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vaskularni i gastrointestinalni poremeÊaji, depresija,
dijabetes), velikog volumena uporabe (migrena, astma,
alergija i metaboliËki poremeÊaji) ili uËinka na kritiËna
stanja (AIDS, rak, transplantat organa) (4, 5). Zdravstve-
no osiguranje koristi se farmakoekonomikom u sluËaje-
vima gdje postoje znaËajne varijacije u strukturi i volu-
menu propisivanja i uporabe lijekova (6, 7). Na primjer,
ako se struktura uporabe lijeka za dvije osobe s iden-
tiËnim kliniËkim stanjem razlikuje i ako postoji znaËajna
razlika u rezultatima, to je pokazatelj da bi farmakodina-
mika mogla pomoÊi u razjaπnjenju uzroka varijacija i
poslije pomoÊi razviti smjernice i standarde za buduÊu
uporabu.

Uporaba farmakoekonomike za
razvoj strateπkih smjernica:
primjeri hipertenzije i astme
Glavni je cilj farmakoekonomskih analiza i principa da
razviju znanstvenu metodologiju kvantificiranja troπka i

Sadræaj i metode
farmakoekonomike
Farmakoekonomika utvruje, mjeri i usporeuje troπko-
ve (tj. potroπene resurse) i posljedice (rezultate) farma-
ceutskih proizvoda i sluæba. Ciljevi farmakoekonomske
analize su poboljπanje individualnog i javnog zdravstva
boljim donoπenjem odluka i odreivanjem relativnih vri-
jednosti alternativnih terapija (1, 2). Da bude zaista
uËinkovit, farmakoekonomski pristup razvoja strategije
mora ukljuËivati analizu podataka iz razliËitih odgovara-
juÊih izvora. Randomizirani kontrolirani kliniËki pokusi
osiguravaju vrijedne podatke o kliniËkoj uËinkovitosti
lijeka. Vaæno je i odrediti kako farmaceutski proizvodi
djeluju u „prirodnom okruæju“. To zahtijeva dobivanje
podataka od zdrave i bolesniËke populacije koju treba
obuhvatiti; ti se podaci mogu prikupljati retrospektivno
analiziranjem zahtjeva ili prospektivno u metodoloπki
ambicioznijim prouËavanjima (3).

UËinkovit farmakoekonomski pristup veoma se Ëesto u
svojim analizama bavi lijekovima visoke cijene (kardio-

Saæetak Farmakoekonomika je moderna znanstvena
disciplina koja je poËela igrati vaænu ulogu u razvoju i mar-
ketingu lijekova tek poËetkom 1990-ih godina. OËekuje se da
Êe i u 21. stoljeÊu nastaviti dobivati na vaænosti. Druπtva za
zdravstveno osiguranje, ministarstva zdravlja, medicinski
fakulteti i πkole javnog zdravlja te farmaceutske tvrtke sve
viπe postaju svjesne potrebe stjecanja struËnosti iz toga
podruËja. Sve veÊi troπkovi medicinske skrbi doveli su kupce
i proizvoaËe medicinskih aparata i farmaceutskih proizvoda
do prepoznavanja potrebe evaluiranja proizvoda i usporedbe
investicija i troπkova u odnosu na uËinak koji se postiæe. Time
se nadilaze tradicionalni kriteriji uËinkovitosti i sigurnosti koji
su prije pojave farmakoekonomike Ëinili standarde istraæiva-
nja, registriranja, odobravanja za javno financiranje, propisi-
vanja i praÊenja utilizacije lijekova. 

KljuËne rijeËi: farmakoekonomika, troπkovi
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Summary Pharmacoeconomics is a modern scientific
branch of medicine whose importance in drug development
and marketing began to be recognized in the 1990-ties. It is
expected that its importance will continue to grow in the 21
century as well. Health insurance societies, ministries of
health, medical schools, schools for public health and the
pharmaceutical industry are being aware of the importance of
specialising and gaining knowledge in this particular field. The
rising costs of medical care lead the manufacturers and buy-
ers of medical instruments and pharmaceutical products to
recognize the need to evaluate and compare the cost of invest-
ments and expenditures regarding the effects achieved. This
surpasses the traditional criteria of efficacy and safety valid
before the advent of pharmacoeconomics in investigation, reg-
istration, financing, prescribing and utilization of drugs. 
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uËinka, dakle ekonomskih i kliniËkih rezultata razliËitih
terapija (8). Temeljni bi kriteriji u vrednovanju kvalitete
lijeka trebali biti ekonomski (9), kliniËki i humanistiËki
(kvaliteta æivota, funkcioniranje bolesnika i zadovoljstvo
skrbi) rezultati (10, 11). Cilj je osigurati najmanji troπak
za æeljeni rezultat (12). U farmakoekonomskoj formuli
brojnik je uvijek troπak, a nazivnik je uvijek kliniËki, eko-
nomski ili humanistiËki ishod. KliniËki ishod moæe biti
niæi krvni tlak ili smanjenje broja moædanih udara i srËa-
nih napadaja. Ekonomski bi ishodi kvantificirali bilo koji
troπak (ljekarniËki ili medicinski) izbjegnut ili smanjen ne-
kom intervencijom (13). HumanistiËki ishodi obuhvatili bi
kvalitetu æivota, dulje oËekivano trajanje æivota ili bole-
snikovo zadovoljstvo. Nakon pomne analize podataka
iduÊi je korak izraËunavanje troπka po postignutome kli-
niËkom ishodu (npr. sprijeËeni sekundarni srËani na-
padaji u godini) i usporedba s razliËitim vrstama lijeËenja
kako bi se utvrdila vrijednost za plaÊeni troπak (14)
(Tablica 1).

Pomna farmakoekonomska analiza moæe utvrditi:
• troπak po lijeËenom bolesniku
• troπak po postignutom kliniËkom ishodu
• troπak po dobivenoj godini æivota (ili troπak po

dobivenoj godini æivota  usklaeno s kvalitetom æivota)
• troπak po izbjegnutom incidentu

Takav pristup omoguÊava objektivne usporedbe troπka
(health cost) koji je stvoren da bi se ostvario odreeni
zdravstveni dobitak (health gain) ili zdravstveni ishod
(health outcome). NajveÊi doprinos farmakoekonomike
upravo je u tome πto se troπkovi kliniËkih, medicinskih,
zdravstvenih, socijalnih ili bihevioralnih intervencija mo-
gu integrirati u jedan broj koji izraæava vrijednost inter-
vencije i Ëini je usporedivom s drugima, za razliku od
uobiËajenoga pristupa koji je do sada odvojeno sagle-
davao te vrijednost razliËitih intervencija. Mogli bismo
reÊi da se radilo o usporeivanju kruπaka i jabuka. Upra-
vo takva moguÊnost Ëini jaku toËku farmakoekonomske
analize i Ëini je zanimljivom svim vrstama platilaca koji
zahtijevaju kvantifikaciju podataka i za programe i usluge
u koje ulaæu financijska sredstva. Na primjer, strategija
zdravlja koja æeli razviti uËinkovite strateπke smjernice za
hipertenziju treba ispitati podatke o:

• postotku dovrπenja terapije

• razini zamjenjivanja lijeka

• koliËini doziranja potrebnoj da se postignu æeljeni
kliniËki rezultati

• procjeni izbjegnutih kardiovaskularnih incidenata (moæ-
dani udar, infarkt miokarda, pogorπanje kroniËne
srËane insuficijencije) (15).

