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1. UVOD



1.1. Ekonomika zdravstva i farmakoekonomika

Jedan od milenijskih ciljeva razvoja svake zemlje poboljSanje je zdravstvene skrbi.
Zdravlje je temeljna ljudska potreba, a ulaganje u zdravlje treba biti vodeca investicijska
strategija svakog pojedinca i druStva jer ostvaruje mnogobrojne ekonomske implikacije.
Glavni problem u zdravstvenom sustavu jest ograni¢enost raspolozivih sredstava i
istovremena neogranicenost ljudskih potreba, a nerijetko i Zelja. Na svijetu ne postoji zemlja
koja svim svojim stanovnicima moZze osigurati financijska sredstva za provedbu blagodati

koje moderna medicina pruza (1, 2).

Kratka definicija ekonomije koju je 1932. iznio Lionel Robbins ekonomiju smatra
“znano$c¢u koja istrazuje ljudsko ponasanje kao odnos izmedu oskudnih sredstava koje imaju
alternativnu uporabu™ (3). Ekonomika zdravstva se kao dio klasicne ekonomije pocela
razvijati 60-ih godina 20. stolje¢a, a smatra se da je svoj razvojni put zapocela kada je
Nobelovac Kenneth Arrow 1963. objavio poznati ¢lanak u kojem su se prvi put jasno
definirale konceptualne razlike izmedu zdravlja i ostalih dobara (2, 3). Ekonomika zdravstva
bavi se mikroekonomskom evaluacijom zdravstvenih tehnologija, trziSnom ravnotezom u
proizvodnji zdravstvenih usluga, ocjenjivanjem zdravstvenih sustava, planiranjem 1
financiranjem, organizacijom zdravstvenog osiguranja i nejednakostima u sustavu zdravstva

(2,4).

Stoga su ekonomske procjene u zdravstvu postale osnova za donoSenje odluka o
pravilnoj alokaciji novca iz proraCunskih sredstava. Ekonomska procjena usporedna je analiza
razli¢itih aktivnosti kroz njihov troSak 1 posljedice (4). Galopiraju¢i porast troSkova
zdravstvene zaStite postaje osobito sloZen problem jer uzima sve veéi udio u ukupnoj
ekonomiji (1, 4). Razlozi za povecanje troSkova zdravstvene zaStite razliiti su, npr.
demografske promjene (starenje stanovniStva), epidemioloSke promjene, stalni tehnoloSki
napredak u medicini, nove metode u otkrivanju bolesti 1 lijeCenju, porast incidencije broja
oboljelih od kroni¢nih bolesti, uvodenje novijih, uspjesnjih i sigurnijih lijekova, nove i
prosirene indikacije za postojece lijekove, marketing farmaceutske industrije, ocekivanja
bolesnika koji zahtijevaju brzu primjenu novih lijekova te Siroka dostupnost informacija o
lijekovima (5). Visoka cijena lijekova glavna je briga mnogih politicara koji su zaduzeni za
oblikovanje zdravstvene politike, osiguravateljima i bolesnicima. Odnosno, ako se troskovima
zdravstvene zastite pravilno ne upravlja postoji rizik njihova eksponencijalna rasta (2, 5). Iz

svega navedenog jasno je zbog Cega se ekonomske analize u zdravstvu naglo razvijaju.


https://hr.wikipedia.org/w/index.php?title=Lionel_Robbins&action=edit&redlink=1

Prema udjelu ukupnih izdataka BDP-a za zdravstvo, Hrvatska zaostaje za razvijenim
zemljama Europske unije (Slika 1.). Tako je prema podacima OECD Health baze u Hrvatskoj
2015. godine izdatak za zdravstvo iznosio 7,4% BDP-a §to je puno niZe od prosjeka BDP-a u
Clanicama Europske unije koji iznosi 9,9%. Potrosnja ¢ija je svrha zdravstvena usluga u
Hrvatskoj medu najmanjima je u EU-u promatrano po stanovniku i kao postotak bruto
domaceg proizvoda (BDP). IzraCunom se dobiva iznos od 1.241 EUR po stanovniku
(uskladeno s obzirom na razlike u kupovnoj mo¢i) za 2015. godinu §to je Cetvrta najniza

brojka u EU-u (6).
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Slika 1. PotroSnja za zdravstvene usluge u Hrvatskoj medu najmanjima je u EU-u

Preuzeto s: Europska komisija. State of Health in the EU: Pregled stanja zdravlja i
zdravstvene zastite 2017- Hrvatska [Internet]. Dostupno na:

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/chp hr croatian.pdf.

Datum pristupa: 10. kolovoza 2018.

U razdoblju izmedu sije¢nja 1 prosinca 2017. godine za ukupnu zdravstvenu zastitu
Hrvatska je izdvojila 20.588.389.597 HRK. Najznacajnija stavka po veli€ini rashoda se
odnosila na bolni¢ku zdravstvenu zastitu u iznosu od 8.184.019.578 HRK. Druga stavka po

veli¢ini rashoda se odnosila na lijekove na recept u iznosu od 3.314.081.724 HRK, §to je za


https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/chp_hr_croatian.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/chp_hr_croatian.pdf

3,46% vise od prethodne godine kada su rashodi za lijekovi na recepte iznosili 3.203.161.159
HRK (7).

Farmakoekonomija je moderna disciplina ekonomike zdravstva kojom se mjere i
usporeduju troskovi (tj.potroSeni resursi) i posljedice (rezultati) primjene zdravstvenih

intervencija; terapijskih odluka za pojedinca, zdravstveni sustav 1 druStvo (Slika 2.) (4, 8).

ULAGANJA USLUGE ZDRAVSTVENE ZASTITE ISHOD

Potroseni Zdravstvena Poboljsanje

resursi |:> intervencija |:> zdravlja

Slika 2. Koncept proizvodnje zdravstvenih usluga

Izvor: Babar ZU. Economic Evaluation of Pharmacy Services. U: Dawoud DM, Baines DL.
Economic Evaluation and Its Types. Amsterdam: Elsevier; 2017. str.100.

Odluke o opsegu i strukturi proizvodnje zdravstvenih usluga kao i odluke o razvoju
zdravstva ne formiraju se posredstvom trziSnog mehanizma. U konkurentnom trzistu
dobavljaci su prisiljeni sniziti cijene kako bi pozicionirali svoju ponudu na trzistu (2, 3). U
trziStima zdravstvene zaStite trziSni mehanizmi funkcioniraju sloZenije; asimetri¢ni su,
potroSaci nisu racionalni, potraznja je izazvana ponudom, a posljedice donesenih odluka
mogu biti neprihvatljive (2). Ekonomisti za potvrdu hipoteze primjenjuju uglavnom
neeksperimentalnu (retrospektivnu) studiju, a ,klini¢ari* eksperimentalnu (radomiziranu,
klinicki kontroliranu) studiju. Rezultati za ekonomiste trebaju biti iskljuCivo statisticki
znacajni, a za ,klini¢are* klinicki znacajni kako bi bili primjenjivi na pojedinog pacijenta.
Farmakoekonomika povezuje takva dva pristupa te se stoga ona izdvojila iz klasi¢ne
ekonomike zdravstva. Obiljezava ju interdisciplinarni pristup. U osnovi, potrebna je suradnja
izmedu pojedinih struka koje su u svojim temeljima vrlo razlicite, ali kolaborativhom
praksom dolazi do rjeSenja koje svaka struka zasebno ne bi mogla posti¢i. Timski je rad nuzan
za povezivanje znanja iz farmakoepidemiologije, ekonomike, prava, farmacije, biostatistike,

medicine, informatike 1 tehnika odlu¢ivanja (1, 5). Farmakoekonomski pristup vrlo je
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ucinkovit za analizu lijekova visoke cijene (kardiovaskularni i gastrointestinalni poremecaji,
depresija, dijabetes), Siroke potro$nje (migrena, astma, alergija i metabolicki poremecaji) ili
za analizu ucinka kritiénih stanja (AIDS, rak, transplatant organa) (1, 8). U Australiji je od
1993. godine za donoSenje odluke o uvodenju novog lijeka potrebno priloziti

farmakoekonomsku analizu (9).

Cilj farmakoekonomskih analiza jest pruziti maksimalnu korist u odnosu na

raspolozive resurse i posti¢i ravnotezu ekonomskih, humanistickih i klini¢kih zahtjeva (1, 8).

1.2. Analiza ukupnih tro$kova i osnovne tehnike ekonomske analize

Osnova ekonomske procjene jest tzv. analiza ulaska 1 izlaska (eng. input and output)
koja se odnosi na procjenu troskova i odredenih ishoda (5). Troskovi i ishodi dvije su glavne
sastavnice farmakoekonomske analize, a nacin na koji ih promatramo ovisi o tocki gledista,
odnosno perspektivi studije. Ovisno o vrsti analize i strukturi troskova, perspektiva daje okvir
za Siru sliku farmakoekonomske analize. Sastavnica farmakoekonomske analize koja daje
odgovore na pitanje koji je u¢inak zamjenske (nove) intervencije jest korist odnosno ishod (8,
10). Jednostavno je donijeti odluku za ishode akutnih stanja jer zdravstvena intervencija ¢esto
donosi potpuno izlije¢enje (primjerice antibiotska terapija za respiratornu infekciju). Ishodi se
za kroni¢na stanja ili bolesti Cesto mjere fizioloskim parametrima. Jedan od primjera je
potvrda kvalitete Zivota pacijenata s dijabetesom mjerenjem razine glikoziliranog
hemoglobina (HbAlc) u krvi (3, 11). Ishod moze biti klinicki, ekonomski i drustveni (Slika
3).

EKONOMSKI
ISHOD

Nematerijalni
roskovi

Neizravni
troskovi



DRUSTVENI
ISHOD

Kwaliteta Zivota
feng. Quality of
Live, Qol)}

Skala za procjenu simptoma:
Americke uroloske organizacije
feng. American Urological
Association)

Bodovne ljestvice (procjena
opceg tjelesnog stanja

bolesnika): Kamofsky skala
feng. Karnafshy performance
status, KPS)

Pacijentovo
zadovoljstvo

Vrijednost tlaka u
hipertenziji

Stetan dogadaj povezan s
uzimanjem lijeka (eng.
Adverse drug reaction,
ADR)

Posjeti na hitnom
‘bolnickom prijemu
Hospitalizacyje

Broj bolesnika

bez bolesti
Vrijednost
gustoce kostiju

Vrijednost
kolesterola

Slika 3. Primjeri klini¢kih, ekonomskih, drustvenih ishoda u farmakoekonomskim analizama*

*Izvor: Rascati KL. Essentialis of Pharmacoeconomics. 2. izdanje. Baltimore: Lippincott

Williams&Wilkins; 2014.

Hrvatska udruga proizvodaca lijekova. 1 Nova. [Internet]. Zagreb: http://ifi.hr/wp-

content/uploads/2017/09/inova-03.pdf. Datum pristupa: 10. kolovoza 2018.

Babar ZU. Economic Evaluation of Pharmacy Services. U: Dawoud DM, Baines DL.

Economic Evaluation and Its Types. Amsterdam: Elsevier; 2017.str. 100.

Druga sastavnica farmakoekonomske procjene su razli¢ite vrste troskova. Sve

aktivnosti koje provodimo te svi nacini primjene lijekova ili zdravstvenih intervencija

ukljucuju troskove, a u farmakoekonomici troskove dijelimo na izravne (medicinske,

nemedicinske), neizravne i nematerijalne (Tablica 1.).


http://ifi.hr/wp-content/uploads/2017/09/inova-03.pdf
http://ifi.hr/wp-content/uploads/2017/09/inova-03.pdf

Tablica 1. Primjeri izravnih, neizravnih i nematerijalnih troSkova u

farmakoekonomskim analizama*

IZRAVNI IZRAVNI NEIZRAVNI NEMATERIJALNI
MEDICINSKI | NEMEDICINSKI TROSKOVI: TROSKOVI:
TROSKOVI: | TROSKOVI:
medinski posebna prehrana | izgubljeni troskovi bol
proizvodi i produktivnosti
lijekovi
laboratorijski troskovi do 1 od gubitak radnih dana tjeskoba
testovi zdravstvene
ustanove
sanitetski troskovi skrbi gubitak slobodnog patnja
materijal djeteta vremena
operacija dodatni odlasci u | prerana smrt
ambulantu uzrokovana boles¢u i
invalidnosti
hospitalizacija
vrijeme
zdravstvenih
djelatnika
usluge
primarne
zdravstvene
zaStite

* Izvor: Rascati KL. Essentialis of Pharmacoeconomics. 2. izdanje. Baltimore: Lippincott

Williams& Wilkins; 2014.

Troskove jo§ mozemo podijeliti i na fiksne, promjenjive, ukupne, prosjecne i
marginalne. Fiksni su troskovi oni koji ostaju nepromijenjeni s koli¢inom ostvarenog ishoda.
Mjere se najces¢e unutar jedne godine, a u slucaju da se analiza provodi duZe razdoblje, neki
fiksni troskovi prelaze u promjenjive (5). Obuhvacaju troskove nekretnina i pokretnina
(npr.zgrada, oprema, zemlje i sl.) i opce troSove odrzavanja (¢iS€enje, rasvjeta 1 zagrijavanje 1
sl.). Promjenjivi se troSkovi mijenjaju s koli¢inom stvorenog ishoda (troSkovi za lijekove,
materijalni izdaci, radno vrijeme zdravstvenih djelatnika, zalihe krvi). Ukupni je troSak zbroj
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fiksnih 1 promjenjivih troSkova. Prosjecni je troSak omjer ukupnih troSkova i broja pruzenih
jediniénih usluga dok marginalni troskovi podrazumijevaju troskove nastale dodatnim
jedinicama usluge ishoda (3, 5, 12). TroSkovi su isklju¢ivo ekonomska kategorija nasuprot
ishoda koji mogu biti i neekonomska (klinicka 1 druStvena) kategorija. U farmakoekonomici
neizravni troSkovi najc¢esce Cine veci udio u ukupnim troskovima te je stoga potrebno prije
provodenja analize odrediti tehniku mjerenja troskova buduci da oni znatno utjecu na ukupni
rezultat. Vazno je naglasiti da troSak nije isto Sto i cijena. Cijenu formira trziste, a proces

formiranja cijene proizvoda ili usluge mnogo je kompleksnji od odredivanja troSka (5, 12).

Farmakoekonomska analiza moze se provoditi iz perspektive pacijenta, perspektive
pruzatelja usluge, perspektive platitelja i drustvene perspektive. Tablica 2. pokazuje kako
izbor perspektive odreduje troskove i ishode koji ¢e se u farmakoekonomskoj analizi

procjenjivati.

Perspektiva pacijenta predstavlja troskove kojima je optereen sam pacijent (i/ili
obitelj) kao glavni potroSa¢ zdravstvenog sustava. Obuhvaceni su troSkovi participacije u
zdravstvenoj zastiti, neizravni troskovi (gubitak osobnih prihoda/zarade) te one koje on sam
mora podmiriti, primjerice troskovi putovanja, cuvanja djece tijekom bolesti i sl. U posljednje
je vrijeme perspektiva pacijenta postala jedna od najvaznjih perspektiva u vrSenju
farmakoekonomskih analiza. Ishodi ove perspektive sagledavaju pozitivne 1 negativne
klinicke ucinke alternativnih metoda lijeCenja te procjenjuju utjecaj terapija na kvalitetu

zivota (2, 10).

Perspektiva pruzatelja usluga obuhvaca realne troSkove pruZanja usluge koje pruzaju
bolnicke i druge zdravstvene ustanove (npr. ljekarne) ili lije¢nici privatne prakse. 1z ove
perspektive troSkovi obuhvacaju lijekove, dijagnosticke postupke, boravak u bolnici, rad i

place djelatnika te ostale fiksne troskove (3, 10).

