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UvVOD

Poznata recenica Alberta Einsteina ,Not everything
that can be counted counts, and not everything that co-
unts can be counted“ upuduje nas da treba dobro proci-
jeniti $to mjeriti, kako bismo mjerili ono sto je potreb-
no za adekvatan uvid, analizu i raspravu svima koji su
ukljuceni, te temeljem toga poduzimati ispravne akci-
je. Farmakoekonomika je ve¢ neko vrijeme etablirana
grana zdravstvene ekonomije koja utvrduje, mjeri i
usporeduje troskove i posljedice terapije lijekovima za
zdravstveni sustav i drustvo (1-4). Cilj farmakoekono-
mike je pridonijeti racionalnoj uporabi lijekova istra-
Zivanjem odnosa izmedu troskova i rezultata lijecenja
uz bolju sigurnost i u¢inkovitost. Rezultati farmakoe-
konomske analize koriste se za planiranje i odluciva-
nje, bilo da se radi o alokaciji proracunskih sredstava
za lijekove, odabiru terapije, izracunavanju isplativosti
polica zdravstvenog osiguranja ili odredivanju cijene
novog lijeka prigodom stavljanja na trziste(1,2).

Pojam farmakoekonomska procjena uveden je 1978.
godine od Bootmana i sur., dok je konkretno koriste-
nje izraza “farmakoekonomika” pocelo 1986. kada je
na sastanku farmaceuta u Torontu, Ray Townsend taj
termin upotrijebio u svojoj prezentaciji (5,6). Austra-
lija je prva zemlja koja je 1993. godine primijenila eko-
nomsku analizu pri postavljanju terapijskih smjernica,
a potom uvela i obvezu provodenja ekonomske analize
kod uvodenja novih lijekova (6,7). Danas sve europske
zemlje zahtijevaju neki oblik zdravstveno ekonomske
procjene uvodenja novog lijeka ili tehnologije (8). U
Hrvatskoj se za potrebe uvrstenja lijeka na osnovnu ili
dopunsku listu lijekova Hrvatskog zavoda za zdrav-
stveno osiguranje (HZZO) od 2009. traze farmakoe-
konomske analize (9).

Troskovi ekspanzije terapije lijekovima pod posebnom
su pozornos$cu osiguravatelja iz nekoliko razloga. Prije
svega, udio troska za lijekove ¢ini 10-20 % proracuna
za zdravstvo (u Hrvatskoj 18 %), te je novac potrosen
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za lijekove lakse iskazati u odnosu na trosak drugih
zdravstvenih postupaka (10). Zatim, jo$ uvijek postoji
problem postojanja nerestriktivnog propisivanja lije-
kova, nedovoljnog broja smjernica i kontrole propisi-
vanja prema smjernicama u svim indikacijama u koji-
ma postoji znacajna potro$nja lijekova, te, razumije se,
kontrole cijene lijekova (prigodom formiranja cijena
lijekova), buduci da se radi o profitnoj industriji (11).

KOMPONENTE I POJMOVI
FARMAKOEKONOMSKE STUDIJE

Prigodom pokretanja bilo koje rasprave koja ukljucuje
farmakoekonomsku analizu ili njezine rezultate, jedno
od prvih pitanja odnosi se na perspektivu iz koje se
analiza radi. Ovisno o vrsti analize i strukturi trosko-
va, perspektiva daje okvir za $iru sliku farmakoeko-
nomske analize.

Perspektiva

Nacin na koji ¢éemo promatrati troskove i ishode - dvi-
je glavne dimenzije farmakoekonomske analize, ovisi
o tocki gledista, odnosno perspektivi studije. Procjena i
odabir troskova, metoda i ishoda, kao i vrijednost far-
maceutskog proizvoda ili usluge u velikoj mjeri ovise
o perspektivi same procjene.

