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1. UVOD

Kroz dugo razdoblje, temeljna zadaca ljekarnika bila je razvoj, izrada, kontrola i izdavanje
lijekova. Ipak, s vremenom ta se uloga mijenjala. Rezolucija Svjetske zdravstvene
organizacije " Uloga ljekarnika u promijenjenoj strategiji o lijekovima " obvezuje ljekarnika
da: pruzi pacijentu sve potrebne informacije i objektivne savjete o lijekovima i njihovoj
uporabi te tehniCke savjete ostalim zdravstvenim radnicima, promice racionalnu uporabu
lijekova i aktivno sudjeluje u prevenciji bolesti i o¢uvanju zdravlja (World Health
Organization (WHO), 2000).

Za ovakav pomak uloge ljekarnika od usmjerenosti na distribuciju do usmjerenosti na
pacijenta, zasluzne su ponajprije globalne promjene u zdravstvu; sve starija populacija, sve
vecCa prevalencija kroni¢nih bolesti, samolije¢enje, neracionalna primjena lijekova, novi i
skuplji lijekovi itd. Razmisljajuéi o tim ¢imbenicima, postaje jasno da se smanjila sigurnost
bolesnika te da zdravstveni sustav ima potrebu za ucinkovitim provodenjem ljekarnicke
skrbi, pogotovo imajuci na umu da je upravo ljekarnik bolesnicima najdostupniji zdravstveni

djelatnik.

Godine 2016., Odbor za farmaceutsku praksu donosi slijedecu definiciju farmaceuta:
"Farmaceut je znanstveno-obrazovan zdravstveni profesionalac, stru¢njak u svim aspektima
opskrbe i uporabe lijekova. Farmaceuti osiguravaju pristup sigurnim, povoljnim i kvalitetnim
lijekovima te se brinu za njihovu odgovornu uporabu od strane pacijenata i zdravstvenog

sustava" (www.fip.org).

Kao provoditelj skrbi, ljekarnik bi trebao imati potrebna stru€na znanja te se uz to
cjelozivotno strucno usavrSavati, znati uspostaviti komunikaciju s pacijentom,brinuti ne Samo
za lijeCenje pacijenata, ve¢ i za poboljSanje njihove kvalitete Zivota, biti odgovoran te
racionalno razmisljati. Ljekarnik kao zadnja kontrola terapije uocava i sprjeCava nastale

medikacijske pogreske.

Ljekarnicka skrb neophodan je dio zdravstvene skrbi, a ukljucuje proces u kojem ljekarnik
suraduje s pacijentom 1 ostalim profesionalcima u kreiranju i implementiranju terapijskog

plana, te naknadnom pracenju terapijskih ishoda (Hepler i Strand, 1990).

Prema Zakonu o lijekovima, ljekarni¢ka skrb obuhvaca:

- racionalizaciju troskova za odredene terapijske protokole



- unapredivanje farmakoterapijskih postupaka i postizanja terapijskih ciljeva

- praenje, izbjegavanje ili smanjivanje nuspojava lijekova

- izbjegavanje interakcija, terapijskog dupliciranja ili pojave alergija

- skrb nad pridrzavanjem terapijskih protokola od strane pacijenata

- poboljsanje ucinka klini¢kog lije¢enja 1

- provodenje preventivnih mjera oCuvanja i zaStite zdravlja

(https://www.zakon.hr/z/409/Zakon-o-ljekarni%C5%Altvu).

Pri tome je pogreSno misliti da se ljekarnici name¢u u podrucje rada lijenika ili
drugih zdravstvenih djelatnika. Zadac¢a farmaceuta je upotpuniti skrb koja se pruza pacijentu

da bi ucinili terapiju ué¢inkovitom i sigurnom (Cipolle i sur., 2012).

Vazno je da se farmaceut posveti svakom pacijentu pojedinacno - jer ako se primarno
oslanja na farmakologiju i farmakoterapiju, bez promatranja pojedinog pacijenta, nece
povoljno utjecati na pacijentovo razumijevanje vlastite situacije i na samu skrb (De Oliveira i
Shoemaker, 2006).

Koliko ¢e se u pojedinoj drzavi provoditi ljekarnicka skrb, ovisi o nacionalnom

sustavu zdravstva te drzave.

1.1. Potreba za modelom upravljanja farmakoterapijom

Modeli upravljanja farmakoterapijom relativno su novi, kako osobama u
zdravstvenom sustavu, tako i onima izvan njega. Mozemo ih definirati kao profesionalne
aktivnosti potrebne za zadovoljavanje standarda skrbi koji osigurava da svi lijekovi koje
pacijent uzima (receptni, bezreceptni, alternativni, tradicionalni, vitamini ili dodatci prehrani)
budu individualno procijenjeni, te da im se odredi prikladnost za tretirano stanje (indikacija),
ucinkovitost U postizanju terapijskih ciljeva, sigurnost s obzirom na prisutne komorbiditete i
ostalu terapiju, te suradljivost, odnosno je li pacijent sposoban i voljan uzimati lijek kako mu
je savjetovano. Ova procjena treba biti sistematiCna i opsezna, te sadrzavati plan
individualizacije terapije koji koristi pacijentovo dotadaSnje iskustvo i preferencije da bi se

odredili terapijski ciljevi, kao i prikladno pracenje terapije (Cipolle i sur., 2012).



Patient Centered Primary Care Collaborative (PCPPC) pruza nam deset koraka za

postizanje opseznog upravljanja farmakoterapijom:
1. Identificirati pacijente koji nisu postigli terapijske ciljeve
2. Razumjeti pacijentovo vlastito iskustvo terapije, uvjerenja i preferencije

3. Identificirati sve lijekove Kkoje pacijent koristi (ukljuCujué¢i bezreceptne te dodatke

prehrani)

4. Procijeniti svaki lijek (i to sljede¢im redom): prikladnost, ucinkovitost, sigurnost

svaki lijek
5. Identificirati sve terapijske probleme
6. Razviti plan skrbi ukljucujuéi potrebne promjene u terapiji

7. Dogovoriti s pacijentom plan kojega ¢e se pridrzavati te mu sve objasniti, U dogovoru s

lije¢nikom

8. Dokumentirati sve korake i trenutne klinicke parametre u usporedbi s terapijskim ciljevima
9. Pratiti pacijenta radi utvrdivanja promjena, ishoda te buducih terapijskih izazova

10. Koordinirati skrb sa svim ¢lanovima zdravstvenog tima (Cipolle i sur., 2012).

U suStini, usluga upravljanja farmakoterapijom obuhvaca aktivnosti koje su
prepoznate od laika kao dokaz da se skrb provodi, sve ono §to potrosa¢ smatra vrijednim
plac¢anja. To su komponente zdravstvene skrbi koje mogu biti standardizirane, mjerene,
evaluirane i reproducirane, tako da naknada za izvrSenje istih moze uslijediti Vrijednost
modela usluge upravljanja farmakoterapijom utvrdena je, dokumentirana, objavljena i
reproducirana u mnogim ustanovama diljem svijeta (Cipolle i sur., 2012). O tome ¢e biti viSe

rije¢i u kasnijim poglavljima.

Potreba za modelom upravljanja farmakoterapijom pojavljuje se zbog sve
kompleksnijih terapija, povecanja broja propisanih lijekova i cijene tih lijekova, kao i zbog
nedostatka strukturiranog, sistematicnog modela donosenja odluka o odabiru lijeka i njegove
doze koji dovode do povecanja stope mortaliteta i morbiditeta povezanog s farmakoterapijom.

U skladu s time, argumente za ovaj model mozemo sagledati iz dvije perspektive: promjene
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vezane uz lijekove i njihovu uporabu te porast morbiditeta i mortaliteta vezanih uz lijekove
(Cipolle i sur., 2012).

1.1.1. Promjene vezane uz lijekove i njihovu uporabu

S napretkom znanosti lijekovi postaju sve kompleksniji strukturom i sve specifi¢niji u
svojim terapijskim metama. Ti parametri mijenjaju na¢in doziranja lijekova, kombiniranja s
drugim lijekovima te odredivanje terapijskih ciljeva i praenje pacijenta, koja sada zahtjeva
viSe vremena, znanja i vjestina nego ikada prije. Uz to, znacajan je broj lijecnika specijalista
koji imaju moguénost propisati terapiju, bez potpunog znanja o terapiji koju je propisao drugi
specijalist. U Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD-u), pacijent u prosjeku posjecuje 13
razli¢itih specijalista, ima 8 komorbiditeta i koristi 15 razli¢itih lijekova, a od toga 25%
lijekova su neprikladni, neuc¢inkoviti, nisu dovoljno sigurni ili ih pacijent ne moze uzimati
onako kako mu je propisano. 60% tih pacijenata ima terapijski problem koji bi trebao Zurno
biti rijesen kako bi se sprijeCile skupe i bolne posljedice. Takoder, Zivotni vijek se produljuje
a ljudi koji dulje zive ¢es¢e iskuse kroni¢ne bolesti i uzimaju vise lijekova (Cipolle i sur.,
2012). Trosak nezeljenih reakcija na lijek ponekad je veci od troskova same terapije (Hepler i

Strand, 1990). Zbog svih navedenih razloga, cijena terapije neprestano je u porastu.

Istrazivanjem kako propisivaci donose odluke o odabiru ljjeka, doze 1 na¢ina primjene
otkriveno je da je ve€ina tih odluka proizvoljna, odnosno da ne postoji logican, sistematican i
opsezan proces donoSenja odluka kojeg bi se propisivaci drzali. Mnogima je ovo
iznenadujuce, s obzirom na to koliko se detaljno i1 pazljivo poducava buduce lijecnike
sistemati¢nom 1 dosljednom nacinu dijagnosticiranja bolesti. Mnogi lije¢nici o propisivanju
nauce tek od starijih lije¢nika na poslu, koji su to naucili od lije¢nika prije njih, stoga ne cudi
da se sli¢ni obrasci ponaSanja, dobri ili losi, prenose iz generacije u generaciju lije¢nika

(Cipolle i sur., 2012).

Istrazivanje provedeno u Indiji ispitalo je posjeduju li pripravnici nakon zavrSetka
studija medicine dovoljno znanja da racionalno propisuju lijekove. Rezultati su pokazali da
kurikulum nije bio adekvatan da ih tome nauci. Velika vecina izjavila je da se ne osjeca
dovoljno kompetentno za sigurno i racionalno propisivanje lijekova, te da im pogotovo

nedostaje samopouzdanja u racunanju doze lijeka po tjelesnoj tezini i dobi (Naik i sur., 2015).

Stovise, istrazivanje provedeno u Istambulu pokazalo je probleme sa racionalnim
pristupom farmakoterapiji i kod lijecnika obiteljske medicine. Pratio se nacin propisivanja

lijekova medu grupom koja je prosla kratki tecaj racionalne farmakoterapije i kontrolnom
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grupom. Pokazalo se da lijecnici ne promicu racionalnu uporabu lijekova 1 da ne educiraju
dovoljno svoje pacijente, $to se znacajno popravilo nakon tecaja. Zakljucak je bio da bi se
racionalnom pristupu farmakoterapiji trebalo poducavati ne samo studente medicine, nego i
lije¢nike (AKici i sur., 2004).

Strand i njegovi suradnici zaklju¢ili su da je za sistematican proces donoSenja odluka
nuzna taksonomija terapijskih problema, pa su ih podijelili u sedam kategorija: pacijent nema
u terapiji lijek za odredenu indikaciju, pacijent nema indikaciju za odredeni lijek u svojoj
terapiji, dostupan je u¢inkovitiji lijek, doza je preniska da bi izazvala terapijski u¢inak, doza je
previsoka 1 uzrokuje toksicne ucinke, prisutna je nuspojava, pacijent ne uzima lijekove kako
mu je propisano (neadherencija) (Cipolle i sur., 2012). Ova taksonomija znacajno olakSava

razvoj modela upravljanja farmakoterapijom.

1.1.1.1. Porast morbiditeta i mortaliteta vezanih uz lijekove

Howard i suradnici u svojem istrazivanju zakljucili su da su preventabilni terapijski
problemi povezani s problemima propisivanja, adherencije i pracenja pacijenata. U SAD-u,
tre¢ina nezeljenih ucinaka lijekova uzrokovana je varfarinom, inzulinom ili digoksinom -
lijekovima koji su na trzistu preko Sest desetljeca, vrlo dobro proucene farmakologije, s
jasnim smjernicama za doziranje 1 parametrima za pracenje. Sli¢ni problemi primijeceni su 1
izvan SAD-a (Cipolle i sur., 2012). Velik problem predstavlja i neprikladno propisivanje u
starijoj Zivotnoj dobi. IstraZivanje provedeno na 300 pacijenata starijih od 65 godina,
temeljeno na STOPP kriterijima (Screening tool of older persons' potentially inappropriate
prescriptions) koji razlucuju lijekove prikladne u starijoj zivotnoj dobi od onih neprikladnih,
pokazalo je da je vise od polovice pacijenata (50,7%) imalo barem jedan neprikladan lijek u

terapiji (Herrera i Lopez, 2016).

