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Sazetak v radu se prikazuju teoretski stavovi nove inter-
disciplinarne struke, tj. farmakoekonomike koja je nastala kao
posljedica galopirajuceg povecanja troskova u zdravstvu. Dvije
kljucne komponente farmakoekonomske evaluacije su
troskovi (cijena) i korist (benefit). Osnovne metode far-
makoekonomske analize su: cost-minimalisation analysis
(CMA), cost-benefit analysis (CBA), cost-effectiveness analysis
(CEA), cost-utility analysis (CUA). Sve do unatrag nekoliko god-
ina u nas se malo tko bavio tom disciplinom. Medutim, s
povisenjem cijena lijekova, smanjenjem sredstava i
povecanjem educiranosti populacije - zdravstvenih korisnika
sve se intenzivnije javlja potreba za viastitim istraZivanjima na
tom podrucju.

KUuéne rUeéi: farmakoekonomika, antidepresivi,
troskovi, korist

Posljednjih desetak godina u medicinski rjeCnik sve vise
prodiru ekonomski pojmovi. Posebno se cesto susrecu
pojmovi "farmakoekonomika” i "cost benefit”. Razlog
tomu je galopirajuée povecanje troSkova u zdravstvu.
Cini se da nema ni jedne drustvene djelatnosti u kojoj
troSkovi tako vrtoglavo rastu. Na nedavno odrzanom kon-
gresu menadzera europskih bolnica u Oslu (od 8. do 10.
IX. 2004.) moglo se Cuti da je posljednjih desetak godi-
na porast troSkova u zdravstvu bio oko pet posto na go-
dinu, a da sljedecih godina slijedi eksplozija troSkova
koji ¢e rasti i iznad 100 posto na godinu. OCito je da
troSkovi u zdravstvu postaju takvi da ih izdvajanja za tu
namjenu nikako ne mogu slijediti.

U hodu prema troSkovima u zdravstvu koje ¢e biti vrlo
tesko, ili nemoguce pokrivati, a Cime ¢e mnogi ostati bez
zdravstvene zastite, strucnjaci raznih specijalnosti, poseb-
no lijecnici i ekonomisti, pokusavaju naci najbolje metode
lijeCenja koje ¢e ujedno biti i najjeftinije. Zbog toga se sva-
ki (novi) dijagnosticki i terapijski postupak analizira i s

Summary tnis aricle shows the theoretical
approaches of a new interdiciplinary branch, i.e. pharmaco-
economics. The development of pharmacoeconomics
results from the galloping increase in healthcare costs. The
two key components of pharmacoeconomic evaluation are
costs (price) and benefits. The basic methods of pharma-
coeconomic analysis are: Cost-Minimalisation Analysis
(CMA), Cost-Benefit Analysis (CBA), Cost-Effectiveness
Analysis (CEA) and Cost-Utility Analysis (CUA). Until a few
years ago not many people were engaged in pharmacoeco-
nomics. The increase in drug prices, the reduction of
resources and the increased patient education increasingly
require the research in the field of pharmacoeconomics.

Key words: pharmacoeconomics, antidepressants,
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aspekta njegove isplativosti! , u prvom redu u odnosu na
ve¢ uhodane medicinske zahvate. Tako ekonomske ana-
lize, uz one usko medicinske, u situaciji kada bi troSkovi
lijeCenja mogli postati toliki da ih ekonomski potencijali ne
bi mogli pratiti, postaju jedan od kljucnih kriterija za
donoSenje odluka u zdravstvu. To je dovelo do razvoja
nove discipline koja je nazvana farmakoekonomika.

Farmakoekonomika

Farmakoekonomika je disciplina ekonomike zdravstva
koja identificira, mjeri i usporeduje troSkove i rezultate

1 Treba napomenuti da su mijerila isplativosti u medicini vrlo
rastegljiva. Naime, kada se radi o zdravlju (koje je "najvece
bogatstvo”), tesko je govoriti o isplativosti ili neisplativosti
("cost benefitu”) nekoga medicinskog postupka. Svakodnevno
smo svjedoci da pojedinci ulazu golema sredstva, prakticki i
posljednji novéi¢ u lijecenje koje ne donosi i ne moZe donijeti
nikakvu korist jer se jednostavno radi o neizlje€ivoj bolesti.
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primjena farmaceutskih proizvoda (1). Ona je dio
zdravstvene ekonomike, a zdravstvena ekonomika je dio
opcée ekonomije.

