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Kosten-Wirksamkeits-Analyse der Reinfarkt-
prophylaxe mit niedrig dosierter Acetylsalicyl-

saure: Modellrechnung

Hintergrund

Als Reinfarkt (Infarktrezidiv) wird
ein zweiter Myokardinfarkt be-
zeichnet, der zeitlich in einem
deutlichen Abstand zum ersten
Ereignis auftritt. In klinischen Stu-

114

dien betrigt die Hiufigkeit von
nicht-letalem Reinfarkt zwischen
2,2 % innerhalb eines Monats nach
akutem Myokardinfarkt und 6,5 %
liber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren bei Zustand nach Myokard-
infarkt2. Rund ein Viertel aller

Infarkte sind nach dem bevolke-
rungsbezogenen MONICA Herz-
infarktregister Reinfarkte®“. Etwa
jeder zweite todliche Herzinfarkt
ist ein Reinfarkt®. Im Jahr 1992 er-
lag in der Bundesrepublik Deutsch-
land mit 69940 Verstorbenen jeder
fiinfte Kreislauftote und jeder
zehnte Tote insgesamt dem aku-
ten Herzinfarkt®. Im Zeitraum von
1985 bis 1988 wurde ein signifikan-
ter Riickgang der Reinfarkte der
Mainner im MONICA Herzinfarkt-
register Augsburg beobachtet’.

Zur pharmakologischen Reinfarkt-
prophylaxe eignen sich antithrom-
botisch wirksame Arzneistoffe,
insbesondere  Acetylsalilcylsdure
(ASS). Die klinische Effektivitit
der Reinfarktprophylaxe mit ASS
ist durch eine internationale Meta-
analyse! belegt. Das am hiufigsten
untersuchte antithrombotische Pro-
phylaxeregime ist diec Gabe von
ASS in einem Dosisbereich zwi-
schen 75 mg und 325 mg pro Tag.
Sekundidrprophylaxe mit niedrig
dosierter ASS wird fiir fast alle
Patienten bei den Indikationen aku-
ter Myokardinfarkt (vermutet oder
nachgewiesen), instabile Angina
pectoris, Schlaganfall, transistori-
sche ischdmische Attacke (TIA),
Bypass-Operation oder Angiopla-
stie empfohlen!. Ausnahme ist
ein sehr geringer Teil von Patien-
ten mit Magen- und Darmge-



schwiiren, hamorrhagischer Dia-
these sowie bekannten pseudo-all-
ergischen Reaktionen auf ASS!.

Problem und Untersuchungsziel

Kosten-Wirksamkeits-Betrachtun-
gen zum Einsatz von ASS sind fiir
die USA®und fiir Grossbritannien’
publiziert, jedoch ohne Angabe
eines Kosten-Wirksamkeits-Ver-
hiltnisses. Bisher steht die Quanti-
fizierung der Wirtschaftlichkeit des
Einsatzes von niedrig dosierter
ASS zur Reinfarktprophylaxe in
der Bundesrepublik Deutschiand
aus.

Ziel der Untersuchung ist daher
die Ermittlung des Einsparungs-
potentials in der Bundesrepublik
Deutschland, das sich durch Lang-
zeitprophylaxe des Reinfarktes mit
niedrig dosierter ASS bei 75 mg
pro Tag* iiber einen Behandlungs-
zeitraum von zwei Jahren errei-
chen lisst.

Methoden
Untersuchungsansatz

Fiir die Untersuchung wird eine
Modellrechnung nach Sekundir-
analyse publizierter Daten erar-
beitet. Hierbei wird der Effekt von
ASS mit Placebo verglichen. Es
wird davon ausgegangen, dass die
sonst iibliche Behandlung bei
Zustand nach Myokardinfarkt in
beiden Studienarmen — ASS und
Placebo — beibehalten wurde. Der
Unterschied in den Wirksamkeits-
parametern bei den Zielereignis-
sen nicht-letaler Reinfarkt, nicht-
letaler Schlaganfall und Tod jegli-
cher Ursache wird der internatio-
nalen Metaanalyse! entnommen
und in einer Kosten-Wirksamkeits-
Analyse!®! modelliert. Die 6ko-
nomische Bewertung erfolgt mit
fallbezogenen Krankheitskosten,

* Zielmedikament: ASS Bonfal® infarkischutz-
Tabletten.

die aus den gesamtgesellschaft-
lichen Krankheitskosten und der
jahrlichen Zahl behandelter Fil-
le3412.13 ermittelt werden.