Najkontroverznija strategija da se zdravstvena skrb
napravi uËinkovitijom jest preraspodjela resursa od uslu-
ga s nekom dobiti na druge usluge s veÊom dobiti u
odnosu na troπak. Taj pristup uËinkovitosti obiËno je
voen analizom troπka i uËinka (Cost Effectivenes Analy-
sis - CEA). Jedan je primjer analiza troπka i uËinka razli-
Ëitih strategija za spreËavanje srËane bolesti, koji
pokazuje da je troπak za jednu godinu spaπenog æivota
bio oko 1 000 dolara za savjet o prestanku puπenja tije-
kom rutinskog dolaska u ordinaciju, 24 000 dolara za
lijeËenje blage hipertenzije i blizu 100 000 dolara za
lijeËenje poviπenog kolesterola lijekovima. Da se izdvoje
resursi za najbolje terapije, treba ocijeniti stvarne dobiti
lijeËenja.

1. Analiza troπka i uËinka mjeri Ëisti dobitak od
izvrπene usluge (troπkovi manje uπtede), kao i
postignute rezultate.

2. O rezultatima se izvjeπÊuje pojedinom jedinicom
mjerenja, ili konvencionalnim kliniËkim rezul-
tatom (npr. godine spaπenog æivota).

3. LijeËenje je uËinkovito u odnosu na troπak ako
je u usporedbi s nelijeËenjem uËinkovito u
poboljπanju zdravstvenih rezultata. 

4. U usporedbi s nelijeËenjem njegovi korisni
uËinci na zdravstvene ishode trebaju prevagnuti
nad bilo kakvim πtetnim uËincima na
zdravstvene ishode.

5. I najvaænije, u usporedbi s iduÊim najboljim
alternativnim lijeËenjem, lijeËenje bi trebalo
predstavljati dobru uporabu resursa (tablica 2 
i 3).

Tablica 1. Sadræaj i struktura suvremenoga farmakoekonomskog
istraæivanja

Kontekst farmakoekonomike

Smisao farmakoekonomskih analiza

Komponente istraæivanja i upravljanja rezultatima

Dobiti od farmakoekonomskog istraæivanja

Komponente farmakoekonomskog istraæivanja

Temeljna struktura farmakoekonomske studije

Utvrivanje troπkova

Utvrivanje posljedica

Procjena farmakoekonomskih podataka

Farmakoekonomske metode

Analiza troπka i uËinka (CEA)

Analiza troπka i korisnosti (CUA)

Analiza troπka i dobiti (CBA)

Analiza minimiziranja troπka (CMA)

KljuËni farmakoekonomski modeli

Analiza sluËaja 1: Analiza minimiziranja troπka za procjenu
antiemetika

Analiza sluËaja 2: Odnos troπka i uËinka lijekova za sniziva-
nje kolesterola u spreËavanju koronarne bolesti srca

Analiza sluËaja 3: Utjecaj terapije migrene na kvalitetu æivota
ovisnu o zdravlju

Analiza sluËaja 4: Analiza troπka i uËinka razliËitih strategija
za lijeËenje duodenalnog vrijeda
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Primjer farmakoekonomske analize:
troπkovi lijeËenja astme u Hrvatskoj
SliËan se pristup primjenjuje u lijeËenju astme kao bo-
lesti koju obiËno prati strategija lijekova visoke po-
troπnje. Zaπto? Zato πto je astma kroniËni poremeÊaj koji
zahtijeva za veÊinu bolesnika dugotrajno farmakoloπko
lijeËenje. Prepoznavanjem humanog i socioekonomskog
utjecaja astme mogu se uvesti bolje preventivne strate-
gije da se smanji optereÊenje astmom. Ta je studija
karakterizirala optereÊenje astmom na svakodnevni æivot
i na sustav zdravstvene skrbi, kao i na terapije koje
provode lijeËnici opÊe medicine u Ëetiri najveÊe æupanije
u Hrvatskoj.1 Astma je znatno utjecala na dnevni æivot
bolesnika, dnevnim i noÊnim simptomima u najveÊeg
broja bolesnika i ograniËavanjima dnevnih aktivnosti u
treÊini bolesnika. Pribliæno treÊina bolesnika izgubila je
plaÊene dnevnice. Ti rezultati pokazuju da astma uzroku-
je znatne ljudske i posredne ekonomske troπkove u
Hrvatskoj.

Slabo kontrolirana astma optereÊuje sustav zdravstvene
skrbi, moæda poveÊanjem sveukupnih direktnih medicin-
skih troπkova. NaËin izvora zdravstvene skrbi u Hrvatskoj
upuÊuje na ovisnost o skrbi orijentiranoj viπe na kriznu
nego na trajnu ambulantnu skrb. U prethodnih πest mje-
seci viπe od polovice bolesnika barem je jedanput po-
sjetilo specijalista, treÊina odjel za hitna stanja, a u pret-
hodnoj ih je godini bilo hospitalizirano viπe od 10% (16).
Nekoliko studija u Sjedinjenim Dræavama naπlo je pove-
zanost izmeu visoke potroπnje resursa zdravstvene

Tablica 3. LijeËenje utvrene bolesti uobiËajeno dovodi do neposrednih koristi, dok se koristi od primarne ili sekundarne prevencije pojavljuju u
buduÊnosti

Izvor nejednake UËinak primjene poveÊane UËinak primjene diskontne
raspodjele troπkova diskontne stope i na  stope samo na troπkove
i ishoda alternativnih Primjer troπkove i na rezultate
lijeËenja u analizi