Lijecnici tradicionalno nisu educirani i nisu navikli
lije€enju pacijenata pristupati (i) s ekonomskog stajali-
Sta. Donedavno se na medicinskim fakultetima problem
troSkova dijagnostike i lijeCenja praktiCki nije ni spomi-
njao. Slijedec¢i Hipokratovu zakletvu, koja implicitno
ignorira ekonomski aspekt medicine, lijenici u svom
radu postupaju po nacelu da "zdravlje nema cijene”.
Zato mnogi znaju rec¢i da ¢e oni svom bolesniku dati
"najbolji lijek i najbolje Sto medicina moze pruziti”, a o
novcima ne Zele razmisljati ("o novcima neka razmisljaju
drugi”!). Kada bi se ovakvo nacelo primjenjivalo u
svakodnevnoj praksi, godisnji zdravstveni proracun
mogao bi u danasnje vrijeme, i u najrazvijenijim zemlja-
ma, biti potroSen za svega nekoliko mjeseci! U ostatku
godine, jer viSe ne bi bilo novaca (za dijagnostiku, za
lijekove), zdravstvo bi prestalo funkcionirati. A to bi
dovelo do njegova uniStenja. Dajuéi jednom pacijentu u
jednom trenutku "sve Sto mu medicina najbolje moze
dati”, a Sto je s ekonomskog stajaliSta neracionalno,
drugom pacijentu nec¢e se modi dati nistal

lako posljednjih godina lijeCnici sve viSe prihvac¢aju ovu
spoznaju, €ini se da ona u praksi mnogih nema vaznu
ulogu - mnogi se ponasSaju kao da misle da su drugi
lije€nici, a ne bas oni, zaduZeni razmisljati o ekonom-
skim parametrima nekoga medicinskog zahvata.

Kada je rije¢ o famakoekonomici, prve asocijacije koje
se javljaju jesu Stednja, uSteda, smanjenje troSkova.
lako te asocijacije nisu potpuno krive, pojam far-
makoekonomike viSe se odnosi na racionalizaciju
troSkova koji se daju za lijekove, a koji svakim danom
sve viSe rastu. Posljednjih godina u Hrvatskoj se stalno
govori kako su mnogi troSkovi u zdravstvu pod kon-
trolom, osim troSkova za lijekove koji iz godine u godinu
rastu za nekoliko desetaka posto (2).

Razlog tomu je i dolazak na trziSte novih, u pravilu znat-
no skupljih lijekova.

Farmaceutska industrija svoje nove lijekove Cesto
namece vrlo agresivno, u pravoj trziSnoj maniri, na $to joj,
s obzirom na uloZena sredstva u razvoj novog lijeka, nitko
ne moze oduzeti pravo, niti zamjeriti. TroSkovi razvoja
novog lijeka, od sinteze nove molekule do registracije lije-
ka, iznose od 500.000.000 do 1.000.000.000 $. Ovo-
liki troSkovi posljedica su Cinjenice da od 50.000 pro-
branih molekula samo njih pet ude u klinicka ispitivanja
od kojih samo jedna bude odobrena kao lijek! Tek kada
se prode slozena i skupa procedura provjere svih
mogucih karakteristika i ucinaka izabrane molekule i
kada se, nakon te slozene procedure koja prolazi pretkli-
nicka i klinicka ispitivanja, dokaze ucinkovitost lijeka Ciji
profil usputnih nepozeljnih ucinaka ne ugrozava bolesni-
ka, odnosno ako je prihvatljiv u odnosu na ucinke posto-
jecih lijekova, nacionalno tijelo za registraciju lijekova (u
SAD-u je to Food and Drug Administration - FDA) odobri
primjenu tog lijeka, poCinju se farmaceutskoj industriji
vracati uloZzena sredstva. Naravno da se potreba vracanja

uloZenog novca u razvoj lijeka mora odraziti na cijenu lije-
ka. Stoga i nije ¢udno da su novootkriveni lijekovi
znacajno, ponekad i nekoliko puta skuplji od postojecih
Cija je dugogodisnja upotreba dovela do vra¢anja novca
uloZenog u njihov razvoj.

