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JACANJE ZDRAVSTVENIH SUSTAVA



Preporucene mjere

Nasi zdravstveni sustavi, suoceni s dosad nezabiljezenom zdravstvenom krizom povrh izazova koje predstavlja
starenje populacije i sve vece opterecenje kroni¢nim bolestima, moraju povecati svoju otpornost na buduce
udare i zadovoljiti sve vece zahtjeve za zdravstvenim uslugama, a pritom ostati odrzivi. | dok trebamo i dalje
ulagati u zdravstvene sustave, osobito u onim zemljama i regijama Europe gdje su troSkovi za zdravstvenu skrb
ispod prosjeka EU, nudi nam se prilika da ucinkovitije troSimo sredstva za zdravstvenu skrb. Pametno troSenje
sredstava u zdravstvu omogucit ¢e nam da poboljSamo zdravstvene ishode, a da pritom ne pove¢amo ukupne
troSkove, ili da ¢ak dugorocno ustedimo i ustedeno reinvestiramo u bolje zdravlje. Ovaj pristup uvelike se
razlikuje od kratkorocnih rezanja proracuna koja su se dogodila nakon ekonomske i financijske krize 2008.-
2009. godine i koja su u nekoliko europskih zemalja mnogo puta dovela do loSijeg zdravlja kako na razini
populacije tako i na razini pojedinog bolesnika.

Da bi se mogla voditi utemeljena rasprava o tome kako pametno trosenje sredstava moze poboljSati otpornost,
brzinu odgovora i spremnost zdravstvenih sustava, EFPIA je razvila niz preporuka namijenjenih nacionalnim i
europskim kreatorima politika. Velik broj analiziranih slucajeva pokazuje kako se pametnim troSenjem sredstava
i planiranjem u zdravstvenom sustavu mogu poboljsati dugorocni ishodi i pritom zadrZati odrzivost i fleksibilnost
sustava kako bi mogao odgovoriti na buduce izazove.

O‘/ Mjeriti ishode i objavljivati podatke

Buduci da je postizanje optimalnih zdravstvenih ishoda na razni bolesnika i na razini populacije glavni cil]
pametnijeg troSenja, donositelji odluka u zdravstvenom sustavu trebaju pouzdane i granulirane podatke

o ishodima kako bi mogli procijeniti stvarnu ucinkovitost potrosenih sredstava. Zdravstveni ishodi danas
dramaticno variraju kako unutar pojedine zemlje u Europskoj uniji, tako i izmedu njih, ali to se Cesto ne vidi
zbog razlika u definiranju i mjerenju tih ishoda. To je krajnje zorno pokazao primjer pandemije COVID-19,
tijekom koje je teSko usporediti ¢ak i stope mortaliteta u zemljama ¢lanicama EU-a zbog razli¢itih standarda

i metodologija u prikupljanju podataka. Mjerenje standardiziranih ishoda koji su vazni bolesnicima, kljucni je
alat za bolje razumijevanje razlika u tim ishodima unutar EU-a i omogucuje bolju procjenu stvarne ucinkovitosti
i zdravstvene vrijednosti. Objavljivanje tih podataka na transparentan nacin, prema modelu kojim se koriste
zemlje poput Svedske, omogucit ¢e pruzateljima usluga da saznaju koji je najbolji oblik usluge. To takoder moze
osnaziti i pacijente time $to ¢e s vremenom modi raditi usporedbe izmedu pruzatelja usluga i izmedu samih
usluga, sto e takoder pridonijeti donosenju utemeljenih odluka.

@ Poboljsati koordinaciju u zdravstvu pomocu integracije zdravstvenih podataka i digitalnog zdravstva
Uklanjanjem prepreka na putu pacijenata kroz zdravstveni sustav i ukidanjem dupliciranja intervencija, mogu se
smanjiti neopravdani troskovi i potencijalno poboljsati zdravstveni ishodi. Integrirana zdravstvena zastita moze
poboljsati kontinuitet zdravstvene skrbi i smanjiti nepotrebno dugacke liste ¢ekanja, poduprijeti osnazivanje
pacijenata i pridonijeti odrzivosti i otpornosti zdravstvenih sustava. Za neke bolesti i zdravstvena stanja, osobito
ona najkompleksnija, uvodenje standardiziranih protokola za pacijente moze pridonijeti koordinaciji zdravstvene
skrbi. Digitalne zdravstvene usluge i elektronicki zdravstveni kartoni (engl. Electronic Health Records, EHR)
takoder su klju¢ni alati kojima se moZe poboljsati koordinacija zdravstvene skrbi i integracija zdravstvenih
usluga, kao i dodatno osnaziti pacijente i omoguditi im da vode brigu o vlastitom lijeCenju kroz pristup svojim
zdravstvenim podacima.

O‘/ Poticati ucinkovitost kroz pametno trosenje na lijekove

Znatne uStede mogu se ostvariti poticanjem trziSnog natjecanja lijekova s nezasti¢enih patentom. Zemlje
Clanice trebaju razmjenjivati dobre prakse o najboljem nacinu postizanja ucinkovitog i konkurentnog trzista
lijekova s nezasticenih patentom i ostvarenja racionalne primjene lijekova, sto ukljucuje i bolje pridrzavanje
terapije i izbjegavanje neprimjerene polimedikacije, pomocu digitalnih alata. Stvorene ustede treba reinvestirati
u povecanje dostupnosti inovativnih lijekova, koji imaju vaznu ulogu u daljnjem poboljsanju zivota bolesnika i
smanjenju nepotrebnih zdravstvenih troskova u drugim dijelovima zdravstvenog sustava i socijalne skrbi.



O‘/ Poboljsati prevenciju, rano otkrivanje bolesti i rane intervencije, ukljucujudi zdravstvenu pismenost
Potrebno je pojacati mjere prevencije bolesti i promicanja zdravlja, kao i korake za rano otkrivanje bolesti i rane
intervencije, kako bi se ogranicili mortalitet i morbiditet koji se mogu izbjeci i smanijili nepotrebni troskovi za
zdravstveni sustav. PoboljSanje zdravstvene pismenosti integracijom iste u zdravstvene politike i ciljeve, kao $to
je to slucaj u Austriji, Njemackoj i Svicarskoj, pridonijet ¢e boljim zdravstvenim ishodima i ucinkovitijoj upotrebi
zdravstvenih resursa.

CJ‘/ Prije¢i na modele placanja koji nagraduju rezultate vise nego opseg posla

Tradicionalni modeli plac¢anja koji se koriste u zdravstvu ponekad mogu poticati prekomjernu konzumaciju
zdravstvene skrbi ili neprimjerene intervencije ili u drugim slucajevima rezultirati racioniranjem usluga,
neucinkovitim listama Cekanja i rizicnim odabirom bolesnika. Prelazak na modele placanja koji su usmjereni
na ishode rijeSio bi jedan od srediSnjih problema s kojim se zdravstveni sustavi danas suocavaju, a taj je da se
ne potice ono Sto je zapravo vazno — bolje zdravlje pacijenata. Umjesto da placaju bolnicke krevete, lijecnicke
preglede, pretrage ili tablete, zdravstveni sustavi trebali bi nagradivati bolje zdravstvene ishode i duzi zivot
pacijenata. Povezivanje poticaja i placanja s ishodima primjereno je ne samo za neke lijekove i terapijska
podrucja, nego za sve zdravstvene usluge opcenito. Za to moze biti potrebno dodatno pracenje i prikupljanje
podataka, ali dovest ¢e do dubljeg razumijevanja toga kako bolje raspodijeliti ograni¢ena sredstva i poticati
koordinaciju skrbi i integraciju usluga.