Iskustvo je pokazalo da farmaceutske intervencije itekako mogu djelovati i djeluju.
Johnson 1 Bootman predvidaju da bi pruzanje adekvatne ljekarnicke skrbi poboljSalo

terapijske ishode za ¢ak 40%, ¢ime se malo koja zdravstvena inovacija moze pohvaliti

(Cipolle i sur., 2012).



1.1.2 Preuzimanje odgovornosti za upravljanje farmakoterapijom

Upravljanje farmakoterapijom duznost je svake osobe koja donosi odluke o
pacijentovoj terapiji. Lijecnici koji propisuju lijekove zasigurno znaju mnogo o njima. Ipak,
logi¢no je da ¢e s obzirom na povecanje uporabe lijekova kao 1 sve vece kompleksnosti
terapije lijeCnicima koristiti pomo¢, pogotovo kada propisuju lijekove izvan svojeg
uobicajenog djelokruga, lijekove koji izlazu pacijenta nekakvom riziku ili ako kod pacijenta

ne uspijevaju posti¢i zadane terapijske ciljeve (Cipolle i sur., 2012).

Farmaceutu koji bi upravljao pacijentovom farmakoterapijom nije namjera zamijeniti
lije¢nika, farmaceuta koji se bavi opskrbom lijekovima niti bilo kojeg drugog zdravstvenog
radnika, nego upotpuniti skrb koja se pacijentu pruza ne bi li terapija bila ucinkovita
sigurnom. Potreba za ovakvim struénjakom je hitna, a to bi najizglednije bio farmaceut

dodatno educiran u ovom podrucju (Cipolle i sur., 2012).

U danasnje vrijeme, farmaceuti su educiraniji na podrucju uporabe lijekova od bilo
kojih drugih zdravstvenih radnika (Cipolle i sur., 2012). Danasnja uloga farmaceuta treba se
prosiriti kako bi obuhvatila koncepte ljekarnicke skrbi koji ukljucuju identifikaciju, prevenciju
1 rjeSavanje terapijskih problema, te poticanje na pravilnu uporabu lijekova, nacelnu
promociju zdravlja i edukaciju i time poboljsavanje klinickih ishoda te racionalniju primjenu
lijekova (Toklu i Demirdamar, 2013).

Model racionalnog upravljanja farmakoterapijom donosi nam novi standard uporabe
lijekova; osigurava da su svi propisani lijekovi prikladni, najefikasniji 1 najsigurniji moguci te
pogodni upravo za tog pacijenta. Mnogi ¢imbenici utje€u na donosenje odluka vezanih uz
lijek; specifiéni podatci o pacijentu, o njegovoj dijagnozi te o vec koriStenoj terapiji, a s
obzirom na brojne spoznaje o lijekovima u posljednja tri desetljeca, potrebna je sofisticirana
razina znanja da bi se donijele dobre odluke. Ta znanja obuhvacaju podruc¢ja farmakologije,
farmakokinetike, biofarmacije, farmakoterapije, toksikologije, fizikalne kemije, te dodatno
patofiziologije i pacijentova ponaSanja. Iako bi se svaki zdravstveni radnik koji posjeduje ova
znanja i iskustva mogao baviti upravljanjem farmakoterapijom, logican je izbor ipak

farmaceut (Cipolle i sur., 2012).

Razvoj ovog modela ogranien je manjkom prepoznavanja vrijednosti te placanja
naknade za ovakve usluge (Cipolle i sur., 2012). Ipak, ako farmaceutske institucije nastave
gledati prema unutra, pitaju¢i se samo §to je dobro za njih ili za struku umjesto okretanja

op¢em dobru, vecina njih susrest ¢e se s ograni¢enjima razvoja struke (Hepler i Strand, 1990).
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1.2. Dosadasnji pokusaji smanjenja morbiditeta i mortaliteta vezanih

uz lijekove

Godine 1987. Americkoj Agenciji za hranu i lijekove (engl. Food and Drug
Administration, FDA) prijavljeno je 12000 smrtnih slucajeva i 15000 hospitalizacija
uzrokovanih neZeljenim reakcijama na lijek. Morbiditet i mortalitet povezani s lijekovima
najcesce su preventabilni (Hepler i Strand, 1990). U svom istrazivanju na 1000 pacijenata,
Burnum je identificirao 42 neZeljene reakcije na lijek, od ¢ega je 23 oznaCio kao

preventabilne (Burnum, 1976).

1.2.1 Rjesenja ponudena kroz sustavna pravila

Na razini sustava, ministarstva donose zakone, regulacije i pravila da bi upravljali
uporabom lijekova. Kontrolirano oznafavanje supstancija, izdavanje na recept, kontrola nad
tim tko moze propisati lijek te procesi registracije lijeka, primjeri su upravljanja uporabom
lijekova na razini sustava. Ipak, pojavljuju se brojni problemi: mnogo je lijekova jo§ uvijek
dostupno u bezreceptnom rezimu, bez nadzora stru¢ne osobe, a reklamiranje istih takoder
moze pridonijeti problemu. Preko prijatelja, Casopisa, tv-emisija i interneta ¢esto je moguce
cuti neprovjerene, zbunjujuce ili jednostavno potpuno krive informacije o uporabi lijeka.
Dodatno, proSirena potreba za jeftinim generickim lijekovima dovela je do dosada najvise

razine krivotvorenih lijekova (Cipolle i sur., 2012).

1.2.2. RjeSenja primijenjena na razini institucija, ordinacija i profesionalaca

Bolnice se uglavnom sluZe odborima koji donose odluke o listama lijekova koji ¢e se
koristiti 1 razvijaju protokole i nacionalne smjernice za propisivanje temeljene na proucavanju
najbolje dostupne literature, a sve s ciljem standardizacije postupka za propisivanje lijekova
(Cipolle i sur., 2012). Da su smjernice korisne, pokazala je studija provedena u Indiji na
studentima medicine, kojima je bio zadatak odabrati terapiju za esencijalnu hipertenziju i
akutnu bronhijalnu astmu, prije i poslije proucavanja smjernica za dobro propisivanje
lijekova (Good Prescribing Guidelines). Utvrdeno je da se nakon proucavanja smjernica

znacajno popravio pristup racionalnoj farmakoterapiji (Krishnaiah i sur., 2013).



Ipak, odredeni broj lije¢nika ne preferira pravila koja im sprecavaju individualno
donosenje odluka o propisivanju. U posljednje vrijeme, klini¢ki farmaceuti provode
retrospektivne evaluacije uporabe lijekova sudjelujuéi tako u pokretu klinicke farmacije, Koji
u odredenoj myjeri utjeCe na propisivanje lijekova (npr. doziranje varfarina, edukacije o
dijabetesu itd). Iako je ovaj pokret imao znacajan u¢inak na usluge pruzene pacijentu, ipak je
vrlo mali postotak pacijenata od toga imao Koristi, i to gotovo isklju¢ivo u bolnicama. Godine
2010. National Institute of Medicine ukazao je da usprkos svim opisanim pristupima Kkoji se
provode kroz posljednja dva do tri desetlje¢a, promjena u mortalitetu i morbiditetu tek treba
nastupiti. Vjerojatno je najveci problem s ovim pristupom vio u tome $to isti nije orijentiran

na pojedinog pacijenta, odnosno individualnu terapiju (Cipolle i sur., 2012).

1.2.3. RjeSenja na razini specificnog pacijenta

listama lijekova, ¢ineci tako neke specifi¢ne lijekove nedostupnima. Farmaceutske kompanije
cesto utjeCu na propisivace lijekova. Pacijentima je tesko do¢i do objektivnih i nepristranih
informacija o svojoj terapiji, a oni su ti koji svaki dan (nekad i viSe puta dnevno) odlucuju
hoce i ili ne uzeti svoje lijekove. Visoka razina neadherencije i terapijskih problema govori

nam da dobro ne baratamo terapijom na razini pacijenta (Cipolle i sur., 2012).

1.2.4. UspjeSni primjeri drugih drzava

Pruzanje usluge skrbi za pacijenta u ambulantama klinika nije novo. Zapravo, ovo je
najblize wusluzi upravljanja farmakoterapijom. Ve¢ desetlje¢ima, klinicke farmaceute
zapoSljavaju lijecnici obiteljske medicine kako bi pomogli regulirati farmakoterapiju
pacijenata, ali 1 kako bi poducili lijecnike pravilnom odabiru lijeka, doziranju i pracenju

pacijenata (Cipolle i sur., 2012).

U ranim pocetcima, farmaceute je zaposljavala bolnica, a direktna naknada za njihov
rad nije se mogla ostvariti zbog nepostojanja jasne definicije usluge koju pruzaju. Model
usluge upravljanja farmakoterapijom trebao bi upotrijebiti najbolje od ostvarenog u praksi i
uvesti novi standard skrbi 1 sustav nov¢ane naknade za usluge koji bi bio financijski odrziv.
Ovo se ve¢ ostvaruje u 46 od 50 drzava SAD-a te 7 provincija u Kanadi. Sklapaju se ugovori
izmedu farmaceuta i lije¢nika-propisivaca lijekova, koji omogucuju farmaceutu da, postujuci
pravila ugovora, u ime lijecnika odabire lijek , po potrebi mijenja doze ili ukida lijekove.

Ovakvi zakoni omogucili su farmaceutima pruZanje usluge upravljanja farmakoterapijom s



ciljem povecanja uinkovitosti lijeCenja, postizanja terapijskih ciljeva, odgovora na pitanja i

nedoumice pacijentima te time posljedi¢no i poveéanja adherencije (Cipolle i sur., 2012).

Javni ljekarnici ve¢ dugo pokuSavaju pruziti ljekarnicku skrb u javnim ljekarnama.
Ipak, naknada za takvu uslugu nikada nije uslijedila. Stovise, naknade za izdavanje lijeka sve
su manje, pa je potrebno izdati $to viSe lijekova na recept da bi se posao odrzao, a to se kosi
sa moguc¢noscu ljekarnika da odvoji vrijeme za pruzanje kvalitetne skrbi pacijentu. Ako se
takva usluga i pruza, najéesée se radi o pristupu usmjerenom na propisivanje lijekova, ranije
opisanom. Ipak, postoje iznimke. Odredeni broj ljekarni¢kih lanaca u SAD-u uveo je
odvojenu uslugu upravljanja farmakoterapijom usmjerenu na pacijenta. Farmaceuti koji se
bave tom uslugom, bivaju dodijeljeni odredenoj ljekarni barem 1 dan u tjednu. Tada se
ugovore sastanci s pacijentima i radi se konzultacija neovisno o procesu opskrbe lijekovima.
Ovakav se raspored odrzava sve dok potraznja za terminima konzultacija ne nadide dostupno

vrijeme, a tada se toj ljekarni dodjeljuje dodatan dan (Cipolle i sur., 2012).

Istrazivanje koje je ukljucilo 298 pacijenata pokazalo je uspjesnost ovakve prakse.
Prema meta analizi, pokazala su se pobolj$anja terapijskih ishoda: hemoglobina Alc, LDL-a,
kolesterola, krvnog tlaka te smanjenje broja nuspojava. Poboljsana je i adherencija,
informiranost pacijenata o terapiji te kvaliteta Zivota. Ukljufivanje farmaceuta u c¢lanove
zdravstvenog tima izvedivo je 1 odrzivo rjeSenje za poboljSanje zdravstvene zaStite SAD-a

(Chisholm-Burns i sur., 2010).

1.3. Vrijednost ovog modela

1.3.1 Pacijenti koji imaju najviSe Kkoristi od racionalnog upravljanja farmakoterapijom
IS¢itavajuéi podatke, tesko je utvrditi koja bi skupina pacijenata najvise profitirala od
ovakvog sustava, s obzirom na to da je broj terapijskih problema iznimno velik (jedan od dva
pacijenta). Svi lijekovi, dijagnoze i komorbiditeti mogu pridonijeti terapijskom problemu, pa
je potrebno obaviti individualnu procjenu pacijenta da se utvrdi razina potrebe za rjeSavanjem

problema (Cipolle i sur., 2012).

