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New drugs in anaesthesia:
can we afford them?

Summary
The most important challenge facing physicians today is
the dilemma of providing high quality care in a fiscally
responsible fashion.! Cost can no longer be ignored.
Pharmacoeconomics is a fundamental componerit of
medical education. Economic issues should be an inte-
gral part of the drug development and clinical trials.?
While anaesthetists are concerned that the use of less
expensive drugs may compromise patient outcome and
satisfaction? there is little evidence to support such con-
cerns.5 This is a fertile area for intense future research.

Pharmacoeconomics is a dynamic. The cost of
drugs is not static, patterns of drug use shift rapidly
and clinical practice is in a state of constant change.
The answer to cost containment is not simply to cut,
cap, delist or merely hope for the best, but rather to
manage and modify practice while accommodating
changing needs.®

Educational programmes, guidelines, department
policies, system changes and financial incentives can be
implemented to ensure consistent and enduring adher-
ence to the principles of pharmacoeconomics and value
based care. Some suggest that national societies should
create guidelines for cost-beneficial practice. Others
favour physician autonomy in drug selection.? Changing
physician behaviour is difficult. This change will occur
gradually and will be the topic of many emotionally
charged philosophical debates. There will be great reluc-
tance to deny patients pharmacologically superior drugs
based on cost alone, especially since drugs are such a
small portion of the total costs.” ' We must exercise cau-
tion to ensure that we don’t become penny wise and
pound foolish. Drug acquisition costs are only one ele-
ment in a large and complex equation. Concentrating
on acquisition drug cost may be dangerous, even naive
if we fall prey to knowing the cost of everything but the
value of nothing.3

Economic reality

The status quo is simply unsustainable. The health
care funding crisis has created the need to reform,
restructure, reorganise, and downsize the entire sys-

tem. Initially, costs were reduced by closing beds, now
entire hospitals are closing. These changes are revolu-
tionary in magnitude and are occurring at a frantic
pace. In the next few decades the stress on the system
will increase due to population demographics. The
proportion of elderly will reach record numbers and
the demand for health care will escalate.

The proliferation of new and expensive drugs in this
fiscal environment demands that efforts are made to
minimise inappropriately expensive prescribing pat-
terns. The luxury of clinical decision making without
considering cost is a paradise lost.>!° It is no longer ade-
quate to determine that a new drug is safe and effective.
We must also determine the economic impact of a new
drug, to establish costs, benefits and affordability.
Physicians will be asked to participate, cooperate and
compromise. Clinical choices must be justified while
attempting to minimise cost and maximise quality.

Knowledge about cost
Knowledge of drug costs is an essential foundation for
the discussion of pharmacoeconomics. Knowing the
cost of the drug is equally important as knowing the
pharmacokinetic and pharmacodynamic behaviour. Cost
may be far more important than the modest circulatory
response.!! It is disturbing that both physicians and
patients know little about the cost of drugs and the cost
of health care in general.#1? Studies have shown that
while 92% of anaesthetists agree that cost is important,
only 42% know the cost of drugs they use everyday. Less
than 1% of articles published report any data on cost.!
Most anaesthetists, 84%, believe they were not ade-
quately educated regarding cost and 53% believe that
residents today still receive insufficient education.
Posting drug costs and educational seminars can
reduce the use of expensive drugs.*>!* In another
study the use of price stickers had no effect on drug
utilisation.* While education alone may yield only
temporary reductions in drug related expenditures,
system changes, incentives, guidelines and rationing
may be required to change physician practices and
contain costs.3*15-17
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Drug acquisition costs

Of all anaesthesia related costs, the cost of drugs is ris-
ing most rapidly.* In 1991, the annual total world
expenditure on currently available inhaled anaesthetics
was $450 million, (not including nitrous oxide). Since
then, newer and more expensive agents, desflurane and
sevoflurane, have been added. In general, new drugs are
more expensive than old drugs. The difference is some-
times huge — orders of magnitude. Halothane is 3% the
cost of desflurane.'?

Drug prices are not static and they are not universal.
Prices vary between countries,® and may even vary
between hospitals within the same city. Costs change
due to volume discounts?! which are gaining populari-
ty as large purchasing consortiums accept contracts for
groups of hospitals. The cost of individual drugs may be
difficult to calculate if price is dependent on bundling
drug sales with other supplies and equipment.

Although small incremental costs have little impact
on the cost for an individual patient, when these savings
are multiplied by the millions of surgical procedures per-
formed each year the cost is staggering.>!8 Substituting
propofol for thiopentone results in an additional expen-
diture of approximately $7 per patient. If 4% of patients
in the United States {assuming 25,000,000 per year)
receive propofol this would translate into a nationwide
additional expenditure of $7,000,000. If 50% of patients
received propofol the additional expenditure would be
$87,500,000. At the end of the day we must determine
whether the benefits justify the cost. A publicly funded
system must allocate scarce resources for the greater
good and must be convinced that additional expendi-
tures will have a positive and palpable impact.
Incremental costs must be covered by increasing tax dol-
lars or transferring funds from other programmes or
deficit funding.

