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Цель: выявление с помощью модели ОПТИМА комбинированно-
го противоастматического препарата (из двух присутствующих на 
рынке комбинаций: Флутиказона пропионат/Сальметерол (САЛ/
ФП) и Будесонид/Формотерол (БУД/ФОРМ)), имеющего фарма-
коэкономические преимущества с позиции частоты достижения и 
поддержания контроля над бронхиальной астмой (БА). Материалы 
и методы: Базисом ОПТИМА является то, что отсутствие контроля 
астмы приводит к незапланированному использованию ресурсов 
и, следовательно, увеличению общих затрат (прямых и непрямых). 
Алгоритм расчетов ОПТИМА включает следующие основные эта-
пы: 1) Анализ средневзвешенной стоимости базисной фармакоте-
рапии на основе данных о дозировании, дозировках и ценах ЛС; 
2) Оценка затрат, связанных с контролируемой и неконтролируе-
мой астмой на основании количества внепланово используемых 
ресурсов (СМП, амбулаторные посещения врача, госпитализации, 
больничные) и стоимости единиц ресурсов, а также оценка каче-
ства жизни пациентов на основании опубликованных данных; 3) 
Определение частоты контролируемой/неконтролируемой астмы 
при использовании сравниваемых альтернатив на основе данных 
клинических исследований. 4) Расчет общих затрат при использо-
вании сравниваемых альтернатив, а также потенциально возмож-
ной экономии. Результаты: Средневзвешенная стоимость фар-
макотерапии САЛ/ФП и БУД/ФОРМ на одного человека в месяц 
в Томской области в 2008 году составила 1 394,30 руб. и 1 542,17 
руб., соответственно. При анализе данных клинических исследо-
ваний выявлено, что при использовании САЛ/ФП контролируемая 
астма достигается в большей степени, следовательно, затраты, 
связанные с отсутствием контроля (на внеплановые посещения 
врача, госпитализации, вызовы скорой медицинской помощи, 
короткодействующие бета-агонисты, дни временной нетрудоспо-
собности), при использовании данной комбинации меньше. Об-

щие затраты при использовании САЛ/ФП и БУД/ФОРМ составили 
28 396,07 и 42 604,86 руб. на одного пациента в год, соответствен-
но (экономия при использовании САЛ/ФП составила 14  208,79 
руб). Полезность (качество жизни; QALY) при использовании САЛ/
ФП составляет 0,69, а при применении БУД/ФОРМ 0,613 на одного 
пациента в год. Вывод: В результате фармакоэкономического ана-
лиза, проведенного с применением разработанной модели ОПТИ-
МА, выявлено, что оптимальной (доминирующей) альтернативой 
является подход, связанный с использованием САЛ/ФП в режиме 
стабильного дозирования.
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Введение 
Бронхиальная астма (БА) является глобальной медико-

социальной проблемой. Сегодня в мире насчитывается около 300 
млн. больных БА. Согласно прогнозам, к 2025 г. этот показатель 
может составить 400 млн. БА ответственна за 1% от всех причин 
нетрудоспособности и за каждую 250-ю смерть. Хорошо контро-
лируемая астма уменьшает бремя хронической патологии как для 
пациентов, так и для служб здравоохранения [1]. 

В России ежегодно регистрируется около 115 тысяч впервые 
выявленных больных БА. В 2007 году на учете состояло более 1,2 
миллиона больных астмой [2]. Эта болезнь является причиной бо-
лее 2 миллионов дней временной нетрудоспособности работаю-
щего населения и 4 миллионов дней госпитализации ежегодно на 
территории России (по данным федерального государственного 
статистического наблюдения). В структуре инвалидности удель-
ный вес бронхиальной астмы среди болезней органов дыхания 
составляет 64,9% (а в трудоспособном возрасте 80,9%) [3].

Оптимизация поддерживающей терапии 
с использованием фармакоэкономиче-
ской модели бронхиальной астмы 
(Оптима)
Сравнительный анализ фиксированных комбинаций ингаляционных 
глюкокортикостероидов и длительно-действующих бета-агонистов  
на примере Томской области
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При этом известно, что БА относится к управляемым болезням 
с возможностью предотвращения инвалидности, временной не-
трудоспособности и госпитализаций. Применение современных 
методов лечения позволяет достичь и поддерживать длительный 
контроль астмы, вернуть пациента к полноценной жизни и труду 
без ограничений [4]. 

