutické spolecnosti v roce 2009 (meziro¢ni zména)

[81]

b d d R&D vyda
POIEENd D (2009/2008 D) (2009/2008 d. USD

1. | Johnson & Johnson USA 61,9 (-2,9 %) 12,3 (-5,3 %) 7,0 (-7,8 %)
2. Pfizer USA 50,0 (+3,5 %) 8,6 (+6,6 %) 7,8 (-1,3 %)
3. Roche Svycarsko 47,4 (+7,5 %) 8,2 (-21,5 %) 9,5 (+11,6 %)
4. | GlaxoSmithKline UK 45,8 (+16,5 %) 9,2 (+20,3 %) 6,6 (+11,5 %)
5. Novartis Svycarsko 44,3 (+6,8 %) 8,5 (+3,6 %) 7,5 (+3,5 %)
6. Sanofi Francie 42,0 (+6,3 %) 12,1 (+17,9 %) 6,6 (+0,2 %)
7. AstraZeneca UK/Svédsko 32,8 (+3,8 %) 7,5 (+23,1 %) 4,4 (-14,9 %)
8. | Abbott Laboratories USA 30,8 (+4,2 %) 5,7 (+21,4 %) 2,7 (+2,1 %)
9. Merck & Co. USA 27,4 (+15,0 %) 13,0 (+64,2 %) 5,8 (+20,8 %)
10. | Bayer HealthCare Neémecko 22,3 (+3,8 %) 2,4 (+38,8 %) 2,6 (+5,9 %)
11. Eli Lilly USA 21,8 (+7,2 %) 43 -
12. Bristol-Myers Sq. USA 18,8 (+6,2 %) 4,4 (+19,9 %) 3,6 (+3,8 %)

Pro porovnani vyvoje je v Tabulce 11 uveden seznam deseti nejvétsich farmaceutic-

vvvvvv

Tabulka 11 Nejvétsi farmaceutické spoleénosti podle velikosti trzeb v mld. USD v letech 1981,

1995 a 200211
08 99 00
1. Hoechst 2,56 Glaxo Wellcome 12,50 Pfizer 42,27
2. Ciba-Geigy 2,10 Merck 11,30 GlaxoSmithKline 26,99
3. Merck 2,06 Hoechst Marion R. 8,40 Merck 21,44
4, Roche 1,48 Novartis 8,10 Aventis 18,29
5 Pfizer 1,45 | Briston-Myers Squibb | 7,40 AstraZeneca 17,84
6. American Home Pr. 1,42 Pfizer 7,10 Johnson & Johnson | 17,20
7. Sandoz 1,42 Roche 6,90 Bristol-Myers Sq. 14,70
8. Eli Lilly 1,36 Johnson & Johnson 6,30 Novartis 13,55
9. Bayer 1,23 American Home Pr. 6,10 Wyeth 12,38
10. SmithKline Beecham 1,22 SmithKline Beecham 6,10 Roche 12,37

Casté rozdélovani farmaceutickych spolecnosti na inovativni (originalni), které pfinase;ji

nove objevené 1éCiva na trh a jsou po vyprSeni patentové ochrany existencné ohrozova-

ny druhé skupiny — generickych spoleénosti, které vyuzivaji na uspéchu originalnich

vyrobct a vyrabéji kopie jejich doCasné patentem chranénych ptipravkl. Blizsi pohled

vSak tuto striktni hranici stird, oba typy spole¢nosti se v soucasnosti propojuji a navza-

jem si poskytuji vyhody dané jejich charakterem, coz s sebou nese vysledny piinos pro
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vSechny slozky zdravotnického systému a tato vzajemna participace je tak velmi uzitec-
na pro celou spolec¢nost. K dokresleni skutecné situace je tieba zdaraznit, ze 1ze dnes
pouze s velikymi obtizemi (a zda viibec) nalézt ¢isté inovativni a Cisté generickou spo-
leCnost. Vzajemnymi flzemi dvou 1 vice farmaceutickych spoleCnosti se predevsim
posilila jejich pozice na trhu a konkurenceschopnost oproti t€m spolecnostem, které
takovy krok neucinily a zdstaly izolovany. Lavinovité se tento trend Sifil v 90. letech
20. stoleti napti¢ celym trhem ke vSem subjektiim a Casto dost nepiehlednd a ménici se

situace se v posledni dob¢ relativné uklidnila.

Nové vzniklé spolecnosti, majici charakter inovativnich i generickych, dokazi 1épe za-
jistit stalé generovani novych 1é¢iv pro zajiSténi kontinuity svého dal§iho vyzkumu
produkci, kterd umozni rozsifeni a predev§im zlevnéni vysledného produktu a tedy

ptistup k nému Siroké populaci i z chudSich regionti.

Fuze se ve vétsing piipadi farmaceutickym firmam podle dostupnych statistik vyplace;ji.
Napt. spojenim spolecnosti Glaxo Wellcome a SmithKlineBeecham se zvysil v roce
2002 kumulovany obrat koncernu o 9 % a sloucenim téchto firem dos$lo k Gsporam

v nésledujicich 3 letech v celkové vysi 1 mld. USD.[*)

K vyznamnému zvyseni celkového obratu po slouceni dvou firem doslo napt. v piipadé

spole¢nosti Astra a Zeneca.

Na fuzi spolecnosti Pfizer a Pharmacia lze pozorovat i dalsi Gspéchy tohoto kroku: do-
chézi k rozsifeni potencidlu vyzkumné Cinnosti. Pfizer po usp&$né fuzi investoval do
vyzkumu a vyvoje v prepoctu 210 mld. K¢&. Své portfolio navic rozsitil o 120 novych

chemickych latek a 80 projektii pro inovaci a zdokonaleni stavajicich produkti. "]

Vyznamnym krokem v ¢eském a slovenském farmaceutickém sektoru bylo ovladnuti
nejvetsi slovenské farmaceutické spolecnosti Slovakofarmy ceskou spolecnosti Léciva
v roce 2003. Tim zacala usp€s$na expanze Zentivy do stfedni a vychodni Evropy.

Spojovani farmaceutickych firem vSak spolu s hospodaiskym prospéchem a technolo-

gickym vyvojem v oboru pfinasi také fadu problémd:[“%]

e prvni roky po spojeni se nové subjekty zabyvaji pouze sebou samymi, trh

a inovace Vv oboru zlstavaji v pozadi,
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e vznik nové vEtsi spolecnosti s Sebou nese riziko pro vedeni a Fizeni, které

se Casto stavaji pomalymi a neefektivnimi a brzdi dalsi vyvoj podniku,

e samotna trzni hodnota nového podniku byva stejnd nebo dokonce nizsi nez

soucet hodnot pivodnich celkti pfed spojenim,

e Zzanalyz jednozna¢né vyplyva, ze neexistuje zadna zavislost vySe navrat-

nosti do vyzkumu a vyvoje a velikosti samotného podniku,

e expertni analyzy dokonce tvrdi, Ze az 70 % fuzi ve vSech oborech kon¢i
neuspéchem a nové obii podniky automaticky nezarucuji vétsi konkuren-

ceschopnost oproti piedchozimu stavu.

3.6.4 Vyzkum a vyvoj lé€ivych pripravku

Vyvoj nového 1éCivého pripravku je velmi naroény jak z hlediska pottebnych finan¢nich

prostiedkt, tak z hlediska ¢asového.

Jen na uvedeni nového 1é¢ivého piipravku na farmaceuticky trh se v roce 2012 musely
vynalozit naklady pfesahujici 1,3 mld. USD a tato &astka rok od roku stale roste.®? Tato
obrovska suma totiz zahrnuje také naklady na vyzkum a vyvoj 1éciv a 1é¢ivych piiprav-
kt, které se nikdy na farmaceutickém trhu neobjevi. Tyto néklady na vyzkum a vyvoj
lé¢ivych pripravka, které se nikdy na trhu neobjevily, piedstavuji okolo 3/4 celkovych

nakladt.3]

Vyvoj nového lécivého piipravku (origindlniho LP) je dale ztizen rostoucim rizikem
vstupu generickych piipravkll po vyprseni patentové ochrany trvajici 20 let. Trva totiz
Zasto az 15 let, neZ se na farmaceutickému trhu objevi realizovatelny ptipravek. Cas na
uskutecnéni potiebnych trzeb nutnych pro navratnost vysokych investic do vyzkumu
a vyvoje se tak zkracuje na pouhych 5 let. To vysvétluje vysokou cenu nového original-

niho 1é&ivého pipravku, ktera musi viechny tyto ekonomické problémy vytesit.[3’ 66 83

Kromé uvedenych okolnosti existuje riziko terapeutické netspéSnosti a stazeni ptiprav-
ku ztrhu zejména zduvodi objeveni zavaznych nezadoucich ucinkti v ramci
farmakovigilanéniho dozoru nad 1é¢ivymi ptipravky jiz uvedenymi na trh. Se stdhnutim
LP je spojena nejen ztrata oCekavaného zisku, ale také finan¢ni odSkodnéni pacientii

a ohrozeni dobrého jména spole¢nosti.[*]
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Originalni LP stoji na Spici farmaceutického vyzkumu a pfinaseji vyrazny terapeuticky
prospéch. Jsou vysledkem dlouhodobé snahy inovativnich firem orientovanych na vy-
hledavani a vyvoj novych originalnich Ié¢iv. Inovativni spole¢nosti investuji do

vyzkumu a vyvoje nejéastéji 10-20 % ze svého obratu.[®!

Stejné jako ve vSech odvétvich, také ve farmaceutickém primyslu je tvorba zisku hlav-
nim motorem a hybatelem zmén vedoucich k vyssi efektivité a inovaci. Jedna se o obor,
ktery dokonce patfi mezi vysoce ziskové. Podnikatelskym zajmem farmaceutickych
spolecnosti je vyvoj a prodej novych 1éCiv, a proto jsou do nich investovany velké sumy
jako zdroje budouciho ptijmu. Vlozené investice jsou ovsem dlouhodobé a velice rizi-

koveé.l

Novy lécivy ptipravek je zpravidla novou chemickou latkou. Cilem farmaceutického
vyzkumu je nalézt LP pro doposud nevylécitelné nemoci a dokonalejsi LP pro nemoci
jiz 1&Citelné. 1 ptes obrovsky pokrok v oboru za poslednich 100 let populaci stale chybi
efektivni 1éCivé pripravky pro terapii zhruba 3/4 ze soucasné znamych asi 30 000 cho-
rob. Pokracujici vyzkum a vyvoj novych 1é€ivych pfipravki je tedy neustale potiebny
a slouzi nejen k samotné 1écbe, ale také prevenci onemocnéni. Zavadéni stale novych
1é¢ivych piipravkl na trh prispiva ke zkraceni doby hospitalizace a také ke snizeni po-
¢tu ndvstév u lékare, coz jsou kritéria peclivé sledovand zdravotnimi pojistovnami po

celém sv&tes,[84]

I pfes znacny pokrok, kterého bylo pfi vyzkumu a vyvoji novych lé€iv na akutni
I chronické choroby v poslednich desetiletich dosazeno, zustava stala inovace i nadale
velice dulezita, nebot’ existuje fada doposud nelécitelnych onemocnéni, mozny néstup
novych infekénich nemoci (a riziko ndvratu téch starych) a rostouci nebezpeci stale
vy$§i rezistence vii€i soucasné 1écbé chronickych nemoci. Nedavné uspéchy s vyvojem
vice nez 30 piipravki na 1écbu HIV/AIDS, spolu s vakcinami proti HPV, pneumoko-
kiim a rotavirim ukazuji na jedine¢nou a vyznamnou roli farmaceutického vyvoje také

Vv oblasti 1é€by nemoci v chudych rozvojovych zemich.
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3.7 Vzdélavaci systém ve farmacii

Mnoho zmén tykajici se jak poskytovani zdravotni péce, tak role 1¢karnika, je v riznych
regionech svéta vniméano rozdilng. Prace na systému zvySeni bezpecnosti, kvality
a ucinnosti 1écivych ptipravka vyzaduje soucasny rozvoj také pregradudlnich studijnich

programil vénujicich se socialni farmacii a ji podobnym disciplinam.

Resersi studijnich plant farmaceutickych a lékatskych fakult bylo zjisténo, ze zdaleka
horsi stav ve vyuce témat souvisejicich se zdravotni a 1ékovou politikou je v ptipadé
fakult Iékaiskych, kde problematika vyucovéna velmi okrajové a n€kde chybi zcela.
Pfitom farmaceut i 1ékaf jsou aktivnimi ucastniky v realizaci obou politik do praxe

a neznalost a nepochopeni miize celou jejich prosazovanou koncepci zmatit.

Situace na farmaceutickych fakultach je vyrazné lepsi a témata jako lékova politika,
pochopeni vyznamu léku ve spolecnosti, financovani zdravotni péce, kontrola bezpec-
nosti a mnoho dalsich zde maji spole¢ného jmenovatele — Socialni farmacie. Rychle se
Zvysujici potieba rozvoje téchto predméti uzce souvisi také s mnozstvim novych pii-
stupti v metodice jejich vyuky. Proto je vyzkum v této oblasti, zmén studijnich plant
a spoluprace farmaceutickych fakult a jejich reakce na tyto vyzvy tak dilezity a v ne-

davné minulosti zaznamenal fady zajimavych rozdili riznych vyvojovych trendi.[®> 861

Role Iékarnika je popisovana funkcemi souvisejicimi s poskytovanim farmaceutické
péce, profesionalnim hodnocenim a rozhodovanim, odbornou komunikaci, managemen-
tem konkrétniho segmentu zdravotnického systému, celoZivotnim vzdélavanim,
pfedavani znalosti a zkuSenosti svému okoli, vedeni lidi aV neposledni fadé také

s urditym stupném badatelské &innosti.l" &l

V této souvislosti je tieba, aby byli budouci Iékéarnici v ramci pregradualni vyuky vzdeé-
lavani a trénovani ve vSech disciplinach souvisejicich se Socialni farmacii. Mohou pak
mit dobré zéklady a dostatecnou ptipravu pro poskytovani sluzeb orientovanych na pa-

cienta, které jsou spojeny s kazdou s vyse uvedenych funkci.[®%

Pro dosazeni tohoto cile by méli vysokoskolsti pedagogové sestavit navody na tvorbu
studijnich plana s pozadavky jednotlivych pfedmétii a subdisciplin, které¢ pak mohou
byt pouzity k informovani, podpofe a pomoci v§em poskytovatelim zdravotnich sluzeb,
kteti by pak zajistili, aby nejvyssi prioritou v celém systému vzdélavani byla bezpecnost

pacient.[*%
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Socialni farmacie je mezioborova disciplina, kterd umoziiuje farmaceutiim pfevzit od-
povédnost za rozhodnuti tykajici se otazek souvisejicich s 1é¢ivymi ptipravky na urovni
spolecnosti. Je pravdépodobné, ze tak rychle se rozvijejici obor, jakym v poslednich
letech Socialni farmacie je, bude mit ve studijnich planech farmaceutickych fakult stale

vyznamn&jsi postavent.[®]

Socialni farmacii lze definovat jako disciplinu, ktera se zabyva tillohou 1€ki ze spolecen-
ského, védeckého a lidského hlediska. Opira se o teorie socidlnich a behavioralnich véd,
vcetné psychologie zdravi. Socialni farmacie v sob¢ integruje vSechny spolecenské fak-
tory, které ovlivituji pouziti 1é¢ivého ptipravku nejen jako prostiedku 1é¢by v medicing,
ale také z hlediska 1ékové politiky, regulacnich mechanismi, mediciné zalozené na di-
kazech (EBM), etiky a chovani vSech jednotek zdravotnického systému. Socidlni
farmacii definuje velké mnozstvi autorti a védci.. Siroce akceptovanym se pak stal nazor
téch, ktefi v Socidlni farmacii vidi snahu vnimat 1é¢iva v SirSich souvislostech a zahrnuji
do jejich hodnoceni pravni, etické, ekonomické, politické, socidlni, komunikaéni

a psychologické aspekty s cilem pfispét k bezpe¢nému a racionalnimu uzivani LP.[%% %

Neexistuje pouze jeden nejlepsi model vzdélavani a odborné piipravy farmaceutd, ktery
by byl pfijatelny po celém svété. Existuji ale spole¢né koncepce, zasady a postupy, kte-
ré by méli respektovat tvlrci studijnich plant pro farmaceuty tak, aby vyhovovaly
potfebam spolecnosti jak na lokalni, regiondlni, tak 1 globalni urovni. A pravé proto by
mély farmaceutické fakulty sdilet znalosti a své zkuSenosti z vyuky mezi sebou navza-

jem nap#i¢ zemémi.%

Vyuka socidlni farmacie se ve studijnich planech stava stale vice dilezitou diky mnoz-
stvi faktorl, které mohou ovliviiovat zdravi a spolecnost. Hluboké pochopeni
problematiky tykajici se tohoto oboru mize pomoci dal§imu rozvoji farmaceutické pro-

fese smérem ke zlepSeni celkového zdravi populace.®®

Socialni farmacie se zabyva studiem lidského chovani a jako spolecenské véda je Casto
spojovana s disciplinami, které studuji jak jednotlivce, tak malé 1 velké spoleCenské
skupiny prostfednictvim psychologie, sociologie a antropologie.[®® Jako relativné novy

obor, je vyzkum teoretického zakladu v oblasti socidlni farmacie stale v procesu vyvo-
je.[97]
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4 Prakticka cast

4.1 Lidé aléky 2008

4.1.1 Cil prace

Cilem projektu Lidé a léky, ktery byl fadu let veden PharmDr. Lenkou Praznovcovou,
Ph.D., a ktery analyzoval vzajemné vztahy lidi a 1éku ve spole¢nosti, byla analyza cho-
vani, nazorl a postojii pacientli ve zdravotnickém systému v prubéhu dynamicky se
meénicich reformnich let, analyza a struktura spotteby 1éCiv a soukromych vydaji do-
macnosti na LP na piedpis OTC, pocet navstévovanych 1ékait, frekvence navstév
u lékare, analyza vzajemnych vztahii (divery) mezi pacienty, 1ékdrniky a 1¢kafi, a také
nazory na lékovou politiku uplatiiovanou v CR, vztah k reformam a mife spolutcasti.
Analyzy probihaly na regionalnich tirovnich a hledaly nejriznéjsi korelace mezi demo-
grafickymi, sociologickymi, teritorialnimi a behavioralnimi vlivy v kontextu ménici se
zdravotni a 1ékové politiky, cen a thrad 1é¢ivych piipravka a regulacnich opatieni smé-

fujicich k vétsi efektivité farmakoterapie a celého zdravotnického systému.

4.1.2 Metodika

S ohledem na druh Setfeni a anonymizaci respondenta béhem celého trvani sbéru dat
s dodate¢nou praci s vetfejné dostupnymi tdaji (ceny a doplatky LP) nebylo potieba pro
provedeni této pilotni studie podepisovat Zadn¢ informované souhlasy ani Zzadat

0 schvaleni etickou komisi.
Dotaznik

Dotaznik ,,Lidé a 1éky* (pro jeho plné znéni viz P¥iloha 1) byl rozdélen na tii ¢asti:

Prvni cast (6 otazek) charakterizovala osobu dotazovaného (pohlavi, v€k, nejvyssi dosa-
zené¢ vzdélani, bydlisté, socioekonomicky status (povoldni) a celkovy pocet c¢lenti

spole¢né domacnosti.

Druhé ¢ast (13 otazek) se tykala uzivani LP vazanych na 1ékatsky piedpis a OTC, regu-
lacnich poplatkt, frekvence navstév u lékafe, vydaji na LP a lékaiskou (zvlast téz

stomatologickou) péci. Tato druha cast se zabyvala také zdroji ziskavani informaci
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0 LP, negativnimi zkuSenostmi s uzivanim LP a také plytvanim s LP a vztah tohoto

chovani k reform¢ zdravotnictvi a zavedeni poplatkd.

Tieti ¢ast pak analyzovala vztah a divéru pacienta ke konkrétni 1€karné, svému lékarni-
kovi a lékafi. Rovnéz zkoumala nazor na vySi finanéni spoluacasti jednotlivce

v systému financovéni LP v CR.

Sbér dat

Inovovany vyzkumny zamér a projekt vyzkumu byl zpracovan v prab¢hu ledna az kvét-
na 2008 a reflektoval zamér tazatelti sousttedit dal$i ro¢nik projektu ,Lidé a Iéky*
k aktualni problematice — zavedeni regula¢nich poplatki. Jeho oponovani a spolecna

diskuse celého védeckého tymu probé&hla behem cervna 2008.

Nésledoval predvyzkum slouzici k ovéfeni instrumenti a znéni jednotlivych otazek,
ktery byl realizovan na vybérovém souboru 58 respondentti (navstévnika 1ékaren)
Vv obdobi od 14. ¢ervence do 22. srpna 2008. N¢které otazky na zakladé tohoto piedvy-
zkumu byly pfeformulovany, doplnény, nahrazeny nebo jinak upraveny. Konec¢na
podoba tazatelského archu tak byla stanovena na zaklad¢ vysledkl tohoto predvyzku-

mu.

Vlastni sbér dat byl uskutecnén ve dvou lékérndch v Hradci Kralové v obdobi od
3. listopadu 2008 do 19. prosince 2008. Jedna z Iékaren byla fetézcova, druha netetéz-

cova.

Setieni (sbér dat) bylo provedeno technikou Fizeného rozhovoru tazatele (stejného bé-
hem celého trvani sbéru dat) s respondentem. Tazatel Cetl otazky pfesné podle znéni
v dotazniku. Otazky byly zkonstruovany jako uzaviené, polooteviené ¢i oteviené, dle

charakteru kazdé otazky.

Validace a vkladani dat do pocitace prob&hlo od 5. ledna 2009 do 27. biezna 2009. Do
19. ¢ervna 2009 bylo uskutecnéno ¢isténi dat, vypocitana jejich zakladni deskriptivni

statistika a provedena jejich zakladni interpretace.

Data (odpovédi) byla sbirana po celou dobu trvani Setfeni tazatelem osobné. Respon-
denti nebyli vybirani podle zadného kli¢e, byli osloveni vSichni pfichozi. V obou
lékarnach se nachazela pouze jedna tara s vydejem na lékafsky piedpis a jedna
svydejem bez lékaiského predpisu. Byli oslovovani pouze pfichozi k tafe urcené

k vydeji na lékatrsky predpis. V piipadé vyskytu fronty cekajicich pacientii, bylo re-
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spondentovi umoznéno usednout s dotaznikem k piipravenému stolku a v dobé, kdy se
tazatel vénoval jinému pacientovi, respondent vyplioval dotaznik sam. Ptipadné nejas-
nosti a zpétna kontrola vyplnéného textu v dobé nepfitomnosti tazatele byly sjednoceny
po navratu k taie. Tento problém vzhledem ke klidnému provozu v obou Iékarnach vsak

nastal zcela vyjime¢né a necinil pfi sbéru dat zadnou komplikaci.

Navratnost

V ramci Setfeni bylo tazatelem osloveno celkem 387 obcant (navstévnika 1ékarny)
s zadosti o rozhovor k problematice spotieby 1éCiv, vydaji na zdravotni péci a 1€kové
politiky. Rozhovor odmitlo poskytnout 144 oslovenych, tj. 37,2 %. S rozhovorem nao-
pak souhlasilo 243 respondentu, tj. 62,8 % oslovenych.

Dalsich 43 dotazniki bylo nasledné po analyze dat zcela s priizkumu vyfazeno pro neu-
plnost ¢i nefunkénost logickych vazeb a tento pocet byl pfipocitdin do celkové non-

respondence, ktera tak Cinila 48,3 %.

Analyzou odmitnuti UcCasti na Setfeni bylo zjiSténo, Ze jejich diivodem byl nejcastéji
nedostatek Casu (68 oslovenych; 47,2 % z téch, ktefi odmitli) a neochota spolupracovat
na projektu tykajici se zminéného tématu (20; 13,9 %), zbytek uvedl jiny davod (17;
11,8 %) nebo neuvedli divod zadny (39; 27,1 %). Hlubsi analyza odmitnuti Gcasti

(napf. dle véku ¢i pohlavi) bohuzel provedena nebyla.

Analyza dat

Kazdy vyplnény tazatelsky arch prosel diikladnou logickou a optickou kontrolou. Kon-
trolovany byly logické vazby, uplnost a vérohodnost vyplnéni. Vyfazeno bylo
25 tazatelskych archt s nefunkénimi logickymi vazbami a dalsich 18 pro netplné vypl-
néné (jednalo se o piipady, kdy respondent odmitl na danou otazku odpoveédét
a predcasné ukoncil rozhovor a ¢ast dotazniku tak zlstala nevyplnéna). Tyto tazatelské

archy byly zahrnuty do non-respondence.

Pro vypocet deskriptivni statistiky bylo vyuzito programu MS Excel.

4.1.3 Vysledky

Zakladni charakteristiku zG¢astnénych shrnuje Tabulka 12. Sledovany byly informace
0 pohlavi, veéku, nejvy$§im dosazeném vzdélani, misté¢ bydlisté, socioekonomickém

zatazeni (povolani) a celkovém poctu Clenil spoleéné domacnosti.
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Tabulka 12 Zakladni charakteristika zi¢astnénych respondenti (N = 200)

Pohlavi N (%)
111102 USSR 68 (34,0)
ZRILY vttt eteeseeesteesieesieesibe et be et nbeenae 132 (66,0)
Vék

aritmeticky prumér = 56,3 let (o = 20,49)
median = 59 let

Nejvyssi dosaZzené vzdélani

ZaAKIadnd ....coovii 4 (2,0)
VYUCCI/A ottt 59 (29,5)
stfedoskolské bez maturity ............ccoevreriennne 11 (5,5)
stfedoskolské s Maturitou ...........cocovvrvervennnne. 96 (48,0)
VYSOKOSKOISKE ... 27 (13,5)
bez 0APOVEdI .........cccovvviiiiiiiiiiiii e 3 (1,5
Misto bydlisté (velikost sidla)
do 500 obyvatel .........ccccoveviiiiiii 6 (3,0
d0 1000 0D. ..o 9 (45)
d0 5000 0D. ..o 15 (7,5)
d0 10 000 0B. ...oeveviiriiieieieese s 8 (4,0
d0 50 000 0B. .....oveviiriiieiiese s 2 (1,0
d0o 100 000 OD....cveverieiireiieseeeee e 159 (79,5)
d0 500 000 0D. ...c.ocviveiiieiirieisieseee s 0 (0,0)
nad 500 000 0D. ..o 1 (0,5
Socioekonomicky statut (povolani)
starobni diichodce........ccccovviviiiii e, 77 (38,5)
ZAMESTNANEC. ...vvevverveeieeresie et 47 (23,5)
student, UCET .......vervrrereeiereee e 22 (11,0)
soukromnik, podnikatel..........cc.cccoerivrrrrnnne 19 (9,5)
V dOMACNOSL...cvveviiriiie e 11 (5,5)
pracujici dichodce......ovveiriiiieiiie e 10 (5,0
matetska dovolend..........ccoovviiiiiencnicien 5 (2,5
invalidni dGchodce ..........ccoooveiiiiiiiiiice 5 (2,5
NEZAMESINANY ...evververeerieriereeieeieeie e seeseeseeseeeens 3 (15
bez OAPOVEdI .........cccovvvieeeiiiiiii e 1 (0,5
Velikost domacnosti (pocet spolecné Zijicich osob)
10S0DA......cciiiiciccc 43 (21,5)
2 0SODY ..o 71 (35,5)
310SODY .o 35 (17,5)
40S0DY .o 31 (15,5)
B 0SOD oo 15 (7,5)
B 0SOD . 3 (15)
bez 0dpOVEdi ...........ccoovviiiiiiiiii 2 (1,0
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Lécive pripravky vazané na lékarsky predpis

Dalsi ¢ast Setfeni se zaméfila na uzivani 1é¢ivych piipravka vazanych na I¢katsky pred-
pis (LP-Rx). Souhrnné vysledky popisuje Tabulka 13. K této problematice byl
sledovan pocet LP-Rx uzivanych pacientem béhem posledniho mésice, mési¢ni Sou-
kromé vydaje na LP-RX (spoluti¢ast na cen¢ LP) a mési¢ni vydaje za regulacni poplatky

(RP) spojené s vydejem na recept.

Tabulka 13 Pocet uzivanych LP-Rx a soukromé vydaje s nimi souvisejici (N = 200)

Pocet pacientem uZivanych LP béhem N (%)

posledniho mésice
L 51 (25,5)
2 e 42 (21,0
B s 28 (14,0)
Ao s 31 (15,5)
D s 21 (10,5)
B ettt 16 (8,0)
T e 9 (45
B s 1 (0)5)
10 1 (0,55

prum. pocet LP = 3,1 (6 =1,9)
median = 3

Mési¢ni soukromé vydaje (doplatky) na LP-Rx

0 K& eeeeveereseeeeeereseeesssesesessssseseeesesssee s 21 (10,5)
0 50 KE vvvvrrrreeereereeeeeseeeeeseesssesesssesssee e 52 (26,0)
51100 K& orreerereerreeeeseeeseeseessseseessessseeeesees 50 (25,0)
102150 K& vvvrrerrreeereeeseseeeeeseseesseeseeesessrees 16 (8,0)
151200 K& vvvorerrreereeeseseeeeesessssseeseessesssees 28 (14,0)
201300 K& ovrrrrveerreseseeeeseesesesseseeessesseeeseees 23 (11,5)
301500 K& revvverrreeeereereesseesseseesseeseesesseeeeees 8 (4,0)
5011000 K& ovvvvvvrreerreerreeeseseseseesessseesesseeeeees 2 (1,0)

median = 51-100 K¢

Vyse mési¢nich vydaji za RP na recepty

0 K& oeeeeeeeeeeeeeee e 12 (6,0)
A0 50 K& voveoreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeseeeeee e 107 (53,5)
51100 K& .ooroeeveeereeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeesesee 69 (34,5)
102150 K& .ovoormrereeeeeeeeeeeeesesseeseeeeeesessees 10 (5,0)
151200 K& ..ooooeeeeeereeseeeeeseeeseseeeseeseesse e 1 (05)
201300 K& ....oovveeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseeeseeereeseeee 1 (0,5)

median = do 50 K¢
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Vyuzivani lékarské pece a soukromé vydaje na ni

Dalsi ¢ast dotazniku se vénovala vyuzivani lékaiské péce a vyse soukromych vydaji na
ni, dale byl sledovan pocet ruznych 1ékait, ktefi pacientovi v poslednim mésici piede-
psali LP. Vysledky shrnuje Tabulka 14 a dopliuje také vysledky tykajici se celkového
poctu navstév u lékare za rok (tyka se vsech 1ékaiskych specializaci) a porovnava udaje
0 navstévnosti pred zavedenim regulacnich poplatkit (RP), tedy pied 1. 1. 2008 a po
jejich zavedeni. Respondenti tohoto prizkumu vykazovali niz§i navstévnost po zavede-
ni RP, ktera klesla z primérného poctu 6,73 navstév v roce 2007 na 6,17 navstév v roce
2008, tedy asi 0 8,3 %.

Tabulka 14 Pocet piedepisujicich 1ékait a frekvence navstév u lékaie (N = 200)

Pocet pacientovi piredepisujicich l1ékari N (%)

béhem posledniho mésice
0 e 4 (2,0
TSP PPN 157 (78,5)
2 e 31 (15,5)
K TSRS PO PTPTPTPURPRON 8 (4,0
prim. pocet lékari = 1,2 (o = 0,54)
Medidan = 1

Pocet navstév u lékare za rok pred RP po RP
0-5 84 (42,0)......... 96 (48,0)
610 85 (42,5) ......... 84 (42,0)
1115 24 (12,0)......... 15 (7,5)
16-20. .. 7 (35 i 5 (2,5

Pokud dotazovany odpovédél, ze jednoho konkrétniho 1é€kare navstivil v poslednim mé-
sici vicekrat, byl tento ptfedepisujici 1€kat zapocitan pouze jednou. Do celkového poctu
navstév lékare byly zapocitany vSechny navstévy, tedy i opakované u stejného Iékare.
Do poctu navstév byla rovnéz zapocitana i pohotovostni sluzba a akutni, neplanovana
oSetfeni.

Dalsi cCast Setfeni se zaméfila na otdzky tykajici se vySe ro¢nich soukromych vydaji
(spolutcasti) na lékafskou a stomatologickou péci. Podrobné vysledky jsou uvedeny

v Tabulce 15.

V datech tykajicich se 1€katrské péCe neni zahrnuta péCe stomatologicka, ta je znazorne-
na zvIlast. V udajich o vysi ro¢nich vydaji na Iékafskou 1 stomatologickou péci nejsou

zahrnuty regulacni poplatky (RP). Tém byla vénovana samostatna ¢ast tabulky.
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Tabulka 15 Ro¢ni soukromé vydaje na Iékaiskou a stomatologickou péci (N = 200)

Vydaje na lékaiskou péci bez RP N (%)
0 KC oottt 183 (91,5)
O SO KC it 3 (15
51100 KC.ovviieieieisieieie s 6 (3,0
101150 KC.ovvrieieieisieieieeseiee e 2 (1,0
151200 K&.ovvvieiiieiseieeiseees e 1 (0,5)
201-300 KC.oovveverreieieiesieieeeee e 3 (15
301500 KC.oovvevrerrereveiesieieeeeee e 2 (1,0

median = 0 K¢

Vydaje na RP za lékarskou péci

1 T 5 (2,5)
IR 1) T 7 (3,5)
I T 1 T 57 (28,5)
101150 K& evvvveerreeeeeeeereeseeeseeseeeseesseesesseseeees 33 (16,5)
151200 K& vvvveerrereeereereeseeeseesieeseesseesessesseees 37 (18,5)
201300 K&.vvvvvrreereeeeeeeeseeseeeseseseseeeeessssssees 40 (20,0)
301500 K&.vvvvorreereeeeereseeseeereseesseeeeeesssssens 18 (9,0)
5011000 K&....oooeemrveeeeeereeseeeeeeeeeeeeessssseeseeeeee 3 (1,5)

median = 101-150 K¢

Vydaje na stomatologickou péci bez RP

0 KCoiiiiieieee s 22 (11,0)
O 50 KC. it 1 (0,5)
51100 KC.ovviiiriiiieieie e 2 (1,0
101150 KC.virieirieirieieiesese s 2 (1,0
151200 KC.ovoiiiiiiiciiireieniceeseeee s 10 (5,0)
201-300 KC.o.voovveiieisieisieeeee s 10 (5,0)
301500 K&.vvvvvvvvvreeeeeeeeseeeseesssseessssssssssssssseseees 34 (17,0)
5011000 K&..rrrreerereeeeereeeeeeeerrssssssesssseseeeeees 13 (6,5)
1A 1000 K& vovvvvvvevereveeereeseeseessesssssesssssssssssssseeees 2 (1,0)
median = 301-500

stomatologickou péci nevyuziva........ 104 (52 %)

Vydaje na RP za stomatologickou péci

0 KC ottt 0 (0,0
11D T 81 (40,5)
51100 K&.vvvvvvvrvveveeeseeeesssssssssssssssssssssssssssssseees 12 (6,0)
01150 K&errrereeereeeeeeeeeesseessessssessessesssssssssseen 3 (L5)
stomatologickou péci nevyuzivd.................... 104 (52,0)

Do vydaji za l1ékatskou péci byla zahrnuta veskerd spoluucast pacienta, tedy 1 RP za

pobyt v nemocnici a vyuziti pohotovostni sluzby.
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Volné prodejné lécivé pripravky

Voln¢ prodejna 1éciva (OTC) jako doplnék terapie, ale jesté Castéji jako LP urceny
k samoléCeni, byla duleZitou soucasti Setéeni a tzce souvisi s problematikou 1ékové po-
litiky a vySe financni spolutiCasti pacienta na celkovych nakladech zdravotni péce.
Podrobné vysledky znazoriiuje Tabulka 16. Kromé poctu uzivanych OTC za posledni
mésic a vydaji na n¢, bylo také zjistovano, co je pro respondenty hlavnim zdrojem in-

formaci potfebnych k vybéru a spravnému uzivani OTC.

Tabulka 16 Pocet uzivanych OTC, vydaje na né a hlavni zdroj informaci o nich (N = 200)

Pocet uzivanych OTC za posledni mésic N (%)
0 e 69 (35,0)
L e ——————— 68 (34,0)
2 e 46 (23,0)
B e 13 (6,0)
Ao 2 (1,0
D 2 (1,0
prim. pocet uzivanych OTC = 1,09 (o = 1,04)
median = 1

Mésicni vydaje na OTC

0 K&uovvverreeeeseeessosseesssesessssssessessesssesessssssennns 58 (29,0)
A0 50 KE.orrrrvveereeeeesseereesesseeeeesssesseesessseseeees 60 (30,0)
51100 K&uurrrvveerrereeereereeeesseeesessesseesessseseeees 59 (30,0)
102150 K& rrrrrrverreeseseeeeeesssseeeeessessseesesseees 14 (7,0)
151200 KErrrorvvverreeeeeeeeeeeseesseesessesseesesssesseens 6 (3,0)
201300 K&errrvvveerrereeereeseesssseseseessssseesesseseseens 3 (1,0)

median = do 50 K¢

Hlavni zdroj informaci o OTC

SAIM/SAMA.......ueeveireereeie et sre et 49 (24,5)
<3 T ST 32 (16,0)
TEKAITK .o eeeeeeeeeeeeeeeeeeesessesesseseee e 87 (43,5)
laik v blizkém OKOli .....cvvvvrieviiiiiiieicicicei, 22 (11,0)
FeKIamaL......ccveieeeece e 10 (5,0)

Tazatel pomohl dotazovanym s uréenim toho, co je OTC a co ne. Nejcastéji respondenti

uvadéli rizné potravinové dopliiky, které tato otdzka nezahrnovala.

Za hlavni zdroj informaci o OTC uvad¢li respondenti sebe sama ve ¢tvrting piipadd a
do tohoto vysledku byly zapocitany 1 ptipady, kdy respondent uvedl, ze si informace o

OTC vyhledal na internetu ¢i si je piecetl z ptibalového letaku.
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Problém plytvani LP se snazila analyzovat dal$i ¢ast dotazniku, ve které respondenti
odpovidali na otazku, zda diky reform¢ zdravotnictvi a zavedeni regulacnich poplatka
zménili své chovani ve vztahu Kk nevyuzitym (¢i neuzivanym) LP piedepisovanych 1éka-
fem. Dv¢ tietiny respondent uvedlo, ze reformni kroky vedouci k zamezeni plytvani

s LP na jejich chovani zadny vliv nemélo. Vysledky shrnuje Tabulka 17.

Tabulka 17 Vliv zavedeni RP na plytvani s LP (N = 200)

Po zavedeni RP N (%)
NEPIYtVA LEKY ...cvvriiiiiiic e 42 (21,0)
UZIVA JINE LEKY ..o 13 (6,5)
prestalo uzivat n€které 16Ky .........ccoovvvvrivrinienns 8 (4,0)
ZAANY VIIV ..ot 137 (68,5)

LP predepisované lékaiem uZiva
VEECHNY Lo 143 (71,5)
VELSINUL 1. 53 (26,5)
NEKLETE ... 4 (2,0)
ZAANE ... 0 (0,0)

LP, které neuziva nebo nepoti‘ebuje
v 1ékarn€ nikdy nevyzvedava.............cceennne. 40 (20,0)
JIZNEVYZVEAAVA ..o 28 (14,0)
stale VYZVedAVA ......ccooveeeiniieiece e 3 (15
UZIVA VSECATY LP......oeveviiieiicc i 129 (64,5)

Duavéra v Iékarnu, Iékarnika a Iékare

Vzajemnou diveru respondentt k 1ékarné, 1ékarnikovi a 1€kaii Setfila ¢ast dotazniku, ve
které se tazatel respondenta ptal, zda si své LP vyzvedava a kupuje zpravidla ve stile
stejné 1ékarné, zda jich navstévuje vice nebo zda vyuziva jiné moZzZnosti. Vice nez polo-
vina (53 %) dotazovanych uvedla, ze navstévuje stale stejnou lékarnu.

Otazka, vzhledem k prosttedi rozhovoru a pozici tazatele, tykajici se divéry
k 1ékarnikovi, byla postavena jednoduse a respondent pouze uvedl, zda ma svého lékar-
nika, kterému diveétuje ¢i nikoliv. I v tomto ptipadé vice nez polovina (54 %) uvedla, ze
ano.

U otazky tykajici se divéry respondenta k jeho oSetfujicimu Iékafi, bylo vyuzito Skaly
odpovédi od ,,plné davetuji®, pres ,,spise davetuji* a ,,spisSe nediveruji az po ,,nedave-

fuji. Vétsina (94,5 %) dotazovanych uvedla, Ze jejich divéru oSetiujici 1€kai ma.