Perspektiva pacijenta predstavlja troskove kojima je
optere¢en sam pacijent kao glavni konzument zdrav-
stvenog sustava; troSkove participacije u zdravstvenoj
zadtiti, neizravne troskove (gubitak osobnih prihoda/
zarade) te neizravne troskove koje mora sam podmi-
riti (primjerice troskovi ¢uvanja djece tijekom bolesti
i drugi troskovi placeni iz vlastita dzepa). U smislu is-
hoda ova perspektiva sagledava pozitivne i negativne
klini¢ke ucinke alternativnih metoda lijecenja, te pro-
cjenjuje utjecaj terapija na kvalitetu zivota (1,2).

Perspektiva pruZatelja usluge obuhvaca realne tros-
kove pruzanja usluge koje pruzaju bolnicke i druge
zdravstvene ustanove ili lije¢nici privatnici. Iz ove per-
spektive troskovi obuhvacdaju lijekove, dijagnosticke
postupke, boravak u bolnici, rad i place djelatnika te
ostale fiksne troskove (rezije, materijale i opremu) (2-
4).

Perspektiva platitelja je perspektiva osiguravatelja, po-
slodavaca i drzavne vlasti. Ovo je najc¢es¢a perspekti-
va koja se koristi u farmakoekonomskim analizama
jednostavno zato $to su rezultati od Zivotne vaznosti
platitelju. Obuhvaca sve troskove lije¢enja koje snosi
osiguravatelj, ali moze obuhvatiti i indirektne troskove
kao $to su razne naknade poput nadoknada tijekom
bolovanja (2-4). U Republici Hrvatskoj, Hrvatski za-
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vod za zdravstveno osiguranje (HZZO) u farmakoe-
konomskim analizama priznaje isklju¢ivo troskove
koji se placaju iz njegova proracuna, dakle iskljucivo
troSkove zdravstvene zastite (8).

Drustvena perspektiva je najsira od svih perspektiva, te
sagledava korist potencijalne nove terapije za drustvo u
cjelini. Troskovi ove perspektive uklju¢uju niz trosko-
va koje inace ne plac¢a osiguravatelj; troskovi izgublje-
ne produktivnosti, troskovi njegovatelja, svi troskovi
davanja i primanja medicinske skrbi, troskovi samih
pacijenata, njihovih obitelji i drustva (2,12). Drustve-
na perspektiva se u praksi u RH vrlo malo koristi $to
je donekle opravdano zbog malog broja stanovnika i
iznimne kompleksnosti ,,pripremnih radova“ za mje-
renje ishoda, u prvom redu kvalitete zivota (QALY).

Vazno je napomenuti da odabirom perspektive bira-
mo i odredena ogranicenja prikaza troskova i ishoda.
Primjerice, usvajanjem samo perspektive platitelja
umjesto drustvene perspektive postoji opasnost stva-
ranja klime protiv ulaganja u poboljsanje zdravlja
zdravstvenom potro$njom, jer se u perspektivi plati-
telja ne mogu obuhvatiti svi pozitivni ishodi i potenci-
jalne ustede u drugim sektorima (12).

Ishod

Temeljna komponenta farmakoekonomske studije je
ishod (posljedice ili koristi) koji daje odgovore na pi-
tanje koji je uc¢inak zamjenske (nove) terapije. Ishod
moze biti klini¢ki, financijski i dru$tveni. Ishod se
mjeri kao mjera izlijeCenja bolesti — uspjesno izlijec¢eni
pacijenti i izbjegnute ili odgodene komplikacije, zatim
mjere prezivljavanja - u smislu produljenja Zivota i
bolje kvalitete Zivljenja, te u financijskom smislu ishod
kao trosak postignute dobrobiti (2,3,13).