Die Ermittlung der direkten und
indirekten Krankheitskosten bei
den Zielkrankheiten im Jahr 1991
erfolgt durch Sekundiranalyse
publizierter Daten fiir das Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland
in den Grenzen vor dem 3. Okto-
ber 1990. Die Analyse geht von dex
gesamtgesellschaftlichen Perspek-
tive aus. Direkte Krankheitskosten
beziehen sich auf Behandlung im
Akutkrankenhaus und in Reha-
bilitationseinrichtungen sowie auf
ambulante Behandlung und werden
durch die Ausgaben der Sozial-
versicherungstriger quantifiziert.
Indirekte Krankheitskosten sind
gegeben durch Arbeitsunfihigkeit,
frihzeitigen Rentenzugang und
Friihmortalitdt. Indirekte Krank-
heitskosten werden nach dem
Humankapitalansatz ermittelt.

informationsgrundlagen

Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse
stiitzt sich auf Angaben aus amt-
lichen'#-16 und administrativen!7-20
Statistiken sowie auf Strukturda-
ten 13712131518, 21-23 Eiir die Ermitt-
lung der Krankheitskosten werden
akuter Myokardinfarkt (ICD 410),
alter Myokardinfarkt (ICD 412)
und Krankheiten des zerebrovas-
kuldren Systems (ICD 430-438)
nach der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten, Verletzun-
gen und Todesursachen (ICD)
1979, 9. Revision* herangezogen.
Im Fall der Inanspruchnahme am-
bulanter  Gesundbheitsleistungen
liegen die Krankheitsarten im Rea-
son for Visit Classification Code
(RVC-Code)®% vor: RVC-Code
D515 (ischdmische Herzerkran-
kung) und D525 (zerebrovaskulire
Insuffizienz).

Berechnungen

Das Verfahren zur Berechnung der
gesamtgesellschaftlichen  Krank-
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heitslast der Zielkrankheiten im
Bezugsjahr 1991 ist in Tabelle 1
zusammengefasst. Kosten der am-
bulanten Versorgung beziehen sich
auf das Jahr 1990. Ausgehend von
der EVaS-Studie® kann geschlos-
sen werden, dass 3% aller Kon-
takte zwischen Patienten und nie-
dergelassenen Arzten auf ischimi-
sche Herzerkrankung und 2% auf
zerebrovaskulidre Insuffizienz ent-
fallen. Durch Ubertragung dieser
Anteile auf das Gesamtvolumen
fiir ambulante &drztliche Behand-
lung im Jahr 1990% und auf die
Gesamtausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Arznei-
mittel in der ambulanten Ver-
sorgung im Jahr 19907 werden die
direkten Kosten der ambulanten
Versorgung bei ischdmischer Herz-
erkrankung und bei zerebrovas-
kuldrer Insuffizienz ermittelt. Zur
Berechnung des Gegenwartswer-
tes von zukiinftig anfallenden Ko-
sten durch Verlust an produktiven
Lebensjahren aufgrund Frithmor-
talitdt und frithzeitigen Rentenzu-
gangs wurde diskontiert?-*. Die
Kosten basieren auf Preisen des
Jahres 1991, der Diskontsatz be-
tréigt 5%.

Fallbezogene Krankheitskosten der
nicht-letalen Zielereignisse durch
Behandlung in Akutkrankenhiu-
sern und in Rehabilitationseinrich-
tungen sowie durch Lohnausfall
und frithzeitigen Rentenzugang
werden ermittelt, indem die Ko-
sten pro Kosten- und Krankheits-
art durch die Zahl der publizierten
inzidenten Fille dividiert werden.
Bei der ambulanten Versorgung
errechnet sich die Zahl jahrlich
behandelter Patienten mit den
Zielkrankheiten aus den iiberle-
benden inzidenten Fillen zuziig-
lich der privalenten, aber nicht
inzidenten Fille. Zur Ermittlung
fallbezogener indirekter Kosten
durch Tod jeglicher Ursache bei
Patienten mit Uberlebtem Myo-
kardinfarkt werden Préivalenz und
Sterberate aus der Metaanalyse!
herangezogen. Zur Berechnung
der Kosten verlorener produktiver
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Tabelle 1. Berechnung der gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast.