However, drug costs must also be viewed in perspec-
tive and they represent a very small proportion of the
total costs. Drugs account for only one third of the non-
professional costs of anaesthesia. Anaesthetic agents rep-
resent between 4 to 25% of total hospital drug costs, 6%
of operating room costs and 1% of total hospital
costs. 342223 The labour costs are orders of magnitude —
roughly 50 times greater than drug costs. While the
drug costs for a one hour outpatient procedure varies
from $11.05 with isoflurane to $20.00 with propofol
operating room labour costs are approximately $680
and PACU labour costs $328.2¢ Cost of propofol infu-
sion for a long neurosurgical case is approximately half
the price of a sugita clip?® and represents a very small
percentage of the total overall cost of care which
amounts to approximately $25,000.2¢ The cost of anaes-
thetic drugs is minimal compared to the use of staples
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for wound closures.?” In cataract surgery the cost of
anaesthetic drugs pales in comparison with the cost of
Healonid and lens implants.?8

Cost vs quality

At one end of the spectrum some believe that drug
costs are irrelevant and anaesthetic agents are cheap,
even at twice the price.?” Despite the belief that cost is
important the majority of anaesthetists agree that the
best drug should be used regardless of cost.*22:2728,30,31
Even proponents of cost effectiveness research caution
that the primary concern must be the well-being of the
patient.3?

In contrast, others believe that low cost is more
important than high quality. Even mediocre health care
is better than no health care. While there is great reluc-
tance to compromise the quality of care for cost savings,
it is no longer possible to ignore the problem.”
Anaesthetists are urged to examine the economic con-
sequences of daily practice decisions, and ask “Why am
1 giving this drug? Is there a cheaper option?”3® The
issue of credentaling physicians to track the use of
expensive drugs has also been suggested.! The era of
physician autonomy is extinct: hospital administrators
are demanding cost consciousness from physicians.
Further cutbacks will not only increase pressure for
cost-effectiveness and cost containment but also cost
reduction and cost minimisation. The majority of anaes-
thetists agree that less expensive drugs could be used
more frequently without decreasing the quality of care.?
For those who are not altruistically motivated, payment
bundling for supplies, equipment, overhead and
providers has caused a convergence of the interests of
physicians and hospitals.!® The financial incentives of
sharing cost savings has also been proposed.3

Value based care

Historically, the market for health care has not been
governed by the conventional supply/demand and
cost/quality equilibrium. The demand for health care
has become price inelastic, choosing the best quality
regardless of cost.337 The relationship between cost
and outcome is complex but, in general, cost-benefit
relationships have an upward although diminishing
slope that will eventually plateau. Thereafter, investment
of additional resources produces marginal or unde-
tectable increments of improvement.33¢ Expensive
drug choices must be justified by substantial rather than
marginal improvements in patient care. Anaesthetic
agents in use today have a proven record of safety and
efficacy. The challenge for new and expensive anaesthet-
ic drugs is that they must demonstrate a dramatic
improvement over the already excellent drugs in our
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anaesthetic armamentarium. The conflict between cost
and quality has necessitated the search for value based
care, which defines the relationship between the costs of
anaesthetic management strategies and the value of this
care as reflected by patient outcome, consumer satisfac-
tion and programme efficiency.3?

Time is money. Operating room time has been esti-
mated to cost between $2-6 per min to $11.34.2¢ The
demand for improved efficiency and quality outcomes
has fuelled interest in new drugs with a rapid onset and
short duration of action. Operating room efficiency
may be improved using newer drugs with a short dura-
tion of action.!® To evaluate the clinical benefits of new
and faster drugs, studies have compared the time to
open eyes, obey command, extubation and turnover
times.*? Efficiency is multifactorial and drugs are not
always the rate limiting step.33*! Delays may be caused
by nursing, housekeeping, physicians,*? and equipment
related issues that cannot be improved by faster drugs.

PACU time has been estimated to cost approximately
$1 per minute’ or $103 per patent?? and as much as
$330 per patient in the United States.2* New drugs could
reduce PACU costs by reducing length of stay or allow-
ing patients to bypass PACU altogether. Nursing salaries
and wages represent 47% of the cost of an outpatent
surgery centre.*? Staffing requirements are determined
long before the patient arrives in PACU. Computerised
models have documented theoretical PACU savings due
to shorter length of stay and decreased nursing care
requirements.*3#¢ Calculated cost savings assume that
nursing care is funded on a piece meal fee for service
basis.***’ Real savings can only be achieved when there
are fewer nurses assigned in advance to staff the PACU
on a regular basis. This means job loss, layoffs and unem-
ployment.

Utilisation reviews

Conflict arises when those who pay for the drugs are
either unwilling or unable to pay. For financial reasons,
hospitals may be forced to prohibit or discontinue some
pharmaceuticals, to limit hospital formularies to the
bare bones.}**° The final goal of utilisation reviews is
rationing. Rationing is already a reality in some hospi-
tals and will become more common.5?3:3350 Institutions
have saved more than $400,000 per year by tailoring
the use of muscle relaxants, opioids, and inhalational
agents.>?33350 The majority of savings have been
accomplished substituting older, cheaper, generic drugs
such as pancuronium, halothane, morphine or fentanyl.
Continuous education and reinforcement is required to
maintain these changes.® Many believe that outcome
would not be affected using cheaper drugs®*5! and
studies have not shown that perioperative outcomes are
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impaired.* Dollars saved by the utilisation review
process must be substantial since they must also sub-
sidise the cost of the review process itself. Additional
administrative staff is required to undertake these
reviews. There is some concern that cost managers cost
more than they contain.