Troskovi

Druga kategorija farmakoekonomske procjene su
troskovi, odnosno razli¢ite kategorije troskova. U
tom smislu procjena troska omogucuje procjenu uku-
pnog ekonomskog ucinka zdravstvenog programa ili
alternativnog tretmana (tretmana komparatora) na
odredenim populacijama, organizacijama ili pacijen-
tima. Najveci dio troskova otpada na izravne (trosko-
vi vezani uz zdravstvenu zastitu) i neizravne troskove
(troskovi vezani uz gubitak radne sposobnosti ili ne-
mogucnosti obavljanja svakodnevnih poslova), no i
marginalni ili drugi troskovi mogu biti vrlo vazni u
kona¢nom sudu temeljem farmakoekonomske analize
dviju terapijskih opcija (tablica 1) (13-16).
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Tablica 1.
Vrste troskova u farmakoekonomskoj analizi (prilagodeno

prema lit.cit. 13-16)

- odnose se na medicinske proizvode i us-
luge koje se koriste za spriecavanje, otkri-
vanje i/ili lijeCenje bolesti (lijekovi i uredaji,

medicinski sanitetski materijal, laboratorijski testovi,
Izravni vrijeme zdravstvenih djelatnika, hospitali-
troSkovi zacija)
- prijevoz do i od zdravstvene ustanove, do-
.. .| datni odlasci u ambulantu, troSkovi skrbi
nemedicinski

djeteta ili obiteljske njege, posebna pre-
hrana, i razni drugi troSkovi

- gubitak radne sposobnosti pojedinaca -
gubitak radnih dana, gubitak slobodnog
vremena, prerana smrt uzrokovana bole-
S¢u, invalidnost

- povezani s boli i patnjom

najteZe ih je kvantificirati i procijeniti

- kljucni su za kvalitetu Zivota

- izgubljena gospodarska korist kada se
koristi neka terapija umjesto najbolje al-
ternativne terapije

- dodatni troSkovi potrebni za kupnju dodat-

ne jedinice ucinka (korist ili ishod)

dodatni troSkovi (odnose se na naknade)

Neizravni troSkovi

Nematerijalni troSkovi

TroSkovi mogucnosti

Marginalni tro8kovi
Inkrementalni troSkovi

koji su potrebni za novu terapiju

U farmakoekonomskoj analizi koristi se nekoliko vrsta
studija za procjenu i analizu ishoda novih terapija lije-
kovima, medicinskih pomagala i drugih medicinskih
intervencija. Ove studije mogu biti odvojene u razli-
cite ekonomske kategorije (engl. cost-benefit, cost-effe-
ctiveness, cost-minimization i cost—utility) vezane za
ishode koje mjere. Svaka od njih korisna je na svoj
nacin, svaka ima svoje granice i ni jedna ne ukljucuje
sve (16-19).

Cost-minimization analysis (CMA), odnosno analiza
minimizacije tro$kova, jedna je od najjednostavnijih
ekonomskih procjena. Ona usporeduje jednake po-
stupke lijeCenja (usmislu djelotvornostiiucinkovitosti)
samo u dimenziji troska, utvrdujudi koji je jeftiniji.
CMA se moze koristiti samo za usporedbu dvaju proi-
zvoda koji su prikazani kao ekvivalentni u terapijskom
ucinku, te je najkorisnija za usporedbu generickih i
terapijskih ekvivalenata. Kada se ekvivalentnost u is-
hodu potvrdi, troskovi se mogu identificirati, mjeriti
i usporediti u novcanim jedinicama. S druge strane,
nove metode davanja lijekova ili tehnickih poboljsa-
nja mogu bitno promijeniti strukturu troskova (na
primjer, oralna nasuprot intravenskoj primjeni lijeka)
(17,18,20). Kona¢ni rezultat CMA studije je uspored-
ba troskova lije¢enja pojedinim terapijskim opcijama.

Cost-effectiveness analysis (CEA) odnosno analiza
troskovne ucinkovitosti, uspostavlja odnos izmedu
troskova lije¢enja i njegovih klini¢ckih prednosti za
pacijenta. Rezultati su izrazeni u smislu poboljsanja

zdravlja (broj spasenih Zivota, broj dana bez simpto-
ma ili boli, trosak sata njege, itd.)(2,17,18,21). Rezulta-
ti CEA takoder se izrazavaju kao omjer inkrementnih
troskova i dobrobiti (incremental cost-effectiveness ra-
tio (ICER). ICER opisuje dodatna ulaganja za odrede-
ne dobrobiti (novi lijek, uredaj ili postupak) i uspore-
duje druge terapijske opcije sa standardnom terapijom
ili placebom pa je tako za standardnu terapiju A i za
standardnu terapiju B izracun razlike troskova i isho-
da sljedeci:

ICER= (tro$ak A - trosak B)/(uc¢inak A - ucinak B)
= razlika troskova/razlika ishoda

Ako je nova terapija u¢inkovitija i jeftinija, to je tzv.
dominantna alternativa. CEA je uvijek komparativna,
a to znaci da se usporeduju terapijske opcije lijece-
nja unutar iste indikacije. Ona mjeri odredenu mjeru
bolesti (npr. broj izbjegnutih recidiva) ili vrijeme bez
pojave bolesti, ili opée mjere, kao $to su produzenje
zivotnog vijeka. Bududi da najisplativija zamjena nije
uvijek najjeftinija alternativa za postizanje odredenog
terapijskog cilja, isplativost ne treba biti smanjenje
troskova, ve¢ optimizacija troskova (17,18, 21,22).

Cost-utility analysis (CUA) - analiza troska i koristi.
CUA je jedinstvena, metoda koja razmatra odnos iz-
medu troskova lijecenja i njegovih prednosti za kva-
litetu Zivota povezanu sa zdravljem (engl. Health Re-
lated Quality of Life - HRQOL) ili korisnosti, kao i
rizika od nuspojava, uklju¢ujudii fizicke, emocionalne
i drustvene ucinke na pacijenta. Ishodi su izrazeni kao
“godine zdravog zivota” ili “godine zivota prilagode-
ne kvalitetom” (Quality Adjusted Life Year - QALYs)
(17,18,23,24). CUA kombinira trajanje Zivota i opce
QOL aspekte, omogucujuci usporedbu u razli¢itim
podruéjima bolesti (23). Kona¢ni rezultat CUA-e naj-
¢eSce se prikazuje kao ICER gdje je ishod izrazen u
QALY. U zapadnim zemljama, prigodom procjene
prihvatljivosti novih terapija, ako je ovako izrazen
ICER manji od iznosa 2xGDP per capita smatra se da
je terapija prihvatljiva, a ako je manji od 1xGDP per
capita smatra se da donosi ustedu.

Cost-benefit analysis (CBA) - analiza troSkova i bene-
fita mjeri troskove i ishode nov¢ano. Kao $to je spome-
nuto ranije, ¢esto nije moguce svesti ishode analizira-
nog lije¢enja na jedan nacin koji bi bio zajednicki svim
zamjenskim moguénostima lije¢enja. CBA se sastoji
od utvrdivanja svih prednosti koje se ostvaruju iz pro-
grama ili intervencije, te ih pretvara u novcani oblik.
Najvedi izazov u ovoj analizi je vrednovanje zdravstve-
nih koristi u fiskalnim vrijednostima (2,17,18,25).

Iako se ne smatra metodom u uzem smislu, studi-
ja utjecaja na proracun (engl. budget impact analysis
-BIA) cesto se koristi za procjenu financijskih poslje-
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dica usvajanja i $irenja nove zdravstvene intervencije u
odredenom zdravstvenom okruZenju ili sustavu kada
su dana neizbjezna ogranicenja resursa (26,27). BIA
va za odredenu(e) indikaciju(e) utje¢e na zdravstveni
proracun. Za izracun utjecaja na proracun potrebni su
podatci o cijenama lijekova (cijena prije i poslije uvo-
denja novog lijeka, te razlika), epidemioloski podatci o
potencijalnoj ciljanoj populaciji ili subpopulaciji, te tr-
zi$ni udjeli u potencijalnoj ciljanoj populaciji odnosno
procjena u kojoj ¢e mjeri nova terapija zamijeniti po-
stojece terapije. Ovaj oblik procjene koristi se u Hrvat-
skoj prema Pravilniku o uvrstenju lijekova na Osnovnu
i Dopunsku listu lijekova (HZZO, Pravilnik o stavlja-
nju lijekova na Osnovnu i Dopunsku listu lijekova) (9).