Troπkovi se pojavljuju Operacija u usporedbi »ini medikamentno »ini medikamentno
u razliËito vrijeme s medikamentnim lijeËenje privlaËnijim lijeËenje privlaËnijim

lijeËenjem peptiËkog vrijeda

Koristi se javljaju u Medikamentno lijeËenje hipertenzije »ini lijeËenje uspostavljene Nema uËinka
razliËito vrijeme prema medikamentnom lijeËenju srËane insuficijencije 

uspostavljene hipertenzivne privlaËnijim
srËane insuficijencije

Troπkovi i koristi Probir (screening) i lijeËenje Moæe iÊi jednim i drugim »ini probir hiperlipidemije
pojavljuju se u hiperlipidemije prema ugradnji putem. Odbitak buduÊih privlaËnijim
razliËito vrijeme premosnica koronarne arterije troπkova daje prednost

(CAGB) pri uspostavljenoj  medikamentnomu lijeËenju i
bolesti koronarne arterije Ëini probir hiperlipidemije

privlaËnijim; odbitak buduÊih
koristi daje prednost kirurgiji
zbog toga πto se koristi
pojavljuju odmah

Tablica 2. Primjeri troπkova i koristi zdravstvenih intervencija

Troπkovi

Koristi

Direktni i indirektni: ekonomski i kliniËki

„Stan i hrana“

Prevencija bolesti koju je skupo lijeËiti

Lijekovi, zavoji itd.

Pretrage

Izbjegavanje smjeπtaja u bolnicu

PlaÊe osoblja

Povratak na plaÊeni posao

Izgubljeni radni dani

Odgaanje smrti ili onesposobljenosti

Vrijednost „neplaÊenog“ rada

Olakπanje boli, muËnine, pomanjkanja daha itd.

Poboljπani vid, sluh, miπiÊna snaga itd.

Nevidljivi ili odgoeni troπkovi:

Kvaliteta æivota:

Bol i patnja

PoveÊana pokretljivost i neovisnost

Socijalni znakovi

Poboljπano dobro stanje

Rani otpust s bolesniËke liste



skrbi i niske usklaenosti s Nacionalnim programom za
edukaciju o astmi i njezinu spreËavanju (NAEPP/NHLBI
smjernice (17, 18). Varijacije u lijeËenju astme u odno-
su na nacionalne i internacionalne smjernice opaæene
su u nekoliko europskih zemalja i u Sjedinjenim Dræava-
ma (19). U Sjedinjenim Dræavama premalo se rabe sred-
stva za dugotrajno suzbijanje, prekomjerno se rabe sred-
stva koja olakπavaju simptome u usporedbi s nacional-
nim smjernicama, a Ëini se da sliËni oblici postoje u
Hrvatskoj.

GINA smjernice preporuËuju da se intermitentna astma i
pogorπanja uporne astme lijeËe beta2-agonistima krat-
kog djelovanja za brzo olakπavanje simptoma. U studiji
koju smo proveli u Hrvatskoj, beta2-agonisti kratkog dje-
lovanja - najviπe inhalirani salbutamol (Ventolin, PLIVA) -
bili su vrsta lijeka o kojoj se najËeπÊe izvjeπtavalo.
Uporaba beta-2agonista kratkog djelovanja korelirala je s
ËeπÊim dnevnim i noÊnim simptomima i s teæinom
ograniËavanja dnevnih aktivnosti, oblik podudaran s pre-
poruËenom uporabom tih lijekova za brzo olakπavanje
pogorπanja simptoma. Teæina astme klasificirala se kao
intermitentna u 35,2% od 504 bolesnika, blago perzis-
tentna u 28,3%, umjereno perzistentna u 28,1% i jako
perzistetna u 8,5%. Kao πto se vidi iz tablice 4, noÊne
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simptome astme u prethodnih 14 dana imalo je 58,7%
bolesnika, a ti su bolesnici izvjeπtavali o noÊnim buenji-
ma prosjeËno 4 noÊi (SD 4,93). O dnevnim simptomima
astme izvijestilo je 75,5%, a ti su bolesnici imali simp-
tome prosjeËno 5,6 dana (SD 5,4). O jednom ili viπe
dana (prosjeËno 3; SD 4,7) s ograniËenjem aktivnosti
zbog astme izvijestilo je 42,5% bolesnika. O teπkom i
umjerenom ograniËenju dnevne aktivnosti izvijestilo je
11,7% odnosno 33,3% bolesnika. Samo 33,5% bolesni-
ka nije izvijestilo o pogorπanjima astme, dok je 28,8%
izvijestilo o kratkim pogorπanjima (koja su trajala od
nekoliko sati do nekoliko dana), 18,1% upozorilo je na
umjeren utjecaj na spavanje i dnevne aktivnosti tijekom
veÊeg dijela ili cijelog vremena. Uporaba resursa
zdravstvene skrbi u prethodnih πest mjeseci prikazana
je na tablici 5. O jednom ili viπe posjeta lijeËniku opÊe
medicine u vezi s astmom (prosjeËno 5,8; SD 4,35) izvi-
jestilo je 89,7% bolesnika, a 68,3% imalo je jedan ili
viπe (prosjeËno 3,5, SD 3,7) posjeta specijalistu u vezi
s astmom. O posjetu odjelu za hitnu medicinu (pros-
jeËno 5, SD 9,8) u prethodnih πest mjeseci zbog astme
izvijestilo je 35,2% bolesnika. Godiπnja incidencija
bolniËkih posjeta zbog astme iznosila je 18,8%. Pros-
jeËna duljina boravka po bolesniku iznosila je 15,7 (SD
12,3) dana, a 71,2% tih bolesnika izvijestilo je da su bili
u bolnici tijekom 7 ili viπe dana.
Socioekonomski Ëimbenici (mlaa dob, niæi edukacijski
status, niæi prihod), ËeπÊi simptomi, ËeπÊi posjeti lijeËni-
ku opÊe medicine i odjelu hitne medicine te hospitaliza-
cije bili su u pozitivnoj povezanosti (p<0,05) s uporabom
teofilina. Inhalirane kortikosteroide rabili su znaËajno
ËeπÊe oni koji su izvijestili o posjetu specijalistu ili odjelu
hitne medicine i æene: u usporedbi s muπkarcima za æe-
ne je 1,9 puta vjerojatnije da Êe uzeti inhalacijske korti-
kosteroide (95%-tni interval pouzdanosti 1,22 do 2,90).

U zakljuËku, slika visoke uporabe resursa zdravstvene
skrbi povezane s farmakoloπkim lijeËenjem u Hrvatskoj,
koja nije u skladu s meunarodnim smjernicama, upu-
Êuje da bi za poboljπanje lijeËenja bile korisne javno-
zdravstvene inicijative.