Perspektiva platitelja podrazumijeva perspektivu osiguravatelja, poslodavca 1 drzavne
vlasti. Ovo je najceS¢a perspektiva koja se koristi u farmakoekonomskim analizama jer su
rezultati od zivotne vaznosti platitelju. Obuhvaca troSkove lije¢enja koje snosi osiguravatelj,
ali moZe obuhvatiti i indirektne troskove kao $to su razne naknade poput nadoknada tijekom
bolovanja (3, 10). U Republici Hrvatskoj Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) u
farmakoekonomskim analizama priznaje iskljuc¢ivo troSkove koji se pla¢aju iz njegova

proracuna, dakle iskljucivo troSkove zdravstvene zastite (10).



Idealna perspektiva farmakoekonomske analize je ona drustvena koja sagledava korist
potencijalnog novog lijeka ili zdravstvene intervencije za drustvo u cjelini. Ovom
perspektivom obuhvaceni su svi direktni i1 indirektni troskovi. Uklju¢en je niz troSkova
izgubljene produktivnosti, troSkovi njegovatelja, svi troSkovi davanja i primanja zdravstvene
skrbi (10, 12). Armstrong i suradnici iznose zakljucak da bi svaka farmakoekonomska analiza
trebala sagledavati sve koristi i troskove iz drustvene perspektive neovisno o tome tko placa
troskove, a tko ostvaruje korist (13). NajSira je od svih perspektiva jer se troSkovi 1 ishodi
sagledavaju iz najSire moguce perspektive. U svijetu pa tako i u Hrvatskoj vrlo se malo koristi
Sto je donekle opravdano zbog iznimne slozenosti kvantificiranja svih troskova. i mjerenja

dobivene godine kvalitetnog zivota (eng. Quality adjusted life year, QALY ) (10).

Tablica 2. Utjecaj izbora perspektive na identifikaciju troskova*

Perspektiva Perspektiva Perspektiva Perspektiva
pacijenta pruzatelja platitelja drustva
usluge
Troskovi Pokriveni Troskovi Pokriveni Svi
zdravstvene troskovi pruzenih usluga troSkovi
usluge
Troskovi Iskljuceni Niti jedan Iskljuceni Ukljuceni
produktivnosti
Nematerijalni Iskljuceni Iskljuceni Iskljuceni Ukljuceni
troskovi
Troskovi Ako su placeni Iskljuceni Ako su placeni Svi
prijevoza
Drugi Ako su placeni Iskljuceni Ako su placeni Svi
nezdravstveni
troskovi

*Izvor: Babar ZU. Economic Evaluation of Pharmacy Services. U: Shafie GN, Chua GN,
Yong YV. Steps in Conducting an Economic Evaluation. Amsterdam: Elsevier; 2017.str. 140.



1.3. Vrste farmakoekonomskih procjena u zdravstvu

Prije provodenja zdravstveno-ekonomskih analiza provode se tri studije koje vrednuju
ucinkovitost, dostupnost i upotrebljivost zdravstvene intervencije. Jednom kada su rezultati

navedenih studija dobiveni postupak provodenja ekonomske analize moze zapoceti (3).

U farmakoekonomskoj analizi koriste se cCetiri osnovne tehnike koje sluze za
dobivanje potpune ekonomske procjene. Potpune analize izratunavaju ucinak i troskove jedne
intervencije u usporedbi s drugim alternativnim postupkom. Osnovne su tehnike slijedece:
analiza minimizacije troSkova (eng. Cost-Minimalization Analysis, CMA), analiza troSka i
koristi (eng. Cost-Benefit Analysis, CBA), analiza troSka i ucinkovitosti (eng. Cost-

Effectiveness Analysis, CEA) i analiza troska i probitaka (eng. Cost-Utility Analysis, CUA).

1.3.1. Analiza minimizacije troskova

Analiza minimizacije troSkova (CMA) usporeduje terapijske programe s jednakim
ishodom. U ovoj analizi troskova usporeduju se samo izravni medicinski troskovi. Jedna je od
najjednostavnijih zdravstveno-ekonomskih procjena. Kako bi bila vazeca, zahtijeva da
intervencije, koje se usporeduju imaju identicne klinicke ishode, a razlikuju se samo u
ukupnim troSkovima. Ova metoda se moZe koristiti za usporedbu generickih terapijskih
ekvivalenata (2, 12). Primjer za upotrebu ove tehnike smanjenje je troSkova u propisivanju
ACE inhibitora, odnosno propisivanje generic¢kih i/ili bioekvivalentih lijekova) umjesto
originalnih lijekova za istu indikaciju (14). U takvim slu¢ajevima analiza smanjenja troSkova
viSe se odnosi na djelomi¢nu nego potpunu ekonomsku procjenu. S druge strane, CMA
studija usporeduje 1 troSkove primjene istog lijeka u razli¢itim uvjetima. Primjerice moze se

usporediti primjena antibiotika za lijecenje cisti¢ne fibroze kod kuce ili u bolnici (3, 12).

Armour i suradnici su usporedivali troskove pripreme intravenske doze lijeka za
pedijatrijsku populaciju od strane farmaceuta uz pomo¢ Central Intravenous Additive Service
(CIVAS) programa s troSkovima bolnicki pripremljene doze. Troskovi pripravljanja
intavenske doze lijeka dobivene su raCunanjem vremena potrebnog za pripremu pojedinacnih
doza u ljekarni (uz pomo¢ CIVAS) i na bolni¢kom odjelu od strane nezavisnog promatraca. U
troSkovniku je zabiljeZena upotreba potroSnog materijala i otapala, a troSkovi nabave
materijala podijeljeni su s cijenom svake pripremljene doze. Podaci su prikupljeni iz 20

CIVAS serija (501 doza) i 26 serija intravenskih pripravaka koje su pripravljene na bolnickom
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odjelu (30 doza). Troskovi rada, potroSnog materijala i otapala bili su zna¢ajno nizi uz pomo¢
CIVAS usluge u usporedbi s pripravom intravenskog pripravka na odjelu (p <0,001). Omjer
troSka izrade intravenske doze na odjelu i u ljekarni bio je 2,35: 1 (2,51£: 1,07£). Analize
osjetljivosti najbolje 1 najlosije pripravljenih pripravaka na oba mjesta su se kretala u rasponu
od 2,3: 1 do 4,0: 1, ali uvijek u korist CIVAS-a. U CIVAS-u su izbjegnuti znacajni troskovi
viSestruke upotrebe bocica. Osim toga, CIVAS je bio manje osjetljiv na neocekivane prekide
u procesu pripravljanja doze. Usluga CIVAS namijenjena je pedijatrijskoj populaciji i

ekonomski je isplativija od tradicionalno pripravljene doze na odjelu (15).

1.3.2. Analiza troska i koristi

Analiza troSka 1 koristi (CBA) korisna je analiza za strateSke odluke o terapijskim
programima i za vrednovanje programa na makrorazini jer su sredstva iz proracuna
ograni¢ena. Ovom analizom utvrduju se sve prednosti koje se ostvaruju iz programa ili
intervencije te pomazu u donosenju odluke o pravilnoj alokaciji ograni¢enih sredstava.
Analiza troSka i koristi prva je analiza koja se pocela primjenjivati, a koristi se kod ispitivanja
troskova dvaju ili viSe programa s razli¢itim klini¢kim ishodima (5, 12). Takva je analiza u
potpunosti odredena kao ekonomska, a rezultati se iskazuju u monetarnim vrijednostima.
Katkad je primjena ove analize neprikladna jer je neke kliniCke ishode vrlo teSko izraziti
nov€anom jedinicom (npr. sprjeCavanje infarkta, sprjeCavanje prijeloma kuka, bolja kakvoca
zivota 1 sl.). CBA upucuje na prihvacanje onoga programa u kojemu korist premasuje
troskove. Ova se analiza rijetko koristi u zdravstveno-ekonomskim procjenama. Prvi je korak
izraCunavanje voljnosti pacijenta da plati ishod (eng. willingness to pay). Nadalje, raCunaju se
svi troSkovi terapije; direktni i indirektni. Zatim se od iznosa (eng. willingness to pay) oduzme

troSak terapije 1 dobije analiza troska i koristi (3, 12).

Primjer CBA studije procjena je pilot programa u kojem ljekarnik nadzire
antikoagulacijsku terapiju (Evaluation of the Community Pharmacist-led Anticoagulation
Management Service, CPAMS) na mjestu gdje se bolesniku pruza skrb (Point-of-Care) u
Novom Zelandu. Vrijeme tijekom kojeg je internacionalni normalizirani omjer (eng.
International normalized ratio, INR) bio u ciljanim vrijednostima (eng. Time in therapeutic
range, TTR) prikazuje se kao mjera kvalitete antikoagulacijske terapije. Sto je vrijeme
provedeno u terapijskom rasponu krace, uspjesnost lijeCenja manja je, ali s vec¢im rizikom od

razvoja nuspojava i Stetnih dogadaja. Ocekivana stopa trombemboli¢kih dogadaja u CPAMS
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projektu je 1,9% po godini dok je u standardnoj skrbi 4,6%. Sli¢no, stopa hemoragijskih
komplikacije snizila se na 2,1% od pretpostavljene stope 3,7% u standarndnoj skrbi. Analiza
je provedena iz perspektive Vlade. Troskovi provodenja CPAMS usluge za 30 % nizi su od
troSkova standardne prakse; 908,16$ NZD naspram 1.301,7$ NZD po pacijentu u godinu dana
(Novozelandski dolar, NZD). Place zdravstvenih djelatnika ukljuc¢enih u skrb pacijenta ¢ine
glavni trosak za obje terapijske opcije. CPAMS model poboljsava antikoagulacijsku kontrolu
te dolazi do smanjenja broja trombembolickih komplikacija i broja ozbiljnih krvarenja te
konac¢no pruza znatnu uStedu troSkova. U slucaju da je 50% pacijenata vodeno CPAMS
modelom, a preostalih 50% standardnim modelom skrbi predvida se usteda od 110,745,477$
NZD tijekom 5 godina (16).

1.3.3. Analiza tro$ka i u¢inkovitosti

Analiza troska i u¢inkovitosti (CEA) najcesce je koriStena farmakoekonomska analiza,
a koristi se pri usporedbi dviju ili viSe zdravstvenih intervencija, postupaka ili lijekova s istim
ili sliénim klinickim ishodom. Primjerice, CEA analiza se nemoze Kkoristiti za direktnu
usporedbu ishoda antihipertenziva (gdje se ishod mjeri promjenom mmHg) sa
bronhodilatatorima (gdje se ishod mjeri promjenom forsiranog ekspiracijskog volumena u
prvoj sekundi) (12). Pitanje na koje CEA odgovara je: "Na koji je nacin najbolje potrositi
limitirani budZet da se postigne zadani cilj?" (5). Ova se analiza prilaze uz dokumentaciju
prilikom registracije lijekova ili pri donosSenju odluke o uvrStenju zdravstvene intervencije ili
lijeka na drZavne liste zdravstvenog osiguranja. Analiza troska i ucinkovitosti dijeli se na
klasi¢nu 1 dozivotnu (lifetime) analizu. Klasicna CEA analiza usporeduje novi lijek s
dotadasnjim zlatnim standardom u terapiji. Takva se analiza Cesto provodi za lijekove koje
treba registrirati ili koji su tek dosli na trziste pa se izraun provodi za period do godinu dana.
Podatci se koriste iz velikih klini¢ki studija te je jo$ bolje ukoliko su dostupne i metaanalize.
Analize provedene u drugim zemljama nisu primjenjive (5, 10). VaZno je uzeti u obzir
specificne troSkove pojedine zemlje za Cije se potrebe analiza provodi. Dozivotna CEA
analiza je sloZeniji tip analize koji uzima u obzir dobivene godine Zivota uporabom novog
lijeka ili zdravstvene intervencije. U analizi troSkovne ucinkovitosti ishodi se mjere u fizi€kim
jedinicama, poput broja dana bez boli ili bez simptoma, dobivene godine Zivota, sprijeceni
infarkt miokarda, troSak sata njege i sl.. Jednodimenzionalna jedinica izracunatog ishoda

nedostatak je tehnike analize troSka i1 ucinkovitosti. Dobivena vrijednost godine Zivota ne
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pokazuju kakvocu Zzivota bolesnika. Primjerice, takva studija ne daje odgovore na pitanja
postaje li bolesnik radno aktivan, je li zadovoljan, pati li od bolova, je li pod posebnom skrbi i
na druga sli¢na pitanja. Taj nedostatak ispravlja analiza troSka 1 probitaka koja uzima u obzir

kakvocu zivota bolesnika (3, 5, 12).

Rastuéi (inkrementalni) omjer troska i ucinkovitosti lijeCenja (eng. incremental cost-
effectiveness ratio, ICER) opisuje dodatna ulaganja za odredenu dobrobit koja je dobivena
novim lijekom, novim uredajem ili novim terapijskim postupkom. Analiza troska i
ucinkovitosti objektivni je pokazatelj koji usporeduje druge terapijske opcije sa standardnom
terapijom ili placebom. ICER se moze izraunati samo iz klini¢kih studija za koje je dokazano
da novi lijek ima znacajno bolji medicinski u¢inak od ve¢ postojeceg lijeka na trzistu. ICER
se koristi kao osnova za rangiranje zdravstvenih intervencija, odnosno olakSava donoSenje

odluka o interevencijama koje je moguce primjeniti za odredeni ograni¢eni proracun.

Temeljna ICER formula glasi:

troSak opcije B - troSak opcije A

ICER=

= troSak za postizanje jedinice ishoda (10).
ishod opcije B -ishod opcije A P yeJj ( )

B oznacuje novi lijek ili novu intervenciju, dok je A lijek ili intervencija usporedbe,
tj.dotadasnje standardno lijecenje. U izracunu je uvijek potrebno na prvom mjestu navesti
novi lijek, a zatim lijek usporedbe (stari lijek). Dobitak negativne vrijednosti za ICER
pokazatelj je ustede u slucaju primjene nove intervencije (5). Prema grafickom prikazu (Slika
4.) moguce je donjeti odluka o prihvacanju ukoliko se radi o novom lijjeku s vecom
ucinkovito$¢u, a manjim troskovima jer za takve lijekove dodatne farmakoekonomske studije
nisu potrebne. Lijekove svrstane u taj kvadrant nazivamo dominantnim lijekovima (II
kvadrant). Isplativost ne znac¢i nuzno smanjenje troskova, ve¢ optimizacija troSkova tako da
najisplativija zamjena nije uvijek i najjeftinija alternativa za postizanje odredenog terapijskog
cilja. Stoga je analiza troSka i1 u€inkovitosti potrebna ako s poznatim lijekom usporedujemo
novi, ucinkovitiji 1 redovito skuplji lijek. Nagib na grafickom prikazu (Slika 4.) pokazuje
visinu /CER-a. Za nove lijekove s nizom uc¢inkovito$¢u u odnosu prema standardu, ali s ve¢im
troSkovima odluka o neprihva¢anju jednostavna je jer se takvi lijekovi sigurno nece

registrirati ili uvrstiti u listu lijekova (4, 9, 11).
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maksimalna visina ICER-a

Novi
IV lijek je I o
skuplji
4 o
Standard
(Starl_ |UEk) Novi lijek je vise
dominira ucinkovit i skuplji
| Novi lijek Novi lijek
je manje - fc“\ » JeViSe
uginkovit R utinkovit
Novi lijek je manje Novi |IJE|(
uéinkovit i jeftiniji ..
! dominira
0."‘ III Novi
a lijek je
jeftiniji II

Slika 4. Graficki prikaz rastuceg (inkrementalnog) omjera troSka i u€inkovitosti

Izvor: https://www.bmj.com/content/342/bmj.d1548/F1.

Datum pristupa: 10. rujna 2018.

TroSak (propustenih) povoljnih prilika (opportunity cost) jedan je od temeljnih
pojmova u farmakoekonomici, a predstavlja izgubljenu gospodarsku korist zbog ulaganja u
zdravstvenu intervencija (ili lijek) umjesto u najbolju alternativnu terapiju, tj. korist, koja je
propustena zbog primjene sredstava na odredeni nacin (5, 12). Oportunitetni troSak procjenuje
se analizom troska i ucinkovitosti ili troska 1 probitaka. Drugim rije¢ima, resursi koji se
koriste za jednu svrhu ne mogu se koristiti za drugu (5, 10) Primjer oportunitetnog troska je
odluka o financiranju jedne operacije aortokoronarnog premostenja (bypass) umjesto 100
cjepiva protiv ospica, zausSnjaka i rubeola. U ovom primjeru necijepljena djeca placaju

operaciju mogucim gubitkom zdravlja (3).