Cheng i suradnici proveli su istrazivanje na 821 pacijentu u ljekarnama. Prate¢i ishode

lijeCenja hipertenzije, utvrdeno je da je tek u 64% slucajeva lije¢nik propisao odgovarajuci



lijek, tj. u skladu sa smjernicama, a tek 37% pacijenata adherentno propisanoj terapiji (Cheng
i sur., 2001).

Prema istrazivanju Assurance System software-a, tijekom prvih 90 dana skrbi, bilo je
prosjecno ustedeno 435 USD zdravstvenom sustavu. lako dosadasnji podatci ne mogu
predvidjeti uStedu, vjeruje se da ¢e podatci koji se trenutno skupljaju uskoro pokazati pravu

korist za pacijente (Cipolle i sur., 2012).

Studija provedena na 83 pacijenta sa kroni¢nom opstruktivnom pluénom bolesti
pokazala je da je medu tim pacijentima najcesc¢i terapijski problem bio nepotreban lijek u
terapiji, a takav lijek, osim $to i sam koSta, moZe izazvati interakciju koja ¢e oslabiti

djelovanje temeljnog lijeka za tu bolest (Detoni i sur., 2016).

TroSak dodavanja nove usluge, kada su troskovi zdravstvenog sustava ionako u
porastu svake godine, s pravom zabrinjava rukovoditelje. 1z njihove perspektive, nuzno je
inzistirati na podatcima koji bi demonstrirali korist bilo koje usluge, pogotovo nove koja je
dosada nepoznata i nije se rutinski naplaéivala. Iz tih razloga, razmislja se o pacijentima koji
bi "imali najviSe koristi", iako bi bilo neeticno nekom pacijentu uskratiti ovakvu uslugu,

pogotovo kada znamo da bi imao strahovito mnogo koristi od nje (Cipolle i sur., 2012).

1.3.1.1. Pristup ovoj usluzi u praksi

Za pocetak, mozda je najbolje kroz razgovor s lije¢nikom zakljuciti kojem je pacijentu
ova usluga najhitnije potrebna; bilo da ne postiZe terapijske ciljeve, ima vrlo sloZene reZzime
doziranja, ima novodijagnosticiranu bolest, ima pitanja ili zabrinutosti u vezi svoje terapije ili
jednostavno treba viSe vremena za razgovor o svojoj terapiji od onoga koje mu lijecnik moze
dati. Potrebno je neko vrijeme da ovakav sustav zazivi u praksi, a vazno je upamtiti da je
potrebno raditi s puno pacijenata da bi se pruzatelj skrbi usavrSio u svojoj usluzi, te da je

imperativ dokumentiranje svega napravljenog (Cipolle i sur., 2012).

1.3.2. Vrijednost modela racionalnog upravljanja farmakoterapijom
Model racionalnog  upravljanja  farmakoterapijom  rezultira  mjerljivom,
reproducibilnom vrijednos$¢u za pacijenta, ostale zdravstvene djelatnike, osobu koja placa te

cijeli zdravstveni sustav (Cipolle i sur., 2012).

Veliko istrazivanje de Oliveira 1 sur. pratilo je 10 godina modela racionalnog
upravljanja farmakoterapijom. Tijekom tih 10 godina, dokumentirano je 33706 susreta s

pacijentima a 38631 terapijskih problema identificirano je i rijeSeno. Naj¢es¢i problemi bili su
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»potreba za dodatnom terapijom* i ,,subterapijska doza“. USteda postignuta zahvaljujuci
farmaceutima tijekom 10 godina iznosila je 29138 USD, tj. 86 USD po susretu, dok je trosak
ovog modela bio 2258302 USD, tj. 67 USD po susretu, §to znac¢i 19 USD ustede
zdravstvenom sustavu za svaki susret farmaceuta s pacijentom. Jo$ znacajnije, u ispitivanju
zadovoljstva pacijenata ovim modelom, 95,3% ispitanika zakljucilo je da im se zdravlje
znacajno popravilo zahvaljuju¢i modelu racionalnog upravljanja farmakoterapijom (De

Oliveira i Brummel, 2010).

Korist za pacijenta je, osim boljih terapijskih ishoda, takoder i prisustvo osobe koja
odgovara na njihova pitanja, zabrinutosti i potrebe. Jedan od financijski najisplativijih ishoda
je sprjecavanje hospitalizacije pacijenata (Cipolle i sur., 2012). Produljenje boravka u bolnici
kao posljedica medikacijskih pogresaka prosje¢no je 2.2 dana i 3244 USD po medikacijskoj
pogresci (Bates i sur., 1997).

Prema istrazivanju provedenom na programu zdravstvene zastite za obitelji i pojedince
slabijeg imovinskog statusa u SAD-u, od 1651 pacijenta s kojima se susrelo i razgovaralo
4453 puta, prosjecan je pacijent imao 9 dijagnoza, 13 lijekova te 7 terapijskih problema, a
pruZzanjem usluge racionalnog upravljanja farmakoterapijom, ustedeno je 1594 USD po

pacijentu (Cipolle i sur., 2012).

Jedna je studija pokazala da je trosak neadherencije, odnosno ne uzimanja ili
nepravilnog uzimanja propisanih lijekova, u SAD-u prosjecno 290 milijardi USD godisnje
(Cipolle i sur., 2012), a druga studija da je u 2010. godini neadherencija medu pacijentima s
dijabetesom, hipertenzijom i dislipidemijom iznosila 105,8 milijardi USD, sto je 453 USD po
odrasloj osobi. Model racionalnog upravljanja farmakoterapijom pokazao se kao mocan

model za povecanje adherencije (Brummel i Carlson, 2016).

Istrazivanje provedeno u Brazilu pokazalo je prednosti ukljucivanja ljekarnicke skrbi u
zdravstvenu skrb pacijenata s dijabetesom tipa 2. Prije studije, utvrdeno je da 73% pacijenata
ima loSu kontrolu glikemije, a 2008. godine utvrdeno je da je dijabetes bio tre¢i vodeci uzrok
smrti u toj drzavi. U intervencijskoj grupi, pacijentima su se znacajno popravili biokemijski
nalazi 1 sistolicki krvni tlak. Prosjecan broj terapijskih problema na pocetku studije bio je 6.7,
Sto je intervencijama farmaceuta smanjeno na 5.0. HbAlc reduciran je za 0.5-1% svakom
pacijentu, a poznato je da svaka redukcija HbAlc za 1% smanjuje rizik od smrti povezane s
dijabetesom za 21%, od miokardijalnog infarkta za 14%, te od mikrovaskularnih komplikacija

za 37%. Sve ovo postignuto je tijekom samo 6 mjeseci (Mourao et al., 2013).
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Kroz ekonomsku paradigmu, moZemo racunati vrijednost ROI (return of investment)
tj. omjer dobivene koristi i troSkova sustava. lako je zahtjevno analizirati na taj nacin,
utvrdena je vrijednost ROI modela usluge upravljanja farmakoterapijom, najvisa 12:1, a
prosjecno 3:1 do 5:1. ROl govori o sposobnosti smanjenja hospitalizacije pacijenata,
smanjenja potrebe za hitnom pomoc¢i te smanjenja uporabe nepotrebnih i neprikladnih

lijekova (Cipolle i sur., 2012).

U randomiziranoj kontroliranoj studiji provedenoj u Minnesoti, pacijentima su
opseznu uslugu upravljanja farmakoterapijom pruzili kvalificirani stru¢njaci (klinicki
farmaceuti). ROI vrijednost iznosila je ¢ak 12:1, ostvareno je poboljsanje terapijskih ciljeva sa
76% na 90% te su po pacijentu identificirana i rijeSena prosjecno 2.2 terapijska problema,
rezultirajuci ustedom od 3768$ po pacijentu godisnje (Isetts BJ1, 2008). Ovaj model pokazao
je 1 klinic¢ku i ekonomsku vrijednost (Cipolle i sur., 2012).

1.4. Terapijski problemi

Terapijski problem je svaki neZeljeni dogadaj kojega pacijent dozivi, a koji ukljucuje
farmakoterapiju i ometa postizanje odredenih terapijskih ciljeva. Njihova identifikacija u
domeni je svakog ljekarnika koji provodi ljekarnicku skrb, kao $to je postavljanje dijagnoze u
domeni lije¢nika. Ako se ne rjeSavaju, odnosno ne preveniraju doc¢i ¢e do nepovoljnih
klinickih. U terapijskim problemima ne postoji "to¢an odgovor", nego klini¢ka i racionalna

procjena prakticara (Cipolle i sur., 2012).

Prema Strand i sur. svi terapijski problemi mogu se kategorizirati u jedan od sedam
terapijskih problema. Oni ukljucuju sve nuspojave, toksi¢ne reakcije, manjkavosti tretiranja
bolesti i potrebe za dodatnim, sinergistickim ili preventivnim djelovanjem, kao i probleme s

adherencijom, a primjenjivi su na sve pacijente, prakticare i institucije.
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Tablica 1. Opis kategorija terapijskih problema i nezadovoljenih farmakoterapijskih potreba

(preuzeto i prilagodeno iz Cipolle i sur, 2012).

Opis terapijskog problema Nezadovoljena
farmakoterapijska
potreba

1. Terapija je nepotrebna zbog nepostojanja indikacije za  Indikacija
nju

2. Postoji potreba za uvodenjem dodatne terapije zbog
nelije¢enog stanja ili prevencije

3. Lijek je neucinkovit 1 ne izaziva Zeljeni terapijski Ucinkovitost
odgovor

4. Doza lijeka je preniska, 1 time neucinkovita za
postizanje zeljenog terapijskog odgovora

5. Lijek izaziva nuspojavu kod pacijenta Sigurnost

6. Doza lijeka je previsoka, iz ¢ega proizlaze nezeljeni i
toksi¢ni u€inci na pacijenta

7. Pacijent nije u stanju ili ne Zeli primijeniti lijek kako je =~ Adherencija
propisano.

1.4.1. Kategorije i uzroci terapijskih problema
1.4.1.1 Nepotrebna terapija

Za ovu terapiju pacijent nema medicinske indikacije. U ovu skupinu ubrajamo i
duplikacije terapije, lijeCenje nuspojava koje se mogu izbjeci, situacije u kojima su
nefarmakoloske mjere prikladnije te ovisnosti. Moguce je i da se koristi nekoliko lijekova za
stanje u kojemu je prikladnija monoterapija. Naj¢eSce se ovaj terapijski problem odnosi na
lijjekove u bezreceptnom reZzimu. ZajedniC¢kim imenom, moZemo ove probleme nazvati
polipragmazijom; ,,neopravdanom i nepotrebnom istodobnom uporabom viSe lijekova ili
postupaka pri ¢emu se ne vodi raCuna o mogué¢im medudjelovanjima takvih kombinacija, $to

kao posljedicu moze imati opasne nuspojave* (www.proleksis.lzmk.hr).
1.4.1.2. Potreba za uvodenjem dodatne terapije

Pacijent ne dobiva terapiju za indikaciju koju ima, ima nezadovoljenu potrebu za
prevencijom odredenog stanja ili je potrebno uvesti dodatni lijek radi sinergistic¢kih 1 aditivnih
ucinaka. Ova kategorija pokazuje nam da Cak 1 pacijent bez ikakvih lijekova u terapiji moze
imati terapijski problem. Ako se ljekarnik ograni¢i samo na promatranje lijekova koji su u

terapiji, male su Sanse da ¢e biti prevenirani buduci zdravstveni problemi.
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1.4.1.3. Neucinkovit lijek

Lijek kojeg ubrajamo u ovu kategoriju ne izaziva zeljeni terapijski odgovor, a mogucéi
uzroci su: prisutna je kontraindikacija, lijek nije indiciran za to stanje ili je prisutan
ucinkovitiji lijek, oblik lijeka je neprikladan, pacijentovo medicinsko stanje otporno je na ovu
terapiju. Vazno je imati da umu da ako lijek djeluje kod 75% pacijenata, i dalje imamo 25%
onih kod kojih ne¢e djelovati. Dakle, iako je neki lijek prva linija terapije kod odredene
dijagnoze, nece biti ucinkovit za sve pacijente. Vazno je da se osoba koja donosi odluke
vezane uz farmakoterapiju neprestano educira i bude "up to date” s najnovijim smjernicama

kako bi osigurala da se za svakog pacijenta donesu najbolje moguce odluke.
1.4.1.4. Preniska doza

Koli¢ina lijeka u organizmu preniska je da izazove Zzeljeni terapijski odgovor, a
moguéi uzroci su: propisana premala doza lijeka, neodgovaraju¢i interval doziranja za
odrzavanje terapijske razine lijeka u organizmu, interakcija s drugom tvari koja smanjuje
koli¢inu lijeka u organizmu, trajanje terapije prekratko da izazove zeljeni rezultat,

neodgovarajuéi put primjene te neispravno ¢uvanje lijeka.