Drugo znaËajno podruËje je propisivanje i potroπnja oral-
nih antibiotika u Hrvatskoj. Prema podacima istraæivanja
koje smo proveli u suradnji s D. MandiÊ i I. FrancetiÊem
(20) u 1999. g. iznosi 17% ukupne potroπnje lijekova u
ambulantnoj praksi i znaËajnije se ne mijenja u zadnje tri
godine. Istraæivanje je provedeno u Ëetiri ljekarne u Za-
grebu kojima pripada oko 20 000 stanovnika lijeËenih,
veÊinom, u 8 ambulanta obiteljske medicine. Obraene
su Ëetiri grupe recepata, to jest 108 489 recepata lije-
Ënika obiteljske medicine propisanih u toku 1999. g.,
πto iznosi 5.4 recepata po stanovniku. Analizirana je
upotreba oralnih antibiotika u odnosu na ukupnu upotre-
bu lijekova, udio pojedinih podgrupa unutar grupe oral-
nih antibiotika i udio svakoga pojedinog antibiotika. Na
svjetskome træiπtu Ëetiri vodeÊe grupe antibiotika: peni-
cilini, cefalosporini, makrolidi i kinoloni sliËna su udjela.
U Zagrebu najveÊi udio imaju penicilini, na raËun makro-
lida i posebno kinolona. Analiza potroπnje pojedinih anti-
biotika unutar grupa antibiotika pokazuje da Hrvatska

1Primjer lijeËenja astme u Hrvatskoj i njezine farmakoekonomske imp-
likacije dio su Ëlanka koji Êe biti objavljen u godiπtu 2002. Ëasopisa
„Journal of Asthma“.

Tablica 4. Pojava simptoma astme i ograniËenje aktivnosti u prethod-
nih 14 dana (N=504 bolesnika)

Simptomi i ograniËenja Postotak bolesnika

Simptomi po noÊi (dani)
0 41,3
1-5 31,4
6-10 12,5
11-14 14,8

Simptomi po danu (dani)
0 25,5
1-5 34,0
6-10 16,8
11-14 23,5

OgraniËenje aktivnosti (dani)
0 57,5
1-5 21,3
6-10 9,1
11-14 12,1

Aktivnost (teæina) OgraniËenje
Rijetko 33,3
Malo 21,9
Umjereno 33,0
Teπko 11,7



Tablica 5. Koriπtenje resursa zdravstvene skrbi u bolesnika s astmom

Resurs zdravstvene skrbi* Postotak bolesnika**

Posjeti lijeËniku opÊe medicine                     
0 10,3
1 - 5 46,0
6 - 10 35,8
11-20 6,9
≥21 1,0

KuÊni posjeti lijeËnika opÊe medicine
0 96,2
1 2,0
>1 1,8

Posjeti alergolozima
0 78,3
1-3 16,4
≥4 5,3

Posjeti odjelima za hitnu medicinu
0 64,8
1-5 28,3
≥6 6,9

Primitci u bolnicu***
0 87,5
1 8,5
2 2,0
≥3 1,9

* U prethodnih πest mjeseci, osim ako nije drugaËije navedeno

** N = 504

***U prethodnih 12 mjeseci

ima vodeÊe svjetske oralne antibiotike: amoksicilin-
klavulonska kiselina (Klavocin, PLIVA), cefuroksim
aksetil (Novocef, PLIVA), azitromicin (Sumamed, PLIVA),
stoga πto su navedeni lijekovi proizvodi domaÊe tvornice
(20). Loπije su pozicionirani kinoloni jer su uvozni.

Na svjetskome træiπtu noviji i skupi antibiotici upotreb-
ljavaju se viπe u razvijenome dijelu svijeta (Sjeverna
Amerika i Europa); kinoloni 68% i makrolidi 75% ukupne
svjetske potroπnje (21). U nerazvijenome dijelu A/A/A i
Latinske Amerike upotrebljavaju se viπe penicilini i
cefalosporin I. generacije te 65% svjetske potroπnje ko-
trimoksazola i 93% svjetske potroπnje kloramfenikola
(22, 23). Oralni antibiotici zauzimaju 16,61% fin. udjela
potroπnje lijekova. Izraæeno u DDD-ima 57,53% zauzi-
maju penicilini, 12,45% cefalosporini, 8,18% tetracikli-
ni, 7,53% kotrimoksazol, 7,19% makrolidi, 6,62% kino-
loni, 0,15% linkozamidi. Analiza po pojedinom antibio-
tiku pokazuje da 67% financijskog træiπta oralnih antibi-
otika i 38% træiπta u DDD-ima zauzimaju Ëetiri preparata:
amoksicilin-klavulanska kiselina (Klavocin, PLIVA)
34,50%, cefuroksim aksetil (Novocef, PLIVA), 13,64%,
azitromicin (Sumamed, PLIVA) 18,71% i norfloksacin
2,24%. Analiza pokazuje visok udio oralnih antibiotika u
ambulantnoj praksi u Zagrebu. Podatak ne odstupa
znaËajno od podataka IMS-a, jedinog, za sada, orga-
niziranog praÊenja potroπnje lijekova u Hrvatskoj. SliËno
istraæivanje provedeno u Francuskoj u 1996. godini
pokazuje znaËajno manji udio antibiotika u ukupnoj
potroπnji lijekova u iznosu od 7,7%. Sistemski antibioti-
ci zauzimaju 8,5% svjetskog træiπta lijekova, a oralni
antibiotici 66,4% te vrijednosti, to jest 5,6% (20). Sve
navedeno navodi na potrebu hitne reorganizacije
zdravstva, i u smislu sugestija i kontrole potroπnje i u
smislu iznalaæenja dodatnih naËina financiranja zdravst-
va po europskim kriterijima.

Kod farmakoekonomskih studija vaæno je pitanje kako
znamo da se radi o interesno neutralnoj i znanstveno vri-
jednoj farmakoekonomskoj analizi.

Da bi se prethodno prikazana farmakoekonomska analiza
uporabe resursa zdravstvene skrbi u lijeËenju astme razvi-
la u uËinkovitu strategiju zdravstvenog osiguranja, treba
prethodno razmotriti mnoga vaæna pitanja. Najvaænije je
pitanje je li se analiza temeljila na studiji koja odgovara na
jasno postavljeno kliniËko pitanje o jednom ekonomski
vaænome problemu. Prije nego nastavimo s bilo kojim
ekonomskim argumentom, moramo biti sigurni da je ispi-
tivanje koje se analizira znanstveno relevantno i sposob-
no dati nepristrane i nedvosmislene odgovore na kliniËko
pitanje postavljeno u njegovu uvodu.