Cost-of-illness (COI) evaluacija (Cesto se naziva iStu-
dija tereta bolesti) identificira i procjenjuje ukupni
trosak pojedine bolesti za definiranu populaciju i uk-
lju¢uje mjerenje izravnih i neizravnih troskova koji
se mogu pripisati odredenoj bolesti. COI evaluacija
moze se koristiti za odredivanje vrijednosti prevencije
u odnosu na troskove lijecenja (2,17,18,28,29). Procje-
na obuhvaca troskove prema njihovom mjestu i tipu
troskova (stacionarno, ambulantno, ku¢na njega, di-
jagnostika, lijekovi) ili prema komorbiditetima glavne
bolesti, ako su prisutni (primjerice dijagnostika i lije-
¢enje kardiovaskularnih komplikacija) (28).

KAKO KORISTITI FARMAKOEKONOMSKE
METODE

Izrada farmakoekonomskih studija uklju¢uje pregled
literature, procjenu vrijednosti i ucestalosti koristenja
lijekova i usluga, procjene stvarne klinicke i farmace-
utske prakse, mapiranje tro$kova i ishoda te izgradnju
ekonomskih modela (2,30).

Upotreba farmakoekonomske literature kao potpore
u klinickom odlucivanju treba biti kriticki vrednova-
na prema kvaliteti, tumacena ispravno, a donositelji
odluka trebaju prepoznati potencijalna ogranicenja
tih podataka (2,30).Tesko je generalizirati ili preni-
jeti rezultate s jedne na drugu zdravstvenu sredinu i
drugu zemlju, ponajprije zbog velikih razlika u praksi,
populaciji pacijenata i materijalnim sredstvima medu
zdravstvenim sustavima i drzavama. U farmakoeko-
nomskoj literaturi objavljene su razne smjernice, kri-
teriji, misljenja i preporuke za vrednovanje, provode-
nje i izvjestavanje (1,2).

Temeljni kriteriji za procjenu kvalitete i relevantno-
sti farmakoekonomske literature su: jasno definira-
nje cilja i problema, odabir perspektive, odabir ciljne
skupine, odredivanje razdoblja, izbor metode procje-
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ne, odredivanje dizajna farmakoekonomske procjene
(prospektivna ili retrospektivna), izbor intervencija,
odredivanje komparatora (standardna njega ili lijek
koji se najcesce koristi), identifikacija troskova i po-
sljedica, pristup interpretaciji rezultata (statisticka
obrada i analiza osjetljivosti) (30).

IZRADA FARMAKOEKONOMSKOG MODELA

Za procjenu buducih ishoda, uz postojece klinicke
podatke, odnosno ishode iz klinickih studija jedan od
prvih koraka je analizirati i projicirati epidemiologke
podatke, koji se u mnogim zemljama jo$ ne vode do-
voljno ekstenzivno, ali su ponekad dostupni podatci
o specifi¢tnim bolestima (primjerice Registar za rak)
(30,31). Kada su svi podaci o ishodima i troskovima
terapija koje se procjenjuju prikupljeni, izraduje se
model na temelju tijeka bolesti/lijecenja. Jednostavno
»stablo odlucivanja®, alat koji se koristi u procesu do-
nosenja odluka, pruza grafi¢ki prikaz osnovnih varija-
bli, uklju¢ujuéi i moguénosti lijecenja, ishode poveza-
ne s tim mogucnostima lije¢enja, tro$kove pojedinih
stadija lijeCenja, te vjerojatnosti tih ishoda. Ovaj pri-
stup omogucuje istrazivacu da matematicki apstrahi-
ra ove ¢imbenike u jednu vrijednost, koja je vazna za
usporedbu dviju ili vise terapijskih opcija (32).

Vrlo jednostavnim matematickim racunom moguce je
izra¢unati o¢ekivani trosak, odnosno korisnost svakog
stadija u terapijskom procesu ili algoritmu, te na taj
nacin izabrati optimalnu troskovno udinkovitu terapi-
ju (1,2,32).