Medutim, unato¢ odredenom razumijevanju za visoku
cijenu novog lijeka i razumijevanju za njegovu promidzbu,
zbog pritiska na zdravstvene proracune, odnosno na
proracune zdravstvenih osiguranja, u svijetu, a i u nas,
traze se nacCini ublaZzavanja ovog pritiska, a time i
ublaZavanja porasta troskova lijeGenja. Potrebno je na-
glasiti da svi ti mehanizmi, medu kojima su i liste lijeko-
va koji se mogu propisivati na racun osiguravajuceg
drustva, nemaju za cilj samo ustedjeti novac. S obzirom
na to da je koli¢ina novca namijenjena zdravstvenim
osiguranicima odredena i ograniCena, bilo drzavnim
proracunom, bilo koli¢inom novca koji se slijeva na
raCune zdravstvenih osiguravajuc¢ih drustva, i koja u
pravilu nije dostatna za sve troSkove u zdravstvu, pa se
lako potrosSi, onda iznalaZenje nacina da se izbjegne pri-
tisak novog lijeka na zdravstveni proracun, nije samo
mehanizam ustede (jer se nema Sto usStedjeti - sve se i
tako i tako u pravilu trosi), nego nastojanje Sto racional-
nije raspodjele raspoloZivog novca. Nastoji se naime
raspolozivi novac raspodijeliti tako da Sto vise osigu-
ranika dobije odgovarajuc¢u zdravstvenu zastitu, odnosno
adekvatnu medicinsku pomoc.

Upravo na toj razdjelnici javljaju se i najveéi problemi.
Cini se da nitko od sudionika u procesu lije¢enja i pro-
cesu raspodjele novca nije zadovoljan. Farmaceutska
industrija je nezadovoljna Sto netko ograniCava
potrosnju lijeka koji je "dokazano ucinkovit”, a u koji su
"ulozili toliko novaca”; gradani, korisnici zdravstvene
zastite (osiguranici) nezadovoljni su jer im se ogranicava
pravo na "najbolji i najnoviji lijek” (Cime su kao bolesni-
ci na neki nacin na strani farmaceutske industrije); poli-
tika (politicari), kao treci ¢imbenik, razapeta je izmedu
potpore gradanima (svojim bira¢ima) i straha od kolapsa
zdravstva u sluCaju nedostatka sredstava koja su
ograni¢ena; osiguravajuéa drustva su nezadovoljna zbog
straha da ne¢e modi udovoljiti svojim osiguranicima koji
bi se onda mogli okrenuti drugom osiguravatelju.

Sve ove napetosti oko raspodjele financijskih sredstava
u zdravstvu ne bi bilo da ova sredstva nisu ogranicena.
U okolnostima ogranicenih financijskih sredstava nuzno
je voditi raCuna da se ona raspodijele tako da budu
utroSena najracionalnije, odnosno da se njima pokrije
najveci dio zdravstvenih potreba odredene populacije. U
okolnostima nepostojanja apsolutne hijerarhije interesa
i potreba (a nju nikada nece ni biti moguce uspostaviti)
- svakom bolesniku pojedincu na vrhu liste prioriteta bas
je njegov problem, svakoj interesnoj skupini u drustvu
njezin problem, svakoj grani medicine i njezinim pred-
stavnicima prioritet je bas ta grana medicine itd..., a
kada na nju utjeCu mnogi pojedinci i razne lobisticke
skupine (lijeCnici, medicinske sestre, bolnicki
menadzeri, politiari, pacijenti, starije osobe i dr.),
postavlja se pitanje kako pristupiti raspodjeli tih
ogranicenih sredstava. OCito je da Ce rezultat raspodjele
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ovih sredstava, ma tko ih dijelio, uvijek biti takav da ¢e
morati zadovoljiti sve vrste potreba, ali je vjerojatno da
ni jedna od tih potreba nece biti zadovoljena u cijelosti.