Podrobné vysledky souhrnné piedstavuje Tabulka 18.
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Tabulka 18 Duvéra v konkrétni 1ékarnu, 1ékarnika a 1ékare (N = 200)

Misto vyzvedavani a nakupu LP N (%)
stale stejna [EKATNa.........ccovvevivieeiice 106 (53,0)
TUZNE 1EKATNY ... 84 (42,0)
Pro LP si posila.....ccccveveiviiiiiiiecicse e, 7 (3,5
LP dostava od 1ékafe..........ccoevvevvivenieieanennnn, 1 (0,5
LP zajistuje peCovatelka.........ocvvvrervnerrrnnnnnn. 2 (1,0

Svého lékarnika, kterému divéruje,
00 SRS 108 (54,0)
111S] 101 PR P PR 89 (44,5)
bez 0dpOVEdi ..........ccovvioiiiiiiii 3 (1,5

Svému oSetiujicimu lékari
PINE dUVETUJE ... 92 (46,0)
SPISE AUVEFUJC v 97 (48,5)
SPiSe NEAUVEIWJE vvovvvvverieieieiee s 7 (35
zCela nedivEIUIe ...ovvvverieieieiei e 0 (0,0
bez 0dpOoVedi ..........ccccovvoveiiiiiiie 4 (0,0)

Nazory na vysi finanéni spoluucasti za LP

Posledni otdazka dotazniku se tykala postoje respondenta k vysi finan¢ni spoluicasti za
1écive ptipravky veetné vydajii za regulacni poplatky vztahujicich se na vydej na recep-
ty. Vétsina (51,5 %) respondenti uvedla, ze ji povaZuje za vysokou. Kompletni

vysledky uvadi Tabulka 19.

Tabulka 19 Nazory na vysi finanéni spoluticasti za LP (N = 200)

Finan¢ni spoluticast povazuje za N (%)
MIZKOU oo 3 (1,5
AdEKVAINT ... 91 (45,5)
VYSOKOU....cviiiiiiiiiecicce et 103 (51,5)
bez OAPOVEMI ..o 3 (1,5

4.1.4 Diskuse

Rok 2008 byl v celém projektu ,,Lidé a 1€ky* kliCovy, protoze analyzoval chovani, na-
zory a postoje pacientll v dobé& po bezprostfednim zavedeni regulacnich poplatk.[*7: 48!
V dobg Setieni se vybiraly RP za kazdou polozku na receptu, kterou bylo mysleno libo-
volné mnozstvi (maximalné pokryvajici devadesatidenni terapii) LP, ktery mél alesponi

¢aste¢nou uhradu z vetejného zdravotniho pojisténi.
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Uvadénou vysi vydaji jsme spoleéné s pacienty dohledavali, a kontrolovali a pokud to

bylo mozné, s pomoci lékové historie pacienta a lékarenského pocitacového systému.

Prizkum tykajici se soukromych vydaji na stomatologickou péc¢i byl ovlivnén vétsi
pritomnosti starSich obcCanti, ktefi se Setieni zcCastnili a ktefi ¢asto uvadeli vlastnictvi
umélého chrupu a podle toho také odlisné vyuzivani stomatologické péce na rozdil od

zbytku populace.

Mnoho (52 %) respondentt uvedlo, Ze stomatologickou péc¢i nevyuziva. Toto nebylo
zpusobeno pouze zanedbanim péce, ale také vysSim primérnym vékem respondentd,

kteti jiz vlastni chrup neméli.

Otazka na OTC, které by si respondent po $patné zkuSenosti znova nekoupil nebyla
vhodné formulovand a vysledky neumoznovaly statistické zpracovani a vyhodnoceni

dat.

Mnoho respondenti mélo problém rozlisit OTC od vseho ostatniho, co se da v 1ékarne
koupit ,,bez receptu”. Casto tak uvadéli potravinové dopliiky, rtizné vitaminy a kosmeti-
ku, které nepatiily do kategorie 1é¢ivych piipravku. V tomto ohledu byl rozhovor
s pacientem a vypliovani dotazniku tazatelem velmi piinosny a ¢asto zamezil chybam,

které by v ptipad¢ samostatného vypliiovani respondentem c¢asto nastaly.

Otazka tykajici se hlavniho zdroje informaci o OTC a jejich uzivani se ukazala jako
nedostatecna, jelikoz v tomto ptipadé byla velmi ¢asta kombinace vice zdroju a vysled-
ky tak byly zkresleny. Pro dal§i vyzkum v této oblasti tak byla v budoucnu otazka
oteviena vice moznym odpovédim. Také respondenti Casto (ve ¢tvrting ptipadit) uvadéli
jako zdroj informaci sebe sama a to 1 v pfipadé, ze nasledn¢ uvedli, ze informace vyhle-
dali (sami) na internetu nebo si (op&t sami) piecetli piibalovy letak. Tyto mozZnosti tak

byly v dalsich Setfenich doplnény a upiesnény.

Otazka, zda respondenti diky reformé zdravotnictvi a zavedeni regulacnich poplatkli
zmeénili své chovani ve vztahu k nevyuzitym LP analyzovala stavajici chovani pacient
a nereflektovala pfipadnou zménu oproti stavu pred rokem 2008. Podobné dotaznikové
Setfeni nema potiebny ndstroj, diky kterému by u podobnych otdzek, u kterych by se
respondent mohl citit ze svého chovani zahanben¢, byla zajisténa pravdivost odpovédi.
Stejného problému jsme si pii analyze vysledki Setieni byli védomi u otazek tykajicich

se duveéry respondenta ke konkrétni 1¢karné€, 1€ékarnikovi a I1ékati. U otazky tykajici se
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nazoru na vysi financni spoluucasti pacienti se podobny ostych a neochota odpovidat

neprojevili.

Dilezitym parametrem pro uspéSnou 1€cbu je také dobra komunikace a vzajemna dave-
ra mezi jednotlivymi slozkami zdravotnického systému. Dlvéra k 1ékarné, Iékarnikovi,

1ékati... Kolik 1ékaren navstévuje (pro piisté), podle ceho si je vybira.

Prazkum byl opakovan také v roce 2010, ale diky nevuli vedeni i né€kterych zaméstnan-
cu lékaren, ktefi nepochopili dilezitost vyzkumii podobného charakteru a nebyli
naklonéni védeckému poznani v oblasti socialni farmacie a Iékarenstvi, byl predasné
ukonc¢en a nasbirana data nebyla vzhledem k jejich nizkému poctu dale zpracovana, ale

pouze prezentovana na védeckych konferencich.!”!

Projekt ,,Lid¢ a 1éky* slouzil jako pilotni projekt pro Sociologické prizkumy konané
v letech 2011 a 2013 a poznatky z n&j byly zapracovany k lepsi formulaci otazek, nabi-
zenym moznostem odpovédi a prispély tak ke zlepSeni metodiky i hodnoceni ziskanych

dat.

4.1.5 Zaver

Podle vysledkii nereprezentativniho pilotniho prizkumu konaného na konci roku 2008
ve dvou lékarnach v Hradci Kralové na 200 pacientech (z toho 66,0 % Zen) jejichZ pri-
mérny veék byl 56,3 let (median 59 let) vyplyva, Ze primérny pocet uzivanych LP-RX
byl u dotazovanych b&hem posledniho mésice 3,1 (medidn 3) a stfedni mésicni soukro-
mé vydaje na doplatky za tyto LP ¢inil bez RP 51-100 K¢ a stfedni vySe RP se pak
pohybovala do 50 K¢&. Pacienti dale uvedli, jim ze v 78,5 % ptipadi LP ptedepisuje
jeden lékat (primérny pocet 1,2) a navsteévnost u lékare klesla z primérnych 6,73 na-

v§tév v roce 2007 (pted zavedenim RP) na 6,17 v roce 2008, tedy 0 8.3 %.

VétSina respondentt (91,5 %) uvedla, ze ma nulové soukromé ro¢ni vydaje na lékaft-
skou péci (bez RP), samotné RP pak mély stfedni hodnotu 101-150 K¢ rocné.
Stomatologickd péce byla hodnocena zvlast, jelikoz 52 % respondent uvedlo, Ze ji
nevyuziva. Ro¢ni soukromé vydaje u téch, ktefi tuto péci vyuZzivaji, se nejcasteji pohy-
bovaly v rozmezi 301-500 K¢, coz zaroven piedstavovalo i stiedni hodnotu, median. Za

RP u stomatologa vydali ze svého nejcastéji do 50 K¢ ro¢né.

Voln¢ prodejnych 1é¢ivych piipravkll za posledni mésic uzivali respondenti primérné

1,09. Nejcastéji (ve 35 % ptipadi) uvadeli zadny a stfedni hodnota soukromych vydaja
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na OTC se pohybovala do 50 K¢. Hlavnim zdrojem informaci pro vybér OTC byl pro
pacienty jejich 1ékarnik (uvedlo 43,5 % dotazovanych), nasledovalo ve 24,5 % vyhleda-
vani informaci svépomoci (napi. prostfednictvim piibalovych letdkl, internetu ci
vlastnich zkuSenosti) ¢i na zakladé doporuceni 1¢kate (16 %) C¢i blizké osoby z okoli

(11 %). Jen 5 % respondentt uvedlo jako zdroj informaci o OTC reklamu.

Vliv zavedeni RP na zachéazeni pacientd s LP ptiznalo 31,5 % pacientl. Nejcastéji pfi-
znali, Ze se snazi neplytvat LP (14 % pfiznalo, Ze LP, které¢ neuzivaji, diive vyzvedavali
a nyni jiz nikoliv), méné Casto pak, ze uzivaji jiné LP nebo nékteré¢ LP prestali uzivat
uplné. Zbytek (68,5 %) uvedlo, ze na n¢ zavedeni RP nemélo zadny vliv.

Veérost jediné 1ékarné pti vyzvedavani LP a nakupovani OTC ptiznalo 53 %, zbytek ve
vetSing piipadd navstévuje vice 1€karen. Podobny pocet (54 %) uvedlo, Ze ma svého
I¢kéarnika, kterému divéfuje a s plnou divérou ke svému oSetiujicimu 1ékafti se svetilo
46 %, Castecnou (s vyhradami) pak 48,5 % respondentt.

Celkovou finan¢ni spoluti¢ast za LP (soukromé vydaje) povazuje 51,5 % za vysokou,

45,5 % za adekvatni a jen 1,5 % za nizkou.
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4.2 Absolventi farmacie 2010-2012

4.2.1 Cil prace

Cilem prace bylo analyzovat nazory, postoje a zkuSenosti s 1ékovou politikou v praxi
I€karnikt prostfednictvim studentt farmacie, kteti na konci 5. ro¢niku po absolvovani
Sestimésicni 1ékarenské praxe vyjadrili své Cerstvé zkusenosti na vybrané otazky Iékové
politiky a samotné prace v 1ékarné€. Dotaznikové Setfeni (viz PFiloha 2, 3 a 4) slouzilo
k Siroké analyze prace lékarnika, jeho zkuSenosti a nazorti na soucasnou problematiku
farmacie. Pro ucely této prace byly ze tii ro¢nikti sbéru dat vybrany jen otazky souvise-

jici s 1ékovou politikou a jejimi determinantami.

4.2.2 Metodika

Dotazniky byly tvofeny uzavienymi, polootevienymi i otevienymi otazkami. Pro prvni
ro¢nik (2010) byl formuléi vytvotfen v papirové verzi a distribuovan studentim osobné,
pro dalsi dva ro¢niky (2011 a 2012) byly dotazniky vytvoifeny elektronicky pomoci we-
bové aplikace spole¢nosti Google (Formulafe Google Docs) a distribuovany

prostfednictvim fakultni elektronické posty.

Pomoci prvni ¢asti dotaznikl byly ziskany informace o osobé dotazovaného — pohlavi,
veék, bydlisté, predeslé zkusenosti z Iékarenského prostiedi apod. Dalsi ¢asti dotazniku
byly vénovany otazkam soustfedicim se na konkrétni zkuSenosti z prace v 1ékarné, or-
ganizaci Cinnosti, farmaceutickou péci, komunikaci s lékafi a jinymi Cleny systému
poskytovani zdravotni péce, diskrétni zoénu, nazory na generickou substituci, 1€kovou

politiku a posledni ¢ast otazkam souvisejicim s vybérem této profese studentem.

Vzhledem Kk pilotnimu charakteru pruizkumu, byly otazky jednotlivych ro¢nikd sbéru dat
postupné modifikovany v souvislosti se ziskanymi zkusenostmi. Kazdému roéniku sbé-
ru dat vzdy pfedchazel predvyzkum, na kterém se ovetily formulace jednotlivych otazek
a na zaklad¢ vysledkt téchto predvyzkumi byly nasledné€ upraveny také moznosti od-

poveédi u uzavienych a polootevienych otazek.

Soucasti distribuce dotaznikili byla i podrobnd instruktdz pro spravny sbér dat a pro jed-
notné pochopeni znéni otdzek. Ty tak byly vysvétleny a doplné€ny pro naslednou snazsi

a jednotnou interpretaci ziskanych vysledkd.
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Dotazniky byly distribuovany studentim béhem letniho semestru 5. ro¢niku, na konci
jejich Sestimésicni praxe. V roce 2010 bylo osloveno celkem 185 studentii zapsanych
Vv 5. ro¢niku a priizkumu se zucastnilo a na otazky odpovédélo 120 respondentt (ndvrat-
nost byla tedy 64,9 %), v roce 2011 odpovédélo ze 193 studentli 78 (navratnost 40,4 %)
a v roce 2012 ze 185 oslovenych studentti dotaznik vyplnilo 93 z nich (navratnost
50,3 %). Sbér dat probihal pribézné od ledna do ¢ervna daného roku. Zadavani dat do
tabulkového editoru (pouze v ptipad¢ prvniho ro¢niku sbéru dat) probihalo v mésicich
Cervenec az zafi. V téchto mésicich probihala také validace dat ajejich tiidéni
a statistické zpracovani.

Vsechna ziskana data byla zpracovana Vv tabulkovém editoru MS Excel 2000.[%8 %

Vzhledem k dobrovolnému a anonymnimu sbéru dat bez zadavani osobnich tdaji
a tedy bez zpétné dohledatelnosti konkrétniho respondenta nebylo potieba pro provede-
ni tohoto Setfeni podepisovat ani informované souhlasy ani zadat o schvaleni etickou

komisi.

4.2.3 Vysledky

Hodnoceni vlivu pfi vybéru a doporuceni konkrétniho OTC

Otazka, ktera hodnotila vlivy 1ékarnika pii vybéru konkrétniho OTC znéla: ,,Jaky viiv
na vyber lécivéeho pripravku (OTC), ktery nabizite nebo doporucujete pacientovi, maji
nasledujici parametry vaseho rozhodovaciho procesu? PouZijte Skadlu, ve které 0 zna-
mena vitbec zZadny viiv a 5 vliv zcela rozhodujici.*. Dotaz byl rozdélen do péti dil¢ich
otazek, kazda se ptala vyznam daného vlivu na kone¢né rozhodnuti. Jednotlivymi nabi-
zenymi vlivy byly: zkuSenosti ziskané praxi (zpétna vazba od pacientd, 1ékait, kolegt),
znalosti ze Skoly a odborného tisku (apod.), osobni zkuSenosti (nebo zkuSenosti bliz-
kych osob ¢i kolegli), management 1ékarny (doporuceni nebo tlak vedeni 1€ékarny c¢i
koleg), reklama (vSechny druhy, v¢etné setkani s reprezentanty firem). U kazdého jed-
notlivého vlivu tak byla ziskdna primérna hodnota na Skdle od 0 (zadny vliv) po

5 (zcela rozhodujici vliv). Souhrnné vysledky znazornuje Tabulka 20.
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Tabulka 20 Hodnoceni vlivi pii vybéru a doporuc¢eni OTC

Vliv na vybér OTC 2011 (N=78) 2012 (N=93)
Zkusenosti ziskané praxi 3,6 3,9
Znalosti ze skoly a tisku 3,4 3,5

Osobni zkuSenosti 3,2 3,6

Management 1ékarny 2,5 2,7
Reklama 2,2 2,3

Z vysledku lze zjistit, ze podle respondentii rozhodovaci proces 1ékarnika tidi prevazné
jeho zkusSenosti a znalosti ziskané praxi a naopak nejméné lze v procesu vysledovat vliv
managementu lékarny (nadiizenych) a adresné ¢i neadresné reklamy, ktera je zamétena

na odbornou nebo laickou vefejnost.

Finanéni hranice korupc¢niho chovani

Dal$im tématem, které bylo dotaznikovym Setfenim analyzovéno byla korupce ve zdra-
votnictvi — odmény ordinacim a lékarnam v souvislosti s preferenci pifedepisovani, resp.
vydeje konkrétniho LP. Setieni bylo zaméfeno na analyzu nazord na maximalni hodno-
tu odmén pro zdravotniky za preferenci konkrétniho 1é¢ivého piipravku, do které by se
jesté podle respondenta nejednalo o korupci. Otazkdm (zvlast’ pro lékate a zvlast pro
l€kéarniky) pfedchazel text, ve kterém bylo popséno, Ze odmenou pro ucely tohoto pri-
zkumu se rozumi celkova finan¢ni i nefinanéni motivace SOuvisejici S propagaci
1é¢ivych pripravki, napf. rizné placené sportovni akce, veceie, konference a kongresy
(v casto exotickych destinacich), vstupenky na kulturni akce, vzorky 1é€ivych ptiprav-
ki, kancelafské potfeby, mnozstevni slevy, rabatové odmény, zpétné bonusy apod.
Castkou se pak rozumi celkova hodnota darti a odmén od viech subjekti za jeden mésic
jedné 1ékarné ¢i jedné ordinaci. Pfekro¢enim této (respondentem stanovené) hranice by

se pak jednalo o korupci.

Otazky byly cilené vybrany s ohledem na v té dob¢ probihajici diskuse k novelam plat-

né legislativy, ve které se uvazovalo o stanoveni maximalni pfipustné odmény.

Otazky byly konstruovany jako oteviené a tazatel¢ mohli uvést jakoukoliv ¢astku. Vy-

sledky pak byly statisticky roztiidény do pFislusnych skal.
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Prvni ze dvou otazek byla zamétena na odmény pro 1ékarniky a jeji znéla: ,, Jakou hod-
notou (dle Vaseho ndazoru) by méla byt stanovena maximdlni hranice pro odmény

lékarnam od vyrobcii a distributorii LP? . Souhrnné vysledky znazornuje Tabulka 21.

Tabulka 21 Nazor na maximalni hranici motiva¢nich odmén pro 1ékarny (v %)

Maximalni odména pro lékarny 2011 (N=78) 2012 (N=93)

0 K¢ 51 7,5
do 1000 K¢ 12,8 18,3
do 5000 K¢ 24,4 24,7
do 10 000 K¢ 6,4 7,5
do 20 000 K¢ 13 2,2
do 50 000 K¢ 2,6 11
bez odpovedi 47 .4 38,7

Respondenti uvadeli ¢astku, jejiz piekrocenim by se jiz jednalo o korupci. Témét polo-
vina dotazovanych nechala tuto otdzku bez odpovédi, nechtéli sdélit sviij nazor nebo jej
k dané problematice neméli ujasnény. Nejvice respondentd (témét ¢tvrtina) uvadélo
jako hrani¢ni ¢astku 5 000 K¢&, jen asi jedna pétina pak uvadéla hodnoty nizsi ¢i dokon-
ce nulové.

Otazka zaméfena na urceni stejné hranice pro ordinace 1ékaiu znéla: ,, Jakou hodnotou

(dle Vaseho nazoru) by mela byt stanovena maximalni hranice pro odmeény ordinacim

lékarii od vyrobcii a distributorii LP? . Tabulka 22 pak shrnuje vysledky.

Tabulka 22 Nazor na maximalni hranici motiva¢nich odmén pro ordinace (v %)

Maximalni odména pro ordinace 2011 (N=78) 2012 (N=93)

0 K¢ 51 8,6
do 1000 K¢ 21,8 20,4
do 5 000 K¢ 20,5 25,8
do 10 000 K¢ 38 43
do 20 000 K¢ 0,0 11
do 50 000 K¢ 13 11
bez odpovedi 47,4 38,7

Opét 1 zde téméf polovina respondentll na otdzku neodpovédéla. Hranicni ¢astka pak

Vv ptipad¢ ordinaci, jak lze vycist z tabulky, byla uvadéna nizsi nez v pripadé¢ 1ékaren.
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Nézory na systém cenotvorby LP v CR

Dalsi dvé otazky se tykaly nazort na lékovou politiku v CR, konkrétné cenotvorby 1é¢i-
vych piipravka. Studenti béhem Sestimésicni praxe ziskali prvni zkuSenosti s touto (v té

dob¢ velmi slozitou) problematikou a mohli tak vyjadtit své zkusenosti a nazory.

Otazky se Vv jednotlivych ro¢nicich sbéru dat lisily. Piivodni, z roku 2010 znéla: ,, Které
Z nasledujicich tvrzeni nejlépe vystihuje Vase zkuSenosti s problematikou cenotvorby
LP?“. Respondenti mohli oznacovat jednu ¢i dvé odpovédi, proto soucet relativnich
Cetnosti, jak je vyznacen v Tabulce 23, prevysuje 100 %. Téméf dve tfetiny responden-
ti uvedlo, ze jejich zkuSenost béhem dispenzace byla takova, Ze se pacienti Castéji
zajimali o problematiku cenotvorby, doplatkti, poplatkti a odpocti a cela dispenzace se

tak vice soustiedila na problematiku financi a mén¢ na problematiku uzivani daného LP.

Tabulka 23 Zkusenosti s problematikou cenotvorby béhem dispenzace (v %)

ZkuSenosti s problematikou cenotvorby béhem dispenzace 2010 (N=120)
Spoluucast pacienty zajimala vice nez jiné informace 65,0
Vysvétlovanim cenotvorby jsem stravil/a ptili§ mnoho ¢asu 11,7
Vysvétloval/a jsem cenotvorbu, nezdrzovalo mé to 22,5
Pacienti vétSinou dalsi informace nevyzadovali 225
Snazil/a jsem se vysvétlovani vyhnout 7,5
Pacienty jsem odkazoval/a na jiné zdroje 1,7

V dalsich ro¢nicich (2011 a 2012) byla otazka postupné pro lepsi hodnoceni vysledkt
modifikovana a jeji kone¢né znéni bylo: ,,Jaky je Vas postoj k cenotvorbé lécivych pri-
pravkii v CR? Jaky je podle Vis v soucasnosti systém cenotvorby lécivych pripravkil
v CR? “. Oznadit uz mohli pouze jednu moznost, ktera nejvice odpovidala jejich postoji.
Znamkovalo se jako ve Skole, kde 1 znamenala, Ze systém shledéavaji zcela v potadku
a5, ktera znamenala, Ze jej shledavaji za zcela nevyhovujici. Jednotlivé znamky byly
doplnény kratkym komentafem, pro piesnéjsi identifikaci se s konkrétni znamkou, jak je
uvedeno i u vysledk v Tabulce 24. Systém cenotvorby hodnotili znamkou 1, kdyz ho
shledavali zcela v potadku, 2, pokud ho povazovali za spravné nastaveny, s drobnymi

nedostatky, 3 jako pfilis slozity, 4 s mnoho chybami s nutnosti uprav a 5 jako zcela ne-

vyhovujici s nutnosti ndhrady za systém zcela jiny.
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Tabulka 24 Nazor na systém cenotvorby v CR (v %)

Nézor na systém cenotvorby v CR 2011 (N=78) 2012 (N=93)
1 — zcela v poradku 0,0 1,1
2 — drobné nedostatky 2,6 20,4
3 — ptilis slozity 69,2 53,8
4 — mnoho chyb 14,1 16,1
5 — zcela nevyhovujici 10,3 2,1
bez odpovedi 3,8 6,5

Primérnd znamka tohoto hodnoceni tak v roce 2011 byla 3,33, nésledujici rok 2,98.
Snizil se pocet respondenti, ktefi systém vnimaji jako zcela nevyhovujici a naopak zvy-

Sil pocet téch, kteti ho shledavaji v poradku, pouze s drobnymi nedostatky.

Soucéasnd problematika Iékové politiky v CR

Problematikou sou¢asného stavu lékové politiky v CR se zabyvala posledni otdzka, jejiz
piesné znéni bylo: ,,Jaké je dle Vaseho ndzoru nejlepsi reseni soucasného stavu lékové
politiky v CR? ““. Otazka byla formulovana jako polooteviena S moznosti odpovédét ji-
nou nez jednou z nabizenych moznosti, které byly navrzeny na zéakladé vysledki

piedvyzkumu a vysledky jsou v Tabulce 25.

Tabulka 25 Postoj k feseni soucasné problematice 1ékové politiky v CR (v %)

s sei iy 2011 (N=78) 2012 (N=93)
vse je v poradku 0,0 11
omezeni a zpfisnéni vstupu LP na trh 0,0 11
vétsi tlak na niz8i cenu LP 20,5 15,1
zavedeni jednotnych cen a doplatki 48,7 38,7
dtslednéjsi dodrzovani legislativy 2,6 15,1
navyseni vydaji na LP 2,6 11
bez odpovedi 25,6 28,0

Témer polovina (49 %) respondenti v roce 2011 a 39 % v roce 2012 uvedlo, Ze za nej-

wvewr

vSech lékarnach na naSem Uzemi. Vyznamné mnoZstvi (vice neZ jedna Ctvrtina) bylo

také téch, ktefi na tuto otazku neodpovédéli.
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4.2.4 Diskuse

Na vybér 1éCivého piipravku, ktery respondenti z fad farmaceutii-absolventti nabizeli
nebo doporucovali pacientovi mély nejvétsi vliv zkuSenosti ziskané praxi (tedy zpétnou
vazbou od pacientd, 1ékaii nebo kolegi), nasledované znalostmi ze Skoly a odborného
tisku spolu s osobni zkusenosti s piipravkem (nebo zkusSenosti blizkych osob). Vyrazné
mensi vliv pak m¢l management lékarny, ve smyslu doporuceni ¢i nafizeni nadiizenych
¢1 kolegli, a zcela nejmensi vliv pak na dotazovaného pfi vybéru léCivého piipravku
m¢éla reklama a to vSech druht. Z téchto vysledkt lze usoudit, Ze dotazovani byli profe-
sionaly s vétsim ohledem na pacienta a kvalitu jeho 1é€by nez na piipadny financni
profit, ktery by jim z volby konkrétniho ptipravku mohl plynout. Vysledky jsou vSak
bohuzel ovlivnény klasickou chybou, kterd je u podobnych otdzek ptitomna. Respon-
denti se totiz na podobné otazky Casto snazi odpovidat tak, jak sami povazuji za spravné
a ne dle reality. Ani anonymita dotaznikii bohuzel nezarucuje jednoznac¢né a spravné

vysledky, které by jasné zobrazovaly skute¢nost.[!

Priizkumy, které dlouhodobé organizuje SUKLI pak analyzovaly zdroje informaci
0 LP, které 1ékarnici nejCastéji pouzivaji. Na prvnich dvou ptickach se s pfevahou od
ostatnich umistily odborné Casopisy, literatura, publikace a AISLP. Az daleko za témito
skonCily informace obchodnich zastupcli, propagacni a reklamni materidly ¢i média.
Podle stejnych priizkumil, organizovanych v roce 2010 a 201119 také vyslo najevo, Ze
reklama neni pro lékarniky relevantnim zdrojem informaci, ale posiluje podle nich za-
jem pacientd o LP (mysli si 60, resp. 62 % dotdzanych). Pétina ji pak za relevantni

povazuje, pouze vSak tu, publikovanou v odborném tisku.

Otazka tykajici se nazoru na stanoveni vySe finan¢ni hodnoty odmén farmaceutickych
firem (reprezentantd, distributord) pro lékarny byla pro témétf polovinu respondentl
tézko zodpovéditelna nebo se odpoveédi zdmerne vyhnuli. Lze usoudit, Ze tento vysledek
reflektoval zatim nedostate¢né zkuSenosti z praxe, kdy jako absolventi se dotazovani
K jednani s reprezentanty firem zatim bézné nedostali. Slozita problematika etiky ve
zdravotnictvi a s ni spojené korupce a urceni hranic spolu s nedostatkem praktickych
zkuSenosti pro vytvofeni vlastniho nazoru k tomuto tématu pak neochotu k zodpovézeni
této otazky mohla jen zesilit. Respondenti nejcastéji uvadeli hrani¢ni ¢astku, nad kterou

by se jiz dle jejich nazoru jednalo o korupci, 5000 K¢ pro jednu l€karnu za mésic.
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U stanoveni podobného limitu pro lékafské ordinace by mladi farmaceuti byli piisnéjsi.
I kdyz nejcastéjsi odpoveédi byla rovnéz hranice 5 000 K¢, celkovy primér tolerovanych
hodnot byl u ordinaci nizsi nez u lékaren. S téméf stejnym zastoupenim pak zminovali
také jako hrani¢ni ¢astku 1 000 K¢ a rovnéz Castéji byly zastoupeny nizsi Castky. Z vy-
sledkii dotaznikti tak vyplyva, ze pro respondenty je spolecensky pfijatelnéjsi financni
motivace v lékarnach nez v ordinacich, kde marketingové snahy zastupct farmaceutic-
kych firem vnimali dle téchto vysledka jako vice problematické, s nutnosti piisnéjSich

(nizsich) povolenych limitt.

Od roku 2010 také toto téma zpracovava SUKL.IH Ten ve svych dotaznicich pro 1¢-
karniky zjistoval hodnotu vSech dard ¢i jinych vyhod ze strany drziteli rozhodnuti
0 registraci, ¢i zprostfedkovateld, v rocnim Uhrnu, kterou dotazovani jesté¢ povazuji za
nepodstatnou. Z vysledki téchto prizkuma® vyplyva, Ze pro vice neZ polovinu 1ékar-
niki (56 %) je to ¢astka do 1 500 K¢. Dalsi témet pétina (17 %) uvedla castku vyssi —
do 15 000 K¢.

Nézory na systém cenotvorby lé&ivych piipravkii v CR byly postupné zjistovany ve
vSech tiech ro¢nicich sbéru dat a od prvni otazky v roce 2010, kdy dvé tretiny (65 %)
respondentt uvedlo, ze béhem dispenzace zajimala finan¢ni spoluti¢ast (ceny, doplatky,
poplatky a odpocty) pacienty vice nez jiné informace souvisejici s vlastnim vydejem
1é¢ivych piipravkil, se otazka modifikovala na ,,Jaky je Vas postoj k cenotvorbé léci-
veh pripravki v CR? Jaky je podle Vis v soucasnosti systém cenotvorby lécivych
pripravkii v CR? . Na vybér pak méli moZnost znamkovat systém cenotvorby 1é¢ivych
piipravki v CR jako ve $kole, tedy od 1 do 5. Nejéastéji jej hodnotili znamkou
3 s konstatovanim, Ze je pfili§ slozity. Byl znat i postupny trend, kdy v roce 2011 tuto
nejcastéjsi odpoved’ volilo 69,2 % respondentt, v roce 2012 uz jenom 53,8 %. Pramér-

né hodnoceni (znamka) se tak zlepsila z 3,33 v roce 2011 na 2,98 v roce 2012.

V prizkumu dale téméf polovina respondentti uvedla, ze nejlepsim feSenim pro 1ékovou
politiku v CR by bylo zavedeni jednotnych cen a doplatki ve viech lékarnach CR,
ostatni navrhovana feSeni méla podstatné mensi zastoupeni. Odpovédi nebyly dale spe-
cifikovany, takze nelze rozeznat, zda by si respondenti ptali jednotné ceny u vSech LP
(na recept i voln¢ prodejnych) nebo snad dokonce i na ostatni produkty a zbozi nabizené
v lékarnach. Vzhledem k zaméfeni otazky, ktera se dotazovala na cenotvorbu 1é¢ivych
ptipravkii, nebudeme dalsi zaveéry plynouci z pfipadného zavedeni jednotnych cen

i U ostatnich produktli vyvozovat. Podle reprezentativniho sociologického prizkumul?
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se Kk jednotnym cenam, pii kterych by si lékarny konkurovaly pouze kvalitou nabize-
nych sluzeb nikoli cenami a vysi doplatkel, priklani také vétsina (60,8 %) obyvatel CR.
TéhoZ nazoru jsou i ndktefi zastupci odborné veiejnostil'®! a také mnohé profesni orga-

nizace1% 101 ktefi sva stanoviska dlouhodobé& prosazuji.

425 Zaver

Na vybér 1éCivého piipravku, ktery respondenti z fad farmaceutii-absolventti nabizeli
nebo doporucovali pacientovi mély nejvétsi vliv zkuSenosti ziskané praxi, zcela nej-

mensi vliv pak reklama vSech druhd.

Jako hranici pro posuzovani korupéniho chovani u lékarnikl, vnimali respondenti nej-
Castéji ¢astku 5 000 K¢ pro jednu Iékarnu za mésic, u 1ékait pak také byla nejcastéji
navrhovana ¢éstka 5000 K¢ mési¢né na jednu ordinaci, ale v odpovédich se vyrazné

Castéji nez u lékaren objevovaly také ¢astky nizsi.

Systém cenotvorby hodnotili respondenti znamkou 3 a vnimali ho nejcastéji jako piilis
slozity. Dvé tietiny z nich pak uvedlo, Ze finanéni spolutcast, ceny, doplatky, poplatky
a odpocty zajimaly pacienty vice neZ jakékoliv jiné informace souvisejici s dispenzaci.

politiky v CR by bylo zavedeni jednotnych cen a doplatki ve vsech 1ékarnach v CR,

které by si tak jiZ nekonkurovaly cenou, ale pouze kvalitou poskytovanych sluzeb.
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4.3 Sociologicky priuzkum 2011

4.3.1 Cil prace

Cilem reprezentativniho sociologického vyzkumu obdanti CR byly zjisténi nazort
a postoji obdanti Ceské republiky k otazkdm zdravotnictvi a k problematice zdravi.
Otazky se tykaly jednani ob&anti CR v piipadé zdravotnich problémd a spokojenosti
s poskytovanim informaci v 1ékarnach. Vyzkum byl dale zaméten na preference formy
zakoupeni volné prodejnych 1éCivych ptipravkl a algoritmus vybéru konkrétni 1ékarny.
Zvlastni pozornost pak byla vénovana volné prodejnym 1é¢ivym piipravkim a 1é¢ivym
ptfipravkiim vazanym na lékatsky piedpis. Otazky byly zaméfeny na jejich uzivané
mnozstvi, druh i objem finan¢nich prostiedki vynakladanych ob¢any v uréitém caso-
vém intervalu na jejich opatieni. Cilem dal$i ¢asti vyzkumu bylo zjistit ndzory obcant
na Uplnost informaci o 1é¢ivych ptipraveich a srozumitelnost ptibalovych letdkli. Obca-
né byli rovnéz dotdzani, zda nékdy zaznamenali nezadouci Gcinky pfi uzivani volné
prodejnych 1é¢ivych ptipravki a jak si v takovém piipad€ pocinali a zda vyuzili nékteré

dopliikové sluzby lékaren.

4.3.2 Metodika

Charakter a druh tohoto anonymniho a dobrovolného sbéru dat tykajicitho se nazort
a postoju obcant, ktery nepracuje s citlivymi osobnimi daty vedoucim ke zpétné identi-
fikaci respondenta, neklade pozadavky na tvorbu informovanych souhlasi pro

respondenty ani schvaleni prizkumu etickou komisi.

Dotaznik

Dotaznikové Setfeni obsahovalo dvé skupiny otazek. Prvni skupina obsahujici jedenact
otazek se skladala z otazek souvisejicich s osobou dotazovaného: pohlavi, vék, misto
bydlisté, rodinny stav, pocet déti, Cisty meési¢ni piijem domécnosti, nejvyssi dosazené
vzdélani, zaméstnani a ndboZenské vyznani. Druhd skupina obsahujici dvanact otazek

se tykala témat sociologického prizkumu popsanych nize.

Otazky byly zkonstruovany jako uzaviené ¢i polooteviené, dle charakteru samotné

otazky. Pro kompletni znéni dotazniku viz P¥iloha 5.
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Sbér dat

Vyzkumny zamér a projekt vyzkumu byl zpracovan v prubéhu zafi a fijna 2011. Jeho
oponovani probé¢hlo pocatkem listopadu 2011 a predvyzkum slouzici k ovéfeni instru-
mentdl a znéni jednotlivych otazek byl realizovan na vybérovém souboru
234 respondentd (ob¢ant) v obdobi od 7. do 11. listopadu 2011. V tomto obdobi pro-

behly rovnéz instruktaze vsech tazateli.

Vlastni terénni Setieni bylo uskuteénéno v celé Ceské republice v obdobi od
21. listopadu do 4. prosince 2011. Shromazdéni tazatelskych archt, validace a vkladani
dat do pocitace prob&hlo do 19. prosince 2011. Do 31. prosince 2011 bylo uskute¢néno
vyvazeni dat, jejich zdkladni matematicko-statistickd analyza a provedena zakladni in-

terpretace dat.

Vyzkum byl koncipovan jako sociologicky, terénni Setieni bylo provedeno technikou
fizeného rozhovoru tazatele s respondentem. Konecna podoba tazatelského archu byla

stanovena na zdkladé vysledka predvyzkumu.

Sbér dat byl zabezpetovan 303 profesionalnimi tazateli v celé Ceské republice. Tazatelé
Cetli otdzky presné podle znéni v dotazniku. V tomto strukturovaném rozhovoru byly
odpovédi dany pevné (uzaviené otazky) a v nékterych pripadech byla otazka formulo-

vana jako polooteviena (napft. ,,uved’te jiny divod* apod.), dle jejiho charakteru.

Data (odpovédi) byly sbirdny tazateli osobné v domacnostech respondentt, které byly

vybrany ndhodné podle parametri popsanych nize.

Studovana populace

Udaje byly ziskany od vybérového souboru o velikosti 1797 jedincti vybranych nahod-
nym vybérem pomoci kvét. Soubor je reprezentativnim vzorkem populace Ceské
republiky ve v€ku nad 15 let. Reprezentativnost byla odvozena od zékladniho souboru

obyvatelstva Ceské republiky ve véku 15 let a vice.[1%6]

Slozeni vybérového souboru je popsano v intencich zakladnich demografickych znaki.
Z hlediska pohlavi tvofi soubor 877 (48,8 %) muzu a 920 (51,2 %) zen, coz odpovida
analogické skladb& populace CR ve véku od 15 let vice.'% V ptipadé pohlavi byla
Z hlediska relativnich Cetnosti zjiSténa odchylka vybérového souboru od zékladniho
souboru v rozmezi 0,1 %, a ve srovnani s vékovym ¢lenénim zakladniho souboru nepte-

sahuje odchylka 0,2 %. Podle uzemniho, resp. regionalniho zafazeni dotazovanych
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slouzilo ¢lenéni dle kraji CR. Ve srovnani s ¢lenénim zdkladniho souboru ¢ini maxi-

malni odchylka u tohoto kritéria 0,2 %.

Lze Konstatovat, Ze vysledky vyzkumu jsou reprezentativni pro populaci Ceské republi-

Ky starsi 15 let z hlediska pohlavi, véku a regionu.

Z dalSich znaki, u kterych sice nebyla reprezentativnost sledovana, ale které byly
V ramci vyzkumu zjiStovany, lze uvést vzdélani, rodinny stav, pocet déti, velikost mista
bydlisté, povolani, vysi ¢istého mésicniho pfijmu rodiny a stanovisko k ndbozenské
vife. Tam, kde se ukazala statisticky vyznamna souvislost, je na tuto skute¢nost nize
upozornéno. Nicméné v disledku toho, ze data této skupiny nejsou reprezentativni, lze

zjisténé statisticky vyznamné souvislosti interpretovat pouze jako tendence.

Navratnost

V ramci terénniho Setfeni bylo tazateli osloveno celkem 1996 nahodné vybranych ob¢a-
nt s zadosti o rozhovor k problematice zdravotnictvi. Rozhovor odmitlo poskytnout 199
oslovenych, tj. 10,0 %. S rozhovorem naopak souhlasilo 1797 respondentd, tj. 90,0 %

oslovenych.