Nasl. 1. prikazan je vrlo jednostavan model hipotetske
situacije u kojoj pri lijecenju odredene bolesti biramo
izmedu lijeka A i B.

klinicki
uspjeh, 90%

nezeljena reakcija, 5%

bez neZeljenih reakc., 95%
lijek A —~
klinicki
uspjeh, 10%

nezZeljena reakcija, 5%
bez neZeljenih reakc., 95%
klinicki
uspjeh, 80%

nezeljena reakcija, 10%
liek B bez neZeljenih reakc., 90%
ije
nezeljena reakcija, 10%
klinicki

o o
uspjeh, 20% bez neZeljenih reakc., 90%

SL 1. Primjer stabla odluke za primjenu lijeka

Ovaj jednostavan pristup, stablo odlucivanja, koristan
je za usporedbu terapijskih opcija s razmjerno uspo-
rednim ucincima, a primjenjiv je u praksi kod goto-
vo svih akutnih bolesti. Medutim, kroni¢ne bolesti
mogu zahtijevati slozenije tehnike modeliranja zbog
raznih nepouzdanosti povezanih s klinickim ishodi-
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ma, kao i pracenja klini¢kih ishoda tijekom vremena.
Takvi matematicki modeli temeljeni na probabilisti¢-
kim vrijednostima, prate¢i slijedove odredenih pojava
(stadija bolesti) tijekom vremena (odabrani vremenski
horizont) zovu se Markovljevi modeli prema ruskom
matemati¢aru Andreju Andrejevi¢u Markovu (33,34).
Struktura Markovljevog modela ovisi o razumijevanju
progresije bolesti, egzaktno izra¢unatim vjerojatnosti-
ma pobolj$anja-pogorsanja bolesti, perspektivi iz koje
se radi model, te se opisuje u tri osnovna skupa para-
metara: trajanje ciklusa, tipovi stanja (stadija bolesti) i
vjerojatnosti prijelaza izmedu stadija (2,33).

Progresiju bolesti promatramo u odredenim razdoblji-
ma (ciklusima) ¢iju duljinu treba na prikladan nacin
odrediti: na primjer duljina ciklusa moze biti godina
ili Cetiri tjedna. Duljina ciklusa ovisi o prirodi bolesti,
a treba biti dovoljno kratka i prilagodena ucestalosti
klini¢ki relevantnih dogadaja i terapijskih intervencija
(33).

Potrebno je odrediti skup stanja (stadija) u kojima se
pacijent moze naci, a koja treba odrediti na nacin da
budu klinicki i ekonomski relevantna za zadanu bo-
lest. Markovljev model pretpostavlja da se tijekom jed-
nog ciklusa pacijentu ne mijenja stanje/stadij bolesti.
No, na kraju svakog ciklusa pacijent moze prije¢i u
neko drugo stanje ili ostati u istom. Za svako pojedino
stanje potrebno je odrediti vjerojatnost da ¢e pacijent
pocetkom novog ciklusa ostati u tom stanju, odnosno
vjerojatnost prijelaza (tranzicije) u svako drugo sta-
nje (32). Vjerojatnost moze biti i 0, ako tranzicija nije
moguca (primjerice iz stanja smrti u bilo koje drugo
stanje). Vjerojatnost tranzicije iz odredenog stanja
odreduje se na temelju dostupne literature (klinickih
pokusa, opservacijskih studija i sl.), kao i na temelju
iskustva (32-34).Vrlo jednostavan primjer Markovlje-
vog modela prikazan je na slici 2.

0,
Asimptomatsko 20% Simptomatsko
—-
stanje stanje
@ @
10% 40%

100%

SL 2. Primjer Markovljevog modela

Nakon $to su definirani svi parametri moguce je izra-
¢unati ishode kao $to je na primjer ocekivano vrijeme
prezivljenja, ali i o¢ekivane troskove.