U takvim okolnostima, kada je rije¢ o sredstvima na-
mijenjenim za lijekove, nastojat ¢e ih potroSiti Sto
racionalnije. A da bi se to provelo, posljednjih se dese-
tak godina provode razne farmakoekonomske analize Giji
je krajnji cilj da se sa $to manje novca bolesnicima
omogucdi najbolje lijeéenje. Ovo ekonomiziranje troSkova
za lijekove (koji iznose oko 20% ukupnih troSkova za
zdravstvenu zastitu) dovelo je do razvoja nove interdisci-
plinarne struke - farmakoekonomike (3).

Znacenge farmakoekonomike

Farmakoekonomika je posljednjih godina prisutna ne
samo u svim sustavima zdravstvene zastite nego je stru-
ka koju prakticira i farmaceutska industrija kojoj nije u
interesu na trzisSte izbaciti lijek koji zbog far-
makoekonomskih pokazatelja nece biti Siroko prihvacen.

U nekim zemljama farmakoekonomske studije su
postale obvezan dio registracijske dokumentacije potreb-
ne da bi lijekovi mogli doci na drzavne liste lijekova (4).
U nekim drugim zemljama farmakoekonomska studija
obvezan je dio registracijskog dosjea u slucajevima

a) stavljanja novog lijeka na listu lijekova,
b) za doregistraciju lijeka za nove indikacije i
c) za znacajno povisenje cijene lijeka na listi (5).

Razmatraju¢i razloge potrebe ekonomske evaluacije
nekog lijeka, Fairfield i suradnici navode da je ona
potrebna zato Sto su

1) u svim drustvima raspolozivi resursi nedovoljni da bi
zadovoljili Zelje i potrebe svih gradana,

2) nikada nece biti dovoljno novaca u drustvu da se
pokriju svi troSkovi zdravstva,

3) to je posebno izrazeno u farmaceutskom sektoru gdje
na trzisSte dolaze sve skuplji novi lijekovi i

4) iako problem nije nov - donoSenje odluka u raspodijeli
postaje sve teze (6).

Osnovni principi 1 komponente
[armakoekonomike

Kod registracije lijeka trazi se da je on uc€inkovit, siguran
i prihvatljivo kvalitetan. Medutim, kod stavljanja lijeka na
listu lijekova to nije dovoljno. Potrebno je imati uvid u
odnos ovog novog lijeka prema lijekovima koji su se do
tada rabili u lijeGenju iste bolesti ili simptoma bolesti.
Treba npr. donijeti odluku koji ¢e lijek doc¢i na listu lijeko-
va, jer se zbog ograni¢enih sredstava treba ograniciti i
broj lijekova. Ova odluka mora biti bazirana na ispla-
tivosti. U nekim granama medicine treba evaluirati i
korist alternativnih intervencija (7).

Dvije kljuéne komponente farmakoekonomske evaluaci-
je su troskovi (cijena) i korist (benefit).

Troskovi se mogu definirati kao sredstva koja treba
Zrtvovati ili kojih se treba odreci radi postizanja speci-
ficnog cilja. Mjere se monetarnim jedinicama pa prema
tome moze se reci da su to novCani izdaci.

Za potrebe farmakoekonomskih analiza troSkovi se
dijele na izravne i neizravne, a izravni se opet dijele na
medicinske i nemedicinske (8).

Izravni medicinski troskovi su oni troSkovi koji su po-
vezani s medicinskim intervencijama, a u njih spadaju:
lije€nicki pregled, hospitalizacija, cijena lijeka i troSkovi
njihove primjene, dijagnosticki testovi itd.

Izravni nemedicinski troskovi su troSkovi nastali upotre-
bom nemedicinskih sredstava tijekom pruzanja medi-
cinske usluge kao npr. troSkovi prehrane, smjestaja,
transporta i drugo.

Neizravni troskovi su oni troSkovi koji nisu izravno
povezani s postupcima vezanim uz bolest i lijeCenje, ali
su izravno uzrokovani bolescu ili njezinim lijeCenjem, a
ocCituju se na bolesniku i njegovoj obitelji. Oni nastaju
kao posljedica smrtnosti i pobola. Moze se raditi o
gubitku bolesnikove produktivnosti ili funkcionalnog sta-
tusa, smanjenja kvalitete Zivota (health-related quality of
life) (9).