Analyza odmitnuti Ui€asti ve vyzkumu z hlediska pohlavi signalizuje, Ze Zeny byly vice
ochotny ucastnit se vyzkumu nez muzi. Nejméné byli ochotni zapojit se do vyzkumu
muzi a zeny ve véku 65 a vice let. Plati, ze ochota k ucasti ve vyzkumu byla niz$i v nej-
star§i v€kové skupiné, nejvice byli ochotni zapojit se do vyzkumu respondenti
z nejmladsich veékovych skupin.

rorw

Celkov¢ lze konstatovat, ze mira odmitnuti ucasti ve vyzkumu byla nizka. Projevila se
zde specialni piiprava tazateld, zaméfena na zplisob navazani kontaktu, vyvolani diveéry
respondenta a zpisob komunikace s cilem ziskat ho pro ucast ve vyzkumu, kterd pro-
béhla vramci specidlnich instruktdzi. Z hlediska divodu byl nej€ast&jsi pii¢inou
odmitnuti ucasti ve vyzkumu nedostatek ¢asu (35,4 %). Druhou nejcasté;si pficinou byl
nezajem o ucast a lhostejnost k vyzkumu (29,3 %). Dalsich 16,9 % respondentti uvedlo
jako pfic¢inu odmitnuti nedivéru k vyzkumu a pochybnosti o jeho smyslu, 9,3 % re-
spondentli jako pfi¢inu uvedlo, Ze dotaznik je pfili§ dlouhy a Ze povazuji podobné
vyzkumy za zbytecné, 4,6 % oslovenych zdivodnilo svou neucast nedostatkem infor-

maci o zkoumaném tématu. Zbyvajicich 4,5 % oslovenych uvadélo zdravotni divody,

davody jiné nez uvedené nebo pii¢inu odmitnuti neuvedlo.
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Analyza dat

Kazdy vyplnény tazatelsky arch prosel dikladnou logickou a optickou kontrolou. Kon-
trolovany byly logické vazby, uplnost a vérohodnost vyplnéni. Vyfazeno bylo
8 tazatelskych archii s nefunkénimi logickymi vazbami a netplné vyplnéné (zpravidla
ty, ukterych respondent odmitl odpovidat na otdzky a rozhodl se predcasné¢ ukoncit
rozhovor a Cast tazatelského archu tak zlstala nevyplnénd). Tyto tazatelské archy byly

zahrnuty do non-respondence.

Pouzitd vyzkumna metodika zahrnovala u vybranych znaki n¢kolik Grovni filtrace bé-
hem rozhovoru. Vznikl tak problém dvou typl chybéjicich udaji: Za prvé tzv.
strukturalnich missingt, tedy piipadt, kdy udaj chybi, protoze otazka nebyla polozena
na zdklad€ podminky filtru, za druhé tzv. pravych missingt, kdy otdzka méla byt polo-
Zena a nebyla nebo byla poloZena a nebyla zodpovézena. Takovychto chybé&jicich tdajt
nebylo mnoho, nicmén¢ se v dotazovém Setieni vyskytly. Vzhledem k tomu, Ze pro ma-
tematicko-statistické analyzy je potieba definovat chybé&jici nebo nevalidni tdaje jako
jednu hodnotu, oba typy missingll byly slouceny. Vlastni analyzy pak byly provedeny

pouze na zaklad¢ validnich hodnot kazdého znaku.

Mezi pouzitymi polozkami byly spojité odpovédi. Logicky pak bylo potieba provést
fadu transformaci v datovém souboru, aby bylo mozné hlavni vysledky ptehledné shr-
nout. V disledku zminéné transformace se zménil charakter znakli u transformovanych

proménnych ze spojitych vétSinou na intervalové ¢i kategoridlni.

Statistické zpracovani dat bylo provedeno programem SASD 1.4.5 (statistickd analyza
socialnich dat). Zpracovan byl 1. stupen tfidéni a kontingen¢ni tabulky vybranych uka-
zateld 2. stupné tfidéni. Mira zéavislosti vybranych znakl byla stanovena na zakladé
rozdéleni chi-kvadrat testu a dalSich testovacich kritérii, aplikovanych dle charakteru

znaki. Na zakladé této analyzy byla provedena samotna interpretace dat.

4.3.3 Vysledky

Postoj obéanu CR k samoléébé

Jednani obcanil v ptipad€ objeveni zdravotniho problému, bylo zjistovano prostiednic-

tvim uzaviené otazky nasledujicitho znéni: ,,Pokousite se sam/sama 1éc¢it, nez jdete
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k 1ékati? Respondenti mé&li moznost zvolit si nékterou z nasledujicich moznosti odpo-

i . . " .
veédi: ,,ano®, ,,ne”, ,,nékdy*.

Vice nez polovina ob&anti CR (54,1 %) se pokousi v piipadé zdravotnich potiZi pied
tim, neZ jde k lékafi, 1é¢it sama. Dal$i neceld jedna tfetina (30,9 %) tak €ini obcas. Jen
15,0 % obdant CR uvadi, Ze se nikdy nepokouseji sami 1é¢it a v piipadé zdravotnich

potizi rovnou navstivi 1¢kafte.

Samy IécCit se Castéji pokouseji zeny (57, %) nez muzi (50,3 %), (P < 0,001). Plati rov-
néz, ze Castéji se pokouseji sami 1éCit obcané s vySSim stupném vzdélani (56,9 %
absolventtl maturitnich a VS obordl) neZ ob&ané s niz§im vzdélanim (50,5 % pro ty

s nejvyssim ukoncenym zakladnim vzdélanim a vyucené), (P < 0,01).

Moznosti zakoupeni OTC

V ramci vyzkumu bylo rovnéz sledovano pocinani ob¢ant v ptipadé nakupovani volné
prodejnych 1é¢ivych ptipravki. Cilem vyzkumu bylo zjistit, kde tyto 1é¢ivé pripravky
obcané piedev§im nakupuji. Otadzka zjist'ujici tuto skutecnost byla formulovana jako
polooteviena, s moznosti oznacit vice odpoveédi. Jeji znéni bylo nasledujici: ,, Kterou
Z nasledujicich moznosti zakoupeni volné prodejnych lécivych pripravkii jste nekdy vyu-
Zil/a? " Respondenti méli moznost oznacit nékterou z nasledujicich variant odpovédi:
,klasicka lékarna*, , lékarna se samoobsluznym prodejem*, , internetova lékarna*,
,,mimo léekarnu — drogerie, benzinova cerpaci stanice”, , internet mimo internetovou
lékarnu®, ,,jina mozZnost — uvedte jaka*. Soucet relativnich Cetnosti prevySuje 100 %,

nebot’ respondenti méli moznost oznacit vice odpovédi.

Vysledky analyzy odpovédi na tuto otazku jsou vice nez jednoznacné. Obéané CR
V naprosté vétSin€ piipadil nakupuji volné prodejné 1é€ivé piipravky v klasickych l1ékar-
nach. Tuto moZnost oznacilo 96,1 % dotdzanych obcanti. Ostatni varianty nakupu jsou
vyuzivany v mnohem mensi mife. Patii mezi né 1ékarna se samoobsluZznym prodejem,
kterou oznacilo 15,5 % dotazanych a drogerie i benzinové Cerpaci stanice (9,9 % re-
spondentll). Internetovou lékarnu vyuzilo k tomuto ucelu 7,4 % obcand, na internetu
mimo internetovou lékarnu volné prodejné 1é€ivé piipravky nakoupilo jen 1,6 % dota-
zanych. Jiné mozZnosti byly uvadény jen minimalné (0,5 %), Slo napf. o nakupovani
Vv prodejnach s bylinkami, v prodejnach zaméfenych na péci o zuby, zakoupeni od ka-

marada apod. (P < 0,05).
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Vzhledem k nizkému poctu odpovédi v nékterych polickdch kontingencnich tabulek
nebylo mozné aplikovat testy statistické vyznamnosti. Proto zjisténé rozdily mohou byt
interpretovany alespon jako tendence. Z nich vyplyva, Ze muzi maji tendenci vice naku-
povat volné prodejné 1€Civé piipravky v klasickych Iékarnach, Zeny v Iékarnach se
samoobsluznym prodejem. Obc¢ané s niz§im vzdelanim (zakladni, vyucen) vice nakupuji
voln¢ prodejné 1éCivé pripravky v klasickych 1ékarnach, obcané s vys$§im vzdélanim
(zejména VS) vice neZ ostatni vyuZivaji internetové 1ékarny. S piibyvajicim vékem ros-
te tendence nakupovat volné¢ prodejné 1éCivé piipravky v klasickych Iékarnach, které

jednoznaéné upiednostiuji zejména obcané z nejstarsi vékové skupiny (nad 65 let).

Motivace obéanu pri vybéru lIékarny

Obcané se pii vybéru lékarny fidi nejriznéjSimi okolnostmi a faktory. Tyto byly v rdmeci
vyzkumu identifikovany prostfednictvim polooteviené otazky zjistujici, ¢im se prede-
vS§im obcané vtomto pfipadé fidi. Otazka ptesné¢ znéla: ,, Co pri vybéru lékarny
uprednostiujete predevsim? *“ Nabidnuté odpovédi byly: ,, osobni zkusenost*, ,, nejblizsi

6

lékarna*“, , nizsi cena®, ,,néco jiného“, , je mi to jedno“. Respondenti méli moznost

vybrat pouze jeden, ten nejdilezitéjsi faktor, ktery je ovliviiuje nejvice.

Obcané CR jednoznaéné nejvice kladou pii vybéru lékarny diraz na jeji vzdalenost.
Vice nez dvé pétiny (41,3 %) z nich uvadéji, ze v pripadé, kdy si potiebuji vyzvednout
nebo koupit 1é¢ivé pripravky, voli nejblizsi 1ékdrnu. Pro 28,7 % respondentil je pii vy-
béru lékarny rozhodujici osobni zkuSenost, dals$i vice neZ jedna pétina dotazanych
(21,3 %) uvadi jako rozhodujici faktor cenu — vybiraji tu 1ékarnu, ve které je cena 1é¢i-
vého ptipravku, pifipadné jeho doplatek niz§i. Jen 0,3 % dotazanych oznacilo jinou
moznost. Patfi mezi né€ oteviraci doba lékarny ¢i moznosti plateb kartou ¢i poukézkami.

Jiné okolnosti uvadény nebyly.

Ze statisticke analyzy dat dale vyplyva, Ze muzi vyznamné Castéji voli nejblizsi Iékarnu
nebo je jim to jedno, Zeny vice nez muZi preferuji osobni zkuSenost a nizsi cenu. Ten-
denci vybirat dle niz8§i ceny maji nejvice nejstarSsi obcané (65 a vice let). Cenou
a vzdalenosti se fidi vice obfané s niz§im vzdélanim (zékladni, vyuen/a), respondenti
s vy$$im vzdélanim (maturita, VS) vice preferuji osobni zkusenost. Pro piehledné vy-

sledky viz Tabulka 26 (P < 0,01).
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Tabulka 26 Motivacni faktory vybéru 1ékarny pro rizné skupiny ¢eské populace (v %)

faktory (N=877) (N=920) (N=316) (N=768) (N=1029) (N=1797)
Zlfig:rfgst 25,2 32,2 27,2 22,1 33,7 28,7
I}Zﬁz? 458 37,0 373 44,0 393 413
niZi cena 18,1 24,2 30,4 24,9 18,6 21,3
je to jedno 10,5 6,5 4.8 8,7 8,2 8,4
Jff:l?o 0,4 0,1 0,3 0,3 0,2 0,3

2 Nejstar$i ob¢ané ve véku 65 a vice let.
® Obg¢ané s niz§im nevy$sim dokonéenym vzdélanim (zékladni, vyucen/a).
¢ Obcané s vyssim nejvyssim dokoncenym vzdélanim (maturita, VS).

VyuzZivani sluzeb nabizenych Iékarnami

Obcané CR byli v souvislosti s problematikou lékéren rovnéz dotazani, nakolik vyuZi-
vaji dal$i sluzby, které 1ékarny poskytuji. Otdzka byla polozena jako polooteviena
Vtomto znéni: ,, Vyuzil/a jste nékdy nékterou ze sluzeb, nabizenych lékarnami? “. Re-
spondenti méli oznacit vSechny sluzby, které vyuzili a ptipadné uvést dalsi, které nebyly

ve Skale uvedeny.

Z dotazanych obcani jich 71,4 % vyuzilo nékterou ze sluzeb poskytovanych lékédrnami.
Nejvice respondentd (40,2 %) uvedlo, ze v ramci lékaren konzultovali otazky spojené
s uzivanim LP. 32,7 % obc¢ant si nechala v 1ékarné zmétit krevni tlak, 13,5 % jich po-
stoupilo méfeni BMI. Jen mald cast (4,0 %) vyuzilo dermatologického poradenstvi
1ékéarny, jiné sluzby uvedlo jen minimum obcant (0,5 %). Soucet relativnich Cetnosti
prevysuje 100 %, nebot” respondenti meli moznost oznacit vice odpovédi.

Z jinych ¢innosti respondenti nejcastéji uvadeéli méteni tuku, méfeni cukru a dotazy na
vhodny LP na ur¢ité zdravotni potiZe.

Z aplikovanych test statistické vyznamnosti vyplyva, ze muzi maji tendenci vice
Vv I€ékarnach zadat konzultace o uzivanych lécich, zeny vice vyuZzivaji méteni BMI a vice
zadaji dermatologické konzultace. S pfibyvajicim vékem roste rovnéz zdjem o méfeni

krevniho tlaku.
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Zkusenosti s neZzadoucimi uéinky OTC

Bezpecnost uzivani (predev§im novych) 1écivych ptipravki a celkove hlubsi vztah mezi
pacientem a lékarnikem zlepSuje povinny proces hlaseni neocekévanych nezadoucich
¢inki centralni kontrolni autorité, kterou je v Ceské republice Statni tistav pro kontrolu
1é¢iv.

V ramci problematiky LP bylo tedy jednim z cili vyzkumu zjistit, jaké maji obcané
Ceské republiky zkusenosti s nezadoucimi u¢inky volné prodejnych LP a jak si po¢inaji
Vv piipad€, ze tyto nezaddouci ucinky zaznamenaji. Otazka zjist'ujici tyto okolnosti byla
formulovéna jako uzaviena v nésledujicim znéni: ,, Zaznamenal/a jste nekdy nezadouci
ucinky po uzivani volné prodejnych lékii?“ Respondenti méli moznost vybrat jednu
Z nasledujicich alternativ odpovédi: ,,1 — ano, nezadouci ucinky jsem zaznamenal/a a
ohlasil/a v lékdarné nebo u lékare; 2 — ano, nezadouct ucinky jsem zaznamenal/a, nikde

Jjsem je vSak neohlasil/a; 3 — ne, nezadouct ucinky jsem nezaznamenal/a *.

Z vysledki vyplyva, Ze témét Gtyfi pétiny (79,3 %) ob&anti CR uvadéji, ze v souvislosti
s volné prodejnymi LP nezaznamenaly Zadné nezadouci u€inky. DalSich 11,4 % obcanli
takové nezddouci G¢inky zaznamenalo a ohlésilo to v 1ékdrn€ nebo u Iékare, zbyvajici

obcané (9,3 %) uvadeji, ze nezadouci U€inky zaznamenali, nikde to vSak nehlésili.

Vyznamné vice muzt (83,6 % z nich) nez zen (75,2 % z nich) uvadi, ze nezadouci
u¢inky volné prodejnych LP nezaznamenali (P <0,001.). Jiné statisticky vyznamné

vazby na sociodemografické znaky identifikovany nebyly.

Spotreba volné prodejnych Iéc¢ivych pFipravku

Znacna pozornost byla v rdmci vyzkumu vénovana nakladani obcant s volné prodejny-
mi lécivymi pfipravky a lécivymi piipravky vazanymi na lékaisky predpis. Cilem
vyzkumu v této oblasti bylo zjistit, jaké finan¢ni prostiedky obcané na tyto 1€¢ivé pti-

pravky vynakladaji a kolik jich pravidelng uZivaji.

Vyzkum byl zaméfen na primérmou vysi nékladl, kterou obané mésicné primérné
vynalozi. Céstka byla zjistovana formou spojitého znaku (respondenti uvadéli konkrétni
¢astku v K<) a nasledné vyjmenovali volné prodejné 1é¢ivé ptipravky, které za tuto
¢astku obvykle nakupuji. Prvnim krokem z hlediska analyzy dat byl vypocet vaZeného
aritmetického priiméru ze spojitych znakd. Z této analyzy vyplynulo, Ze obané CR vy-

nalozi v priméru na zakoupeni volné prodejnych 1éCivych piipravkli cca 149,8 K¢é
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mesicné (o = 223,9 K¢). Rozpéti ¢inilo 2 000 K¢, to znamend, ze nejmensi uvadéna

¢astka byla 0 K¢, nejvyssi 2 000 K¢&.

Z analyzy vyplyva, ze 29,3 % ob¢anti CR voln& prodejné 1é¢ivé piipravky viibec neku-
puje a nevynaklada na né tedy zadné finanéni prostfedky. Vice nez polovina (51,6 %)
ob¢antt CR mésiéné vynalozi na volné prodejné 16¢ivé piipravky &astku 1 az 200 K&,
15,3 % castku v rozmezi od 301 do 500 K¢ mési¢né. Zbyvajici 3,8 % vynalozi ¢astku
vyssi nez 500 K& mési¢né. Pro grafické znazornéni a porovnani rozdili mezi soukro-
mymi vydaji na OTC a 1é¢ivymi ptipravky na Iékaisky piedpis viz Graf 9.

Graf 9 Porovnani celkovych mési¢nich soukromych vydaji na 1éCivé piipravky na lékaisky
predpis (vnéjsi kruh) a volné prodejna 1é¢iva (vnitini kruh) u populace CR (N = 1797)

mOoKe

W 1-200 K¢

OTC léky

7201 -500 K¢

W 501 K¢ a vice

Léky na predpis

Z analyzy déle jednoznacné vyplyva, ze muzi Castéji nez zeny uvadéji ¢astku 0 K&, zeny
Castéji nez muzi ¢astku 200 K¢ a vyssi. Toto zjisténi vSak neopraviiuje k zavéru, ze
muzi méné uzivaji volné prodejné piipravky, ale vypovida spiSe o tom, Ze jejich naku-
povani maji v rodinach vice na starosti Zeny. Vysledky prizkumu rovnéz signalizuji
souvislost s vékem. Vyssi ¢astky (201-500 K¢) vynakladaji respondenti z nejvyssi vé-
kové skupiny (nad 65 let), 0 K¢ naopak Castéji uvadéji respondenti z nizsich vékovych
skupin. V tomto piipad¢ lze spatfovat pfic¢inu v CastéjSich zdravotnich potizich starSich
lidi a rostouci potfebou uzivani téchto 1écivych ptipravkd, téz vSak ve skuteCnosti, Ze za
vzdélanim (zékladni) ¢astéji uvadeji ¢astku 0 K¢, naopak obcané s nejvyssim vzdélanim

(VS) vice vynakladaji nejvyssi ¢astky (nad 500 K¢&). V piipadé nejmladsi vékové skupi-
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ny zde mize zprosttedkované pisobit veék, nebot’ do této skupiny (15-19 let) patii vét-
Sina studujicich stfednich Skol, kteti jest¢ nemaji ukoncené stiedoSkolské vzdélani a
uvadéji tedy jako vzdé€lani zakladni. Pro souhrnny piehled vysledkt viz Tabulka 27
(P <0,01).

Tabulka 27 Celkové mési¢ni naklady na OTC podle pohlavi a véku (v %)

Celkové muzi Zeny do 65 let? nad 65 let? CELKEM
naklady (N=877) (N=920) (N=1481) (N=316) (N=1797)
0 K¢ 34,7 24,1 30,3 24,4 29,3
1-200 K¢ 49,9 53,3 52,5 47,8 51,6
201-500 K¢ 12,7 17,8 13,7 22,8 15,3
501 K¢ a vice 2,7 4,8 3,5 5,0 3,8
2 Obcané do 65 let.

® Nejstarsi ob¢ané ve véku 65 a vice let.

V souvislosti s voln¢ prodejnymi 1é¢ivymi ptipravky bylo rovnéz zjistovano, kolik téch-
to pfipravki v pruméru denné obcané uzivaji. Z analyzy spojité podoby tohoto znaku
vyplynulo, Ze vazeny aritmeticky primér ¢ini 0,76 (o =1,09) — toto &islo vyjadiuje
pramérny pocet volné prodejnych 1é¢ivych pripravki, uzivanych denné obcany. Rozpéti
V tomto ptipad¢ bylo od 0 (zadny ptipravek) do 10 (nejvyssi uvedeny pocet uzivanych

voln¢ prodejnych 1é¢ivych piipravkil za den).

Vice neZ polovina ob&anii CR (55,1 %) pravidelné denn& neuziva zadny volné prodejny
1&¢ivy pripravek. Cca jedna C¢tvrtina (25,3 %) obcanti uvadi, ze pravidelné denné uziva
jeden volné prodejny 1éCivy ptipravek, zbyvajici jedna pétina jich uziva vice (presné
12,6 % dva ptipravky a 7 % tfi a vice piipravki). Pro grafické zndzornéni a porovnani
celkového poctu denné uzZivanych OTC a léCivych piipravki na lékaisky pifedpis viz

Graf 10.
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Graf 10 Porovnani celkového poétu denné uzivanych 1é¢ivych ptipravkd na Iékaisky piedpis
(vnéj$i kruh) a volné prodejnych 1é¢iv (vnitini kruh) u populace CR (N = 1797)

M Zadné léky

m1lék

2 léky

M 3 a vice |éka

Léky na predpis

Testovani statistické vyznamnosti identifikovalo fadu vyznamnych vazeb (P <0,01)
mezi sociodemografickymi znaky a pravidelnym dennim uzivanim volné prodejnych
1é¢ivych piipravki. Jednoznaéné plati, Ze tyto ptipravky Castéji pravidelné denné uZzivaji
zeny (57,0 % zen denné uziva jedno a vice OTC), muZzi vyznamné vice uvadéji, Ze neu-
zivaji zadny ptipravek (62,4 % muzi).

Silna je rovnéz vazba tohoto znaku na vék (P < 0,01). Na zéklad¢ analyzy lze konstato-
vat, Ze pravidelné denni uZivani volné prodejnych 1écivych piipravkl roste s vékem,
niZsi je u nejmladsich respondentt, vyS$si naopak u respondentl vysSiho veéku. Pfi¢inou
této skuteCnosti je s vékem rostouci pocet zdravotnich problémi. Vék v tomto piipadé
pusobi i prostfednictvim rodinného stavu. Méné¢ piipravki uzivaji svobodni (v priméru
0,54 OTC denng), vice ovdovéli (v priméru 1,05 OTC denn¢). Vazba na vzdélani neni
v tomto piipadé statisticky vyznamnda. Zajimava je souvislost denniho uzivani volné
prodejnych léCivych ptipravkil s nabozenskym piesvédcenim. Plati, Ze vice tyto pii-
pravky uzivaji vétici obcané, méné ateisté. I zde vSak zprostiedkované pusobi vék,
protoze plati, ze véficimi jsou v CR zejména starsi 1idé®?. Zadna skute¢na souvislost
mezi nabozenskym piesvédcenim a spotiebou OTC nebyla prokazana a vSe v téchto

ptipadech souvisi pouze s vékem.
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Lécive pripravky vazané na lékarsky predpis
Podobn¢ jako v piipadé volné€ prodejnych 1éCivych piipravki, bylo 1 v piipadé 1écivych
piipravka vazanych na lékafsky predpis zjistovano, jaké néklady na jejich potizeni ob-

¢ané v pruméru mesicn€ vynalozi a kolik téchto ptipravki pravidelné denné€ uzivaji.

Z analyzy spojitych znakii vyplyva, ze obané CR v priméru vynalozi na doplatky na
1éCivé pripravky vazané na Iékaisky predpis 143,0 K¢ (o = 283,3 K¢). Finan¢ni ¢astky,
které¢ v této souvislosti respondenti uvadéli, se pohybovaly v rozpéti od 0 K¢ do

5100 K¢.

Po ptevedeni spojitych znakl do ordinalni podoby a jejich analyze lze konstatovat, ze
43,2 % ob&anti CR uvedlo, Ze na doplatky na 16¢ivé piipravky vazané na lékatsky pred-
pis nevynakladaji Zadné finan¢ni prostfedky. DalSich 37,2 % dotdzanych vynaloZi na
tyto 1é¢ivé pripravky 1 az 200 K¢ mési¢né, dalsich 14,3 % respondenti doplaci 201 az
500 za mésic a 5,3 % vynalozi ¢astku vyssi nez 500 K¢&. Pro grafické zndzornéni a po-
rovnani rozdilii mezi soukromymi vydaji na 1é¢ivé ptipravky na lékatsky predpis a OTC

viz Graf 9.

Analyzy realizované na zékladé druhého stupné tfidéni ukazaly, podobné jako v ptipadé
volné prodejnych 1€¢ivych piipravkl, ze vyznamné vétsi finanéni prosttedky na jejich
opatieni vynalozi Zeny, a to piedev§im v rozmezi 201 K¢ az 500 K¢ za mésic, zatimco
muzi vyznamné vice uvadéji 0 K&. I pres skutecnost, Ze v otdzce byl poloZen dliraz na
,, vy osobné‘* nelze vyloucit, Ze rozdil je zplsoben tim, ze tyto pfipravky vice nakupuji

zeny.

Silna je rovnéz souvislost tohoto znaku s vékem. Skutecnost, Ze zddné financni pro-
sttedky na 1écivé piipravky vazané na lékafsky piedpis nevynakladaji, uvadéji
vyznamné vice mladsi vékové skupiny (do 44 let), s pfibyvajicim vékem vyse vynakla-

danych finan¢nich prostfedki roste. Pfi¢inou jsou s vékem rostouci zdravotni problémy.

Vék plisobi i prostfednictvim rodinného stavu a naboZenského piesvédéeni. Zadné fi-
nan¢ni prostiedky nevynaklddaji ve vyznamné vétsi mife svobodni, vice finan¢nich
prostiedkil vydavaji ovdovéli. Rovnéz skutecnost, Ze vétsi doplatky na 1é¢ivé priplatky
vazané na lékatrsky predpis plati véfici, je zplisobena zprostfedkovanym ptlisobenim vé-
ku (véfici jsou v CR piedev§im vyssiho véku)l%l. Pro souhrnny piehled vysledkt viz

Tabulka 28 (P < 0,01).
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Tabulka 28 Celkové mési¢ni naklady na LP-RX podle pohlavi a véku (v %)

Celkové niklad muzi Zeny do 44 let*  nad 44 let® Celkem
y (N=877) (N=920) (N=871) (N=926) (N=1797)
0 K¢ 48,8 37,8 55,6 31,5 43,2
1-200 K¢ 35,9 38,5 34,8 39,5 37,2
201-500 K¢ 10,6 17,8 8,1 20,0 14,3
501 K¢ a vice 47 6,0 15 9,0 53
2 Obc¢ané do 44 let.

b Obcané ve véku 44 a vice let.

Téz v pripadé 1écivych ptipravkll vazanych na lékarsky predpis bylo zjistovano, kolik
jich v priméru ob&ané CR uZivaji. Vazeny aritmeticky primér ma v tomto ptipadé hod-
notu 1,24 (c = 1,97), to znamen4, ze obéané CR uzivaji v priméru vice nez jeden 1é¢ivy
ptipravek vazany na lékatsky ptedpis denné. Rozpéti v uzivani téchto piipravki je od
0do 17, coz znamena, Ze byl zaznamenan ptipad, kdy respondent uvedl, ze uziva
17 1éc¢ivych ptipravkil denné.

Vice nez polovina ob&anti CR (51,2 %) uvadi, Ze v soudasnosti neuziva pravidelné den-
n¢ zadny 1é¢ivy pripravek vazany na lékatsky piedpis. Dalsi cca jedna pétina (20,4 %)
uziva pravidelné jeden 1é¢ivy piipravek denné, zbyvajicich 28,4 % uvadi dva a vice
ptipravki. Jinymi slovy lze konstatovat, Ze asi polovina ob&anti CR ve véku od 15 let
pravidelné minimalné€ jednou denné uziva 1écivé piipravky vazané na lékatsky ptedpis.
Pro grafické znazornéni a porovnani celkového poctu denné uzivanych lécivych pfti-

pravku na lékatsky predpis a OTC viz Graf 10.

| v ptipad¢ 1écivych pripravkl vazanych na lékatsky predpis plati, ze je pravidelné den-
né uzivaji vyznamné vice Zeny neZ muZzi. Muzi vyznamné vice uvadgji, Ze neuzivaji
zadny pripravek tohoto typu. Jednoznacné rovnéz plati, ze s pribyvajicim vékem roste
pravidelné denni uzivani 1é¢ivych ptipravkt vazanych na lékatsky predpis. Zlomovym
obdobim je 44. rok véku (P <0,01). I zde plati, Ze pfi¢ina rostouciho poctu uzivanych

lécivych piipravkil souvisi s rostoucimi zdravotnimi potizemi ve vysSim veku.

VEk plisobi 1 prostfednictvim rodinného stavu — pravidelné denni uZivani je vyssi u
ovdovélych nez u svobodnych. Na toto uzivani ma vliv 1 vzdélani. VEétsi pocet uziva-
nych piipravkil (tfi a vice) je vyznamné vyssi u osob se zékladnim vzdélanim, osoby
s vy$§im vzdélanim (maturita, VS) vyznamné ¢ast&ji uvadéji, Ze pravidelné denné neu-

Zivaji zadny 1é¢ivy ptipravek vazany na lékaisky predpis (vSe s P < 0,01).
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Nazory na zavedeni jednotnych cen a doplatku v Iékarnach

V souvislosti s problematikou Iékaren byl v ramci vyzkumu zjistovan nazor obCanii na
zavedeni jednotnych cen a doplatkd za LP. Piesné znéni uzaviené otazky bylo nasledu-
jict: ,,Jaky je Vas ndzor na zavedeni jednotnych cen a doplatkii ve vSech lékarnach,
které by si jiz nekonkurovaly cenou lécivych pripravki, ale pouze kvalitou poskytova-
nych sluzeb? . Respondenti méli moznost vyjadfit svij ndzor prostiednictvim
petistupnové standardizované skaly odpovédi: ,, S timto zavedenim bych: 1) zcela sou-
hlasil/a; 2) spise souhlasil/a; 3) nevim, nedokadzi posoudit, je mi to jedno; 4) spise

nesouhlasil/a; 5) zcela nesouhlasil/a“.

Pievazna &ast ob&anti Ceské republiky (60,8 %) zcela nebo spise souhlasi s tim, aby u
nas byly zavedeny v lékarnach jednotné ceny a doplatky za 1é¢ivé ptipravky. Pfesné&ji
vice nez 1/3 (33,8 %) stimto zavedenim souhlasi jednoznac¢né, dalSich 27,0 % se
k tomuto nézoru piiklani (spise souhlasi). Vice nez 1/4 obéantt CR (25,6 %) nema na
tuto otazku jasny nézor a voli odpoveéd’ ,,nevim®. Zbyvajicich 13, 6 % obCanl se zave-

denim jednotnych cen a doplatki spise (8,7 %) nebo zcela (4,9 %) nesouhlasi.

Analyza statisticky vyznamnych souvislosti mezi timto znakem a jednotlivymi socio-
demografickymi znaky ukdazala, ze s pfibyvajicim vékem souhlas s timto opatfenim
roste, niz§i vékové kategorie naopak Castéji nemaji v této otazce jasno. Osoby se za-
kladnim vzdélanim vice nez ostatni uvadély, Ze na tuto otazku nemaji vyhranény nazor

nebo Ze s timto opatifenim zcela nesouhlasi. Podrobné viz Tabulka 29 (P < 0,01).

Tabulka 29 Nazory na zavedeni jednotnych cen a doplatkt v 1ékarnach CR (v %)
do 30 let? nad 65 let® zakl. vzdélani® CELKEM

Nazor na zavedeni

(N=877) (N=920) (N=218) (N=1797)
zcela souhlasi (1) 24,1 40,2 23,4 33,8
spiSe souhlasi (2) 30,2 20,6 23,4 27,0
nevi, je to jedno (3) 30,7 25,6 37,2 25,6
spiSe nesouhlasi (4) 9,5 7,0 6,0 8,7
zcela nesouhlasi (5) 55 6,6 10,0 4,9
index souhlasu® 2,42 2,19 2,56 2,24
& Obcané do 30 let.

b Nejstarsi ob¢ané ve véku 65 a vice let.

¢ Obcané, kteti maji jako nejvyssi dokoncené vzdélani zakladni.

9 Index souhlasu (hodnoty 1 aZ 5) — vazeny primér pétistupiiové standardizované $kaly odpoveé-
di jednotlivych skupin; ¢im mensi ¢islo, tim vétsi mira souhlasu a naopak.
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Hodnoceni Iékaren z hlediska poskytovanych informaci

Dal§im z problémt, feSenych v souvislosti s 1ékdrnami, byla dostate¢nost poskytova-
nych informaci. Otazka byla polozena jako uzaviena v nasledujicim znéni: ,, Povazujete

informace o lécivych pripravcich, které obdrzite v lékarne, za dostacujici? .

Vice nez 2/3 (68,5 %) obéantt CR povazuje informace, které jim jsou v 1ékarnach o vy-
davanych lécich poskytnuty, za dostacujici. Dalsi cca 1/4 (23,9 %) nedokaze tuto otazku
posoudit a zbyvajicich 7,6 % se k témto informacim stavi kriticky a povaZuje je za ne-
dostacujici.

Muzi vyznamné ¢astéji nez zeny voli v této souvislosti odpoveéd’ ,,nevim®, coz signali-
zuje, ze LP v 1€karnach kupuji méné. Tuto odpoveéd voli rovnéz vice také obcané
S niz8im vzdelanim (zdkladni, vyucen), zatimco obcané s vysSim vzdélanim (maturita,

VS) povazuji astéji tyto informace za dosta¢ujici.

Hodnoceni srozumitelnosti pribalovych letaku

Utastnici vyzkumu byli pozadani, aby zhodnotili srozumitelnost piibalovych letaki
v 1é¢ivych pripravcich. Mohli tak ucinit prostiednictvim uzaviené otazky se standardi-

zovanou pétistupiiovou Skalou odpovedi.

Vétsina ob&anti CR (77,9 %) uvadi, Ze ptibalovym letaktim v 1é&ivych ptipravcich spise
nebo zcela rozumi. Z nich 32,7 % uvadi, ze témto letakim ,,rozumi zcela*, 45,2 % se
kloni k hodnoceni ,,spise rozumim*. ,, Spise nerozumi* 10,1 % dotazanych a ,,vithec
nerozumi ““ pouze 0,6 % respondentti. Zbyvajicich 11,4 % ucastnikd vyzkumu uvedlo, ze

piibalové letaky necte a zvolilo odpoveéd’ ,, nevim, nectu je* (ve s P < 0,001).

Muzi vyznamné Cast&ji uvadéli, Ze informacni letaky nectou, Zeny vyznamné vice volily
hodnoceni ,,zcela rozumim®.

Nejmladsi vékova skupina ¢astéji voli odpovéd’ ,,nevim, nectu je, nejstarsi obané vice
uvadéji, ze letdkiim spise nerozuméji. Nizsi mira porozuméni a odpovéd’ ,,nevim, nectu
je*“ byla volena respondenty s niz§im vzdélanim (zdkladni, vyucen), obcané s vysSim
vzdélanim (maturita, VS) vyznamné vice uvadgji, Ze ptibalovym letdkiim zcela rozums-

ji. Pro vysledky u riznych skupin ob¢anti viz Tabulka 30 (P < 0,001).
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Tabulka 30 Srozumitelnost piibalovych letakt pro riizné skupiny populace CR (v %)

Srozumitelnost mui Sy do 30 nad 65 nizsi VysSi Celkem
w7 , a b wy o rC vy .z rd
prlbal’ovoych (N=877) (N=920) I_et I_et vzd_elam vzclelam (N=1797)
letakii (N=453) (N=316) (N=768) (N=1029)
rozumi 275 37,6 32,5 25,6 24,1 39,1 327
zcela
SpIse. 45,3 45,1 43,5 45,9 46,6 44,1 45,2
rozumi
e 9.9 103 8.8 16.2 13.4 7.7 10.1
nerozumi
zeela 08 05 0.4 25 12 0,2 06
nerozumi
o, 16,5 6,5 14,8 9,8 14,7 8,9 11,4
necte je
& Obcané do 30 let.

® Obgané ve v&ku 65 let a vice.
¢ Obc¢ané s nizs§im stupném ukonéeného vzdélani (zakladni, vyucen/a).
d Obc&ané s vyssim stupném ukonéeného vzdélani (maturita, VS).

4.3.4 Diskuse

Do optimalizace farmakoterapie je krom¢ lékate v konceptu klinické farmacie zahrnut
také farmaceut. Myslenka farmaceutické péce pocitd v procesu rozhodovani o farmako-
terapii také se samotnym pacientem. Management 1¢kt, ktery v sobé zahrnuje dal§iho
hrace — platce poskytované péce (v nasem systému zdravotni pojistovny), Ize povazovat
za strategii k zaclenéni myslenky farmaceutické péée do kazdodenni praxe

v 1ékarnach.[108]

Ceska republika patii k zemim s nizkou mirou soukromych vydajia*® na zdravotnictvi
a tento stav se vyrazné nezménil ani po zavedeni regulacnich poplatkd.!? Finanéni
zat¢z Ceskych domécnosti vzrostla z 2,15 % jejich Cistého pfijmu (v roce 2007) na
2,63 % Vv roce 2008 po zavedeni regulacnich poplatkii a nepatrné klesla na 2,55 %
v roce 2009.14 Riist spolutcasti na LP posledni roky vsak neni zdaleka tak vyrazny
jako v jinych zemich. Naptiklad v sousednim Polsku jsou soukromé vydaje na LP pro
tamni doméacnosti stale vétsi a citelnéjsi zatézi. V roce 2000, 14 % polskych domacnosti
vydalo vice nez 10 % jejich ¢istého piijmu prave na 1é€ivé ptipravky a tento nemaly dil

rodinnych rozpodtil dale vzrostl az na hodnotu 18 % v roce 2009.[111

Navic, ¢esti ob¢ané vnimaji své soukromé vydaje na zdravotnictvi mnohem vyss$i nez je

tomu ve skuteénosti. I kdyz v CR podle zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi plati,
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ze v kazdé skuping 1é€ivych latek se ze zdravotniho pojisténi vzdy plné hradi nejméné
jeden lé¢ivy ptipravek, tyka se to pouze nékterych skupin 1€civych latek, které uvadi
piiloha zminéného zékona.[® 112 Obgané tak Casto museji za 1é¢ivé pripravky platit
mésicné doplatky, jejichz primérnou hodnotu Vv prizkumu uvadéji 143,0 K¢. Podle ofi-
cialnich statistickych dat byla viak tato hodnota pfiblizn& polovi¢ni — 72 K& Tento
rozdil ve vnimani vyss§i hodnoty vynalozenych vlastnich prostfedkt nez odpovida sku-
te¢nosti Ize vnimat jako dulezity sociologicky parametr. Zlepsit povédomi o skute¢nych
vydajich na LP by tak mélo byt hlavnim impulzem, ktery i tato prace piinasi. Pocit
0 vétsich nez skutecnych vydajich je mimo jiné zdiraznén také skutecnosti, kdy u chro-
nickych pacient dochazi k vybéru dlouhodobé uzivanych LP jednou za 3 mésice a tedy
1 tato kumulovand ¢éstka, kterou pii navstéveé 1ékarny vynakladaji zkresluje jejich pted-

stavu o skutecnych mési¢nich nékladech.