Polgreen i suradnici objavili su rezultate suradnje lijecnika i1 farmaceuta u poboljSanju
kontrole hipertenzije (The Collaboration Among Pharmacist and Physicians to Improve
Blood Pressure Now trial). Cilj studije bio je analizom troSka i ucinkovitosti procijeniti
isplativost suradnje lijeCnika 1 farmaceuta u kontroli hipertenzije. U ispitivanje je

randomiziranim postupkom ukljueno 625 pacijenata iz 15 drzava. Klini¢ki je farmaceut
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komunicirao sa svakim pacijentom te je u dogovoru s lije¢nikom savjetovao promjene u
terapiji. U analizi su ukljuceni troSkovi za antihipertenzivne lijekove te radno vrijeme
farmaceuta i1 lijeCnika. Ishodi koji se mjere u ovoj analizi su smanjenje sistolickog i
dijastolickog tlaka te udio pacijenata sa kontroliranim arterijskim tlakom. Rezultati su
predoceni kao troSak koji je potreban za smanjnjenje jedne jedinice (ImmHg) arterijskog
tlaka. U 9 mjeseci suradnje farmaceuta i lije¢nika prosjecni sistolicki tlak pacijenta je bio nizi
za 6,1 mmHg (£3.5), a djjastolicki tlak za 2,9 mmHg (+1,9). Nadalje, udio pacijenata s
kontroliranom hipertenzijom u intervencijskoj skupini je bio 43 %, a u kontrolnoj skupini
34%. Ukupni troSak lijeCenja intervencijske skupine je iznosio 1462,87$ (+132,51), a
kontrolne skupine 1259,94$ (+183,30) dok je razlika troska iznosila 202,93% (Americki
dolar). Navedeno jasno govori kako je trosak za smanjenje 1 mmHg sistolickog tlaka 33,27$,
a za dijastolicki tlak 69,98%. Autori su zakljucili da je kontrola hipertenzije ukljucivanjem

klinickog farmaceuta u primarnu zdravstvenu zastitu u konacnici isplativija (17).

1.3.4. Analiza troska i probitaka

Analiza odnosa troska i probitka procjena je vrijednosti postupaka ili programa prema
ishodu izrazenom mjerom kvalitete Zivota (npr. QALY). Probitak oznacuje vrijednost na skali
od 0 do 1. Broj O predstavlja smrt, a 1 savrSeno zdravlje (Slika 5.) Probitak je alternativan
naCin mjerenja posljedica terapijskog postupka. QALY tj. Godina kvalitetnog Zivota je
umnozak probitka i dobivenih godina Zivota i kao takav predstavlja parametar kvalitete Zivota
(5). Primjerice jedna godina Zivota potpunog zdravlja je jednaka 1*1=1QALY, a jedna godina
zivota sa probitkom od 0.5 ¢e iznositi 1*0.5=0.5 QALY (3, 5). Analizu troska i probitaka neki
autori uvrStavaju u posebnu vrstu analize troSka 1 u€inkovitosti jer se obje analize provode na
isti nacin, ali je ishod analize troSka 1 probitaka mjeren QALY jedinicama (10). Prednost
CUA analize je §to moze usporediti razlicite ishode 1 bolesti sa razli¢itih ishodima koristeci
jednu jedinicu primjerice QALY. QALY metoda jest metoda procjene intervencije prema
zdravstvenom stanju bolesnika. Primjerice, ako zdravstvena intervencija A kosta 4000 $, a
dobivene godine su 5 godina, a probitak 0.8, QALY postupka A iznosi 4. Ako zdravstvena
intervencija B kosta 50008, dobivene su 5 godine Zivota, a probitak je 1, QALY postupka B je
5, §to znaci da intervencija B doprinosi vise kvaliteti Zivota pacijenta. Nasuprot tome, CEA

analiza govori da u oba lijeka postoji trosak od 1000$/QALY, tj. 1000$ po QALY-ju, ali
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CUA analiza ukazuje da ¢e pacijent imati ve¢u kvalitetu zivota intervencijom B, stoga je

povoljnije odabrati intervenciju B (12).

Vrijednost Stanje bolesti
probitka
100010} =| = Savreno zdravlje
90 (0.9) :
B0 (D.8B) :
70 (0.7) | = Slomljena noga
B0(06) =| = Dijaliza u bolnici (1 godinu)
s0(05) —| - Dijaliza u bolnici (5 godina)
40 (D.4) :
30 (0.3) -
20 (0.2) -
10 (0.1) | - Koma (1 godinu)
0 (0.0) : - Smrt

Slika 5. Primjer ljestvice skale probitka
Preuzeto: Rascati KL. Essentialis of Pharmacoeconomics. Cost-Effectivness Analysis. 2.

izdanje. Baltimore: Lippincott Williams&Wilkins; 2014.str.76.

1.3.5. Analiza utjecaja na proracun

Cilj analize utjecaja na proracun (eng. Budget Impact Analysis, BIA) jest procjena
financijskih posljedica uvodenja i primjene nove intervencije (lijek, ortopedsko pomagalo,
dijagnosticka metoda itd.) unutar odredenog zdravstvenog sustava s obzirom na svijest o
neizbjeznim ograni¢enjima resursa (10). BIA predvida kako ¢e promjene u odabiru lijeka (ili
zdravstvene intervencije) koji se koristi u lijeenju odredenog zdravstvenog stanja utjecati na
godis$nji proracun zdravstvenog sustava u tom stanju. Prema pravilniku o mjerilima za
stavljanje lijekova na osnovnu i dopunsku listu lijekova Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje obvezni dio dokumentacije za stavljanje novog lijeka ili proSirenje indikacije veé¢
stavljenog lijeka na Listu lijekova HZZO-a analiza je utjecaja na proracun Zavoda (10, 18).
Podaci o zdravstvenim ucincima i nuspojavama lijeka trebaju biti znanstveno dokazani. Sve
prepostavke trebaju biti transparentne, realne, strucno 1 znanstveno utemeljene i referencirane.
Vazno je uzeti u obzir nacine na koje ¢e novi lijek promijeniti trZiSte kao i nacine na koji ¢e
lijek mijenjati terapijske moguénosti. Studija treba biti izradena i modelirana u skladu sa
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smjernicama ISPOR-a (Principles of good practice for bugdget impact analysis) (18). Cesto
se koristi za planiranje i predvidanje proracuna jer prikazuje ekonomske i organizacijske
posljedice implementacije novije i ucinkovitije zdravstvene tehnologije (5, 10). Obuhvaca
sadasnju ili buducu populaciju od interesa, a vremenski horizont studije kratak je i traje do 3
godine. Za ovaj oblik studije nije potrebno diskontiranje. U analizi su ukljuceni samo direktni
troskovi, odnosno troskovi unutar zdravstvenog sustava. Prednosti uvodenja analize utjecaja
na proracun su hipertransparentnost, jednakost i pravi¢nost, ponovljivost i dokazivost,
jednostavna i jasna pravila, umnogostru¢ena mogucnost dolaska novih i u¢inkovitijih lijekova
na trziSte 1 brze uvrsStavanje skupih lijekova i lijekova za rijetke bolesti na Liste HZZO-a ako

imaju dobre rezultate analize (18).

Primjer analize utjecaja na proracun je dobivena Point-of-Care (testiranje na mjestu
gdje se bolesniku pruza skrb) testiranjem bubrezne funkcije u nizozemskim ljekarnama u
prevenciji hospitalizacije uzrokovane antibioticima. S ciljem sprjecavanja medikacijskih
pogreSaka u propisivanju antibiotika u nizozemskim ljekarnama provedeno je mjerenje
vrijednosti kreatinina Point-of-Care testom za pacijente od 65 i viSe godina kojima su
propisani antibiotici. Uzimanje antibiotika ¢esto je neizbjezno, ali njihova neodgovarajuca
primjena kod starijih osoba moze povecati rizik za pojavu neZeljenih djelovanja te broj
hospitalizacija. Kona¢no, medikacijske pogreske dodatno financijski opterecuju zdravstveni
sustav. Stoga je u ovoj studiji primjenom tehnike modeliranja simuliran proces izdavanja
antibiotika u ljekarnama s prethodnim bubreznim Point-of-Care testiranjem ili bez njega.
Ljekarnici koji su pruzali uslugu Point-of-Care testiranja su brzo dobili rezultate vrijednosti
kreatinina te su ih iskoristili u prilagodbi doze antibiotika ukoliko je to bilo potrebno. U ovoj
su studiji potrebne informacije o pacijentima dobivene od 351 ljekarnika. U izravne troskove
uklju€eni su Point-of-Care screeninzi, terapija lijeCenje antibioticima, radno vrijeme
zdravsvenih djelatnika 1 antbiotikom uzrokovane hospitalizacije. Analiza utjecaja na proracun
nizozemskog zdravstvenog sustava pokazala je godisSnju ustedu od 86 € po pacijentu ako su
ljekarnicima dosupne vrijednosti bubreznih funkcija prilikom izdavanja antibiotika. USteda je
najviSe ostvarena izbjegnutim hospitalizacijama. Autori studije zaklju¢ili su kako
procjenjivanje funkcije bubrega prilikom izdavanja antibiotika donosi uStedu za nizozemskom

proracunu (19).
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1.4. Odracunavanje

Odracunavanje (diskontiranje, eng. discounting) podrazmijeva ekonomski pojam koji
oznacava matematicki postupak izraCunavanja sadasnje vrijednosti buduéih troskova. Temelji
se na pretpostavci da ¢e pojedinac (drustvo) imati vecu zelju potrositi resurse u sadasnjosti
negoli u buducnosti (3, 20). U ekonomici se ovaj postupak smatra vrlo vaznim, posebice
ulagacima, jer sluzi za ocjenu buducih troskova i koristi odredene intervencije, ali pri
sadasnjem donoSenju odluke o toj intervenciji. Utjecaj diskontiranja moZze biti jednak nuli ili
zaneamriv. Takav primjer vidljiv je iz primjera programa hemodijaliza gdje se troSkovi i
ishodi javljaju istovremeno (20). Ipak se troSkovi za veéinu intervencija koje se zele
diskontirati izraCunaju na pocetku, a rezultati se javljaju tijekom dugog razdoblja u buduénosti
u razli¢itim vremenskim razdobljima. Diskontiranje se koristi za zdravstvene programe
trajanja duljeg od jedne godine. Primjerice, troSkovi cijepljenja protiv humanog papiloma
virusa pojavljuju se odmah, odnosno kada se preventivni program implementira, a rezultati u

smislu prevencije razvoja karcinoma cerviksa vidljivi su naknadno (5, 20).

Izraz kojim se iskazuje odracunavanje je sljedeci:

PV=(FV)/(1+r)*
PV=sadasnja vrijednost
r= omjer odracuna, diskontna stopa
a= vrijeme (godine)
FV=buduca vrijednost troSka ili koristi u godini a

Ovisno o tome koji se omjer odraCuna primjenjuje, moze se promijeniti ishod
farmakoekonomske studije. Stoga se preporucuje provodenje analize osjetljivosti utjecaja
omjera odraCuna na rezultat kako bi se provjerila robusnost rezultata farmakoekonomske
studije (20, 21). Kona¢no promjenjeni rezultati farmakoekomske studije mogu utjecati na
odluku o tome hoce li se neki lijek ili zdravstvena intervencija ukljuciti u zdravstveni
program. Omjer odracuna koji treba uzeti u obzir pri farmakoekonomskim analizama nije isti
u svim drzavama, ali je najceS¢e izmedu 3 1 5%. U Tablici 3. prikazane su smjernice
odracunavanja u razli¢itm drzavama svijeta (20). Generalno, vec¢ina donositelja odluka

predlaze ili zahtijeva koriStenje istog omjera odracunavanja za troskove i ishode. Od navedene
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preporuke znacajno odstupaju Nizozemska i1 Francuska. U Nizozemskoj je opravdana
primjena diferencijalnog diskontiranja kao posljedica produljenog oc¢ekivanog zivotnog vijeka
stanovniStva. Iz navedenog slijedi da se buduca vrijednost koristi ne umanjuje previse u
odnosu na sadasnju vrijednost. U Francuskoj se uzima niZi omjer odracuna (2%) u

farmakoekonomskim analizama ako traje duze od 30 godina (3, 20, 21).

Tablica 3. Smjernice odracunavanja u razli¢itim zemljama svijeta*

Country Discount rate

Costs Health Outcomes Sensitivity analysis
Australia (PBAC) *° 5% 5% 0%
UK (NICE)** ™ 3.5% 3.5% 1.5%
France’ 4%<30vyears, 2% 230 4% <30vyears,2% 230 0%to 6%

years years
Netherlands (cvz)® 4% 1.5% 0%
Germany (IQWiG) 3% 3% 0, 5,7 and 10%
Finland" 3% 3% 0%
Portugal™ 5% 5% 0% for health

outcomes

Canada (CADTH)" 5% 5% 0% and 3%
New Zealand 3.5% 3.5% 0, 5and 10%

(PHARMAC) *®

*Preuzeto s: http://www.crest.uts.edu.au/pdfs/FactSheet Discounting.pdf.

Datum pristupa: 10. rujna 2018.

1.5. Analiza osjetljivosti

Svaka farmakoekonomska analiza sadrzi odredenu dozu nepouzdanosti, a analiza
osjetljivosti (eng. Sensitivity analysis) omogucuje da se ta nepouzdanost kvantificira (22). S
obzirom na nemoguénost jednozna¢nog odredivanja vrijednosti vecine parametara koji se
koriste pri izraCunu pojedine analize, potrebno je ekstenzivno koristiti analizu osjetljivosti, tj.
Potrebno je u modelu mijenjati vrijednosti svih vaznih parametara kako bi se testirala
robusnost modela te pouzdanost zakljuCaka pod razli¢itim pretpostavkama. Analiza
osjetljivosti zapravo je varijacija na analizu scenarija i korisna je u odredivanju podrucja gdje
je rizik teSko identificirati (3, 18). Analiza osjetljivosti se dijeli na deterministicku
(Deterministic Sensitivity Analysis, DAS) 1 probabilist¢ku (Probabilistic Sensitivity Analysis,
PSA). DeterministiCke analize mogu biti jednosmjerne, dvosmjerne, viSesmjerne ili
ekstremne, a ukljuCuju variranje jednog (ili viSe) parametara za razliCite vrijednosti te

promatranje njihova utjecaja na rezultate studije. Obvezno se koristi za najznacajnije
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parametre (3, 10, 18). Primjerice, ako je procjenjeno da je ljekarnicka usluga A isplativija od
ljekarnicke usluge B te u€inkovitja za 10 %, hoce li biti isplativija i dalje ako se u¢inkovitost
ljekarnicke usluge A smanji ili uc€inkovitost ljekarnicke usluge B poveca (3)? Probabilisticke
analize osjetljivosti ukljucuju koriStenje probabilistickih distribucija vrijednosti parametara te
uporabu statistickih metoda analize. Jedna vrijednost za sve parametre bit ¢e odabrana
randomiziranim postupkom i simulirana te je potrebno taj postupak ponavljati mnogo puta

(1,000 do 10,000 puta) (3, 12).

1.6. Vrste modela — analiza odluke

Klinicka ispitivanja koja su provedena za dokazivanje klinicke u€inkovitosti lijeka ili
zdravstvene intervencije najce$¢e ne odgovaraju zahtjevima farmakoekonomskih studija.
Stoga se poseze za modeliranjem. Modeliranje je postupak kojim se podaci klinickih
istrazivanja simuliraju primjenom odredenog modela. Za farmakoekonomiku je najvaznije da
tehnika modeliranja omogucuje da se dobiveni rezultati klinickih studija prenesu iz jedne u
drugu drzavu te da rezultate ucinkovtosti lijekova budu preneseni u stvarni zivot (5, 12).
Model treba biti Sto jednostavniji, a istovremeno dovoljno slozen, to jest potrebno je koristiti

adekvatnu strukturu koja u dovoljnoj mjeri osjetljiva na procese koje model opisuje (18).