Druga vazna komponenta farmakoekonomske analize je
ucinkovitost lijeka koja se dokazuje tijekom kliniékih
studija Ciji su najceS¢i narucitelji farmaceutske tvrtke, a
koje se moraju provoditi i zbog niza drugih zakonskih
odredaba (10), a ne samo zbog ekonomskih analiza.

Treba imati u vidu Cinjenicu da, usprkos pridrzavanju
Helsinske deklaracije, principa Dobre klinicke prakse te
stavova i preporuka svih povjerenstva koja odobravaju
provodenje klinickih studija, gotovo 2/3 klinickih studija
donose pristrane rezultate, odnosno tjeraju vodu na mlin
narucitelja studije. Takoder valja naglasiti da je procjena
ucinkovitosti jednog lijeka dinamicki proces koji ne
zavrSava registracijom lijeka i njegovom pojavom na
trzistu, nego tada tek poéinje. Siroka primjena lijeka
pokazuje njegovu stvarnu vrijednost. Zato se dogada da
se neki lijekovi povuku kao Stetni, a ponekad se otkriju
i neke druge, nove indikacije doti¢nog lijeka (11). Poje-
dine farmaceutske kompanije uvele su farmakoekonom-
ska istraZivanja u sve ranije faze razvoja lijekova kako bi
se smanijili rizici promasSenih razvojnih projekata (12).

Osnovne metode farmakoekonomske
analize

Osnovne metode farmakoekonomske analize su:

e Cost-Minimalisation Analysis (CMA)
Cost-Benefit Analysis (CBA)
Cost-Effectiveness Analysis (CEA)
Cost-Utility Analysis (CUA)
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Cost-Minimalisation Analysis (CMA). Analizom mini-
malizacije troSkova usporeduju se razliCiti terapijski pos-
tupci s jednakim ucinkom. U ovoj metodi usporeduju se
samo troskovi razliGitih intervencija, a zatim se bira
intervencija koja je najjeftinija. Ova metoda moze biti od
pomocdi u racionalnoj odluci koji lijek ili koju terapijsku
intervenciju izabrati, ali ne moze biti i jedini parametar u
ovim teskim odlukama. Ovdje se analiza provodi kada se
¢ini da su dva oblika lijeCenja jednako ucinkovita, a cije-
na je jedini razlikovni ¢imbenik. CMA usporeduje izravne
medicinske troSkove (13).

Cost-Effectiveness Analysis - analiza troSkovne
ucinkovitosti prikazuje odnos za svaku alternativu tako
da se u brojniku navode troSkovi, a u nazivniku
zdravstveni uc¢inak. Osnovna pretpostavka ove analize je
da treba dati prednost onim zdravstvenim intervencija-
ma koje odredenoj populaciji daju vise koristi (veci
ucinak) po uloZzenoj nov€anoj jedinici (dolar, euro,
kuna...). Ova metoda prikazuje najuCinkovitiji i najra-
cionalniji nacin troSenja ograni¢enih sredstava (14).

Cost-benefit analysis - analiza troSka i koristi izrazava
rezultate lijeCenja u monetarnim vrijednostima. Na
temelju te analize donosi se odluka je li troSak vrijedan
koristi mjerene u nov€anim vrijednostima (11).

Cost-utility analysis - analiza odnosa troSka i ukupnog
dobitka upotrebljava se ondje gdje je poboljSanje u
zdravstvu multidimenzionalno. To je metoda kojom se
izrazavaju viSestruki ucinci razli¢itih terapija u jednoj
mjeri. Jedna od najpopularnijih veli¢ina je quality adjust-
ed life years (QALY) - prilagodene godine Zivota (15, 16).

Metode kalkulacija su jednake za sve analize, a razliku-
ju se samo u nacinu na koji se mjeri i ocjenjuje korist.