OECD Health P28l isoy dobrym zdrojem podrobnych informaci o vydajich na zdra-
votnictvi v riznych zemich. Slouzi k porovnavani nejen samotnych vydaji, ale také
jejich struktury, dale zdravotni politiky a poskytovani zdravotni péce v jednotlivych
zemich. Nicméné, veskeré dostupné oficidlni odhady soukromych vydaji (a jejich na-
sledné publikace v OECD Health Data) se ukéazaly podle n¢kterych studii jako ne zcela
spolehlivé.['¥1 Proto podobné sociologické priizkumy a riizné jiné typy studii a analyz
jsou tak dulezité pro lepsi pochopeni a srovnéani jednotlivych ndrodnich rozdilnosti, kte-

ré tak mohou byt hodnoceny z vice hli pohledu.[*#4 119]

Vysledek prizkumu, podle kterého se vice nez polovina (54,1 %) obcanii snazi
Vv ptipad¢ nemoci 1é¢it pted navstévou l€ékare vzdy sama a 30,9 % nékdy, je vyznam-
nym motiva¢nim faktorem pro lepsi rozvoj €innosti 1ékaren timto smérem. Mohou tak
sméle pevnéji uchopit tuto vyzvu a svou konzultacni €innost stale vice rozvijet. Tato
potencidlni pomoc a rada pfi samoléceni nebo doporuceni k navstéveé lékare v piipade
zavaznych problému ¢i komplikaci, s sebou navic nese dalsi financ¢ni usporu pro cely
zdravotnicky systém. Dva regulacni poplatky, za navstévu I€kare a za recept, jisté far-
maceutickou péci v oblasti samoléceni posililo a Uspory systém zaznamenal i diky

snizeni poétu vydanych baleni na recept o téméf 22 %.116]

Porozuméni informacim z ptibalového letaku je diilezity a opodstatnény predmét zajmu

vvvvvv

informaci o 1é¢ivech pro ob&any CR pravé piibalové letdky (58,2 %), nasledované pie-

depisujicim lékafem (58,2 %) a pouze pro 37,0 % obcant je zdrojem informaci jejich
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1ékarnik.™7 Podle podobné studie provedené rok po zavedeni regulaénich poplatki se
situace mirné zménila ve prospéch 1ékarnikl, nicméné jsou vysledky velmi podobné
(relativni Cetnost; meziro¢ni zména): piibalové letaky (67,7 %; + 9,5 %), piedepisujici
lékat (56,3 %; —1,9 %) a lékarnik (44,0 %; + 7,0 %).18 Protoze respondenti v této
studii mohli vybrat vice odpovédi, soucet relativnich Cetnosti prekracuje 100 %. Obca-
né CR podle nasi studie rozumi piibalovym letdkim u 1é&ivych piipravkd asteénd
(45,2 %) nebo zcela (32,7 %). Muzi statisticky vyznamné Castéji nez zeny letaky nectou
a zeny zase vice nez muzi Castéji odpovidali, Ze rozuméji letdkim zcela. Podle dalsi
studie, 80 % ob&ant CR si, pred tim nez zaénou uZivat novy LP, piibalovy letak predte

a ¥idi se jeho doporu¢enimi, vice Zeny (86 %) nez muzi (75 %).[*!

Drtiva vétSina obcanl pro moznost samolécby a koupé 1é€ivych piipravkil voli klasic-
kou lékarnu, kde vyuzivaji odborné pomoci a doporuceni farmaceutt. Pti volbé 1¢karny
vSak neni nejCastéji upfednostiiovana ani osobni zkuSenost (29 %) ani niz§i cena
(21 %), ale vzdalenost nejblizsi dostupné 1ékarny (41 %), coz lze interpretovat jako stale
ne prili§ silnd vazba mezi pacientem a Iékarnikem a zaroven ne piili$ silna snaha za 1¢é-
givé piipravky usetfit, coz odpovida nizké mife spolutcastil’® % a nizké finanéni
zatézi Eeskych domécnosti v oblasti soukromych vydaji na zdravotnictvi.l!* Tyto vy-
sledky (vzdélenost a dostupnost 1ékaren jako hlavni faktor pfi jejich vybéru) jsou
podobné vysledkiim i daliich studii nazorti obéanti CR;!**®! v p¥ipadé legalniho vydeje
nékterych 1é¢ivych ptipravklt mimo klasické 1ékarny (a v pfipadé jejich niz8i ceny a
lepsi dostupnosti vydejniho mista) by této moznosti rado 41 % respondentii vyuzilo.[**®!
Stejny pohled jako souc¢asné platna legislatival' ma 59 % obéanti CR, ktefi tak
s prodejem mimo 1ékarny nesouhlasi.[**®! Z alternativnich mist pak je respondenty nej-
Castéji jako vhodné misto zminovéana drogérie (26 % celé populace) a supermarket
(25 % celé populace).[t

Vysledek, ze véfici obéané CR pravidelné denné uzivaji vice lé¢ivych p¥ipravki, nez
obcané nevétici, by mohl vést k mylnym zavérim. Tato skutenost vSak uzce souvisi
s vékem. V populaci CR je totiz vice véficich ve vékové skupiné nad 70 let (68 % vé&ii-
cich) nez je pramér v celé populaci starsi 15 let (zde jen 39 % véiicich).!%] Neni zde
zadna statisticky vyznamna souvislost mezi ndboZenskym vyznanim a spotifebou LP.
Podle demografickych charakteristik neni spotieba LP v CR ovlivnéna naboZzenskym

vyznanim, ale pouze vékem.
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Otazku preference konkurence lékaren necenové na tkor cenové potvrdily vysledky, ve
kterych se vétsina ob&antt CR (60,8 %) ptiklani k zavedeni jednotnych cen a doplatki
za léCivé piipravky ve vSech 1ékarnach, dalsi 1/4 nema na tuto zalezitost jasny nazor.
Souhlas s timto opatienim roste s pfibyvajicim vékem, coz lze pfisuzovat nejen reminis-
cencni vzpominCe na ,bezplatné“ a centraln¢ planované zdravotnictvi socialismu
s fixnimi cenami,!*?" ale také hor$i mobilité starsich ob¢ant, pro které je zjistovani ce-

novych rozdila v riznych 1ékarnach ¢asteéné nebo zcela omezeno.

Data z projektu mohou poslouzit nejen k pochopeni a ptipadné k naslednému feseni
celoplosnych zmén a zédsadnich rozhodnuti, ale také k jinym vyzkumnym zaméram,
které by vysledky pouzily pro dalsi Setfeni. Celoplosné zmény poslednich dvou dekad
areformy nejen v systému poskytovani zdravotni sluzby mohou byt dale rozvijeny
a také zpétn¢ hodnoceny také diky podobnym reprezentativnim sociologickym priizku-
mam, které tak pfisp&ji k dalsimu vyvoji nejen v deském zdravotnictvi.l*?! Vyznam
mohou mit také pro poskytovatele zdravotnich sluzeb (Iékare a 1ékarniky), ktefi jsou
vV kazdodennim kontaktu s ,.koncovym uzivatelem* (pacientem) a mohou z téchto dat
pochopit jeho vniméni, orientaci a chovdni ve zdravotnickém systému a zacilit svou

praci k vyssi efektivité a nasledné spokojenosti viech zainteresovanych subjekti.??]

4.35 Zaver

Samolécba a farmaceutickd péce v Iékarnach jsou velmi dulezité aspekty nejen pro
uspory a efektivitu financovani zdravotni péce jako celku, ale také pro samotné pacien-
ty, protoze vétSina z nich se o samolécbu pied navstévou Iékare pokousi (54,1 % vzdy,
30,9 % nékdy). Vétsina obcanli z I€karen voli ty klasické a hlavnim faktorem pfi jejich
vybéru je jejich vzdalenost a dostupnost (tento faktor obcané preferuji pied cenou i kva-
litou poskytované sluzby). 79,3 % Cechil nikdy nezaznamenalo nezadouci ptiznaky pfi
uzivani volné prodejnych 1é¢ivych piipravki. Porozuméni ptibalové informace pacienty
je velmi dobré, protoze 45,2 % tvrdi, ze v ni rozumi vSemu (32,7 %) nebo téméf vSsemu
(45,2 %). Cesi utrati podle zjiiténi tohoto priizkumu v priméru mésiéné za volné pro-
dejné 1éCivé pripravky 149,8 K¢ a podobné soukromé vydaje mési¢né vynalozi také na

1é¢ivé pripravky vazané na lékatsky predpis (143,0 K¢). Tyto hodnoty piedstavuji stale

cv v

Vysledky byly publikovany!?%? (viz P¥iloha 9) a na konferencich prezentovany odborné

vefejnostil'?® 1221 (viz Priloha 10 a 12).
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4.4 Sociologicky pruzkum 2013

4.4.1 Cil prace

V ramci reprezentativniho sociologického vyzkumu ob¢anit CR byly po dvou letech od
prvniho Setfeni opdt zjistovany nazory a postoje ob&ani CR K otazkach zdravotnictvi
a k problematice zdravi. Cilem tohoto priizkumu bylo zjistit, ¢im se ob&ané CR piede-
vSim fidi pii vybéru lékarny a jaky je jejich nazor na zavedeni jednotnych cen
a doplatkd ve viech 1ékarnach v CR, které by si tak jiz nekonkurovaly cenou, ale pouze

kvalitou poskytovanych sluzeb.

4.4.2 Metodika

Pro kompletni znéni dotazniku, ktery vychazel z Setfeni v roce 2011, viz Priloha 6.

Metodika tohoto dotaznikového Setfeni ani tentokrat nevyuzivala citlivych osobnich dat
vedoucich ke zpétné identifikaci respondenta a tedy nekladla zadné pozadavky na tvor-

bu informovanych souhlast pro respondenty ani schvaleni priizkumu etickou komisi.

Sbér dat

Vyzkumny zdmér a projekt vyzkumu byl zpracovan v priubéhu zafi a fijna 2013. Jeho
oponovani probéhlo pocatkem listopadu 2013 a predvyzkum slouzici k ovéfeni instru-
mentl a znéni jednotlivych otazek byl realizovin na vybérovém souboru
228 respondentti v obdobi od 8. do 15. listopadu 2013. V tomto obdobi prob&hly rovnéz

instruktaze vSech tazatelu.

Vlastni terénni Setfeni bylo uskuteénéno v celé Ceské republice v obdobi od
18. listopadu 2013 do 6. prosince 2013. Shromazdéni tazatelskych archu, validace
a vkladani dat do pocitace probéhlo do 13. prosince 2013. Do 31. prosince 2013 bylo
uskute¢néno vyvazeni dat, jejich zakladni matematicko-statisticka analyza a provedena

zékladni interpretace dat.

Vyzkum byl koncipovan jako sociologicky, terénni Setfeni bylo provedeno technikou
fizeného rozhovoru tazatele s respondentem. Konecnd podoba tazatelského archu byla

stanovena na zdkladé vysledka predvyzkumu.

Sbér dat byl zabezpedovan 311 profesionalnimi tazateli v celé Ceské republice.
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Studovana populace

Udaje byly ziskany od vybérového souboru o velikosti 1797 jedincti vybranych nahod-
nym vybdrem pomoci kvot. Soubor byl reprezentativnim vzorkem populace Ceské
republiky ve véku nad 15 let. Reprezentativnost byla odvozena od zakladniho souboru

obyvatelstva Ceské republiky ve véku od 15 let vice.*?]

Slozeni vybérového souboru v intencich zakladnich demografickych znaki je nasledu-
jici. Z hlediska pohlavi tvoifi soubor 874 (48,6%) muzi a 923 (51,4%) Zen, coz
odpovida analogické skladb& populace CR ve véku od 15 let vice.*?! V p¥ipadé pohla-
vi byla zhlediska relativnich cetnosti zjisténa odchylka vybérového souboru od
zakladniho souboru v rozmezi 0,1 % a ve srovnani s vékovym ¢lenénim zakladniho
souboru neptesahuje odchylka 0,2 %. Podle Gzemniho, resp. regionalniho zatazeni do-
tazovanych slouzilo ¢lenéni dle kraji CR. Ve srovnani s ¢lenénim zékladniho souboru

¢ini maximalni odchylka u tohoto kritéria 0,2 %.

Lze konstatovat, ze vysledky vyzkumu jsou reprezentativni pro populaci Ceské repub-

liky nad 15 let z hlediska pohlavi, véku a regionu.

Z dalSich znaki, u kterych sice nebyla reprezentativnost sledovana, ale které byly
V ramci vyzkumu zjistovany, lIze uvést vzdélani, rodinny stav, pocet déti, velikost mista
bydlisté, povolani, vysi Cistého mési¢niho piijmu rodiny a stanovisko k nabozenské
vife. Tam, kde se ukazala statisticky vyznamna souvislost, je na tuto skutecnost upozor-
néno. Nicméné v disledku toho, Ze data této skupiny nejsou reprezentativni, lze

zjisténé statisticky vyznamné souvislosti interpretovat pouze jako tendence.

Navratnost

V ramci terénniho Setfeni bylo tazateli osloveno celkem 2089 ndhodné vybranych obca-
na s zadosti o rozhovor k problematice zdravotnictvi. Rozhovor odmitlo poskytnout 292
oslovenych, t.j. 14,0 %. S rozhovorem naopak souhlasilo 1797 respondenti, t.j. 86,0 %

oslovenych.

Analyza odmitnuti G€asti ve vyzkumu z hlediska pohlavi signalizuje, Ze ochota muzl
a zen ucastnit se vyzkumu byla srovnatelnd. Nejméné byli ochotni zapojit se do vyzku-

mu muzi ve véku 35 az 44 let a Zzeny ve veéku 15 az 19 let.

Z hlediska divodu byl nej¢astéjsi pticinou odmitnuti ucasti ve vyzkumu nedostatek ¢asu

(49,5 %). Druhou nejcast&jsi pri¢inou byl nezajem o Ucast ¢i lhostejnost k vyzkumu,
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nedtvéra k vyzkumu a pochybnosti o jeho smyslu (celkem 21,4 %). 13,2 % respondentt
uvedlo jako pfic¢inu odmitnuti skutecnost, Ze dotaznik je ptili§ dlouhy, 6,5 % oslovenych
se vyzkumil zésadné nelcastni, 3,8 % respondentli pozadovalo za rozhovor finan¢ni
odménu, zbyvajicich 5,6 % uvedlo jiné divody (obavy ze zneuziti, ptiliSnd administra-
tiva, nedostatek zkuSenosti s vyzkumy, nerozumi zkoumané problematice) nebo pticinu

odmitnuti neuvedlo.

Analyza dat

Kazdy vyplnény tazatelsky arch prosel dikladnou logickou a optickou kontrolou. Kon-
trolovany byly logické vazby, uplnost a vérohodnost vyplnéni. Vyfazeno bylo
16 tazatelskych archl s nefunkénimi logickymi vazbami a netpln€ vyplnéné (zpravidla
ty, u kterych respondent odmitl odpovidat na otdzky a rozhodl se ptedCasné ukoncCit
rozhovor a cast tazatelského archu tak zlstala nevyplnéna). Tyto tazatelské archy byly

zahrnuty do non-respondence.

Pouzitd vyzkumné metodika zahrnovala u vybranych znakl n¢kolik urovni filtrace bé-
hem rozhovoru. Vznikl tak problém dvou typl chybéjicich udaji: Za prvé tzv.
strukturdlnich missingt, tedy ptipadd, kdy udaj chybi, protoze otdzka nebyla polozena
na zakladé podminky filtru, za druhé tzv. pravych missingi, kdy otazka méla byt polo-
Zena a nebyla nebo byla polozena a nebyla zodpovézena. Takovychto chybéjicich udaji
nebylo mnoho, nicméné se vzdy v dotazovych Settenich vyskytuji. Vzhledem k tomu, Ze
pro matematicko-statistické analyzy je potfeba definovat chybéjici nebo nevalidni udaje
jako jednu hodnotu, oba typy missingl byly slouc¢eny. Vlastni analyzy pak byly prove-

deny pouze na zéklad¢ validnich hodnot kazdého znaku.

Mezi pouzitymi polozkami byly spojité odpovédi. Logicky bylo pak potfeba provést
fadu transformaci v datovém souboru, aby bylo mozné hlavni vysledky ptfehledné shr-
nout. V dusledku zminéné transformace se zménil charakter znakti u transformovanych

proménnych ze spojitych vétSinou na intervalové ¢i kategoridlni.

Statistické zpracovani dat bylo provedeno programem SASD 1.4.5 (statistickd analyza
socialnich dat). Zpracovan byl 1. stupei tfidéni a kontingen¢ni tabulky vybranych uka-
zateld 2. stupné tfidéni. Mira zavislosti vybranych znakl byla stanovena na zékladé
rozdéleni chi-kvadrat testu a dalSich testovacich kritérii, aplikovanych dle charakteru

znaku. Na zakladé této analyzy byla provedena samotna interpretace dat.
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4.4.3 Vysledky

Motivace obc¢anu pri vybéru lékarny

Prvni otdzkou, kterou jsme se rozhodli po dvou letech opét polozit, byla: ,, Co p7i vybe-
ru lekarny uprednostiujete predevsim? . Nabidnuté odpovédi na tuto polootevienou
otazku byly opét: ,, osobni zkusenost “, ,, nejblizsi lékarna “, ,, nizsi cena*, ,,néco jiného “,

tor, ktery je ovliviiuje nejvice.

V ptipad¢ faktort, které hraji diillezitou ulohu pii vybéru 1ékarny, uvedla nejveétsi cast
dotdzanych (32,4 %) Ze je pro né rozhodujici blizka vzdalenost a dostupnost 1ékarny.
Dalsich 30,1 % respondentt se fidi pfi vybéru lékarny niz8i cenou a pro necelou ¢tvrtinu
(23,5 %) je rozhodujici osobni zkusenost. Jen 12,5 % dotazanych uvedlo, Ze se nefidi
ni¢im a je jim to jedno.

Lze proto konstatovat, Ze ob&ané CR preferuji pii vybéru lékarny piedevsim jeji blizkou
vzdalenost a dostupnost a moznost koupit LP za niz$i cenu. Mens$i roli hraje osobni zku-

Senost.

Statistickou analyzou bylo prokazéno, ze zeny vyznamné cCastéji preferuji pti vybéru
1€kéarny nizsi cenu a osobni zkuSenost, muzi vyznamné ¢astéji uvadéji, ze je jim to jedno
nebo se pii vybéru fidi blizkou vzdalenosti a dostupnosti 1ékarny. Plati rovnéz, Ze re-
spondenti z nejmladsi vékové skupiny (15 az 24 let) vyznamné Castéji uvadeéli, Ze je jim
jedno, kterou lékarnu si vyberou, stiedni vékové skupiny (25 az 54 let) kladou veétsi
duraz na osobni zku$enost, respondenti z nejvyssich vékovych skupin (55 a vice let)
vyznamné Castéji preferuji niz8i cenu Iékd. Podrobné vysledky pro jednotliva pohlavi a

vékové skupiny jsou znazornény v Tabulce 31 (P < 0,001).

Vek pusobi v piipad€ tohoto faktoru i prostiednictvim rodinného stavu. Svobodni vy-
znamn¢ vice voli odpovéd’ ,,je mi to jedno®, Zenati (vdané) vice preferuji dostupnost

lékarny a ovdovéli vyznamné Castéji uvadeji, Ze je pro né€ rozhodujici cena LP.

Preferovani 1ékarny vyznamné ovliviiovalo 1 vzdélani respondenta. Obcané s nizSim
vzdélanim (zakladni, vyucen) pii vybéru lékarny vice preferovali cenu LP, obcané
s vy$§im vzdélanim (zejména VS) kladli vétsi diiraz na blizkou vzdalenost a dostupnost
1ékarny. Rozdily vysledkt dle rodinného stavu a vzd€lani obCani prezentuje Tabul-

ka 32 (P < 0,001).
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Tabulka 31 Motivac¢ni faktory vybéru 1ékarny dle pohlavi a véku (v %)

Motivadni muzi Zeny 15-24 let 25-54 let nad 552 Celkem
faktory (N=874)  (N=923)  (N=245) (N=912)  (N=640) (N=1797)
osobni 20,7 26.1 20,8 276 186 235
zkuSenost
nejblizsi 34,0 30,9 32,2 34,3 29,7 32,4
lékarna
niz38i cena 27,7 32,4 27,4 23,6 40,5 30,1
je to jedno 15,8 94 18,0 13,1 9,7 12,5
5D 18 1,2 1,6 14 15 15
jiného

@ Obcané ve veéku 55 a vice let.

Tabulka 32 Motivaéni faktory vybéru 1ékarny dle rodinného stavu a vzdélani (v %)

Motivaéni svobodni gl ovdovéli g e Celkem
- vdané — vzdélani®  vzdélani® =
faktory (N=501)  N—gpay (NZ196)  (N—721)  (nz1076) (NF1797)
oxeloit 25,5 24,9 11,7 22,9 23,9 235
zkuSenost
nejblizsi 31,1 35,1 29.6 27,3 35,7 32,4
lékarna
niz$i cena 24.0 28,6 49,5 35,9 26,2 30,1
je to jedno 18,4 10,1 6,6 12,6 12,5 12,5
feco 1,0 13 2,6 1,3 1,7 1,5
jiného

2 Obc¢ané s niz$im nevy$§im dokonéenym vzdélanim (zakladni, vyucen/a).

b Obgané s vys§im nejvyssim dokondenym vzdélanim (maturita, VS).

Pocet déti Zijicich ve spolecné domacnosti ani velikost mista bydlisté nehrali pfi vybéru
1ékéarny roli. Plati vSak, Ze obcané s niZ§im Cistym mési¢nim pi{jmem na domécnost
vice preferovali pfi vybéru 1ékdrny cenu LP, osobdm s vys$im piijmem to bylo jedno.

Z hlediska povolani preferovali pfi vybéru lékarny nizsi cenu LP zejména dichodci.

Nazory na zavedeni jednotnych cen a doplatku v Iékarnach

V ramci vyzkumu byl rovnéz zjistovan jejich ndzor na zavedeni jednotnych cen a do-

platkti za LP na recept ve viech lékarnach v CR. Piesné znéni uzaviené otazky bylo
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nasledujici: ,,Jaky je Vas ndzor na zavedeni jednotnych doplatkii ve vsech lékarnach
Vv CR, které by si jiz nekonkurovaly cenou lécivych pFipravkii, ale pouze kvalitou posky-
tovanych sluzeb? “. Respondenti méli moznost vyjadiit svilj nazor prostiednictvim
petistupnové standardizované skaly odpovédi: ,, S timto zavedenim bych: 1) zcela sou-
hlasil/a; 2) spise souhlasil/a; 3) nevim, nedokadzi posoudit, je mi to jedno; 4) spise

nesouhlasil/a; 5) zcela nesouhlasil/a“.

Z vysledku v Tabulce 33 vyplyva, ze celkem 54,6 % dotazanych vyslovilo uplny
(27,3 %) nebo castecny (také 27,3 %) souhlas se zavedenim jednotnych doplatkd na LP
na recept ve viech 1ékarnach v CR, tedy celkem vice neZ polovina respondentii. Vice
nez Ctvrtina (26,4 %) nema na tuto zaleZitost jasny nazor, zbyvajicich 19,0 % vyslovilo
s timto opatienim ¢asteény (10,5 %) nebo uplny (8,5 %) nesouhlas. Vétsina ob&ani CR
by tedy podpofila zavedeni jednotnych cen a doplatkli za LP na recept ve vSech lékar-

nach v CR.

Z analyz dale vyplyva, ze muzi Castéji nez zeny nemaji v této zalezitosti jasny nazor
a voli odpovéd’ ,,nevim, nedokazi posoudit, je mi to jedno®.

Se zavedenim jednotnych cen a doplatkli vyznamné vice nesouhlasi obyvatelé mensich

sidel, obyvatelé nejvétsich mést Castéji vyslovuji souhlas nebo voli neutralni stanovisko.

Jiné statisticky vyznamné vazby identifikovany nebyly.

Tabulka 33 Nazor na zavedeni jednotnych cen a doplatkii v 1ékarnach CR (v %)

Nizor na zavedeni muzi Zeny venkov? velkomésta® CELKEM

(N=874) (N=923) (N=615) (N=404) (N=1797)
zcela souhlasi (1) 27,0 27,5 24,9 31,9 27,3
spiSe souhlasi (2) 25,7 28,8 26,3 27,2 27,3
nevi, je to jedno (3) 28,9 24,0 24,2 30,9 26,4
spiSe nesouhlasi (4) 9,2 11,8 12,4 74 10,5
zcela nesouhlasi (5) 9,2 7.9 12,2 2,5 8,5
index souhlasu® 2,48 2,44 2,61 2,21 2,46

@ Obcané zijici v misté bydlisté o velikosti 1-4999 obyvatel.

® Obcané Zijici v misté bydlisté o velikosti 100000 obyvatel a vice.

¢ Index souhlasu (hodnoty 1 az 5) — vazeny pramér pétistuptiové standardizované Skaly odpoveé-
di jednotlivych skupin; ¢im mensi ¢islo, tim vétsi mira souhlasu a naopak.
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4.4.4 Diskuse

Celkové lze konstatovat, ze mira odmitnuti ucasti ve vyzkumu byla oproti minulému
Setfeni v roce 2011 niz8i. Vys§imu procentu odmitnuti zabranila specidlni piiprava taza-
telli, zaméfend na zplsob navazani kontaktu, vyvolani divéry respondenta a zpusob

komunikace s cilem ziskat ho pro tcast ve vyzkumu, ktera probéhla v ramci instruktazi.

Zatimco v Setfeni v roce 2011 platilo, ze nejméné byli ochotni zapojit se do vyzkumu
muzi a zeny ve véku 65 a vice let a ochota k tcasti ve vyzkumu byla niz$i v nejstarsi
veékové skuping a nejvice byli ochotni zapojit se do vyzkumu respondenti z nejmladsich
veékovych skupin, situace v roce 2013 byla pfesné opacna. Nejvice se tentokrat byli
ochotni zapojit do vyzkumu pravé respondenti z nejstarsi vékové skupiny, tedy 65
a vice let. S timto vysledkem miize souviset pocet otazek, ktery byl v druhém roc¢niku

Setfeni zna¢né redukovan.

Setieni se v roce 2013 soustiedilo na opakovani dvou kli¢ovych otazek z roku 2011.
Prvni se tykala faktort ovlivilujici pacienty pii vybéru konkrétni 1¢kérny a druh4 ndzoru
na zavedeni jednotnych cen a doplatkii ve viech lékarnach CR, které by si tak jiZz ne-
konkurovaly cenou (cenova konkurence), ale jen kvalitou poskytovanych sluzeb

(necenova konkurence).

Vzdalenost a dostupnost 1€karny byla stale klicovym a urcujicim faktorem pro nejvétsi
¢ast obc¢and, 1 kdyz se ve druhém Setieni jeho sila poklesla (z 41,3 % na 32,4 %). Nartst
zaznamenala ta ¢ast obCand, kteti uvedli, Ze vybiraji 1€karny podle ceny LP. Priorita
niz§i ceny vzrostla z 21,3 % na 30,1 % ob&anii CR. Tento vysledek lze ptisuzovat dopa-
dim ekonomické krize na rodinné rozpoCty a snaha obcanll vice uSetfit na svych
vydajich. Faktor ,,osobni zkuSenost®, tedy spokojenost s poskytovanymi sluzbami, pfi-
stupem persondlu Iékarny a celkovym prostiedim dané l€karny, ktera by se dala
hodnotit jako vérnost ob¢ana k dané I¢karn¢, se stal prioritnim faktorem pro vybeér 1é-
karny pro 23,5 % obcanii CR, coz je maly pokles z 28,7 % z roku 2011. Tento pokles
nemusi byt zplisoben ztratou divéry v lékarny a jeji pracovniky, ale spiSe je disledkem
pfesunem priority k niz§i cené, popsané vySe. Stale je vSak znat vyznamny posun
znamna. Napf. v prizkumu z roku 20011 byla niz§i cena pfi volbé 1ékarny prioritni
pouze pro 1,3 % obcand. Vétsina (75,5 %) si danou 1ékdrnu zvolila ndhodné nebo podle

vzdalenosti a 20,8 % uvedlo, Ze si Iékarnu vybrali proto, ze jim byla sympatickd, coz by
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odpovidalo nami nabizené odpovédi ,,0sobni zkuSenost™ a také podobnému, konstant-
nimu vysledku. Lze tedy pozorovat trend, kdy ob¢ané opoustéji prioritu ,,vzdalenost*

vvvvvv

byla prioritni pro 1,3 %, v roce 201112 pro 21,3 % a v roce 2013 jiz pro 30,1 % obca-

o

nu.

Mirn¢ stoupl pocet obcantl, ktefi si nepieji jednotné ceny a doplatky za LP ve vSech
lékarnach CR, presto vak stale vétiina obdanll zastava nazor, e by toto opatieni bylo
spravné. Polet zastancti jednotnych cen a doplatki klesl z 60,8 % v roce 2011[%% na
54,6 % Vv roce 2013. Obcané, kteti s timto nesouhlasi, naopak posilili ve stejném obdobi
z 13,6 % na 19,0 %. Podobny pocet ztlistal téch, které tato problematika nezajima, nevi
nebo je jim to jedno (25,6 %, resp. 26,4 %).

Z analyzy vysledkil vyplyva, Ze se zavedenim jednotnych cen a doplatkli vyznamné vice
nesouhlasi obyvatelé mensich sidel, obyvatelé nejvétsSich mést castéji vyslovuji souhlas
nebo voli neutrdlni stanovisko. Tento vysledek je vSak v rozporu se soucasnym stavem
Iékarenské sité v CR, ktera je hustsi ve méstech a fidsi na venkové.[1%% 124 V&tsi kon-
centrace lékaren a s tim spojené niz$i ceny a doplatky za LP ve méstech, kde si Iékarny
navzajem vice konkuruji nez na venkové by vSak vedla k predpokladu presné opacné-
mu. Prizkum nazord obyvatel vSak tuto souvislost nepotvrdil.'?%! Nazor obdant
mensSich mést a obci, ktefi Castéji jednotné ceny a doplatky odmitaji, je tak moznd pro-
jevem strachu z ptipadné budouci nemoznosti volby lékarny s niz$imi cenami mimo
misto jejich bydlisté¢ a souvisi pravdépodobné s vyssi nezaméstnanosti v menSich ob-
cich??®l a s tim spojenym strachem o svou budouci finanéni stabilitu a vétsim strachem
Z toho, zda by zminéné opatieni vedlo ke kone¢nému sniZeni nebo zvyseni cen.

Podle fady odborniki by pevné ceny v 1ékarnach u nas byt mély, stejné tak jako se to

ukazuje v fadé zemi v zahrani¢il'%l,

Po jednotnych cenach nevola pouze Ceska lékarnicka komora,[!%! ale také Grémium
majiteld 1ékaren,['% které se dlouhodob& snazi princip pevnych doplatkil prosadit do

koncepce zdravotnictvi a systému stanovovani cen LP a PZT.

Kromé zminénych profesnich organizaci zastava stejny nazor také fada odbornikd na
danou problematiku, napf. Svaz diichodcti CR, podle kterého je velikou chybou nemit
ceny LP v 1ékarnach jednotné piesto, ze soucasny stav v CR i v zahraniéi potvrzuje, Ze

pevné ceny LP, zejména téch, které jsou predepisovany na lékaisky predpis, maji znac-
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né vyhody. Pfedstavuji jistoty pro pacienty i pojiStovny a Iékafi a farmaceuti nepodlé-
haji riznym obchodnim vliviim. Odpadla by tzv. 1ékova turistika pacientl ve méstech a
pacienti na venkové by nebyli diskriminovani tim, Ze si malé 1ékarny nemohou dovolit

(nebo nechtgji) snizovat ceny LP tak, jak tomu byva ve méstech.[%%]

Vzhledem Kk reprezentativnimu zastoupeni respondentfi ve vzorku populace celé CR lze
konstatovat, Ze zminéna poznatky lze povaZzovat za platné nazory a postoje ob&antt CR

Vv daném roce.

445 Zaver

Na zakladé reprezentativniho sociologického priizkumu lze konstatovat, ze ob&ané CR
ve sledovaném obdobi preferovali pii vybéru 1ékarny piedevsim jeji blizkou vzdalenost
a dostupnost a moznost zakoupit LP za niz§i cenu. Mens$i roli hrala osobni zkuSenost.
Vybér 1€karny ovliviioval pohlavi, vék, rodinny stav i vzdélani dotazovaného. Tento
vybér byl rovnéz zavisly na vysi ¢istého mesi¢niho piijmu na domacnost a na socialnim
a profesnim postaveni obcana.

Dale Ize na zakladé tohoto Setieni konstatovat, e vétsina obéanti CR by ve sledovaném
obdobi podpoftila zavedeni jednotnych cen a doplatkli na LP-RX ve vSech 1ékarnach
v CR. Toto stanovisko bylo zavislé na pohlavi, vzdélani a velikosti mista bydlité dota-
zovaného. Ostatni sociodemografické znaky nemély na postoj obcantli v této zaleZitosti

vyznamnéjsi Vliv.
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4.5 Vyuka socialni farmacie 2012

4.5.1 Cil prace

Cilem prace bylo srovnat zastoupeni jednotlivych disciplin a subdisciplin tykajici se
socialni farmacie na riznych farmaceutickych fakultich po celém svété. Nasim cilem
bylo popsat vyznamné regionalni rozdily a rozpoznat nedostatky v naplni jednotlivych

studijnich programii.

Vysledky a poznatky ziskané touto studii zaméfené na socidlni farmacii by mély byt
povazovany za nezbytné pro vzajemnou spolupraci vsech skupin vyucujicich, kteii za-
bezpeCuji vyuku jak predméti zakladnich, tradinich, tak klinickych a socialné-

farmaceuticky zaméfenych.[!

Hlavnim cilem nasi prace bylo tedy identifikovat pfedméty ve studijnich planech farma-
ceutickych fakult a porovnat jejich spoleéné zaméfeni na socialni farmacii v $ir§im thlu

pohledu.

Vzdélani budoucich farmaceutt, aktivnich i pasivnich aktérii 1€kové politiky, je dilezité
pro spravné fungovani celého zdravotnického systému. Znalosti ziskané studiem social-
ni farmacie, ktera se problematikou fizeni zdravotnictvi mimo jiné zabyva, absolventi
vyuzivaji ve své dennodenni praci na nejriiznéjSich postech v soukromém i vefejném
prostiedi a jejich orientace v dané problematice mize vést k hlubsimu pochopeni sta-
lych reformnich zmén Sirokou vetejnosti, se kterou jsou v izkém kontaktu, které se
jakékoliv zmény piimo dotykaji a jejiz pochopeni, respektovani a ztotoznéni se je tak

dalezité pro uspéch vsech takovych zmén.

45.2 Metodika

S ohledem na metodiku prizkumu, druh Setfeni a praci s vefejné dostupnymi udaji
(kontakty i informace o studijnich planech byly ziskany prostfednictvim vefejného in-
nebylo potieba podepisovat Zadné informované souhlasy ani Zadat o schvaleni etickou

komisi.

Prvnim krokem v ptipravé naseho dotaznikového Setfeni bylo provedeni podrobné pi-
lotni analyzy studijnich plant 15 farmaceutickych fakult napfic celym svétem.

Predméty vyucované na téchto Skolach byly rozdéleny do ¢ty riiznych kategorii: za-
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kladni, lékaiské, farmaceutické a socialné-farmaceutické.?’1 Piedméty socialné-
farmaceutické skupiny byly dale rozdéleny mezi 14 hlavnich obora — Etika ve zdravot-
nictvi, Farmaceuticka péce, Farmakoekonomika, Farmakoepidemiologie, Komunikace,
Kultura bezpecnosti, Lékarenstvi, Management ve farmacii, Pravo a legislativa, Pra-
myslova farmacie, Pristupy ve védé a vzdélani, Psychologie, Socialni farmacie

a Zdravotni a 1ékova politika.

Dalsim krokem bylo vytvofeni dotazniku (pro piesné znéni viz PFiloha 7) zaloZeného
na vysledcich této pilotni analyzy. Samotné Setfeni meélo tfi Casti: prvni se skladala
z péti obecnych otazek slouzicich k ziskani popisné charakteristiky souvisejici s danym
respondentem-univerzitou-fakultou (jméno a pracovni pozice respondenta-kontaktni
osoby a jeho/jeji emailova adresa). Dalsi otazky se tykaly po¢tu jednotlivych pracovist
(kateder, oddéleni) dané fakulty. Respondenti byli dale tazani, zda jejich fakulta ma
specializované pracovisté socidlni farmacie nebo katedru podobného zaméieni pod ji-
nym jménem a pokud ano, kolik ma pracovnikd/uciteli. Pro upfesnéni naplné
a sjednoceni pohledti na socialni farmacii byla uvedena tato definice: ,,Socialni farmacie
se zabyva ulohou 1€ku ze spolecenského, védeckého a lidského hlediska. Vychazi

Z teorii socialnich a behavioralnich véd véetn& zdravotnické psychologie. <% %I

Druha ¢ast dotazniku se zabyvala otazkami tykajicich se 14 vybranych pfedméti. Re-
spondenti u kazdého z nich odpovidali, zda je ¢i neni souéasti jejich studijniho planu
nebo zda je napln predmétu vyucovana v ramci jiného kurzu nebo zda neni zahrnuta
vibec. Dalsi otazkou této ¢asti dotazniku bylo, zda je dany pfedmét vyucovan jako po-
vinny ¢i jako volitelny. Tteti otdzka se tykala hodinové dotace prfedmétu, tedy poctu

vyucovanych hodin (celkem za cely kurz).

Tteti ¢ast dotazniku byla v€novana dalSim pfedmétim souvisejicim se Socialni farmacii
(mimo 14 uvedenych ve druhé ¢asti) a také zde byl prostor pro dopliujici komentaie,

navrhy a pfipadna objasnéni nékterych nejasnosti pii vyplhovani ze strany respondentd.

Kompletni dotaznik byl pteveden do elektronické formy a jeho online verze byla posla-
na elektronickou postou 378 dékaniim farmaceutickych fakult (nebo vedoucim
pracovist’ socialni farmacie a také jednotliveim zodpovédnym za vyuku tohoto okruhu
predmétil). Emailové kontakty byly systematicky sbirdny z webovych stranek fakult
celého svéta s vyuzitim piehledovych databazi, které hledané kontakty obsahova-

woewe
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Docs.® Seznam skol, jména a emailové adresy dékanti a také informace tykajici se
webovych stranek fakulty a jména vedoucich danych pracovist’ socidlni farmacie a dalsi
souvisejici informace byly ziskany z dokumenti Mezinarodni farmaceutické organizace
(International Pharmaceutical Federation)*?®l a Rady pro akreditaci farmaceutické vyu-
ky (Accreditation Council for Pharmacy Education).’?®! Odkaz na online dotaznik byl
poslan emailem Vv privodnim dopise, ve kterém byly popsany cile a zaméry celé studie

spolu s podékovanim ucastnikiim Setfeni za jejich spolupraci.

Pro maximalizaci navratnosti byl tento postup rozesilani opakovan po Ctyiech tydnech.
Email byl znova rozeslan tém adresatim, od kterych doposud nebyla pfijata zadna od-
poveéd a v ptipadé, ze byla dostupna i jind alternativa (kontakt na jinou osobu/osoby

v dané instituci), bylo vyuzito 1 této alternativy.

Sbér dat trval dva mésice, presné od 1. fijna do 30. listopadu 2012 a vysledky byly

zpracovany pomoci MS Excel.

4.5.3 Vysledky

Studie se zucastnilo celkem 51 farmaceutickych fakult. Navratnost byla celkové 53 %.
Na zaklad¢ statisticky vyznamné podobnosti byly podle typu zdravotnického systému

a ekonomického statutul*? jednotlivé zemé rozdéleny na tii skupiny:

1. Evropa (&tyfi respondenti z Velké Britanie, tfi z Portugalska, dva z Ceské republiky,
dva ze Svédska a po jednom z Danska, Estonska, Finska, Némecka, Makedonie, Malty,

Nizozemska a Slovenska);
2. Severni Amerika (15 respondentti z USA a jeden z Kanady);
3. Rozvojové zemé
a) Latinska Amerika (jedna odpovéd’ z Argentiny, Kolumbie, Chile a Peru);

b) Asie (dveé odpovédi ze Saudské Arabie a Spojenych Arabskych Emirata a po jedné

odpovédi z Indonésie, Iranu, Libanonu, Malajsie, Nepal, Palestiny a Jemenu);
c) Afrika (1 respondent z Egypta).

Tabulka 34 ukazuje celkové pocty oslovenych fakult, pocet potvrzenych doruceni, cel-

kovy pocet doslych odpovédi a vypocitanou navratnost.
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Tabulka 34 Navratnost podle regionu (N= 378)

Region Pocet skol? Podet oslovenych® Pocet odpovédi Navratnost®
Evropa 111 32 19 59 %
Sev. Amerika 125 36 16 44 %
Lat. Amerika 48 9 4 44 %
Asie 80 13 11 85 %
Afrika 5 3 1 33%
Australie 9 3 0 0%
Celkem 378 96 51 53 %

dPocet farmaceutickych fakult s nalezenym emailovym kontaktem
bPoget farmaceutickych fakult s doru¢enym emailem (potvrzeni o doruceni emailu)
¢Navratnost jako pomér poc¢tu odpovedi k poctu doru¢enych maild

Regionalni rozdily byly vyznamné v poctech kateder (oddé€leni) na jednotlivych fakul-
tach. Zatimco evropsky median byl pét, u severoamerickych fakult to byly pouze dvé

a rozvojové zeme¢ mély median celkového poctu kateder Ctyfi.
Tabulka 35 dale rozepisuje podrobnéji regionalni rozdily tykajici se pfitomnosti samo-
statného pracovisté (katedry, oddé€leni) vénujictho se socidlné-farmaceutické

problematice. Okolo dvou pétin respondentti (41 %) existenci takového nebo jemu po-

dobné pracovisté na své fakulté potvrdilo.