Q‘/ Integrirati proracun kroz cijeli ciklus zdravstvene skrbi

Modeli placanja temeljeni na ishodima, koji uzimaju u obzir cjelokupni klinicki put bolesnika, mogu olaksati
integraciju skrbi jer ¢e potaknuti razlicite sluzbe na suradnju kako bi se postigli najbolji rezultati za pacijente.

To bi pomoglo i da se nadvlada sadasnja fragmentiranost zdravstvenog proracuna gdje nema puno poticaja za
ulaganja kojima bi se realizirale dugorocne ustede u drugim dijelovima zdravstvenog sustava. Objedinjavanjem
sada razdvojenih proracunskih sredstava za razlicite dijelove zdravstvenog sustava, mogla bi se omoguciti
ucinkovitija raspodjela tih sredstava, usmjerena na postizanje najvece vrijednosti za pacijente. To bi zdravstvenim
sustavima omogucilo da postanu fleksibilniji i sposobniji prilagoditi se vanjskim potresima i buduéim
zdravstvenim ugrozama.

GJ/ Razmjenjivati najbolje prakse

Razmijena i uvodenje najboljih praksi ¢ini zdravstvene sustave ucinkovitijima za bolesnike, platitelje, bolnice

i pruzatelje usluga, omogucuje utemeljeno usmjeravanje javnozdravstvene politike i utire put smanjenju
zdravstvenih nejednakosti. Pri¢e o uspjehu, kao Sto su Europska referentna mreza (engl. European Reference
Networks, ERN) koja povezuje vise od 900 bolnica za rijetke i kompleksne bolesti i omogucuje objedinjavanje
znanja iz cijele Europe ili All.Can Efficiency Hub koji prikuplja informacije o najboljoj praksi u onkoloskoj skrbi
iz cijelog svijeta, treba preslikati u druga terapijska podrucja kako bi se stvorila zajednica koja uci i pomoglo
organizacijama da pronadu i uvedu provjerena rjeSenja za zajednicke probleme.



Izazovi s kojima se susreéemo

() SVE STARIJA POPULACJA

Zdravstveni sustavi suocavaju se s jos nevidenim 1‘4'&%
izazovima koje nosi starenje populacije i povecana :
prevalencija kroni¢nih bolesti, zbog ¢ega rastu
zahtjevi za zdravstvenim uslugama. Postotak europske
populacije starije od 80 godina povecao se s 2% u
1980. na vise od 5% u 2016., a prema projekcijama
bit ¢e veci od 14,6% do 2100'.
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Kako europsko stanovnistvo stari, tako sve vise
boluje od kroni¢nih stanja. Opterecenje kroni¢nim NA KRONI&NE
. BOLESTI OTPADA

bolestima u Europi ve¢ ¢ini 75% ukupnih izdataka za
zdravstvenu zastitu i, prema procjenama, nastavlja

-,
se povecavati. Neizravni troskovi tih bolesti, osobito ]5%
na trzistu rada zbog izostajanja s posla i rada za
vrijeme bolesti, takoder su pozamasni kako za osobe UKUPNIH
s kroni¢nim bolestima tako i za njegovatelje'. Kriza & ZDRAVSTVENIH
COVID-19 samo je pogorsala te vec prisutne probleme. IZDATAKA

Da bismo se mogli nositi s predstojecim zahtjevima i da bi zdravstveni sustavi bili otporniji kad se susretnu

sa slicnim ugrozama u buducnosti, potrebna su strateska ulaganja u zdravstvo. U Europskoj uniji (EU) se za
zdravstvene troskove odvaja prosjec¢no 9,6% bruto domaceg proizvoda (BDP) u zadnjih nekoliko godina®,
iako neke zemlje troSe znacajno manje od ovog prosjeka. Mala potroSnja za zdravstvo odrazava se na kvalitetu
skrbi i ishode bolesnika. U zaklju¢cima o ekonomiji dobrobiti koje je Vijece usvojilo 2019. godine, istice se
povezanost izmedu zdravlja i dobrobiti i gospodarskog rasta, produktivnosti i dugorocne odrzivosti'. Europska
komisija je u svom GodiSnjem pregledu rasta za 2020. (engl. European Commission Annual Growth Survey
2020) pozvala sve zemlje ¢lanice da investiraju u zdravstvo i dugorocnu skrb kako bi se zadovoljile potrebe

sve starije populacije”, dok se u preporukama Europske komisije iz 2020. za pojedine zemlje (engl. European
Semester Country Specific Recommendations 2020) prvi put predlazu strateske investicije u zdravstvo svim
zemljama clanicama*.

Medutim, povecati izdatke za zdravstvo nije uvijek moguce jer se ono natjece s drugim drustvenim prioritetima
za svoj dio ograni¢enog javnog proracuna. Prema Organizaciji za ekonomsku suradnju i razvoj (OECD), jedna
petina sredstava za zdravstvo trosi se neucinkovito, tj. ne Cini nikakav znacajan doprinos zdravstvenim
ishodima"". Povecavanje ucinkovitosti zdravstvene potrosnje stoga je obecavajudi put do ostvarenja
javnozdravstvenih ciljeva uz istovremeno osiguranje odrzivosti zdravstvenih sustava. To bi takoder mogao biti
dobar pristup optimizaciji kapaciteta zdravstvenih sustava tako da mogu odgovoriti na brzo povecanje broja
sluCajeva, kao Sto se to pokazalo u krizi COVID-19.

“...vlade mogu svojom politikom imati Sirok utjecaj na Cetiri nacina: i) mogu povecati sveukupne
drZavne prihode, ii) mogu prebaciti druge drZzavne izdatke na zdravstvo, iii) mogu prebaciti
zdravstvo na privatno financiranje, i/ili iv) mogu pronadi nacin kako povecati ucinkovitost.
Prebacivanje veceqg dijela zdravstvenih izdataka na privatno financiranje nosi rizik od smanjenja
dostupnosti zdravstvenih usluga i povecanja financijskog optere¢enja domacinstava zbog

vecih izravnih troskova (izravnog placanja). Stoga je pronalazenje nacina da se poveca
ucinkovitost, iako izazovno, od klju¢ne vaznosti za usporavanje rasta troskova bez
narusavanja dostupnosti ili kvalitete zdravstvenih usluga.”

Synthetic Note, 8th Meeting of the OECD Joint Network of Senior Budget and Health Officials:
Fiscal Sustainability of Health Systems, 10-11 February 2020 [emphasis added]



Pametno trosenje u zdravstvu

Utvrdivanjem neucinkovite potrosnje u zdravstvu i realociranjem tih sredstava u druge dijelove sustava, moglo
bi se postic¢i znacajno poboljsanje zdravstvenih ishoda i kvalitete skrbi bez dodatnog povecanja sveukupnog
troSka. Tako bi rjeSavanje problema rasipanja sredstava u zdravstvu moglo olaksati prelazak sa
zdravstvene skrbi niske vrijednosti na zdravstvenu skrb visoke vrijednosti, cime bi se oslobodili resursi
koji bi se mogli upotrijebiti za intervencije koje bi donijele vecu vrijednost bolesnicima, zdravstvenim sustavima
i drustvu. To bi i ubrzalo pomak prema zdravstvenim sustavima koji su usmjereniji na ishode i usredotoceni na
ono $to je vazno gradanima i pacijentima, kako su 2017. godine istaknuli ministri zdravstva zemalja OECD-a.