Guidelines

Cost-effectiveness may become a criteria for acceptance
of new drugs.5? This is somewhat disconcerting since
guidelines for cost-effectiveness are controversial and
arbitrary.535¢ The issues surrounding the use of guide-
lines are so complex that there are now guidelines for
establishing guidelines.>® Laupacis has examined the
conflict between cost and quality and defines four pos-
sible relationships.5® First, the scenario where a drug is
cheaper and better resulting in universal acceptance.
Second, the drug which is more expensive and associat-
ed with worse outcomes resulting in universal rejection.
Third, the controversial but common scenario where
the drug is better and more expensive. Arbitrary guide-
lines for acceptance are proposed (with the assumption
that there is more money somewhere to pay the
increased cost). The fourth scenario is also controversial
and common, a drug which is cheaper but associated
with less desirable outcomes. Laupacis suggests that if
large costs savings can be achieved the trade off
between cost and quality can be justified.’®* Halothane
is a good example of this controversy. Some anaes-
thetists use halothane as their drug of first choice
because it is cheaper.%6 Yet, other anaesthetists never use
halothane.>! They believe that halothane is of historical
interest only, given the risk of hepatitis and the current
medicolegal climate.%”

The pharmaceutical industry

There is concern that the release and acceptance of
newer agents may be far more important to the manu-
facturer than to our profession or our patients.3! A new
muscle relaxant or inhalational agent may provide min-
imal improvements for the patient but provide millions
in profit for the company. The pharmaceutical industry
is the most common source of information regarding
drug cost.5! Barriers to objective drug selection include,
not only the sheer volume of information and hectic
work schedules, but also the temptation to depend on
commercial sources for continuing medical education.3’
The influence of pharmaceutical company detailing, the
“free lunch” and drug promotion through gift giving is
an area of great concern.? Some suggest that there is no
such thing as a free lunch and we should choke on every
bite of the tainted drug company donut.>® To address
some of these issues the Canadian Medical Association
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has established guidelines for relationships between
physicians and the pharmaceutical industry.

Others believe that we are buying more than just
drugs and view relationships with the pharmaceutical
industry as supportive and symbiotic. Over the years,
new drugs developed by the industry have revolu-
tionised the practice of medicine. The pharmaceutical
industry sponsors a substantial amount of continuing
medical education, contributes to scientific meetings,
research awards, research grants, funds clinical trials
and, through advertising, support research journals.
We will continue to need the pharmaceutical industry
to develop new drugs to meet current challenges and
to finance our research efforts in clinical medicine and
pharmacoeconomics.>®

Pharmacoeconomic studies

For new drugs to replace existing drugs, it is no longer
sufficient simply to demonstrate safety and efficacy in
random, double-blind placebo-controlled trials, in the
current health care environment they must meet high-
er standards.8%6! A new drug must offer a greater ther-
apeutic benefit, and that benefit must be affordable.5?
This has created a need for pharmacoeconomic studies.

There is a spectrum of opinion on pharmacoeconom-
ics. At one end of the scale there is the belief that “phar-
macoeconomics is bunk!” At the other end, there is the
belief that pharmacoeconomic studies are the foundation
for widespread policy decisions, clinical guidelines, for-
mulary acceptance and insurance coverage.

If a consumer wants information on a new car, com-
puter or television there are a variety of consumer
report documents and magazines available. These eval-
uations are performed solely for the benefit of the
buyer. The reports are compiled separate from the man-
ufacturer and are funded by the consumer not the man-
ufacturer. These publications do not accept advertising
and if their results are used by manufacturers for mar-
keting purposes they can be sued. In contrast, drug
companies play a key role in developing and generating
economic analysis used to advertise their drugs and to
drive formulary decisions. There are warnings that pol-
icy decisions should not be based on economic studies
furnished by drug companies that have spent millions
on research and development and have tremendous
vested interest in the study results. It can be difficult to
determine if you are being educated by experts or
manipulated by marketers.53

Pharmacoeconomics is not a rigorous science, and
has been denounced as a “pseudoscience.” Pharmaco-
economics is “rubbery” because it has a constantly
shifting viewpoint which make the conclusions mal-
leable depending on the perspective of the analysis.
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Bias in technology assessment is a major problem but
is inevitable since the economic validity of a new tech-
nology must be assessed from a some perspective.
Physicians are sceptical and leery of being manipulat-
ed or misinformed by pharmaceutical companies and
their paid representatives.%* For example, the most
favourable calculation for the cost of desflurane has
been reported by researchers with a vested financial
interest in this drug.5* It has been said that, using low
flow rates, desflurane is less expensive than isoflurane.
The ultimate test is the use of the new drug in clinical
practice. If desflurane is truly cheaper than isoflurane
then anaesthesia drug budgets should decrease with
increased desflurane use.!®

In contrast, others believe that drug companies
should play a fundamental role in pharmacoeconomic
studies. They own the drugs and possess the most infor-
mation about the products. Perhaps the most com-
pelling reason for including the industry is that they
have the financial resources required to fund these stud-
ies, especially today when research dollars are scarce.
Since flaws in experimental design will eventually be
revealed in the evaluation process and will adversely
affect the credibility of the company. Therefore, it is in
the company’s best interest to ensure research is rigor-
ous. Many companies commission studies at arms
length precisely because they will be more credible
when being considered by formulary purchasers. In
some projects pharmaceutical firms relinquish control
over the design, conduct, analysis, interpretation,
reporting and publication. The only thing they do is
sign the check.® Some suggest that proposed studies
should be reviewed by a health technology assessment
council to ensure sound methodology and conforming
to established and consistent guidelines and reduce bias.
This would give the “Good Housekeeping” seal of
approval to the study and improve credibility.
Economic evaluation should be regarded as a technolo-
gy which is promising, clearly helpful, yet still in need of
refinement and like any new technology it can be wise-
ly used or unintentionally abused.>* There will be
increased pressure to link science and policy-making as
a fundamental part of practising evidence based medi-
cine.% Cost-effectiveness analysis helps the policy-mak-
ing process, but due cantion is warranted about the
limitations of the paradigm.