Ono §to se Cesto vida u praksi je to da lijeCnici propiSu najnize moguce doze lijeka
kako bi smanjili rizik od nuspojava, odnosno kako bi terapija bila sigurna. Medutim, ono §to

je krajnji u€inak takvog doziranja je neucinkovita terapija.

Cesto se dogodi i da lije¢nik propise najnizu dozu lijeka kao poletak terapije, ali

kasnije to zanemari i nastavi propisivati tu istu dozu koja ne pokazuje ucinak.

-----

1.4.1.5. Nuspojava

Nuspojave mogu biti vezane uz dozu ili neovisne o dozi. Ponekad se na lijek javlja
alergijska reakcija, a nekad je lijek kontraindiciran (nije siguran za pacijenta s obzirom na

njegove rizicne ¢imbenike) ili ulazi u interakciju s drugim lijekom $to izaziva nuspojavu.
1.4.1.6. Previsoka doza

Previsoka doza lijeka rezultira toksi¢nim ucincima, a uzroci mogu biti prevelika doza
propisana pacijentu, precesta primjena lijeka, predugo trajanje primjene lijeka, interakcija

koja povecava koli¢inu lijeka u organizmu.
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Vazno je uocCiti da li se nezeljeni uc¢inak pojavio zbog previsoke doze lijeka ili taj

ucinak nije vezan uz dozu.
1.4.1.7. Neadherencija

Pacijent ne moze ili ne zeli uzeti lijek kako mu je propisano. Ponekad pacijent
jednostavno ne razumije uputu, ponekad si ne moze priustiti lijek ili ga svjesno odabire ne
uzeti. Neki pacijenti povremeno zaboravljaju uzeti lijek ili ga ne mogu progutati ili aplicirati

na trazeni nac¢in.

Neadherencija po definiciji je pacijentova ne mogucnost ili odbijanje uzimanja lijeka u
propisanom rezimu, za kojeg je propisiva¢ utvrdio da je primjereno indiciran, u¢inkovit te

sposoban izazvati zeljeni terapijski odgovor bez tezih nuspojava.

Uvijek postoji razlog za neadherenciju, i na prakticaru je da taj razlog otkrije. Razloga

tada odreduje daljnji tijek intervencije.

Kako bi uspjesno slijedio upute, pacijent ih najprije mora dobro razumjeti, bilo da se
radi o nainu doziranja ili pravilnoj primjeni inhalatora ili inzulina. Pozitivan ucinak
adherencije dokazan je u vecini kroni¢nih bolesti, dok neadherencija nosi znac¢ajan ekonomski

i klini¢ki teret (Brummel i Carlson, 2016).

Svakoga dana pacijent donosi odluku o svojoj terapiji. On odlucuje hoce li strah od
nuspojava 1 neugodnosti prevladati savjete lijeCnika. Neki pacijenti ne Zele uzeti lijek za kojeg
vjeruju da im nece Koristiti. Svaki pacijent procjenjuje smatra li da je savjet kojeg mu je
prakticar dao u njegovom najboljem interesu, i ako vjeruje da je, vjerojatno ¢e dati sve od
sebe da bude adherentan. Prakti¢ar mora razumjeti da su pacijentova percepcija i uvjerenja o

zdravstvenoj skrbi glavni pokreta¢ zbog kojega ¢e on slijediti dobiveni savjet.

1.4.2. Prioritiziranje terapijskih problema
Nakon §to su identificirani, svaki se terapijski problem moze prioritizirati imajuci na
umu hitnost s kojom treba biti rijeSen. Ta prioritizacija ovisi o potencijalnoj Stetnosti 1 razini

rizika s kojom C¢e ta Steta nastupiti. Pacijent bi trebao biti ukljucen u odluku.

Kod pacijenata sa viSestrukim terapijskim problemima, neki se ocjenjuju s niZim, a
neki sa viSim prioritetom. RjeSavanje onih s niZim prioritetom odgada se dok oni s viSim
prioritetom ne budu rijeSeni. Ipak, sve ih je potrebno dokumentirati. VjeStina prioritiziranja

vazna je jer gotovo svaki pacijent ima visSestruke terapijske probleme.
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Jednom kada su terapijski problemi prioritizirani, vazno je odgovoriti na slijedeca pitanja:
1. Koji se problemi trebaju rijesiti odmah, a koji mogu ¢ekati?
2. Koje probleme mogu rijesiti izravno ljekarnik 1 pacijent?

3. Koji problemi zahtijevaju intervenciju tre¢e osobe (lijecnika, ¢lana obitelji, medicinske

sestre ili drugog specijalista)?

Ocito je da prakticar ljekarnicke skrbi ima veliku odgovornost u rjeSavanju terapijskih

problema.

Ukoliko pacijent s kojim se razgovara nema trenutnih terapijskih problema, zadaca je
ljekarnika uvijeriti se da su svi terapijski ciljevi postignuti i da pacijent nije pod visokim
rizikom za razvijanje novih terapijskih problema. Takvim je pacijentima takoder potrebno

razviti plan skrbi i dogovoriti ponovne susrete radi kontrole potencijalno nastalih problema.

1.5. Razlika izmedu pristupa usmjerenog na propisivanje lijekova i

sustava usmjerenog na pacijenta

Postoje brojne definicije, ali generalno moguce je razlikovati dva pristupa upravljanja
farmakoterapijom: pristup usmjeren na propisivanje lijekova i pristup usmjeren na pacijenta
(Cipolle i sur., 2012).

1.5.1 Pristup usmjeren na propisivanje lijekova

Ovaj pristup predstavlja sve aktivnosti vezane uz propisivanje lijekova; genericke
zamjene, informiranje pacijenata o lijekovima itd. Ako se rade intervencije, to se dogada pri
izdavanju lijeka, licem u lice s pacijentom. Provodenje tih aktivnosti ovisi i 0 vremenu koje

farmaceut ima (Cipolle i sur., 2012).

Najveca prednosti ovog pristupa je ta Sto osobe koje placaju ovakvu uslugu prepoznaju
njenu strukturu i kompenziraju za obavljenu uslugu. Ipak, veliki problem s ovim pristupom je
potencijalni sukob interesa, odnosno moguénost da usmjerenost na propisivanje lijekova
dovede do porasta propisivanja lijekova i izdavanja bezreceptnih lijekova, te u konacnici

povecanja profita $to je nedopustivo (Cipolle i sur., 2012).
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1.5.2. Pristup usmjeren na pacijenta

Ovaj pristup nam donosi ljekarni¢ku skrb odvojenu od opskrbe lijekovima. Ukljucuje
strunjaka, obi¢no farmaceuta, koji radi u klinici, u pacijentovom domu, u odvojenoj
prostoriji ljekarne, u instituciji za mentalne bolesti, u timu zajedno s lijec¢nicima ili u

staraCkim domovima (Cipolle i sur., 2012).

Ovaj pristup pocinje razumijevanjem pacijentovog terapijskog iskustva: njegovih
zabrinutosti, preferencija, vjerovanja i ponasanja povezanih s lijekovima. Od procjene
njegovih potreba, identifikacije terapijskih problema, utvrdivanja terapijskih ciljeva pa sve do
razvijanja plana skrbi i kasnijih kontrola, pacijent je ukljucen. Kada se pacijente tretira na
ovaj nacin, izvrsitelj skrbi moze adekvatno naplatiti svoju uslugu, $to u prethodnom pristupu

nije izvedivo (Cipolle i sur., 2012).

Zasad, postoje 1 brojna ograni¢enja. Obrazovanje farmaceuta na vecini fakulteta jo§
uvijek nema u fokusu ovakav nac¢in provodenja ljekarni¢ke skrbi. Ovakav pristup zahtijevao
bi i to da farmaceut ima dovoljno vremena posvetiti se pacijentu i voditi detaljnu
dokumentaciju. Takoder, s obzirom da je to relativno nov pristup, neko vrijeme korisnici ne
bi placali dovoljnu naknadu s obzirom na utro$eno vrijeme i trud. Ostaje pitanje tko bi trebao

pokriti te troskove (Cipolle i sur., 2012).

1.6. Ljekarnicka skrb kao profesionalna praksa

Ljekarnicka skrb je praksa stru¢ne skrbi za bolesnika koja se, pruZena kao organizirana
usluga provodi, dokumentira, procjenjuje i naplacuje kao usluga upravljanja
farmakoterapijom. Profesionalna praksa ljekarnicke skrbi razvijena je kako bi nadisla
prolazne trendove 1 ideje koje dolaze i1 odlaze, te da izdrzi ekonomske pritiske 1 promjene
drustvenih normi i ocekivanja. Trebala bi sluziti ljekarnicima i pacijentima u nadolaze¢im

desetljecima (Cipolle i sur., 2012).

U kontekstu farmacije, koncept prakse poprimio je previse pojednostavljeno znacenje,
kao da se pod praksom podrazumijevaju jednostavno bilo kakve aktivnosti koje ljekarnik
obavlja u bilo koje dano vrijeme, a takav je stav previSe uzak. Prakse su viSe nego samo
primjena znanja radi postizanja nekog manjkavo definiranog cilja, one podrazumijevaju

snaznu obavezu Cinjenja dobra, stoga, u ljekarni¢koj skrbi znaci primijeniti znanje kako bi se
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unaprijedila dobrobit drugih. U tom smislu, praksa mora sadrzavati 1 snaznu eticku
komponentu. Moralnost je neizbjezan 1 sastavni dio svih praksi, kao i jasno i prepoznatljivo
shvacanje unutarnjih dobara prakse, koja dijele svi ¢lanovi zajednice koji sudjeluju u toj
praksi (Cipolle i sur., 2012).

Razmisljajuéi o razlikama izmedu prakse 1 usluge, tj. u nasem slucaju izmedu prakse
ljekarnic¢ke skrbi od usluge upravljanja farmakoterapijom, treba uociti da je praksa ljekarnicke
skrbi tocno odredena primjena znanja utemeljenog na dokazima i klinickog iskustva radi
potreba nekog bolesnika, dok se usluga pruza kada se sve pojedinacne aktivnosti, vezane za
pojedinog bolesnika, organiziraju i sjedine u sustav zdravstvene skrbi, i kada se razvije sustav

njihova pruzanja (Cipolle i sur., 2012).

Kao i1 druge prakse profesionalne skrbi za pacijente, ljekarnicka se skrb koristi
stru¢nim medicinskim terminima te se sastoji od tri glavne sastavnice: filozofije prakse, koja
je eticka osnova prakse, procesa skrbi o pacijentu, koji organizira znanje i odluke koje je
potrebno donijeti te sustava upravljanja praksom, koji omogucava pruzanje usluga u
organizacijskoj strukturi koja jamci kvalitetu, odgovornost i1 plac¢anje, a da bi se omogucila
dugoro¢na odrzivost te prakse. Jednom razvijene, ove komponente trebale bi biti stavljene u

fokus studija farmacije (Cipolle i sur., 2012).

1.6.1. Filozofija prakse

Filozofija prakse osnova je, ili "sidro" prakse. Moralni je kompas, tako da proces skrbi
za bolesnika 1 sustav upravljanja praksom mogu stalno djelovati i u skladu s njom odrediti Sto
je prikladno i prihvatljivo. Za razliku od drugih sastavnica, prili¢no je stabilna. Mijenja se ili
evoluira samo polagano, tijekom vremena. Na sveopcoj razini, filozofija ljekarni¢ke skrbi
poc€inje izjavom o druStvenoj potrebi za smanjenjem mortaliteta i morbiditeta (Cipolle i sur.,
2012).

Sastoji se od Ccetiri elementa: opisa drusStvene potrebe za tom praksom, jasno
definiranih odgovornosti ljekarnika kako bi se ispunila ta druStvena potreba, oc¢ekivanja da
bude usmjerena na pacijenta te zahtjeva da funkcionira unutar paradigme skrbi. Ove Cetiri
sastavnice djeluju zajedno kako bi obuhvatile prikladno ponasanje osoba ukljucenih u praksu

ljekarnicke skrbi.
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1.6.2. Proces skrbi za pacijente
Proces skrbi za pacijente, opisuje rad koji se odvija izmedu pojedinog zdravstvenog
radnika i pojedinog pacijenta. Postavlja standard za proces skrbi, tako da bolesnici i

zdravstveni radnici znaju Sto mogu ocekivati.