Lebensjahre wird die Absterbe-
ordnung fiir Zustand nach Myo-
kardinfarkt auf der Grundlage der
Uberlebenswahrscheinlichkeit pro
Altersgruppe aus der amtlichen
Statistik (Todesursachenstatistik)
und der Ubersterblichkeit der Pa-
tienten! ermittelt. Direkte Kosten
durch den Endpunkt Tod jeglicher
Ursache werden nicht ermittelt.

Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse
der Reinfarktprophylaxe mit 75 mg
ASS tiglich bezieht sich ent-
sprechend der zugrunde gelegten
Metaanalyse! auf einen Behand-
lungszeitraum von zwei Jahren
oder 730 Tagen. Die Ermittlung
der Medikationskosten fiir die
Langzeitprophylaxe geht daher
von einem Verbrauch von sieben
Packungen mit 100 Tabletten (zu
9,10 DM) und einer Packung mit
50 Tabletten (zu 5,46 DM) des
Zielmedikaments (75 mg ASS je
Tablette und Tag) pro Patient
und zwei Jahre aus. Bewertet wird
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mit den Apotheken-Verkaufs-
preisen des Zielmedikaments vom
1. Dezember 19942,

Ergebnis

Krankheitskosten

Die fallbezogenen Krankheitsko-
sten der Zielereignisse sind in
Tabelle 2 aufgefiihrt. Sie belaufen
sich auf 154074 DM bei nicht-
letalem Myokardinfarkt und auf
179255 DM im Fall von nicht-
letalem Schlaganfall. Tod jeglicher
Ursache bei Patienten mit erleb-
tem Mpyokardinfarkt fiihrt aus-
schliesslich zu indirekten Krank-
heitskosten aufgrund verlorener
produktiver Lebensjahre in Héhe
von 157789 DM pro Patient.

Basismodell

Im Basismodell wird die Margi-
nalanalyse ,,zusétzliche Kosten fiir

ASS pro vermiedenen nicht-leta-
len Reinfarkt, nicht-letalen Schlag-
anfall und Todesfall jeglicher Ur-
sache pro Patient mit erlebtem
Myokardinfarkt im Verlauf von
zwei Jahren durchgefiihrt“. Die
Medikationskosten von (75 mg ASS
tdglich) betragen 69,16 DM. Ver-
miedene Krankheitskosten bei den
Zielereignissen ergeben sich durch
Multiplikation der fallbezogenen
Krankheitskosten aus Tabelle 2 mit
der Zahl vermiedener Ereignisse in
zwei Patienten-Jahren. Die Streu-
ung der klinischen Effektivitit von
ASS ist mit der unteren und oberen
Grenze des 95%-Konfidenzinter-
valls beim jeweiligen Punktschétzer
nach den Angaben der Metaana-
lyse! beriicksichtigt. Die Zahl ver-
miedener Ereignisse in zwei Pa-
tienten-Jahren betrigt 0,018 [0,010;
0.026] bei nicht-letalem Myo-
kardinfarkt, 0,006 [0,002; 0,010]
bei nicht-letalem Schlaganfall und
0,012 [0,002; 0,022] bei Tod jeg-



*Beaugsjahi 1990.

_ Nicht-létaler Nicht-letater - Tod jeglictie

‘Myokardinfarkt Schlaganfall ' Ursache
S 6079DM 7561 DM
 7836DM 7874 DM
1815DM 2672 DM
. 1958DM. 6725 DM
130386DM 154423 DM
179255 DM

154074 DM:
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Tabelle 2. Durchschnittliche fallbezogene Krankheitskosten bei Patienten mit erlebtem Myokardinfarkt im Jahr
1997 (Bundesrepublik Deutschland, alte Lander).

licher Ursache. Das Basisergebnis
ist in Tabelle 3 dargestellt. Es er-
geben sich Nettoeinsparungen zwi-
schen 2009 DM und 9063 DM in
zweil Patienten-Jahren.