Drugo je vaæno pitanje vezano uz financiranje studije.
Gotovo sve ekonomske analize netko financira i sve su
bile inspirirane od nekoga s uloæenim interesom; rad
mora odgovoriti koji je to interes, a da ne zanemari nje-
govu pozadinu ili glediπte s kojeg se razmatraju troπkovi
i dobiti.

Na primjer, s glediπta ministarstva financija moglo bi biti
da je najuËinkovitija zdravstvena intervencija ona koja
πto prije vraÊa sve graane u status poreznih obveznika
i kada taj status viπe nije odræiv, uzrokuje brzu smrt. 31
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Takoer nije nevaæno da li rezultate moæemo oËekivati
odmah ili je potrebno uloæiti financijska sredstva koja Êe
tek u roku od deset ili petnaest godina pokazati
zdravstvene i financijske dobiti. Tada moramo upotri-
jebiti i raËun smanjenja vrijednosti uloæenih sredstava.

S glediπta industrije lijekova bilo bi teπko zamisliti jed-
nadæbu troπka-dobiti koja ne bi sadræavala jedan od
njezinih proizvoda. Vaæno je osim toga znati jesu li inter-
vencije osjetljive i izvodive u uvjetima u kojima Êe vjero-
jatno biti primijenjene. Prevelik je broj istraæivanja ili pro-
tokola usmjeren na zdravstvene programe koje je ne-
moguÊe primijeniti u neistraæivaËkim uvjetima. Oni pret-
postavljaju, na primjer, da Êe lijeËnici opÊe medicine po-
sjedovati najnoviji kompjutor, da Êe bezuvjetno pratiti
protokol, da je za uzimanje krvnih pretraga raspoloæivo
vrijeme medicinske sestre bez ograniËenja ili da Êe bo-
lesnici slijediti propisane terapije. Meutim, s kliniËkoga
glediπta, uklanjanje kliniËke a uvoenje javnozdravstve-
ne usluge nikada neÊe biti rentabilno. 

Da bi se odgovorilo na tu dilemu, vaæno je znati kako su
mjereni troπkovi i dobit da bismo znali usporeivati
uËinkovitost razliËitih intervencija.



Odnos troπkova zdravstvene skrbi i zdravstvenih rezulta-
ta pokazuje da Êe poveÊanje ulaganja poveÊati rezultat
(kvalitetu zdravlja), ali i da Êe obrnuti proces negativno
djelovati na kvalitetu zdravlja. Rezanje troπkova za
zdravstvenu skrb na razini vrha krivulje neÊe πtetno djelo-
vati na kvalitetu zdravlja populacije. Meutim, ako se
ulaganje u zdravlje i dalje smanjuje, doseÊi Êe strmi dio
krivulje, a daljnje rezanje troπkova zdravstvene skrbi
smanjit Êe kvalitetu zdravlja. Na toj razini relativno male-
na smanjenja troπkova mogu uzrokovati veliku πtetu,
upravo kao πto malena poveÊanja investicija mogu znat-
no poveÊati kvalitetu zdravlja. Analiza troπka i korisnosti
mora se rabiti s oprezom. Ako su podaci netoËni, za-
kljuËci Êe biti netoËni. Razmotrimo ekonomsku procjenu
ispitivanja usporeujuÊi rehabilitaciju bolesnika s moæ-
danim udarom u njihovim domovima ukljuËujuÊi lijeËenje
u dnevnom centru sa standardnom alternativnom inter-
vencijom (rehabilitacija u bolnici s dugim boravkom).
Ekonomska analiza mora uzeti u obzir ne samo vrijeme
razliËitih ukljuËenih struËnjaka, vrijeme tajnica i adminis-
tratora koji pomaæu u odræavanju sluæbe, „reæijske tro-
πkove“ (kao πto su grijanje i svjetlo) i troπak za hranu i
lijekove koje uzimaju bolesnici s moædanim udarom nego
i dio kapitalnog troπka za zgradu dnevnog centra i odræa-
vanje transportne sluæbe do nje i od nje.

Na primjer, ekonomska analiza lijeËenja peptiËkog vrije-
da dvama razliËitim lijekovima moæe mjeriti rezultat kao
„proporciju izlijeËenih vrijedova nakon 6-tjedne kure“.
LijeËenja se mogu usporediti prema troπku po izlijeËe-
nome vrijedu. Meutim, ako su stope recidiva dvaju
lijekova bile vrlo razliËite, lijek A moæe biti laæno smatran
„uËinkovitijim u odnosu na troπak“ nego lijek B. Bolja
mjera za rezultat ovdje bi mogla biti „vrijedovi koji su
ostali zacijeljenima u jednoj godini“.

To se pitanje najbolje ilustrira jednostavnim primjerom.
Recimo lijek X, od 100 kuna po kuri lijeËenja, izlijeËi 10
od svakih 20 bolesnika. Njegov novi takmac, lijek Y,
koπta 120 kuna za jednu kuru i izlijeËi 11 od 20 bolesni-
ka. Troπak po izlijeËenome bolesniku lijekom X iznosi
200 kuna (jer ste potroπili 2000 kuna lijeËeÊi 10 ljudi),
a troπak po izlijeËenome bolesniku lijekom Y je 218
kuna (jer ste potroπili 2400 kuna lijeËeÊi 11 ljudi).
Poviπeni troπak lijeka Y - dodatni troπak za lijeËenje do-
datnog bolesnika - ne iznosi 18 kuna nego 400 kuna, jer
je to ukupna dodatna svota koju ste morali platiti da
postignete rezultat viπe nego πto biste postigli dajuÊi
svim bolesnicima jeftiniji lijek. Korisnost s obzirom na
troπak je naπiroko rabljen, ali neprecizan termin, koji
znaËi razliËite stvari za razliËite osobe koje ga rabe. Po-
put termina medicinska nuænost, ne postoji opÊenito
koncepcijsko razumijevanje o tome πto znaËi i kako bi ga
trebalo rabiti. 

U procjenjivanju alternativnih lijeËenja CEA rabi omjer u
kojem je nazivnik dobitak na zdravlju (kao πto su izbjeg-
nute πtetne reakcije), a brojnik je porast troπka za posti-
zanje dobiti. Nazivnik se moæe izraziti u godinama
spaπenih æivota ili sprijeËenim neæeljenim ishodima. Pri-
marna prednost CEA je sposobnost usporeivanja dviju
intervencija koje imaju za cilj isti ishod. Ali nedostatak je32

Stipe OreπkoviÊ • Farmakoekonomika: koncepcije, metode i proturjeËnosti

MEDICUS 2002. Vol. 11, No. 1, 27 - 36

da nazivnik moæe zanemariti vaæne aspekte kvalitete æi-
vota, zadovoljstva, razliËitih prednosti, vrijednosti itd.
Drugi je problem da po definiciji analiza troπka i uËinka
pretpostavlja znanje s obzirom na sveopÊu uËinkovitost
pruæene kliniËke intervencije, koja je Ëesto nepoznata.