Контроль БА означает отсутствие симптомов и обостре-
ний для пациентов, удовлетворительные результаты клинико-
инструментального обследования для врачей, достижение ко-
нечных точек эффективности в клинических исследованиях. Со-
временные руководства по лечению БА (GINA) утверждают, что  
«…астму можно успешно лечить и контролировать. У большин-
ства пациентов можно предотвратить причиняющие беспокойство 
дневные и ночные симптомы и тяжелые приступы астмы; исклю-
чить или минимизировать применение скоропомощных препара-
тов; достичь практически нормальной легочной функции; сохра-
нить активный образ жизни…» [1, 5].

Исследования показывают, что достижение и поддержание дли-
тельного контроля ведет к значительному улучшению экономики 
болезни, сокращая как медицинские (связанные с оказанием ме-
дицинской помощи), так и немедицинские (прямые выплаты и не-
прямые, представленные неполученными налогами) затраты [6].

Одним из современных подходов к достижению и поддержа-
нию контроля астмы является применение поддерживающей 
противоастматической терапии. Так, в частности, в крупных 
клинических исследованиях установлено, что в случае исполь-
зования в качестве поддерживающей терапии фиксированной 
комбинации Сальметерола и Флутиказона пропионата достиже-
ние и длительное поддержание контроля астмы регистрируется 
в 62-78% (GOAL) [7] .

В современных условиях при существующих ограничениях фи-
нансирования здравоохранения необходимым инструментом обо-
снованного выбора медицинских технологий являются методы 
фармакоэкономического анализа.

На современном уровне развития фармакоэкономики актуаль-
ным является использование фармакоэкономических моделей. 
Это продиктовано, с одной стороны, отсутствием полноценных 
региональных данных о реальной клинической практике (регистра 
больных), а с другой – необходимостью переноса результатов ран-
домизированных клинических исследований в условия реальной 
клинической практики, использования результатов фармакоэко-
номических исследований, полученных в прошлом и на другой 
территории, комбинирования данных из нескольких различных 
источников.

Сегодня уже накоплен опыт использования фармакоэкономи-
ческих моделей для различных нозологий. Попыткой применить 
моделирование для БА является разработанная авторским кол-
лективом при поддержке компании ГлаксоСмитКляйн модель, 
получившая впоследствии название ОПТИМА (Оптимизации 
Поддерживающей Терапии с Использованием фармакоэкономи-
ческой Модели бронхиальной Астмы). Данная модель позволяет 
получать результаты при изменении исходных данных, а именно, 
определять общие затраты при использовании различных ле-
карственных средств (ЛС) и схем терапии БА, структуру затрат, 
возможную экономию бюджета, а также позволяет оценить такие 
критерии эффективности, как качество жизни (КЖ).

Первые результаты применения данной модели показали преи-
мущество противоастматической терапии с использованием фик-
сированных комбинаций в сравнении с ее отсутствием [8]. 

Целью настоящего анализа является выявление с помощью 
модели ОПТИМА комбинированного противоастматического пре-
парата (из двух присутствующих на рынке комбинаций: САЛ/ФП и 
БУД/ФОРМ), имеющего фармакоэкономические преимущества с 
позиции частоты достижения и поддержания контроля над БА.

Алгоритм анализа
Для проведения экономической оценки был разработан алго-

ритм вычислений, который заложен в программную оболочку на 
базе MS Excel для того, чтобы получать результат при изменении 
исходных региональных данных.

Детально алгоритм модели ОПТИМА представлен на рис. 1., при 
этом можно выделить его основные (базисные) составляющие:

1. Расчет средней стоимости курса лекарственной терапии на 
основании данных о ценах ЛС, их дозировках и режимах приме-
нения. 

2. Анализ прямых и непрямых затрат при достижении и от-
сутствии контроля бронхиальной астмы на основании данных о 
количестве ресурсов здравоохранения, дней временной нетрудо-
способности и стоимости их единиц.

3. Определение частоты достижения и поддержания контроля 
бронхиальной астмы на основании данных клинических исследо-
ваний.

4. Суммирование общих затрат при использовании каждого ЛС 
и определение преимущественной альтернативы.