Sensitivitatsanalyse

In der Seunsitivititsanalyse wird
iiberpriift, wie sehr Anderungen
der Randbedingungen das Unter-
suchungsergebnis beeinflussen kon-
nen. Der Aufwand pro Behand-
lungstag wird zur Abschitzung der
Behandlungskosten in Kranken-
hiusern unterschiedlicher Grosse
bzw. Funktion variiert. Als mittle-
rer Wert werden die durchschnitt-
lichen Kosten pro Behandlungstag
nach der Krankenhausstatistik®
verwendet. Als Eckwerte der Va-
riationsbreite werden die entspre-
chenden Kosten von 268,61 DM
fiir allgemeine Krankenhéduser mit
weniger als 50 Betten und von
605,36 DM fiir Hochschulklini-
ken'® angesetzt.

Als mittleres Alter bei Rentenweg-
fall wurden im Basismodell 585
Jahre durch Versterben bei Min-
nern und 63 Jahre bei Frauen als
Ende der Frithrente angesetzt?.
Als Eckwert der Variationsbreite
fiir die Sensitivititsanalyse wird
das regulire Rentenalter von 65
Jahren bei Minnern und 63 Jahren

bei Frauen als Grund des Renten-
wegfalls verwendet. Hierdurch er-
geben sich hohere indirekte Ko-
sten fir verlorene produktive
Erwerbsjahre als oberer Eckwert.
Tabelle 4 zeigt das Ergebnis der
Sensitivitdtsanalyse. Die Bandbrei-
ten wurden so gewdhlt, dass die
Minimal- und Maximalvarianten
die gesamte Spannweite eingren-
zen. Es ergeben sich durchgingig

Zielereignis
Nichtletaler Reinfarkt

Nicht-letaler Schlagarall
Tod jeglicher Ursache

Nettoeinsparungen, deren Aus-
mass in erster Linie von den
Kosten des frithzeitigen Rentenzu-
gangs und vom Ausmass der klini-
schen Effektivitit von ASS ab-
hingen. Verhiltnismissig gering
bleiben Auswirkungen der Varia-
tionen der Krankenhauskosten pro
Behandlungstag. Je nach Hohe
der Kosten pro Behandlungstag
betrdgt der Aufwand fiir statio-

: Nettoeinsparung....-

2764DM [1472 DM; 3937 DM}
1007 DM {290 DM; 1724 DM}
1824 DM [247 DM: 3402 DM]

Tabelle 3. Basisergebnis: Marginalanalyse fur zwei Patienten-Jahre.

Zielereignis. Minimalvariante  Maximalvariante ~
Nichtletaler Reinfarkt . 1455DM . . 6795DM

- Nicht-letaler Schlaganfall . 285DM 0 2623DM

Tod jeglicher Ursache 247 DM 3402 DM -
Insgesamt 1987:DM 12820DM

Tabelle 4. Sensitivitdtsanalyse: Nettoeinsparungen bei Prophylaxe mit
niedrig dosferter Acetylsalicylsdure in zwei Patienten-Jahren.
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Tabelle 5. Einsparungspotential durch Reinfarktprophylaxe mit 75 mg ASS
pro Tag Uber einen Behandlungszeitraum von zwei Jahren bei der Alters-
gruppe von 25 bis 64 Jahre (Alte Lander der Bundesrepublik Deutschland,
Bezugsjahr 1991).

nire Behandlung der nicht-letalen
Zielereignisse jeweils nur zwi-
schen rund 3% und 7% der fall-
bezogenen Krankheitskosten, die
in Tabelle 2 wiedergegeben sind.

Ubertragung der Modellergebnisse

Im Jahr 1991 gab es in den alten
Bundesldndern Deutschland etwa
740000 Patienten in der Alters-
gruppe von 25 bis 64 Jahre mit er-
lebtem Myokardinfarkt. Die Zahl
dieser Patienten ergibt sich aus
den iiberlebenden inzidenten Fal-
len* und allen prévalenten, aber
nicht inzidenten Fillen'?. Zur Ab-
schidtzung des Einsparungspoten-
tials der Reinfarktprophylaxe mit
75 mg ASS pro Tag iiber einen Be-
handlungszeitraum von zwei Jah-
ren wird das Ergebniss der Sensiti-
vititsanalyse auf die Patienten im
Alter zwischen 25 und 64 Jahren
iibertragen. Danach kénnten iiber
zwei Jahre insgesamt zwischen
1474,9 Mio. DM und 9516,2 Mio.
DM an Nettoeinsparung erzielt
werden. Eckwerte und Zielereig-
nisse sind in Tabelle 5 wiederge-
geben.