Odgovarajuci na pitanje kada provesti farmakoekonom-
sku analizu i koju metodu primijeniti, vecina istrazivaca
zakljuCuje da je to potrebno kada se na trziStu pojavi
novi lijek koji je skuplji, ali i uéinkovitiji od dotadasnjin
lijekova. Pritom se naglasava da farmakoekonomska
analiza pokazuje, a na osnovi toga se moze donijeti
odredena odluka, je li neki novi lijek isplativiji u uspored-
bi s drugim intervencijama u istim indikacijama. Poseb-
no se istice da treba imati u vidu da najskuplji lijek ne
znaci da je i lijeCenje tim lijekom najskuplje, odnosno da
je lijeCenje najucinkovitijim lijekom ujedno i najjeftinije.
U ovom kontekstu vrlo je vazno gdje se far-
makoekonomska studija provodi. Ne mogu se tako npr.
u nasu sredinu nekriticki prenijeti rezultati studija prove-
denih u Americi. Razlog tomu je to Sto je u nas cijena
lijeka priblizno jednaka onoj u Americi, no drugi para-
metri, kao npr. cijena jednog bolnickog dana, bitno su
razliCiti. Zato se naglasSava da se farmakoekonomske
studije trebaju provoditi ondje gdje nastaju troSkovi
lije€enja (17).

Farmakoekonomika antidepresiva

Prije razmatranja farmakoekonomike bilo kojeg lijeka
potreban je uvid u bolest kod koje se taj lijek primjenju-
je. Tek u kontekstu svih aspekata bolesti, posebno onih
ekonomske prirode, moze se govoriti 0 vecoj i manjoj
opravdanosti primjene ovog ili onog lijeka.

Zato je ovdje potrebno, iako se o depresiji posebno go-
vori u drugim clancima, ukratko se osvrnuti na neke
aspekte depresije.

Depresija

Depresija je vrlo raSirena bolest. Prema istrazivanjima
SZO ona je sada na Cetvrtome mjestu svih bolesti po
uCestalosti javljanja, a oko 2020. godine bit ¢e na dru-
gom ili Cak prvome mjestu. Danas se smatra da viSe od
10% stanovnisStva pati od depresije. Prema nekim istrazi-
vanjima njezina prevalencija je ¢ak 17%. U ambulanti
lijeCnika primarne zdravstvene zaStite prakticki svaki
Cetvrti pacijent ima simptome depresije, a oko 10% ih
ima razvijenu kliniCku sliku depresije. 30-50% hospita-
liziranih kroni¢nih tjelesnih bolesnika ima razvijenu
klinicku sliku depresije. Depresija se oko dva puta ¢esSce
javlja u Zena nego u muskaraca.

UnatoC proSirenosti depresije i Cinjenici da se svako-
dnevno svaki lijecnik s njom susrece, depresija nazalost
ostaje Sesto neprepoznata. Cak u 50% sluéajeva ne
bude prepoznata tzv. velika depresija (18). Prema nekim
istrazivanjima samo je polovica depresivnih bolesnika
uopce (19), a svega Cetvrtina adekvatno lijeCena
[dovoljno dugo i u dovoljno visokim dozama (20)].

Ekonomski aspekt depresije i

njezina lijeCenja

Depresija je zbog svoje proSirenosti te dizabiliteta koji
izaziva vrlo "skupa bolest”. Prema americkim podacima
godisnji troSkovi za depresiju u Americi iznose oko 44
milijarde dolara. Od toga se oko 12 milijarda odnosi na
izravne troSkove (medicinska, psihijatrijska i farmako-
loSka skrb), oko 7,5 milijarda dolara odnosi se na
posliedice mortaliteta izazvanog depresijom (suicidi),
oko 24 milijarde dolara odnosi se na tzv. troSkove mor-
biditeta depresije, a oni su posljedica izostanka s posla
i smanjene radne produktivnosti oboljelih od depresije.
Oboljeli od depresije izostaju s posla oko 40 dana na
godinu.

Ocito je dakle da je ekonomski aspekt depresije vrlo
vazan i vrlo velik. U farmakoekonomskim analizama
primjene antidepresiva treba u obzir uzeti sve navedene
i druge ekonomske aspekte depresije.