Conclusion

Cost containment and continuous quality improve-
ment; can they coexist? New drugs may improve quali-
ty, but may also increase cost. This creates tension
between quality improvement and cost containment.
While drugs have played a fundamental role in shaping
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the health care system, research must now be commit-
ted to assess and identify the appropriate and affordable
use of these new drugs. Value judgments are funda-
mental in the clinical decision-making process.!® The
issues are economics and ethics. While cost should not
be the overriding factor, we will be asked to employ the
least expensive strategy for obtaining an acceptable out-
come. The dilemma is the definition of “acceptable.”
How good is good enough? Quality at what cost? What
can we afford? Unfortunately, given our shrinking bud-
gets it is inevitable that some new technology will sim-
ply be unaffordable.
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Carol A. Stockall

Nouveaux médicaments
en anesthésie: pouvons-
nous nous les payer?

Résumé

De nos jours, le défi le plus important auquel doit faire
face le médecin est la dispensation de soins de haute
qualité d’une maniére économiquement responsablel.
Les colits ne peuvent plus étre ignorés. La pharmacoé-
conomie est un sujet fondamental de I’éducation médi-
cale. Les questions économiques devraient étre une
composante intégrale du développement des médica-
ments et des essais cliniques®. Méme si les anesthésistes
sont préoccupés par le fait que Iutilisation de médica-
ments moins cofiteux puisse compromettre le devenir et
la satisfaction des patients?, il y a peu de données qui
supportent de telles préoccupations*®. Voild un champ
de recherches futures trés fertile.

La pharmacoéconomie est une science dynamique.
Le cotit des médicaments n’est pas statique, les moda-
lités d’utilisation des médicaments changent rapide-
ment et la pratique clinique est en évolution constante.
La réponse au contrdle des cotits n’est pas tout simple-
ment de couper, de plafonner, d’exclure ou simplement
d’espérer pour le mieux, mais bien de gérer et de modi-
fier la pratique tout en accomodant des besoins
changeants$.

Des programmes éducatifs, des lignes de conduite,
des politiques départementales, des changements de sys-
témes et des motivations financiéres peuvent étre mis en
application pour assurer une adhésion solide et durable
aux principes de pharmacoéconomie et de soins en te-
nant compte des cotits. Certains ont suggéré que les
sociétés nationales devraient créer des lignes de conduite
pour une pratique tenant compte des aspects cotits-béné-
fices. D’autres favorisent la liberté du médecin dans le
choix des médicaments®. Il est difficile de modifier le
comportement du médecin. Ce changement va se faire
graduellement et sera le sujet de plusieurs débats
philosophiques émotivement trés chargés. Il y aura beau-
coup de réticence & priver les padents de médicaments
supérieurs au point de vue pharmacologique seulement 4
cause de leurs cofits, surtout que les médicaments ne
représentent qu'une trés faible partie des cofits totaux”.
Nous devons faire attention pour ne pas consacrer notre
énergie a des économies de bout de chandelle. Les coiits
d’achats des médicaments ne sont qu’un élément d’une
équation vaste et complexe. Se concentrer sur les cofits
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d’acquisition des médicaments peut étre dangereux, naif
méme. si nous succombons au paradoxe de connaitre le
prix de tout mais la valeur de rien du tout.

La réalité économique

Le statu quo est tout simplement non défendable. La
crise de budgétisation dans les soins de santé a créé le
besoin de réformer, de restructurer, de réorganiser et de
diminuer tout le systéme. Au début, les colits éraient
diminués en fermant des lits, maintenant ce sont des
hépitaux entiers qui ferment. Ces changements ont une
importance révolutionnaire et se produisent a une allure
frénétique. Dans les prochaines décades, le stress sur le
systtme va augmenter a cause de la démographie. La
proportion de gens Agés va atteindre des sommets
record et la demande de soins de santé va monter
en fléche.

La prolifération des nouveaux médicaments cofi-
teux dans cet environnement fiscal requiert que des
efforts soient faits pour diminuer les fagons de pres-
crire dispendieuses et inappropriées. Le luxe de pou-
voir prendre des décisions cliniques tout en ignorant
les colts est un paradis perdu®!®. Ce n’est plus
adéquat d’établir qu’une nouvelle médication est
sécuritaire et efficace. Nous devons aussi déterminer
I’impact économique d’un nouveau médicament pour
en établir les coits, les bénéfices et la disponibilité. On
demandera aux médecins de participer, de coopérer,
de faire des compromis. Les choix cliniques doivent
étre justifiés tout en essayant de diminuer les coiits et
d’augmenter la qualité.