Sastoji se od procjene pacijentovih potreba vezanih uz lijekove, plana skrbi da se
zadovolje specificne potrebe tog pacijenta te naknadnog pracenja pacijenta kojima se utvrduje
utjecaj poduzetoga. Ako sve tri aktivnosti nisu provedene prema standardima za svakog
pojedinog pacijenta, izravna skrb nije postignuta. Dakle, vecina farmaceuta nije zadovoljavala
profesionalnu praksu skrbi u trenutku kada je usluga upravljanja farmakoterapijom postala

stvarnost (Cipolle i sur., 2012).

Pruzanje skrbi velikom broju pacijenata zahtijeva ucinkovitu i djelotvornu strukturu i
odgovarajuca sredstva da bi praksa bila uspjeSna. Sustav upravljanja praksom ne definira se
na razini zdravstvenog radnika i pacijenta, nego na razini sustava zdravstvene zastite.
Ukljucuje sve potrebne resurse; fizi¢ki prostor, sustav naru¢ivanja pacijenata, dokumentiranje,

pisanje izvjestaja, evaluaciju, placanje usluga i sve ostalo (Cipolle i sur., 2012).

Sustav upravljanja praksom treba ukljucivati slijede¢e kategorije podataka o praksi:
misiju prakse, prepoznavanje svih sredstava potrebnih za pruzanje usluge (fizi¢ki, financijski i
ljudski resursi), razvoj metoda za vrednovanje prakse te utvrdivanje nacCina nagradivanja

ljekarnika i financijsku potporu dugotrajnosti prakse (Cipolle i sur., 2012).
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2. OBRAZLOZENJE TEME

Problem mortaliteta i morbiditeta vezanih uz uporabu lijekova star je koliko i sama uporaba
lijekova. Terapija postaje sve kompleksnija, sve je veéi broj propisivanih lijekova kao i
troskova istih. Posljedice medikacijskih pogresaka bolne su i skupe, a u vecini su se slu¢ajeva
mogle prevenirati jer su uklju¢ivale dobro poznate lijekove poput primjerice. varfarina,

inzulina, digoksina, NSAIL-a.

Temeljem ve¢ dobro poznatih znanstvenih dokaza namece se potreba za uvodenjem jednog
novog stru¢njaka koji bi upravljao farmakoterapijom na nacin da pacijenta smjesti u srediste
skrbi, osigura da mu terapija bude individualizirana, odnosno prikladna, u¢inkovita i sigurna,

te da ju je u stanju primjenjivati.

Primarni cilj ovog istrazivanja bio je prikazati strukturu usluge upravljanja farmakoterapijom,

objasniti njenu vaznost, potencijal i dosadasnje rezultate ovog modela diljem svijeta.

Sekundarni cilj istrazivanja bio je definirati ulogu farmaceuta u modelu usluge upravljanja

farmakoterapijom.
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3. MATERIJALI Il METODE

U izradi rada koriSteni su znanstveni radovi iz ¢asopisa dostupnih u bazama podataka

Medline, PubMed i Mendeley, te udzbenici i ostala dostupna literatura.
Kljucne rijeci koristene pri pretrazivanju:

- Pharmaceutical care, medication management services, pharmaceutical practitioner,
pharmacist's role, drug therapy problems, costs of nonadherence, evidence-based

practice

Razdoblje pretrazivanja: ozujak 2017. - svibanj 2017. godine.
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4. REZULTATI I RASPRAVA

Sve se prakse skrbi za bolesnike sastoje od tri primarne sastavnice, od kojih svaka
sluzi u drugaciju svrhu: filozofije prakse, koja je eticka osnova prakse i propisuje prikladno
stru¢no ponasanje, procesa skrbi za bolesnike, koji organizira znanje i odluke koje je potrebno
donijeti, i sustava upravljanja praksom, koji omoguc¢ava pruzanje usluga u organizacijskoj
strukturi koja jam¢i kvalitetu, odgovornost i placanje, kako bi se zadrzala dugoroc¢na odrzivost
te i takve prakse. Proces skrbi za bolesnika predstavlja rad koji se odvija izmedu pojedinog
zdravstvenog radnika i bolesnika, a sustav upravljanja praksom svakodnevno mora olaksavati
taj rad (Cipolle i sur., 2012).

Definiran proces skrbi za bolesnika omogucuje zdravstvenom radniku da proces
odlucivanja bude razumljivo iskazan, sveobuhvatan, sistematic¢an i u¢inkovit svaki put kada se
primijeni u praksi. To je najvaznije u sluc¢aju zdravstvene skrbi, gdje zdravstveni radnik
donosi odluke koje utjecu na drugu osobu, a ¢iji utjecaj moze biti dramatican (moze spasiti ili
neeti¢no i vrlo neprofesionalno. Sustav upravljanja praksom organizira ono §to zdravstveni
radnik radi na razini pojedinog bolesnika, u skupu usluga koje imaju vrijednost i koje su
vrijedne plac¢anja. Sustav upravljanja praksom daje potporu koju zdravstveni radnik treba da
bi pruzio usluge §to veéem broju bolesnika tijekom dana. Ta potpora moze biti u liku osoblja,
prostora, opreme, izdavanja racuna i dokumentacije — tek nekoliko potrebnih resursa koji

stru¢nu praksu ¢ine financijski odrzivom i dugotrajnom (Cipolle i sur., 2012).

4.1. Filozofija prakse

Filozofija prakse najvazniji je koncept profesionalne prakse, ali i najteZa za shvatiti jer
je jedina sastavnica koja nije opipljiva. Predstavlja skup vrijednosti koji pokazuje put
ponasSanja prakticara, kako bi to ponaSanje bilo eticki prikladno, klini¢ki precizno 1 zakonito.
Ona definira pravila, uloge, odnose 1 odgovornosti prakti¢ara te S§titi pacijenta od
neprofesionalnog i neeticnog ljekarnikova ponasanja. Standarde profesionalnog ponaSanja
potrebno je zadovoljiti svaki put kada prakticar skrbi za nekog pacijenta. Filozofija
ljekarnicke skrbi je ispuniti druStvenu potrebu kontrole morbiditeta i mortaliteta vezanih uz

lijekove pomocu pravilnog upravljanja farmakoterapijom (Cipolle i sur., 2012).
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Sve ¢es¢i primjeri neetiCke prodaje lijekova dovode do pitanja: "Jesu li ljekarnici
zdravstveni profesionalci ili puki prodavaci lijekova?" Ljekarnici kao stru¢njaci sa "dvojnim
karakterom" koji ukljucuje i pruzanje usluga i koristenje znanja u svrhu ekonomske zarade, te
nagradivanje ljekarnika za prodane proizvode umjesto za usluge koje pruza i komercijalizacija
lijekova dovodi do ,,smanjivanja kako neposredne brige o pacijentu tako i razine socijalnih i
etickih standarda ljekarnikovog djelovanja“ (Juri¢i¢, 2013). 1z tih razloga, ljekarnickoj skrbi
potrebna je dobro razvijena filozofija prakse.

Filozofija se mora primijeniti na sve pacijente u praksi, a ne selektivno ovisno o
prakti¢nosti, raspolozivom vremenu ili osobnim preferencijama. Filozofija prakse je
»bezvremenska« jer se ne mijenja na dnevnoj bazi i ne razlikuje se izmedu prakticara. To ne
znadi da je ova filozofija dogmatska i nepromjenjiva, ve¢ da na nju treba gledati kao na skup
ideja, nacela, koncepata i vrijednosti koje su zajedni¢ke »svim prakticarima« koji unutar
ovoga okvira definiraju prirodu svoje prakse. Ova filozofija prakse ostaje samo »puka zelja«

ili apstrakcija sve dok se s bolesnikom ne izgradi terapijski odnos (Cipolle i sur., 2012).

4.1.1. Filozofija prakse ljekarnic¢ke skrbi

Filozofija prakse ljekarni¢ke skrbi sastoji se od Cetiri elementa: ispunjavanje druStvene
potrebe provodenjem prakse, ispunjavanje specificnih odgovornosti kako bi se postigli ciljevi
prakse, uporaba pristupa usmjerenog na pacijenta, skrb za drugu osobu razvijanjem i

odrZavanjem terapijskih odnosa.

1. Ispunjavanje drustvene potrebe provodenjem prakse

Sve struke moraju ispunjavati jedinstvenu druStvenu svrhu kako bi opravdale svoj poloza;j i
privilegije u drustvu. Takva je potreba u srcu filozofije prakse. U praksi ljekarnicke skrbi,
ljekarnik optimizira primjenu lijjekova i za drustvo minimalizira morbiditet i mortalitet vezan
uz lijekove, a to Cini posvecujuéi pozornost jednoj po jednoj pacijentovoj potrebi. To se moze
posti¢i samo ako je filozofija prakse usmjerena na pacijenta, §to znaci da se sve odluke koje
ljekarnik donosi u prvom redu donose za dobrobit pacijenta, a ne iz osobnog interesa

ljekarnika ili radi ekonomske koristi.

Profesionalne aktivnosti bivaju nagradene kada ispune jedinstvenu drustvenu potrebu. To se
postiZze kada ljekarnik primijeni specifi¢no znanje i vjestine kako bi pruzio uslugu koja rjesava
probleme pacijenta. Ispunjenje te jedinstvene druStvene potrebe balansira dobrobiti koje

ostvaruju strucnjaci za to drustvo. Primjerice, drustvo podupire visoku izobrazbu studenata,
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kao i struke, placanjem poreza. Drustvo daje struénjaku ekskluzivno pravo da zaraduje
relativno visok prihod, daje mu uzviSeni polozaj u zajednici i opéenito prihva¢a autonomiju s
kojom profesije upravljaju samima sobom. Takve povlastice dolaze s odredenim drustvenim

odgovornostima i obvezom polaganja ra¢una drustvenoj zajednici.

2. Ispunjavanje specificnih odgovornosti

Kada u sustavu postoji jedna osoba odgovorna za sve probleme s lijekovima, moze se
minimalizirati morbiditet i mortalitet vezan uz lijekove, a drustveni trosak bolesti vezanih uz
lijekove moze se kontrolirati. Dakle, treba naglasiti da je to ljekarnikov nacin da ispuni
druStvenu potrebu. Pri tome se o standardima prakse ne moze pregovarati, oni moraju biti
ispunjeni svaki put kada se skrb pruza kako bi se pridonijelo vrijednosti koja se o¢ekuje od
ove profesionalne prakse. Svi pacijenti zasluzuju uzimati lijekove koji postizu njihove ciljeve

i optimiraju njihovo iskustvo, a odgovornost je prakticara ljekarni¢ke skrbi da to osiguraju.

3. Pristup usmjeren na pacijenta

Da bi drustvena potreba i navedene odgovornosti bile ispunjene, vazno je da je praktiCar
usmjeren na pacijenta, tj. da ga promatra kao cjelovitog pojedinca, Cije su terapijske potrebe
briga prakti¢ara. Ovaj pristup sprjecava videnje pacijenta kao slucaja kojeg treba proucavati,
te tako Stiti pacijenta od toga da ga se definira kao skup organskih sustava i reakcija na
lijekove. U modelu racionalnog upravljanja farmakoterapijom, pacijent je partner u planiranju
skrbi 1 konac¢ni donositel] odluka vezanih uz terapiju, njegove potrebe pokrecu praksu
ljekarnicke skrbi. U praksi, to znaci da se skrb pruza dok sve pacijentove terapijske potrebe

nisu zadovoljene.

4. Skrb kao paradigma prakse

Rijec¢ ,,skrb* rabljena u kontekstu filozofije prakse, ukazuje na to da bi praktiCar trebao
postici tri cilja za pacijenta. Prvo, prakticar sveobuhvatno procjenjuje pacijentove potrebe,
zatim koristi sva sredstva kojima raspolaze da bi te potrebe ispunio i konac¢no, utvrduje jesu li

potrebe ispunjene i jesu li se dogodili kakvi negativni ishodi.

Skrb, kao pomaganje drugome da raste i ostvari samoga sebe je proces, nain povezivanja s
nekim koji ukljucuje razvijanje na isti nacin kao Sto prijateljstvo moZe nastati samo tijekom
vremena kroz medusobno povjerenje i kvalitativnu transformaciju tog odnosa (Mayeroff,

1971).
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Ideju skrbi mozemo podijeliti na tehnicku dimenziju, odnosno pokazivanje znanja i
skrbi u smislu brige za dobrobit druge osobe, tj. ,,njezniju” stranu ljekarnicke djelatnosti. lako
je naglasak pomaknut s proizvoda na osobu, to ne umanjuje vaznost ljekarnikovog znanja.

Rije¢ima Cipollea: ,,lijekovi nemaju doze — ljudi imaju doze* (Cipolle i sur., 2012).