Modeli se dijele na staticke 1 dinamicke pri cemu se staticki modeli koriste puno ¢esce.
Primjeri statickih modela su stablo odluke (eng. decision tree) i Markovljev model. Takvi
modeli nisu pogodni za farmakoekonomske analize zaraznih bolesti 1 preventivnih programa
poput cijepljenja jer podrazumjevaju stalan broj oboljelih tijekom vremena. Stablo odluke
(Slika 6.) sastoji se od analiticke 1 vizualne komponente, a primjenjuje se u slucaju ocjene
razli¢itih zdravstvenih intervencija i stategija (5). Grane toga modela prikazuje moguce
zdravstvene programe koji se medusobno usporeduju. U svakoj to¢ki grananja prikazan je
postotak mogucénosti da se razvije odredeni stadiji bolesti/zdravlja (10). Drugi primjer
statickog modela je Markovljev model koji simplificira model stabla odluke te je zato
pogodan za kroni¢ne bolesti poput psorijaze, kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca,
kardiovaskularnih bolesti, Secerne bolesti 1 sl. gdje se tijekom duljeg razdoblja zdravstveno
stanje ne mijenja (5, 8, 10). Slika 7. prikazuje primjer Markovljeva modela. Pojedina
zdravstvena stanja bolesti koje se prati su prikazane krugovima. Strjelicama koje medusobno
povezuju te krugove iskazan je postotak prelaska iz jednog zdravstvenog stanja u drugo, a

strjelice koje pokazuju unatrag pokazuju mogucnost ostanka u tom stanju (5, 10).
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Slika 6. Primjer stabla odluke

Preuzeto s: Tucic P, Benkovic V, Brborovic O, Valent A. Farmakoekonomika-izazovi za

zdravstvene djelatnike. Acta Med Croatica. 2016;70:117-23.
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Slika 7. Primjer Markovljeva modela

Preuzeto s: Tucic P, Benkovic V, Brborovic O, Valent A. Farmakoekonomika-izazovi za

zdravstvene djelatnike. Acta Med Croatica. 2016;70:117-23.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Posljednjih godina djelokrug rada ljekarnika u svijetu pa tako 1 u Hrvatskoj se bitno
mijenja; od primarnog dobavljanja i izdavanja lijekova do pruzanja individualizirane
zdravstvene skrbi u suradnji s drugim zdravstvenim stru¢njacima. Najveci izazov ljekarnicima
u cijelom svijetu 1 dalje predstavlja pruzanje u€inkovitih 1 djelotvornih usluga u sredistu kojih
je pacijent. Stoga je cilj ovog diplomskog osvrt na izdvojene recenzirane studije koje donose
rezultate o ucinkovitosti, uspjesnosti i isplativosti provedenih farmakoekonomskih analiza
ljekarnickih usluga. Kontekst ovog istrazivanja su ljekarnicke usluge u Hrvatskoj koje joS$
uvijek nisu vrednovane, ali postoji snazna potreba da se troSkovi pruzanja ljekarnickih usluga

kvantificiraju.
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3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Plan i strategija pretraZivanja

Za izradu ovog diplomskog rada pretrazivanje literature je provedeno od 1.lipnja 2018.

do 1.listopada 2018.godine.

Temeljna stru€na i znanstvena literatura koja je sluZila kao podloga rada i daljnjeg
istrazivanja knjiga je Economic Evaluation of Pharmacy Services. Takoder pretrazivana je
baza MEDLINE (PubMed) pomocu kljucnih rijeci: ,,Community pharmacy services®,

,,Economic evaluation™ 1 ,,Health economic* .

Koristen je fillter ,,Publication dates” kako bi bile pretraZzene studije koje su
objavljenje u periodu od 1. sije€nja.2012. do 31. prosinca 2017. godine. Potom je uslijedilo
Citanje naslova i sazetaka preostalih studija. Idu¢i korak bila je eliminacija onih publikacija za
koje se iz naslova i sazetka vidjelo da ne odgovaraju temi, odnosno u kojima predmet
istrazivanja nisu bile metode zdravstveno-ekonomskih analiza ljekarni¢kih usluga. Nakon tog
uslijedio je pregled cjelovitog teksta objavljenih radova te se temeljem kriterija ukljucenja

odlucilo o njithovom ukljucenju u istraZivanje.

3.2. Kriteriji ukljuc¢enja
3.2.1. Vrsta ispitanika

Ukljucene su sve studije u kojima su sudjelovali odrasli i/ili djeca bez obzira na njihov spol i

rasu.
3.2.2. Vrste studija

Originalni cjeloviti tekstovi studija objavljenih u recenziranim znanstvenim ¢asopisima.
3.2.3. Zdravstvene usluge

Ljekarnicke usluge koje su ljekarnici pruzali u ljekarnama.

3.2.4. Vrste ekonomskih analiza u zdravstvu

Ukljucene su studije u kojima je pruzena ljekarnicka usluga procjenjena farmakoekonomskom
analizom. Ukljuene metode ekonomskih analiza su: analiza minimizacije troska, analiza

troska 1 koristi, analiza troska i u¢inkovitosti i analizu troSka i probitaka.
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3.3. Strategija pretraZivanja

Strategija pretrazivanja MEDLINE baze podataka ukljucivala je kombinaciju
Booleovih operatora; ,,AND“ i ,,OR“. Kljune rije¢i su kombinirane i koriStene za

pretrazivanje MEDLINE baze.
Prikaz strategije pretrazivanja MEDLINE baze:

(("community pharmacy services"[MeSH Terms] OR ("community"[All Fields] AND
"pharmacy"[All Fields] AND "services"[All Fields]) OR "community pharmacy services"[All
Fields]) AND ("cost-benefit analysis"[MeSH Terms] OR ("cost-benefit"[All Fields] AND
"analysis"[All Fields]) OR "cost-benefit analysis"[All Fields] OR ("economic"[All Fields]
AND "evaluation"[All Fields]) OR "economic evaluation"[All Fields]) AND ("economics,
medical'[MeSH Terms] OR ("economics"[All Fields] AND "medical"[All Fields]) OR
"medical economics"[All Fields] OR ("health"[All Fields] AND "economic"[All Fields]) OR
"health economic"[All Fields])) AND (("loattrfull text"[sb] AND hasabstract[text]) AND
("2012/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
English[lang]) AND (("loattrfull text"[sb] AND hasabstract[text]) AND
("2012/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
English[lang])

3.4. Sakupljanje i analiza podataka

PretraZzivanjem MEDLINE baze podataka prikazanom strategijom je pronadeno 74
naslova i1 saZetaka. Pritom je isklju¢eno 68 ¢lanaka zbog sljede¢ih razloga: clanci su
duplicirani (4), nije dostupan cjeloviti tekst ¢lanka (6), ljekarni¢ke usluge nisu pruzane u
ljekarni nego u drugim zdravstvenim ustanovama (38), ucinkovitost ljekarnicke usluge nije
analizirana ekonomskom metodom (52), provedene su ekonomske procjene lijekova (9), a ne
ljekarnickih usluga, ishodi studija nisu kvantificrani (42). Pregledni ¢lanci (14), stu¢na

misljenja ili tzv. editorijali takoder nisu ukljuceni.

Zbog navedenih kriterija isklju¢enja izdvojeno je Sest relevantnih studija. Nakon
ekstrakcije relevantnih informacija iz ukljuCenih studija podnesena je sinteza svake studije.
Kako bi sinteza podataka bila moguca, sakupljeni su ekonomski i klini¢ki ishodi koje donosi

pojedina studija.
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4. REZULTATI
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4.1. Opcéenite karakteristike izdvojenih studija

Tablica 4. Sinteza karakteristika izdvojenih studija

Ime prvog Metoda Drzava Perspektiva | Ekonomski ishod Klinic¢ki ishod

autora studije | ekonomske studije
analize

Felix CEA Portugal druStvena | Ukupna ekonomska korist dostupnih Dostupne ljekarnicke usluge (najvise
ljekarnickih usluga donosi ustedu od 879.6 se odnose na kronic¢na stanja i
ME, a implementacija buduc¢ih ljekarnickih terapije) su sprijecile 5,991,108
usluga moze dosegnuti ustedu od 144.8ME€. posjeta lijecniku, 22,054 posjeta na

hitnom bolni¢kom prijemu 1 22,409
hospitalizacija. Buduce ljekarni¢ke
usluge koje se uglavnom odnose na
integraciju s primarnom i
sekundarnom zdravstvenom zasStitom
bi sprijecile 363,608 posjeta lijecniku
1 39 posjeta na hitnom bolnickom
prijema i 39 hospitalizacija.

Hendrie CEA Australija | platitelja Isplativost DMEP programa u usporedbi sa Znacajno smanjenje broja dana sa
standardnom ljekarnickom praksom po danu | simptomima hiperglikemije i
sprijecenih hiperglikemijskih 1 hipoglikemije u intervencijskoj
hipoglikemijskih simptoma iznosi 43$ skupini u odnosu na kontrolnu
(Australijski dolar) odnosno 39$ (Americki skupinu; smanjenje za 1.86 dana po
dolar). Pacijenti sa Seernom bolesti tipa 2 su | pacijente u periodu od mjesec dana.
u 3 susreta izrazili da su voljni platiti
(willingness to pay) 1.9 puta veci iznos
potreban za sprjecavanje hipoglikemijske
epizode.

Perraudin CUA Francuska | DruStvena | Probabilisti¢ka analiza osjetljivosti je Pacijenti sa nelijeCenom i lijeCenom
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pokazala da je strategija probira s
ljekarnikom u usporedbi sa strategijom
probira koja ukljucuje samo lije¢nika opce
medicine dominantna u 80% slucajeva.
Strategija probira sa ljekarnikom je
ucinkovitija i isplativija od strategije bez
ljekarnika u 47% slucajeva, a u¢inkovitija je 1
skuplja, ali ispod maksimalne ICER
vrijednosti (=6186.67 €/QALY) u 33%
slucajeva.

opstrukcijskom apnejom tijekom
spavanja imaju vrijednost probitka od
0.32 odnosno 0.55. Ukljucivanje
CPAP uredaja u terapiju je povecalo
vrijednost probitka za 0.23.

Vegter

CUA

Nizozem-
ska

Platitelja

Iako implemenatcija MeMO programa
tijekom jedne godine nije procjenjena kao
ucinkovita ostvaruje se usteda i dodatni
QALY (10€,10.006 QALY -a po pacijentu).
MeMO program ostvaruje ustedu od 32€ i
0.084 QALY -a po pacijentu promatrajuci
cjelozivotnu uc¢inkovitost. Probalisticka
analiza osjetljivosti ukazuje da je
vjerojatnost ustede implementacije MeMO
programa 60.7%. U primarnoj prevencijskoj
skupini vjerojatnost uStede je niska (5.3%),
ali u¢inovitost MeMO intervencije iznosi
91.7% 198.1% za willingness to pay raspon
od 20,000€ do 50,000€. U sekundarnoj
prevencijskoj skupini vjerojatnost ustede je
visoka (94.1%), a ucinkovitost 100%.

U skupini od 1000 primarno i
sekundarno preveniranih pacijenata
provodenje MeMO programa bi u
intervencijskoj skupini u usporebi sa
kontrolnom skupinom preveniralo
sedam nefatalna mozdana udara, dva
fatalna mozdana udara, Sesnaest
nefatalna sr¢ana udara, sedam fatalna
sr¢ana udara 1 Sesnaest
revaskularizacija prevenirano u
intervencijskoj skupini u usporedbi sa
kontrolnom skupinom. Poboljsanje
adherencije pacijenata u terapiji sa
statinima prevenira kardiovaskularne
Stetne dogadaje.

Wright

CUA

Velika
Britanija

Drustvena i
platitelja

Ljekarnicka intervencija procjenjena je kao

isplativa jer donosi ustedu od 87.66£ (temelji
se na ukupnom NHS trosku), 94.12£ (temelji
se na ukupnom troSku drustva) po sudioniku

Poboljsanje pacijentove adherencije i
kvalitete Zivota, smanjenje broja
pusaca, povecano izdavanje paketa za
prvu pomo¢ kod egzacerbacije.
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(pacijentu) i QALY dobitak . Probitak
KOPB ljekarnicke intervencije je procjenjen
kao isplativ te za A od 20,0000 £ po QALY -
u 1znosi 96.7% 197.2% .

Larrea

CBA

Spanjolska

Platitelja

Zdravstveni dobitak MRF
intervencije iznosi 0.3721 (0.12) QALY-au
intervencijskoj skupini i 0.3488 (0.15)
QALY-a u kontrolnoj skupini. Omjer troska
1 koristi MRF usluge ukazuje da je korist 3.3
do 6.2 puta veca od troSkova. To znaci da je
za svaki 1€ investiran u MRF uslugu
ostvarena korist od 3.3€ do 6.2€.

MRF usluga omogucuje identifikaciju
pacijentovih terapijskih problema
(Drug related problems, DRP) kako
bi se prevenirale negativne klinicke
posljedice povezane s uzimanjem
lijekova ( Negative Clinal outcome
related to Medicine, NCOM).
Smanjen je broj hospitalizacija i
posjeta na hitnom bolni¢kom prijemu.
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4.2. Sinteza svake izdvojene studije

4.2.1. Ekonomski i drustveni utjecaj portugalskih ljekarnika u zdravstvenoj zastiti

Svrha ove studije jest procijeniti ekonomske i drustvene prednosti dostupnih i buduéih
ljekarnickih usluga u portugalskom zdravstvenom sustavu. Stoga su Félix i suradnici proveli
analizu troSka i uCinkovitosti kako bi ukazali na znacCajan doprinos ljekarnika za drusStvo i
zdravstveni sustav. Od 2007. godine broj ljekarni¢kih usluga u Portugalu povecan je.
Primjerice, uvedene su ljekarnicke usluge cijepljenja cjepivima koja nisu ukljuéena u
Nacionalni program cijepljena, zdravstvene edukacijske kampanje te pomo¢ i1 podrska
pacijentima u kuénoj njezi. Vazno je naglasiti da portugalski zdravstveni sustav ne isplacuje
niti jednu od navedenih ljekarnickih usluga, ali neke od njih placaju pacijenti. Stoga je
razvijen konceptualni model koji je procjenjivao utjecaj provodenja ljekarnickih usluga na
zdravstveni sustav usporedbom dvaju scenarija: "s ljekarnickom uslugom" i "bez ljekarnicke
usluge". U model su ukljuceni ishodi na mikrorazini kako bi se procjenila ucinkovitost svake
ljekarnicke usluge, ali i na makrorazini kako bi se procjenile dobivene godine kvalitetnog
zivota (quality adjusted life year, QALY) 1 potroSeni resursi zdravstvenog sustava. Istrazivanje
je provedeno tijekom jedne godine (2014), a analiza je provedena iz drustvene perspektive.
Svi ishodi rapodijeljeni su u tri skupine modela: skupina specificno terapijsko djelovanje,
drustvena skupina i ekonomska skupina. Ishodi koji pripadaju skupini specifi¢nog terapijskog
djelovanja su primjerice vrijednosti arterijskog tlaka za hipertenziju ili vrijednosti
glikoliziranog hemoglobin za dijabetes. U glavne socijalne ishode ubrojeni su kvaliteta Zivota
(QoL) 1 koriSteni resursi zdravstvene zaStite (posjeti lijeCniku, hitni bolnicki prijem,
hospitalizacije). Ekonomski ishodi podrazumijevali su troSkove ljekarnic¢kih usluga koje se
ne naplacuju 1 troSkovi resursa zdravstvene zaStite (posjeti lije€niku, hitni bolni¢ki prijem,

hospitalizacije) koji su sprijeceni.