Koncept ucinkovitosti ne smije se zamijeniti s kratkoro¢nim mjerama rezanja troskova. Te mjere,

koje su bile Siroko prihvacene neposredno nakon ekonomske krize krajem 2000-tih, usmjerene su samo na
smanjenje uloZenih sredstava i ¢esto imaju negativan uc¢inak na zdravstvene ishode®. Strategije rezanja troskova
treba izbjegavati, osobito u sadasnjem kontekstu pandemije COVID-19, kada su potrebne nove investicije

kako bi se pojacala otpornost i agilnost nasih zdravstvenih sustava. U¢inkovitost znaci da se odredenom
zdravstvenom investicijom maksimiziraju ishodi bolesnika ili zadrze isti uz ostvarenje ustede.

Cilj povecanja ucinkovitosti nije rezanje proracuna za zdravstvo nego reinvestiranje potencijalnih
usteda u inovacije i skrb koja ima vecu vrijednost.

Mnogi zdravstveni sustavi mjere ucinkovitost tako sto usporeduju uloZzena sredstva s kolicinom
obavljenog posla (engl. inputs to outputs) umjesto s ishodima. Primjer takvog pristupa moze biti

broj operacija katarakte koje odredena bolnica moZe obaviti s obzirom na dobivenu koli¢inu sredstava. Taj

se podatak potom moZe usporediti s podacima iz drugih bolnica u regiji ili drzavi, $to je korisna informacija
ravnateljima, ali ne odgovara na pitanje koliko su te operacije poboljSale zdravstveno stanje bolesnika u
usporedbi s drugim bolnicama. Kako je istaknula Stru¢na skupina EU-a za procjenu ucinkovitosti zdravstvenih
sustava (engl. EU Expert Group on Health Systems Performance Assessment), upotreba definicije koja
povezuje uloZena sredstva kao ulazni podatak s kolicinom obavljenog posla kao izlaznim podatkom
moze dovesti do pogresnog tumacenja podataka. Ipak, mnoge zemlje Cesto koriste takve izlazne podatke
kao zamjenske pokazatelje ishoda zbog nedostatka odgovarajuc¢ih podataka i metodologija kojima bi procijenile
zdravstvene ishode razlicitih intervencija*.

Uzroci neucinkovitog trosenja - neki primjeri

Neucinkovito troSenje sredstava u zdravstvu moZe imati razlicite oblike, od nepotrebnih pretraga do kasnijeg
otpustanja bolesnika iz bolnice, od klini¢kih pogresaka i upotrebe suboptimalnih i zastarjelih metoda lijecenja i
protokola do premale upotrebe generickih lijekova. Da bi naglasila korist koju bi bolesnici i zdravstveni sustavi
imali od toga da se rijeSi neucinkovita skrb i tako oslobode resursi koji bi se mogli reinvestirati u sustav, EFPIA je
narucila izvjeSce kojim se dublje analizirao velik broj podru¢ja u kojima su dobre zdravstvene prakse poboljSale
ishode bolesnika. U daljnjem tekstu prikazani su neki od tih primjera*.

Slaba koordinacija skrbi

RjeSavanje problema slabe koordinacije izmedu bolnica i drugih dijelova zdravstva, kao $to su primarna
zdravstvena zastita i socijalna skrb, vazan je nacin povecanja ucinkovitosti, $to je pokazala i kriza COVID-19.
Procjenjuje se da nepotrebni dolasci na hitnu pomo¢, zbog primjerice manje vaznih tegoba koje su mogle
biti bolje zbrinute na razini primarne zdravstvene zastite, ¢ine oko 20% svih dolazaka u ambulante hitne
medicinske pomodi u Italiji i Francuskoj, vise od 30% u Portugalu i vise od 50% u Belgiji i Sloveniji*'.
Bolnicke usluge opcenito trose vise resursa i skupe su, pa bi se njima trebalo koristiti samo za onu
vrstu lijecenja i skrbi koja zahtijeva visoku razinu strucnosti ili specijalisticko lijecenje i opremu.
Bolesnike koji mogu dobiti odgovarajucu skrb izvan bolnice, uklju¢ujuci kontrolne preglede ili
rehabilitaciju nakon lijecenja u bolnici, trebalo bi u pravilu zbrinjavati izvan bolnice. Stoga treba
poticati bolju dostupnost visokokvalitetne primarne zdravstvene zastite i skrbi unutar zajednice, ukljucujuci
upotrebu telemedicine i drugih rjeSenja za njegu u kuci, pri cemu treba implementirati mehanizme koordinacije
i alate poput iscrpnih elektronickih zdravstvenih kartona. Procjenjuje se da rjeSenja e-zdravstva mogu smanijiti
zdravstvene izdatke u vecini europskih zemalja za prosjecno 5%



| () DUIABETICKI PROGRAM AALST

U Belgiji se provodi dijabeticki program Aalst kojim se

kroni¢ne bolesti zbrinjavaju na razini primarne zdravstvene é
zasStite. Usmijeren je na uspostavu timova integrirane

zdravstvene skrbi u koje su ukljuceni i edukatori o Secernoj INTEGRIRANA SKRB

bolesti, Sto bolesnicima pomaze da se sami brinu o svojoj

bolesti. Taj projekt, u kojem sudjeluje 69% lije¢nika opce vonl Do BULJIH

medicine u regiji Aalst, doveo je do znacajnog poboljsanja

ishoda bolesnika u kratkom razdoblju. ISHUDA BULESNIKA

Nepotrebne hospitalizacije zbog kroni¢nih bolesti poput kroni¢nog zatajenja srca, kronic¢ne opstruktivne bolesti
plu¢a (KOPB) ili Se¢erne bolesti, zasluzne su za vise od 37 milijuna dana hospitalizacije svake godine*'.
Neodgovarajuce lijecenje tih bolesti, primjerice nepridrzavanje terapije, moze dovesti do pogorsanja stanja
bolesnika, neplaniranih ambulantnih pregleda i hospitalizacije. Programi upravljanja lije¢enjem, tj. strukturirani
plan lijecenja cija je svrha pomodi bolesnicima da se bolje sami brinu za svoju kroni¢nu bolest i kvalitetu zivota,
pridonose vecoj cjelokupnoj ucinkovitosti zdravstva.

' EUROPSKO ISPITIVANJE UPRAVLJANJA LIJECENJEM BOLESNIKA S KOPB-OM

Upotreba daljinskog nadzora (engl. telemonitoring) bolesnika s

KOPB-om pod nazivom COPD Patient Management European : (b
Trial (COMET) u Francuskoj, Njemackoj, Italiji i Spanjolskoj o J J J
rezultirala je manjim brojem dana hospitalizacije zbog akutnog

lijecenja, smanjenom ucestalos¢u egzacerbacija i smanjenom PREURANJENIH SMRTI

stopom mortaliteta (1,9% za bolesnike nakon uvodenja
ovog programa naspram 14,2% za druge), te poboljsanim

simptomima bolesnika. IzvjeSce koje je narucila EFPIA pokazuje KOMBINIRANA USTEDA 0D
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programu upravljanja lijeCenjem i da stopa suradljivosti bude

75%, kombinirane ustede za EU bile u rasponu od 690,2 a
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te bi se izbjeglo do 17 000 preuranjenih smrti*'.