CEA se razlikuje od analize troπka i dobiti (Cost Benefit
Analysis) i od analize troπka i korisnosti (Cost Utility
Analysis) u odnosu na naËin izraæavanja dobiti. Pri CEA,
opÊenita je mjera jedan od nenovËanih uËinaka, dok se
CBA izraæava u dolarima, a CUA u kvaliteti pridobivenih
godina æivota. Zbog neugodnosti da se ishodima zdrav-
lja pripisuju vrijednosti u dolarima, istraæivaËi zdrav-
stvene sluæbe ËeπÊe rabe CEA (24).

OdliËan je primjer rasprava o tome da li se æenama mla-
im od 50 godina isplati raditi mamogramfski pregled.
Prema jednoj sintezi literature, mamografija uËinjena
svake godine nije uËinkovita s obzirom na troπak za æene
do 50 godina kao πto je za æene izmeu 50 i 69 godina
(troπak za prve po svakoj pridobivenoj godini æivota
iznosi 105.000 dolara u odnosu na manje od 50.000
dolara za drugospomenute). 

Uporaba farmakoekonomike u
kliniËkim odlukama
Kada bi CEA djelovala tako kako njezini predlagaËi
oËekuju, mogla bi postati baza za kliniËko donoπenje
odluke tako da bi se mogla izabrati financijski najispla-
tivija kliniËka alternativa. U sadaπnjem Ëasu, meutim,
u stalnom je razvitku proces kako bi organizacije
zdravstvenog osiguranja mogle stvarno rabiti CEA u
donoπenju kliniËkih ili financijskih odluka o upotrebi
lijekova ili drugih tehnologija. 

UnatoË stalnomu suprotstavljanju o tome kako definirati
i rabiti koncepciju medicinske potrebe, ostaje opÊenito
rabljena koncepcija za izvoenje kliniËkih odluka i odlu-
ka o plaÊanju osiguranja na sljedeÊim kriterijima:

1. rabe se za medicinska stanja; 

2. postoji dovoljan broj dokaza za zakljuËivanje o uËinci-
ma lijeka na zdravstvene ishode (ukljuËujuÊi kvalite-
tu æivota); 

3. dokaz da Êe intervencija ili lijek proizvesti namjera-
vane uËinke; 

4. povoljni uËinci preteæu nad πtetnim uËincima; 

5. intervencija je najrentabilnija postojeÊa metoda ras-
poloæiva da rijeπi medicinsko stanje. 

Koliko je πiroko CEA uklopljena u odluËivanje o defini-
ranju medicinske potrebe? Jedna je studija pronaπla da
su administratori opÊenito favorizirali njezinu uporabu,
dok su lijeËnici (ukljuËujuÊi direktore medicinskih plano-
va) gledali na nju kao na upletanje u njihovu kliniËku
autonomiju. Nakon πto lijeËnik utvrdi da je odreena
intervencija medicinski potrebna, uprava moæe tada
ponovno revidirati odluku kao dio svog reæima upravlja-
nja koriπtenjem UM-a - Utilization management. U tom



Ëasu uprava zdravstvenog osiguranja moæe rabiti raspon
Ëimbenika ukljuËujuÊi CEA, da odredi moæe li se provesti
preporuËena intervencija. Mnoge od prije citiranih studi-
ja pokazuju da su poticaji svojstveni skrbi kojom se
upravlja sadræani u odluci o uporabi smjernica kliniËke
prakse, kao i prethodnih autorizacija za medicinske
intervencije koje imaju visoku cijenu.

U praksi, to je neuobiËajen naËin prikazivanja ekonom-
ske analize. »eπÊe Êemo se susresti s analizom troπka
i koristi ili troπka i dobiti. U zdravstvenim i u novËanim
terminima danas vrednujemo dobit viπe nego πto vred-
nujemo obeÊanje iste dobiti za pet godina. U Hrvatskoj
postoji izreka „bolje vrabac u ruci nego golub na krovu“.
Kada se troπkovi ili dobiti neke intervencije (ili odsut-
nosti intervencije) pojave u neko vrijeme u buduÊnosti,
njihova vrijednost treba biti smanjena. Stvarna koliËina
smanjenja koje treba dopustiti za buduÊnost, kao
suprotnost neposrednomu, zdravstvena je dobit priliËno
proizvoljna, ali veÊina analiza rabi brojku od oko 5% na
godinu. Recimo da analiza troπka i dobiti proizlazi kao
izriËaj da popravak hernije kirurgijom u jednom danu
stoji 1150 kuna po QALY-ju, dok tradicionalni otvoreni
popravak s odgovarajuÊim boravkom u bolnici stoji 1800
kuna po QALY-ju. Ali kada gledate kako su napravljena
izraËunavanja, iznenadite se kako je nisko procijenjen
troπak za laparoskopsku opremu. Ako povisite cijenu te
opreme za 25%, je li i tada kirurgija u jednome danu dra-
matiËno jeftinija? Da se izbjegne takva vrsta laænih argu-
menata, vaæno je:

• Analizirati potraæivanja i druge podatke da se odredi
koje bolesti, bolesnici i/ili lijeËnici mogu imati najveÊu
dobit od strateπke intervencije.

• Namjestiti iskusne struËnjake koji razumiju far-
makoekonomiku i koji mogu analizirati i pretvoriti
podatke u korisne informacije za odluËivanje. To
ukljuËuje farmaceute, biostatistiËare, analizatore
zdravstvenih podataka, epidemiologe, voditelje istraæi-
vanja i projekata.

• Ulagati u odgovarajuÊu kompjutorsku tehniËku opremu
i kompjutorske programe. Farmakoekonomski progra-
mi mogu se prekrajati prema potrebama specifiËnoga
zdravstvenog programa.

• Farmaceutske i medicinske podatke treba integrirati.
Realnost je da Ëesto treba preporuËiti vrlo skupu te-
rapiju ili program koji mogu poveÊati ljekarniËke
troπkove, ali konaËno mogu smanjiti sveukupne medi-
cinske troπkove.