Connaissances des coits

La connaissance du cofit des médicaments est un fonde-
ment essentiel dans la discussion de la pharmacoé-
conomie. Cette connaissance du colit du médicament
est aussi importante que la connaissance de son com-
portement pharmacocinétique et pharmacodynamique.
Le coflit peut étre beaucoup plus important que la
légére réponse circulatoire. Il est perturbant de cons-
tater que les médecins autant que les patients ont peu
de notions concernant le colit des médicaments ainsi
que ceux des soins de santé en général®12, Des études
ont montré que, méme si 92% des anesthésistes recon-
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naissent I'importance du coiit, seulement 42% connais-
sent le colit des médicaments qu’ils utilisent quotidien-
nement. Moins de 1% des articles publiés présentent des
données sur les colts’. La plupart des anesthésistes, soit
84%, croient qu’ils n’ont pas regu suffisamment de for-
mation concernant les couts, et 53% croient qu’encore
de nos jours les résidents ne regoivent pas une éducation
adéquate sur le sujet?.

Le fait d’afficher le colit des médicaments et de
tenir des séminaires éducatifs sur le sujet peut réduire
Putilisation de médicaments cotteux?>!3. Dans une
autre étude, I'utilisation d’étiquettes affichant les prix
n’a eu aucun effet sur Putilisation des médicaments!4,
Méme si I’éducation seule peut entrainer des diminu-
tions temporaires des dépenses liées aux médicaments,
il faudra probablement des changements de systéme,
des motivations, des lignes de conduite, des rationne-
ments pour que les modes de pratique des médecins
changent et qu’on contrdle les colts®415-17

Coits d’acquisition des médicaments

De tous les coiits reliés & 'anesthésie, c’est celui des
médicaments qui s’accroit le plus rapidement®. En
1991, la dépense mondiale totale annuelle en agents
d’inhalation disponibles & cette époque était de 450
millions, sans compter le N,O. Depuis ce moment, des
agents nouveaux plus cofiteux, les desflurane et le
sevoflurane, se sont ajoutés. En général, les nouveaux
médicaments sont plus colteux que les anciens. La dif-
férence est parfois considérable, de plusieurs ordres de
grandeur. L’halothane cofite 3% du prix du desflurane.

Les prix des médicaments ne sont ni statiques ni uni-
versels. Les prix varient selon les pays?’, et peuvent méme
varier d’un hdpital 4 Pautre dans une méme ville. Les
coilts varient en relation avec des escomptes liés au vo-
lume acheté?!, et cette pratique devient populaire auprés
de regroupements d’acheteurs qui contractent aupres de
groupes d’hdpitaux. Le coflit de médicaments individuels
peut devenir difficile a calculer si leur prix est dépendant
de regroupements d’achats avec d’autres fournitures et
équipements.

Méme si de petites augmentations de cofits ont peu
de répercussions sur les coiits pour un patient indivi-
duel, ces dépenses multipliées par les millions de procé-
dures chirurgicales réalisées annuellement représentent
un cott renversant®!8, Le fait de remplacer le thiopen-
tal par le propofol représente une dépense supplémen-
taire de $7.00 par patient. En estimant le nombre de
chirurgie 4 25,000,000 par an aux Etats-Unis, si 4% des
patients regoivent du propofol au lieu du thiopental, la
dépense supplémentaire est de $7,000,000. Si 50% des
patients regoivent du propofol, la facture devient
$87,500,000. A la fin de la journée, il faut évaluer si le
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bénéfice justifie le cotit. Un systéme financé a méme les
deniers publics doit répartir les ressources pour le bien
de la majorité et doit étre convaincu que les dépenses
supplémentaires vont avoir un impact positf et palpa-
ble. Les cotts additionnels doivent étre défrayés par des
augmentations de taxes, ou par des transferts de fonds
d’autres programmes ou en réalisant un déficit.

Cependant, le cofit des médicaments doit étre consi-
déré dans sa perspective, ceux-ci représentant une trés
petite partie des cofits totaux. Les médicaments représen-
tent un tiers des cotits non professionnels de ’anesthésic.
Les agents anesthésiques représentent de 4 & 25% des
colits totaux des médicaments d’un hépital, 6% des cofits
des salles d’opération et 1% des cofits totaux d’un hépi-
tal®42223_ Les coits de la main d’oeuvre sont d’un autre
ordre de grandeur, grossiérement 50 fois ceux des
médicaments. Alors que les colts en médicaments pour
une procédure ambulatoire d’une durée de 1 heure vari-
ent de $11.05 pour I’isoflurane a $20.00 pour le propo-
fol, les cofits en personnel de la salle d’opération sont
d’environ $680.00 et ceux de la salle de réveil de
$328.00%*. Le coiit du propofol pour une procédure neu-
rochirurgicale prolongée représente a peu prés la moitié
du prix d’une pince sugita®® et représente un trés petit
pourcentage du coiit global des soins qui se situe 4 envi-
ron $25,000%, Le coit des médicaments anesthésiques
est minime comparé a I'utilisation d’agrafes pour la fer-
meture des plaies?”. Dans la chirurgie de la cataracte, le
colit des médicaments anesthésiques perd toute impor-
tance face au colit du médicament Healonid et des
implants®,

Coiit vs qualité

A un bout du spectre, certains croient que les cotits
des médicaments sont sans importance et que les
agents anesthésiques sont bon marché, méme a deux
fois le prix*. En dépit du sentiment que le cofit est
important, la majorité des anesthésistes est d’accord
avec le fait que le meilleur médicament doit étre uti-
lisé indépendamment du co(th?2:27:28:30.31 - Méme les
adeptes de la recherche sur les cotits-bénéfices servent
la mise en garde que la premiére préoccupation doit
étre le bien-étre du patient®?.