5. Дополнительный этап – оценка полезности (качества жизни 
пациентов). Модель ОПТИМА позволяет добавлять дополнитель-
ные этапы, как, например, оценку качества жизни или других 
показателей (госпитализаций, амбулаторных посещений и др.) в 
сравниваемых группах. В настоящем анализе использовали пока-
затель «качество жизни (полезность)».

Расчет средней стоимости курса лекарственной терапии
На первом этапе для определения стоимости месячного курса 

терапии использовали следующую формулу:

		 (1)
где: 	
СЛС – средняя взвешенная стоимость месячного курса лекар-

ственной терапии (руб/мес);
W – удельный вес ассортиментных позиций в структуре потре-

бления ЛС (%);
P – средневзвешенные оптовые цены в рамках ДЛО (ОНЛС) в 

Томской области в первой половине 2008 г. (руб/уп);
D – режим применения, количество доз ЛС в сутки (доз/сут);
30 – количество суток в месяце (сут/мес);
n – дозировка ассортиментной позиции ЛС, количество доз ЛС 

в упаковке (доз/уп).

Для расшифровки и проверки формулы 1 использовали дей-
ствия с обозначениями:

		  (2)

Источником исходных данных для расчета стоимости курса те-
рапии служила информация о мониторинге рынка противоастма-
тических препаратов в Томской области за первое полугодие 2008 
года, проведенном ЦМИ «Фармэксперт».

На данном этапе приняты следующие допущения, связанные с 
отсутствием соответствующих данных: 

1) пренебрегали использованием САЛ/ФП в дозе 50/500 мкг для 
лечения ХОБЛ, т.е. при расчете стоимости курса терапии бронхи-
альной астмы САЛ/ФП принимали в расчет все использованные 
упаковки;

2) использовали данные о количестве ингаляций БУД/ФОРМ в 
сутки, описанные в литературе [9], что составило 3,94 ингаляции 
для дозировки 160/4,5 мкг; 
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3) данные о количестве ингаляций БУД/ФОРМ в большей дози-
ровке (160/4,5 мкг – 3,94 доз в сут) экстраполировали на меньшую 
дозировку (80/4,5 – также 3,94 доз в сут).

Средняя взвешенная стоимость месячного курса лекарственной 
терапии с применением САЛ/ФП (в рамках ДЛО в Томской обла-
сти в первой половине 2008 года) составила 1 394,30 руб., а БУД/
ФОРМ для поддерживающего и симптоматического лечения од-
ним ингалятором – 1 542,17 руб. (табл. 1).

Анализ прямых и непрямых затрат при достижении и отсутствии 
контроля бронхиальной астмы

Следующий этап анализа базировался на данных о количестве 
ресурсов здравоохранения и дней временной нетрудоспособности 
при достижении и отсутствии контроля БА [11,12], а также о стои-

мости единиц ресурсов здравоохранения в Томской области (нор-
матив финансовых затрат на единицу объема медицинской помо-
щи по данным Постановления Администрации Томской области 
[13,14]). Затраты, связанные с временной нетрудоспособностью 
[15], рассчитывали как пособие по временной нетрудоспособно-
сти, исходя из средней заработной платы россиян (10  128 руб/
мес), а также недополученные налоги (единый социальный налог 
(26%) и подоходный налог (13%), которые не взимаются с посо-
бия по временной нетрудоспособности).

Для анализа затрат при достижении и отсутствии контроля аст-
мы использовали формулы:

		  (3)

Рис. 1. Блок-схема алгоритма фармакоэкономической оценки (ОПТИМА)
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	 (4)
Где: 
Сконтр – затраты при достижении контроля астмы (руб/год);
Снеконтр – затраты при неконтролируемой астме (руб/год);
Nконтр – количество единиц ресурсов при достижении контроля 

астмы (ед);
Nнеконтр – количество единиц ресурсов при неконтролируемой 

астме(ед);
Рединицы – стоимость единицы ресурса (руб/ед).

Стоимость койко-дня, вызова скорой помощи, амбулаторного 
визита к врачу в соответствии с нормативами финансовых за-
трат на единицу объема медицинской помощи в Томской области 
в 2008 году составили 1 044,00 руб., 1 536,10 руб. и 149,40 руб., 
соответственно [13.14].

Как видно из представленных в табл. 2 данных, общие затраты 
при неконтролируемой астме составили 45 868,20 руб., а при кон-
тролируемой – 263, 23 руб. в среднем на одного человека в год.