Tabulka 35 Existence katedry socialni farmacie nebo podobné

Region Evropa Severni Amerika Rozvojové zemé
ano 10 (52,6 %) 6 (37,5%) 5 (31,25 %)
ne 8 (42,1 %) 10 (62,5 %) 11 (68,75 %)
bez odpovédi 1 (5,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Celkem 19 (100%0) 16 (100 %) 16 (100 %)

Vyuka socialné-farmaceutickych pfedméti mize byt organizovana bud’ tematicky sepa-
rované (vyhrazeny Casovy prostor pro jednotliva témat) avSak celkové harmonizované
V jednom modulu nebo jednotlivé subdiscipliny socialni farmacie zvlast, vyucovany
jako samostatné predméty (byt’ v ramci daného pracovisté) s mensi vzajemnou interakci
a pfipadnym zastfeSujicim samostatnym pfedmétem Socidlni farmacie, ktery néasledné
jednotlivé obory propoji do jednoho celku a dodé pfidanou hodnotu vzajemnych souvis-

losti. Souhrnné 41 % fakult pak podle prizkumu vyucuje Socialni farmacii jako zcela
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samostatny zasttesujici predmét spojujici znalosti vSech subdisciplin, Castéji v Evropé

(59 %), mén¢ v Severni Americe (25 %) a rozvojovych zemich (38 %).

Hlavni oblast naseho vyzkumu byla vSak vénovana socidlné-farmaceutickym subdisci-
plindm. Mnozstvi pfedmétt, jako Pravo a legislativa, Lékarenstvi, Etika ve
zdravotnictvi a Farmaceutickd péce, byly uvadény ve studijnich planech vétSiny Skol.

Byly zde vSak 1 vyznamné regiondlni rozdily:
1. Management ve farmacii
Relativni Casta absence (ve 26 %) tohoto pfedmétu mezi evropskymi Skolami na jedné

stran¢ a pouze 6% opomenuti tohoto predmétu ve studijnich planech skol severoameric-

kych a rozvojovych zemi.
2. Priumyslova farmacie

U Primyslové farmacie je patrnad absence tohoto typu pfedmétu v severoamerickych
Skoléach (skoro v poloviné skol), zatimco v evropskych a rozvojovych zemich se tento
predmét objevoval vyrazné Castéji.

3. Farmakoepidemiologie a Farmakoekonomika
Podobnych vysledkt jako Primyslova farmacie dosahla také Farmakoepidemiologie. Ta
neni nabizena ve Ctvrtingé severoamerickych skolach a rozvojovych zemich, zatimco
absence v evropskych studijnich planech je pouze 5 %. Farmakoekonomika je na tom

vV rozvojovych zemich podobné, v severoamerickych Skolach jsou vSak vysledky jiz

podobné tém evropskym (5 %) a absence je pouze 6 %.
4. Kultura bezpec¢nosti a Zdravotni a 1ékova politika

U téchto predméta bylo zatazeni do studijnich plant vyrazné lepsi u severoamerickych
Skol, kde chybély pouze v 6 %, zatimco v evropskych a hlavné rozvojovych zemich to

bylo vyrazné vice.

Celkové vysledky rozdili absence jednotlivych predméti dle regionu jsou shrnuty

v Tabulce 36 a nazorné vyobrazeny v Grafu 11.
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Tabulka 36 Absence jednotlivych pfedmétii ve studijnich planech dle regionu (%)

Predmét Evropa Severni Amerika Rozvojové
(N=19) (N=16) zemé (N=16)
Etika ve zdravotnictvi 5 6 6
Farmaceuticka péce 11 0 0
Farmakoekonomika 5 6 25
Farmakoepidemiologie 5 25 25
Komunikace 16 6 6
Kultura bezpecnosti 21 6 31
Lékarenstvi 11 6 0
Management ve farmacii 26 6
Pravo a legislativa 0 0 6
Primyslova farmacie 21 44 6
Ptistupy ve véd¢ a vzdélani 47 38 19
Psychologie 68 50 25
Socialni farmacie 16 13 25
Zdravotni a 1€kova politika 16 6 38

Graf 11 Absence jednotlivych pfedméti ve studijnich planech dle regionu
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Zdravotni a |ékova politika

Dalsi vysledky se zabyvaji tim, zda jsou studované pfedméty v ramci studia pro studen-
ty povinné ¢i volitelné. Rozdily byly zjistény jak v regionech, tak jednotlivych
disciplinach. Zatimco v Evrop¢ a rozvojovych zemich bylo shodné 83 % kurzt vztahu-

jicich se K socialni farmacii povinnych, v severoamerickych Skolach to bylo dokonce
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96 %. Podil volitelnosti predmétl neptekrocil v severoamerické skupiné skol u zadného
predmétu 20 %. Ve skupiné evropskych Skol byla vyznamna volitelnost u Primyslové
farmacie (volitelna byla v 50 % skol, kde byla vyucovana), Managementu ve farmacii
(36 %) a Psychologii (33 %). Nejvyssi podil volitelnosti predméti byl u Skol
vV rozvojovych zemich zaznamenan u Farmakoepidemiologie (42 %), Psychologie
(42 %) a Farmakoekonomiky (33 %). VSechny podily byly pocitany z celkového poctu

téch skol, kde byl dany pfedmét vyucovan bud’ samostatné nebo jako soucast jiného.

Dilezita pro celkové posouzeni vysledka byla také dalsi ¢ast dotazniku s otevienymi
otazkami, kde mohli respondenti pfedlozit dodate¢né informace o dalSich pfedmétech
spojenych se socidlni farmacii vyucovanych na jejich skole a s absenci v naSem dotaz-

niku.

Predméty tykajici se Nemocni¢niho 1€kérenstvi byly zminény Ctytikrat, Historii farma-
cie trikrat, Vefejnym zdravim tfikrat, Zdravotnicka statistika dvakrat a Praxe ve vefejné
1ékarné také dvakrat. Dalsi uvadéné predméty, které se tykaly pregraduédlniho vzdélava-
ni v oblasti socidlni farmacie, byly zminény jiz pouze jedenkrat: Profesni zodpovédnost
a Vedeni, Kritick¢é hodnoceni zdravotnické literatury, Kritické hodnoceni informaci
0 lé¢ivech, Analyza pacienta, Komunika¢ni dovednosti, Odborné poradenstvi, Zdravot-
ni vychova pacientli, Demografie, Zdravotni vychova, Socidlni determinanty a primarni
zdravotni péce, Spotieba 1é¢iv, Kvalita zdravotni péce, Ekonomie zdravotnictvi, Podpo-

ra zdravi, Zdravotnicka sociologie a Léky ve spole¢nosti.

Zavérecna Cast dotazniku poskytla misto pro dodatecné poznamky a komentare respon-
dentt, ktefi tak mohli tazatelim piedat informace o specifickych vlastnostech svych
studijnich plani a vzdélavacich systémech, které nebyly pokryty otdzkami pfedem nabi-
zenymi v predchozich &astech dotazniku. Casto zde byly uvadény postgradualni kurzy
celozivotniho vzd&lavani, které viak nebyly pfedmétem tohoto Setieni. Rada responden-
ti na tomto misté ptiznala nedostatky vyuky socidlni farmacie na jejich fakultach,
kterych jsou si védomi a které maji v dohledné dobé v planu v této oblasti prohloubit,

zdokonalit a vice se na socialné-farmaceutické predméty zaméfit.

45.4 Diskuse

Ve studijnich planech zkoumanych vysokych $kol byly nalezeny zna¢né rozdily, které

se neprojevovaly pouze variabilitou socialné-farmaceutickych predmétd, ale také celko-
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vym pristupem k Socidlni farmacii jako dilezité vzdélavaci a védecké discipling. Tato
rozdilnost mezi fakultami rtiznych zemi odrazi kromé jinych hlavné rozdilné vlivy soci-
ologické, ekonomické, politické a historické. Rozsahla variabilita téchto faktori
vysvétluje znacnou rozmanitost mezi jednotlivymi studijnimi plany a vzdélavacimi sys-
témy, a tedy i zakladni ptistupy k samotné Socidlni farmacii, ve svété. Pfipadné zmény
vedouci k restrukturalizaci tohoto oboru se vztahuji nejen k historickym otazkam (které
jesté stale ¢ekaji na svou odpovéd’ odpoved)* ale také k otazkam mnoha dalsich re-
formnich krokd v budouci vyuce farmacie. Mnoho farmaceutickych fakult po celém
svété provedlo v nedavné dob¢ mnozstvi zmén praveé v oblasti vyuky Socialni farma-
cie.[t31: 1321331 podobna snaha o rozvoj vyuky Socidlni farmacie je sledovana jak
V rozvojovych, tak rozvinutych zemich.!*34 135 1361 Respondenti v nasem priizkumu vni-
mali znacnou dilleZitost tohoto oboru ataké nutnych zmén svych studijnich plani

V blizké budoucnosti.

Role farmaceutl pfi poskytovani moderni zdravotni péce je velmi dulezitd a odpovéd-
nost jejich prace je v dneSnim svété stale vice spojena pravé s problematikou Socialni
farmacie. Navic postupny vyvoj lékarenské praxe stale vice opousti svlij vyhradni zajem
0 farmaceutické produkty a zaméfuje se stale vice na pacienta. Nejen to pak vyustuje ve
stale rostouci zajem o Socialni farmacii.®*” Diky tomuto posunu pak také farmaceuti
nesou vétsi odpoveédnost za vysledky 1écby a stavaji se tak stale aktivnéjSimi Cleny

zdravotnického tymu v pééi o zdravi a pacienta.[®”

Socialni farmacie jako multidisciplinarni pfedmét zahrnuje mnoho ¢innosti a je nutné,
aby se z hlediska $irsi perspektivy na tyto dil¢i discipliny soustiedila se stejnou intenzi-
tou. Za timto Ucelem jsme analyzovali studijni plany 15 farmaceutickych fakult
a definovali nejcastéji vyucované piedméty a z nich nakonec vybrali celkem 14 téch
hlavnich a spole¢nych socialné-farmaceutickych disciplin a ty dale analyzovali. Nizka
cetnost odpovédi na otdzku tykajici se dalSich v dotazniku neuvedenych predméti vyu-
covanych na konkrétni Skole v souvislosti se Socialni farmacii pak nakonec potvrdila

spravnost naseho vybéru téchto 14 hlavnich hlavnich kategorii.

Analyza ptfitomnosti nebo neptitomnosti konkrétniho pfedmétu ve studijnich planech se
ukazala jako problematicka. Nekteré discipliny byly v nékterych Skolach vyucovany
individualné, v jinych dohromady spolu s jinymi. Po analyze vSech vysledka jsme se
rozhodli, Ze nejprehlednéjsi feSeni bude zaznamenat do databaze pouze nepiitomnost

daného predmétu v konkrétnim studijnim planu.
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Tézko odvoditelna byla také presnd hodinova dotace predmét. Prvnim problémem by-
lo, jak navzajem porovnat jednosemestralni a dvousemestralni (¢i delsi) pfedméty, dale
ty, vyucované v prub&hu celého semestru a ty, vyu¢ované v blocich a znovu vyvstal
problém téch predmétl, které nejsou vyuCovany samostatné, ale spole¢né s dalSim
a Cisty Cas, ktery je jim pak vénovan, je v celkovém poctu pouze nékolik vyucovacich
hodin ¢i dni. Dalsi otazky se snazily objasnit jind specifika, jako napf. typ vyuky —
prednasky, seminafe, cviceni. Vzhledem k velké rozmanitosti nebylo ani zde mozné
provést statistické hodnoceni vysledkii a ty vzajemné porovnat. Problémy pro hlubsi
analyzu se skryvaly také za rozdily v délce studia a rozdéleni programii na bakalaiské
a magisterské. Dale také chybéjici presné definice jednotlivych predmétl a jejich obsa-
ht. Tyto problémy se ukazaly jako hlavni pro srovndni vétSich regiont, které byly

navzéjem kulturné a socidlné€ odlisné.

Na druhou stranu skute¢nost, Ze mnoho podobnosti bylo nalezeno mezi Skolami stejné-
ho regionu, proces porovnani zna¢né zjednodusila. Podle klasifikace OSN? se mezi
rozvinuté zemé pocitaji ty v Evropé€, Severni Americe a dale Japonsko, Australie a No-
vy Zéland. Ostatni zemé& jsou charakterizovany jako rozvojové. Toto regiondlni
rozdéleni vysledkd nebylo provedeno pouze diky OSN Kklasifikaci, ale také diky nasled-
né zjisténé statisticky vyznamné podobnosti vysledkli naseho Setfeni v ramci
jednotlivych regiondlnich skupin. Dals§i vyhodou tohoto rozdéleni v kontextu analyz
a statistiky byl také podobny pocet respondentl z téchto jednotlivych tfech skupin (19 z
Evropy, 16 ze Severni Ameriky a 16 z rozvojovych zemi). Ackoli reprezentativni vzo-
rek nebyl stanoven, bylo pozorovdno nékolik spole¢nych regiondlnich charakteristik
spojenych se socidlni, kulturni a politickou situaci daného regionu. V publikovanych
studiich bylo v neddvné minulosti zji$té€no, Ze pfedméty souvisejici se Socidlni farmacii
jsou v rozvojovych zemich &astéji zanedbavany nez v zemich rozvinutych.[*8 Nag vy-
zkum ukazal, Ze se tento trend vyrazné zvratit v arabskych zemich, kde byly zjistény
vyznamné rozdily ve srovnani s ostatnimi rozvojovymi zemémi. Pfiblizné€ jedna tietina
vSech respondentli z rozvojovych zemi pfipustila, ze ve své vyuce dostatecné nefesi
otazky tykajici se zdravotni a 1ékové politiky a kultury bezpec¢nosti. Pokud je vSak celo-
svétovym trendem ve vzdélavani farmaceuti posun od vyhradniho zdjmu
0 farmaceutické produkty na vétsi zaméfeni se na samotného paciental*®!, je mozné ici,
ze farmaceutické vzdélavani v rozvojovych zemich, pokud jde o tyto tendence, je stale

V rané fazi.
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Limitace

Tato studie méla nékolik omezeni. Za prvé, databaze emailovych adres, které jsme méli
k dispozici, neobsahovaly kontakty na viechny farmaceutické fakulty. Rada dohledatel-
nych kontaktli navic nebyla aktudlni a funkéni. To s sebou piineslo velky problém
zvlasté v urcitych regionech. VéEtsSina Skol v nékterych rozvojovych zemich (zejména
Vv Africe a Asii) je stale bez kvalitniho internetového pfipojeni. Za druhé, jako proble-
matickd se ukazala jazykova bariéra a nedobra znalost angliCtiny nékterych
respondentu. Ti, kteti nedokazi komunikovat v angli¢ting, byli nepochybné od vyplnéni
dotazniku odrazeni. Za tieti, celkovy pocet respondentd (navratnost) by jisté mohl byt
vyssi, ale 53 % pro tento typ studie byl dostacujici a umoznilo ndm to alespoii pochopit
zakladni rysy této problematiky. Za €étvrté, mnoho respondentli (podle zpétné logické
kontroly nékterych odpovédi) nepochopilo pfesny vyznam otazek a jejich odpovédi tak
mohly byt v nékterych ¢astech dotazniku neptesné. Ukazalo se, ze velké problémy byly
s otazkami tykajici se hodinové dotace pfedméta a s tim, zda jsou pfedméty vyucovany
jednosemestralné nebo po dobu vice semestrl, zda jsou vyucovany v blocich, a nebo
jsou soucasti jiného pfedmétu a jejich dotace béhem celé¢ho studia je pouze par hodin
nebo ani neni dopocitatelnd (pfedmét neni zcela izolovan a miize byt zcela propojen
s jinym). Proto se jako vyhodné pro vyfeseni tohoto problému nakonec ukazalo porov-
nani ptipadné celkové absence daného tématu v konkrétnim studijnim pladnu. Za paté,
stanoveni pfesné hranice mezi jednotlivymi pfedméty ve studijnich planech bylo ¢asto
velmi obtizné a zplsobilo pak problémy ve vzdjemném porovnani jednotlivych fakult.
Nakonec, absence platnych studijnich plani na webovych strankach vétsiny skol neu-

moznila zpétnou hlubsi kontrolu ziskanych dat a jejich spolehlivé posouzeni.

455 Zaver

Piesto, Ze na vétSiné dotazovanych farmaceutickych fakult méli ve svych studijnich
planech pfedmét Socidlni farmacie i jeho dil¢i obory, byly nalezeny znacné rozdily
Vv ptistupu 1 rozsahu jejich vyuky. Objevené regiondlni trendy jsou spojeny s ekonomic-
kym, politickym a socialnim prostfedi jednotlivych oblasti a projevuji se tedy

I v ptistupech vyuky téchto obort.

Témét polovina (41 %) z Setfenych fakult uvedlo, ze ma specialni oddé€leni (katedru,

ustav) vénovany socialni farmacii. Navic rovnéz 41 % respondentt uvedlo, Ze maji ve
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svych studijnich pladnech i samostatny pfedmét Socialni farmacie, ktery shrnuje poznat-

ky jednotlivych socialné-farmaceutickych subdisciplin.

Zatimco vétSina fakult socialné-farmaceutické predméty ve svych studijnich planech
ma, jsou pozorovany vyznamné rozdily mezi jednotlivymi regiony v zastoupeni jednot-
livych subdisciplin, které souvisi s ekonomickym, politickym a socidlnim prostiedim

daného regionu.

Analyza studijnich planti farmaceutickych fakult potvrdila uvédoméni si diilezitosti so-
cidlné-farmaceutickych predmét v sou¢asném dynamicky se ménicim svété, kdy tento
obor nabyva stale vétsi dilezitosti nejen ve vztahu 1ék-pacient, ale stile vyznamnéji
1ék-spolecnost a znalosti farmaceutl ziskané mimo jiné studiem Socidlni farmacie de-
terminuji potfebné posilovani této vazby. Prace splnila cil na ni kladeny a umoznila
pracovnikiim zodpovédnym za vyuku Socidlni farmacie na farmaceutickych fakultach

inspirovat se ve vyuce trendy, které svétova farmacie zaznamenava.

Vysledky byly publikovany!™? (viz P¥iloha 8) a prezentovana odborné vefejnostil4%
(viz Priloha 11).
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5 Zaver

Na vybér 1éCivého piipravku ma pro farmaceuty nejvetsi vliv zkusenost ziskana praxi,

zcela nejmensi vliv pak reklama vSech druht.

Systém cenotvorby LP hodnoti jako pfilis§ slozity.

vvvvvv

1ékové politiky zavedeni jednotnych cen a doplatkil ve viech 1ékarnach v CR.
Vétsina obCanu se pied navstévou lékare pokousi o samolécbu.

Hlavnim faktorem pii vybéru Iékarny je pro obéany CR vzdalenost a dostupnost, kterou

preferuji pted cenou i kvalitou poskytované sluzby.

Vétsina obcanll nikdy nezaznamenalo nezadouci ptiznaky pfi uzivani volné prodejnych
1é¢ivych ptipravka.

Porozuméni piibalové informace pacienty je velmi dobré.

Cesi utrati podle zjisténi tohoto priizkumu v priméru mési¢né za volné prodejné 16¢ivé
pripravky 149,8 K¢ a podobné mési¢ni vydaje vynalozi také na 1éCivé ptipravky vazané
na lékatsky predpis (143,0 K&). Tyto hodnoty pfedstavuji stile jednu z nejnizsich spo-
lutcasti v rdmci zemi OECD, pfesto vétSina obanli vnimé svou spoluti€ast jako ptilis

vysokou.

Zatimco vétSina farmaceutickych fakult socidlné-farmaceutické pfedméty ve svych stu-
dijnich planech ma, jsou pozorovany vyznamné rozdily mezi jednotlivymi regiony
Vv zastoupeni jednotlivych subdisciplin, které souvisi s ekonomickym, politickym a soci-

alnim prostfedim daného regionu.

Analyza studijnich plant farmaceutickych fakult potvrdila dutlezitost socialné-
farmaceutickych pfedmétii a potvrdila, Ze tento obor nabyva stale vétsi dileZitosti nejen

ve vztahu 1ék-pacient, ale stale vyznamnéji 1ék-spolecnost.
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7 Seznam zkratek

AIDS

AIFP
AISLP
ATC
angl.
BMI
CBA

CEA

DDD
DPH

DTP

angl. Acquired Immune Deficiency Syndrome (cesky syndrom ziskaného

selhani imunity)

Asociace inovativniho farmaceutického primyslu

Automatizovany informacni systém lécivych piipravka
anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace 1é¢iv

anglicky, v anglickém jazyce, z anglictiny

angl. Body Mass Index (cesky index télesné hmotnosti)

angl. Cost-Benefit Analysis (cesky analyza nakladové prospésnosti)

angl. Cost-Effectiveness Analysis (cesky analyza naklady-ucinnost)

angl. Cost-Minimalisation Analysis (cesky analyza minimalizace nakladi)
angl. Cost-Utility Analysis (cesky analyza nakladové utility)

Ceska asociace farmaceutickych firem

Ceskd 1¢karnicka komora

Ceska republika (od 1993)

Koruna &eska, ménova jednotka CR dle mezindrodniho oznaéeni ISO 4217
denominator (100 %)

angl. Defined Daily Dose (cesky definovana denni davka)

dan z ptfidané hodnoty

angl. Direct-To-Pharmacy (cesky ptimo do lékarny) je logisticky model,
kdy farmaceutickd firma dodava LP ptimo lékarné prostfednictvim vybra-
ného distributora. Model byl plivodné zaveden firmou Pfizer ve Velké
Britanii v roce 2007 z divodu ochrany pted padelky. Nyni se model vyu-
ziva prevazné jako feseni tzv. reexportt,, kdy mohou vyrobci kontrolovat
pohyb svych piipravkd tak, aby se dostaly k pacientim a ne jen
K redistributorim. Lékarny se zavazuji, ze data o prodejich jsou danym
distributorem pfedana nejen vyrobclim, ale i tfetim strandm pro statistické

¢i marketingové ucely.
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EBM

EHS

ES

EU

EU-15

EU-27

FaF

FDA

FIP

fr.

HDI

angl. Evidence Based Medicine (cesky medicina zalozena na ditkazech)
Evropské hospodarské spolecenstvi

Evrospské spolecenstvi (angl. EC — The European Communities) piedsta-
vovalo nejsiln€j$i a nejstarsi ze tii piliitt EU v obdobi 1992—-2009. Trvani
ES je ohrani¢eno Maastrichtskou (1992) a Lisabonskou (2009) smlouvou.
Vzniklo transformaci Evropského hospodaiského spolecenstvi (EHS)
a zménou jeho nazvu. Nabytim ucinnosti Lisabonské smlouvy v prosinci
2009 doslo k zaniku systému tfi piliti EU a tedy i zaniku ES.

Evropska unie (angl. European Union) vznikla v roce 1993 na zaklad¢
Smlouvy o Evropské unii, zndméjsi jako Maastrichtska smlouva, ktera na-

vazovala na evropsky integra¢ni proces probihajici od padesatych let. Je

nastupkyni ES a nahrazuje jej.

Evropska unie (stav pied 5. rozsitenim 1. kvétna 2004, kdy do ni vstoupila
1 CR) slozena ze zemi: Belgie, Dansko, Finsko, Francie, Irsko, Italie, Lu-
cembursko, Némecko, Nizozemsko, Portugalsko, Rakousko, Recko,

Spojené kralovstvi, Spanélsko a Svédsko

Evropska unie (stav od 1. kvétna 2004 do 1. ¢ervence 2013, pred vstupem
Chorvatska) slozena ze zemi EU-15 a: CR, Estonska, Kypru, Litvy, Lotys-
ska, Mad’arska, Malty, Polska, Slovenska a Slovinska

Farmaceuticka fakulta

angl. Food and Drug Administration (cesky Utad pro potraviny a léky,

americky kontrolni ufad)

fr. Fédération Internationale Pharmaceutique, angl. International Pharma-
ceutical Federation (Cesky Mezinarodni farmaceutickd federace) je
mezinarodni farmaceutickd spolecnost sdruzujici farmaceuty a odborné

farmaceutické spolecnosti svéta
francouzsky, ve francouzském jazyce, z francouzstiny

angl. Human Development Index (cesky Index lidského rozvoje) vyjadiu-
je mnohem lépe nez jiné makroekonomické ukazatele (napt. HDP) Zivotni
uroven a kvalitu lidského zivota. Vyuziva porovnani udaji o sttedni délce

zivota, chudobé, gramotnosti, vzdélani, arovni zdravotni péce, socidlnich
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HDP

HIV

HPV
HVLP

IPLP

lat.

LP
LP-Rx
mil.
mld.

MS

MS Excel
MZ, MZCR
N

NDR

NHS

sluzbach a dalSich faktor. Zpravu o porovnani zemi podle HDI kazdoroc-
né od roku 1993 vypracovava OSN. Index v roce 1990 zavedl pakistansky
ekonom Mahbub al Hak.

hruby domaci produkt (angl. GDP — Gross Domestic Product), nominalni
HDP (v béznych, skuteénych cenach) vs. realny HDP (ve srovnatelnych,

stalych cenéch, tedy ocisténych o inflaci)

angl. Human Immunodeficiency Virus (cesky virus lidské imunitni nedo-

state¢nosti)

angl. Human papillomavirus (cesky Lidsky papilomavirus)

hromadn¢ vyrabény 1é¢ivy piipravek

individudlné ptfipravovany lé€ivy piipravek

Koruna &esk4, ménova jednotka CR (od roku 1993), mezinarodni oznadeni

dle ISO 4217 je CZK

Koruna ceskoslovenska, ménova jednotka Ceskoslovenska platna do roz-

déleni v roce 1993, mezinarodni oznaceni dle ISO 4217 je CSK
latinsky, v latinském jazyce, z latiny

1é¢ivy ptipravek, 1é¢ivé pripravky

1é¢ivé pripravky jejichz vydej je vazan na I¢katsky predpis
milion/y

miliarda/y

Microsoft Corporation, americka softwarova akciova spole¢nost se sidlem

v Redmondu ve staté¢ Washington, tviirce OS Windows ¢i MS Office
Microsoft Excel, tabulkovy procesor od firmy Microsoft

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

denominator (100 %)

Némecka demokraticka republika, ,,vychodni Némecko* (1949-1990)

angl. National Healh Service (cesky Narodni zdravotni sluzba)
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NICE

ob.

OECD

OPP
oS

OSN
oTC

PGEU

PPP

PZLU
PZT
R&D
RP
RRTV

RVHP

SASD
SFEU
SUKL
SVP

SWOT

angl. National Institute for Health and Clinical Excellence (cesky zdravot-

nicka spole¢nost ve Velké Britanii)
obyvatel/é

angl. Organisation for Economic Co-operation and Development (cesky

Organizace pro hospodatskou spolupraci a rozvoj)

Ortopedické a protetické pomiicky

operacni systém

Organizace spojenych narodu (angl. UN — United Nations)
angl. Over-the-Counter (cesky volné prodejné 1é¢ivé piipravky)

angl. Pharmaceutical Group of the European Union (cesky Svazu lékarnikt

Evropské unie)

angl. Purchasing Power Parity (cesky Parita kupni sily) je vyjadieni kupni
sily ur¢ité¢ meény. Jedna se o pomér cen v narodnich ménéch za stejné vy-

robky a sluzby v riznych zemich.

Potraviny pro zvlastni 1¢ékatské ucely

Prostiedky zdravotnické techniky

angl. Research and Development (cesky vyzkum a vyvoj)
regulacni poplatek/poplatky

Rada pro rozhlasové a televizni vysilani

Rada vzajemné hospodaiské pomoci (1949-1991), obchodni organizace

sdruzujici v dobé tzv. ,,studené¢ valky* socialistické staty sovétského bloku
Statisticka analyza socialnich dat, software firmy SPIROX, s.r.o.
Smlouva o fungovani Evropské unie

Statni istav pro kontrolu 16¢iv (statni ufad v CR)

Spravna vyrobni praxe (angl. GMP — Good Manufacturing Practice)

Metoda, jejiz pomoci je mozno V uréitém projektu identifikovat vnitini
silné (angl. Strengths) a slabé (angl. Weaknesses) stranky a dale ptilezitos-
ti (angl. Opportunities) a hrozby (angl. Threats) z vn¢jsku.
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SUKL
UK
USA

usD

VUFB
VZP

WHO

Statny ustav pre kontrolu lietiv (statni Gitad na Slovensku)
Spojené kralovstvi Velké Britanie a Severniho Irska

Spojené staty americké

oznaceni meény Spojenych statii americkych, amerického dolaru
vysoka skola, vysokoskolské vzdélani

Vyzkumny ustav pro farmacii a biochemii

Vseobecna zdravotni pojistovna

angl. World Health Organization (cesky Svétova zdravotnicka organizace)
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Priloha 1 Dotaznik ,,Lidé a 1éky 2008

Dotaznik ,Lidé a léky“

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceuticka fakulta v Hradci Krélové, Katedra socialni a klinické farmacie

1) Jsem
O muid
O zena ¢

2) Jemi......... let.

3) Dosazené vzdélani:
zakladni

vyuéen

a

O

O stfedoskolské bez maturity
O stfedoskolské s maturitou
O

vysokoskolské

4) Nazev obce bydlisté:
Pocet obyvatel obce:

5) Jsem:

(-

I [ |

student, ucen
zameéstnanec
soukromnik, podnikatel
na matefské dovolené
v domacnosti

starobni diichodce
pracujici dichodce
invalidni dichodce

nezaméstnany

6) Pocet élent mé domacnosti: ......

7) Béhem posledniho mésice jsem uzival/a tyto léky vazané na lékaFsky pFedpis (LP):

) ; s Lék uzivam
Nézev léku © s = 5
< @ a ° <30 dni < 1rok > 1 rok

1

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

10.
8) Zaléky vazané na LP platim mésiéné ......... K&, z toho regulaéni poplatky éini ......... Ké
9) Béhem posledniho mésice mi predepsal/o léky ......... lékaF/a.
10) Za lékaFskou pééi roéné platim ......... K¢, z toho regulaéni poplatky éini ......... Ké.
11) Za stomatologickou pé¢i roéné platim ......... K¢, z toho regul. poplatky éini ......... Ke.



12) a) Pfed zavedenim regulaénich poplatk(i jsem navstévoval/a lékafe ...... x roéné.

b) Po zavedeni regulaénich poplatk( navitévuji lékare

...... X rocné.

13) Béhem posledniho mésice jsem uzival tyto volné prodejné léky:

T Lék uzivam
Nazev léku © o 5 5
< @ o © <30dni <1rok >1rok
1.
2
3
4,
5
6.
7
8.
9.
10.
14) Za léky z volného prodeje mésiéné utratim ............ K&.

15) Informace pro vybér volné prodejnych lééiv jsem ziskal/a:

0

B O8O

16) Po zkusenostech bych nekoupil/a tyto léky:

sam/sama
od lékare

od lekarnika

od pfibuznych, pratel, znamych

z reklamy

Nazev léku

Divod

4 Fall e o Lo




17) Diky reformé zdravotnictvi a zavedeni regulaénich poplatk:
O neplytvam s léky; vyzvedavam si v [ékarné pouze ty léky, které skuteéné potrebuiji
O uzivam jiné léky
0 prestal/a jsem uzivat nékteré léky
O

uzivam stale stejné léky a vyzvedavam je v Iékarné stejné jako dfive

18) UZivam vSechny léky predepisované lékafem:

0 ano, viechny

1

ano, nékteré

[0 ano, vétsinu

1

ne, zadné

Nazvy lékd, které odmitam uzivat:

19) Léky, které neuzivam nebo nepotrebuiji:
O vlékarné nevyzvedavam a ani dfiv jsem nevyzvedaval

O jsem v lékarné zbyteéné vyzvedaval/a, ale po zavedeni regulaénich poplatkd jiz
nevyzvedavam

0 vyzvedavam i nadale véechny léky pfedepisované lékafem, i kdyz je nepotfebuji

O Potfebuji vdechny léky pfedepsané IékaF’em.

20) Své léky si vyzvedavam a kupuiji 22) Svému osetfujicimu lékafi:
GpEaMEIES 0 splngdtivERui

O ve stale stejné lékarné G e L
[ spise daveéruji

v rGznych lékarnach [ Spisa radmvare)
pro lék si posilam

1

neduveéruji
lék dostavam od lékafe
23) Finanéni spoluuéast pacient( na

0 [ [ I B B

léky mi zabezpecuje pecovatelka L, oo g
lécich (véetné regulacnich poplatku)

21) Mam svého lékarnika, kterému je podle meho nazoru:

davéruji: 0 adekvatni
0 ano O vysoka
O ne O nizka



Priloha 2 Dotaznik ,,Studenti 5. roéniku 2010¢

Dotaznik pro studenty

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceutickd fakulta v Hradci Krdlové, Katedra socidlni a klinické farmacie

e Oznacte kiizkem nebo doplrite spravné tvrzeni: 6) V mém SirSim rodinném prostiedi se nachazi

1) Jsem Omui " Ozena ¢ farmaceut. CDano [ne

2) cJEA M i e 7) Praxi jsem vykonaval/a v (kolika) ......... Iékdrnach.

3) Jsem studentem (doplrite) ........ ro¢niku
O prezencni formy programu Farmacie 8) Obec vykonu nejdelSi ¢asti praxe: .........ccccceeueeee.
O jiného programu: .... . (- | PR

4) Obec mého bydlisté: ........cocoiiiiiiieieee 9) Pied nastupem na praxi jsem mél/a jiz predeslou
(7| R zkuSenost s praci v lékarné.

5) Pocet élentt mé domacnosti: .......... Oano One

o Ndsledujici otdzky zodpovézte podle té Iékdrny, ve které jste stravili nejdelsi Cdst své praxe. Neni-li uvedeno
jinak, oznacte pouze jednu moZnost. Nebudete-li chtit na otdzku odpoveédét, neoznacujte Zddnou mozZnost.
10) Typ lékarny:
Overejna lékdrna, majitel I1ékarnik [ retézcova Iékarna (dopliite jméno Fetézce) .......ccoeveeeeevueeeeenne.
[ verejnd Iékdrna, majitel nelékdarnik [ nemocni¢ni Iékdrna
11) Doplrite vétu: Priblizny pocet zaméstnancu lékarny byl celkem .............. ,

ztoho.............. lékarnikl a .............. farmaceutickych asistentu.

X

12) Dostaval/a jste za svou praci v 1ékarné “mzdu”? One Oano [aZpo urité dobé; castecné

13) Ndzev pouzivaného lékdrenského programu:

O FaRMIS PaENIUM [0 Mediox Apatyka servis [ Pentenium
O Lekis 0 LOS Maxima O Tremi
0 Amis [0 PenWin LEMAYVE coossenosmmmmmsessamasamsnses

14) Jak byste vyjadfil/a svou spokojenost s uZivanim tohoto programu?
Ovelmi spokojen/a O spokojen/a O neutrélni postoj O mirné nespokojen/a O zcela nespokojen/a O nevim

15) Umoznil Vam systém v Iékarné nahlédnout do Iékové historie pacienta?
One 0 ano, vyuZival/a jsem [ ano, ale nevyuZival/a jsem O nevim

16) Odhadnéte, jak velkou ¢ast praxe jste primérné stravili nasledujicimi ¢innostmi (celkem 100 %):
(LP = lécivy pripravek)

......... %: prijem zbozi <eeeeen. %2 Objedndvéni zboZi ......... %: retaxace vlastnich recepti

......... %: volny prode;j weeennne. %2 dopltiovani zboZi <eenea %0 retaxace receptl vydanych kolegy
......... %: vydej na recept weeeeenn %0 priprava LP <ereeee %2 @dministrativni Cinnost (fakturace, ...)
......... %: samostudium, samostatné vyhledavani informaci ......... %: exkurze, Skoleni (jakd): .....cccccceeuenenn...
......... %: zasSkolovani, konzultace ceeeeenns %7 JiN@ CINNOSE (JAKA): weeeeeeeeeeeieeieeeeane

17)Jak celkové hodnotite organizaci préce, ¢innost a systém v Iékdrné a jeji management (vedeni)?

[ perfektné organizovany [ postacujici, fungujici [0 ¢asto nefungujici
[J dobre organizovany s malymi nedostatky [ chaoticky, neorganizovany
1



18) Provadél/a jste pfi vydeji dispenzaéni minimum?
(Oznacte jednu mozZnost, kterd nejvice odpovidd skutecnosti.)
[ provadeél/a vidy O na Zadost pacieta nékdy neprovadél/a (Ze Iéky znd)
O provadeél/a dle vlastniho uvazeni [ na Zadost pacienta ¢asto neprovadél/a (Ze léky znd)
O provadél/a jen, projevil-li pacient zajem O neprovadél z jinych pficin (stres, nedostatek ¢asu, vyéerpdni)

19) SnaZil/a jste se v pripadé potieby kontaktovat (napt. telefonicky) predepisujiciho lIékare?

(plati i netspésné pokusy)

O ¢asto (skoro denné, i nékolikrat) O vyjimegné (max. nékolikrat mési¢né)

O obcas (nékolikrat tydné) One, nikdy
20) Jak byste ve vétsiné pripadt charakterizoval/a chovani Iékaie pii komunikaci s Vami?

Ovelmi vstiicny O spolupracujici [ odméfeny, neutrdlni [ $patné spolupracujici [ nespolupracujici
21) Kdo prevainé provadél pfipravu lé¢ivych pripravka v laboratofi béhem Vasi praxe?

Ostudent na praxi [ farm. asistent [lékdrnik [ jind varianta (vypiste): .....cocooeeeveeeeeeeeceeeeeeieens
22) Jak se zpravidla manipulovalo s nevyzvednutymi recepty, vypisy, poukazy apod., ze kterych nebylo

pacientovi nic vyddno a nemusely se tedy posilat do zdravotni pojistovny?

[ peclivé se uschovaly na smluvené misto v Iékarné O vyhodily se po ¢ase do kose
[ kazdy zaméstnanec zvolil postup dle svého uvaZzeni [ peclivé se znehodnotily, skartovaly se
O nikdo se jimi nezabyval [ nevim, nezajimal/a jsem se

23) Vydaval farmaceuticky asistent LP vdzané na lékarsky predpis?

[Jano, bézné [ ne, nikdy (pokracujte otdzkou ¢. 25)
[Jano, vyjimetné [ nevim (pokracujte otdzkou ¢. 25)

24) Jak byl tento neopravnény vydej uskuteciiovan (bézné i vyjimecné)?
[ na prikaz lékarnika O's “tichym souhlasem” lékdrnika [ bez souhlasu lékdrnika
O nevim, nedokazi urcit O jind:Varianta (Vypiste); - nnssnimnsmanssinmmsmsisisimmsti

25) Které z nasledujicich tvrzeni nejlépe vystihuje Vase zkuSenosti s problematikou cenotvorby LP?
(Oznacte maximdlné dvé odpovédi.)
[0 Pacienty zajimala vice finan¢ni spoluti¢ast na lécich neZ informace o jejich spravném uzivani.
O Vysvétlovanim cenotvorby jsem stravil/a pfilis mnoho ¢asu, ktery mi pak chybél pri jinych
pracovnich Cinnostech.
0 Vysvétlovanim cenotvorby jsem se zabyval, nijak zvlast mé to viak v mé praci nezdrZovalo.
[ Pacienti vétSinou dalsi doplriujici informace k finan¢ni spolutcasti nevyzadovali.
[ Snafzil/a jsem se vysvétlovani této problematiky vyhnout.
[I Pacienty jsem odkazoval na jiné zdroje informaci vztahuijici se k této problematice.

26) Do jaké miry dodrZovali pacienti diskrétni zénu (odstup od tary, kde stal jiny pacient)?

[ témér vidy dodrzovali [ vétSinou nedodrzovali
O vétsinou dodrZovali [ témér nikdo nedodrzoval
2



27)Jak jste se zachoval/a, nedodrzel-li néktery pacient diskrétni zénu?
Ovidy jsem jej upozornil/a O nevsimal/a jsem si toho
O nékdy jsem jej upozornil/a [ nevim

28) Byla diskrétni zéna v Iékarné vyznacena?
One [0 aNO0 (Vypiste JaKYm ZDGOSODEIM): .......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e et eeeesaeeeeeesaneeeeeasaeeeeesnneeannns

29) Z jakého dlvodu jste nejcastéji provadél/a generickou zdménu (nabidku levnéjsi varianty LP)?
[0 na Zadost pacienta [ pouze v pripadé chybéni LP na skladé
[z vlastni iniciativy [ této moZnosti jsem se snazil/a vyhnout
O na pokyn vedeni lékarny nebo jiného lékarnika O neprovadél/a jsem (pokradujte ot. & 31)

30) Informoval/a jste o generické zaméné predepisujiciho Iékare?
Ovidy [0 vétSinou ano [ dle charakteru pripravku [ vétSinou ne O nikdy

31) Schvalujete moZnost vydeje vybranych skupin léciv bez Iékarského predpisu,

kterd jsou v soucasnosti dostupna pouze na lékarsky predpis, za predpokladu,

Ze byl LP v minulosti ji7 Iékafem piedepsan (po ovéieni této skutecnosti v systému),

pfi vydeji by byla nutna konzultace s Iékdrnikem a LP by si pacient pIné hradil sam?