Koordinaciju zdravstvene skrbi treba poboljsati i radi zbrinjavanja bolesnika s kompleksnijim potrebama, kao
Sto su onkoloski bolesnici. Svaki rak ima svoj specifi¢ni put i ne postoji jedinstveni pristup u lijecenju stotina
razlicitih vrsta raka. PoCetna obrada bolesnika sastoji se od velikog broja koraka, koje mozda treba ponouviti
nekoliko puta. U tome sudjeluju razni profili lijecnika, od lijecnika opée medicine preko onkologa i kirurga do
radiologa. Slaba koordinacija zdravstvene skrbi moze dovesti do dugackih listi ¢ekanja, kao i do slabih
zdravstvenih ishoda bolesnika zbog duplikacije pretraga ili propusta da se ucine odredene pretrage.
Standardizirani protokoli obrade bolesnika povecavaju ucinkovitost zdravstvenih sustava. Njima se definiraju
svi potrebni koraci koje bolesnik mora obaviti u sklopu onkoloske skrbi s ciliem omogucavanja pravovremenog
pristupa dijagnostici i lijeCenju i povecanja prezivljenja bolesnika. Ucinkovitost zdravstvenih protokola dodatno
bi se mogla poboljSati integracijom strategija primarne prevencije, primjerice smanjenja konzumacije alkohola,
pusenja i pretilosti*,
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’ - . lijecenja za 32 vrste raka. Kao rezultat tih protokola,
g @ / b ’ w / koji su ukljucivali i strategiju kako lijecnici opce
¥ /ﬂj ) > /ﬂJ medicine upucuju bolesnike na bolni¢ku njegu na
temelju tezine njihovih simptoma, jednogodisnje i

trogodiSnje stope prezivljenja povisile su se sa
61% na 69% odnosno sa 45% na 54 %"

Nekoliko europskih zemalja uvelo je standardizirane
protokole obrade bolesnika u onkoloskoj skrbi.

U Danskoj su 2007. - 2008. godine zajednickim
trudom svih relevantnih sudionika uspostavljeni i

Nedostatak prevencije i ranog otkrivanja

Financijski najucinkovitiji nacin da se postigne dobro zdravlje cesto je prevencija nastanka bolesti
ili njezino $to ranije otkrivanje i lijeenje. Zato nedostatno ulaganje u primarnu i sekundarnu zdravstvenu
zastitu moze rezultirati nepotrebnim morbiditetom i mortalitetom bolesnika i povecanim troskovima
zdravstvenog sustava i sustava socijalne skrbi.

Primjerice, programi cijepljenja u Europi znacajno su utjecali na iskorjenjivanje odredenih zaraznih bolesti, kao
Sto su male boginje, te na smanjenje mortaliteta i morbiditeta zbog kronicne bolesti. Tako se cijepljenjem svake
godine u svijetu spasava dva do tri milijuna zivota. Ucinkovita imunizacija takoder smanjuje pritisak na
zdravstvene sustave. Osamnaest godina univerzalnog cjepiva protiv hepatitisa B u Italiji rezultiralo je neto
ustedom od 580 milijuna eura. Cijepljenje protiv gripe Sirom Europe svake godine ustedi 250 milijuna
eura, pri Cemu se uzima u obzir smanjenje i izravnih i neizravnih troskova zbog izbjegnutih hospitalizacija

i izgubljenih radnih dana**. Iznimnu vaznost cijepljenja jasno je pokazala i pandemija COVID-19 koja je, s
obzirom na nedostatak valjanog lijeenja i cjepiva, prisilila vlade da poduzmu cijeli niz javnozdravstvenih mjera
sa znatnim gospodarskim posljedicama.
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Sistematskim se probirom mogu rano otkriti ozbiljne bolesti, kao sto je rak u ranoj fazi, kada bolje odgovaraju
na manje agresivno lijecenje te se tako moze sprijeciti njihovo napredovanje. Ako uslijedi odgovarajuca
zdravstvena skrb, takvi testovi mogu znacajno smanjiti mortalitet od raka — Sto je izvor neucinkovitosti — i
poboljsati zdravstvene ishode i kvalitetu Zivota onkoloskih bolesnika. Na primjer, osobe kojima se melanom
dijagnosticira u stadiju | imaju prosjec¢no petogodisnje preZivljenje od 95% za razliku od samo 20% u
bolesnika s rakom koji je ve¢ metastazirao. Prema nedavnoj analizi iz Ujedinjenog Kraljevstva, lijecenje raka
debelog crijeva u stadiju IV umjesto u stadiju | Cetiri je puta skuplje®. Medutim, ako se programom probira
zahvati preSiroka populacija, provest ce se vise testova nego sto je potrebno. Ako se dobiju lazno negativni

ili lazno pozitivni rezultati, bolesnici nece biti odgovarajuce lijeceni. Organizirani probiri radi ranog otkrivanja
kolorektalnog karcinoma pokazali su dobre rezultate u vidu povecanja stope sudjelovanja populacije, smanjenja
razlika u odazivu na probir i smanjenja neucinkovitosti, kao sto su prekomjerni probir, slaba kvaliteta i
komplikacije*.

7\
[ﬁsv PROGRAM PROBIRA NA KOLOREKTALNI KARCINOM U BASKLJI
n Smatra se da je program organiziranog probira
n0/ na kolorektalni karcinom u Baskiji, u kojem je
e "1J %J INCIDENCIJE KARCINOMA stopa sudjelovanja 72%, doveo do snizenja
—— ]/ stope incidencije karcinoma za 16%
2/6)/3‘ MORTALITETA 0? KARCINOMA i stope mortaliteta za 26 %, te tako smanjio
Q3 MIL. EURA NETO USTEDE troskove lijecenja za 256 milijuna eura
- i rezultirao neto ustedom od 93 milijuna
eura.

l‘ PROGRAM PROBIRA NA KOLOREKTALNI KARCINOM U EUROPI

7 0 NETO USTEDA Ako bi se uspjeSnost tog programa mogla
31@@@ preslikati na cijeli EU plus UK, to bi odgovaralo
GODINA ZDRAVOG Dy godisnjem dobitku dodatne 331.000 godina
ZIVOTA GODISNJE MILUARDIEURA  zgravog Zivota i neto ustedi od 9,9 milijardi

eura”,

Drugi jasan izvor neucinkovitosti u zdravstvu niska je razina zdravstvene pismenosti. Gotovo polovica svih
Europljana ima neodgovarajucu (12 %) ili problemati¢nu (35%) razinu zdravstvene pismenosti®. Ograni¢ena
zdravstvena pismenost povezana je s manjim sudjelovanjem u aktivnostima unapredenja zdravlja i otkrivanja
bolesti, rizicnijim zdravstvenim izborima poput pusenja cigareta, ve¢im brojem ozljeda na radu, slabijim
lijecenjem kroni¢nih bolesti, slabim pridrzavanjem terapije, povecanim stopama hospitalizacija i rehospitalizacija,
povisenim morbiditetom i preuranjenom smrcu™”. Procjenjuje se da ograni¢ena zdravstvena pismenost kosta
americki zdravstveni sustav 73 milijarde americkih dolara godisnje, a Svicarski izmedu 1,5 i 2,3 milijarde
Svicarskih franaka. To u kombinaciji s demografskim promjenama i buducim razvojima u zdravstvu pokazuje
koliko je potreban strateski pristup zdravstvenoj pismenosti®.