Определение частоты достижения и поддержания контроля 
бронхиальной астмы

Для анализа частоты достижения и поддержания контроля 
бронхиальной астмы использовали данные наиболее крупных 
клинических исследований сравниваемых ЛС.

Для фиксированной комбинации САЛ/ФП (в режиме стабиль-
ного дозирования с индивидуальным подбором доз) данные по 
частоте достижения контроля были получены из международного 
исследования GOAL [7].

Для БУД/ФОРМ в режиме для поддерживающей терапии и ку-
пирования приступов одним ингалятором данные получены из 
нескольких исследований (SMILE [16], COMPASS [17], STEP [18], 
STEAM [19], STAY [20]; COSMOS [10]). Сложностью построения 
модели было то, что в данных исследованиях контроль астмы не 
оценивался в качестве первичной конечной точки (первичной ко-
нечной точкой было «время до развития первого тяжелого обо-
стрения» в STEAM, STAY, COMPASS, COSMOS и «утренняя ПСВ» 
в STEAM); поэтому использовали вторичную конечную точку: 
«% дней контролируемой астмы». При этом делали допущение 
в пользу БУД/ФОРМ, т.к. использовали максимальное значение 
этого показателя, т.е. краткосрочного контроля, продемонстри-
рованного в клинических исследованиях (47,4% в исследовании 
STEAM), и сопоставляли его с показателем, отождествляющим 
возможность достижения более долгого (на протяжении 7 из 8 
последовательных недель) контроля на САЛ/ФП (75% по данным 
GOAL). Такое допущение было сделано из-за отсутствия в литера-
туре данных по долгосрочному контролю на БУД/ФОРМ.

Суммирование общих затрат при использовании каждого ЛС и 
определение преимущественной альтернативы

Результирующим этапом анализа затрат являлся расчет по 
формуле:

 (5)
Где: 
ОС – средние общие затраты на одного пациента в год;
12 – количество месяцев в году (мес/год);
СЛС – средневзвешенная стоимость месячного курса лекар-

ственной терапии (руб/мес);

Ассортиментная позиция.  
Дозировка ЛС в упаковке.

Удельный вес  
в структуре 

потребления ЛС

Цена  
упаковки ЛС,  

руб.

Режим применения. 
Кол-во доз в сутки

Средняя взвешенная 
стоимость 

фармакотерапии в месяцмкг доз
САЛ/ФП

25/125 120 24% 1470,69 4

1394,30 руб.
25/250 120 21% 1290,28 4
50/100 60 16% 806,83 2
50/250 60 34% 1521,73 2
50/500 60 6% 2276,10 2

БУД/ФОРМ для поддерживающего лечения и купирования симптомов одним ингалятором
80/4,5 60 18% 628,90 3,94

1542,17 руб.
160/4,5 60 82% 815,59 3,94

Табл. 1. Исходные данные и результаты анализа средней стоимости курса лекарственной терапии 

Ресурс

Количество ресурсов 
на одного человека в год 

Стоимость
единицы 
ресурса, 

руб. *

Общая стоимость 
на одного человека в год, руб.

Контролируемая
БА

Неконтролируемая
БА

Контролируемая  
БА

Неконтролируемая 
БА

Койко-дни в стационаре 0,14 22,88 1 044,00 146,16 23886,72
Вызовы скорой медицинской 
помощи

0 4,46 1 536,10 0,00 6851,01

Неплановые визиты к врачу 0,08 2,28 149,40 11,95 340,63
Потери государства вследствие 
временной нетрудоспособности

0,008 22,8 639,91 5,12 14589,84

Короткодействующие бета-
агонисты

1* 2* 100,00 100,00 200,00

Сумма 263,23 45868,20

* – допущение

Табл. 2. Исходные данные и результаты анализа затрат при достижении и отсутствии контроля астмы
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Сконтр – затраты при достижении контроля астмы (руб/год);
wконтр – частота достижения длительного контроля астмы (%);
Снеконтр – затраты при неконтролируемой астме (руб/год);
wнеконтр – частота неконтролируемой астмы (%)

После проведения расчетов выявлено, что общие затраты при 
использовании САЛ/ФП и БУД/ФОРМ для поддерживающего ле-
чения и купирования симптомов одним препаратом составляют 
28 396,07 и 42 604,86 руб. на одного человека в год. Экономия при 
использовании САЛ/ФП составила 14 208,79 руб. (что составляет 
50,04% и 33,35% по отношению к общим затратам при использо-
вании САЛ/ФП и БУД/ФОРМ, соответственно). 