V kaZzdém rddku oznacte pouze jednu z ndsledujicich odpovédi:
a) Ano, pacient tak nemusi chodit k lékafi pro recept.
b) Ano, ale pouze v piipadé akutni potieby.
c) Ne, o dal$im uZivani LP by mél vidy rozhodnout léka¥.
d) Nevim, nedokazi odpovédét.

a) b) c) d)
e Hormonadlni kontraceptiva.........cccoeeveniinienienene O0 O O O
e Nouzova (postkoitdlni) kontraceptiva .................... O O O O
e |P ke snizovani hladiny cholesterolu .0 0 O O
o LP ke sniZovani krevniho tlaku...........cccccooeeniinin. O0 O O O
e LP proti migréné (uzivané preventivné) ................. O O O O
o |P k Ié¢bé nékterych chronickych onemocnéni
(astma, diabetes, dna, apod.)......cccceeuevesiecuieinne. O O O O

32) Méla by byt vy3Se thrady pojistovny pacientovi u téchto vydeju zpétné proplacena tak, aby pacient
zaplatil doplatek ve stejné vysi jako pri klasickém vydeji na Iékarsky predpis?

[1ano, po dodate¢ném schvaleni Iékafem [ ne, pacient vZdy zaplati plnou cenu O nevim

33) Vite, Ze jako pacienti mdte moZnost (jako Iékarnici dokonce povinnost) pomoci pfi vyvoji LP a ochrané
zdravi formou hldseni nezadoucich Gcinku lécivych pripravkd (napf. podezieni na nepfedpokladané

reakce, zneuZivani lé¢ivych pripravkl, podezieni na net¢innost atd.)?

O nevim, nikdy jsem nehlasil/a Oinformace predavam lékafi
[Jvim, ale nezadouci tGcinky LP nehlasim O vyuZivdm tuto moZnost a sam oznamuji
Oinformace preddvdm jinému lékarnikovi nezadouci ucinky SUKLu

3
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34) Je pro Vds reklama na |écivé piipravky zdrojem relevantnich informaci?
Oano [0 ano, ale pouze ta v odborném tisku One
35) Odkud nejcastéji ziskavate informace o lécivych pripravcich?
(Oznacte maximdlné dvé odpovédi.)

Oz AISLPu 0z pfibalového letaku [ od lékare [0 od Iékarnika
[ od pratel, pfibuznych, znamych Oz internetu (doplrite): WwWw. ...........cc........
Oz reklamy, rekl. materidlQ, propagace firem LNy ZAro) (UVETTE): . <o ssssmseassomsusmmsanssnusan

36) Odkud nejcastéji ziskavate informace o platné legislativeé?
(Oznacte maximalné dvé odpovédi.)

0z odbornych periodik Olegislativé nerozumim [ od kolegt, nadfizenych
[0z vefejnych médii [ o legislativu se nezajimam [z internetu: www. ......ccccocueenneee.
O ndhodnég, rizné T JiNY ZATO] (UVEATE): ..o enees

37)Jak vnimate moznost nakupovani volné prodejnych lé¢ivych pfipravkid na internetu?
(Oznacte jednu moZnost, kterd nejvice odpovidd Vasemu postoji.)

[J Pozitivné. Pacienti, ktefi tohoto vyuZivaji, nemuseji navitévovat Iékarnu.
[ Pozitivné. Vyuziva-li ho pacient jen vyjimecné jako dopliikovou sluzbu.
[I Pozitivné. Pouze v3ak pro porovnani a ovéreni sortimentu a cen v jednotlivych “kamennych
Iékdrnach”, které maze v piipadé potieby pozdéji osobné navstivit.
[0 Negativné. Bez odborného pohovoru v Iékdrné hrozi pacientovi mnoh rizika.
[ Negativné. Hrozi zneuZivani léCiv i jejich nelegdlni prode;j.
[0 Nevim. Nemdm na tuto problematiku Zadny ndazor.
38) Nakupujete (jako pacient) volné prodejné Iécivé piipravky na internetu?

O nikdy [0 zcela vyjimecné [0 obcas [J ¢asto, odkudkoliv
[1 ¢asto, ovéruiji si ale, jsou-li nabizeny schvalenou “kamennou” Iékdrnou

39) Jaké jsou hlavni dGivody Vaseho studia na farmaceutické fakulté?
(Oznacte maximdlné tfi odpovédi.)

[Jvédecké amysly [ prace mezi lidmi O pfani rodicu, okoli
[ prace ve zdravotnictvi [ respektovana profese [ nepfijeti na jinou fakultu (jakou): .........ccceeeeeiene
[I prace s pacienty U dobte placend profese O jiny dGvod (dOplfite): ......cceveeeeeeeeseerieeeerienieeeenenne

40) Jak jste spokojen/a s vybé&rem profese po absolvovani dosavadniho studia a praxe?
[ zcela spokojen/a O nevim, neutralni postoj [J ¢astecné nespokojen/a
[J ¢aste¢né spokojen/a O zcela nespokojen/a

41) Jaké jsou Vase nejblizsi plany po dokonceni studia?
(Oznacte maximdlné dvé odpovédi.)
[I prace ve verejné |ékarné [ jind prace (jakd): ............... [I postgradudini studium (kdej: .................
[ prace v nemocnic¢ni Iékarné [ odchod do zahranici [ studium jiného oboru (jakého:................
O prace ve farm. pramyslu [ zatim nejsem rozhodnut/a [ jina varianta:

DéRujeme za Vasi spoluprici pii vypliiovini tohoto dotazniRu!
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Priloha 3 Dotaznik ,,Studenti 5. ro¢niku 2011

Dotaznik pro studenty 5. roéniku FaF (2011)

Vézeni studenti, obracime se na Vas s prosbou o vypInéni nasledujiciho dotazniku, ktery se tyka
Vasich zkusenosti a postoju ziskané plroéni praxi v lékarmé. Vénujte nam proto. prosim, pfiblizné
30 min. ze svého volného ¢asu. Vase odpovédi budou slouzit jako podklad pro dlouhodoby vyzkum
katedry a stanou se tak jedineénymi a cennymi daty. Cely dotaznik je anonymizovan, a proto
prosime o maximalni upfimnost pfi odpovidani. Pfedem Vam velice dékujeme.

*Povinné pole

1. Pohlavi *

O muz
QO 2zena

3. Napiste nazev obce, ze které pochazite.
V pfipadé malé obce nebo mozné zamény vepiste do zavorky i kraj.

lékarnik &

4. Nachazi se ve VaSem SirSim
O ano

O ne

(O nevim, nechci odpovédét

5. V kolika lékarnach jste vykonaval/a svou pulrocni praxi?
Do pole vpiste Cislici. Nebudete-li chtit odpovedét, nechte pole prazdné.
- = i

6. Byla jednou z nich Iékéma‘ s ¥ i Y
O ano

QO ne

(O nevim, nechci odpovédét

7. Mél/a jste pfed nastupem na pillrogni praxi dfivéjsi zkuSenosti s praci v Iékamé?
Povinné praxe v ramci studia se nepotitajl

() ano, v [ékarné jsem pracoval/a také pred pulroéni praxi

() ano, mélfa jsem zkusenosti, ale velice malé

() ne, nemél/a jsem témeF Zadné zkusenosti

(O nevim, nechci odpovédét

8. Jaky byl nazev ohce lékarny? (V pfipadé malé obce nebo mozné zamény vepiste do zavorky
ikraj.) *

Vyberte si nynf jednu z 1ékaren (napr. tu. ve které jste stravili nejdelsi dobu) 2 podie ni odpovidejte na
1t g, Jakého typu byla tato lékarna?

[ V pripadé potfeby jiné odpovédi. pouzijte moznost "Jiné:"

() soukroma, vefejna lékarna; majitel lekamik

() soukroma, verejna Iékarna; majitel nelékamik

() fetézcova lékama

(O nemocniéni lékarna (Iékama s odbornymi pracovisti)
(O nevim, nechci odpovédét

o

10. Napiéte nazev fezézce, ktery byl viastnikem lékarny.
Pokud Iekama nebyla fetézcova, zvalte prvni moznost. Pokud jméno fetézce nenf v seznamu
dopiste jeho jméno k posledni moZnosti "Jiné:".

(O lékarna nebyla fetézcova
O Dr. Max

(O Pharmaland

) LLoyds

(O Novolékama

O IPC

(O Europharm

O Vital

(O nevim, nechci odpovédét

O Jine: | 1

11. Kolik Iékarnika bylo v Iékarné zaméstnano?
Sebe ani jiného ¢

1]

lekarnika

12. Kolik farmaceutickych asistenti bylo v 1ékarné zaméstnano?
izl

13. Kolik dalsich ( bylo v lékamé
(sanitafi, Ggetni, majitel-nelékarnik apod.)

14. Dostaval/a jste za svou praci v lékarné mzdu?
O ne

() ano

(O ano, ale aZ po urdité dob& nebo Easteéné

(O nevim, nechci odpovédét

15. Jakou hrubou mzdu jste mésiéné dostaval/ia?
Castku piste bez mezer, carek, tecek i oznaceni "K¢". Vepsat miizete i nulu. Nechcete-li odpovédét.
nechte pole prazdné.

I

16. Jak se j v lékamé
Pokud nézev chybi v seznamu, dopiste jej k posledni moznosti "Jiné:"

(O FaRMIS (bézna MS-DOS verze)

(O FaRMIS (nova Windows verze)
O Mediox

O Lekis

() Radix

O LOS Maxima

(O Disimo

(O Medico

O Amis

() Pentenium

(O nevim, nechci odpovédét

17. Jak byste svou s
() velmi spokojen/a
(O spokojen/a

zivanim tohoto ?

(O neutralni postoj
(O mimné nespokajen/a
(O velmi nespokojen/a

(O nevim, nechci odpovédét

18. Umoznil Vam lékérensky program nahlédnout do lékové historie pacienta?
(Dokézal zobrazit predchozi vydeje v dané lékarné?)

(O ne, neumozhoval

(O ano. ale nevyuzivalia jsem ji
() ano, vyuzival jsem ji OBCAS
() ano, vyuzival jsem ji CASTO
() nevim, nechci odpovédét

19. Seznamil/a jste se béhem své praxe se véemi &innostmi v Iékarné?

(O ano, téméf se viemi (se véemi hlavnimi)

(3 ano, s v&tdinou (s NEKTERYMI &innostmi, které bych mél/a zviadat, jsem se neseznamil/a)
() pouze s nékterymi (s MNOHA b&znymi ¢innostmi jsem se nesetkal/a)

(O velice omezeng; celou praxi jsem se vénoval/a témér jedné &innosti (témér jen expedici, jen
laboratoF, apod.)

(O nevim, nechci odpovédét

20. Jak moc byla riznoroda Vase prace v lékarmé?
Vyberte moznost, kiera nejlépe odpovida skutetnosti

() vénovalla jsem se podle poteb a situace VEEM &
(expedice, objednavky, retaxace, laboratof apod.)

(O vénovalfa jsem se podle potteb a situace VETSINE &innostem (nékteré jsem ale neprovadél,
napi. objednavky apod.)

(O ZPOCATKU jsem se vénovalia riizngm Ginnostem. pozdéji jsem uz vykonévalla pouze
OMEZENY VYBER z bé&2njch &innosti (pouze expedice, pouze laborator, pouze pfijem apod.)

() CELOU praxi v dané Iékarné jsem se vénoval pouze OMEZENEMU VYBERU z ¢innosti (pouze
expedice, pouze laboratof, pouze piijem apod.)

tak, jako bézny

() nevim, nechci odpovédét

O Jing: B *]

21. Vénoval se Vam b&hem praxe jiny zaméstnanec?

() ano, behem celé praxe jsem mé! k dispozici dohlizejiciho Iékarnika (pfip. jiného pracovnika)
(O ano, dohlizeli na mé, ale pouze na zatatku praxe, pozdéji jsem pracoval témaF samostatné
( ano, vénovali se mi, ale pouze v pfipads, Ze jsem poadalla o radu nebo pomoc

() vénovali se mi velice omezeng

( témeér se mi nikdo nevénoval

(3 pripadalfa jsem si zbytecny/a, nékdy i na obtiz

(O nevim, nechci odpovédét

22. Jak celkové hodnotite organizaci prace, Cinnost a systém v lékarné a jeji management
{vedeni)?
{ve vztahu k p am i mezi

a vedenim
( perfektng organizovany

(O dobfe organizovany

© postadujici, fungujici

() s malymi nedostatky

O tasto nefungujici

() chaoticky, neorganizovany

23. Provadél/a jste pfi expedici dispenzaéni minimum?
Vyberte moznost, kterd nejlépe odpovida skutegnosti

() ano, provadél/a jsem vzdy

(O vé&tsinou ano, dle viastniho uvazeni

(O velice omezené, z duvodu nezajmu vétSiny pacientii

() velice omezeng, z dvodu nedostatku ¢asu

() ano, ale pouze v pfipadé zajmu &i piimého dotazu pacienta
(O ne, neprovadél (téméf nebo vibec)

(O nevim, nechci odpovédét

24. Snazil/a Jste se v pfipadé potieby (napf. jiciho lékafe?

Platl i neuspésne pokusy.




() casto (skoro denné, nékdy i nékolikrat)
(O obéas (nékolikrat tydné)

O vyjime&ng (n&kolikrat mésizné)

() zcela vijimeéné (nékolikrat za rok)

() ne, téméf nikdy

(O nevim, nechci odpovédét

25. Jak byste ve vétsiné pripadu charakterizoval/a chovani Iékare pfi komunikaci s Vami?
Oznémaujte jako ve $kole

O 1 - velmi vstficny

() 2 - spolupracujici

) 3 - odméfeny, neutralini
(O 4 - Spatné spolupracujici
(5 - nespolupracujici

(O nevim, nechci odpovédét

28. Kdo zodpovidal za pfipravu IéCivych pfipravkd v laboratofi a samotny provoz laboratofe?

Provozem se mysli napt. systém objednavani surovin, organizace a délba prace apod. Pouzit mizete

imoznost "Jing:"

() farmaceuticky asistent

O lekarnik

(O vedouci lékarik

O Ja, student/ka na praxi

O nikdo kankrétni (néhodné, kdo mél moznost)
(O laboratorf téméf nebyla v provozu

(O nevim, nechci odpovédét

O Jine:

27. Vydaval y asistent [&&ivé pfiy vézané na lékafsky predpis (bézné Ci
vyjimeénd)?

Vyberte moznost, ktera nejlépe odpovida skutecnosti

() ano, na piikaz lékarnika

() ano, z viastni iniciativy

(O ano, lékarnik o tom mnohdy ani nevédél
() ano, pres vyslovny nesouhlas lékamika
() ne, témér nikdy

O ne, nikdy

(O nevim, nedokézi urtit, nechci odpovédst

28. Vydaval farmaceuticky asistent volng prodejné Ié¢ivé pFipravky s omezenim (b&zné &
vyjimené)?

Jedn se o léive pripravky s pseudoefedrinem {Modafen, Paralen plus, Nurofen stopgrip, ..}
( ano, na piikaz lékamika

() ano, z viastni iniciativy

() ano, lékarnik o tom mnohdy ani nevédél

O ano, pes vyslovny nesouhlas Iékarnika

(O ne, téméf nikdy

> ne, nikdy

(O nevim, nedokazi urgité, nechci odpovadst

29. Do jaké miry dodrzovali pacienti diskrétni z6nu (dostateEny odstup od tary, u které stal jing

pacient)?

O téméf vzdy dodrzovali

() veétsinou dodrzovali

(O néktefi dodrzovali, néktefi ne (cca 50:50)
(O vétsinou nedodrZovali

(O téméf nikdy nedodrzovali

(O nevim, nechci odpovédét

30. Byla informace o diskrétni z6né v Iékarné vyznagena?
Budete-li chtit adpovédét jinak, vyuzijte moznosti "Jiné:"

O ne, nebyla

(O ano, napisem na podlaze

{0 ano, upozorn&nim umisténym na tare
() ano, stojanem s upozornénim

© ano, kombinaci vice variant

O nevim, nechci odpovedét

Qdne[ ]

31. Jak jste se pfi diskrétni z6ny ?
Vyberte moznost, ktera nejlépe odpovida skuteénosti

(O VZDY jsem je upozomilfa (+++)

) VETSINOU jsem je upozonilia (++)

© NEKDY jsem je upozornilia (+)

© VETSINOU jsem si toho viibec NEv&imalia (-)

(O sdm/sama jsem NIKDY tento problém NEfesil/a; bylo mi to jedno (--)
O nevim, nechci odpovédét

32. jste ituci béhem Vasi praxe?
Vyberte moZnost. ktera nejlépe odpovida skutetnosti

() pouze v piipadé aktudini nedostupnosti LP na skiadé v lékarné
() ano, sam jsem aktivné pacientim navrhoval zaménu za levnéjsi variantu LP
(O ano. pouze kdyz pacient sam projevil zajem o zaménu za jiny (napf. levnéjsi) LP

() ano, provadél jsem ji na zakladé "pozitivnich list" (nebo jinych nafizeni), kterymi jsme v lekamé
aktivné zaménovali preferované LP

(O vétdinou jsem se generické substituci snaZil vyhnout (z riznych divodi)

(O nevim, nechci odpovédét

33. Jak jste VETSINOU postupovali pfi vydeji LP na opakovacim receptu?
Vyberte moZnost. které nejvice odpovida skutegnosti

O souhlasil-li pacient, proved| jsem véechny vydeje najednou (obzviaste, kdyz byly LP bez doplatku)
() provediia jsem jeden vydej, vypsalia si z néj vypis a pacientovi vréatil original receptu k pfistimu

vydeji {tfeba i v jiné lékarné)
() provedi/a jsem jeden vydej, vypsal/a si z néj vypis a origindl schoval pacientovi v Iékarné k
pistimu vydeji (v téZe lékamé); pacient "dostal &islo"

() pacienti opakované vydeje Gasto nezadali, postupoval/a jsem tedy stejné jako u klasického
receptu a proved| celkové pouze jeden vydej

(O s opakovacimi recepty jsem se téméf nesetkavalia

(O nevim, nechci odpovédét

34. Jak moc byla pro Vas prace v lékarné stres:
Vyberte moznost, ktera nejvice odpovida skuteénosti. Cislo odpovida $kolnimu znamkovani

(O 1-vlékarné panoval vétsinou klid a pofadek

() 2 - obgasné stresujici, po tase se stres opét vytratil
() 3 - Zasto stresujici

() 4 - velmi Casto stresujici

( 5 - stresujici témér po celou pracovni dobu

(O nevim, nechci odpovédét

35. Kdo byl NEJCASTEJSI piicinou stresovych situaci?
Vyberte moznost, ktera nejlépe odpovida skutenesti, pfip. dopliite v moZnosti "Jiné:".

() velké mnozstvi pacienti (¢asté fronty)
(O problematicti pacienti

(O $patné vztahy na pracovisti mezi zaméstnanci lékarmy

(O $patné vztahy s vedenim Iékarny

(O $patna organizace a délba prace, orientace ve skladé apod.

(O nevhodné pracovni prostfedi (svétlo, teplo, Spina, nepofadek apod.)

(O ma osobni nezkuenost

O Jiné: )

36. Byla v Iékarné klimatizace nebo napojeni na centralni vzduchotechniku?

(O ano a fungovala spréavné

(O ano, ale nefungovala ideéiné (Spatné nastaveni, nevhodna obsluha)

(O ano, ale vilbec nefungovala (nebyla zapnuta nebo byla mimo provoz)

O ne, nebyla

() nevim, nechci odpovédét

37. Jaky vliv maji ZNALOSTI ZE SKOLY A ODBORNEHO TISKU (apod.) na vyber 16ivého

pfipravku, ktery nabizite nebo doporucujete pacientovi?
Cim vetsi élslo, tim vétsi viiv.

O 0-vibec zadny

O 1-velice maly

O 2-maly

(O 3-primémy

O 4-velky

(O 5 - zcela rozhodujici

(& nevim, nechci odpovédét

38. Jaky vliv ma REKLAMA (vSechny druhy, v&. navitév reprezentanti firem) na vybér
Ié¢ivého pfipravku, ktery nabizite nebo doporuéujete pacientovi?
Cim vétsi &islo, tim vétsi viiv.

() 0- vibec z&dny

O 1 - velice maly

O 2-maly

O 3-primémy

O 4-velky

() 5 - zcela rozhodujici

{0 nevim, nechci odpovédét

39. Jaky vliv maji MOJE OSOBNI ZKUSENOSTI (nebo zkuSenosti mné blizkych osob) na vybér

Ié€ivého pipravku, ktery nabizite nebo doporutujete pacientovi?
Cim vtsf gislo, tim vat&i viiv

O 0-vibec Zadny

O 1-velice maly

O 2-maly

O 3-prumémy

O 4-veky

O 5 - zcela rozhodujici

(O nevim, nechci odpovédét

40. Jaky vliv maji ZKUSENOSTI ZISKANE PRAXI (zpétna vazba od pacient, IékaFii nebo
kolegt) na vybér lé&ivého piipravku, ktery nabizite nebo doporugujete pacientovi?

Cim v&t3i &islo, tim vétsi vliv.

(© 0-vibec zadny

O 1 - velice maly

O 2-maly

O 3-promémy

O 4-velky

O 5 - zeela rozhodujici

(O nevim, nechci odpovédét



41. Jaky vliv mé IT V LEKARNE nebo tlak vedenf 1ékamy-
nadfizenych a kolegu} na vybar lé&ivého pfipravku, ktery nabizite nebo doporudujete
pacientovi?

Cim V&3 Eislo, tim vetsi viiv.

(O 0-vibec 2adny

O 1 - velice maly

O 2-maly

O 3- pramérny

O 4-veky

(O 5 - zcela rozhodujici

{0 nevim, nechci odpovédét

42. Jak vnimate moznost nakupovani VOLNE PRODEJNYCH LECIVYCH PRIPRAVKU na
internetu?
Oznacte jednu moznost, ktera nejvice odpovida Vasemu postoji

(O Pozitivné. Pacienti, kteff tohoto vyuzivaji, nemuseji navitévovat Iékarmu.

O Pozitivné, Vyuziva-ii ho pacient jen vyjimeené jako doplikovou sluzbu.

(O Pozitivné. Pouze viak pro pi i a ovéreni sorti acenvj ¥
lékarnach"”, které mize v pfipadé potfeby pozdéji asobné navitivit.

(D Negativné. Bez odborného pohovoru v lékamé hrozi pacientovi mnoha rizika.
{ Negativné. Hrozi zneuzivani |é¢iv i jejich nelegalni prodej.
() Negativng. Prodej IéZivych pfipravki pres internet je rizikova &innost a hrozi mnoha nebezpeti.

(O Nevim, nechci odpovédét, nemam nazor na tuto problematiku.

43. Jakou hodnotou (dle Vaseho nazoru) by méla byt stanovena maximélni hranice pro
"motivaéni odmény" FARMACEUTUM (Iékarnam) od vyrobcil a distributord LP? {Pfekrotenim
této Vami stanovené hranice by se pak jednalo o korupci.)

Odménou se rozumi celkova finanéni i nefinanéni motivace souvisejici s propagaci lécivjch
pripravk(, napf. prezentaéni vedefe pro zaméstnance lékarny, zaplaceni poplatkt na konferenci, pfip.
mnozstevni slevy (2+1, 5+2, 10+3 zdarma a podobng). Cislo napiste bez mezer. tarek, teéek a bez
oznageni symbolu "Ké". Castkou se rozumi celkova hodnota darii a odmén od viech subjektii za
jeden mésic jedné lékarné

R

44. Jakou hodnotou (dle Vaseho nazoru) by méla byt stanovena maxumalm hranice pro
“motivaéni odmény" LEKARUM od vyrobeii a této
Vami stanovené hranice by se pak jednalo o korupci.)

Odpovézte podobné jako u predchozi otazky. Odménou se rozumi finanéni i nefinanéni motivace k
preskripéni preferenc konkrétniho lécivého unpvavku klerou mohou byt bezplatne vzorky LP,
zaplaceni pobytu na im kongresu otfeby. vstupenky na kulturni akce apod
Castkou se rozumi celkova hodnota dari a odmén od véech subjektl za jeden mésic jednomu Iékafi
{ordinaci)

45. Jaky je Vas postoj k cenotvorbé Iéivych pripravki v ER?
Oznatte jednu moznost, které NEJVICE odpovida Va$emu postoji. Oznémkujte jako ve Skole

(> 1 - systém cenotvorby LP je v soucasnosti dle mého nazoru v poradku

(> 2 - systém cenotvorby LP je nastaven spréavn, ale mé drobné nedostatky

() 3 - systém cenotvorby LP je piili$ slozity a mél by se zjednodusit

(O 4 - systém cenotvorby LP ma mnoho chyb a mél by se upravit

() 5 - systém cenotvorby LP je zcela nevyhovujici a mél by byt nahrazen systémem novym

O nevim, nechci odpovédét

46. Jaké je dle Vaseho nazoru nejlepsi feseni soutasného stavu lékové politiky v CR?
Oznatte jednu moznost, ktera NEJVICE odpovids Vasemu postoji. MiZete pfipadné vyuzit | moznost
"Jiné."

(O na soutasném stavu shledavam vée v pofadku
(O fesenim by bylo omezeni a zpfisnéni vstupu LP na trh
() phisnéjsi vyjednavani s vyrobci LP o cenach, Eastéjsi revize Ghrad, tlak na vyrobce k nizsi cené

() zavedeni jednotnych cen a doplatku ve viech Iékamach, které by si jiz nekonkurovaly cenou LP,
ale kvalitou poskytovanych sluzeb
[@X:L! jSi z i platné legislativy ze strany vSech subjektil

() zvy$eni rozpottu rezortu zdravotnictvi, pfipadné zvyseni podilu na vydaje na LP

() nevim, nechci odpovédét

O dJiné: |

47. Jak jste spokojen/a s vybérem profese po absolvovéni desavadniho studia a praxe?
Ohodnotte jako ve Skole

(O 1 -2zcela spokojen/a

() 2 - astecné spokojen/a

O 3 -doposud nevim, neutraini postoj
(O 4 - castetné nespokojen/a

() 5 - zcela nespokojen/a

Pokud jste ochotni byt v budoucnosti (max. 1-2x roéné) upozornéni na dotazniky tykajici se
prace v lékarné a Vasich postoju a zkusenosti, mizete uvést svou e-mailovou adresu, na
kterou Vam upozornéni bude zaslano. Di jsou zcela

Nechcete-li e-mailovou adresu uvést, nechte pole prazdné. Své rozhodnuti miizete kdykollv odvolat
Pedem dékujeme za spolupraci

Odeslat
Nikdy pies Formuléfe Google neposilejte hesla,

Pouzivé technologii Dokumenty Google

Nahisit zneu2iti - Smiuvni podminky sluzby - Dalsi smiuvni podminky




Priloha 4 Dotaznik ,,Studenti 5. ro¢niku 2012

Dotaznik pro studenty 5. rocniku FaF (2012)

VéZenl studenti, obracime se na V&s s prosbou o vyplnéni nasledujiciho dotazniku, ktery se tyka
Vasich zkudenosti a postoji ziskanych piilroéni praxi v Iékarné. Vénujte nam proto, prosim,
pfiblizné 15-20 min. ze svého volného casu. Vase odpovédi budou slouzit jako podklad pro
dlouhodoby vyzkum katedry a stanou se tak jedinecnymi a cennymi daty. Cely dotaznik je
anonymizovan, a proto prosime o maximalni upfimnost pii odpovidani. Pfedem Vam velice
dékujeme.

*Povinné pole

Charakteristika studenta

1. Pohlavi*
O muz

O zena

2.Vék*

3. Napiste nazev obce, ze které pochazite.
V pfipadé malé obce nebo mozné zamény vepiste do zavorky i kraj

4. Nachazi se ve Vaem $irSim
 ano

C ne

() nevim, nechci odpovédét

lékarnik & ?

5. V kolika lékarnach jste vykonaval/a svou piilroéni praxi?
Do pole vpiste Cislici. Nebudete-li chtit odpovédét, nechte pole prazdné.

6. Byla jednou z nich lékarna s odbornymi pracovisti {(nemocniéni lékarna)?
O ano

QO ne

() nevim, nechci cdpovédét

7. Mal/a jste pred nastupem na pilroéni praxi dfivéj$i zkuSenosti s praci v lékarné?
Povinné praxe v ramci studia se nepocitaji

(O ano, v Iékarné jsem pracoval/a také pied pulro&ni praxi
(O ano, mél/a jsem zkuenosti, ale velice malé
(O ne, nemél/a jsem témeér zadné zkusenosti

(O nevim, nechei odpovédét

Charakteristika Iékarny

Vyberte si nyni jednu z lékaren (napf. tu, ve které jste stravili nejdel$i dobu) a podle ni odpovidejte na

otézky v nésledujicim oddile.

8. Jaky byl nazev obce lékarny? *
V pfipadé malé obce nebo mozné zamény vepiste do zavorky i kraj

9. Jakého typu byla tato lékarna?
V piipadé potfeby jiné odpovédi. pouzijte moznost "Jiné:"

() soukromé, vefejna lekarna; majitel lékamik

() soukroma, vefejna lékarna; majitel nelékarnik

() fetézcova lékama

(O nemocniéni lékama (Iékarna s odbomymi pracovidti)

(O nevim, nechci odpovédét

O Jiné:

10. Napite nazev fezézce, ktery byl viastnikem Iékarny.
Pokud lékarna nebyla fetézcova, zvolte prvnl moznost. Pokud jméno fetézce neni v seznamu
dopiste jeho jméno k posledni moznosti "Jiné.".

() lékama nebyla fetézcova
O Dr. Max

(O Pharmaland

(O LLoyds

() Novolékarna

O IPC

(O Europharm

O Vital

(O nevim, nechci odpovédét

Oune:[ ]

11. Kolik lékarniki bylo v lékarné zaméstnano?
Sebe ani jiného r i i

Iékarnika

12. Kolik farmaceutickych asistenti bylo v Iékarné zaméstnano?

13. Kolik dalSich p bylo v 1ékarné
(sanitarky, Ggetni. majitel-nelékarnik apod.)

14. Dostaval/a jste za svou praci v Iékarm#é mzdu?
Q ne

O ano

O ano, ale az po urtité dobé nebo Casteéné

(O nevim, nechci odpovédét

15. Jakou hrubou mzdu jste mésiZné dostaval/a?
Castku piste BEZ mezer. carek, tecek i oznateni "K&". Vepsat mizete i nulu. Nechcete-li odpovédét,
nechie poie prazdné

16. Jak se jmenoval v lékarné pouzivany lékarensky software?
Pokud nazev chybi v seznamu, dopiste jej k posledni moznosti "Jiné:"

(O FaRMIS (starsi MS-DOS verze)
(O FaRMIS (novéjsi Windows verze)
(O Mediox

O Lekis

(O Radix

() LOS Maxima

(O Disimo

() Medico

O Amis

(O Pentenium

(O nevim, nechci odpovédét

(O Jiné:

17. Jak byste vyjadfilla svou spokojenost s uZivanim tohoto programu?
Oznamkujte jako ve 3kole

1.2 3 4 5

velmispokojen'a O O O O O velmi nespokojenta

18. Umoznil Vam lékérensky program nahlédnout do I6kové historie pacienta?
{Dokazal zobrazit predchozi vidsje v dané Kkarmé?)

(O ne, neumoznoval

(& ano, ale nevyuzivalia jsem ji
(3 ano, vyuzival jsem ji OBCAS
O ano, vyuzival jsem ji CASTO
() nevim, nechci odpovédét

19. Seznamil/a jste se b&hem své praxe se vdemi &innostmi v 1ékarng?
() ano, tméf se vsemi (se vSemi hlavnimi)
() ano, s vétsinou (s NEKTERYMI cinnostmi, které bych mélia zvladat, jsem se neseznamil/a)

O pouze s nékterymi (s MNOHA béznymi &innostmi jsem se nesetkalla)

(O velice omezeng; celou praxi jsem se vénoval/a téméf jedné innosti (téméf jen expedici, jen
laboratof, apod.)

(O nevim, nechci odpovédét

20. Jak moc byla riiznorodé Vase prace v lékarné?
Vyberte moznost, ktera nejlépe odpovidé skuteénosti

() vénovalla jsem se podle potieb a situace VSEM
(expedice, objednavky, retaxace, laborator apod.)
(O vénovalia jsem se podle potieb a situace VETSINE
napf. objednéavky apod.)

O ZPOCATKU jsem se vénovalia riznym pozdéji jsem uz pouze
OMEZENY VYBER z béznych innosti (pouze expedice, pouze laborator, pouze ptijem apod.)

(O CELOU praxi v dan¢ lékame jsem se vénoval pouze OMEZENEMU VYBERU z &innosti (pouze
expedice, pouze laboratof, pouze pfijem apod.}

(O nevim, nechci odpovédét

oune[ |

tak, jako bezny

(nékteré jsem ale

21. Vénoval se Vam béhem praxe néjaky zaméstnanec?

() ano, béhem celé praxe jsem mé&l k dispozici dohlizejiciho Iékarmika (pFip. jiného pracovnika)
(O ano, dohlizeli na mé. ale pouze na zacatku praxe, pozdéji jsem pracoval téméf samostatné
(O ano, vénovali se mi, ale pouze v pfipadé, Ze jsem pozadal/a o radu nebo pomoc

(© vénovali se mi velice omezené

(O téméf se mi nikdo nevénoval

() pfipadalia jsem si zbyte&ny/a, nékdy i na obtiz

() nevim, nechci odpovedét

22. Jak celkové hodnotite organizaci prace, ginnost a systém v Iékarné a jeji management
(vedeni)?
{ve vztahu k pacientim i mezi zaméstnanci a vedenim vz&jemné)

1.2 3 4 5§

perfektné organizovany O O O O O chaoticky, neorganizovany

23. Jste pfi expedici &ni mini ?
Vyberte moZnost, ktera nejlépe odpovida skutecnosti

(O ano, provadélia jsem vzdy

() vétsinou ano, dle viastniho uvézeni

O velice omezené, z divodu nezajmu vétsiny pacientl

() velice omezeng, z divodu nedostatku gasu

(O ano, ale pouze v pfipadé zajmu Ci pfimého dotazu pacienta
(O ne, neprovadél (téméf nebo vibec)

(O nevim, nechci odpovédét



24. Snatzilla jste se v pfipadé potfeby {napf. ) isuj lékare?
Plati i netspé&né pokusy

(O gasto (skoro denné, nékdy i nékolikrat)
(O obgas {nékolikrat tydné)

() vyjimetné (nékolikrat mésicné)

() zcela vyjimeené (n&kolikrat za rok)

O ne, témaF nikdy

(3 nevim, nechci odpovédét

25. Jak byste ve vétSiné pfipada charakterizoval/a chovani Iékate pA komunikaci s Vami?
QOznéamkujte jako ve Skole.

) 1- velmi vstficny
() 2 - spolupracujici

() 3 - odméfeny, neutralni
() 4 - $patné spolupracujici
() 5 - nespolupracujici

O nevim, nechci odpovédat

26. Kdo zodpovidal za pFipravu léCivych pripravki v laboratofi a samotny provoz laboratofe?
Provozem se mysli napf. systém objednavani surovin, organizace a délba prace apod. Pouzit mizete
i moZnost "Jiné:"

() farmaceuticky asistent

O lekarnik

() vedouci lgkarnik

() ja, student/ka na praxi

(& nikdo konkrétni (nshodné, kdo mél moznost)
() laboratof téméf nebyla v provozu

(O nevim, nechci odpovedét i

S —

27. Vydaval asistent [68ivé pripravky vézané na lékarsky predpis (b&zns &i
vijimegng)?
Vyberte moznost, ktera nejlépe odpovida skutecnosti

(O ano, na pfikaz lékarnika

(O ano, z viastni iniciativy

() ano, Iékérnik o tom mnohdy ani nevédé!
() ano, pies vyslovny nesouhlas Iékarnika
O ne. témé&F nikdy

O ne, nikdy

( nevim, nedokazi uréit, nechci odpovédét

28. Vydaval farmaceuticky asistent volné prodejné léivé pfipravky s omezenim {b&2né &i
vyjimeéné)?

Jedna se o légivé pfipravky s pseudoefedrinem (Modafen. Postinor, Escapelle, Paralen plus, Nurofen
stopgrip....).

© ano, na prikaz lékarnika

(O ano, z viastni iniciativy

(O ano, Iékarnik o tom mnohdy ani nevédél

(O ano, pies vyslovny nesouhlas lékamika

O ne, témér nikdy

O ne, nikdy

(O nevim, nedokazi uréité, nechci odpovédét

29. Do jaké miry dodrzovali pacienti diskrétni zénu (dostatecny odstup od tary, u které stal jiny
pacient)?

1.2 3 4 5

témét vidy dodrzovali O C O O O téméf nikdy nedodrzovali

30. Byla informace o diskrétni zoné v Iékarné vyznacena?
Zatrhnout muzete vice moZnosti. Mizete také vyuzit moznosti "Jine:"

] ne, nebyla

[] ano, napisem na podlaze

["] ano, upozornénim umisténym na tafe
[] ano, stojanem s upozornénim

[] nevim, nechci odpovédét

[] Jine: [

31. Jak jste se zachovalia p# nedodrzevani diskrétni zony pacientem?
Vyberte moZnost, ktera nejlépe odpovida skuteénosti.

(O VZDY jsem je upozornilia (+++)

() VETSINOU jsem je upozomilia (++)

(O NEKDY jsem je upozomil/a (+)

(O VETSINOU jsem si toho vilbec NEvsimal/a (-)

(O samisama jsem NIKDY tento problém NE7e3il/a; bylo mi to jedno (--)

() nevim, nechei odpovédét

32. Pouzivalia jste generickou substituci béhem Vasi praxe?
Vyberte moZnost, ktera nejlépe odpovida skuteénosti. Jaky byl Vas nejéastéjsi postup?

() pouze v pfipadé aktualni nedostupnosti LP na skladé v lékarmné
(O ano. sam jsem aktivné pacientim navrhoval zaménu za levnéjsi variantu LP
() ano. pouze kdyz pacient sam projevil zajem o zaménu za jiny (napf. levnéjsi) LP

() ano. provadél jsem ji v&tainou na z&kladé "pozitivnich listl" (neba jinych nafizeni), kterymi jsme v
lekarné aktivné zaméfovali preferované LP

O vétsinou jsem se generické substituci snazil vyhnout (z riznych divodd)

() nevim, nechci odpovédét

Xi

33. Jak jste VETSINOU postupovali pFi vydeji LP na opakovacim receptu?
Vyberte moZnost, které nejvice odpovida skutednosti

(O souhlasil-li pacient, proved! jsem viechny vydeje najednou (obzvlaste, kdyz byly LP bez doplatku)

(O provedi/a jsem jeden vydej, vypsal/a si z néj vypis a pacientovi vrétil original receptu k pfistimu
vydeji (tfeba i v jiné lékarng)

(O provedl/a jsem jeden vydej, vypsal/a si z n&j vypis a original schoval pacientovi v Iékame k
piistimu vydeji (v téze Iekarné); pacient "dostal &islo"

(O pacienti opakované vydeje vétsinou vilbec nezadali, postupovalia jsem tedy stejné jako u
Kklasického receptu a proved| celkové pouze jeden vydej

{0 s opakovacimi recepty jsem se téméi nesetkavalla

(O nevim, nechci odpov&dst

34. Jak moc byla pro Vas prace v lékarné stresujici?
Oznamkuijte jako ve skole.

1 2 3 4 5

veliceklidnda O O O O O velice stresujici

35. Kdo byl NEJCASTEJS piiinou stresovych situaci?
Vyberte moZnost, kiera nejlépe odpovida skuteénosti, pfip. dopliite v moznosti "Jiné:" Bylo-li
HLAVNICH pfi¢in vice, zatrhnéte vice mozZnosti.