LjekarniCke usluge koje su dostupne u portugalskim ljekarnama (Tablica 5.) provode
se za 40.3% stanovnika Portugala. Procjenjeno je da trenutno dostupne ljekarnicke usluge
povecavaju QoL za 8.3% osiguravajuci 260,245 dodatnih QALY-a za pokrivenu populaciju
portugalskih stanovnika u 2014. godini. Ukupna ekonomska korist dostupnih ljekarnic¢kih
usluga donosi uStedu od ukupno 879.6ME€. Ova vrijednost dobivena je zbrojem tri dijela:
50.9% odnosi se na koriStene resurse zdravstvene zastite (448.1M€), 38.9% na neplaéene

ljekarnicke usluge u specificnom terapijskom podrucju (342.1M€) 1 10.2% odnosi se na ostale
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ljekarnicke usluge koje su korisne za druStvo (89.5M€). Ljekarnicke usluge koje su

implementirane za pacijente na kronicnoj terapiji mogu povecati QoL za 8.0 % i ostvariti

zdravstveni dobitak od 120,604 dodatnih QALY-a u 2014.godini, a za majku i pedijatrijsku

populaciju mogu povecati QoL za 0.2%. Za preostale implementirane ljekarnicke usluge

procjenjeno je povecanje QoL za 12.7 %.

Tablica 5. Dostupne ljekarnicke usluge u portugalskom zdravstvenom sustavu*

Dostupne ljekarnicke usluge u portugalskom zdravstvenom sustavu

Kroni¢no Astma

stanje/terapije

KOPB

Upravljanja terapijom
Edukacija pravilne inhalacijske
tehnike

Poticanje adherencije
Kampanje za identifikaciju
nekontroliranih nekontrolirane
astme/KOPB

Dijabetes

Dislipidemija

Hipertenzija

Poticanje adherencije
Kampanje za identifikaciju
nekontroliranog dijabetesa,
dislipidemije,

hipertenzije

Poremecaj
koagulacijskog
mehanizma

Upravljanje terapijom
Savjetovanje/edukacija o terapiji
i/ili bolesti

Pracenje klini¢kih parametara

Pretilost

Savjetovanje/edukacija o terapiji ili
bolesti

Pracenje klini¢kih parametara
Kampanje za

identifikaciju pretilosti

Zdravlje majke i
djece

Trudnoéa/dojenje

Savjetovanje

Edukacija pravilne upotrebe
proizvoda za njegu trudnice 1
novorodencadi

Test trudnoce

Pedijatrija

Savjetovanje
Edukacija pravilne upotrebe
proizvoda za njegu djece

Razlic¢ite intervencije Primjena/opskrba

Lijekova (ukljucujuci injekcije)
Prva pomo¢

Cjepiva (koja nisu ukljucena u
Nacionalni program cijepljenja)

Ku¢éna njega

Potpora u kuénoj njezi
Dostava lijekova na kuénu adresu
pacijenta

Savjetovanje

Dermatokozmetika
Bezreceptni lijekovi
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e Dodaci prehrani
e Veterinarsko-medicinski proizvodi

Zastita od sunca e Savjetovanje
e Kampanje
Programi e Zamjena Sprica
e Prestanak pusenja
SveudiliSne e Istrazivacki projekti
e Pripravnicki staz
Lijekovima
uzrokovane e Proces uspravljanja terapijom
e Identifikacija medikacijskih
pogresaka
e Farmakovigilancija
e Magistrali pripravci
e Upravljanje zalihama lijjekova
e Raspodijela tableta u dozator za
lijekove
e Program za zbrinjavanje otpada lijekova (Valormed
program)

* Jzvor: Félix J, Ferreira D, Afonso-Silva M, Gomes MV, Ferreira C, Vandewalle B.
Social and economic value of Portuguese community pharmacies in health care. BMC

Health Serv Res. 2017 Aug 29;17(1):1-12.

Ukupna usteda svih implementiranih usluga iz Tablice 5. iznosi 879.6ME€ te ¢ini 5.6%
ukupnog troSka zdravstvene zastite u Portugalu i 0.5% portugalskog BDP-a u 2014 godini.
Konacno, njithovom implementacijom za navedenu populaciju broj sprijeCenih posjeta
lije€niku iznosi 5,991,108, a broj sprijeCenih posjeta na hitnom bolni¢kom prijemu iznosi

22,054, a broj sprijeCenih hospitalizacija iznosi 22,409.

Buduée ljekarnicke usluge prikazane u Tablici 6. pokrivale bi 16.6% stanovnika
Portugala. Procjenjeno je da ¢e buduce ljekarnic¢ke usluge povecati QoL za 6.9%

osiguravajuci 76,640 dodatnih QALY -a za pokrivenu populaciju stanovnika Portugala.
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Tablica 6. Buduce ljekarnicke usluge u zdravstvenom sustavu*

Buducde ljekarnicke usluge u zdravstvenom sustavu

Integracija sa e Podesavanje doze antikoagulansa

sekundarnom e Izdavanje lijekova u ljekarnama koji se trenutno izdaju
zdravstvenom iskljuc¢ivo u bolnickoj ljekarni

zastitom e Upravljanje terapijom— artritis

e Rano otkrivanje infekcije virusom humane

imunodeficijencije (HIV)

e pripremljen Cistopis liste lijekova koje pacijent uzima,
akcijski plan vezan za farmakoterapiju, dokumentirane
SOAP cinjenice (subjektivne, objektivne informacije,
procjenu i plan) kao pisano izvjeSce za ostale

zdravstvene djelatnike ukljucene u skrb

e Izravno pracenje terapije u tuberkulozi (Directly

Observed Therapy, DOT)

Integracija e Savjeti za putnu ljekarnu
primarne e Upravljanje terapijom analgetika
zdravstvene zastite e Rano otkrivanje osteoporoze

e Upravljanje terapijom depresije

e Upravljanje terapijom rinitisa

e Ponovljeno propisivani lijekovi

Razlicite e Edukacija o pravilnoj tehnici koriStenja nekih uredaja

intervencije u zdravstvenoj skrbi (aplikacije 1 drugi uredaji)

e Program povratnog telefonskog poziva pacijenta

e Zamjenska terapija opioida

* Izvor: Félix J, Ferreira D, Afonso-Silva M, Gomes MV, Ferreira C, Vandewalle B. Social
and economic value of Portuguese community pharmacies in health care. BMC Health Serv

Res. 2017 Aug 29;17(1):1-12.
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4.2.2. Analiza smanjenja hiperglikemijskih 1

edukacijskim programom za pacijente sa Secernom bolesti tipa 2

hipoglikemijskih epizoda ljekarnickim

Hendrie i suradnici analizirali su isplativost i u¢inkovitost smanjenja broja hiperglikemijskih 1

hipoglikemijskih epizoda u pacijenata sa SeCernom bolest tipa 2 koje je ljekarnik educirao

posebnim programom upravljanja dijabetesom (Diabetes Managment Education Program,

DMEP) u usporedbi sa standardnom ljekarnickom praksom. Provedena je analiza troska i

ucinkovitosti. Upotrebljena je perspektiva platitelja, tj.zdravstvenog sustava, sto znaci da su u

analizu ukljuceni samo oni troSkovi (izravni) potrebni za implementaciju DMEP programa

(Tablica 7.).

Tablica 7. Troskovi implementacije DMEP programa

Broj jedinica

Trosak po jedinici
(Australski dolar $)

Ukupni trosak

(Australski dolar $)

Osnovni tecaj:

Ljekarnici koji
upravljaju
projektom

119

476

Ljekarnici koji
vode edukacije

119

357

Intenzivni tecaj:

Ljekarnici koji
vode edukaciju

119

357

Implementacija
intervencije:

Oprema i
materijali:

Prijenosno
racunalo ili
rac¢unalo

610

1,830

Cognicare software

420

1,260

Powerpoint
prezentacija

360

1,080

Brosure®

490

0.22

108

Dnevnici’

140

420

Realizacija
programa:
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Prvi suseti® 70 41 2,870

Ciklus edukacije 70 144 10,080
pacijentad

Telefonski pozivi® 210 0.30 63
Dogovoreni susreti’ 210 41 8,610
Telefonski pozivi® 266 0.30 80
Ukupni troskovi 27,591%

Troskovi po radnom satu za akreditirane ljekarnike koji pruzaju kognitivne usluge su jedanki

za cijelu Zapadnu Australiju.

* Prosjeéni broj brosura po pacijentu je 7.0

®Dva dnevnika po pacijentu

14 sata po susretu iznosi 60$/satu

¢ Prosjeéno ukupno vrijeme edukacijskog ciklusa je 106 min po pacijentu po cijeni od 60$/satu
“Prosjecni broj telefonskih poziva su 3 po pacijentu

"Tri dogovorena susreta po pacijentu, ¥ sata po susretu iznosi 60$/satu
€ Prosje¢ni broj telefoskih poziva su 3 po pacijentu

*Izvor: Hendrie D, Miller TR, Woodman RJ, Hoti K, Hughes J. Cost-Effectiveness of
Reducing Glycaemic Episodes Through Community Pharmacy Management of Patients with

Type 2 Di-abetes Mellitus. J Prim Prev. 2014 Sep 26;35(6):439—49.

Trosak DMEP programa po pacijentu iznosio je 27,591$ (Australski dolar) odnosno 24,920%
(Americki dolar) ili za period trajanja intervencije od 6 mjeseci je iznosio 394$ (Australski
dolar) odnosno 356§ (Americki dolar). Smanjenje broja hiperglikemijskih i hipoglikemijskih
epizoda u intervencijskoj skupini u odnosu na kontrolnu skupinu [OR 0.34 (95%CI 0.22,
0.52), p=0.001; OR 0.54(95 % CI 0.34, 0.86), p=0.009] znacajno je. Isplativost DMEP
programa mjerena je smanjenjem broja dana sa simptomima hiperglikemije i hipoglikemije
koje je iznosilo 1.86 dana za pacijenta u periodu od mjesec dana (Tablica 8.). Ako se
smanjenje broja dana sa hiperglikemijskim 1 hipoglikemijskim epizodama ostvari svaki
mjesec tijekom perioda od Sest mjeseci, pacijent ¢e 11.16 dana biti bez takvih epizoda. ICER
vrijednost za DMEP program u usporedbi sa standardnom ljekarnickom praksom dobivena je
tako Sto su troSkovi implementacije programa podijeljeni s ucinkovitosti. Isplativost DMEP
programa u usporedbi sa standardnom ljekarnickom praksom po danu sprijecenih

glikemijskih simptoma iznosila je 43$ (Australski dolar) odnosno 39$ (Americki dolar).
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Tablica 8. Isplativost DMEP programa je procjenjena kao smanjenje broja dana sa
simptomima hiperglikemije i hipoglikemije

Prosjecni broj
dana u

Prosjecni broj
dana u mjesecu sa

Broj dana u
mjesecu bez

mjesecu sa simptomima simptoma
simptomima hiperglikemije hiperglikemije
hiperglikemije

Pocetak Odlazak iz studije Odlazak iz
programa studije

Kontrolna 3.95 2.88

skupina [C]

Intervencijska  3.40 1.07

skupina[I]

Razlika [C]- [I] 0.55 1.81 1.26
Prosjecni Prosjecni broj dana  Broj dana u
brojdanau  u mjesecu sa mjesecu bez
mjesecu sa simptomima simptoma
simptomima  hipoglikemije hipoglikemije
hipoglikemije
Pocetak Odlazak iz studije Odlazak iz
programa studije

Kontrolna 0.79 0.84

skupina [C]

Intervencijska  0.97 0.42

skupina[I]

Razlika [C]- [I] -0.18 0.42 0.60

*Izvor: Hendrie D, Miller TR, Woodman RJ, Hoti K, Hughes J. Cost-Effectiveness of

Reducing Glycaemic Episodes Through Community Pharmacy Management of Patients with
Type 2 Di-abetes Mellitus. J Prim Prev [Internet]. Springer Nature; 2014 Sep 26;35(6):439—
49. Available from: http://dx.doi.org/10.1007/s10935-014-0368-x
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4.2.3. Analiza ljekarni¢kog screening programa za opstrukcijsku apnejom tijekom spavanja

Svrha ove studije jest procijeniti isplativost i ucinkovitost screening programa za
opstrukcijsku apneju tijekom spavanja (OSA) koji provode ljekarnici (u suradnji s lije¢nicima
op¢e medicine). Screening program sluZzi za probiranje onih pacijenata koji imaju umjeren ili
ozbiljan rizik bolovanja od opstrukcijske apneje tijekom spavanja. Stablo odluke (Slika 8.)
usporeduje tri zdravstvene intervencije: ,,strategija probira s ljekarnikom ", ,,strategija probira

bez ljekarnika" i ,, bez probira".

[ Sereening lll

y CPA
rejected
"Ecraanng swrategy | o
without CP”

=Screaning strategy

—{— with " [

| No Screeming -IE-.. |
e S

Slika 8. Stablo odluke (lijevo) i Markovljev model (desno) za pacijente koji podlijeZzu probiru
1 lijecenju.

Preuzeto s: Perraudin C, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Cost-Effectiveness of a

Community Pharmacist-Led Sleep Apnea Screening Program - A Markov Model. PLoS One

[Internet]. 2013 Jun ;8(6):€63894. Dostupno na:

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0063894.Datum pristupa: 15. rujna 2018.

»otrategija probira s ljekarnikom" provedena je prije posjeta pacijenta lijeCniku. Muskarci
iznad 50 godina s tri simptoma imaju visoki rizik za dijagnozu opstrukcijske bolesti (hrkanje,
hipertenzija, pretilost) te su odmah upuceni lijecniku obiteljske medicine. Ljekarnici su
educirali pacijente o ¢imbenicima rizika i komorbiditetima OSA-a te su upotrijebili dva

validirana upitnika; Epworthova ljestvicu pospanosti i Berlinski upitnik.
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Epworthova ljestvica pospanosti omogucuje vrlo brzu i jednostavnu primjenu. Sluzi kao
pocetak za subjektivno mjerenje pospanosti u svakodnevnim situacijama ili za subjektivno
mjerenje ucinka terapije. Sastoji se od niza 8 pitanja/situacija, kod kojih postoji manja ili vec¢a
vjerojatnost da ispitanik zadrijema (0 — nikakva vjerojatnost, 1 — mala, 2 — umjerena, 3 —
velika), a zbroj ve¢i od 10 upucéuje na prekomjernu dnevnu pospanost. lako konac¢ni rezultat
zbroja veéeg od 10 donekle kolerira s vjerojatnoséu umjerene i teske OSA-e, nedostatak je

ljestvice niska osjetljivost i specificnost u otkrivanju bolesnika s OSA-om (slika 9.).

Vjerojatnost da

Situacija zadrijemam

Sjedenje i €itanje

Gledanje televizije

Mirno sjedenje na javnom mjestu
(npr. kazaliste ili skup)

Putnik u automebilu za vrijeme voZnje
u trajanju od 1 sat bez prekida

Mirno lezanje tijekom poslijepodneva

Sjedenje i razgovor s drugom osobom

Sjedenje mirno nakon rucka bez
prethodne konzumacije alkohola

Vozedi automobil, za vrijeme stajanja
nekoliko minuta u prometu

Ukupno bodova

Slika 9. Epworthova ljestvica pospanosti

Preuzeto s: http://www.kardio.hr/wp-content/uploads/2014/08/Pages-from-M109 110 188-
193.pdf

Pri procjeni rizika za poremecaj disanja u spavanju primjenjuje se Berlinski upitnik (Slika
10.). Upitnik sadrzava tri kategorije pitanja: prvu u vezi s hrkanjem 1 prestancima disanja
tijekom spavanja, drugu u vezi s dnevnom pospanoS¢u te treu u vezi s komorbiditetom
(hipertenzija i/ili pretilost). Konac¢na procjena od dvije ili sve tri pozitivne kategorije upucuju
na visok rizik za poremecaj disanja tijekom spavanja. Berlinski upitnik u komparaciji s
Epworthovom ljestvicom pospanosti pokazao je vecu osjetljivost i specificnost u otkrivanju

osoba s rizikom za OSA-u.
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Slika 10. Berlinski upitnik

Preuzeto s: http://www.kardio.hr/wp-content/uploads/2014/08/Pages-from-M109 110 188-
193.pdf

Lijecnici obiteljske medicine su, ako je to bilo potrebno, pacijente upucivali specijalistu za
medicinu spavanja na dijagnosticki test (polysomnogram, PSG test). Glavno lijjecenje OAS-a
se sastoji od redovite i trajne primjene CPAP-uredaja koji fiksnim ili varijabilnim
(autotitriraju¢im) pozitivnim tlakom zraka putem nosne maske Siri kolabirane gornje diSne
puteve tijekom spavanja. Perraudin i suradnici primjenili su Markovljev model odluke za
pacijente koji su prosli screening i dijagnosticki test. Markovljev model ukljucivao je Cetiri
zdravstvena stanja: OAS lijeene pacijente, OAS nelijecene pacijente, pacijenti koji nemaju
OAS i pacijenti koji nemaju OAS, ali su lijeCeni. Pojedinci su mogli iz jednog zdravstvenog

stanja prijeci u drugo ili ostati u odredenom zdravstvenom stanju.