Skrb ukljucuje duboko postovanje za drugog. Ona se znatno razlikuje od bilo kakvog
paternalistickog, autoritatnog nametanja volje ili smjera drugoj osobi. Imajuci to na umu, na
terapijsku suradljivost ne treba gledati kao na prisilu koja se temelji na autoritetu ljekarnika,
ve¢ kao posljedicu sporazuma izmedu onih kojih se ti¢e rjeSavanje odredenog problema
(Cipolle i sur., 2012). Uvjerenje da je neadherencija ,krivnja“ pacijenta, odlika je
neinformiranih i destruktivna ideja koju treba napustiti (Brown i Bussell, 2011). Dijalog je

kljucan, ljekarnikov monolog nije.

Helper 1 Strand tvrde da se ljekarnicka skrb ,,pruza za izravnu dobrobit pacijenta i da
ljekarnik prihvaca odgovornost za kvalitetu skrbi“. Skrb opisuju kao savez ili sporazum
izmedu ljekarnika i pacijenta, te naglasavaju potrebu za razumijevanjem uloga i odgovornosti

za obje strane koje su aktivno ukljuc¢ene u takav odnos (Cipolle i sur., 2012).

Prakticar ljekarnic¢ke skrbi pristaje procijeniti pacijentove potrebe, pruziti sva potrebna
sredstva za uspjes$no rjeSavanje takvih potreba i obaviti kontrolu da bi se osiguralo da su
poduzete ucinkovite 1 dobre intervencije. Pacijent pristaje kao prvo, dati to¢ne i potpune
informacije ljekarniku tako da se mogu donositi uc¢inkovite odluke, te nadalje, pristaje na
postavljene ciljeve, pristaje izvrSavati dogovorena ponaSanja i pruzati informacije potrebne za

dobar u¢inak procesa skrbi (Cipolle i sur., 2012).

4.1.2. Vrijednosti koje su dio skrbi

Praksa ljekarni¢ke skrbi inherentno je prepuna vrijednosti, a filozofija prakse definira
one vrijednosti koje treba primijeniti u praksi. Vrijednosti, ili ono §to smatramo vrijednim, u
srediStu su svih intervencija u zivotima drugih. RijeCima N. Guttmana: ,,vrijednosti su
ugradene u sve aspekte procesa intervencije te i utjeCu i sluze kao opravdanje izbora

intervencijskih ciljeva i svrha“ (Cipolle i sur., 2012).

Vazno je za prakticara da svoja osobna uvjerenja, koja ukljucuju politicka gledista,
religijska uvjerenja, drustvene norme, osobne sklonosti i utjecaje osobnih sklonosti, odvoji od
profesionalnih vrijednosti koje su potrebne za pruZanje skrbi drugima. Osobne su vrijednosti

privatne,, dok su profesionalne vrijednosti javne i njih propisuje ljekarnikova zajednica. To je
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razlika izmedu osobne Zivotne filozofije i filozofije profesionalne prakse (Cipolle i sur.,
2012).

4.1.3. Etika u ljekarnic¢koj praksi

Vaznost etike u ljekarnickoj praksi sve je veca pri prelasku uloge ljekarnika sa opskrbe
lijekovima do pruzanja prave ljekarnicke skrbi. Zbog sve vece odgovornosti farmaceuta,,
pojavljuju se nove i1 ozbiljnije eticke dileme koje zahtijevaju odredeno znanje i iskustvo

(Salari i Abdollahi, 2017).

Prema G.L. Hustedu i J.H. Hustedu, sljede¢a nacela trebala bi biti prirodna u svim

interakcijama i pomo¢i pruzateljima skrbi u njithovom ponaSanju u praksi:

- Svaki pacijent ima pravo biti tretiran u skladu sa svojim jedinstvenim karakterom

- Svaki pacijent ima pravo odluciti i djelovati prema svojim vlastitim vrijednostima
kako bi ispunio pojedinacne planove za zivot

- Svaki pacijent ima pravo ocekivati potpune objektivne informacije 1 emocionalnu
potporu potrebnu da bi u¢inkovito djelovao u skladu s tim informacijama

- Svaki pacijent ima pravo, sam ili preko zdravstvenog stru¢njaka, na kontrolu svog
vremena i truda

- Svaki pacijent ima pravo ocekivati svaku korist koja je moguca u okruZenju
zdravstvene skrbi, te ne oCekivati nikakvu Stetu koja se moze izbjeci

- Svaki pacijent ima pravo ocekivati da ¢e dogovori utvrdeni za zdravstvenim

stru¢njacima biti ispunjeni (Husted i Husted, 2001).

U praksi ljekarnicke skrbi stvorit ¢e se situacije u kojima postoje eticke dileme. Pacijent 1
ljekarnik, mozda iz razlic¢itih kultura, s razli¢itim vrijednostima i razinama znanja, sastaju se
da bi rjesavali probleme bolesti i lijeCenja koji mijenjaju zivot. Financijska sredstva drustva
ograni¢ena su u usporedbi s povecanom potraznjom za uslugama. Bilo koja od tih situacija
moze dovesti do eticke dileme, a svaki praktiCar mora biti spreman prepoznati takve situacije,
te posvetiti svoje vrijeme, pozornost i senzibilnost uo¢avanju suptilnih znakova koji mogu
ukazivati na takav problem, pa iskoristiti svoje znanje i sposobnost za donoSenje logi¢nih,
postenih i dosljednih odluka. Svako od vaznih ponasSanja koje ¢e pomod¢i u izbjegavanju

etickih dilema temelji se na jednom od sedam etickih nacela (Cipolle i sur., 2012).
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1. Ciniti dobro

Eti¢an prakticar htjet ¢e napraviti ono $to je najbolje za pacijenta. Kada se u srediste skrbi
postavi pacijent i njegove preferencije, odluc¢ivanje o onom $to je najbolje u bilo kojim
okolnostima ukljucuje vise od samo profesionalnog misljenja i alternative. Pacijenti sami
moraju odluciti koje ¢e rizike preuzeti, koje koristi zele i koje su terete voljni i sposobni
izdrzati. Cinjenje dobra — ¢injenje onoga §to je najbolje za pacijenta — dogovara se izmedu
dviju stranki, umjesto da se namece kakav stav, ¢ak 1 ako se ono S$to je najbolje za pacijenta
¢ini klinic¢ki ocitim. Jednostavno, potrebno je pacijenta informirati i omoguciti mu da sam

donese odluku (Cipolle i sur., 2012).

lako su i sami lije¢nici uvjereni da postupaju profesionalno i eti¢éno, mnoge studije
pokazuju da farmaceutska industrija ima jak utjecaj na propisivacko ponasanje lije¢nika
(Mintzes i sur., 2013). U istrazivanju provedenom na 65 lije¢nika obiteljske medicine njih
33,4% izjavilo je da je njihova kontinuirana edukacija pod pokroviteljstvom farmaceutskih
kompanija, a oko 30% njih tvrdi da od predstavnika dobiva neformalne darove, uzorke i razna
sponzorstva. Zaklju¢eno je da odnos lijeénika i predstavnika znacajno utjeCe na izbor lijeka
(Sztankovszky et al., 2015). To je jo§ jedan od vaznih razloga za ukljuéivanje trece osobe
(farmaceuta) u upravljanje farmakoterapijom. Prisustvo nezavisne stru¢ne osobe koja
kontrolira terapiju moze pozitivno utjecati u slucajevima kada u terapiji postoji nepotreban

lijek ili lijek koji bi mogao biti zamijenjen ucinkovitijim.
2. Ne nanositi Stetu

Svi prakticari zdravstvene skrbi upoznati su s Hipokratovim na¢elom: ,,prije svega, ne nanosi
Stetu. lako se svi moZemo sloZiti s ovim nacelom, ipak prakticar ljekarni¢ke skrbi ni u kojem
trenutku ne smije zlorabiti svoj poloZaj agresivnim prisiljavanjem pacijenta na lijecenje

(Cipolle i sur., 2012).

3. lstinitost

Treba 1i prakticar uvijek reci istinu? Je li ikada etino ne rec¢i pacijentu istinu? Moze li, 1 u
kojim okolnostima, govorenje istine naskoditi osobi? Mozemo li lagati kada smatramo da je
to u najboljem interesu naSih pacijenata? Hoce li tmurna prognoza naStetiti pacijentu? To su
tek neka od pitanja koja se mogu javiti u raspravama. lako je nacelo istinitosti vrijedno 1
potrebno, u realnosti ljudske patnje Cesto praktiCarima nedostaje emocionalne snage za

iznoSenje cijele istine ako su uvjereni da ¢e ona naStetiti pacijentu. Moze se Ciniti lakSim
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izbjegavati konkretan odgovor, biti neodreden ili ¢ak mrmljati. Ali na kraju, istina c¢e
pobijediti, a vjestine pazljive komunikacije praktiCar moze steci i usavrsiti kroz iskustvo.
Jednom kad je uspostavljeno i razvijeno povjerenje i razvijen terapijski odnos, iskrenost treba
biti bezuvjetna i uzajamna, Sto treba naglasiti i pacijentu. Samo tako, moze se izraditi plan

skrbi koji ima Sansu za uspjeh (Cipolle i sur., 2012).

4. Pravednost

Ovo se eticko nacelo odnosi na posteno, pravedno i prikladno ophodenje s obzirom na
obaveze i duZnosti prema nekoj osobi. Cinjenica je da si ne mogu svi pacijenti priutiti
potrebne lijekove, kao ni da ljekarnici ne mogu dijeliti lijekove besplatno. Prakticari
ljekarnicke skrbi moraju rijesiti probleme u kontekstu onoga $to jest, a ne onoga Sto bi trebalo
biti, tj. uloziti sav potreban trud kako bi sa svim pacijentima postupali jednako i kako bi
pomogli onima koji su opravdano u nepovoljnom poloZaju, koriste¢i svoje poznavanje sustava
zdravstvene skrbi i njegove politike kako bi rijesili problem pacijentova pristupa skrbi i

lijekovima (Cipolle i sur., 2012).

Od ljekarnika se oc¢ekuje i da se pridrzava nacela jednakosti, odnosno da jednako skrbe za
pacijente bez obzira na njihovu etnicku pripadnost, druStvenu klasu, spol ili spolnu
orijjentaciju. Bilo kakva vrsta diskriminacije je neprihvatljiva, neetina i nepodnosljiva

(Cipolle i sur., 2012).

U SAD-u, primijeceni su veliki zdravstveni problemi i loSi terapijski ishodi kod pripadnika
raznih etni¢kih manjina. Pregledom literature, pronadene su 23 studije koje ukazuju na to da

ljekarnicka skrb ima pozitivne u¢inke na terapijske ishode kod svih njih (Cheng i sur., 2013).

5. Vjernost

Od prakticara ljekarnicke skrbi, ocekuje se da odrze obecanje o pridrzavanju profesionalnog
etickog kodeksa, obavljaju praksu unutar utvrdenog opsega i opisa te prakse, ostaju
kompetentni u praksi, poStuju politike ustanova u kojima su zaposleni te odrzavaju obecanja

dana pojedinim pacijentima (Cipolle i sur., 2012).
6. Autonomija

Ovaj se koncept odnosi na pacijenta, koji ima slobodu izbora za samoga sebe. To implicira da

je pojedinac slobodan od prisile ili prijetnje 1 da moze donositi informirane odluke kao
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slobodan subjekt, odnosno da se postuju individualni odabiri. Bez postivanja pacijenta na

ovakav naéin, nemoguci su povjerenje, terapijski odnos i skrb (Cipolle i sur., 2012).

Paternalizam, ako izostavimo djecu i mentalno neuracunljive osobe, nije odgovor.
Paternalizam se odnosi na ,,praksu nadjacavanja ili ignoriranja sklonosti pacijenta u njihovu
korist ili da bi se poboljsala njihova dobrobit®. Ljekarnicka skrb predana je informiranoj
sklonosti pacijenta, dok autoritativno i jednoznacno izricanje farmaceutskih ¢injenica i
vrijednosti ne rezultira produktivnom komunikacijom niti suradljivosc¢u. Ljekarnik je postupio
eticno 1 na klinic¢ki prikladan nacin kada su obje stranke postigle zajedni¢ko razumijevanje

svrhe i ciljeva, te je zajednicki raspravljen i dogovoren plan skrbi (Cipolle i sur., 2012).