Bolnicke infekcije i mikrobioloska rezistencija

ls BOLNICKE INFEKCIJE

Prema OECD-u, bolnice trose vise od
10% svojih sredstava na ispravljanje
lijecnickih pogresaka koje su se mogle
sprijeciti ili infekcija dobivenih u n
zdravstvenim ustanovama*. Svjetska 50.000 SMRTI U EUROPI
zdravstvena organizacija (SZO) procjenuje
da se nozokomijalne infekcije mogu 7 1% HOSPITALIZACLA
povezati s oko 50.000 smrti godiSnje u ‘
Europi i rezultiraju izravnim zdravstvenim
troskovima od 7 milijardi eura, uglavnom
zbog dodatnih dana boravka u bolnici.

U Europi je 7,1% hospitalizacija posljedica nozokomijalnih infekcija, a taj je postotak znacajno visi u nekim
drugim zemljama u svijetu s niskim i srednjim dohotkomi,

Stoga je sprjecavanje ovih infekcija u hospitaliziranih bolesnika prioritet, osobito u kontekstu pandemije
COVID-19 i radnog opterecenja kojem su izvrgnute bolnice.

Izmedu 2011. 1 2016. godine, sveucilisna bolnica Federico & "0/
Il'u Napulju prihvatila je metodu Lean Six Sigma s 44)3) Jésjﬁ
ciliem uklanjanja razlika u postupcima koji se povezuju MANJE BOLNICKIH INFEKCUA

s nozokomijalnim infekcijama. Program je doveo do
smanjenja incidencije kolonizacije bolesnika i broja dana
hospitalizacije zbog bolnickih infekcija, Sto je snizilo
troSkove za 43%. U najboljem bi sluaju smanjenje
incidencije ovih infekcija za 43-49% dovelo do 15-18.000 -15 - 8)@.).).)
manje smrti povezanih s bolnickim infekcijama i MANJE SMRTI ZB0G
ustede od 3,6-4,0 milijardi eura u cijelom EU i UK BULN|0K|H INFEKCUA

l@ MIKROBIOLOSKA REZISTENCIJA

Bolnicke infekcije ¢esto su uzrokovane bakterijama rezistentnim na antibiotike. Od njihova otkrica
pocetkom 20. stoljeca, antimikrobni lijekovi osnovni su oblik lijecenja infekcija i stoga su uvelike pridonijeli
poboljsanju zdravlja stanovnistva. Medutim, neispravna primjena, koja bi prema OECD-u mogla biti
zasluzna i za 50% cjelokupne potrosnje antibiotika, izvor je neucinkovitosti i povecanja mikrobioloske
rezistencije na antibiotike®®,

Prema Europskom centru za prevenciju i kontrolu bolesti

: : SVAKE GODINE
(engl. European Centre for Disease Prevention and GUBITAK 0D
Control, ECDC), zdravstveno opterecenje infekcijama zbog
mikrobioloske rezistencije usporedivo je s optere¢enjem IJ 5_J MLRD
koje uzrokuju gripa, tuberkuloza i HIV/AIDS zajedno i J :
procjenjuje se da uzrokuju 33.000 smrti godisnje u = EURA
EU**. Mikrobioloska rezistencija takoder povecava troSak ;’:&?ﬁg{g&%ml
zdravstvene skrbi i povezuje se s gubitkom od 1,5 milijarde REZISTENCLI

eura zbog zdravstvenih troskova i gubitka produktivnosti®*.



Bez ucinkovitih antimikrobnih lijekova cijeli bi niz postupaka, od ozbiljnih intervencija poput transplantacije
organa i kemoterapije raka do najizvodenijih kirurskih zahvata poput carskog reza ili ugradnje umjetnog zgloba
kuka, mogao postati vrlo rizican. Nacionalne strategije s jasnim ciljevima trebaju imati podrsku u sveobuhvatnim
sustavima nadzora. Potrebno je poboljsati edukaciju i informiranje kako klini¢ara tako i pacijenata. Programi

za upravljanje primjenom antimikrobnih sredstava, kakve Cesto razvijaju i podrzavaju farmaceutske tvrtke,
poti¢u odgovoran pristup u primjeni tih sredstava i kontroli infekcija te istovremeno pokusavaju rijesiti problem
prisutnosti lijekova u okolisu. Hitno je potrebno i ulaganje u gospodarske modele koji bi stimulirali otkrivanje
novih antibiotika, kako su prepoznali Europski parlament, Komisija i Vijece. U skladu s Europskim akcijskim
planom ,Jedno zdravlje” za borbu protiv mikrobioloske rezistencije iz 2017. godine, mikrobioloSka rezistencija
moze se rijesiti samo holistickim pristupom i sudjelovanjem svih zainteresiranih strana — nacionalnih vlada,
industrije, akademske zajednice, zdravstvenih radnika i udruga civilnog drustva.

Neuskladenost poticaja

Lo3e ustrojeni sustavi placanja mogu stvoriti negativne poticaje, pa tako predstavljaju drugi uzrok
neucinkovitosti. Vecina zdravstvenih sluzbi i dalje se placa po opsegu, primjerice sheme naknade po pruzenoj
usluzi Cest su nacin placanja lije¢nika opce medicine, dok je model placanja po dijagnosti¢ko terapijskim
skupinama (DTS) obi¢no u upotrebi za plac¢anje bolnicama na temelju dijagnoze i s time povezane ocekivane
upotrebe resursa. Ti sustavi placaju za opseg pruzene zdravstvene skrbi, u sto nije uracunat ishod, pa to u
nekim slucajevima potice prekomjerno pruzanje klinicki nepotrebne skrbi*. Na primjer, jedno je ispitivanje
pokazalo da je ucestalost carskog reza bila puno veca u pacijentica s privatnim osiguranjem nego u
neosiguranih pacijentica jer su naknade iz privatnog osiguranja bile puno vise za carski nego za vaginalni
porodajxxxiii_

Nasuprot tome, jednostavni modeli glavarine u kojima pruZzatelji zdravstvenih usluga dobivaju naknadu na
temelju fiksnog broja prijavljenih pacijenata bez obzira na to koliko skrbi ti pacijenti ponekad trebaju, dovela je
do smanjenog pruzanja usluga ili biranja , zdravijih” bolesnika s manje zdravstvenih potreba>v,

Zdravstveni sustavi stoga moraju teziti tome da smanje krivu motivaciju prouzro¢enu ovakvim modelima
placanja, Sto ukljuCuje i uvodenje shema koje poti¢u pametnije trosenje na zdravlje jer uzimaju u obzir ishode
zdravstvene skrbi i dugorocne troskove za cjelokupni zdravstveni sustav. Primjeri ukljucuju isplate bonusa
prema rezultatu (engl. pay-for-performance (P4P) bonus), skupna placanja (engl. bundle payments) i placanje
zdravstvene skrbi za osiguranu populaciju u odredenom razdoblju (engl. population based payments), Sto su
sve razli¢iti nacini na koje se pokusava nagradivati zdravstveni ishod po pacijentu ili populaciji i kvaliteta skrbi.
Na primjer, skupnim plac¢anjem koje pokriva rehabilitaciju i po potrebi reoperaciju nakon kirurskog zahvata
potice se pruzanje visokokvalitetne skrbi koja minimizira rizik od reoperacije. Novi modeli placanja sve se vise
upotrebljavaju i za lijekove i druge medicinske proizvode na temelju vrijednosti koju donose pacijentima i
zdravstvenim sustavima, ukljucujuéi ugovore prema ishodu za inovativne lijekove™.