Zapreke i pogreπke
»ini se da se CEA u organizacijama zdravstvenog osigu-
ranja ne rabi naπiroko, barem ne izriËito ili kako se odra-
æava u publiciranoj literaturi. Ili organizacije zdravstve-
nog osiguranja nisu svjesne koristi od CEA, ili ako su
svjesne, mogu dovoditi u pitanje njezinu primjenjivost.
KliniËka uËinkovitost i profesionalni monopol pojedinih
specijalizacija suprotnost su detaljnoj analizi troπka i 33
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uËinka i Ëini se da joπ dominiraju u procesu odluËivanja.
Mnoge organizacije zdravstvenog osiguranja veÊ se
povlaËe pred agresijom protiv pristupa „managed care“.
I lijeËnici su negativno reagirali da se u smjernice za op-
Êu medicinu ukljuËi CEA kao upletanje u lijeËnikovu auto-
nomiju. Organizacije zdravstvenog osiguranja zapravo
imaju ograniËene poticaje da rabe CEA jer kratkoroËno
mogu postiÊi kontrolu troπka drugim mehanizmima, kao
πto je glavarina, prospektivni budæet, benchmarking,
PPTP kojim prebacuju teret kontrole troπkova na
lijeËnike. Na taj naËin, organizacije zdravstvenog osigu-
ranja mogu imati manji rizik od odgovornosti i biti
izloæene manjoj srdæbi javnosti.

Pogreπke u koriπtenju
farmakoekonomike u 
medicinskom odluËivanju
Danas postoje i metodoloπke i procesne teπkoÊe pri
provedbi farmakoekonomske analize (24). Metodoloπki
problemi ukljuËuju pravodobnost podataka, pristranost u
izvorima podataka, nedostatak usporedbenih studija,
neslaganja oko mjerenja troπkova i uËinkovitosti, briga
oko subjektivnosti ugraene u definiranje nazivnika i
neslaganje o mjerilu praga troπka i uËinka koji treba
rabiti. CEA moæe podcijeniti zdravstvene dobiti i moæe biti
ograniËen dokaz kliniËke uËinkovitosti za razliËite inter-
vencije (25). Drugi je problem razmatranje odnosa
uËinkovitosti i jednakosti. HoÊe li politika zdravstvenog
osiguranja raspodijeliti resurse podjednako meu sve
Ëlanove ili æeli nekoliko veoma usmjerenih programa koji
se fokusiraju na odabrane bolesti? Briæljiva analiza moæe

Tablica 6. Rezultati analize troπka i dobiti za neke medicinske po-
stupke

Postupak Troπak po 
QALY (funte)

Ispitivanje kolesterola i terapija dijetom 220

Savjet bolesnikova lijeËnika o 
prestanku puπenja 270

Zamjena kuka zbog artritisa 1.180

Transplantacija bubrega 4.710

Probir (screening) 5.780

Ispitivanje kolesterola i medikamentno lije- 
Ëenje ako je potrebno (dob 25-39 godina) 14.150

Neurokirurgija zbog malignih tumora mozga 107.780



pomoÊi da se odredi koji je pristup prikladan. Na primjer,
recimo da je troπak za dobivenu godinu æivota za
lijeËenje A 10 000 dolara. Iako se to moæe Ëiniti vrijed-
nom intervencijom, lijeËenje A se moæe uporabiti za tre-
tiranje vrlo rijetkog stanja i korist Êe imati samo nekoliko
bolesnika. LijeËenje B moæe biti skuplje, ali dobit od
njega moæe imati mnogo veÊa populacija (npr. program
cijepljenja).

Jedna od uobiËajenih metodoloπkih pogreπaka odnosi
se na uporabu metoda definirane dnevne doze (DDD) i
anatomsko-terapijskih i kemijskih (ATC) klasifikacija sus-
tava za potrebe farmakoekonomske analize. A. Kielhorn
i Graf von der Schulenburg s pravom upozoravaju na os-
novne sadræaje tih pogreπaka (23). O Ëemu je rijeË? Iako
je Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) prihvatila
DDD i ATC sustav kao prihvatljiv pristup u evaluaciji po-
troπnje lijekova, DDD metodologija ima nekoliko vaænih
ograniËenja. DDD nije preporuËena doza, nego tehniËka
jedinica usporedbe. Dok su DDD bazirane na upotrebi u
nordijskim zemljama, neke DDD vrijednosti mogu biti
viπe ili niæe u odnosu na druge zemlje. ©toviπe, mnogim
lijekovima koji nisu plasirani u nordijskim zemljama nisu
odreene DDD, iako je WHO Collaborating Centre for
Drug Statistics Methodology u Oslu objavio smjernice za
definiranje DDD pod ovakvim okolnostima. A. Kielhorn i
Graf von der Schulenburg takoer upozoravaju da prob-
lemi nastaju kod velikih varijacija u doziranju (npr. antibi-
otici) ili kada se jedan lijek upotrebljava za viπe indikaci-
ja (npr. aspirin se u malim dozama moæe rabiti za spre-
Ëavanje srËanih dogaaja, u umjerenim dozama za
spreËavanje boli, a u visokim dozama za razdraæljiva sta-
nja (26). DDD metodologija ne prikazuje djeËje doze; to
su znatno niæe vrijednosti od ustanovljenih DDD-a, πto
moæe dovesti do loπije procjene o izloæenosti populacije. 

„Upotreba ATC sustava i DDD prikladna je samo za istra-
æivanje uporabe lijekova, ne za odreivane cijena, vra-
Êanje troπkova ili procjenu efikasnosti lijekova. DDD ne
izvodi terapijsku ekvivalentnost izmeu svih drugih lije-
kova u ATC grupi. DDD ne ukljuËuje trajanje, efikasnost
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ili zdravstvenu posljedicu tretmana“ (26). Hrvatska nije
jedini primjer takve pogreπne uporabe DDD-a za farma-
koekonomsku analizu jer i u nekim europskim zemljama
kao πto su Danska, Nizozemska, Portugal, ©panjolska,
©vicarska, struËnjaci za odreivanje cijena i odbori za
izbor lijekova upotrijebili su DDD i ATC sustave u odluka-
ma odreivanja cijena i vraÊanja troπkova i zamjenama
izmeu lijekova istog razreda (26). 