[] velké mnoZstvi pacientd (¢asté fronty)

[] problematicti pacienti

[] $patné vztahy na pracovisti mezi zaméstnanci lékarny

[] $patné vztahy s vedenim Igkarny

[ $patna organizace a délba prace, orientace ve skiadé apod.

[[] nevhodné pracovni prostiedi (svétlo, teplo, $pina, neporadek apod.)

[[] ma osobni nezkusenost

L —

36. Byla v Iékarné klimatizace nebo napojeni na centralni vzduchotechniku?
(O ano a fungovala spravng

() ano, ale nefungovala ideainé (Spatné nastaveni, nevhodna obsluha)

(O ano, ale viibec nefungovala (nebyla zapnuta nebo byla mimo provoz)

(O ne, nebyla

(O nevim, nechci odpovédét

Ovlivnéni vybéru légivého pripravku pro pacienta

Zhodnotte, jak Vas vybér ovliviiuji znalosti, reklama, vlastni zkuSenosti ¢i marketingova politika
lekarny.

37. Jaky viiv maji ZNALOSTI ZE SKOLY A ODBORNEHO TISKU (apod.) na vybér légivého
phipravku, ktery nabizite nebo doporutujete pacientovi?
Cim vétsi Cislo, tim vetsi viiv

O 0 - vilbec zadny

O 1-velice maly

O 2-maly

O 3 - primérmy

O 4-velky

(O 5 - zcela rozhodujici

() nevim, nechci odpovédét

38. Jaky vliv ma REKLAMA (vSechny druhy, vE&. nav3tév reprezentanti firem) na vybér
lé€ivého ptipravku, ktery nabizite nebo doporuujete pacientovi?
Cim vétsi ¢islo, tim vetsi viiv.

() 0-vilbec zadny

(O 1-velice maly

O 2-maly

O 3 - pramérny

O 4-velky

() & -1zcela rozhodujicl

(O nevim, nechci odpovédét

39. Jaky vliv maji MOJE OSOBNI ZKUSENOSTI {nebo zkuienosti mné blizkjch osob) na vybér
légivého pripravku, ktery nabizite nebo doporuéujete pacientovi?

Cim vetgi gislo. tim vetsi viiv

) 0- vibec 24dny

O 1-velice maly

O 2-maly

O 3-primérmy

O 4-veky

(O 5 - zcela rozhodujici

() nevim, nechci odpovédét

40. Jaky vliv maji ZKUSENOSTI ZISKANE PRAXI (zpétna vazba od pacienti, lékafi nebo
kolegu) na vybér IéEivého phipravku, ktery nabizite nebo doporuéujete pacientovi?
Cim vétsi &islo, tim vetsi viiv

(> 0-vibec zadny

O 1 - velice maly

O 2-maly

O 3-pramémy

O 4-velky

(O 5 - zeela rozhodujici

(O nevim, nechci odpovédét



41. Jaky vliv ma MARKETING LEKARNY (doporuceni nebo tlak vedeni Iékarny &i kolegu) na
vybér 1étivého piipravku, ktery nabizite nebo doporutujete pacientovi?
Cim vétsi &islo, tim vétsi viiv.

) 0-vibec zadny
O 1-velice maly
() 2-maly
O 3-primemy
O 4 -velky
() 5 - zcela rozhodujlci

(O nevim, nechci odpovédét

Internetové |ékarny

42. Jak vnimate moznost nakupovani VOLNE PRODEJNYCH LECIVYCH PRIPRAVKU na
internetu?
Oznatte jednu moznost, ktera nejvice odpovida Vasemu postoji

() Pozitivné. Pacienti, ktefi tohoto vyuzivaji, nemuseji navitévovat lékamu.

(O Pozitivné. Vyuziva-li ho pacient jen vyjimeéné jako doplitkovou sluzbu.

( Pozitivné. Pouze viak pro ani a ovéfeni i acenvj
lékarnach", které miize v piipadé potfeby pozdé&ji osabn& navativit.

(O Negativné. Bez odborného pohovoru v Iékarné hrozi pacientovi mnoha rizika.

(O Negativné. Hrozi zneuzivani [égiv & jejich nelegdini prodej.
() Negativne. Prodej légivych pfipravkl pres internet je rizikova ginnost a hrozi mnoha nebezpedi.

(O Nevim, nechci odpovédét, nemam nézor na tuto problematiku.

Korupce ve zdravotnictvi

Odménou se pro Uely nasledujich dvou o(ézek rozumi celkova finanéni i nefinanéni motivace
souvisejici s propagaci lé€ivych piipra napf. prezentaéni vetefe, zaplaceni poplatké na
konferenci. zaplaceni pobytu na zahraniénim kongresu, vstupenky na kulturni akce, bezplatné vzorky

potieby, pfip. Z: i slevy pro Iékamy (2+1, 5+2, 10+3 zdarma a podobné).
Gislo napiste bez mezer, Zarek, tecek a bez oznaceni symbolu "K&". Castou se rozumi celkova
hodnota dari a odmén od v§ech subjektii za jeden mésic jedné lékamné / jedné ordinaci. Prekrocenim
této Vami stanovené hranice by se pak jednalo o korupci.

43. Jakou hodnotou (dle Vaseho nazoru) by méla byt stanovena maximalni hranice pro
"motivaéni cdmény" LEKARNIKUM (Iékarnam) od vyrobcu a distributord LP?

44. Jakou hodnotou (dle Vaseho nazoru) by méla byt stanovena maximaini hranice pro
“motivaéni odmény" LEKARUM (ordinacim) od vyrobe a distibutors LP?

Cenotvorba lé¢ivych pfipravki

45. Jaky je Vas postoj k cenotvorbé lé&ivych pripravki v ER? Jaky je podle Vs v soudasnosti
systém cenotvorby LP v
Oznamkujte jako ve Skole

1.2 3 4 5

zcelavporadku O O O O O zcela nevyhovujici

46. Jaké je dle Vaseho nazoru ne]lepsl feSeni sougasného stavu Iékové politiky v ER?
OznaéleJednu moznost, ktera NEJVICE odpovida Vasemu postoji. Mizete piipadné vyuzit i mozZnost
"Jiné:

(O na soutasném stavu shledavam vie v pofadku
(O FeSenim by bylo omezeni a zpfisnéni vstupu LP na trh
() prisnéjsi vyjednavani s vyrobei LP o cenach, Eastéjsi revize thrad, tlak na vyrobce k ni2si ceng

() zavedeni jednotnych cen a doplatkdl ve viech lékarnach, které by si jiz nekonkurovaly cenou LP,
ale kvalitou poskytovanych sluzeb

Q db ] i platné legislativy ze strany véech subjektd
(O zvySeni rozpottu rezortu zdravotnictvl, pfipadné zvyseni podilu na vydaje na LP

(O nevim, nechci odpovédét

o) Jmé:L A |

Zavér dotazniku

47. Jak jste spokojen/a s vybérem profese po absolvovani dosavadniho studia a praxe?
Ohodnotte jako ve §kole.

12 3 4 5

spokojenia O O O O O nespokojenia

48. Zde se muzete vyjadfit k j; iv tématu {z i mimo néj). Piste své
postiehy z praxe, ji i jt
Vzkazem mize byt skuteéné zcela libovolny text

Pokud jste ochotni byt v i (asi 1x rotng) iky tykajici se prace
v lékarn a Vasich postojii a zkusenos!! muizete uvést svou e mallovou adresu na kterou Vam
upozornéni bude zaslano. Di jsou

Nechcete-li e-mailovou adresu uvést, nechte pole prézdné. Sve rozhodnutl miZete kdykoliv odvolat
Predem dékujeme za spolupréaci.




Priloha 5 Dotaznik ,,Sociologicky prizkum 2011¢

POKUD NENi V INSTRUKCI U OTAZKY
UVEDENO JINAK, ZAKROUZKUJTE
VZDY JEN JEDNU ODPOVED!

REGION (KRAJ) ED NEVYPLNUJTE!

NEJPRVE VAS POZADAM O NEKOLIK ODPOVEDI, TYKAJICICH SE VAS OSOBNE.

1. Pohlavi:
1) muz
2) Zena

2. Vék (uved'te pocet let): ..................

3. Rodinny stav:
1) svobodny (&)
2) Zzenaty, vdana
3) rozvedeny (&)
4) vdovec, vdova
5) druh, druzka

4.V domacnosti zZijete:

1) v manzelstvi

2) s partnerem(kou) ve spole¢. domacnosti

3) sam(a) bez stalého partnera

4) jind moznost — uvedte .....................
5. Nejvyssi dosazené vzdélani:

1) zakladni

2) vyuéen nebo SS bez mat.

3) maturita, VOS

4) bakalarské, vysokoskolské

6. Kolik déti mladsich 18 let
s Vami zije ve spolecné
domacnosti ?

Zije se mnou

7. Velikost mista bydlisté

1) 1- 499 obyv.
2) 500- 1999 obyv.
3) 2000- 4999 obyv.
4) 5000 - 19999 obyv.

5) 20000 - 99999 obyv.
6) 100000 a vice obyvatel

8. Kolik osob Zzije ve Vasi domacnosti
véetné Vas ? Uvazujte prosim pouze
pouze ty, ktefi zde trvale Zziji.

Vypiste pocet osob: ...........cccoevnnnn.n.

10.

1.

9. Jaky je cisty mési¢ni pfijem Vasi
rodiny (domacnosti) ?
1) do 5.000 K¢
2) 5.001 -10.000 K&
3) 10.001 - 15.000 K&
4) 15.001 -20.000 K¢&
5) 20.001 - 30.000 K¢
6) 30.001 -40.000 K¢
7) 40.001 -50.000 K¢
8) 50.001 K¢ a vice

Jste vérici ?

1) ano a jsem ¢lenem cirkve, nabozZenské
spolecnosti

2) ano, ale nejsem ¢lenem cirkve,
naboZenské spolecnosti

3) ne

Jaké je Vase povolani, kterému se
obvykle vénujete ?

1) manazer, reditel,
fidici pracovnik apod.
2) dusevni pracovnik (védec, lékar,
ucitel, knéz, herec apod.)
3) zameéstnanec v ozbrojenych slozkach
(vojak, policista, straznik, bezp. sluzba)
4) inZenyr, technik
5) urednik, administrativni pracovnik
6) pracovnik ve sluzbach (prodavac,
obchodni zastupce, zdrav. sestra apod.)
7) zemédélec, rolnik, farmar, lesnik
8) délnik
9) femesinik (nema vlastni Zivnost)
10) Zivnostnik (zaméstnavajici
do 3 zaméstnancti)
11) podnikatel (zaméstnava vice nez
3 zaméstnance)
12) student
13) v domacnosti (MD)
14) dlchodce
15) nezaméstnany
16) JING, TNEAE .o snsmasumummmmsnsmsasasn

Xiv



DOVOLTE MI NYNi POLOZIT VAM NEKOLIK OTAZEK, TYKAJICICH SE VASEHO
ZDRAVi A PECE O NE.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Pokousite se sam(a) néjak Iécit, nez jdete k Iékafi?
1) ano

2) ne

3) nékdy

Kterou z nasledujicich moznosti zakoupeni volné prodejnych lé¢ivych
pfipravki jste nékdy vyuzilla (oznaéte vS§echny moZnosti, které jste vyuZil/a)

1) klasicka lékarna

2) lékarna se samoobsluznym prodejem

3) internetova lékarna

4) mimo lékarnu — drogerie, benzinova ¢erpaci stanice

5) internet mimo internetovou Iékarnu

6) jind mozZnost —uvedte jaka: ..o

Pri vybéru lékarny uprednostiiujete predevsim (uved'te jen jednu,

vvvvvv

1) osobni zkuSenost

2) nejblizsi 1ékarnu

3) nizsi cenu

) NECHINEN0 = INETIE CO wumummmsssnos i s 55 m S s TR i ST s
5) je mi to jedno

Jakou ¢astku v K€ mésiéné primérné vynalozite Vy osobné na volné prodejné
lécivé pripravky?

Na volné prodejné IéCivé pfipravky mésicné primérné vynaloZzim ....... . K& (vypiste)

Jakou castku v K¢ mésicné primérné vynalozite Vy osobné na doplatky na
lécivé pripravky vazané na lékarsky predpis?

Na doplatky na léCivé pfipravky vazané na lékarsky predpis mésiéné primérné

vynalozim ........... KE (vypiste)

Kolik volné prodejnych Iécivych pFipravki v sou¢asnosti pravideiné denné
uzivate?

V soucasnosti denné uzivam ....... volné prodejnych léCivych pfipravkl (vypiste)

XV



18.

19.

20.

21.

22.

23.

Kolik Iécivych pfipravkl( vazanych na lékaFsky predpis v souéasnosti
pravidelné denné uzivate ?

V soucasnosti denné uzivam ....... léCivych pfipravkl vazanych na lékarsky predpis
(vypiste)

Povazujete informace o léCivych pfipravcich, které obdrzite v Iékarné,
za dostacujici?

1) ano
2) ne
3) nevim, nedokazi posoudit

Jak hodnotite z hlediska srozumitelnosti pribalové letaky v IéCivych
pfipravcich? Pfibalovym letakiim:

1) zcela rozumim
2) spiSe rozumim
3) spiSe nerozumim
4) viibec nerozumim
5) nevim, nectu je

Zaznamenal/a jste nékdy nezadouci Gcinky po uzivani volné prodejnych Iéku ?

1) ano, neZadouci u€inky jsem zaznamenal/a a ohlasil/a v Iékarné nebo u Iékare
2) ano, nezadouci Ucinky jsem zaznamenal/a, nikde jsem je v§ak neohlasil/a
3) ne, nezadouci U€inky jsem nezaznamenal/a

Vyuzil/a jste nékdy nékterou ze sluzeb nabizenych Iékarnami (oznacte vSechny
sluzby, které jste vyuZil/a)

1) méreni krevniho tlaku

2) méfeni BMI (Body Mass Indexu)

3) konzultace o uzivanych lécich

4) dermatologicka poradna

9) JIna Sluzba —UVESAEE JAKE: 1w sissmm s momimsoso st s am s s 8o s 5 46 s5us

Jaky je Vas nazor na zavedeni jednotnych cen a doplatki ve v§ech lékarnach,
které by si jiz nekonkurovaly cenou léé¢ivych pfipravkt, ale pouze kvalitou
poskytovanych sluzeb? S timto zavedenim:

1) zcela souhlasim

2) spiSe souhlasim

3) nevim, nedokazi posoudit
4) spiSe nesouhlasim

5) zcela nesouhlasim

DEKUJEME VAM ZA ROZHOVOR
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Priloha 6 Dotaznik ,,Sociologicky prizkum 2013

POKUD NENi V INSTRUKCI U OTAZKY
UVEDENO JINAK, ZAKROUZKUJTE
VZDY JEN JEDNU ODPOVED!

REGION (KRAJ) ED NEVYPLNUJTE!

NEJPRVE VAS POZADAM O NEKOLIK ODPOVEDI, TYKAJICICH SE VAS OSOBNE.

1. Pohlavi:
1) muz
2) Zena

2. Vék (uved'te pocetlet): ..................

3. Rodinny stav:
1) svobodny (3)
2) Zenaty, vdana
3) rozvedeny (&)
4) vdovec, vdova

5) druh, druzka 10.

4.V domacnosti zZijete:
1) v manzelstvi
2) s partnerem(kou) ve spole¢. domacnosti
3) sam(a) bez stalého partnera
4) jind moznost — uvedte .....................

5. Nejvyssi dosazené vzdélani:
1) zakladni
2) vyuéen nebo SS bez mat.
3) maturita, VOS
4) bakalarské, vysokoskolské

6. Kolik déti mladsich 18 let
s Vami zije ve spolecné
domacnosti ?

Zijesemnou ........... déti

7. Velikost mista bydlisté
1) 1- 499 obyv.
2) 500- 1999 obyv.
3) 2000- 4999 obyv.
4) 5000 - 19999 obyv.
5) 20000 - 99999 obyv.
6) 100000 a vice obyvatel

8. Kolik osob Zije ve Vasi domacnosti
véetné Vas ? Uvazujte prosim pouze
pouze ty, ktefi zde trvale ziji.

Vypiste pocet osob: ..............coeeeall.

1.

9. Jaky je Cisty mésicni pfijem Vasi

rodiny (domacnosti) ?
1) do 5.000 K¢

2) 5.001 -10.000 K&
3) 10.001 - 15.000 Ké&
4) 15.001 -20.000 K&
5) 20.001 - 30.000 K&
6) 30.001 -40.000 K&
7) 40.001 -50.000 K&
8) 50.001 K¢ a vice

Jste vérici ?

1) ano a jsem ¢lenem cirkve, nabozenské
spolecnosti

2) ano, ale nejsem ¢lenem cirkve,
naboZenské spolecnosti

3) ne

Jakeé je Vase povolani, kterému se
obvykle vénujete ?

1) manazer, reditel,
fidici pracovnik apod.
2) dusevni pracovnik (védec, lékar,
ucitel, knéz, herec apod.)
3) zameéstnanec v ozbrojenych slozkach
(vojak, policista, straznik, bezp. sluzba)
4) inZenyr, technik
5) urednik, administrativni pracovnik
6) pracovnik ve sluzbach (prodavac,
obchodni zastupce, zdrav. sestra apod.)
7) zemédélec, rolnik, farmar, lesnik
8) délnik
9) femeslinik (nema vlastni Zivnost)
10) Zivnostnik (zaméstnavajici
do 3 zaméstnanct)
11) podnikatel (zaméstnava vice nez
3 zaméstnance)
12) student
13) v domacnosti (MD)
14) dlchodce
15) nezaméstnany
G W T[SV o ST ——————
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DOVOLTE MI_NYNi POLOZIT VAM NEKOLIK OTAZEK, TYKAJICICH SE VASEHO
ZDRAVI A PECE O NE.

12. Co pfi vybéru lékarny upfednostiiujete predevsim (uved'te jen jednu,

vvvvvv

1) osobni zkusenost (pfistup personalu, poskytované sluzby apod.)
2) blizka vzdalenost a dostupnost Iékarny

3) niz8i cena

4) je mi to jedno

5) néco jiného

13. Jaky je Vas nazor na zavedeni jednotnych doplatk( ve v§ech
Iékarnach v CR, které by si jiz nekonkurovaly cenou lééivych pFipravki,
ale pouze kvalitou Iékarenskych sluzeb? Jednotné ceny by se tykaly
pouze lékt na recept. S timto zavedenim bych:

1) zcela souhlasil/a

2) spiSe souhlasil/a

3) nevim, nedokazi posoudit, je mi to jedno
4) spiSe nesouhlasil/a

5) zcela nesouhlasil/a

DEKUJEME VAM ZA ROZHOVOR
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Priloha 7 Dotaznik ,,Vyuka socidlni farmacie 2012

Questionnaire Survey about Social 3. Phatmacy Mahagement
Pharmacy as a Field Of StUdy in Pharmacy 3A: Do you have this subject in your curriculum?
Education @ Yes, in the same or similar name

© Yes, the topic is part of another subject
& No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

3B: This subject is:
© Obiigatory
© Elective

- Faculty of Pharmacy of Charles University, Czech Republic
- Ibb University, Yemen

3C: How many hours in total per week has the subject?

PART ONE: General Questions

1. Name of your University and Faculty:

4. Social Pharmacy

4A: Do you have this subject in your curriculum?

© Yes, in the same or similar name

@ Yes, the topic is part of another subject
V © No, we don't teach this topic (continue to the next subject)
4B: This subject is:

© Obligatory

© Elective

2. Your name and position in the school and contact e-mail:

4C: How many hours in total per week has the subject?
]

4

3. How many departments has your Faculty?
| 5. Pharmacy Legislation, Law and Regulations

4. Do you have a Social Pharmacy department (or similar)?
Soclal Pharmacy deals with the role of medicines from the social, scientific and humanistic perspectives. It draws 5A: Do you have this subject in your curriculum?
on theories of the social and behavioural sciences, and includes health psychology

© No
© Yes. in the same name (if in another name, use “"other" and fill in name)

© Jiné: |
5B: This subject is:

5. How many staff only) has the © Obligatory
Answer only if department exists. If not, skip this question.

© Yes, inthe same or similar name
© Yes, the topic is part of another subject
© No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

© Elective

5C: How many hours in total per week has the subject?

PART TWO: Question about Selected Courses and Subjects

in your Faculty
Answer questions about individual 14 subjects and courses. 6 Pharmaceutlcal Care

6A: Do you have this subject in your curriculum?

© Yes, in the same or similar name

1 Pharmacoepidemiology © Yes, the topic is part of another subject
i © No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

1A: Do you have this subject in your curriculum?
@ Yes, in the same or similar name
@ The topic is part of another subject
© No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

6B: This subject is:
© Obligatory
© Elective

sc How many hours in total per week has the subject?

1B: This subject is:
© Obligatory
© Elective

1C: How many hours in total per week has the subject? A
7. Industrial Pharmacy

7A: Do you have this subject in your curriculum?

© Yes, inthe same or similar name

2. Pharmacoeconomics © Yes, the topic is part of another subject
© No, we don't teach this topic (continue to the next subject)
2A: Do you have this subject in your curriculum?
© Yes, in the same or similar name
@ The topic is part of another subject
& No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

7B: This subject is:
© Obligatory
© Elective

7C: How many hours in total per week has the subject?
B: This subject is:

© Obligatory
© Elective

2C: How many hours in total per week has the subject?

XiX



8. Psychology

3A: Do you have this subject in your curriculum?
D Yes, Inthe same or similar name
O Yes, the topic is part of another subject
No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

3B: This subject is:
O Obligatory
Elective

3C: How many hours in total per week has the subject?
|

13. Patient Safety

3A: Do you have this subject in your curriculum?
2 Yes, in the same or similar name
D Yes, the topic is part of another subject
) No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

3B: This subject is:
2 Obligatory

© Elective

3C: How many hours in total per week has the subject?

9. Communication

4A: Do you have this subject in your curriculum?
Yes, in the same or similar name
O Yes, the topic is part of another subject
2 No, we don't teach this topic (continue to the next subject)
4B: This subject is:
Obligatory
Elective

4C: How many hou[s in u?'al per week has the subject?

10. Pharmacy Practice

Excluding practical training in pharmacies.
5A: Do you have this subject in your curriculum?
Yes. in the same or similar name
O Yes, the topic is part of another subject
O No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

5B: This subject is:
= Obligatory

D Elective

5C: How many hours in total per week has the subject?

11. Ethics

6A: Do you have this subject in your curriculum?
D Yes, in the same or similar name
2 Yes. the topic Is part of another subject
2 No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

6B: This subject is:
o Obligatory

© Elective

6C: How many hours in total per week has the subject?

12. Health and Drug Policy

7A: Do you have this subject in your curriculum?
O Yes, in the same or similar name
Yes, the topic is part of another subject
O No, we don't teach this topic (continue to the next subject)

7B: This subject is:
Obligatory

O Elective

7C: How many hours in total per week has the subject?

XX

14. Education and Operations of Research

4A: Do you have this subject in your curriculum?
Yes, in the same or similar name
© Yes, the topic is part of another subject
2 No, we don't teach this topic (continue to the next subject)
4B: This subject is:
© Obligatory
© Elective

4C: How many hours in total per week has the subject?

PART THREE: Other courses and subject connected with

social pharmacy

Please, write next subject tought in field of social

Other subjects:

not

in the

Place for your additional notes and comments:
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ABSTRACT

Objective: To ascertain and compare the differences, extent and depth of education in Social Pharmacy and reveal
international regional variations. To analyze Social Pharmacy education at different pharmaceutical faculties. To
examine the range and scope of teaching subjects partially related to the social, behavioral and administrative
pharmacy sciences. Methods: A questionnaire survey was developed based on the examination of the study plans
of 156 pharmacy schools around the world. A questionnaire was created based on the analysis of the curricula and
mailed to 371 deans (or heads of Departments of Social Pharmacy) at colleges and schools of pharmacy in Europe,
North America and developing countries (Latin America, Asia and Africa). Results: Fifty-one usable surveys were
returned to the authors (a 53% response rate). 41% of the respondents reported that their school of pharmacy had
a Social Pharmacy Department. In addition, 41% of the schools featured Social Pharmacy as a separate subject.
This article describes regional differences and different representation of sub-disciplines. Conclusions: Although
the most of surveyed schools had Social Pharmacy and related sub-disciplines in their curricula, there were large
differences in approach and scope of teaching. Regional trends were discovered connected with the economic,

political and social environment of particular regions.

Keywords: Social Pharmacy, curriculum, undergraduate, pharmacy education.

INTRODUCTION

Many changes regarding how health care
and its role in society is viewed, as well as
how the role of the pharmacist is perceived
in particular regions. Creating policy with
the goal of increasing the safety, quality and
effectiveness of medicines has required
the development of study programs such
as Social Pharmacy as well as associated
subjects. The rapidly developing need for
such programs as Social Pharmacy can be
mirrored in the emergence of dissimilar
sets of guidelines regarding how to teach
these subjects. It is therefore necessary to
study how these needs have in fact been
responded to in university departments.
With regard to addressing this need for an
overview of developing trends along these

lines, different curriculum studies have
recently been conducted.'?

The role of the pharmacist has been
described as having eight functions: care-
giver, decision-maker, communicator, man-
ager, life-long learner, teacher, leader, and
researcher.>* Within this context, there is 2
need for future pharmacists to be trained
in all aspects related to Social Pharmacy, as
this provides the background for provid-
ing the patient-oriented services associated
with each function.®

To achieve this goal pharmacy educators
must develop a multi-professional edition of
the Curriculum Guide, a text which can then
be used to inform, support and assist health
care professionals, ensuring that patient safety
is a top pdority in health care education.®
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Jan Kostriba, ef al.: Social Pharmacy as a Field of Study in Undergraduate Pharmacy Education

Social Pharmacy is an interdisciplinary discipline which
enables the pharmacy professionals to participate in
and take responsibility for decisions regarding drug-
related issues at the societal level. The rapidly devel-
oping discipline of Social Pharmacy is likely to have
a central position in the future curricula of pharmacy
schools.”

Social Pharmacy may be defined as the discipline deal-
ing with the role of medicines from social, scientific
and humanistic perspectives. It draws on theories of
the social and behavioral sciences, including health
psychology. Social Pharmacy may be seen as con-
sisting of all social factors influencing the use of a
particular drug, such as medicine-related beliefs, regu-
lations, policy, attitudes, medicine information, ethics
and behavior. Several approaches, however, towards
a definition of Social Pharmacy have emerged from
numerous authors and researchers. In what has
become a widely accepted definition, one group of
authors terms Social Pharmacy as “The endeavor
to integrate drugs into a broader perspective and to
include legal, ethical, economic, political, social, com-
municative, and psychological aspects into their evalu-
ation in order to contribute to the safe and rational
use of drugs.””®

There is no single, superlative model for the education
and training of pharmacists which has been accepted
wortld-wide, but there are common concepts, principles
and practices that should be employed by pharmacy
education policy-makers to meet the needs of commu-
nities at the local, regional and even global level. Toward
this end, schools and faculties of pharmacy should
share knowledge and educational resources with their
colleagues world-wide.?

Social Pharmacy courses in pharmacy curricula are
becoming more important because of the various fac-
tors that can influence the health of a society. A deep
understanding of the issues related to Social Pharmacy
will help the profession further progress toward improv-
ing population health."

Social Pharmacy deals with the study of human behav-
ior and as a behavioral science is often associated with
disciplines that deal with individuals as well as large
and small groups, including psychology, sociology and
anthropology.'' As a relatively new discipline, the theo-
retical bases of research in the area of Social Pharmacy
are still in the process of development.'?

The objective of our study was to compate the repre-
sentation of individual disciplines in a wide range of
institutions around the wotld dealing with aspects of
Social Pharmacy. Our aim is to describe significant
regional differences and identify deficiencies in the con-
tent of particular study programs.

The knowledge gained by the study of Social Pharmacy
should be considered essential in synthesizing the asso-
rted bodies of knowledge taught in pharmacy, including
subjects such as (1) the traditional fundamental sciences
such as chemistry, pharmacology, physiology, law and
legislation, (2) clinical subjects such as clinical pharmacy,
and (3) social science subjects such as communication
skills." The main objective of our work is to identify
subjects in study plans of schools of pharmacy which
can be connected with social pharmacy in a broad scope.
The second step is a comparison of the representation
of these subjects by region.

MATERIAL AND METHODS

The first step in the development of our investig-
ation questionnaire was an examination of the study
plans of 15 pharmacy schools around the world. The
subjects taught at these institutions were divided into 4
different categories: basic, medical, pharmaceutical and
social pharmacy courses." Subjects in the social pharmacy
group (specifically Social/Behavioral/ Administrative and
Clinical Pharmacy Sciences) were divided into 14 main
branches — Communication, Education and Research
Methods, Ethics, Health and Drug Policy, Industrial
Pharmacy, Patient Safety, Pharmaceutical Care, Pharma-
coeconomics, Pharmacoepidemiology, Pharmacy Leg-
islation, Law and Regulations, Pharmacy Management,
Pharmacy Practice, Psychology, Social Pharmacy.

The next phase was the actual creation of a question-
naire based on the results from the first step. The
sutvey had three parts: the first contained 5 general
questions to obtain descriptive information related
to the apposite university/faculty, i.e. name and posi-
tion of contact person (respondent) and his/her email
address. Other questions dealt with the number of
departments at the respondent’s faculty. The respon-
dents wete also asked if their faculty had a Social
Pharmacy department or a similar institution under
a different name and, if so, how many lecturers this
department had. It can be difficult for somebody to
understand exactly what Social Pharmacy is and what
it entails, thus a definition was included: “Social phat-
macy deals with the role of medicines from the social,
scientific and humanistic perspectives. It draws on
theories of the social and behavioural sciences, and
includes health psychology.”**

The second part of the questionnaire dealt with ques-
tions regarding 14 selected courses and subjects.
Respondents answered as to if a particular subject was
offered in their curriculum, if the content of the field
of knowledge was taught in another course, or if this
issue was not included in the cutriculum at all. The sec-
ond question in this part of questionnaire was about

Indian Journal of Pharmaceutical Education and Research | Vol 48 | Issue 1 | Jan-Mar, 2014 7
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whether the said course was obligatory (compulsory)
or elective (optional). The third question concerned
how many hours in total the subject was featured in
the curriculum.

The third part of the questionnaire was devoted to all
other subjects related to Social Pharmacy and there was
space for additional comments, suggestions and expla-
nations.

The completed questionnaire was modified into
electronic form and an online version was mailed
to 371 deans (or heads of Departments of Social
Pharmacy or other individuals responsible for the
teaching of Social Pharmacy) at colleges and schools
of pharmacy in Europe, North and Latin Ametica,
Asia, Africa and Australia. The free online service
Google Docs was used to create the questionnaire.'®
The list of pharmacy schools, the names and email
addresses of the deans as well as information regard-
ing the web pages of colleges and the names of
heads of departments of Social Pharmacy or associ-
ated instructions was taken from the International
Pharmaceutical Federation'® and the Accreditation
Council for Pharmacy Education.'” The link to the
online questionnaire was sent by email in a cover let-
ter in email form describing the intentions and aims
of the study and thanked participants in advance
for their cooperation in the survey. To maximize the
response rate, the cover letter was sent again after
4 weeks to another contact at the schools that had not
responded to the first attempt. Considering the type
of survey and work with publicly accessible data no
informed consents or ethical approvals is required.
The data collection lasted two months (October and
November 2012) and the results were processed by
MS Excel®.

RESULTS

The study involved 51 faculties; the response rate was a
total of 53%. Based on relevant statistics and similarity

in type of health care systems, economic status'® and
the role of pharmacists, regions were divided into three
groups: Exrope (4 responses from the United Kingdom,
3 from Portugal, 2 each from the Czech Republic and
Sweden, and 1 each from Denmark, Estonia, Finland,
Germany, Macedonia, Malta, Netherlands and Slova-
kia), North America (15 responses from the USA and
1 from Canada) and developing countries - Latin America
(1 response each from Argentina, Colombia, Chile
and Peru), Asia (2 each from Saudi Arabia and United
Arab Emirates, and 1 each from Indonesia, Iran, Leba-
non, Malaysia, Nepal, Palestine and Yemen), Africa (1
response from Egypt). Table 1 shows the number of
countries surveyed as well as the number of responses
and response rate.

Regional differences were significant as to the num-
ber of relevant departments in the schools. While the
European median value was five departments, in North
America there were only two, and for developing coun-
tries the median value was four departments.

About two-fifths of the respondents (41%) reported
that their school of pharmacy has a Social Pharmacy
department or a department with a similar name deal-
ing with similar issues. Table 2 shows these regional
differences.

Social Pharmacy can be managed either as a2 module of
individual courses/topics within one department, or
other institution dealing directly with this research or as
a set of courses within various subdivisions (e.g. depart-
ments) working independently of each other (all individ-
ual courses related to Social Pharmacy then harmonized
into one module). 41% of the schools included Social
Pharmacy as one separate course only, more often in
Europe (59%), and less so in North America (25%) and
developing countries (38%).

The main scope of our survey was focused on Social
Pharmacy subdisciplines. A number of disciplines such
as Pharmacy Legislation, Law and Regulations, Phar-
macy Practice, and Ethics and Pharmaceutical Care were

Table 1: Response Rate by Region, N=378

Region No. of Schools® No. of Surveyed® No. of Responses (Response Rate)°
Europe 11 32 19 (59%)
North America 125 36 16 (44%)
Latin America 48 9 4 (44%)
Asia 80 13 1 (85%)
Africa 5 (33%)
Australia 9 0 (0%})
Total 378 96 51 (53%)

*Number of Pharmacy Schools with email contact found

°Number of Pharmacy Schools with deliverable email (active delivery and read receipt confirmations)
‘Response Rate as the proportion of number of responses to the number of surveyed
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featured in the curricula of most schools of pharmacy,
but there are many regional differences:

First, Pharmacy Management: there is a relative lack of
Pharmacy Management courses in European schools,
with 26% not featuring these subjects at all, as opposed
to only 6% of the tested institutions in North Amer-
ica and in developing countries. A similar result was
obtained for the question about Education and Research
Methods. This subject is significantly offeted less often
in European schools (not featured in 47% of them).

Second, Industrial Pharmacy and Pharmacoepidemiol-
ogy: there is a noticeable lack of these types of courses
in North American schools. Industrial Pharmacy sub-
jects are not offered at almost half (44%) of the schools
tested in North America, while in Europe and the devel-
oping world they are featured significantly more often.
A similar result was achieved regarding courses in Phar-
macoepidemiology in two groups - 25% of the schools
tested in North America and in developing countries
did not offer Pharmacoepidemiology, while only 5% of
the European schools sutveyed did not feature any of
these types of subjects at all.

Thitd, Health and Drug Policy, Patient Safety: a lack of
these types of subjects was shown in the developing
countties group, wherein 38% and 31% of the schools
tested did not offer courses in Health and Drug Policy
and Patient Safety, respectively. A detailed representa-
tion of this disparity is shown in Table 3 and Chart 1.

Further results deal with the obligatory or elective char-
acter of courses. Differences were shown both region-
ally and regarding individual subjects. In Europe and
developing countries 83% of all courses related to
Social Pharmacy were shown to be obligatory, while in
the North American schools tested the rate was 96%
of these subjects being required. A significant number
(more then 30%) of some elective courses were not
offered at all in the North American group. These sub-
jects include, in European schools Industrial Pharmacy
(50% not offered), Pharmaceutical management (36%)
and Psychology (33%), and at institutions in developing
countries Pharmacoepidemiology (42% not offered),
Psychology (42%) and Pharmacoeconomics (33%).

The open question part of questionnaire enabled the
respondents to submit information about the other

Table 2: The Presence of the Social Pharmacy Department

or Similar, N=51

Region Europe North America Developing Countries
Yes 10 52,6% 6 37,5% o 31,25%
No 8 421% 10 62,5% 1 68,75%
Noanswer 1 5,3% 0 0% 0 0%
Total 19 100% 16 100% 16 100%

Table 3: Absence of Individual Subjects, N=51

Subject Europe (N=19) North America (N=16) Developing Countries (N=16)
Communication 16% 6% 6%
Education and Research Methods 47% 38% 19%
Ethics 5% 6% 6%
Health and Drug Policy 16%" 6%:" 38%
Industrial Pharmacy 21%"° 44% 6%
Patient Safety 21% 6% 31%
Pharmaceutical Care 1% 0%* 0%
Pharmacoeconomics 5% 6% 25%
Pharmacoepidemiology 5% 25% 25%
gt;::lr:;iushcal Legislation, Law and 0% 0% 6%
Pharmacy Management 26% 6% 6%
Pharmacy Practice 1% 6% 0%
Psychology 68% 50% 25%
Social Pharmacy 16%* 13% 25%

°Number of respondents with "no answer" =1

®Number of respondents with "no answer" =3
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courses connected with Social Pharmacy taught at
their schools. Subjects dealing with Hospital Pharmacy
were reported four times, with the History of Phar-
macy three times, with Public Health three times, and
with Health Outcomes twice. Several other types of
courses were indicated once each: Community Prac-
tice, Community Pharmacy, Professional Responsibil-
ity and Leadership, Biomedical Literatute Evaluation,
Drug Literature Evaluation, Patient Assessment, Inter-
viewing Skills, Patient Counseling, Patient Education,
Learning Services for Pharmacists, Demography,
Health and Property, Social Determinants and Primary
Health Care, Drug Consumption, Patient Perspectives,
Cultural Competency, Quality in Healthcare, Health
Economics, Health Promotion, Health Sociology and,
finally, Drugs and Society.

The final section of our survey provided a place for
additional notes and comments from the respondents,
who were able to give information about specific aspects
of their curriculum and education systems that were not
covered in the earlier sections. These included informa-
tion about postgraduate lifelong education outside the
university. Some schools also admitted the awareness of
their lack of Social Pharmacy courses, as well as revealed
plans about deepening and improving their syllabi and
study plans to concentrate more in this area.

DISCUSSION

We found that study plans among the schools tested
varied greatly. Differences were indicated not only in
the amount and variety of subjects in Social Pharmacy-
related ateas, but also in the overall approach to Social
Pharmacy as an essential educational and scientific dis-
cipline. These variations between institutions reflect
individual sociological, economical, political, historical
influences, as well as other types of differences. The
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large variations in these factors can be explained by
the great diversity between study plans and educational
systems and, indeed, in the basic approach to Social
Pharmacy around the wotld. Potential changes toward
restructuring are related not only to historical ques-
tions (some remaining to be answered') but question
for many other future transformation steps in educa-
tion of pharmacy. Many schools around the wotld has
proved the changes in recent history.”** A similar effort
toward increased education in Social Pharmacy is evi-
dent in both developed and developing countries.”?
The respondents in out survey admitted the importance
of Social Pharmacy and confirm changes in their cus-
riculum in the near future in this field.

The role of pharmacists in modern health care is vital,
and their responsibility in today’s world is increasingly
linked to the problem of Social Pharmacy. In addition,
recent developments in pharmacy practice — specifically,
from focusing solely on pharmaceutical and medicinal
products to being patient focused - has resulted in an
increased interest in Social Pharmacy.” With this shift,
pharmacists are now taking responsibility for patient
medication outcomes and have become more active
members of the health care team.>*

Social Pharmacy as a multidisciplinary subject involves
many activities and it is necessary (not only with research
projects) to both think in terms of a wider perspective as
well as concentrate on sub-disciplines. For this purpose
we have analyzed cutricula from 15 schools to define
the most common subjects taught, with a final result of
14 courses being identified. Other results of our survey,
e.g. questions about other courses connected with Social
Pharmacy taught at a particular school, confirmed the
presence in some measure of all main subjects listed in
our questionnaire.

The analysis of the presence or absence of specific
subject matter in curricula proved problematic. Some
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disciplines were taught individually in some schools, at
others together with different subjects. After analyz-
ing all results we decided that the clearest solution was
to catalog only the absence of a particular discipline
at the schools, as this provides evidence of a definite
lack which may be most straightforwardly addressed.
Also the exact number of houts each subject is taught
was very difficult to infer. The fitst problem was how
compare one-term and two-term (and longer) subjects,
subjects taught during an entire term, subjects taught in
blocks and, of course, the previous discussed problem
of isolated nature of some subjects, as in many cases
these were part of other coutses or represented only
by few hours of instruction. Some questions sought to
clarify specifics about the type of teaching, i.e. whethet
it took place in divided lectures, seminars or practical
exercises. Due to the great diversity as well as inaccuracy
of some of the answers in this part of questionnaire, it
was not possible for us to carry out statistical process-
ing and evaluation. The problems regarding the overall
analysis also arose from differences in educational sys-
tems, bachelors’ vs. masters’ programs and the actual
requirements therein along with the definiton and
content of the subjects. These problems proved ubiq-
uitous throughout our survey in terms of comparisons
between latger regions.