Diskussion

Bei der Ergebnisbewertung der
Modellrechnung sind klinische und
methodische Aspekte zu beriick-
sichtigen, die eher zu einer Unter-
schitzung des Nettoeinsparungs-
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potentials durch Reinfarktprophy-
laxe mit niedrig dosierter ASS iiber
zwei Jahre fithren. So ist die Band-
breite von rund 8 Mrd. DM das
Ergebnis der Berlcksichtigung
sowohl der Bandbreite beim Aus-
mass der klinischen Effektivitét
von ASS nach der Metaanalyse! als
auch vorsichtiger und konserva-
tiver Annahmen bei der Ermitt-
lung der fallbezogenen Krank-
heitskosten der Zielereignisse.

Der Analysezeitraum ist auf zwei
Jahre begrenzt, da sich die zugrun-
degelegte Metaanalyse bei der
Quantifizierung der klinischen Ef-
fektivitdt der antithrombotischen
Prophylaxe auf klinische Studien
von durchschnittlich zwei Jahren
Dauer! bezieht. Bei der Analyse
einzelner Studien zeigt sich, dass
auch im dritten Jahr noch ein sig-
nifikanter Effekt vorhanden istl.
Eine dauerhafte Sekundérprophy-
laxe wird daher als klinisch sinnvoll
angesehen! und wiirde ebenfalls zu
Okonomischen Vorteilen fithren.
Die Ausweitung des Analysezeit-
raums ist nicht vorgenommen wor-
den, um bei unzureichender Da-
tenlage einen Riickgriff auf spe-
kulative Annahmen zu vermeiden.
Dies gilt gleichermassen fiir den
stationéren Aufwand bei behand-
lungsbediirftigen Folgeerschei-
nungen von Mpyokardinfarkt wie
Herzinsuffizienz und Angina pec-
toris sowie fiir weitere invasive
Massnahmen. Fir die ¢konomi-
sche Bewertung der stationéren

Behandlung von Myokardinfarkt
sind ausschliesslich die ICD-Posi-
tionen 410 und 412 sowie der in der
Bundesrepublik Deutschland giil-
tige kostengleiche Tagessatz her-
angezogen worden, bei dem defi-
nitionsgemiss auch der Aufwand
einer Intensivbehandlung beriick-
sichtigt ist.

Fallzahlen fiir die Berechnung der
fallbezogenen Krankheitskosten
der Zielereignisse basieren auf epi-
demiologischen Angaben, die sich
bei Myokardinfarkt auf die Bevol-
kerung der Region Augsburg? und
bei Schlaganfall auf die Bevol-
kerung in Rheinland-Pfalz® be-
ziehen. Es wird nicht davon ausge-
gangen, dass die Ubertragung von
Ergebnissen aus diesen Regionen
auf die Gesamtbevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland in
den Grenzen vor dem 3. Oktober
1990 zu grésseren Verzerrungen
fiihrt. Bundesweite Informationen
zu Privalenz und Inzidenz von
chronischen Erkrankungen liegen
jedoch nicht vor. So wurde z.B.
davon ausgegangen, dass nur die
Uberlebenden  eines  frischen
Myokardinfarkts rehabilitiert wer-
den, da Rehabilitation zeitnah
zum Ereignis stattfinden soll. Im
Jahr 1991 haben 47380 Personen
einen frischen Myokardinfarkt
iiberlebt. Dieses Ergebnis einer
Ubertragungsrechnung ausgehend
vom MONICA Herzinfarktre-
gister* wird durch Vergleich mit
den vom VDR verdffentlichten
45145 Fallen? bei ischamischer
Herzkrankheit (ICD 410-414) be-
stitigt.

Die Quantifizierung der indirekten
Krankheitskosten der Zielereignis-
se anhand der verlorenen produk-
tiven Lebensjahre durch frithzei-
tigen Rentenzugang und durch
Frithmortalitit war durch den
Mangel an amtlichen und admini-
strativen Daten erschwert. So wur-
de bei der Dauer der Friihrente
von einem Endalter durch Verster-
ben bei Minnern von 38,5 Jahren
in der Basisanalyse (65 Jahre in der
Sensitivititsanalyse) ausgegangen.