Zdravstvene intervencije koje su ukljucene u I. kvadrant mnogo su ucinkovitije, ali i

skuplje od ,,strategije probira bez ljekarnika ". Zdravstvene intervencije ukjucene u kvadrant
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II. manje su ucinkovite, ali skuplje (dominante). Strategije ukljucene u kvadrant III. manje su
ucinkovite, ali isplativije. Strategije ukljucene u I'V. kvadrant bile su ucinkovitije i isplativije

(dominantne) (Slika 11.).

Omjer probira 25%

6700 - :
| Bez probira | T Omyjer probira 35%
6650 i . _ _
R g Omyer probira 45%
T D T R et T R S B R

Omjer probira 55%

Orujer probira 15% o T : :
mjer probira 15 Omyjer probira §5%

Troskovi (€)
g

1,5 18 1,7 18 19 2

- veéi trofak= 125€ QALY
o standardni trodak= 75€
manji trofak= 25€

Slika 11. TroSak razli¢itih zdravstvenih intervencija prema njihovoj u¢inkovitosti i
troSkovima intervencije ljekarnika
Preuzeto s: Perraudin C, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Cost-Effectiveness of a
Community Pharmacist-Led Sleep Apnea Screening Program - A Markov Model. PLoS One
[Internet]. 2013 Jun ;8(6):€63894. Dostupno na:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0063894.Datum pristupa: 15. rujna 2018.

TroSkovi ljekarni¢kog screening programa podijeljeni su na fiksne troSkove (oprema,
edukacijski tecaj za ljekarnike) i promjenjive troSkove (materijali, radno vrijeme ljekarnika
potrebno za screeninge). Prema ukupnom izra¢unu trosak ljekarni¢ke intervencije iznosi 75 €

po pacijentu na pocetku, a u odnosu na analizu osjetljivosti moZze biti nizi (25€) 1 visi (125€).

Chakravorty 1 suradnici su odredili vrijednosti probitka koje su upotrebljene za analizu

u ovoj studiji. Pacijenti sa nelijeCenom 1 lijeCenom opstrukcijskom apnejom tijekom spavanja
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imaju vrijednost probitka 0.32 odnosno 0.55. Primjena CPAP uredaja je povezana s
povecanjem probitka za 0.23. U Tablici 9. za omjer probira od 25% ICER predstavljen je
omjer strategije probira s ljekarnikom 1 strategije probira bez ljekarnika te iznosi 455.17€ po
QALY-u. Strategija probira s ljekarnikom dominirala je nad strategijom bez probira samo
ukoliko je ukupni troSak ljekarni¢ke intervencije manji od 48€. Za omjer probira 35%
strategija probira s ljekarnikom dominirala je nad strategijom bez ljekarnika. Strategija
probira s ljekarnikom za omjer probira od 45% i viSe ima prednost jer je u IV. kvadrantu
dominantna odnosno dominirala je nad strategijom probira bez ljekarnika za svaku cijenu
ljekarnicke intervencije. Strategija probira s ljekarnikom u odnosu na strategiju probira samo
sa lije¢nikom opée medicine je prema probalisti¢koj analizi osjetljivosti iznosila 80% u svim
slu¢ajevima. Zakljucno, strategija probira s ljekarnikom je ucinkovitija i isplativija od
Strategije bez ljekarnika u 47 % slucajeva; a ucinkovitija 1 skuplja, ali i dalje ispod

maksimalne /CER vrijednosti ( = 6186.67 €/QALY) u 33% slucajeva.

Tablica 9. Inkrementalni omjer izraZzen kao Euro/ QALY (€/Q)

Bez Strategija  Strategija  Strategija  Strategija  Strategija  Strategija
probira  probira  probiras  probiras  probiras  probiras  probiras
bez ljekarnikom ljekarnikom ljekarnikom ljekarnikom ljekarnikom
ljekarnika
Omjer Omijer Omijer Omjer Omjer
probira: probira: probira: probira: probira:
25% 35% 45% 35% 65%
Ocekivani 6052.28€  6603.76€  6631.07€  6583.38€ 6535706  6488.0l1€ 0644033
trofak
QALY L5 1.64 1.70 177 1.83 1.89 1.95

ICER 4291.79€/Q 4026.69€/Q 3900.63€/Q 3719.42€/Q 3571.42€/Q 3432.81€/Q 3302.73€/Q

* Preuzeto s: Perraudin C, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Cost-Effectiveness of a
Community Pharmacist-Led Sleep Apnea Screening Program - A Markov Model. PLoS One
[Internet]. 2013 Jun ;8(6):€63894. Dostupno na:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0063894.Datum pristupa: 15. rujna 2018.
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Slika 12. Graf regresije analize vjerojatnosti odnosa troskova i QALY -ja izmedu ,,strategije
probira s ljekarnikom™ i ,,strategije probira bez ljekarnika™
Izvor: Perraudin C, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Cost-Effectiveness of a Community
Pharmacist-Led Sleep Apnea Screening Program - A Markov Model. PLoS One [Internet].
2013 Jun ;8(6):€63894. Dostupno na: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0063894.Datum

pristupa:15. rujna 2018.
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Slika 13. Graf regresije analize vjerojatnosti odnosa troskova i QALY -ja izmedu ,,strategije
probira bez ljekarnika™ 1 ,,Bez probira™

Preuzeto s: Perraudin C, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Cost-Effectiveness of a
Community Pharmacist-Led Sleep Apnea Screening Program - A Markov Model. PLoS One
[Internet]. 2013 Jun ;8(6):€63894. Dostupno na:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0063894.Datum pristupa:15. rujna 2018.
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4.2 .4. Ljekarnicka intervencija u poboljsanju adherencije pacijenata u terapiji

smanijvanja razine lipida

Svrha studije procjena je isplativosti i koristi MeMO programa ljekarnicke usluge koji
u nizozemskim ljekarnama sluzi za poboljSanje adherencije pacijenta u snizavanju razine
lipida. Ljekarnicka intervencija MeMO implementirana je u 9 nizozemskih ljekarni, a pomaze
u kontinuiranom pracenju i optimizaciji terapije lijekovima (Medication Monitoring and

Optimisation).

Farmakoekonomska analiza provedena je primjenom Markovljeva modela, a analiza je
provedena iz perspektive platitelja (Zdravstveni sustav). U primarni prevencijski model
ukljuceni su pacijenti koji do tada nisu imali kardiovaskularni $tetni dogadaj i nemaju Se¢ernu
bolest (40%). Ostalih 60% pacijenata boluju od Secerne bolesti ili su ve¢ imali
kardiovaskularni Stetni dogadaj te pripradaju sekundarnom prevencijskom modelu. Nakon
provodenja modela u prvoj godini 38.5% pacijenata kontrolne skupine odustalo je od terapije
statinima, a u intervencijskoj skupini njih 19.0%; nakon dvije godine 47.7% pacijenata
kontrolne skupine 1 23.3% pacijenata intervencijske skupine odustalo je od terapije statinima.
U skupini od 1000 primarno i sekundarno preveniranih pacijenata provodenje MeMO
programa bi u intervencijskoj skupini u usporebi sa kontrolnom skupinom preveniralo sedam
nefatalna mozdana udara, dva fatalna mozdana udara, Sesnaest nefatalna sr¢ana udara, sedam
fatalna sr€ana udara i1 Sesnaest revaskularizacija prevenirano u intervencijskoj skupini u
usporedbi s kontrolnom skupinom (Slika 14.). Stoga je prosjecno vrijeme ocekivanog trajanja

zivota produljeno za 48 dana u intervencijskoj skupini.
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*larurika revaskularizacija miokarda uz upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok (eng. Coronary
artery bypass grafiing, CABG)

* perkutana transluminalna koronarna angioplastika (eng. Percutaneous transluminal coronary
angioplasty, PTC4)

Slika 14. Kardiovaskularni Stetni dogadaji koji su prevenirani u intervencijskoj skupini

zahvaljuju¢i MeMO programu u usporedbi sa kontrolnom skupinom.

Preuzeto s: Vegter S, Oosterhof P, van Boven JF, Stuurman-Bieze AG, Hiddink EG, Postma
MJ. Improving Adherence to Lipid-Lowering Therapy in a Community Pharmacy
Intervention Program: A Cost-Effectivness Analysis. J] Manag Care Pharm. 2014
Jul;20(7):722-32.

Povecanjem adherencije pacijenata koji uzimaju statine MeMO programom
dominantna je strategija za cjelokupnu populaciju (Tablica 10.). Prosje¢ni troSak MeMO
ljekarnic¢ke intervencije iznosi 7.70€ po pacijentu za period od pet godina provodenja usluge.
lako implemenatcija MeMO programa tijekom jedne godine nije procjenja kao ucinkovita
ostvaruje se usteda i dodatni QALY (10€, 1 0.006 QALY-a po pacijentu), ali MeMO program
ostvaruje uStedu od 32€ 1 dobitak od 0.084 QALY-a po pacijentu promatrajuci cjeloZivotnu
ucinkovitost. Probalisticka analiza osjetljivosti ukazuje da je vjerojatnost ustede
implementacije MeMO programa 60.7 %. U primarnoj prevencijskoj skupini vjerojatnost
ustede je niska (5.3%), ali ucinovitost MeMO intervencije iznosi 91.7% i 98.1% za
willingness to pay raspon od 20,000€ do 50,000 €. U sekundarnoj prevencijskoj skupini

vjerojatnost ustede je visoka (94.1%), a uCinkovitost 100 %.
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Glavni uzrok uStede uvodenjem MeMO usluge ostvaren je zbog preveniranih
kardiovaskularnih Stetnih dogadaja u iznosu od 443,000€. Usteda zbog preveniranih
kardiovaskularnih Stetnih dogadaja bila je veéa u skupini sekundarne prevencije u odnosu na
skupinu primarne prevencije. U primarnoj prevencijskoj skupini procjenjeni 10-godisnji
kardiovaskularni rizik Stetnog dogadaja iznosi 4.8%. Za one pacijente sa viSim 10-godiSnjim
rizikom razvoja kardiovaskularnog Stetnog dogadaja povecala se uSteda i kvaliteta zivota
implementacijom MeMO usluge (Slika 15.). Ukupni troSak provodenja MeMO ljekarnicke
usluge iznosi 411,000€. Konacno, MeMO program rezultirao je zdravstvenim dobitkom od

84 QALY -ja odnosno konacnom ustedom od 32,000€.
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Slika 15. Utjecaj 10-godisnjieg rizika za razvoj kardiovaskularnog Stetnog dogadaja u

primarnoj prevencijskoj skupini

Preuzeto s: Vegter S, Oosterhof P, van Boven JF, Stuurman-Bieze AG, Hiddink EG, Postma
MJ. Improving Adherence to Lipid-Lowering Therapy in a Community Pharmacy
Intervention Program: A Cost-Effectivness Analysis. J Manag Care Pharm. 2014
Jul;20(7):722-32.
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Tablica 10. Isplativost intervencije MeMO programa

Primarna prevencija populacije =~ Sekundarna prevencija populacije Cjelokupna populacija?
MeMO Kontrolna Razlika MeMO  Kontrolna Razlika MeMO Kontrolna Razlike
skupina skupina skupina
Troskovi:
Troskovi intervencije(€) 22 0 22 22 0 22 22 0 22
Troskovilijekova (€) 601 405 197 590 421 169 596 415 181
Troskovi lijeénika (€) 1,931 2,059 -129 27,195 27.842 -647 17,086 17,529 -443
Troikovi upravljanja 1,559 1,394 165 2,353 2,120 233 2,038 1,820 208
bolesti(€)
Ukupni troskovi(€) 4.113 3,858 255 30,160 30,383 -233 19,741 19,773 -32
Ishodi:
QALY 13.15 13.10 0.052 6.97 6.86 0.105 2.44 9.36 0.084
Godine zivota 17.36 17.31 0.053 15.05 14.92 0.131 15.98 15.88 0.100
j

Isplativost MeMO
programa:
Trosak po debivenom 4,585 Dominantno Dominantno
QALY ju
Trosak po dobivenoj 4,517 Dominantno Dominantno
godini zivota

2 Postotak populacije pacijenata MeMO programa koji su ukljufeni u primamu prevenciju je 40 %, a u sekundarnu 60 %.

Izvor: Vegter S, Oosterhof P, van Boven JF, Stuurman-Bieze AG, Hiddink EG, Postma MJ. Improving Adherence to Lipid-Lowering Therapy in

a Community Pharmacy Intervention Program: A Cost-Effectivness Analysis. J] Manag Care Pharm. 2014 Jul;20(7):722-32.
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4.2.5. Svobuhvatna ljekarnicka usluga skrbi kroni¢no opstruktivnom plu¢nom bolesti (KOPB)

Ljekarnicka usluga za pacijente koji boluju od kroni¢ne opstruktivne pluéne bolest (KOPB)
ukljucuje pomo¢ u odvikavanju od pusSenja (ako je pacjent pusac), edukaciju pacijenta o
znakovima 1 simptomima egzacerbacija te kako ih ublaziti, smanjiti, sprijeciti 1 lijeciti.
Preporuceni su paketi za prvu pomo¢ kod KOPB egzacerbacije (antibiotik i kortikosteroid).
Ljekarnicka intervencija bila je usmjerena na poboljSanje adherencije lijekova savjetovanjem
o pravilnoj inhalacijskoj tehnici 1 odabiru najprikladnijeg oblika inhalatora. Ljekarnik je
promovirao usvajanje zdravih zivotnih navika (fizicka aktivnost, prehrambene navike, kontola
tielesne tezine, ograni¢en unos alkohola). Intervencija se sastojala od individualnog
savjetovanja pacijenta na inicijalnom susretu te na follow-up susretima. Cilj dogovora jest
identificirati pacijentove probleme vezane uz primjenu lijeka i predloziti plan rjeSavanja

terapijskih problema.

Pacijenti su u ljekarni dobili uslugu screeninga te su ljekarnici prikupili sljede¢e informacije:
sociodemografski status pacijenta, rezultat CAT (COPD Assessment Test) upitnika, stupanj
dispneje na modificiranoj skali britanskog Medicinskog istrazivackog vije¢a (Medical
Research Council, MRC) i izbor odgovarajueg uredaja tj.inhalatora (preporuka mjerenje
inspiracijskog protoka zraka uporabom uredaja In-Check Dial). Dodatno je proveden EQ-5D
test (za procjenu kvalitete zivota) 1 Moriskyjeva ljestvica s osam pitanja za mjerenje
adherencije (MMAS-8). Rezultati EQ-5D testa sluzili su za procjenu probitka koji predstavlja
vrijednost na ljestvici izmedu O (znaci smrt) 1 1 (savrSeno zdravlje). MMAS-8 je ljestvica s
osam pitanja koja mjeri pacijentovo ponaSanje za svaki pojedini lijek te se usredotocuje na
uzrok problema neadherencije (8= visoka adherencija, 6<8= djelomi¢na adherencija, <6 niska

adherencija).

KOPB ljekarni¢ka usluga implementirana je u Velikoj Britanji od rujna 2012 do lipnja 2013.
Od ukupno 306 prijavljenih pacijenata za njih 137 su prikupljeni svi potrebni podaci za
analizu. Podaci o parametrima ishoda prikupljani su na pocetku ljekarnicke intervencije i

nakon 6 mjeseci.