ZakljuËak
»esto se postavlja pitanje ima li farmakoekonomika
potencijal savjetovanja managerima i zakonodavcima
kako postiÊi racionalniju uporabu lijekova i ekonomske
uπtede. Osim toga, pitanje je koliko farmakoekonomika
moæe utjecati na poboljπanje rezultata zdravstvene
skrbi. Farmakoekonomika se temelji na multidiscipli-
narnome znanstvenom pristupu u kojem sudjeluju lije-
Ënici, zdravstveni ekonomisti, biostatistiËari, farmaceuti,
sociolozi i epidemiolozi. Projekti ukljuËuju ekonomsku
procjenu uËinka uporabe lijekova u zdravstvenoj skrbi
ukljuËujuÊi prouËavanja odnosa troπka i uËinkovitosti,
izraËun individualnog i druπtvenog, epidemioloπkog i
ekonomskog tereta bolesti, razvitak metodologija identi-
fikacije troπkova, povezivanje i skladiπtenje kliniËkih i
ekonomskih podataka te izradu projekcija. Zbog svega
toga je oËigledno da se bilo koja farmakoekonomska
analiza mora temeljiti na jasnim metodoloπkim pret-
postavkama. MoguÊi sukob interesa valja detaljno
opisati, procedure moraju biti transparentne i potpuno
poduprte brojËanim pokazateljima i provjerljivom doku-
mentacijom. Bez transparentnosti, bitni aspekti bole-
snikova razumijevanja i pristanka na lijeËenje na temelju
razumijevanja ne mogu biti ispunjeni te procesu nedo-
staje javni legitimitet. PoπtujuÊi te principe, zemlje poput
Australije, Novog Zelanda, Britanske Kolumbije u Kana-
di koje sustavno rabe rezultate farmakoekonomske ana-
lize u odluËivanju na mikro, mezo i makrorazini imaju do-
bre rezultate u kontroli rasta farmaceutskih troπkova uz
istodobno poboljπanje indikatora zdravstvenog stanja i
poveÊanje zadovoljstva korisnika zdravstvene sluæbe.
Zainteresirani struËnjaci znaju da sloæena interdiscipli-
narna metodologija zahtijeva sustavnu edukaciju
buduÊih lijeËnika u kliniËkim, bihevioralnim i ekonom-
skim disciplinama i metodologijama. Medicinski fakultet
SveuËiliπta u Zagrebu ukljuËio je farmakoekonomske
programe u program buduÊeg studija na engleskome
jeziku (prilog). Ti programi trebali bi pridonijeti πiroj i kva-
lificiranijoj uporabi farmakoekonomike kao nove
znanstvene discipline pri donoπenju odluka o registri-
ranju lijekova, njihovu stavljanju na listu zdravstvenog
osiguranja te u donoπenju odluka o njihovu propisivanju
u odnosu na druge dostupne lijekove ili zdravstvene
intervencije. 

Tablica 7. Potroπnja nekoliko vrsta lijekova u europskim zemljama 

Vrsta lijeka Definirana dnevna doza (DDD) za 
1000 ljudi/dan

NjemaËka Francuska Italija Velika 
Britanija

Antibiotici 10,6 26,2 14,0 13,3

Analgetici 24,1 55,1 15,0 50,5

Antihipertenzivi 139,0 166,1 103,8 118,9
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Ciljevi

Program sastavljen s namjerom da osigura intenzivni uvod u farmakoekonomiku prikazivanjem temeljnih ideja,
koncepcija, tema i istraæivaËkih nalaza u tom podruËju. 

PRILOG: Program nastave farmakoekonomike za engleski program studija na Medicinskom fakultetu SveuËiliπta u Zagrebu
(P = 15; S/T = 15; T = 30; Ocjenjivanje = zavrπno; CP = 2)

Uvjeti programa

1. Vjeπtina svladavanja sadræaja programa Ëitanjem, pohaanjem predavanja i aktivnim sudjelovanjem u semi-
narskim raspravama.

2. Uspjeπno izraivanje domaÊih zadataka, πto pokazuje razumijevanje i sposobnost analiziranja temeljnih kon-
cepcija naglaπenih u svakome modulu programa.

3. Izrada modeliranja razliËitih pristupa lijeËenju odabranih dijagnoza temeljenih na pregledu „outcome-based-per-
formance“.

4. Uspjeh na konaËnom ispitu koji se temelji na tekstovima, predavanjima i projektu.

Nacrt programa

1. Zdravstvena skrb i farmaceutski sektor -
reforme u EU i njihova uËinkovitost

2. Ekonomska evaluacija u farmaceutskoj
strategiji

3. Direktive ekonomske evaluacije kao sredstva
unapreivanja uËinkovitosti u dodjeljivanju
resursa - meunarodna iskustva

4. Principi ekonomske evaluacije: metode,
troπkovi i rezultati

5. Analiza sluËaja: Modeliranje i analiziranje
tijekom rjeπavanja problema

6. Program reforme zdravstvene skrbi u
Hrvatskoj

7. Doprinos farmaceutskih proizvoda
zdravstvenoj skrbi

8. Analiza sluËaja: UËinkovitost, sigurnost i
ekonomika

9. Analiza sluËaja: Utjecaj epilepsije na
bolesnikov æivot

10. Analiza sluËaja: Troπkovi lijeËenja shizofrenije

1. Odgovor na izazove u zdravstvenoj ekonomici
- principi farmakoekonomike

1.1. Uvod
1.2. Elementi dobrog farmakoekonomskog progra-

ma
1.3. Elementi dobrog farmakoekonomskog istraæi-

vanja
1.4. Skupljanje podataka za prikazivanje

ekonomske potpore
1.5. Metodologija zdravstvene ekonomike

1.6. Smjernice dobre prakse usmjerene ekonom-
skoj evaluaciji u medicini

1.7. Rezultati istraæivanja
1.8. ZakljuËci prvog dijela

2. Upravljanje i izazovi u zdravstvenoj ekonomici -
farmakoekonomika u poduzeÊu

2.1. Koji korisnici trebaju farmakoekonomske infor-
macije?

2.2. Kako druπtva odluËuju hoÊe li poËeti farmako-
ekonomsko istraæivanje i kada bi ono trebalo
poËeti?

2.3. Ustanovljenje internih farmakoekonomskih
aktivnosti

2.4. ZakljuËci drugog dijela

3. Uspjeπnost svladavanja izazova u zdravstvenoj
ekonomici - strateπka uloga famakoekonomike 

3.1. Uvod
3.2. Raspravljanje o zdravstveno-ekonomskom

istraæivanju u suradnji s financijerima
3.3. Izvjeπtavanje o rezultatima farmakoekonom-

skog istraæivanja
3.4. »eπÊa uporaba „mekanih“ podataa u

farmakoekonomskom istraæivanju
3.5. Kako farmakoekonomsko istraæivanje napraviti

uËinkovitijim?
3.6. Kako voditi farmakoekonomsko istraæivanje

razvojem i marketingom?
3.7. Farmakoekonomika i Internet
3.8. Farmaceutske kompanije i druπtvo
3.9. Uloga farmakoekonomike u buduÊnosti
3.10. ZakljuËci treÊega dijela 
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