Suvremeni pristup lijeGenju depresije oslanja se u prvom
redu na primjenu antidepresiva. Ostali vidovi lijec¢enja
smatraju se pomocnima (razne psihoterapijske i
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socioterapijske metode lijeCenja). Elektrokonvulzivna (ili
kako se u nasoj zemlji sve ¢eSce govori elektrostimula-
tivna) terapija primjenjuje se u slucajevima refrakternos-
ti na antidepresive i upotrebljava se relativno rijetko. Pri-
likom primjene nekog antidepresiva ne moze se, gleda-
juci s ekonomskog stajaliSta, promatrati samo njegova
cijena. Cijena lijeka samo je jedan, i to nizi, od pokaza-
telja ekonomskog opterecenja depresije. Od 44 mili-
jarde dolara, koliko Amerikance godisnje stoji depresija,
"svega” oko jedne milijarde (oko 2,3%) koStaju antide-
presivi.

lako se navedeni podaci odnose na Ameriku i americke
prilike, pa se ne mogu jednostavno primijeniti u nasoj
sredini, oni su i za nas vazni jer nas upozoravaju ha
osnovne probleme i principe koje moramo imati u vidu
pri razmatranju ekonomskih aspekata lijecenja oboljelih
od depresije u nasoj zemlji. S obzirom na sli¢ne cijene
lijekova, a vrlo znacajne razlike u posrednim troSkovima
koje depresija izaziva (izostanci s posla, manja produk-
tivnost), lijekovi u nasoj zemlji imaju relativno vecu
vaznost u troSkovima lijecenja depresije.

Na listi lijekova Hrvatskog zavoda za zdravstveno osigu-
ranje (HZZO) koja se primjenjuje od 16. kolovoza 2004.
nalazi se deset antidepresiva (klomipramin, amitrip-
tilin, maprotilin, fluoksetin, paroksetin, sertralin, flu-
voksamin, moklobemid, tianeptin i reboksetin). Tu su i
"klasicni” triciklicni antidepresivi, ali i najnoviji antide-
presivi iz skupine inhibitora ponovne pohrane serotoni-
na i noradrenalina te reverzibilni inhibitori mono-
aminooksidaze koji su nekoliko puta skuplji od onih
"klasicnih”. (Prema dostupnim informacijama u nasoj
zemlji je joS nekoliko antidepresiva registrirano i "kuca-
ju” na vrata liste lijekova!)

U naSoj zemlji nazalost nisu provedene far-
makoekonomske studije primjene antidepresiva. Cini se

da unato€¢ tomu, ali i unato¢ razlici znaCenja cijene
samog lijeka u odnosu na stanje u Americi, mozemo s
velikom vjerojatnoSéu zakljuciti da lijeCenje novim anti-
depresivima (SSRI i SNRI), premda su skuplji, ne bi tre-
balo biti skuplje. A s obzirom na to da je njihova primje-
na, zbog profila nuspojava, zbog ¢ega ih i bolesnici bolje
prihva¢aju, znatno jednostavnija, treba ih Sire rabiti.
Ovdje posebno treba imati u vidu Cinjenicu da mnogi
bolesnici samovoljno prestaju uzimati lijekove u fazama
lijeCenja kada se moZe ocCekivati relaps bolesti. S
obzirom na to da ¢e prije odbaciti lijekove koji izazivaju
teZe nuspojave, ili kad samo znaju da je lijek npr. kar-
diotoksi¢an, treba im dati lijek koji ne¢e odbaciti te tako
sprijeciti relaps ili recidiv bolesti.

Medutim, zagovarajuci primjenu novih antidepresiva (iako
su skuplji, no smatramo da ukupni troSkovi depresije uz
primjenu ovih lijekova nisu veci), ne smijemo izgubiti iz
vida da su klasi¢ni triciklicni antidepresivi vrlo uéinkoviti,
posebno u slucajevima psihoticne depresije. U tim
sluCajevima treba dati ovaj jeftiniji lijek, premda, zbog
¢escih psihijatrijskih kontrola, ukupno lijeGenje vjerojat-
no nece biti jeftinije.

Zakljucak

Nakon ovih viSe teorijskih razmatranja, koja nazalost
nismo mogli potkrijepiti vlastitim rezultatima, odnosno
rezultatima istrazivanja u nasoj sredini, Cini se da je
doSlo vrijeme da se i u nas poCnu provoditi ozbiljne
viSegodiSnje farmakoekonomske studije. Rezultati ovih
istrazivanja u bogatim zemljama vjerojatno su udaljeniji
od rezultata koje bismo mi dobili nego Sto je slucaj s
ispitivanjima bilo kojih drugih aspekata psihofarmaka
(antidepresiva).
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