Tablica 11. daje usporedbu karakteristika pacijenata i ishoda prije pocetka pruzanja usluge i
nakon Sest mjeseci. Iz tablice se moze zakljuciti da su se ukupni rezultati provedenih KOPB

testova i adherencija pacijenata poboljsala.
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Tablica 11. Usporedba karakteristika pacijenata i ishoda prije pocetka pruzanja usluge 1 nakon

6 mjeseci
Parametar n Mjerna Prije Nakon 6 Razlika p
(n=137) jedinica pocetka mjeseci
intervencije

Postotak 98 Broj (%) 30 (30.6) 26(26.5) -4.1% 0.219
pusaca

Rezultat 137 prosjek  20.810 19.955 -0.869 (-0.099, 0.078
CAT 1.836)
upitnika

Stupanj 137 prosjek  2.854 2.880 0.044(-0.090, 0.542
dispneje na 0.186)
modificiranoj
skali
britanskog
Medicinskog
istrazivackog
vijeca
adherencija 137 prosjek  7.073 7.6369 0.564(0.304,0.824) <0.001

*Izvor: Wright D, Twigg M, Barton G, Thornley T, Kerr C. An evaluation of a multi-site
community pharmacy-based chronic obstructive pulmonary disease support service. Int J

Pharm Pract. 2015 Feb;23(1):36-43.

U tablici 12. je prikazan ukupni tro$ak ljekarnicke intervencije koji je uklju€ivao troSkove
tecaja (edukacije), savjetovanja i opreme. Srednja vrijednost troska ljekarnicke intervencije po

sudioniku (pacijentu) iznosi 63.62 £.
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Tablica 12. Ukupni trosak ljekarnicke intervencije*

TroSkovi resursa,troSkovi Prosjec¢ni trosak (£ po
sudjelovanja sudioniku)
Tecaj (certificiran) e-predtecaj (16 radnih sati 3.23

ljekarnika), tecaj (2 sata za
ljekarnike voditelje i 8 sati za
prijavljene ljekarnike), 1 sat za
kaskadni tecaj (Ijekarnik 1 tri
zdravstvena asistenta),
ljekarnik 50£ po satu, 12.50£
po satu, podijeljeni na sve

sudionike
Inicijalno Pacijentovo vrijeme 21.00
savjetovanje (20minuta) provedeno sa

ljekarnikom (63£ po satu),
prijavljeni sudionici (n=306)

Mjesecni pregled Pacijentovo vrijeme (7 minuta) 19.34
provedeno sa ljekarnikom (63£
po satu) i vrijeme sa (3 minute)
Zdravstvenim asistentom
(12.50£ po satu) n=742 susreta

Tromjese¢ni preged  Pacijentovo vrijeme (11 17.12
minuta) provedeno sa
ljekarnikom (63£ po satu) i
vrijeme (4 minute) sa
zdravstvenim asistentom
(12.50£ po satu) n=423 susreta

Oprema za provjeru (49.55£) 1 drugi 1.63
materijali za provedbu usluge
(75.00£) podijeljeni na sve
sudionike ( n=306)

Ukupni trosak 63.62
ljekarnicke
intervencije

* Izvor: Wright D, Twigg M, Barton G, Thornley T, Kerr C. An evaluation of a multi-site
community pharmacy-based chronic obstructive pulmonary disease support service. Int J

Pharm Pract. 2015 Feb;23(1):36-43.

Ukupni ostali NHS troSak procjenjen je zbrojem svih troSkova zdravstvene zastite o
kojima je pacijent izvijestio (osim dani bolovanja). Ukupni NHS troSak procjenjen je zbrojem
ukupnog troSka intervencije i ukupnog ostalog NHS troSka. Ukupni troSak drustva procjenjen
je zbrojem troSka izgubljene produktivnosti (dani na bolovanju) i ukupnim NHS troSak.
Tablicom 13. prikazana je srednja vrijednost svih troSkova potroSenih resursa prije ljekarnicke
intervencije i nakon Sest mjeseci provodenja KOPB usluge. 1z tablice je vidljivo kako je

ukupni NHS trosak, ukupni troSak drustva (privatni troSak pacijenta) i ukupni preostali NHS
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troSak visi prije ljekarni¢ke intervencije u usporedbi nakon Sest mjeseci provodenja usluge.
Ljekarnicka intervencija procjenjena je kao isplativa jer donosi ustedu od 87.66£ (temelji se
na ukupnom NHS trosku i 94.12£ (temelji se na ukupnom trosku drustva) po sudioniku
(pacijentu). Procjenjeno je da ¢e ljekarnicka intervencija rezultirati promjenom QALY -ja za

0.008 (95% CI 0.000 do 0.017). Probitak KOPB ljekarnic¢ke intervencije je procjenjen kao

isplativ te za A od 20,0000 £ po QALY-u iznosi 96.7% 1 97.2% .

Tablica 13. Srednja vrijednost svih troSkova potrosenih resursa prije ljekarni¢ke intervencije 1

nakon 6 mjeseci pracenja

Vrsta resursa:

Prije intervencije

6 mjeseci follow-up
susureta

Razlika

Rutinski posjeti
lije€niku primarne
zdravstvene zastite

60.26£

38.61£

-21.66£

Egzacerbacije
lijecene od lijecnika
primarne
zdravstvene zastite

48.02£

47.39£

-0.63£

Ukupni trosak za
dana u bolnici zbog

egzacerbacije
KOPB

177.39£

116.21£

-61.18£

Ukupni trosak za
dana u bolnici zbog
drugih razloga

282.23¢£

201.64£

-80.68£

Hitni bolnicki
prijem

10.63£

491£

-5.72¢

Paket za prvua
pomo¢ kod KOPB
egzacerbacije
(kortikosteroid i
antibiotik)

2.96£

4.65¢

1.69£

Izgubljena
produktivnost ( po
danima)

27.47¢

21.01£

-6.46£

Ukupni ostali NHS
trosak

581.59£

413.41£

-168.19£

TroSak ljekarnicke
intervencije

80.53£

80.53£

Ukupni NHS trosak

581.59£

493.94£

-87.66£

Ukupni trosak
drustva

609.07£

514.95£

-94.12£

* Izvor: Wright D, Twigg M, Barton G, Thornley T, Kerr C. An evaluation of a multi-site

community pharmacy-based chronic obstructive pulmonary disease support service. Int J

Pharm Pract. 2015 Feb;23(1):36-43
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4.2.6 Utjecaj ljekarnicke usluge pregleda terapije i follow-up susreta na politerapiju starijih

Medication review with follow-up (MRF) profesionalna je ljekarnicka usluga koja
obuhvacda pregled, optimizaciju i pracenje terapije pacijenta u svrhu poboljSanja ishoda
lijeenja. Ljekarnik identificira pacijentove terapijske probleme (Drug related problems,
DRP) kako bi prevenirao negativne klinicke ishode povezane s uzimanjem lijekova (Negative
Clinal outcome related to Medicine, NCOM). Cilj ove studije jest analizirati ekonomski
utjecaj MRF ljekarnicke usluge na politerapiju (5 ili viSe lijekova) starijih pacijenata (>65
godina) u usporedbi sa standardnom praksom. Provedena je analiza troSka i analiza troska i
koristi koja se temelji na randomiziranom kontrolnom pokusu (Randomized controlled trial,

RCT).

Pacijentima u intervencijskoj skupini pruzena je MRF usluga, a u kontrolnoj skupini
standardna ljekarni¢ka praksa. Perspektiva farmakoekonomske analize provedena je s
obzirom na platititelja tj.Spanjolski zdravstveni sustav (National Health System, NHS) u
trajanju od Sest mjeseci. Stoga su u farmakoekomsku analizu ukljuceni samo izravni troskovi
MRF usluge. Ljekarnici koji su pruzali MRF uslugu prethodno su polozili trodnevni
edukacijski tecaj te dobiveno znanje implementirali u pruzanju usluge dok su ljekarnici koji
su provodili standardnnu praksu samo izdavali lijekove s minimalnim savjetima. Pacijenti u
obje skupine tijekom Sestomjesecnog razdoblja provodenja usluge jednom mjesecno dolazili
su na follow-up susrete u ljekarnu te ispunjavali EQ-5D-3L upitnik. Pacijentova kvaliteta
zivota mjerena je QALY-jedinicama. Autori su procjenili da je WIP po QALY-u iznosi
izmedu 18,247$ i 34,097$ (americkih dolara).
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Tablica 14. Socijalno demografske karakteristike pacijenata u intervencijskoj i kontrolnoj
skupini

Intervencijska Kontrolna skupina P vrijednaost
skupina

Broj pacijenata 658 I3 -
Dob (godine) 153 06:5) 749{6:6) 0243
Spol{iene): n (%) 403 (80.1) 441 (al.7) 0:335
Broj lijekovan
terapiji:
Period 1 2:5) A0
Period £ 22 AY TAEH 9.204
Problemin
tdravsiovu:
Period 1 4.9 (1.8)
Period 6 49 (L.B)
Nekontrolirani
zdravstveni
problem:
Period 1 175013} 0.7 (1.0} <0001
Period 6 0.6 (0.9 .70 0217
Pacijenti zavrtilina
odjelu hitne
pomodi; n (%)
Feriod 1 193{28.1) 211{29.5) 0536
Period f EOERTY] 173 (34.2) <0001
Hospitalizirani
pacijentis n {%a)
Period 1 B2 {134} 68 (9.9) <0044
Period 6 38{6.2) 63 (9.8) 0018
FProhitak
Period 1 0715 {028} 0.693{0.31) 0.238
FPeriod & 0. TeB{U.27] UA93 {131} <0.00%

Preuzeto s: Malet-Larrea A, Goyenechea E, Gastelurrutia MA, Calvo B, Garcia-Cardenas V,

Cabases JM, et al. Cost analysis and cost-benefit analysis of a medication review with follow-
up service in aged polypharmacy patients. The European Journal of Health Economics. 2016
Dec 2;18(9):1069-78.

Razlika ukupnog troska intervencijske i ukupnog troSka kontrolne skupine donosi ustedu za
NHS od 97€ po pacijentu tijekom Sest mjeseci (Tablica 15.). Prema trenutnim vrijednostima,
marza od 30% za pruzanje MRF usluge ljekarnici bi po pacijentu jednom mjesecno trebali
dobiti 22€. Ako Spanjolski zdravstveni sustav plati pruzanje usluge od 22€ mjese¢no po
pacijentu, kona¢na usSteda MRF usluge iznosi 273€ po pacijentovoj godini. Ekstrapolacijom je
procjenjeno da MRF usluga ostvaruje ustedu od 398€ po pacijentu u slucaju da je ukljuc¢eno
240 pacijenata za periodu od jedne godine. U ovom slucaju, s uklju¢enim i troSkovima
ljekarnicke intervencije, ostvarena usteda po pacijentu iznosila bi 326€ te bi svaka ljekarna

ustedila 79,281€ po godini.
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Analizom troska 1 koristi dobiveno je kako zdravstveni dobitak MRF intervencije
iznosi 0.3721 (0.12) QALY -a u intervencijskoj skupini i 0.3488(0.15) QALY-a u kontrolnoj
skupini. Omjer troSka i koristi MRF usluge ukazuje da je korist 3.3 do 6.2 puta veca od
troSkova. To znaci da je za svaki 1€ investiran u MRF uslugu ostvarena korist od 3.3€ do

6.2€.

Tablica 15. Srednja vrijednost troska po pacijentu (€,2014) tijekom 6 —mjesecnog pracenja

Stavka:

Intervencijska
skupina

Kontrolna skupina

Razlika

Lijekovi; srednja
vrijednost vrijednost
(SD)

615.5(25.7)

661.3(25.0)

-45.8

Hitna medicinska
pomo¢; srednja
vrijednost (SD)

26.3(81.6)

69.5 (222.6)

-43.2

Pristup bolnici;
srednja vrijednost

94.2

301.2

-207.0

Ljekarnikovo
vrijeme;MRF;srednja
vrijednost (Q25-Q7s)

155.1(117.4-217.1)

11.1

144

Ulaganje ljekarnika u
MRF; srednja
vrijednost (SD)

26.9(3.8)

26.9

Vrijeme voditelja
promjena u
ljekarnickoj
skrbi;srednja
vrijednost

27.7

27.7

Ukupno

945.7

1043.1

-97.4

Preuzeto s: Malet-Larrea A, Goyenechea E, Gastelurrutia MA, Calvo B, Garcia-Cérdenas V,

Cabases JM, et al. Cost analysis and cost-benefit analysis of a medication review with follow

up service in aged polypharmacy patients. The European Journal of Health Economics. 2016

Dec 2;18(9):1069-78.
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5. RASPRAVA
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Farmakoekonomske studije koje su analizirane (22-27) u rezultatima ovog diplomskog
rada provedene su CBA, CEA ili CUA tehnikom. Tri su studije provedene CUA metodom,
dvije studije CEA metodom, a jedna CBA metodom. Niti jedna CMA studija nije pronadena.
CMA metoda ceS¢e se koristi za analizu intervencija unutar bolnice ili Iljekarnickih
organizacija i za propisivanje generickih lijekova umjesto originalnih lijekova za istu
indikaciju (28). CEA se CeS¢e koristi za intervencijske studije ili za studije koje procjenuju
razli¢ite modele ljekarnicke skrbi u kroni¢nim bolestima (28, 29). CEA analizom odreduje se
vrijednost boljeg uc¢inka prilikom ljekarnickih intervencije, a CBA analiza donosi samo omjer
troska 1 koristi za neku zdravstvenu uslugu. Larrea i suradnici procjenili su omjer troska i
koristi MRF usluge i zakljucili kako je za svaki 1€ investiran u MRF uslugu ostvarena korist
od 3.3€ do 6.2€ (27). Nedostatak CBA analize je taj Sto se svi ishodi klinickih ispitivanja
nekada ne mogu iskazati u nov€anim jedinicama. CUA analiza kvantificira troskove klinickih
prednosti, rizika i ishoda (28, 29). Osim ograni¢enja pojedinih metoda u ekonomskim
analizama vazno je i izdvojiti ograni¢enja ovog istrazivanja jer je unato¢ velikom broju
pretrazivanih studija (74 studija) izdvojeno svega 6 studija. Najvaznija ograni¢enja ovog
istrazivanja su: za neke studije nisu bili dostupni cjeloviti tekstovi na engleskom jeziku,
pretrazivana je samo jedna baza podatka i studije je pretrazivala samo jedna osoba stoga nije

bilo prostora za diskusiju o spornim studijama.

Pri izradi farmakoekonomske analize izuzetno je vazno odabrati odgovarajucu
perpektivu studije. Medu izdvojenim studijama dvije studije su u potpunosti sagledane iz
perspektive drustva (22, 24). Félix 1 suradnici su iz perspektive druStva proveli
farmakoekonomsku analizu za trenutno dostupne ljekarnicke usluge za 40.3 % stanovnika
Portugala. Studija donosi rezultate prema kojima implementacija dostupnih ljekarnickih
usluga povecava QoL za 8.3%, a ukupna usteda iznosi 8§79.6ME€ te €ini 5.6% ukupnog troska
zdravstvene zaStite u Portugalu 1 0.5% portugalskog BDP-a u 2014. godini (22). DruStvena je
perspektiva prema WHO smjernicama preferirana perspektiva za izradu farmakoekonomske
analize (30). Ipak, i ona ima brojna ogranic¢enja. Izazov je primjenjiti drustvenu perspektivu u
drzavama s privatnim zdravstvenim sustavom ili u drzavama koje su u razvoju. Najvaznije
ogranicenje je Sto ona mozda nece biti primjenjiva za neke ekonomske analize koje ukljucuju
kolaborativnu skrb ljekarnika 1 lijjecnika (27, 28). Unato¢ ogranicenjima, ljekarnicke
intervencije trebale bi i dalje biti procijenjene iz druStvene perspektive, osobito ako se radi o

implementaciji ljekarni¢kih usluga na velikoj populaciji stanovnika (10, 28).
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Implementacija svake Iljekarnicke usluge u izdvojenim je studijama rezultirala
poboljsanjem klinickih ishoda i ustedom. Ljekarnic¢ke su usluge ukljucivale: pregled terapije i
follow-up susrete (MRF), poticanje suradljivosti, prepoznavanje farmakoterapijskih problema,
savjetovanje, promicanje zdravih navika, prevenciju bolesti, kontrolna i probirna mjerenja i
edukacije pacijenata o terapiji za kroni¢ne bolesti. MoZe se zakljuciti da se tradicionalna
uloga ljekarnika koja je prvenstveno ukljuc¢ivala pripremu, izdavanje i opskrbu lijekovima, u
zdrasvtvenom sustavu posljednjih desetljeca bitno mijenja jer se djelokrug rada ljekarnika Siri
(31, 32). Ljekarnici svojim aktivnim uklju¢ivanjem u skrb pacijenta promicu racionalnu i
sigurnu uporabu lijekova, zdrave zivotne navike 1 poboljSavaju klinicke ishode pacijenata.