Zemlje u Europi sve vise eksperimentiraju s mjeSovitim sustavima placanja ili osmisljavaju nove modele koji
povezuju poticaje s ishodima bolesnika, a ne s opsegom pruzenih usluga. Na primjer, u Danskoj je u nekoliko
bolnica uveden pilot-projekt upravljanja na temelju vrijednosti, gdje mehanizmi nadoknade troSkova uzimaju u
obzir ishode bolesnika umjesto opseg skrbi koja im je pruzena®. U pilot projektu plac¢anja na temelju ishoda
u Ujedinjenom Kraljevstvu, Drzavna zdravstvena sluzba (engl. National Health Service, NHS) platila je za one
bolesnike koji su imali potpuni ili barem djelomicni odgovor nakon Cetiri ciklusa lijecenja>i,

10



Ucinkovitost i izdaci za lijekove

Inovativni lijekovi imaju kljuénu ulogu u poboljsanju zdravlja bolesnika~". Golemi napredak u
Europi. Danas vise od 90% osoba s dijagnozom raka dojke, prostate i malignog melanoma prezivi
najmanje pet godina nakon dijagnoze™®™. Vise nego 9 od 10 bolesnika koji zive s hepatitisom C,
glavnim razlogom za presadivanje jetre, danas moZe biti izlije¢eno nakon samo 8-12 tjedana terapije.
Lijekovima se takoder mogu izbjec¢i nepotrebni troskovi u drugim dijelovima zdravstvenog sustava.
Procjenjuje se da je nepridrzavanje terapije odgovorno za gotovo 200.000 preuranjenih smrti i svake
godine koSta europske zdravstvene sustave 1,25 milijardi eura zbog nepotrebnih dolazaka na hitni bolnicki
prijem i hospitalizacija®’. Novi antitumorski lijekovi uvedeni u Sjedinjenim DrZzavama izmedu 1993. i 2014.
smanijili su broj dana provedenih u bolnici, a time i trosak lije¢enja za 5 milijardi USD*". Razvoj inovativnih
terapija za odgadanje nastupa demencije mogao bi znacajno smanijiti troskove socijalne skrbi, koji za
osobe s teskim oblikom Alzheimerove bolesti trenutno iznose oko 18 milijardi eura godisnje u EUMi. Upotreba
inovativnih kardiovaskularnih lijekova u 20 zemalja OECD-a u razdoblju od 1995. do 2003. dovela je do
cetverostrukog smanjenja troskova hospitalizacije’”. Nedostatak pristupa inovativnim lijekovima ili
njihova premala upotreba tako moze biti znacajan uzrok dugorocne neucinkovitosti zdravstvenih
sustava.

l@ TROSKOVI ZBOG SECERNE BOLESTI

Secerna bolest proguta 9% ukupnih troskova zdravstvene
zastite u EU i taj e se broj prema projekcijama povecati

za 12°/<3 u sljedecih 25 godina*". Pr(.)cjer?juje sevda} ie75% . é
o o Ko adare e o 190 TROSKOVA ZBOG
ks mogsm praomet amarens OEGERNE BOLEST]

stopa mortaliteta u Europi i znacajno poboljsati ukupne UZROKOVANO JE

. S , . o

aiataka 2bog Setarne bolesti odiai na Hickover. Kﬂlgé’ ul‘(]é EIEJ g llf RAI Jﬁ%ﬁl SU

Istovremeno, sredstva za lijekove Cesto se mogu ucinkovitije utrositi ako su usmjerena na ishode lijecenja
bolesnika.
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Generici i bioslicni lijekovi

U zemljama OECD-a, potrosnja generika varira izmedu 10% i 80%*"". OECD smatra da te razlike mogu

biti djelomi¢no objasnjene nesklonoscu klinicara, ljekarnika i bolesnika da priznaju terapijsku ekvivalenciju
generickih lijekova. Stoga je potrebno donijeti odgovarajuce planove kojima ce se njihov odabir preusmijeriti na
primjenu jeftinijih alternativa, bilo generika bilo zasti¢enih lijekova Cije su cijene uskladene s cijenama generika.
Veca upotreba generika nece sama po sebi nuzno stvoriti ustede ako nisu uspostavljene politike
koje poticu trziSno natjecanje u cijelom segmentu lijekova nezasticenih patentom. Ustede ostvarene
kroz ucinkovito trziSno natjecanje lijekova nezasticenih patentom treba reinvestirati u financiranje
inovativnih lijekova i drugih zdravstvenih proizvoda i usluga.

- = PAMETNO TROSENJE NA LIJEKOVE

60% U Svedskoj je ucinkovito natjecanje na trzistu generika postignuto
KOLICINE automatskom zamjenom propisanog lijeka generickim lijekom najnize
PRIMIJENJENIH cijene u razdoblju od jednog meseca (po sistemu , lijek mjeseca”
LLJEKOVA [engl. , product-of-the-month"]), $to je rezultiralo 42% nizim cijenama
zn[y lijekova starih 15 ili vise godina u usporedbi s europskim prosjekom*,
-U/0 Konkretno, lijekovi unutar sustava supstitucije genericima cine 60%
NJIHOVE kolicine primijenjenih lijekova, ali samo 20% njihove vrijednosti.
VRLEDNOSTI Ljekarne moraju izdati najjeftiniji lijek ukljucen u listu lijekova
- pokrivenih zdravstvenim osiguranjem koiji je dostupan na trzistu.
o’ Lijecnici i ljekarnici smiju sprijeciti zamjenu generikom samo ako za to

g postoje medicinski razlozi'.

Slicno tome, ucinkovitim trziSnim natjecanjem mogu se ostvariti znatne ustede na trzistu bioloskih
lijekova nezasti¢enih patentom. Bioloski lijekovi, koji su razvijeni iz Zivih stanica pomocu biotehnologije,
korjenito su promijenili Zivot bolesnika s ozbiljnim bolestima poput raka ili rijetkim i autoimunim bolestima

i prema procjenama trenutno ¢ine 25% ukupnih troskova za lijekove'. Prema procjeni za pet europskih
zemalja i Sjedinjene Americke Drzave', povecanim natjecanjem lijekova s nezasti¢enim patentom na trzistu
moglo bi se ustedjeti do 50 milijardi eura do kraja 2020. godine. Uvodenje biosli¢nih lijekova obi¢no
dovodi do znatnih sniZenja cijena originalnog lijeka, ali i cijele klase lijekova. U slucaju lijeka Epoetin alfa
(EPO) u Portugalu, na primjer, pad cijene na ukupnom trzistu dostigao je 66%. Ove ustede, stvorene
uravnotezenjem natjecanja bioloskih lijekova na trzistu, mogu se upotrijebiti tako da se poveca pristup
bolesnika visokovrijednim terapijama, kao i u drugim terapijskim podrucjima. Medutim, to se nece nuzno
dogoditi za sve molekule i u svim zemljama. Na primjer, u podruc¢ju onkologije, u zemljama koje imaju otezan
pristup lijekovima, biosli¢ni lijekovi nisu dostupni oko dvije godine nakon njihovog uvodenja'. Usvajanjem
odgovarajucih politika koje uzimaju u obzir specifi¢nosti biosli¢nih lijekova (konkretno, da nisu strogo identi¢ni
originalnom lijeku i da odluka da se njime zamijeni drugi lijek u klinickom interesu bolesnika ostaje na lije¢niku)
mogu stoga omoguditi daljnje ustede i povecati pristup lijekovima, na primjer, kroz sustav raspodjele dobiti
koji pruzateljima zdravstvene zaStite omogucuje da zadrZe dio ustede od uvodenja biosli¢nih lijekova za druga
ulaganja.