OGRANICENJA FARMAKOEKONOMSKE
PROCJENE I ANALIZA OSJETLJIVOSTI

Mnogi problemi ograni¢avaju upotrebu farmakoeko-
nomike u praksi. Sama analiza ¢esto je sklona pristra-
nosti, bilo da je rije¢ o prenosivosti podataka klini¢kog
ispitivanja, o selektivhom izvjestavanju o konac¢nim ili
specifi¢nim rezultatima, odnosno izboru komparativ-
ne terapije.Takoder, provedba rezultata studije (uvr-
Stenje lijeka na listu ili samo procjena rezultata studi-
je) nije automatski proces. U praksi to ovisi o tijelima
upravljanja i odlucivanja, materijalnim sredstvima,
kratkom razdoblju procjene (za neke kroni¢ne bole-
sti uteda Ce se pojaviti u dugoroénom razdoblju) ili o
problemu s nedostatkom razumijevanja od strane po-
tencijalnih korisnika. Mnoge su smjernice razvijene za
vodenje ekonomske evaluacije, prepoznaju¢i moguc-
nosti pristranosti i uzimajuéi u obzir slabo razumije-
vanje cijelog procesa od strane mnogih potencijalnih
korisnika (32).

Sve analize u sebi sadrze odredenu dozu nepouzda-
nosti, a analiza osjetljivosti (engl. sensitivity analysis)
omogucuje da se ta nepouzdanost zabiljezi. S obzirom
na nemogucnost jednozna¢nog odredivanja vrijedno-
sti ve¢ine parametara koji se koriste pri izracunu poje-
dine analize, potrebno je ekstenzivno koristiti analizu
osjetljivosti, tj. potrebno je u modelu mijenjati vrijed-
nosti svih vaznih parametara kako bi se testirala ro-
busnost modela te pouzdanost zakljucaka pod razlici-
tim pretpostavkama. Analiza osjetljivosti je obavezan
sastavni dio svake analize budu¢i da ukazuje na pa-
rametre koji imaju najveci utjecaj na rezultate studije.
Najces¢i graficki oblik prikaza analize osjetljivosti je
tzv. tornado dijagram u kojem su parametri poredani
po jacini utjecaja na konac¢ni rezultat studije (30,32).

ZAKLJUCAK

Odluke o financiranju novih zdravstvenih tehnologi-
ja i sustava neobi¢no su vazne bududi da se najcesce
odlu¢uje o milijunskim iznosima tijekom buducih
visegodisnjih razdoblja. Farmakoekonomske metode
i principi omoguc¢uju kvantificiranje vrijednosti far-
makoterapije uvazavajuci dobrobit i troskove. Lije¢ni-
ci, farmaceuti, zdravstveni ekonomisti, epidemiolozi i
drugi stru¢njaci razumijevanjem i provodenjem far-
makoekonomskih metoda imaju mogu¢nost donositi
financijski racionalne odluke vezano uz izbor terapij-
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skih opcija sa svrthom da se postigne najbolji omjer
uc¢inka za pacijenta uz najmanje troskove za zdrav-
stveni sustav i ¢itavu zajednicu. Farmakoekonomika je
znanstvena disciplina od velikog znacenja pri dono-
$enju odluka o financiranju lijekova od strane zdrav-
stvenog osiguranja, te u donosenju odluka o njihovom
propisivanju u odnosu na druge moguce lijekove izbo-
ra. U tom smislu sustavna edukacija i praksa iz ovog
podruéja od klju¢nog je znacenja za dobro upravljanje
resursima i odabir prioriteta u zdravstvenom sustavu.
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SUMMARY

PHARMACOECONOMICS - CHALLENGES FOR HEALTH PROFESSIONALS
P. TURCIC!, V. BENKOVIC? O. BRBOROVIC? and A. VALENT*
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Over the last 30 years, medical expenditure has increased throughout the world. The main reasons estimated to lay
behind it include aging, ever more chronic diseases and new emerging diseases, new drugs, expanded indications of
current drugs, and development of pharmaceutical industry. A challenge for healthcare professionals is to sustain current
quality of care and enable medical innovations while attempting to contain costs. The overall goal is to demonstrate the
pharmacoeconomic value, i.e. a balance of economic, humanistic and clinical outcomes.

Key words: pharmacoeconomics, analysis, outcomes, perspectives, cost
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