A lautre bout du spectre, d’autres croient qu’un
cofit faible prime sur une qualité élevée. Méme des
soins de santé médiocres sont préférables a pas de
soins du tout. Méme s’il y a beaucoup de réticence a
faire des compromis sur la qualité des soins en faveur
des économies, il n’est plus possible d’ignorer le pro-
bléme’. On presse les anesthésistes d’examiner les
conséquences économiques des décisions prises en
pratique quotidienne, et de se demander «Pourquoi
est-ce que jutilise cette médication? Existe-t-il une
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option moins colteuse?»3? La solution de mandater
des médecins pour suivre I’utilisation des médicaments
dispendieux a aussi été suggérée!. Lére de lau-
tonomic du médecin est révolue: les administrateurs
d’hépitaux exigent des médecins une conscience
des cofits. D’autres coupures vont non seulement
accroitre la pression pour favoriser le cotit-efficacité et
le controle des cofits mais aussi la réduction de coit et
la minimalisation des cofits. La majorité des anesthé-
sistes est d’accord que des médicaments moins cot-
teux peuvent étre utilisés plus souvent sans diminuer la
qualité des soins®. Pour ceux qui ont peu de motiva-
tion altruiste, le budget global pour les fournitures,
I’équipement, les frais fixes et les dispensateurs de
soins a entrainé une convergence des intéréts des
médecins et des hopitaux. On a aussi proposé de
partager les économies réalisées sur les colits comme

incitatifs financiers3.

Les soins basés sur la valeur

De fagon historique, le marché des soins de santé n’a
pas été régi par I’équilibre conventionnel de ’offre et
de la demande et du rapport coiit-qualité. Pour les
soins de santé, la demande est devenue insensible aux
prix, choisissant la meilleure qualité sans égard aux
colts®*37. La relation entre les cofits et les résultats est
complexe mais, en général, les relations cofits-béné-
fices ont une pente ascendante dont la pente diminue
pour éventuellement atteindre un plateau. Par la suite,
Pajout de ressources supplémentaires ne produit que
peu ou pas d’amélioraton338. Des choix de médica-
ments coliteux doivent étre justifiés par des améliora-
tions significatives et non marginales des soins au
patient. Les agents anesthésiques utilisés de nos jours
ont un dossier établi de sécurité et d’efficacité. Le défi
des nouveaux agents anesthésiques cofliteux est de
démontrer une amélioration dramatique par rapport
aux excellents médicaments déja dans notre arsenal
anesthésique. Le conflit entre le colr et la qualité a
forcé la recherche des soins basés sur la valeur, qui
définit la relation entre les colits d’une stratégie de
traitement anesthésique et la valeur de ces soins tel
que reflété par le devenir du patient, la satisfaction du
consommateur et efficacité du programme33.

Le temps, c’est de Iargent. La valeur du temps en
salle d’opération est estimée entre $2 et 6.00 de la
minute, jusqu’d un maximum de $11.34?%, La demande
d’une efficacité accrue et de résultats de qualité a généré
de Pintérét pour les nouveaux médicaments présentant
un début d’action rapide et une courte durée d’action.
L’efficacité de la salle d’opération peut étre accrue en
utilisant de nouveaux médicaments 4 courte durée d’ac-
tion!>. Pour évaluer les bénéfices cliniques de ces nou-
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veaux médicaments plus rapides, les érudes ont comparé
les temps requis pour l’ouverture des yeux, pour
’obéissance aux ordres, pour Iextubation ainsi que les
temps de roulement*’. L’efficience est multifactorielle
et les médicaments ne sont pas toujours les agents limi-
tants®3*!, Les délais peuvent étre causés par le nursing,
Pentretien ménager, les médecins*?, et par des prob-
lemes liés a ’équipement qui ne peuvent étre améliorés
par des médicaments plus rapides.

La valeur du temps en salle de réveil est évaluée
approximativement a $1.00 la minute? ou $103.00 par
patient?? et autant que $330.00 par patient aux Etats-
Unis**, Les nouveaux médicaments pourraient réduire
les coilits de salle de réveil en réduisant la durée de séjour
ou en permettant aux patients d’éviter complétement la
salle de réveil. Les salaires et avantages des infirmiéres
représentent 47% des cofits d’un centre de chirurgie
ambulatoire®3. Les besoins en personnel ont été déter-
minés longtemps avant que le patient arrive A la salle de
réveil. Des modeles informatisés ont documenté les
économies théoriques en salle de réveil dues au séjour plus
court et aux besoins nursing réduits des patients**6, Les
économies calculées sont basées sur la proposition que
les soins nursing sont défrayés sur une base de paiement
a Pacte®® 47, Les vraies économies ne sont générées que
lorsqu’il y a moins d’infirmiéres assignées d’avance
comme personnel de la salle de réveil, et ce sur une base
réguliére. Dans le contexte actuel cela signifie des pertes
d’emplois, des mises a pied et du chdmage.