| () PAMETNO TROSENJE NA LLJEKOVE

) ~ Jedno ispitivanje iz 2016. godine pokazalo je da bi u podrucju
7!1 MLRD. EURA 4-5 MLRD. onkologije u Europi povecano natjecanje na trzistu lijekova

USTEDE MOZE SE PRIPISATI  nezatticenih patentom rezultiralo ukupnim uétedama od
UPOTREBI GENERIKA 7,1 milijardi eura, od kojih bi se 4,5 milijardi moglo pripisati
vecoj odgovarajucoj primjeni generika, a 2,6 milijardi primjeni
bioslicnih lijekova. Konkretno, bioslicni lijekovi imali su 25-30%
nizu cijenu od njihovog referentnog bioloskog lijeka, dok se
procjenjuje da su generici doveli do sniZenja cijena za 70-80%".

(@
(@
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Racionalna primjena lijekova i neprimjerena polimedikacija

Koncept racionalne primjene lijekova ukljucuje i prekomjerno propisivanje i prekomjernu upotrebu lijekova,
kao i premalo propisivanje, slabu upotrebu inovativnih lijekova i nepridrzavanje terapije. Jedna vazna kategorija
u ovom smislu neprimjerena je polimedikacija, osobito u starijih. Kako europska populacija stari, a kronicnih
bolesti ima sve viSe, sve veci broj ljudi Zivi s nekoliko komorbiditeta i zbog njih uzima brojne lijekove. Dok je u
Skotskoj, na primjer, samo 10% populacije djeéje i adolescentne dobi izloZzeno polimedikaciji, taj postotak
raste na 50% u dobnoj skupini 65-69 godina te na 75% u dobnoj skupini 80-84 godine".

lako nema standardizirane definicije, SZO obi¢no opisuje polimedikaciju kao primjenu pet ili vise lijekova.
Prekomjerna polimedikacija definirana je kao situacija kada se uzima deset ili viSe lijekova. Polimedikacija sama
po sebi nije problem jer neki bolesnici boluju od veceg broja bolesti. Medutim, mora je se strogo pratiti jer
interakcije lijekova i interakcije lijeka i bolesti mogu dovesti do Stetnih dogadaja, visih stopa hospitalizacije,
veceq rizika od mortaliteta i pogorsanja kvalitete Zivota odredenih bolesnika. U takvim slucajevima,
polimedikacija moze stvoriti neucinkovitost u zdravstvenom sustavu. Uistinu, kada se uzimaju dva lijeka, rizik
od Stetnog ishoda je 13% i povecava se na 58% kad se uzima pet lijekova, a na 82% kad se uzima
sedam lijekova istovremeno". Polimedikacija je takoder povezana s neredovitim uzimanjem terapije, $to
pozitivno korelira s brojem lijekova koji se uzimaju"i. Procjenjuje se da je neprimjerena polimedikacija zasluzna
za 4% globalne neucinkovite potrosnje na lijekove; oko 18 milijardi americkih dolara Sirom svijeta moglo bi se
ustedjeti uz bolje upravljanje u tom segmentui.

) PROVJERA TERAPLIE

Provjera terapije nacin je da se pristupi rjeSavanju neprimjerene
.Y, polimedikacije. Program provjere terapije uveden u Skotskoj, zajednickim
w gJ““ 23)2 trudom gerijatara, ljekarnika i lije¢nika opce prakse, rezultirao je boljom

0 EURA NETO kvalitetom zivota i poboljsanjem fizickih i kognitivnih funkcija, smanjenim
UéTEDE PO stopama mortaliteta, kao i neto ustedama za sustav u rasponu od

9 do 232 eura po bolesniku godisnje. Zdravstveni troskovi ve¢inom su

BOLESNIKU smanjeni time $to se izbjegava propisivanje potencijalno neodgovarajucih

PO GODINI lijekova, kao i manjim brojem dolazaka bolesnika u ambulante i izbjeZivih

hospitalizacija, a koji prema procjenama koStaju 1,24 milijuna eura
godisnje. Uvodenie slicnog programa u zemlje ¢lanice EU i UK moglo bi
potencijalno dovesti do ustede od c¢ak 2,3 milijarde eura.
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Put prema naprijed

Nezabiljezeni izazovi s kojima se danas suoCavamo, pogorsani pandemijom COVID-19, zahtijevaju duboku
transformaciju zdravstvenih sustava, prebacivanje tezZista s pruzanja akutne skrbi u bolnicama na integriraniju
skrb u zajednici, usmjereniju na ljude. Fleksibilniji modeli temeljeni na vrijednosti i usmjereni na ishode
predstavljaju najbolju alternativu za nastavak pruzanja visokokvalitetne skrbi bez povecanja financijskih
zahtjeva, sluze tome da zdravstveni sustavi budu otporni i brzo reagiraju na zahtjeve te da se mogu prilagoditi
mogucim buducim Sokovima i izazovima. Veca usmjerenost na ishode stvara prave poticaje i nagraduje one
inovativne tehnologije i intervencije, ukljucujuci prevenciju, koje bolesnicima i zdravstvenom sustavu dugoro¢no
donose najvecu vrijednost. Da bi se pametnije trosilo u zdravstvu i tako pridonijelo odrzivosti zdravstvenih
sustava, EFPIA preporucuje da se sljedeca nacela ukljuce u oblikovanje politike na regionalnoj, nacionalnoj i
europskoj razini.

O‘/ Mijeriti ishode i objavljivati podatke

Bududi da je postizanje optimalnih zdravstvenih ishoda na razni bolesnika i na razini populacije glavni cilj
pametnijeg trosenja, donositelji odluka u zdravstvenom sustavu trebaju pouzdane i granulirane podatke

o ishodima kako bi mogli procijeniti stvarnu ucinkovitost potroSenih sredstava. Zdravstveni ishodi danas
dramatic¢no variraju kako unutar pojedine zemlje u Europskoj uniji, tako i izmedu njih, ali to se Cesto ne vidi
zbog razlika u definiranju i mjerenju tih ishoda. To je krajnje zorno pokazao primjer pandemije COVID-19,
tijekom koje je teSko usporediti ¢ak i stope mortaliteta u zemljama ¢lanicama EU-a zbog razli¢itih standarda

i metodologija u prikupljanju podataka. Mjerenje standardiziranih ishoda koji su vazni bolesnicima, kljucni je
alat za bolje razumijevanje razlika u tim ishodima unutar EU-a i omogucuje bolju procjenu stvarne ucinkovitosti
i zdravstvene vrijednosti. Objavljivanje tih podataka na transparentan nacin, prema modelu kojim se koriste
zemlje poput Svedske, omogucit ¢e pruzateljima usluga da saznaju koji je najbolji oblik usluge. To takoder moze
osnaziti i pacijente time sto ¢e s vremenom moci raditi usporedbe izmedu pruzatelja usluga i izmedu samih
usluga, sto ce takoder pridonijeti donoSenju utemeljenih odluka.