При рассмотрении структуры затрат в сравниваемых группах 
выявлено, что все затраты, связанные как с собственно фарма-
котерапией, так и с отсутствием достижения контроля больше в 
группе БУД/ФОРМ (рис.2).

Основной вклад в общие затраты вносят затраты на ЛС (58,9% и 
43,3%), меньше – затраты, связанные с госпитализациями (21,4% 
и 29,5%) и потерями вследствие временной нетрудоспособности 
(12,9% и 18,0%), а также с вызовами скорой помощи (6,0% и 
8,4%). Затраты, связанные с незапланированными обращения-
ми в поликлинику и использованием короткодействующих бета-
агонистов, составляют менее 1%.

Представленные на рис. 2. данные демонстрируют результаты, 
полученные в ходе анализа затрат. При детальном рассмотрении 
структуры затрат можно оценить только стоимость собственно 
базисной фармакотерапии («минимизация стоимости»), сопоста-
вить разницу в стоимости фармакотерапии с изменением осталь-
ных затрат («затраты-выгода»), а также, зная количество паци-
ентов, использующих ту или иную терапию, оценить влияние на 
бюджет при использовании сравниваемых альтернатив. Результа-
ты анализа затрат свидетельствуют о том, что при использовании 
САЛ/ФП меньше стоимость собственно фармакотерапии, а также 
остальные затраты. Таким образом, с этих позиций САЛ/ФП явля-
ется оптимальной альтернативой.

Оценка полезности (качества жизни пациентов)
Для того, чтобы обсудить сравниваемые альтернативы с пози-

ции «затраты-полезность», в анализ ввели показатель полезности, 
отражающий качество жизни пациентов. Показатели полезности 
при использовании сравниваемых альтернатив рассчитывали по 
формуле 6:

  (6)
Где: 
QЛС – полезность (качество жизни) при использовании ЛС (руб/

мес);
Qконтр – качество жизни при достижении контроля астмы (руб/

год);
wконтр – частота достижения длительного контроля астмы (%);
Qнеконтр – качество жизни при неконтролируемой астме (руб/

год);
wнеконтр – частота неконтролируемой астмы (%)

Делали допущение, что полезность (качество жизни) при дости-
жении контроля составляет 0,75, а при отсутствии 0,49 (среднее 
значение по всем шкалам опросника SF-36 по данным И.В. Демко, 
2007). Таким образом, получили, что полезность при использова-
нии САЛ/ФП составляет 0,69, а при применении БУД/ФОРМ 0,613.

Вывод 
В результате фармакоэкономического анализа, проведенного 

с применением разработанной модели ОПТИМА, на основании 
региональных данных по Томской области, данных клинических 
исследований и с учетом отмеченных допущений выявлено, что 
оптимальной (доминирующей) альтернативой является подход, 
связанный с использованием САЛ/ФП в режиме фиксированных 
доз (общие затраты при его использовании почти в 2 раза меньше 
по сравнению с БУД/ФОРМ при достижении большего контроля 
астмы и связанного с ним качества жизни).

Рис. 2. Общие затраты в разрезе их структуры и полезность (качество жизни пациентов) в сравниваемых группах
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Обсуждение разработанной модели ОПТИМА 
Разработанная модель ОПТИМА, несомненно, обладает научной 

новизной и практической значимостью. Её внедрение будет спо-
собствовать оптимизации лекарственного обеспечения больных 
БА и сокращению расходов, как в системе здравоохранения, так и 
в государственном бюджете субъектов РФ. Представленный ана-
лиз является одним из первых в России, демонстрирующих воз-
можности фармакоэкономического анализа на основе модели БА, 
с чем связана ценность проведенного исследования. Необходи-
мость разработки моделей является насущной для России, где чис-
ло фармакоэпидемиологических и клинико-фармакологических 
проектов, выполненных с позиции требований качественной кли-
нической практики, настолько мало, что является сдерживающим 
фактором для развития сравнительных фармакоэкономических 
исследований. Разработанная модель характеризуется достаточ-
ной универсальностью (может быть использована для сравне-
ния различных противоастматических ЛС) и позволяет получать 
результаты при меняющихся условиях (со временем и на разных 
территориях). В связи с этим, актуальным представляется более 
детальный анализ в группах пациентов с различными степенями 
тяжести БА, однако для его проведения необходимы данные об 
использовании различных дозировок сравниваемых ЛС в этих 
группах и количестве ингаляций БУД/ФОРМ в режиме для поддер-
живающего и симптоматического лечения одним ингалятором.