Les revues d’utilisation

Les conflits surviennent lorsque ceux qui paient pour les
médicaments refusent ou sont incapables de payer. Pour
des raisons financiéres, des hdpitaux peuvent étre forcés
i défendre ou a cesser certains médicaments, limitant les
formulaires hospitaliers au strict minimum!4%%°, Le but
final des revues d’utilisation est le rationnement. Le
ratonnement est déji une réalité dans quelques hopi-
taux et il deviendra plus fréquent>23335% Des institu-
tions ont économisé plus de $400,000 par année en
restreignant ’utilisation des relaxants musculaires, des
opiacés et des agents d’inhalation®23335¢ La majeure
parte des économies a été réalisée en substituant des
médicaments plus anciens, moins colteux, disponibles
sous forme générique comme le pancuronium,
P’halothane, la morphine ou le fentanyl. Une éducation
et un renforcement continus sont nécessaires pour main-
tenir ces changements®. Plusieurs croient que les résul-
tats ne sont pas touchés par 'utlisation de médicaments
moins chers335! et les études n’ont pas montré que les
résultats périopératoires étaient affectés®. Le processus
de revue d’utilisation doit permettre d’économiser un
montant substantiel car ce montant doit aussi défrayer le
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cout du processus lui-méme. Ces revues nécessitent du
personnel administratif supplémentaire et certains sont
inquiets de savoir si ceux qui gerent les cotits ne colitent
pas plus que ce qu’ils permettent d’économiser.

Lignes de conduite

L’élément cofit-efficacité deviendra peut-étre un critére
d’acceptation de nouveaux médicaments®2. Ceci est
quelque peu perturbant puisque les lignes de conduite
dans le domaine codt-efficacité sont controversées et
arbitraires®®54. Toute la question entourant Putilisation
de lignes de conduite est si complexe qu’on a dii créer
des lignes de conduite définissant comment établir des
lignes de conduite®. Laupacis a étudié le conflit entre le
colt et la qualité et il définit quatre relations possibless?.
D’abord le scénario ot un médicament est meilleur et
moins cher, et ou il est accepté d’emblée de tous.
Ensuite, le scénario ou un médicament est plus cher
tout en étant associé i des résultats moins bons ce qui
entraine un rejet par tous. Troisiémement, le scénario
controversé mais fréquent ol le médicament est
meilleur mais plus cher. Des lignes de conduite arbi-
traires pour I’acceptation du produit sont mises de I’a-
vant (avec la présomption qu’il existe plus d’argent i
quelque part pour assumer les colits supplémentaires).
Le quatri¢me scénario, aussi controversé et fréquent, est
celui d’un médicament moins cher mais entrainant des
résultats inférieurs. Laupacis suggére que, si les
économies réalisées sont considérables, ’échange entre
colit et qualité peut étre justifié>®, L’halothane est un
bon exemple de cette controverse. Certains anesthé-
sistes utilisent I’halothane comme médicament de pre-
mier choix parce qu’il est moins cher6. D’autre part,
d’autres anesthésistes n’utlisent jamais I’halothane®!,
croyant que I’halothane ne représente plus qu’un
intérét historique, compte tenu du risque d’hépatite et
du climat médico-1égal actuel’’.

L’industrie pharmaceutique

On se préoccupe de ce que la production et la mise en
marché de nouveaux agents soient beaucoup plus impor-
tantes pour les manufacturiers que pour notre profession
ou nos patients®!. Un nouveau relaxant musculaire ou un
nouvel agent d’inhalation peut apporter un bénéfice
minime du patient mais générer des millions en profits
pour la compagnie. L’industrie pharmaceutique est la
source la plus fréquente de renseignements concernant le
colit d’un médicament®!. Les barri¢res & un choix objec-
tif d’'un médicament incluent, non seulement la grande
quantité d’informations et les cédules de travail trépi-
dantes, mais aussi la tentation de s’en remettre aux
sources commerciales pour Péducation médicale con-
tinu¥. L’influence de la compagnie pharmaceutique
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faisant de la mise en marché, le «diner gratuit » et la pro-
motion du médicament par le biais de cadeaux sont tous
des sujets fort préoccupants?. Certains ont avancé qu’un
« diner gratuit» ¢a n’existe pas et que nous devrions nous
étouffer avec chaque particule de beigne souillé offert
par une compagnie pharmaceutique®®. L’Association
Médicale Canadienne a répondu i certaines de ces ques-
tions en établissant des lignes de conduite qui gouver-
nent les relations entre les médecins et les compagnies
pharmaceutiques.

D’autres croient que nous faisons plus qu’acheter
des médicaments et ils voient les relations avec
P'industrie pharmaceutique comme symbiotiques et de
support mutuel. Au cours des ans, de nouveaux
médicaments mis au point par Pindustrie ont révolu-
tionné la pratique de la médecine. L’industrie phar-
maceutique commandite une partie substantielle de
I’éducation médicale continue, contribue aux congres,
aux récompenses des travaux de recherche, aux bour-
ses de recherche, défraie les essais cliniques et, par les
annonces commerciales, subventionne les journaux de
recherche. Nous allons continuer 4 avoir besoin de
Pindustrie pharmaceutique pour développer de nou-
veaux médicaments pour rencontrer les défis actuels et
pour financer nos efforts de recherche en médecine
clinique et en pharmacoéconomie®?.

Etudes de pharmacoéconomie

Pour que des nouveaux médicaments puissent rempla-
cer des médicaments existants, ce n’est plus suffisant de
simplement démontrer la sécurité et ’efficacité dans des
essais aléatoires, 2 double insu et controlés par placebo;
dans environnement actuel des soins de santé, ils
doivent rencontrer des normes plus élevées®®S!, Un
nouveau médicament doit offrir un bénéfice thérapeu-
tique accru, le tout i un cott abordable$?. Ceci a créé
un besoin pour des études de pharmacoéconomie.

On retrouve tout ’éventail des opinions concernant
la pharmacoéconomie. A une extrémité du spectre, on
retrouve la croyance que la «pharmacoéconomie est une
oubliette!».* A Iautre extrémité, on croit que les érudes
de pharmacoéconomie sont la base de décisions poli-
tiques d’envergure, de lignes de conduite cliniques,
d’inscription aux formulaires et de remboursement par
les assurances.