Der Verlust an produktiven Le-
bensjahren durch Frithmortalitit
(Tod jeglicher Ursache) nach Myo-
kardinfarkt wurde durch Kombi-
nation der Absterbeordnung pro
Altersgruppe nach der amtlichen
Todesursachenstatistik'* mit den
Mortalitdtsdaten aus der Metaana-
lyse! klinischer Studien ermittelt.
Trotz der vorsichtigen Annahmen
ergibt sich selbst in der Minimal-
variante ein deutlicher Vorteil fiir
die ASS-Prophylaxe mit einer ge-
samthaften Nettoeinsparung von
rund 1,47 Mrd. DM iber einen
Behandlungszeitraum von zwei
Jahren. Das maximale Nettoein-
sparungspotential von rund 9,52
Mrd. DM wiire bei nicht so vorsich-
tigen Annahmen noch héher aus-
gefallen. Das Ergebnis der Modell-
rechnung weist auf ein betrichtli-
ches Einspatrpotential der Gesamt-
gesellschaft und der Kostentriger
hin. So kénnen fiir stationére und
ambulante Behandlung insgesamt
rund 99,7 Mio. DM an direkten
Krankheitskosten iiber einen Be-
handlungszeitraum von zwei Jah-
ren durch Reinfarktprophylaxe
mit ASS (75 mg téglich) eingespart
werdern.
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Summary

Cost-effectiveness analysis of the prophylaxis of myoéardia} (- -
reinfarction with low-dose acetylsalicylic acid: Model calculatmh;

The purpose of-this study is to estimate the potential of sawngs ‘wiich
can be achieved by prophylaxis of myocardial reinfarction with low-dose
acetylsalicylic acid (ASA) at 75 mg per day over g treatment period of |
two years. After secundary analysis of published data, the effectiveness
of fow-dose ASA is compared to placebo by a model calculation. The dif-
ference in the effectiveness between the prophylaxis with ASA and.
placebo is taken from an international meta-analysis. The economit |
valuation of this difference is carried out by a cost-effectiveness analysis
applying-disease costs per case. According to the model calculation, ]
5535 DM can be saved per patient with a history of myocard/al infarc- |
tion with 75 mg ASA a day over a treatment period of two years. In 1991 -
there were around 740000 ,oatlents with a history of myocardial infarc-
tion: in the age group of 25-64 in the Old Bundesiander of the Federal:
Republic-of Germany. The application of the results of the model calcu-
lation would lead to considerable savings. Even in the sensitivity analysis -
with different assumptions regarding costs incurred by hospital treéat-
ment and costsincurred by premature.retirement, the cost advantage-of
the ASA-prOphyiaX/s remains. Due to the cautious and conservative
assumptions in the model calculation the potential of savings is likely |
underestimated. Nevertheless, there is a distinct advantage for the pro-
phylaxis with low-dose ASA which already occurs. in direct costs thus
leading to advantages also for cost carriers.

Résumé

Analyse sur les colts et I'effectivité de'la prophylax:e d’un viill
réinfarctus par I'acide acétylsalicylique a bas dose: Cafcul—model‘ jj

L'objectif de [‘étude est I'estimation de la reduct/on des colits medicaux
pendant deux ans par la prophylaxie d'un réinfarctus.avec l'acide acetyl- ‘
salicylique (AAS) a bas dose (75 mg quotidiennement). Aprés upe ana-
lyse secondaire de données publiées; ['effet de I'AAS est.comparé &
placebo. La différence de ['effectivité est prise dans une metaanaiyse
internationale. D’aprés ce calcul-modéle, I'on peut en tout économiser |
endeux ans de traitement 5535 DM par 'AAS (75 mg. quot/d/ennement)
chez un patient ayant eu.un infarctus du myocarde. |l existait-en 1997 |
dans I'ancienne Républigue Fédérale d'Allemagne pres de 740000 p.
tients dans la classe d’4ge des 25-64 ans avec un infarctus du myo-
carde. En transmettant le résuftat, il s'en suivrait d’énormes réductions
des codts nets. De méme dans l'analyse de sensitivité, favanfagﬂ finan- .
cler de la prophylaxie par ' AAS est maintenu avec des prémisses différen=
tes sur les codts du traitement hospitalier et sur les modalités de I'acces
prématuré a la retraite. La réduction des colits estplutot sous-estimée & ;
cause du cote conservateur des prémisses. Toutefois il 's'en resort u
avantage évident pour la prophylaxie par I'ASS, exrstant déja pour /es‘,
codifs médicaux directs et étant pourquo: aussi-avan tageux pour ies por—
teurs de frais. . ;
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