Разработанная модель ОПТИМА, как и любая модель, имеет ряд 
ограничений и упрощений. Они могут несколько занижать цен-
ность настоящей работы, подчеркивая актуальность проведения 
дальнейших фармакоэпидемиологических исследований и вне-
дрения регистра больных БА. 

Оценка достижения контролируемой астмы в реальных услови-
ях может базироваться на результатах «АСТ» – теста по контролю 
над астмой [21]. В связи с новой концепцией документа GINA, ак-
центированной на контроль БА, важной при построении фарма-
коэкономической модели ОПТИМА была ориентация не столько на 
среднесуточную дозу препаратов, соответствующую тяжести аст-
мы, сколько на дозу, необходимую и достаточную для достижения 
контроля, а также на правильность использования ЛС (комплаент-
ность) в реальных условиях.

Использование модели в подобных исследованиях предусма-
тривает, что она может совершенствоваться в процессе использо-
вания, испытываться и валидироваться в разных регионах России, 
а также развиваться, что немаловажно для достижения качества 
результатов фармакоэкономического анализа. Реформирование 
здравоохранения с акцентом на первичное звено формулирует 
запрос на подобные исследования перед наукой, в связи с чем 
апробирование и дальнейшее развитие фармакоэкономической 
модели ОПТИМА в других регионах, с использованием данных ре-
альной клинической практики, является перспективным.

Данная статья подготовлена при финансовой поддержке компа-
нии «ГлаксоСмитКляйн».
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Optimization of maintenance treatment with pharmacoeconomic model of bronchial 
asthma (OPTIMA). Comparative analysis of inhaled corticosteroids + long-acting beta-
agonists fixed combinations (Tomsk oblast as an example)

Yagudina R.1, Kulikov A.1, Ogorodova L.2, Demko I.3, Tolkushin A.4, Kobyakova O.5, Chuchalin A.6
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Krasnoyarsk State Medical University3, Krasnoyarsk, Russia,
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SRI of Pulmonology6, Moscow, Russia

Objectives: To compare cost and utility of asthma treatment with fixed combinations ICS+LABA Salmeterol + Fluticasone 
(SAL/FP maintainance treatment) vs. Budesonide+Formoterol (BUD/FOR in both maintenance and rescue treatment). Meth-
ods: The concept of OPTIMA model is lack of asthma control leads to unscheduled resources utilization and so growth of total 
cost (direct and indirect). Algorithm of OPTIMA model calculation includes 4 steps: 1) Analysis of weighted average cost of 
maintenance medicines based on dosing, average prices in reimbursement, and dose distribution in assessing population. 2) 
Assessment of cost associated with controlled and uncontrolled asthma based on number of unscheduled resources utilization 
(emergency service, outpatient visits, inpatient stay, and work-off days) and their unit-cost (sources – current Russian legislation, 
RosStat data) as well as QoL. 3) Detection of frequency of controlled/uncontrolled asthma in arms based on clinical trials data. 
4) Calculation of total cost in arms (cost of drug + % controlled * cost of controlled + % uncontrolled * cost of uncontrolled) and 
amount of saving. Results: Average monthly cost of drugs were 1 394 Rub and 1 542 Rub for SAL/FP and BUD/FOR, respec-
tively. Analysis of clinical researches showed higher asthma-control rate in SAL/FP. Therefore, costs associated with uncontrolled 
asthma (unscheduled physician visits, hospitalization, emergency visit, SABA, fays off work) is lower in SAL/FP arm. Total cost 
were 28 396 Rub and 42 605 Rub; utility were 0,69 QALY and 0,613 QALY for SAL/FP and BUD/FOR, respectively. Conclusion: 
Total cost in SAL/FP arm is lower than in BUD/FOR, but utility is higher. Therefore, SAL/FP is the dominating alternative.

Key words: OPTIMA, pharmacoeconomic model, cost-effectiveness, Seretide, asthma control.