Si un consommateur désire de 'information concer-
nant une nouvelle voiture, un ordinateur ou un appareil
de télévision, il existe une variété de documents ct de
revues pour renseigner ce dernier. Ces évaluations sont
faites uniquement au profit de Pacheteur; elles sont
compilées de fagon isolée du manufacturier et sont
défrayées par le consommateur et non le manufacturier.
Ces publicaions n’acceptent pas la publicité et si leurs
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résultats sont utilisés par les manufacturiers pour des
motifs de mise en marché, ces derniers peuvent étre
poursuivis. Au contraire, les compagnies pharmaceu-
tques jouent un role clé dans le développement et la
production d’analyses économiques utilisées pour
annoncer leurs produits et pour diriger des décisions
d’inclusion aux formulaires. Il existe des mises en garde
que des décisions de politique ne devraient pas étre
basées sur des études économiques fournies par des
compagnies pharmaceutiques qui ont dépensé des mil-
lions en recherche et développement et ont des intéréts
immenses dans les résultats des études. Il peut étre dif-
ficile d’évaluer si vous étes renseignés par des experts ou
manipulés par des vendeurs®3.

La pharmacoéconomie n’est pas une science rigou-
reuse et a été dénoncée comme une «pseudoscience». La
pharmacoéconomie est «plastique» parce que son point
de vne change constamment ce qui rend les conclusions
malléables, dépendant de la perspective de I’analyse. Des
partis pris dans [’évaluation de la technologie sont
un probléme majeur mais inévitable puisque la validité
économique d’une nouvelle technologie doit €tre évaluée
4 partir d’une certaine perspective. Les médecins sont
sceptiques et fatigués d’étre manipulés ou désinformés
par les compagnies pharmaceutiques ou leurs représen-
tants®. Par exemple, la meilleure évaluation des cotits du
desflurane a été rapportée par des chercheurs ayant
un intérét financier dans cet agent®*. On a prétendu
qu’utilisé a flots réduits le desflurane est réellement moins
cher que lisoflurane, les budgets des médicaments
anesthésiques devraient donc diminuer 3 mesure que
P'usage du desflurane s’accroit?®.

Au contraire, d’autres croient que les compagnies
pharmaceutiques devraient jouer un réle fondamental
dans les émdes de pharmacoéconomie. Elles sont pro-
priétaires des médicaments et possédent le plus d’infor-
mations & leur sujet. Probablement, la raison principale
d’inclure les compagnies est qu’elles ont les ressources
financiéres pour financer ces recherches, spécialement de
nos jours ou les dollars pour la recherche sont rares.
Comme les défauts dans le protocole expérimental vont
éventuellement apparaitre durant le processus d’évalua-
tion et comme ils vont influencer de fagon négative la
crédibilité de la compagnie, c’est le meilleur intérét de la
compagnie de s’assurer que la recherche est conduite de
fagon rigoureuse. Plusieurs compagnies demeurent a dis-
tance des études qu’elles commanditent précisément de
fagon a4 demeurer plus crédibles lorsque leurs produits
doivent étre achetés par les gens responsables des formu-
laires. Dans certaines études, les compagnies pharmaceu-
tiques abandonnent le contréle quant & Pélaboration, la
conduite, ’analyse, I’interprétation, le rapport et la publi-
cation. Leur seule participation est la signature du
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chéque®?. Certains suggérent que des études au moment
de leur planification devraient étre revues par un conseil
d’évaluation des technologies de santé pour assurer une
méthodologie solide et une conformité a des lignes de
conduite établies et cohérentes et pour réduire les bias.
Cette fagon de procéder assurerait a I’étude son sceau
d’approbation «Good Housekeeping» et améliorerait la
crédibilité. L’évaluation économique doit étre considérée
comme une technologie prometteuse, clairement utile,
mais nécessitant encore du raffinement et, comme toute
nouvelle technologie, sujette 4 une utilisation rationnelle
ou des abus accidentels®. La pression va se faire de
plus en plus forte pour lier science et définition de poli-
tiques comme des parties fondamentales de la pratique
d’une médecine basée sur des évidences®S. L’analyse
coiit-bénéfice aide le processus de définition de poli-
tiques, mais la prudence s’impose quant aux limitations
de ce paradigme.

Conclusion

Contrble des colits et amélioration continue de la qua-
lité: peuvent-ils coexister? Les nouveaux médicaments
peuvent améliorer la qualité, mais ils augmentent aussi
les cotits. Ceci crée des tensions entre I’amélioration de
la qualité et le contrdle des coilits. Alors que les médica-
ments ont joué un réle fondamental dans la formaton
du systéme de soins de santé, la recherche doit main-
tenant se vouer i Iidentification et & P’évaluation d’une
utilisation judicieuse et abordable de ces nouveaux
médicaments. Des jugements de valeur sont fondamen-
taux dans le processus de prise de décision clinique'?. Les
questions sont de nature économiques et éthiques. Bien
que les colits ne doivent pas étre le facteur dominant, on
va nous demander d’utiliser la stratégie la moins cod-
teuse pour Pobtention d’un résultat acceptable. Le
dilemme réside dans la définition de «acceptable».
Combien bon est suffisamment bon? Malheureusement,
compte tenu de nos budgets qui rétrécissent, il est
inévitable que certaines nouvelles technologies seront
tout simplement hors de prix.
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