7. Povjerljivost

Povjerenje izgradeno izmedu ljekarnika i pacijenta naruseno je bez postivanja ovog nacela.
Ljekarnik ima duznost $tititi pacijentove osobne podatke od javnosti. Pacijenti moraju osjetiti
da ¢e se postovati sve ono $to kazu, priroda njihove bolesti ili oboljenja, lijekovi koje uzimaju
ili bilo koja druga tema koju smatraju privatnom. OdrZavanje pacijentove privatnosti najveci

je ispit postovanja koje ljekarnik ukazuje pacijentu (Cipolle i sur., 2012).

O ovoj temi pisano je i ranije. Beauchamp i Childress 2001. godine govore o nacelima

autonomije, ne nanoSenja Stete, ¢injenja dobra i pravednosti (Beauchamp and Childress,
2001).

4.1.4. Profesionalna ponasanja koja se oekuju u praksi

Uz sva navedena eticka nacela, od prakticara se ocekuju i odredena profesionalna ponasanja;

1. Kvaliteta skrbi: prakticar svoj rad temelji na dokazima iz literature 1 neprestano
provodi samovrednovanje.

2. Kolegijalnost: praktiCar doprinosi profesionalnom razvoju kolega, studenata i ostalih
te razvija pozitivne odnose S pacijentima, lije¢nicima, medicinskim sestrama i
ostalima

3. Suradnja: prakti¢ar suraduje s pacijentom, njegovom obitelji i1 ostalim zdravstvenim
djelatnicima u najboljem interesu pacijenta, te dopusta pacijentu da donosi krajnje
odluke

4. Edukacija: prakti¢ar vlada suvremenim znanjima iz farmakologije, farmakoterapije 1

prakse ljekarnicke skrbi
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5. Istrazivanje: prakti¢ar se u radu koristi novim istrazivanjima, sistemati¢no pretrazuje
literaturu i sam doprinosi znanosti

6. Racionalna raspodjela resursa: u svom radu, prakti¢ar se trudi imati obzira prema
ograni¢enim financijskim sredstvima pacijenta i zdravstvenog sustava, te donosi
odluke kojima ¢e iz dostupnih sredstava izvuéi najviSe koristi za pacijente (Cipolle i

sur., 2012).

U istrazivanju o obrazovanju studenata farmacije na podrucju etike, autori su predlozili
uvodenje 24 nove teme u kurikulum: glavni principi 1 povijest farmaceutske etike, glavni
principi medicinske etike, rjesavanje sukoba interesa, medicinski zakoni, profesionalnost,
odnos ljekarnika i pacijenta, odnos ljekarnika i zdravstvenog tima, odnos ljekarnika s
drustvom i obitelji pacijenta, dress code, etika istrazivanja, povjerljivost podataka, pacijentova
privatnost, govorenje istine, priop¢avanje loSih vijesti, etika palijativne skrbi, raspodjela
resursa, eticka razmatranja biotehnologije, eticka razmatranja transplantacije organa, etika
publikacija, etika u kriznim situacijama, medikacijske pogreske, smjernice i regulative, eticki
kodeks nacionalnog farmaceutskog sustava te etika ispitivanja na zivotinjama (Salari i

Abdollahi, 2017).

4.2. Usmjerenost na pacijenta

Usmjerenost na pacijenta ima mnogo postulata, ali najvazniji je taj da je pacijent na
prvom mjestu, dijagnoza na drugom a farmakoterapija na tre¢em. Ovaj redoslijed, odnosno
shvacanje $to pacijent Zeli 1 treba prije nego krenemo rjeSavati terapijske probleme, iznimno
je bitan kako bi ih ispravno rijesili (Cipolle i sur., 2012). Farmaceuti koji su primarno
orijentirani na farmakologiju i farmakoterapiju — bez individualnog promatranja pacijenta, i
koji pruzaju savjetovanje umjesto konzultacije, mogu negativno utjecati na cijeli proces skrbi

(De Oliveira i Shoemaker, 2006).

Kako bi razumjeli $to pacijent zeli i treba, vazno je shvatiti kako pacijent razmislja o
svojoj bolesti i lijekovima koje uzima, te kako se vezano uz njih osjeca. Ono S§to pacijent
misli, ¢esto se bitno razlikuje od misljenja lije¢nika i1 farmaceuta, u tolikoj mjeri da mozemo
govoriti o pacijentovoj perspektivi 1 o perspektivi lijeCnika. Pacijentovu perspektivu jo$

mozemo nazvati njegovim iskustvom terapije (Cipolle i sur., 2012).
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4.2.1. Razumijevanje pacijentovog koncepta bolesti
Da bi prakticar provodio ljekarni¢ku skrb, nije dovoljno samo uocavati potrebe vezane
za lijekove 1 rjeSavati terapijske probleme, potrebno je biti otvoren i razumjeti znacenje koje

pacijent pridaje svojoj bolesti, kao i svojoj terapiji (De Oliveira i Shoemaker, 2006).

Razgovarajuci s pacijentom o njegovom zdravlju, prakti¢ar dobiva vazne informacije o
pacijentovim osjecajima, idejama o bolesti, ocekivanjima od prakticara i utjecajima bolesti na
njihovo svakodnevno funkcioniranje. Ovo je sve vazno pri razvijanju terapeutskog odnosa s
pacijentom kako bi ga mogli ukljuciti u razvijanje vlastitog plana skrbi, i kako bi mogli
ispravno odrediti terapijske ciljeve, imajuéi na umu §to je njemu najvaznije (Cipolle i sur.,

2012).

Kroz razgovor s pacijentom prakti¢ar uzima anamnezu i tako stvara pacijentovu
"biografiju” temeljem koje kasnije provodi intervencije. Kvaliteta te biografije ponajprije
ovisi o kvalitetama intervjuiranja, prirodi postavljenih pitanja i danih odgovora. Klini¢ari bi
trebali izbjegavati situacije u kojima je vrlo malo dijaloga i pacijent nema prilike "ispricati
svoju pri¢u" buduci da njegova pric¢a obi¢no ide puno dublje od postavljenih pitanja. U novije
vrijeme, zahvaljujuéi pretrazivanju interneta, pacijenti sami grade sliku bolesti prozetu
njihovim idejama i uvjerenjima, pa Cesto i sami imaju prijedloge u vezi terapije (Cipolle i sur.,
2012).

Partnerstvo lijecnika 1 prakticara, gdje se pacijentov glas ¢uje 1 njihova percepcija
bolesti shvac¢a, vodi boljim tretmanima bolesti, adherenciji i boljim klinickim ishodima
(Cipolle i sur., 2012). Prema Marus$i¢u, farmakoterapijskim savjetovanjem moze zna¢ajno
unaprijediti suradljivost u uzimanju lijekova, $to moze sprije€iti progresiju bolesti i U vezi s
tim hospitalizaciju odnosno hitni pregled. Edukacijom bolesnika o nuspojavama lijekova one

se mogu ranije otkriti ¢ime se najozbiljnije nuspojave mogu sprijeciti (Marusi¢, 2011).

4.2.1.1. Pacijentovo terapijsko iskustvo

Terapijsko iskustvo je relativno novi koncept u zdravstvenoj skrbi. Za razliku od
prikupljanja medikacijske povijesti koje je fokusirano samo na lijekove u terapiji, pacijentovo
terapijsko iskustvo govori nam i o tome kako se pacijent osjeca dok primjenjuje pojedini lijek,
kakvi su njegovi stavovi u vezi vlastite terapije i postoje li neke zabrinutosti. Ovo je vazno, jer

ponajprije o tome ovisi hoc¢e li pacijent biti adherentan, odnosno hoce li uzimati propisanu
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terapiju. Ovakva razina ispitivanja zahtjeva viSe vremena i paznje usmjerene prema detaljima
(Cipolle i sur., 2012).

Sumirano, pacijentovim terapijskim iskustvom mozemo zvati sve dogadaje u pacijentovom
zivotu koji su povezani s farmakoterapijom. To je pacijentovo osobno iskustvo s lijekovima.
Ukljucuje lijekove koji su bili ucinkoviti, one koji su pokazali neuspjeh, one koji su trenutno
propisani te nacin na koji ih pacijent primjenjuje ili ne primjenjuje. Buduc¢i da ukljucuje
ponasanje prema lijekovima u terapiji, ovo iskustvo ima vrlo moc¢an uc¢inak na ishod terapije.
Pacijentovo terapijsko iskustvo utjeCe i na njegovo pouzdanje u to da mu prakti¢ar moze
pomoc¢i, neovisno o tome radi li se o iskusnom klini¢aru ili osobi kojoj je to prva konzultacija

s pacijentom (Cipolle i sur., 2012).

Neki pacijenti frustrirani su prethodnim neuspjeSnim terapijama, te ¢e ocekivati neuspjeh i
novopropisane terapije, osim ako prakticar prepozna i direktno se usmjeri na ta individualna
negativna iskustva. Takoder, neki pacijenti ne zele uzimati lijekove dok su na poslu ili u skoli,
pa je i te Zelje potrebno uzimati u obzir prilikom donosenja odluka o terapiji (Cipolle i sur.,
2012). Neki pacijenti, shvacanjem da je njihova terapija kroni¢na, odnosno dozivotna,
osjecaju se kao da gube kontrolu, kao da su naglo ostarjeli i ¢esto im se javlja Zelja da nekako
svoje stanje tretiraju bez lijekova, a ako se radi o lijekovima za psiholoske poremecaje, Cesto

ih je strah stigmatizacije drustva (Shoemaker i De Oliveira, 2008)

Na pacijentovo misljenje o terapiji mogu snazno utjecati 1 miSljenja drugih ljudi, prijatelja i
¢lanova obitelji, pogotovo ako sami ranije nisu imali iskustva s lijekovima. Zato je vazno, ne
samo upoznati se s pacijentovim uvjerenjima o terapiji, nego i saznati kako njegova okolina
utjeCe na ta uvjerenja (Cipolle i sur., 2012). Odvajanje vremena kako bi se razumjelo
individualno iskustvo svakog pacijenta, svakako se isplati.

4.2.1.2. Razumijevanje pacijentovog terapijskog iskustva u praksi

Pacijentov nacelni stav o uzimanju lijekova moZe biti negativan (,,lijekovi nisu
ucinkoviti, uzrokuju vise Stete nego koristi®) ili prepozitivan (,,sigurno postoji lijek koji ¢e mi
rijesiti ovaj problem®). Neki pacijenti ¢e znati viSe o svojoj bolesti od kliniara s kojim
razgovaraju. Vazno je procijeniti razinu pacijentova razumijevanja bolesti, kako bi na
ispravan nacin dopunili njegovo znanje i dali sigurnosne upute, bez ulaska u nepotrebne

detalje 1 edukacije koje oduzimaju previse vremena (Cipolle i sur., 2012).
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Pacijentova zabrinutost u vezi nuspojava, rizika uzimanja pojedinog lijeka i
nerazumijevanje uputa o koriStenju lijeka takoder su cest problem kojem treba ozbiljno
pristupiti. Svi navedeni ¢imbenici utjeCu na to hoce li pacijent uopce uzeti lijek, kako ¢e ga

uzeti i hoce li pratiti rezim doziranja (Cipolle i sur., 2012).

4.2.1.3. Terapijski odnos prakticara i pacijenta

Sposobnost prakticara da prikupi sve te potrebne informacije, znacajno ovisi o
ostvarivanju dobrog terapijskog odnosa s pacijentom. Taj odnos je jedan od najznacajnijih
alata u ljekarnickoj skrbi, i o njemu ovisi kvaliteta skrbi koja moze biti pruzena. Mozemo ga
definirati kao partnerstvo ili savez izmedu praktiCara i pacijenta s ciljem optimiziranja
pacijentovog terapijskog iskustva. Temelji se na povjerenju, poStivanju, autentiCnosti i

empatiji, te naravno — dobroj komunikaciji (Cipolle i sur., 2012).

Pacijentove Zelje i klini¢ke preporuke mogu biti u konfliktu. Cak i tada, pacijentove
zelje trebaju biti sasluSane i postivane, a kada je to moguce, i ukljuene u plan terapije, jer
pacijent u konacnici donosi odluku o svojoj terapiji — koje ¢e lijekove, receptne i bezreceptne
uzimati. Ako ljekarnik ima problema s utjecanjem na terapijske odluke svog pacijenta, trebao
bi reevaluirati svoj odnos s njim. U snaznom terapijskom odnosu, prakti¢ar u¢i od pacijenta o
njegovom osobnom dozivljaju bolesti, od ¢ega i jedan i drugi imaju strahovito mnogo koristi
(Cipolle i sur., 2012).

Preko 75% svih terapijskih problema identificirani su 1 rijeSeni kroz ljekarnicku skrb

direktno s pacijentom (Cipolle i sur., 2012).