On the other hand, the fact that many similarities were
found among schools within the same region simplified
the process of comparison. According to the United
Nations classification, developed countries include
those in Europe, North America, Japan, Australia and
New Zealand. Other counttries are categorized as devel-
oping.'® This distinction was made not only according
to the United Nations’ definitions;'® these groupings
proved statistically significant in terms of similarity of
the results from the various regions. Another advan-
tage regarding the analysis and comparison of our sta-
tistics was also the similar number of respondents in
these three groups (19 from Europe, 16 from North
America and 16 from developing countties). Although
a representative sample was not determined, a num-
ber of common regional features were observed, and
this was also connected with cettain social and politi-
cal characteristics. Social Pharmacy-related courses
were generally found to be neglected more often in the
developing world.*” Our research has shown that this
trend has been reversed significantly in Arab countries,
with significant differences being found in comparison
with other developing countries. About one third of all
respondents from developing countries admitted their
schools did not address the issues of health and drug
policy or patient safety. If, as published results seem
to indicate, the overall worldwide trend in pharmacy

education reflects 2 movement from a focus primarily
on products towards a greater focus on patients, it can
be said that pharmacy education in developed countries
remains at an earlier stage in terms of this tendency
(see e.g. the results for industrial pharmacy).”

LIMITATIONS

This study had several limitations. First, the database of
email addresses available did not include contacts for all
pharmacy schools. The study included only schools that
have a functional website and email addresses. Number
of pharmacy schools with deliverable email (active deliv-
ery and read receipt confirmations) was only 96, becase
others (from 378 found contacts) had wrong or incor-
rect e-mail contact on their web sites. This presented
a big problem in terms of contacting most schools in
some developing countries (mainly in Africa and Asia)
without a quality Internet connection. Second, language
barriers proved problematic, as those who cannot speak
English were undoubtedly discouraged from complet-
ing the questionnaire. Third, the number of respondents
(response rate) could have been higher, but 53% for this
type of study was enough, enabling us to at least begin to
understand the basic features of the issue. Fourth, many
respondents did not understand the exact meaning of
the questions, and thus their responses could have been
imprecise. This seemed to pose a problem with the ques-
tions dealing with the number of houts some subjects
are taught: some during more then one term, often in
study blocks or during (or interconnected) with practice
in pharmacy. Fifth, the determination of exact bound-
aries among subjects and syllabi was very difficult and
this proved problematic in making comparisons. Finally,
the fact that no curricula was listed on the websites of
most faculties did not allow for a completely reliable
assessment.
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Abstract: The social sciences within health care and pharmacy provide various points of view on issues often managed by professionals both
inside and outside of the health care system. This multidisciplinary perspective often leads to divergent views and sometimes seemingly
contradictory viewpoints and solutions. This paper is devoted to the opinions and attitudes of Czech citizens on selected issues of healthcare
and pharmacy, the elucidation of which could be a source for understanding the relationships among participants in our pluralist health care
system as a whole. This article presents the results of a sociological survey featuring a representative sample in terms of gender, age and
region of 1,797 respondents from the Czech population aged 15 and over. The research is focused on the issues of self-medication, choice of
pharmacy, out of pocket expenditures on prescription drugs and over-the-counter medicines, experiences with side effects, and finally an
evaluation of patient comprehension of information leaflets accompanying health care products. According to the results presented here, at
the onset of a health problem most of the population tries to treat the condition themselves before seeing a doctor (54.1 % always, 30.9 %
sometimes). Over-the-counter drugs are purchased generally in classic pharmacies without self-service (96.1 %). The choice of pharmacy is
determined primarily by proximity, with much less importance placed on personal experience or lower price. According to the survey Czechs
spend around 150 CZK (€5.9) for over-the-counter medicines and around 143 CZK (€5.6) for prescription drugs per month; 77.9 % of Czech
citizens were shown to understand the information provided on package leaflets. This data helps to understand the perception, orientation and
behavior of the patient in the healthcare system, with the ultimate goal of leading to higher system effectiveness as well as greater
satisfaction for all parties involved.

Keywords: pharmacy; self-medication; drug consumption; drug expenditure; package leaflets; the Czech Republic

Introduction

In the Czech system health care is paid for mainly by public health insurance, supplemented by small fees paid by patients. Among
European countries the Czech Republic devotes one of the largest shares of its national budget toward funding public health, thus the level of
expenditure by the patient (16% of the total) is one of the lowest in the EU'.2. The reform measures implemented by the government in 2008
to increase participation have a significant influence on the behavior of Czech patients. The introduction of various types of regulatory fees,
however, may bring a range of socio-economic problems, for example increasing the burden of citizens, affecting pensioners and older
individuals most drastically?.

Providing health care is becoming one of the largest sectors of the global economy, with all developed countries recording an effort to
improve the health status of their citizens. Not always, however, does the amount of money devoted to health care show corresponding
results in the improvement of the overall health of the population as described by international standards*. Rapid technological change, rising
patient expectations and an aging population are driving the need for many reforms in the health sector!. Unquestionably the health status of
a population, represented for example by average life expectancy, has a relatively strong link to the overall economic level of the country. In
comparison with the health values of other European Union countries (EU-27), the Czech Republic remains on the border between average
and poorer nations?.

Despite the decreased spending over the last two decades of reforms and changes which have taken place not only in healthcare but in all
sectors, the Czech health care system has become measurably more efficientt. 7. In recent years throughout the Czech health care system,
however, reform and partial changes have increasingly influenced public opinion. These developments are often driven not only by economic
and organizational need but also by the political background, with which they are closely associated by individual citizen-voters. To insure
citizens’ maximum understanding of the necessity and effectiveness of every reform, data from public opinion surveys should be carefully
analyzed and the results taken into account.

Pharmaceuticals significantly affect society, and the application of appropriate drug policies likewise affect the quality of life in that
culture. Citizens themselves can significantly alter the role of specific drugs in terms of prevention as well as causal and symptomatic
treatment. Our intention thus is to find, identify and exploit these relationships among regulators, health care professionals and individuals
for the benefit of both patients and the society at large.

The initial reaction when an individual first experiences a health problem is often a determining factor in effective treatment. People
usually try to treat themselves, and only when they fail to achieve results do they see a doctor. Self-medication has increasingly become an
important area of healthcare, shifting the responsibility for the treatment of minor ailments to the patient himselfS.

In self-medication the patient usually uses non-prescription medicines, and the entire process of selection and the proper use of
substances can be supported significantly by the expert advice provided in pharmacies®. Despite the fact that online pharmacies must be
staffed by a university-educated medical staff which ensures the quality and safety of the medicines marketed, this kind of one-to-one advice
to the patient cannot be provided in internet sales. Further, a much more dangerous situation arises from internet transactions outside of
regulated pharmacies. These often illegal businesses cannot guarantee the quality or safety of their products, which often come from
counterfeiters and may have drastic or even deadly consequences on the health of the buyers.

In legal cases, only authorized pharmacies can offer to sell OTC drugs for the fulfillment of conditions stipulated by law in the Czech
Republic. Approved common pharmacy can expand their activities on the mail order dispensing, that offer drug sales through the website. In
this way it is possible to offer only registered OTC medicinal products (not prescription-only medicinal products)!0.

Another widely frequented point of sale of common medicines are outlets such as drugstores and petrol stations which have a license for
the sale of selected medicinal preparations. At any rate employees at these establishments have gone through special training and can ensure
the right conditions for the purchase, storage and sale of such products!!.

Selected medicinal products which may. in accordance with the marketing authorisation, be sold without a medical prescription outside
pharmacies like i.e. herbal products registered as medicinal products (teas), desinfecting and antiseptic preparations, nicotine replacement
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therapy and some well-known and long used a OTC drugs (ibuprofen, paracetamol, activated charcoal, etc.). A complete list is available in
the database of registered medicines!?: 11,

Good practice of the vendors of selected medicinal products shall mean a set of rules which ensure that the sale of selected medicinal
products is conducted in compliance with the requirements governing the quality, safety, and efficacy of selected medicinal products and in
compliance with their intended usell.

In the Czech Republic the citizens’ choice of pharmacy is not tied to specific medical facilities, thus the provider of pharmaceutical care
can be freely changed. There is no obligation to register in a specific pharmacy and thus enjoy the benefits of a long-term relationship with a
particular pharmacist. While there are wide disparities among pharmacies regarding the provision of pharmaceutical care!?, the basic
responsibilities of all pharmacies are described and regulated through legislation!3. The patient-pharmacist relationship, the demand for
vocational counseling, and other various factors influencing selection and patient satisfaction have been to a limited extent analyzed by
surveys in the past!“, but these studies have not worked with representative sociological data.

For proper treatment people need comprehensive and accurate information about their medicines as well as information about the risks
and benefits of treatment. The lack of information has been identified as a major factor in why patients do not take their medication as
prescribed to them or otherwise recommended!’. It is also vital that this information be provided in a form that can readily be understood.
The technical or formal language involved with descriptions of adverse effects along with the enumeration and correct standardization of
potential problems as well as information on indications, proper dosage and possible interactions with other medicines is for a number of
patients incomprehensible. Studies have found that the likelihood of adverse effects in patients has been greatly overstated!S.

Material and methods

In the context of our representative sociological survey of citizens of the Czech Republic we first investigated to what extent
respondents engaged in self-treatment when health problems occurred. Our research also focused on the preferred method of purchasing
over-the-counter medicines and the choice of pharmacy. Special attention was devoted to OTCs and proprietary medicines issued by
prescription. Questions were composed with the goal of determining the number of as well as the range of substances used as well as how
much money citizens spend on medications within a certain time period. Another aim of the research was to ascertain the views of citizens
on the thoroughness of the information on their medicinal products and the clarity of leaflets. Respondents were also asked whether they had
noticed any side effects while taking non-prescription medicines and in such a case how they behaved and whether they had taken advantage
of additional pharmacy services.

The questionnaire used in survey study contains two groups of questions. The first group, eleven questions, consisted of questions
relating to the person the interviewee. Issues as gender, age, place of residence, marital status, number of children, net household income and
other household characteristics, education, occupation and religious affiliation. The second group of questions (the number of the twelve)
were specific issues related to the topic of sociological survey described below.

The questions were closed-ended and semi-open-ended according to character of questions.

Data collection

The research plan and project was developed in September and October 2011. An examination of the projected methodology took place
in early November 2011, at which point preliminary research was used to verify the instruments, with the wording of the questions tested on
a sample of 234 respondents (citizens) on 7-11 November 2011. During this period the interviewers were also briefed and coached.

The field survey itself was carried out in the Czech Republic during the period of 21 November to 4 December 2011. The compiling of
the questionnaire forms, validation and data entry into the computer was completed by 19 December 2011. Balancing the data, basic
mathematical and statistical analysis of the results as well as the final interpretation of the data base had been carried out by 31 December
2011.

The research was conceived as sociological, with the field survey being conducted through controlled interviews of respondents. The
final version of the questionnaire form was determined based on the results of preliminary research. Data collection was ensured by 303
professional interviewers working throughout the Czech Republic. Interviewers read the questions exactly as they appeared on the survey
questionnaire. In this structured interviews the choice of answers to the questions was fixed (close-ended) in advance and there was also a
possibility of semi-open-ended questions in some cases according to the character of these.

The data (answers) were collected by an interviewers personally in households of respondents chosen randomly according to the
parameters set out below.

Study population

The data were obtained from a sample size of 1797 individuals randomly selected using quotas. The file is a representative sample of the
Czech population aged 15 years and over, with representativeness being derived from a basic set of the population of the Czech Republic at
the age of 15 years and older!’.

The composition of the sample can be described in terms of basic demographic variables. In terms of gender the file is composed of

877 (48.8%) men and 920 (51.2%) women, a ratio which corresponds to the Czech population aged 15 years and over; in terms of relative
frequency, the ratio from our sample represented a deviation from the basic set of within 0.1%, and compared with the age breakdown of the
basic set the deviation in our study does not exceed 0.2%. By geographical representation, the regions from which our respondents were
chosen also corresponded with representative population breakdowns of the Czech Republic; compared with the basic set, the maximum
deviation of our samples was 0.2%. Thus it can be concluded that our results are representative of the population of the Czech Republic over
15 years of age in terms of gender, age and region.

Other characteristics not monitored for representativeness but collected in the survey include education, marital status, number of
children, size of residence, occupation, amount of net monthly family income and standpoint toward religion. When what seemed to be a
statistically significant association was found, the study results noted a possible correlation. Nevertheless, due to the fact that these data were
not monitored for representativeness these associations can finally only be interpreted only as tendencies.

Response rate
The field survey was conducted by interviewers who questioned a total of 1,996 randomly selected citizens, each of which were
approached with a simple request for an interview on the issue of health care. 199 respondents, i.e. 10.0%, simply refused to be interviewed;
1797 respondents, i.e. 90.0%, agreed to be questioned.
An analysis of refusal to participate based on gender indicates that women were more willing to participate in our research than men.
The least willing to participate in the project were men and women aged 65 years or over. It was found that willingness to participate in the
survey was lower in the oldest age group, while respondents from the youngest age groups were most willing to cooperate.
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Overall, it can be said that the rate of refusal to participate in the research was low, a result which possibly reflected the special
training of interviewers. The preparation focused on ways of making contact and inducing the trust of respondents along with mode of
communication in order to encourage participation in the research after the respondents were issued the special instructions.

Regarding reasons for the refusal to participate, the most common one was lack of time (35.4% of those who declined). The second most
common excuse given was a general lack of interest in such participation or a disregard for research (29.3%). Another 16.9% of the
respondents who said no gave as the reason a mistrust of our particular project and doubts about its efficacy; 9.3% of those who rejected us
said the questionnaire was too long and that they considered such studies as ours unnecessary. 4.6% of the respondents justified their refusal
by stating that not enough information was presented about the topic being investigated. The remaining 4.5% of respondents who declined
gave reasons of health, reasons other than those specified above or no reason at all.

Data analysis

Statistical data processing was done by SASD 1.4.5 (Statistical Analysis of Social Data). First level indicators and a pivot table of
selected 2nd degree indicators were processed first. The degree of dependence of the selected characteristics was based on chi-squared
distribution as well as on other test criteria applied according to the nature of indicators. On the basis of this analysis alone data interpretation
was conducted.

Results

Czech citizens and self-treatment

How Czechs respond initially in the event of a health problem was investigated by means of closed questions such as: "Do you generally
attempt to treat yourself before you visit a doctor?" Respondents had three options: "yes", "no", and "sometimes".

The results showed that more than half of the citizens of the Czech Republic (54.1%) attempt self-treatment before going to the doctor,
and less than one third (30.9%) do so occasionally. Only 15.0% of Czechs stated that they never first try to treat themselves; they see a
doctor straight away whenever a health problem arises.

More women (57.8%) attempt to self-medicate than men (50.3%) do (P < 0.001). It was also found that individuals with a higher level of
education (56.9% of secondary school and university graduates) try to first treat themselves to a greater extent than people with lower
schooling (50.5% of primary, vocational and technical school graduates), (P < 0.01).

The possibilities of purchasing OTCs

Our research also examined the behavior of citizens regarding the acquisition of non-prescription medicines with the aim of determining
preferred point of purchase. The question investigating these behaviors was formulated as a semi-open one with the possibility for
respondents to choose more than one answer: "Regarding non-prescription medicines, which of the following purchase options have you

used?" Respondents had the option to choose from the following possible responses: "classic pharmacy", "self-service pharmacy", "internet
pharmacy", "outside the pharmacy - drugstore, petrol station", "internet, from a non-pharmacy website", and "other — be specific" with a gap
provided for written clarification. Because respondents could select multiple answers, the sum of the relative frequencies exceeds 100%.

The results of this question were unambiguous: in the vast majority of cases (96.1%) Czechs buy over-the-counter medicines in
traditional pharmacies. Other purchase options were used to a much lesser extent. Self-service pharmacies were identified by 15.5% of the
respondents; drugstores and petrol stations were indicated by 9.9%. Online pharmacies accounted for 7.4% of purchases, while 1.6% of the
total was accounted for by internet sales from non-pharmacy websites. Other options, e.g. purchases from stores specializing in herbs, shops

specializing in dental care, bought from a friend, etc. were indicated at an extremely low rate (0.5%), (P < 0.05 for each).

Motivating factors in pharmacy selection

The way Czechs choose pharmacies is governed by a variety of factors and circumstances which were identified in the research through a
semi-open question: "What is the most important factor in your selection of pharmacy?" The choices of replies were "personal experience"”,
"nearest pharmacy", "cheaper prices", "another factor" and "no preference". Respondents were able choose only one answer, which was
regarded as the most influential factor in the decision.

In the selection of pharmacy Czech citizens clearly placed the most emphasis on close proximity. More than two-fifths (41.3%) reported
that they simply select the nearest pharmacy when they need to buy or order medicines. For 28.7% of the respondents personal experience is
most decisive factor; more than one-fifth of the respondents (21.3%) cited lower prices as the motivating factor. Without any preferences in
pharmacy selection were 8.5%. Only 0.3% of those questioned indicated another option, with some of their choices specified as opening
hours, accessibility to pharmacists, the possibility of paying by credit or debit card, and how the pharmacist advises customers regarding
medications. No other factors were reported.

Men indicated significantly more often that they select the nearest pharmacy or they have no preference; women seem to prefer a more
personal experience and lower prices than men. The eldest citizens (65 and over) indicated cheaper prices as the deciding factor. Pharmacies
with lower prices at a closer location were preferred by those with lower education (primary school, no university); respondents with a higher
level of education (secondary school and university) prefer a more personal experience. For detailed results see Table 1 (P < 0.01 for each).

Table 1 Motivating factors in pharmacy selection for different groups of the Czech population (in percentage)

men women over 65! e dll::‘;z;nz " dglfa}:‘i:;ns TOTAL
(N=877) (N=920) (N=316) 768) (No1029) (N=1797)
Dl 252 322 272 22.1 33.7 28.7
experience
p]“‘“"”e;:y 458 37.0 37.3 44.0 39.3 413
cheaper prices 18.1 24.2 304 24.9 18.6 21.3
another factor 04 0.1 0.3 0.3 0.2 0.3
no preference 10.5 6.5 4.8 8.7 8.2 8.4

! The eldest citizens of age 65 and over.

2 People with lower schooling (primary, vocational and technical school graduates).
3 Pople with a higher level of education (secondary school and university graduates).
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Consumption of OTC drugs

Considerable attention was devoted in this study to both the treatment of people with OTC medicines as well as medicines issued by
prescription. The aim of the research here was to determine how much money is spent as well as how many and what kind of medicaments
are used regularly.

The first aspect of our research in this area focused on the average cost per month that Czechs spend, with the amount being determined
by means of a continuous variable (respondents mentioned a specific amount in CZK). Then those questioned were asked to name
specifically the over-the-counter medicines which are usually purchased with this monthly expenditure. The first step in the data analysis was
the calculatio which showed that Czechs spend on average 149.8 CZK (5.9 EUR) per month on OTC drugs (the standard deviation 223.9
CZK or 8.78 EUR). The margin was 2000 CZK (78.4 EUR), indicating that the smallest amount quoted was 0 CZK/EUR, the highest
2000 CZK (78.4 EUR).

Our analysis shows that 29.3% of Czech citizens do not purchase over-the-counter medicines at all; therefore for them no funds are
spent in this area. More than half (51.6%) of Czechs spend 200 CZK (7.8 EUR) per month on non-prescription medicines; for 15.3% the
amount ranges from 201 to 500 CZK (19.6 EUR) per month. The remaining 3.8% spend an amount exceeding 500 CZK (19.6 EUR) per
month. For graphical representation and comparison of differences between expenditures on OTCs and prescription drugs see Chart 1.

Chart 1 Comparison of total monthly expenditures on prescription drugs (the outer ring) and OTC drugs (the inner ring) of the Czech
population aged 15 and over (N=1797)

W0 CZK/EUR
M 1-200CZK (up to 7.8 EUR)

OTCdrugs
201 - 500 CZK (up to 19.6 EUR)

501 and more CZK (more than 19.6 EUR)

Prescription drugs

Our study also clearly shows that men more often report an amount of 0 CZK/EUR than women and women more often an amount of 200
CZK (7.8 EUR) or higher than men. This finding, however, does not justify the conclusion that men use OTC products less often, but rather
reflects the fact that in families women are in most cases more often in charge of shopping. The survey results also indicate a correlation with
age. Higher monthly amounts (201-500 CZK, 7.9-19.6 EUR) are spent by respondents in the oldest age group (over 65 years), with 0
CZK/EUR) more likely to indicated by those from younger age groups. This is likely the result of the greater incidence of common health
problems in the elderly and the growing need for the use of appropriate medicines, but also in the fact that for young people these products
are usually purchased by their parents. For summarized representation of the results see Table 2 (P < 0.01).

Table 2 Total monthly expenditures on OTC drugs by gender and age of the Czech population (in percentage)
';'\

men women under 65! over 652 TOTAL
(N=877) (N=920) (N=1481) (N=316) (N=1797)
0 CZK/EUR 34.7 24.1 30.3 244 29.3
1-200 CZK (up to 7.8 EUR) 49.9 53.3 52.5 47.8 51.6
201-500 CZK (up to 19.6 EUR) 12.7 17.8 13.7 22.8 15.3
501 CZK (19.6 EUR) and more 27 4.8 3.5 5.0 3.8

! The younger age groups of age under 65 years.
2 The eldest citizens of age 65 and over.

With regard to OTC drugs, how many of those products are used daily by Czechs was also measured. The average number of OTC drugs
used every day is 0.76 (the standard deviation 1.09). In this case the range was from 0 (no OTCs) to 10 (the highest number of OTCs per day
indicated).

More than half of Czech citizens (55.1%) indicated that they take no OTC drugs diurnally. Approximately one quarter (25.3%) said that
regularly each day they take one OTC drug, another one-fifth of them more than one (12.6% indicated two OTCs daily and 7% three or more
OTCs). For graphical representation and comparison of total number of daily used OTCs and prescription drugs see Chart 2.
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Chart 2 Comparison of total number of daily used prescription drugs (the outer ring) and OTC drugs (the inner ring) of the Czech population
aged 15 and over (N=1797)

¥ nodrugs
W 1ldrug

OTC drugs s
2 W 2drugs

® 3 and more drugs

Prescription drugs

Our tests of statistical significance have identified a number of significant relationships (P <0.01) between sociodemographic
characteristics and the regular diurnal use of OTC drugs. These products were clearly shown to be used daily more often by women (57% of
women daily use one and more OTCs), with significantly more men reporting no use at all (62.4% of men).

A strong linkage (P < 0.01) between age and daily use was also found. Based on our analysis it can be concluded that regular diurnal use
of OTC drugs increases with age: the younger the respondents, the lower the use. The reason for this is apparently the increasing number of
health problems which occur as an individual grows older. In this way age as a factor also operates through marital status. With less products
being used by unmarried people (on average 0.54 OTC per day). more by widowed individuals (on average 1.05 OTC per day).
A particularly interesting correlation was found between daily use of OTC drugs and religious belief: more OTCs use was reported by
Czechs who indicated that they were religious; less was indicated by those with no religious belief. But correlation with age is the reason for
this also here, because in the Czech Republic older people in particular have been found to be more religious!$. No real correlation between
religious beliefs and consumption of OTC drugs, everything is related only to age.

Adverse effects of OTCs

The safe use of (especially new) medicines and an overall deeper relationship between patient and pharmacist is facilitated by the
mandatory reporting of unexpected side effects to a central control authority. In the Czech Republic this process is administered by the
National Institute for Drug Control.

Within the context of our research into drug use one of the objectives was to determine what experience Czechs have had with side
effects of non-prescription medications and how they handle these events. The question relevant to these experiences was worded thusly:
"Have you ever noticed side effects after taking OTC drugs?" Respondents could choose one of the following answers: "1 — Yes, I have
experienced side effects and I reported them to a pharmacist or physician; 2 — Yes, I have experienced side effects, but I did not report them;
3 —No, I have never noticed side effects.”

The results show that almost four-fifths (79.3%) of Czechs reported never having experienced any side effects in connection with OTC
medicines. Another 11.4% indicated that they had reported adverse effects to a pharmacist or doctor, with the remaining respondents (9.3%)
indicating that had experienced adverse reactions, but did not report them.

Significantly more men (83.6%) than women (75.2%) reported they had not experienced side effects from OTC drugs (P < 0.001). No
other statistically significant links to sociodemographic characteristics were identified.

Consumption of prescription drugs

In the same way that the use of OTC drugs was investigated, prescription drugs were studied in terms of the average monthly expenditure
and how many of these products are used regularly on a daily basis. Respondents were to indicate not only a specific amount or quantity, but
also to specify which medicinal products are used.

The data analysis shows that Czechs spend on average 143.0 CZK (5.6 EUR) per month on prescription drugs (the standard deviation
283.3 CZK or 11.1 EUR). Financial expenditures indicated in this regard ranged from 0 to 5100 CZK (0 to 200 EUR).

The analysis showed that 43.2% of the respondents stated that they did not allocate any monthly funds toward prescription drugs.
Another 37.2% of the respondents indicated that they spent on average of 200 CZK (7.8 EUR) per month on prescription drugs; 14.3% said
more than 200 CZK (7.8 EUR) and 5.3% more than 500 CZK (19.6 EUR) monthly. For graphical representation and comparison of
differences between expenditures on prescription drugs and OTCs see Chart 1.

As in the case of OTC drugs, the second-stage analyses showed that significantly greater financial expenditures were made by women,
specifically between 201 CZK and 500 CZK (7.9 and 19.6 EUR) per month, while significantly more often men reported 0 CZK/EUR.
Despite the presence of the phrase "you personally” in the survey question, the fact that women buy more products in total for the entire
family may have influenced these results.

Again a strong link to age was found. The result that no funds at all are spent for prescription drugs was reported significantly more often
by younger age groups (under 44 years of age). The finding that the amount of monthly financial resources allocated increased with the age
of the respondent can likely be linked to the increase of health problems as individuals grow other, as stated above regarding OTCs.

Also as described above, age also operates through marital status and religious belief'S. To a significantly greater extent unmarried
respondents indicated no funds spent monthly on prescription drugs; widowed individuals indicated higher expenditures. Similarly, the fact
that higher expenditures were described by those claiming to be religious is likely mediated by the fact that in the Czech Republic a greater
percentage of these individuals are senior citizens. For summarized representation of the results see Table 3 (P < 0.01).
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Table 3 Total monthly expenditures on prescription drugs by gender and age of the Czech population (in percentage)

men women under 441 over 442 TOTAL
(N=877) (N=920) (N=871) (N=926) | (N=1797)
0 CZK/EUR 48.8 37.8 55.6 315 43.2
1-200 CZK (up to 7.8 EUR) 35.9 38.5 34.8 39.5 37.2
201-500 CZK (up to 19.6 EUR) 10.6 17.8 8.1 20.0 14.3
501 CZK (19.6 EUR) and more 4.7 6.0 1.5 9.0 53

! The younger age groups of age under 44 years.
2 The eldest citizens of age 44 and over.

How many prescription drugs are used daily by the average Czech was also investigated. In this case the value is 1.24 (the standard
deviation 1.97), indicating that Czechs consume on average more than one prescription drug daily. The range here is from 0-17, i.e. one case
was identified in which the respondent reported taking 17 prescription drugs per day.

A bit more than half of the citizens of the Czech Republic (51.2%) stated that at present they take no prescription drug daily.
Approximately one-fifth (20.4%) stated they regularly use daily one drug, while the remaining 28.4% indicated two or more products.
Combining these latter figures it can be said that about half of Czechs aged 15 or older regularly use a prescription drug at least once a day.
For graphical representation and comparison of total number of daily used and prescription drugs OTCs see Chart 2.

Regarding products requiring a prescription as is the case with those that do not, significantly more women than men reported that they
do not use any. Clearly regular daily use of medicines and prescriptions increases with age, with the pivotal point being 44 years of age (P <
0.01). Herein the obvious cause of this finding is the growing health problems of the elderly.

Here again age also operates through marital status, with regular daily use being indicated higher by the widowed respondents than
unmarried ones. Education is also a factor. A greater number of products used (three or more) was reported at a significantly higher rate by
those with only primary, vocational or technical schooling; those with a higher level of education (secondary school, university) were
significantly more likely to report that they use no prescription medical product regularly every day (all with P <0.01).

Rating of the clarity of package leaflets

Participants in our study were asked to evaluate the clarity of leaflets enclosed in medicine packaging. They were asked to do so through
a closed question with a standardized five-point Likert scale of answers.

Most Czechs (77.9%) reported that they understood the package leaflets in medicinal products in part or in full. Of these, 32.7% said
regarding herself / himself "I understand entirely” these leaflets; 45.2% stated "I understand almost everything" the information. The answer
"I do not understand many things" was chosen by 10.1% of those questioned, while only 0.6% said "I do not understand at all". The
remaining 11.4% of the research participants reported regarding leaflets "I do not know because I do not read them" (P < 0.001 for each).

Men significantly more often chose the answer "I do not know because I do not read them"; significantly more women selected "I
understand entirely" the leaflets in medical packets.

The youngest age group often chose the answer "I do not know because I do not read them", and the oldest citizens reported more
often "I do not understand many things". A lower level of understanding and more answers of "I do not know because I do not read them"
was indicated by respondents with lower education, whereas those with a higher level of education stated significantly more often "I
understand entirely" package leaflets. For the numerical results of different groups see Table 4 (P < 0.001).

Table 4 Understanding of package leaflets for different groups of the Czech population (in percentage)

men women under 30! over 652 R d};(ngﬁ R dﬁli&?;n"‘ TOTAL
(N=877) | (N=020) | (N=453) | (N=316) et *1029) (N=1797)
“"eifi’:;f;’d 27.5 37.6 325 25.6 24.1 39.1 32.7
understand
almost 453 45.1 43.5 459 46.6 44.1 452
everything
not
understand 9.9 10.3 8.8 16.2 134 T 10.1
many things
not
understand at 0.8 0.5 04 2.5 1.2 0.2 0.6
all
not read them 16.5 6.5 14.8 9.8 14.7 8.9 114

I The youngest citizens of age under 30 years.

2 The eldest citizens of age 65 and over.

3 People with lower schooling (primary, vocational and technical school graduates).
4 Pople with a higher level of education (secondary school and university graduates).

Conclusions

The study showed that self-medication and pharmaceutical care in pharmacies are very important not only for savings in health care
financing as a whole, but also for the patients themselves, because the most of them attempt self-treatment before going to the doctor (54.1%
always, 30.9% sometimes). The vast majority of the Czech citizens choose classical pharmacy for it and the main motivating factor in
pharmacy selection are distance and availability (they prefer the location before price and quality of care provided). 79.3% of Czechs have
never had any experience with side effects in connection with the use of OTC drugs. Understanding of package leaflets information by
patients is very good, because they said that they understood all (32.7%) or almost everything (45.2%) of the information.
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Czechs spend on average 149.8 CZK (5.9 EUR) per month on OTC drugs and likewise on prescription drugs - 143.0 CZK (5.6 EUR)
per month and it is still one of the lowest participation (out-of-pocket expenditures) among OECD countries.

Discussion

The optimization of drug therapy has traditionally involved a physician, and in the concept of clinical pharmacy also a pharmacist. The
idea of pharmaceutical care in keeping with the decision-making on drug therapy includes also the pacient and the drug therapy management
also payer of the provided health care (health insurance company). Drug therapy management can be considered as a strategy to incorporate
the philosophy of pharmaceutical care into everyday practice of pharmacies’®.

The Czech Republic ranks among the countries with the lowest levels of private expenditure?® on health care and this situation has not
changed significantly even after the introduction of nominal regulatory fees?!. The burden of Czech households increased from 2.15% of
their net income to 2.63% in 2008 and to 2.55% in 2009 after the implementation of user fees®. The increasing private spending on drugs in
recent years has not been so significant as in some neighboring countries. For example the private expenditures on drugs were financial
burden for the Polish population in recent years. In 2000, 14% of the Polish households spent more than 10% of their income on medications
and the share increased over the ecade to reach 18% in 200922,

However, Czech citizens perceive their private health expenditure as being much higher than it is in reality. While in the law covering the
Czech public health insurance program it is provided that in every group of medicines at least one medicinal product is paid for in full by the
health insurance, this applies to only certain groups of active substances provided for in an annex of this law?: 24, Often Czechs have to pay
surcharge for medicines, with the average value in the survey being reported at 143 CZK (5.6 EUR) per month. In official statistical data this
average surcharge was cited as half that amount — 72 CZK (2.8 EUR). This difference in perception by citizens of higher personal
expenditure than is really the case can be seen as an important sociological parameter. Raising the awareness of Czechs about their actual
expenditure on drugs as opposed to what they think it is could be a considered a major contribution of our survey. Along with other
considerations, the feeling that one is spending more than is actually the case is also exacerbated in many chronic patients, for example with
those who must purchase a selection of concomitant medications every three months. In these cases this accumulated amount could distort
the picture of the actual monthly cost.

OECD Health Data are a good source for detailed information about health expenditures. It is good for understanding of health policy
and comparison providing of health care in different countries. However, any available official estimates of private expenditure (and their
publishing in OECD Health Data) have proven not to be reliable according some studies?. Therefore, the sociological surveys and other
different types of studies are so important for better understanding and comparison of national diversity from many points of view.

The result of the survey that more than half of Czechs attempt to treat health problems themselves before seeing a doctor should be seen
as an important motivating factor for improving the operation of pharmacies, which serve as an ideal place for preliminary consultation. The
potential counseling and assistance from pharmacists regarding self-medication, thus only sending the patient to a doctor in the case of a
serious problem, brings additional cost savings to the healthcare system. The two regulatory fees, one for doctor visits and another for
prescriptions, have certainly enhanced pharmaceutical care in terms of self-treatment as well as increased savings by almost 22% due to an
overall decrease in the number of items issued per prescription2S.

According to the another sociological study, the main source of information about medicines are for the Czech citizens the package
leaflets (58.2%). the prescribing physician (58.2%) and only 37.0% of them obtain information from their pharmacist?’. According to the
study conducted one year after the implementation of of regulatory fees a proportional distribution of the results is the same (relative
freqiency; annual change): the package leaflets (67.7%; +9.5%), the prescibing physician (56.3%; -1.9%) and pharmacist (44.0%; +7.0%).
Because respondents could select multiple answers, the sum of the relative frequencies exceeds 100%. The clarity of package leaflets is an
important and reasoned subject of interest. Participants in our study understood the package leaflets in medicinal products in part or in full.
Men did not read them more often and significantly more women understood them entirely. In another study, the Czech citizens before
taking a new drug in 80% of cases read leaflets and follow recommendations of them (more women — 86% than men — 75%)2.

Regarding self-treatment and the opportunity to purchase medicines, the vast majority of Czechs choose classic pharmacies in which the
pharmacist can provide technical assistance and other recommendations. Neither personal experience (29%) nor price (21%) was found to be
the leading deciding factor in the selection of pharmacy; proximity affected the choice most often (41%), with the nearest available facility
being chosen. This results (proximity and affordable of pharmacies) is related to the opinions of the Czech citizens from other studies?®; in
case of legal dispensing of some drugs outside classical pharmacies (and in case of cheaper price and better accessibility of dispensing
place), 41% of respondents would use such a place?®. The same view like a current legislation!? has 59% of Czech citizens who disagree with
sales outside pharmacies?®. The most preferred alternative places of this sales are drugstores (26% of whole population) and supermarkets
(25% of whole population)®.

The finding that religious individuals regularly use more medicines daily than non-religious people could lead to erroneous conclusions:
this factor is closely related to age, as in the Czech Republic many more individuals in the age group above 70 years identify themselves as
religious (68%), a statistic which represents a much higher average than that of the entire population 15 years and older (39% of which are
religious)!3. There is no correlation between religious beliefs and consumption of drugs. According to the demographic characteristics of the
Czech population, consumption of drugs s not related to religious beliefs but only to age.

Data from the present project can serve not only to facilitate wider understanding and possibly suggest potential nationwide changes and
major decisions, but also help shape the smaller sub-goals of regional institutions, private facilities and future research projects. Nationwide
changes over the last two decades including but not limited to reforms in the field of Czech medical care can be re-evaluated and developed
further thanks to the type of representative sociological survey that was carried out in this project®®. This kind of sociodemographic
information about personal attitudes, beliefs and habits is of vital importance to health providers (doctors and pharmacists) who are in daily
contact with the end user (patient). Thus medical and pharmaceutical professionals may focus their efforts on the goal of increased efficiency
and the greater satisfaction of all involved in the health care process.

For a better understanding and comparing the values in Czech crowns (CZK) were converted into Euro (EUR) at the average exchange
rate values during data collection, which was 25.5 CZK/EUR?L
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Drug policy in the Czech republic as a part of health policy solves problems of health care
system’s efficiency as a whole. Main goal of it is to set out the guiding principles and objectives for
subject of system — not only for physicians, pharmacists, regulatory authorities, but also for patients.
Definition of priorities of drug policy is necessary for rational pharmacotherapy and its determinats are
closely connected with health status of population. Drug policy reflects research and development new
chemical substance and drugs as integral component for modern health care system. Modern
pharmacotherapy, its extremly high costs as expenditures for all participants of health care system is
challenge for better and better system of reimbursement, question of co-payment level, private out of
pocket expenditures, government expenditures and its settings.

Questinnaire surveys try to understand patients attitude to drug policy problematic as part of
pharmaceutical health care system. There are about 1000 respondents and their opinions in relation to
changes in difficult drug policy system’s changes last years. Survey is carried out in 2008 — 2011
during large reform steps of Czech government. Social dissatisfaction of level of co-payment, new fee
for prescription, doctor visit and stay in hospital.

Other interesting topic is generic problematic, relationship to generic substitution and its
connection with importance of confidence to pharmacists for successful OTC therapy.

Analisis of spectrum of drug consumption and household drug expenditure are contained.
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Social Pharmacy is an interdisciplinary subject with the aim to integrate drugs into the
broader perspective and to include legal, ethical, economic, political, social, communicative,
and psychological aspects into their evaluation in order to contribute to the safe and rational

use of drugs.

The aim of the study was to compare differents in education of Social Pharmacy on Faculties
of Pharmacy in the world (mainly European and American faculties). It compared the number
and proportion of subdisciplines such as Pharmacoepidemiology, Pharmacoeconomics,
Pharmacy Practice, Pharmacy Management, Education and Operations of Research, Health
and Drug Policy, Ethics, Pharmacy Legislation and Regulations, Pharmaceutical Care,

Psychology, Communication and others.

Basic information for questionnaire survey were obtained from the detailed analysis of the
curricula (study plans) of 15 faculties. The subjects were divided according to the basic

division into 4 groups: basic, medical, pharmaceutical and social.

The questionnaire survey was carried out from October to November 2012. The questionnaire

was sent electronically to 371 faculty (deans or heads of departments).

The study involved 51 faculties (return rate was 13,7 %) in total and shows significant
regional differences. E.g. Pharmacy Management has as a subject almost 88 % of faculties in
North America, but only 37 % of faculties in Europe. The opposite difference is in subject
Industrial Pharmacy (47 % in North America and 25 % in Europa). All conclusions are

presented by arranged tables and graphs.

The study was supported by the Charles University in Prague (Project SVV 265 005).
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The social sciences in health care and pharmacy enable various points of view on the issues
often managed not only by health care professionals but also other specialists inside or outside
of health care system. This multidisciplinary often leads to divergent views and offers various
opinions and solutions. The paper is devoted to the opinions and attitudes of Czech citizens on
the issue of healthcare and pharmacy which can be a source for understanding the relation-
ships in pluralist health care system as a whole. This article presents the results of a
representative sociological survey. The sample of 1797 respondents is a representative sample
of the Czech population aged over 15 years in terms of gender, age and region. The research
is focused on issues of self-medication, choice of pharmacy, out of pocket expenditures on
prescription drugs and over-the-counter medicines, experiences with their side effects, evalu-
ation of leaflets comprehension. According to the results, the most of the population during
illness tries to treat itself before seeing a doctor (54,1 % always, 30,9 % sometimes). The
over-the-counter drugs are bought mostly in classical pharmacies without self-service (96,1
%). The choice of pharmacy determines primarily proximity and and much less personal
experience or price; They spend around 150 CZK for the over-the-counter medicines and
around 143 CZK for the prescription drugs per mounth; 77,9 % of Czech citizens understand
leaflets. This data helps to understand the perception, orientation and behavior of the patient
in the healthcare system and can lead to higher effectiveness and satisfaction of all

stakeholders.

The study was supported by SVV 265/005.
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