(30).

U drustvu postoji percepcija da bi ljekarnici mogli pruZati nove usluge jer su
kvalificirani stu€njaci u podrucju farmakoterapije (33). Oni su najdostupnji zdravstveni
djelatnici te stoga imaju jedinstveni polozaj u razvoju i implementaciji novih zdravstvenih
usluga koje su usredotoc¢ene na pacijenta (31, 33). Ovo se osobito odnosi na zemlje koje imaju
implementiran e-recept u sustavu zdravstvene zastite. U tim zemljama pa tako i u Hrvatskoj
pacijent koji boluje od kroni¢ne bolesti te je u stabilnom stanju, bez egzacerbacija neodlazi
nuzno lijecniku obiteljske medicine ili specijalistu radi propisivanja redovne terapije. No
buduéi da svaki mjesec posjecuje ljekarnu radi uzimanja lijekova magistar farmacije vrlo je
Cesto jedini zdravstveni djelatnik s kojim pacijent redovito kontaktira (32, 34). Proces
implementacije je dugotrajan jer zahtjeva interprofesionalnu i kolaborativnu praksu, jasno
odredene standarde kvalitete, integrirani pristup pacijentu i ¢vrstu ekonomsku podlogu (34,
35). Stoga su potrebne kvalitetne ekonomske analize s provjerenom metodom te brojne studije
koje bi ispitale koje ljekarnicke usluge imaju znacajnu klini¢ku dobrobit za pacijenta te

donose najvece ustede zdravstvenom proracunu.

Farmakoekonomske analize postale su vazne donositeljima politickih odluka jer
identificiraju, mjere i usporeduju troSkove lijekova 1 usluga. Ljekarnici kao eksperti u
podrucju farmakoterapije mogli bi intenzivnije dokumentirati svoj ljekarnicki prinos ¢iji bi
rezultati mogli imati svoj doprinos na donositelje odluka o raspodijeli financijskih sredstava
(29, 35). Za implementaciju novih ljekarni¢kih usluga vazno je uspostaviti dijalog 1 sa
potroSackim organizacijama i udrugama pacijenata koje u svojim izvije¢cima imaju snazne
argumente o ulozi ljekarnika u skrbi za pacijente. Farmaceuti dakle trebaju posti¢i status
pruzatelja usluge zaSto su potrebni brojni preduvjeti (35). Implementacija onih usluga koje ¢e

smanyjiti rizik od hospitalizacije pacijenta i dodatnih komplikacija te razvoja novih dijagnoza
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mogle bi pridonjeti najve¢im ustedama. Takoder pronalazenje medikacijskih pogreSaka u
farmakoterapiji pacijenata vazno je za otklanjanje poteskoca u zdavstvenom sustavu, zbog
izazivanja nezeljenih reakcija i Stetnih dogadaja te velikog utjecaja na morbiditet i mortalitet
(29). Miguel i suradnici u iz 22 ukljucenih studija metaanalizom procjenili kako su Stetni
dogadaji povezani s farmakoterapijom uzrokovali 16.88 % hospitalizacija. Pacijenti su
hospitaliziani u prosjeku na 2 dana Sto generiralo dodatni troSak u zdavstvenom sustavu od
2,000-2,500 $ (36). Vecina medikacijskih pogresaka odnosi se na pogreske u propisivanju i
pracenju lijekova (36, 37). Budu¢i da su medikacijske pogreske najcesc¢e kod starijih
pacijenata ljekarnici su u prilici da ih prilikom savjetovanja kod izdavanja lijekova
preveniraju. Chan i suradnici izvijestili su da je prevalencija farmakoterapijskih problema
(DRP) u starijih pacijenata s 8 ili viSe lijekova ¢ak 87%. Implementacija MRF ljekarnicke
usluge koja ukljucuje sveobuhvatni pregled terapije i1 pracenje pacijenta na follow-up
susretima moze smanjiti frekvenciju medikacijskih pogresaka. Larrea i suradnici procjenili su
da MRF usluga rezultira smanjenjem broja posjeta lijecniku, hospitalizacija i posjeta na

hitnom bolni¢kom prijemu (27).

Kronic¢ne bolesti vode¢i su uzrok smrti u cijelom svijetu, a za njihovo nadziranje trosi
se viSe od dvije tre¢ine svjetskog zdravstvenog prorauna (29). Studije Wright suradnici i
Hendrie. i suradnici pokazuju da ljekarnici u primarnoj zdravstvenoj zastiti posjeduju
kompetencije potrebne za upravljanje terapijom kroni¢nih stanja u pacijenta Sto je dovelo do
povoljnih klini¢kih ishoda 1 ustede primjerice kod KOPB-a i dijabetesa terapijom kroni¢nih
stanja $to je dovelo do povoljnih klini¢kih ishoda i uStede u KOPB-u i dijabetesu (23, 26).
Specijalizirane ljekarnicke usluge u terapiji kardiovaskularnih bolesti pokazale su znacajno

smanjenje sistolickog 1 dijastolickog tlaka u prosijeku za 6.1 mmHg odnosno 2.5 mmHg (17).

Svjetska zdravstvena organizacija procjenje kako je 50% pacijenata u razvijenim
zemljama neredovito u uzimanju kroni¢ne terapije (38). LoSa adherencija je povezana s
progresijom bolesti, farmakoterapijskim pogreskama i hospitalizacijama. Vegter i suradnici
procjenili su da je implementacija MeMO ljekarnicke intervencije za poboljSanje adherencije
pacijenta u terapiji na statinima u periodu od 1 godine izazvala 38.5 % prekida terapije u
kontrolnoj skupini, a u intervencijskoj skupini 19,0%. Nakon 2 godine razlike su bile jo§
znacajnije jer je 47.7% pacijenata kontrolne skupine i 23.3 % pacijenata intervencijske
skupine prekinulo terapiju statinima (25). Vazno je naglasiti da je poticanje pacijenata na
adherenciju najbolje uciniti prilikom sveobuhvatnohg pregleda terapije osobito kad se radi o

starijim pacijentima sa velikim brojem lijekova. Ljekarnici mogu otkriti za pacijente
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neprikladne lijekove i razloge zbog kojih pacijenti ne uzimaju lijekove redovito Ovakve
intervencije mogu rezultirati u smanjenju terapijskih problema pacijenata kao i smanjenju
farmaceutskog otpada (29). Nacionalni zdravstveni sustav (National Health Service, NHS) za
Englesku procjenio je da je 2009. godine gubitak za lijekove propisane na recept u primarnoj
zdravstvenoj zastiti iznosio 300 milijjuna £ po godini. Od toga je 90M£ potroSeno na
neiskoriStene lijekove na recept koje su pacijenti ¢uvali u svojim domovima, a 110 M£ koji su
pacijenti vratili u ljekarnama (29). U Francuskoj je zdravstvena reforma Hospital, Patients,
Health and Territories (HPST) donesena 2009. godine. Ista je donijela proSirenje uloge
ljekarnika omogucuju¢i im provedbu klini¢kih usluga koje ukljucuju kolaborativnu praksu s
drugim zdravstvenim djelatnicima (lijecnici opée medicine, medicinske sestre). Ljekarnici su
dobili nove odgovornosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti, zdravstvenoj skrbi, screeningu i
farmakoterapijskoj  edukaciji  (¢lanak  38. HPST-a) (24). Prema izvjeStaju
PricewaterhouseCoopers (PwC) Instituta za istraZivanje zdravlja (Health Research Institute,
HRI), 75% zdravstvenih djelatnika tvrdi kako prisutnost ljekarnika u zdravstvenim timovima
moze poboljsati skrb nad pacijentima. Zimmerman istiCe da je izvjeS¢e naglasilo znacajnu
ulogu ljekarnika u smanjenju farmakoterapijskih problema te preporuca da ljekarnici preuzmu
vece uloge u ukupnom pruzanju zdravstvene skrbi s naglaskom na §to aktivnije uklju¢ivanje u

zdravstvene timove (39).

U Republici Hrvatskoj hrvatska ljekarni¢ka komora je 2013. godine pokrenula
inicijativu da se ljekarnicke usluge implementiraju u primarnoj zdravstvenoj zastiti kao
doprinos ustedama zdavstvenog sustava. Predvida se da ¢e ljekarnicke usluge u Hrvatskoj biti
rasporedene na 4 razine prema kompetencijama i obrazovanju ljekarnika. Dosada je Vijece
hrvatske ljekarnicke komore odobrilo ljekarni¢ke postupke na prvoj razini (tradicionalne
ljekarnicke postupke) te 6 postupaka na drugoj razini (mjenje krvog tlaka, mjerenje glukoze u
krvi, mjerenje triglicerida i ukupnog kolesterola u krvi, provjera inhalacijske tehnike u
pacijenata sa astmom te rasporedivanje tjedne terapije u pojedinacne doze za pacijente (40).
Propisane su preporuke za kontrolna mjerenja u ljekarnama jer su neka mjerenja veé
implementirana u ljekarni¢ku praksu u hrvatskoj. Prvi objavljeni rezultati pruzanja ovakvih
usluga objavljeni su od strane Hrvatskog farmaceutskog drustva (Forum izvrsnosti 2016.-
2018. godine) te pokazuju da hrvatska u svemu slijedi trend implementacije ljekarni¢kih
usluga na podrucju Europske unije. Kroz promjene edukacijskih programa u studiju farmacije
u Hrvatskoj ve¢ se po zavrSetku studija stjecu kompetencije potrebne za provedbu ovih

mjerenja (41, 42, 43).
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6. ZAKLJUCCI
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. Farmakoekonomske analize u svijetu i u Hrvatskoj razvijaju se s ciljem
optimizacije troSkova u zdravstvu te postaju predmet strategije zdravstva
nacionalnih sustava.

Brojne objavljene farmakoekonomske studije u podrucju ljekarnickih intervencija
nemaju sve troSkove kvantificirane no postoji potreba za daljnim istrazivanjem u
ovom podrucju.

Ljekarni¢ki prinos u usStedama u zdravstvenom sustavu najveéi je prilikom
otkrivanja medikacijskih pogreSaka, uskladivanja farmakoterapije, edukacije
pacijenata sa kroni¢nim bolestima, a osobito u podruc¢ju hipertenzije, dijabestesa,
astme i KOPB-a. Velike ustede ostvaruju se prilikom ljekarni¢kih intervencija u
podrucju adherencije.

. U Hrvatskoj je ve¢ otpocela primjena ljekarnickih usluga no implementacija
farmakoekonmskih analiza joS nije zapocela.

. U velikoj se mjeri dosadasnja ljekarnic¢ka praksa u Republici Hrvatskoj odvijala u
izolaciji od ostalih zdravstvenih struka. Kolaborativna praksa lije¢nika i ljekarnika
je potrebna kako bi ljekarnik svoje proSirene usluge u okviru ljekarnicke
djelatnosti uspjesno uskladio s lije¢nickom ekspertizom, s ciljem uspjesnijih

terapijskih ishoda, uc¢inkovitijeg zdravstvenog sustava te zdravijih pacijenata.
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8. SAZETAK
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Naslov rada: Farmakoekonomske analize ljekarnickih usluga

Cilj istrazivanja: Cilj ovog diplomskog rada je osvrt na izdvojene recenzirane studije koje
donose rezultate o ucinkovitosti, uspjesnosti i1 isplativosti provedenih farmakoekonomskih
analiza ljekarnickih usluga. Kontekst ovog istrazivanja su ljekarnicke usluge u Hrvatskoj koje
jos$ uvijek nisu vrednovane, ali postoji potreba da se troskovi pruzanja ljekarnickih usluga

kvantificiraju.

Ispitanici i metode: Za izradu ovog diplomskog rada pretrazivanje literature je provedeno od
1. lipnja 2018. do 1. listopada 2018. godine. Pretrazivana je baza MEDLINE (PubMed),
pomocu klju¢nih rijeci: ,,Community pharmacy services®, ,,Economic evaluation™ i ,,Health

economic*.

Ukljucene su studije koje su objavljenje u periodu od 1. sije¢nja. 2012. do 31. prosinca 2017.
godine. Temeljem kriterija ukljuéenja odluéilo se o njihovom ukljuéenju u istrazivanje. Clanci
su iskljuceni zbog sljedecih razloga: ¢lanci su duplicirani, nije dostupan cjeloviti tekst ¢lanka,
ljekarnicke usluge nisu pruzane u ljekarni nego u drugim zdravstvenim ustanovama,
ucinkovitost ljekarnicke usluge nije analizirana u ekonomskim okvirima, provedene su
ekonomske procjene lijekova, a ne ljekarni¢kih usluga, ishodi studija nisu kvantificrani.

Pregledni ¢lanci, stu¢na misljenja ili tzv. editorijali takoder nisu ukljuceni.

Rezultati: 1zdvojeno je Sest relevantnih studija. Tri su studije provedene analizom troska i
probitka, dvije studije analizom troSka i1 uc¢inkovitosti, a jedna analizom troska i koristi. Niti
jedna analiza minimizacije troSkova nije pronadena. Ljekarnicke su usluge ukljucivale:
pregled terapije i follow-up susrete, poticanje suradljivosti, prepoznavanje farmakoterapijskih
problema, savjetovanje, promicanje zdravih navika, prevenciju bolesti, kontrolna i probirna

mjerenja i edukacije pacijenata o terapiji za kroni¢ne bolesti.

Zakljuéci: Farmakoekonomske analize u svijetu i u Hrvatskoj razvijaju se s ciljem
optimizacije troSkova u zdravstvu te postaju predmet strategije zdravstva nacionalnih sustava.
U Hrvatskoj je ve¢ otpocela primjena ljekarnickih usluga no farmakoekonmske analize usluga

nisu objavljene.
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Diploma thesis title: Economic Evaluation of Pharmacy Services

The aim of the research: The aim of this graduated thesis was to review selected studies that
give results on effectiveness, efficiency and cost effectiveness in conducted
pharmacoeconomic analysis of community pharmacy services. The context of this research
are pharmacy services in Croatia that are still not evaluated, but there is a need to quantify the

cost of providing pharmacy services.

Patients and meethods: For the purpose of this graduate thesis the search literature was
undertaken between June 1, 2018, and October 1, 2018. The MEDLINE (PubMed) database
was searched, using the keywords ,,Community pharmacy services®, ,,Economic evaluation®
and ,,Health economic®. Articles published in English between 2012 and 2017 were included.
The databases searched Studies that were selected on the basis of study inclusion criteria.
Articles were excluded with the following reasion: aricles were duplicated, a full text was not
accessible, the community setting were not practiced in Community Pharmacies but in
different Health care settings, evaluating pharmacy intervention effectivness but without
conducting a economic evaluationa and economic studies conducted on pharmaceuticals.

Review articles and Editorials were also not included.

Results: The 6 remainig studies in this Gratuate theisis undertook economic evaluation of
community pharmacy services. Three out oft six studies utilized Cost-Utility Analyses
(CUA), two utilized Cost-Effectivness Analyses (CEA) and one utilized Cost-Benefit
Analysis (CBA). No study based on Cost-Minimalization Analysis (CMA) was found in this
resarch. Pharmacy services included: Medication review with follow-up (MRF) services,
services to increase patient adherence, monitor therapy outcomes, identifying drug-related
programmes, counselling, health promotion, prevention, services that provide screening

programs and educations of specific chronic disease.

Conclusion: Pharmacoeconomic analyzes in the World and in Croatia are being developed to
optimize costs in health care and become the subject of national healthcare strategy. The use
of Community pharmacy services has already begun in Croatia, but economic evaluation has

not been published yet.
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