,Ponekad cujemo da su ,,podaci nova nafta”. lako su neka oCekivanja o mogucnostima
iskoristavanja podataka nerealna i utopijska, jasno je da je inteligentan pristup prikupljanju, obradi,
povezivanju i analiziranju podataka postao nuZan dio strateqgije svake organizacije; organizacije
koje donose propise u tome nisu iznimka.”

Pedro Facon

Director-General Healthcare

Federal Public Service Health, Food Chain Safety and Environment, Key Data in Healthcare, General
Hospitals, 2019

Q‘/ Poboljsati koordinaciju u zdravstvu pomocu integracije zdravstvenih podataka i digitalnog zdravstva
Uklanjanjem prepreka na putu pacijenata kroz zdravstveni sustav i ukidanjem dupliciranja intervencija, mogu se
smanjiti neopravdani troskovi i potencijalno poboljsati zdravstveni ishodi. Integrirana zdravstvena zastita moze
poboljsati kontinuitet zdravstvene skrbi i smanjiti nepotrebno dugacke liste ¢ekanja, poduprijeti osnazivanje
pacijenata i pridonijeti odrzivosti i otpornosti zdravstvenih sustava. Za neke bolesti i zdravstvena stanja, osobito
ona najkompleksnija, uvodenje standardiziranih protokola za pacijente moze pridonijeti koordinaciji zdravstvene
skrbi. Digitalne zdravstvene usluge i elektronicki zdravstveni kartoni (engl. Electronic Health Records, EHR)
takoder su klju¢ni alati kojima se moZe poboljsati koordinacija zdravstvene skrbi i integracija zdravstvenih
usluga, kao i dodatno osnaziti pacijente i omoguditi im da vode brigu o vlastitom lijeCenju kroz pristup svojim
zdravstvenim podacima.

Q‘/ Poticati ucinkovitost kroz pametno trosenje na lijekove

Znatne ustede mogu se ostvariti poticanjem trziSnog natjecanja lijekova s nezasti¢enih patentom. Zemlje
Clanice trebaju razmjenjivati dobre prakse o najboljem nacinu postizanja ucinkovitog i konkurentnog trzista
lijekova s nezasticenih patentom i ostvarenja racionalne primjene lijekova, sto ukljucuje i bolje pridrzavanje
terapije i izbjegavanje neprimjerene polimedikacije, pomocu digitalnih alata. Stvorene ustede treba reinvestirati
u povecanje dostupnosti inovativnih lijekova, koji imaju vaznu ulogu u daljnjem poboljsanju Zivota bolesnika i
smanjenju nepotrebnih zdravstvenih troskova u drugim dijelovima zdravstvenog sustava i socijalne skrbi.
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@ Poboljsati prevenciju, rano otkrivanje bolesti i rane intervencije, ukljucujuci zdravstvenu pismenost
Potrebno je pojacati mjere prevencije bolesti i promicanja zdravlja, kao i korake za rano otkrivanje bolesti i rane
intervencije, kako bi se ogranicili mortalitet i morbiditet koji se mogu izbjeci i smanjili nepotrebni troskovi za
zdravstveni sustav. PoboljSanje zdravstvene pismenosti integracijom iste u zdravstvene politike i ciljeve, kao sto
je to slucaj u Austriji, Njemackoj i Svicarskoj, pridonijet ¢e boljim zdravstvenim ishodima i ucinkovitijoj upotrebi
zdravstvenih resursa.

@ Prije¢i na modele placanja koji nagraduju rezultate vise nego opseg posla

Tradicionalni modeli plac¢anja koji se koriste u zdravstvu ponekad mogu poticati prekomjernu konzumaciju
zdravstvene skrbi ili neprimjerene intervencije ili u drugim slucajevima rezultirati racioniranjem usluga,
neucinkovitim listama Cekanja i rizicnim odabirom bolesnika. Prelazak na modele placanja koji su usmjereni
na ishode rijeSio bi jedan od srediSnjih problema s kojim se zdravstveni sustavi danas suocavaju, a taj je da se
ne potice ono 5to je zapravo vazno — bolje zdravlje pacijenata. Umjesto da placaju bolnicke krevete, lijecnicke
preglede, pretrage ili tablete, zdravstveni sustavi trebali bi nagradivati bolje zdravstvene ishode i duZi Zivot
pacijenata. Povezivanje poticaja i placanja s ishodima primjereno je ne samo za neke lijekove i terapijska
podrucja, nego za sve zdravstvene usluge opcenito. Za to moze biti potrebno dodatno pracenje i prikupljanje
podataka, ali dovest ¢e do dubljeg razumijevanja toga kako bolje raspodijeliti ograni¢ena sredstva i poticati
koordinaciju skrbi i integraciju usluga.

O/ Integrirati proracun kroz cijeli ciklus zdravstvene skrbi

Modeli placanja temeljeni na ishodima, koji uzimaju u obzir cjelokupni klinicki put bolesnika, mogu olaksati
integraciju skrbi jer ¢e potaknuti razlicite sluzbe na suradnju kako bi se postigli najbolji rezultati za pacijente.

To bi pomoglo i da se nadvlada sadasnja fragmentiranost zdravstvenog proracuna gdje nema puno poticaja za
ulaganja kojima bi se realizirale dugorocne ustede u drugim dijelovima zdravstvenog sustava. Objedinjavanjem
sada razdvojenih proracunskih sredstava za razlicite dijelove zdravstvenog sustava, mogla bi se omoguciti
ucinkovitija raspodijela tih sredstava, usmjerena na postizanje najvece vrijednosti za pacijente. To bi zdravstvenim
sustavima omogucilo da postanu fleksibilniji i sposobniji prilagoditi se vanjskim potresima i buduéim
zdravstvenim ugrozama.

@ Razmieniivati naiboli

jenjivati najbolje prakse
Razmijena i uvodenje najboljih praksi Cini zdravstvene sustave ucinkovitijima za bolesnike, platitelje, bolnice
i pruzatelje usluga, omogucuje utemeljeno usmjeravanje javnozdravstvene politike i utire put smanjenju
zdravstvenih nejednakosti. Pri¢e o uspjehu, kao Sto su Europska referentna mreza (engl. European Reference
Networks, ERN) koja povezuje vise od 900 bolnica za rijetke i kompleksne bolesti i omogucuje objedinjavanje
znanja iz cijele Europe ili All.Can Efficiency Hub™ koji prikuplja informacije o najboljoj praksi u onkoloskoj skrbi
iz cijelog svijeta, treba preslikati u druga terapijska podrucja kako bi se stvorila zajednica koja uci i pomoglo
organizacijama da pronadu i uvedu provjerena rjeSenja za zajednicke probleme.

Odrzivost nasih zdravstvenih sustava zahtijeva razbijanje uskih grla, mjerenje rezultata i integraciju usluga skrbi.
Za postizanje ovih ciljeva i osiguranje buduc¢nosti nasih zdravstvenih sustava, potrebno je ukljucivanje svih
aktera, ukljucujuci industriju. To nece koristiti samo pacijentima, vec i svim dionicima, ukljucuju¢i zdravstvene

radnike, pruzatelje usluga i platitelje. Ulaganje dodatnih financijskih sredstava u sustav koji je neucinkovit na
vise razina, nije odrziv pristup.
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