4.2.2. Adherencija kao test usmjerenosti na pacijenta
Prema Wertheimeru i Santelli, 30-50% pacijenta ignorira dane im upute o lijeku, 12-
20% pacijenata uzima tude lijekove a procijenjeni godiSnji troskovi hospitalizacija zbog

neadherencije su oko 8.5 milijardi dolara (Wertheimer & Santella, 2003).

Cesto se u ,klasiénoj* literaturi o adherenciji fokus stavlja na ,krivnju Zrtve®, tj.
»Zlocesti pacijent™ ne Zeli izvrSavati lije¢nikove naredbe. Ovaj paternalisticki pristup, koji je u
proslosti bio izraZeniji, i danas je temelj odnosa ,,lije¢nik-pacijent (Cipolle i sur., 2012). Ovaj

je pristup los iz nekoliko ocitih razloga: pacijenti ¢esto imaju dobar razlog zaSto ne uzimaju
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neki lijek, a pojavnost medikacijskih pogresaka je zaista velika (Cipolle i sur., 2012).
Pacijentove odluke koje se na prvi pogled mozda ¢ine nelogi¢nim, mogu postati inteligentne u
o¢ima prakticara koji je shvatio pacijentovo jedinstveno terapijsko iskustvo (Shoemaker i De

Oliveira, 2008).

Sustav racionalnog upravljanja farmakoterapijom smanjuje neadherenciju na svega
20%, zahvaljujuéi Cetiri temeljna postulata. Prvi, mozda i najvazniji govori da ne treba
poticati pacijente na adherenciju prije nego im je terapija prekontrolirana. Tek nakon Sto se
utvrdi da je svaki lijek u terapiji prikladan, ucinkovit i siguran, pristupa se provjeri
adherencije. Drugo, pacijenta treba postaviti u srediSte skrbi 1 dati mu aktivnu ulogu u
donosSenju terapijskih odluka, prikupljanju informacija 1 pra¢enju ishoda. Time se pacijentu
daje osjecaj kontrole nad situacijom. Trec¢e, u ovom sustavu farmaceut razumije da sve
pocinje otkrivanjem pacijentovih preferencija, uvjerenja, oc¢ekivanja i zabrinutosti vezano uz
terapiju, kako bi se skrb mogla individualizirati. I na kraju, od farmaceuta u ovakvom sustavu
ocekuje se da razvije znacajnu terapijsku vezu s pacijentom te gradi medusobno postivanje i

povjerenje koji su neophodni za postizanje adherencije (Cipolle i sur., 2012).

4.3. Proces skrbi za pacijente

Farmaceutsku skrb mozemo podijeliti na kognitivni (pharmacotherapy workup) 1

fizicki dio (proces skrbi za pacijente) (Cipolle i sur., 2012).

Pojam ,the pharmacotherapy workup® oznacava sistematian i racionalan proces
donoSenja odluka, tj. kognitivni rad u umu prakti¢ara dok skrbi za pacijenta. Ono $§to
praktiara €ini kvalificiranim za njegov posao je aplikacija jedinstvenog znanja 1 klinic¢kih
sposobnosti upotrijebljenih na sistemati¢an nac¢in. Kod farmaceuta, to jedinstveno znanje
bazirano je na farmakologiji, farmakoterapiji 1 praksi ljekarnicke skrbi, u kojoj farmaceutu

identificira, rjesava i prevenira terapijske probleme (Cipolle i sur., 2012).

Za razliku od toga, proces skrbi za pacijente je ono Sto pacijent dozivljava dok prima
ljekarnic¢ku skrb. Taj proces ukljucuje niz interakcija izmedu pacijenta i prakti¢ara u kojima
praktiCar pokazuje svoje jedinstveno znanje 1 klinicke vjeStine kako bi rijeSio pacijentove

probleme (Cipolle i sur., 2012).
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Tri su kljuna koraka u procesu skrbi za pacijenta: procjena pacijenta, njegovih
medicinskih problema, terapije i terapijskih problema, razvoj plana skrbi te naknadne
evaluacije. Ova tri koraka snazno su meduovisna. Kako bi skrb bila potpuno provedena,

potrebno je kompletirati sva tri koraka (Cipolle i sur., 2012).

Kanadski ,,Connect and CARE®* model upravljanja farmakoterapijom zamisljen za
provodenje u ljekarni, ima sli¢nu strukturu. Sastoji se od sljede¢ih 5 koraka: povezivanje s
pacijentom, pozivanje pacijenta na konzultaciju, procjena terapije, odgovor ljekarnika kroz
savjetovanje i razvoj osobnog plana skrbi, poticanje naknadne evaluacije, npr. zamoliti
pacijenta da se vrati i ispri¢a je li mu odredena terapijska intervencija pomogla (Guirguis i

sur., 2014).

4.3.1. Procjena

Svrha procjene je razumjeti pacijenta i njegovo terapijsko iskustvo dovoljno dobro
kako bi se donijele racionalne odluke s njim i za njega, odrediti je li pacijentova terapija
prikladna, ucinkovita i1 sigurna te je li pacijent adherentan, 1 konac¢no, identificirati terapijske
probleme. Treba imati na umu da je moguce imati terapijski problem ¢ak i ako pacijent nema
niti jedan lijek u terapiji (Cipolle i sur., 2012). Pacijenti su posebno podlozni terapijskim

problemima pri otpustu iz bolnice i mijenjanju lije¢nika obiteljske medicine (Lemay, 2012).

Ovaj prvi korak, ujedno je 1 najvazniji u procesu skrbi za pacijenta. Ukljucuje
angazman jednako od pacijenta koliko i1 od praktiCara, tj. prakticar mora neprestano poticati

pacijenta na sudjelovanje u ovom procesu (Cipolle i sur., 2012).

Glavne aktivnosti prilikom procjene pacijenta su: upoznavanje pacijenta i prikupljanje
kljuénih informacija te donoSenje racionalnih odluka o daljnjoj terapiji, Sto zahtjeva
posjedovanje odredenih klinickih vjestina. U njih ubrajamo vjestinu postavljanja pitanja,
sluSanja i promatranja. Kako bi bio uspjeSan, prakticar mora imati razvijene ove vjestine u
jednakoj mjeri kao i znanje farmakoterapije. Ustrajnost i organizacija procjene imaju veliku
ulogu u uspjesnosti cijele skrbi 1 postizanju dobrobiti za pacijente. Organizacija znac¢i da

procjena treba biti logi¢na, sistemati¢na i opsezna (Cipolle i sur., 2012).

Glavne su odgovornosti prilikom procjene ostvariti terapijski odnos s pacijentom,
procijeniti njegove terapijske potrebe te identificirati terapijske probleme, pri ¢emu svaka od

odgovornosti neposredno utjece na ostale (Cipolle i sur., 2012).
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Informacije potrebne za donoSenje klinickih odluka uklju¢uju podatke o pacijentu
(demografske podatke, terapijsko iskustvo), podatke o bolesti (trenutne dijagnoze, povijest
bolesti, nutritivni status) i podatke o lijekovima (trenutna terapija, medikacijska povijest,
cijepljenje i alergije). Pri tome, ,,the pharmacotherapy workup* usmjerava misaoni proces u
pravom smjeru, kako bi prikladnost, u¢inkovitost i sigurnost svakog od lijekova u terapiji bila
procijenjena, te kako bi se odredila pacijentova sposobnost i dobra volja da slijedi zadani
terapijski rezim. Karakteristika dobrog praktiCara je uspjesno kombiniranje vjeStina
ispitivanja prikladnih pitanja i analiziranja pacijenta, bolesti i lijekova na logi¢an i strukturiran
nat¢in. Ovdje se istiCe jedna od velikih dobrobiti modela racionalnog upravljanja
farmakoterapijom, tj. ljekarni¢ke skrbi; pacijentu su identificirani terapijski problemi, detaljno
su opisani, terapijski ciljevi su individualizirani, pojasnjeni i dogovoreni, $to stvara odlicne
temelje za rad ostatka zdravstvenog tima. Ishodi su na kraju dokumentirani tako da svatko

moze nesto nauciti iz te procjene (Cipolle i sur., 2012).

U prikupljanje podataka, osim pacijenta, treba ukljuciti 1 njegovu obitelj 1 ostale
zdravstvene djelatnike koji za njega skrbe. Vazno je prikupiti to¢nu i detaljnu medikacijsku
povijest, kako bi se kasnije mogao razviti plan skrbi. Cijeli je proces sistematican, a podatci

koji se prikupe podlazu nacelu povjerljivosti (Cipolle i sur., 2012).

4.3.1.1. Upoznavanje pacijenta

Prvi zadatak praktiCara u njegovoj interakciji S pacijentom je razvijanje terapijskog
odnosa. Pri tome je prvi korak pozdravljanje i upoznavanje pacijenta. Kako bi prakticar uspio
u svom naumu da dobije sve potrebne informacije, identificira terapijske potrebe i probleme
pacijenta te dogovori plan skrbi, vazno je od samog pocetka stvarati ugodno iskustvo za
pacijenta (Cipolle i sur., 2012).

Za pocetak, pri upoznavanju, praktiCar treba odluciti kako zeli biti oslovljavan;
imenom, prezimenom, titulom i slicno, te svoje ime napisati i na svim pismenim materijalima
koje daje pacijentu. Takoder, vazno je oslovljavati pacijenta s poStovanjem, za pocetak sa
»gospodo® 1 ,,gospodine®, osim ako pacijent zeli drugacije, te njihova imena izgovarati
pravilno. Treba pripaziti na detalje koje pacijent itekako percipira, kao Sto su odijevanje
praktiCara, ponaSanje, smislenost danih komentara, stav i samopouzdanje (Cipolle i sur.,
2012).

S obzirom na to da se u razgovoru pacijenta i prakticara izmjenjuju povjerljive

informacije, prostor bi trebao osiguravati privatnost ili barem djelomi¢nu privatnost, te biti
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uredan 1 ¢ist. S obzirom na to da je pri susretu fokus na pacijentu i njegovim osjecajima,
prakti¢ar mora nauciti odvojiti privatno od poslovnog, te ostaviti po strani svoje osjecaje i
brige te u potpunosti biti prisutan i pozoran. Vazne informacije treba zapisivati, te objasniti
pacijentu ¢emu one sluze i1 uvjeriti ga da su svi zapisani podatci privatni i nece biti dalje

dijeljeni (Cipolle i sur., 2012).

4.3.1.2. Prikupljanje informacija od pacijenta
Tijekom procjene, potrebno je prikupiti znac¢ajan broj informacija od pacijenta, pa je vazno

razlu€iti koje su informacije bitne.

Tablica 2. Podatci o pacijentu kljuéni za procjenu (preuzeto i prilagodeno iz Cipolle i sur,
2012).

Demografske informacije ~ Terapijsko iskustvo Klini¢ke informacije
‘Dob  Stavoviovlastitoj terapiji ~ Razlog za  susret s
ljekarnikom
Spol Opis  pacijentovih  zelja, Relevantna povijest bolesti
uvjerenja i  zabrinutosti

vezanih uz lijekove

Visina i tezina Adherencija Relevantna medikacijska
povijest
Trudnoca Alergije na lijekove Relevantni laboratorijski

parametri, radi procjene
ucinkovitosti 1 sigurnosti
Zanimanje Povijest nuspojava
Kontakt-informacije (email, Uporaba alkohola, cigareta i
broj telefona, adresa) kofeina
Lijekovi  koje  pacijent

trenutno koristi

Dobrim komunikacijskim vjeStinama, prakticar treba od pacijenta saznati sve o
njegovim zabrinutostima 1 nejasno¢ama vezanim uz terapiju, kako bi pacijent mogao ostati
aktivno ukljucen u proces procjene, $to u konacnici dovodi do ucinkovitije procjene, veceg
pacijentovog zadovoljstva, bolje adherencije i opcenito pozitivnijh klini¢kih ishoda (Cipolle i
sur., 2012).
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Na samom pocetku razgovora, dobro je re¢i nesto ovako: ,,Voljela bih popricati s
Vama danas kako bi prikupila neke informacije o vasem zdravlju opcenito, i o lijekovima koje
koristite, da bi zajedno otkrili kako najbolje zadovoljiti vase potrebe* ili ,,Danas ¢emo proci
kroz cijelu Vasu terapiju kako bi se uvjerili da od svoje terapije dobivate Zeljene rezultate® te
zatim upitati: ,,$to danas mogu uciniti za Vas/kako Vam mogu pomo¢i?* (Cipolle i sur.,
2012).

Pacijentov primarni razlog za susret s praktiCarom uvelike treba usmjeriti daljnji
postupak procjene. To moze biti nova bolest koju treba tretirati, pitanje, zabrinutost, prituzba
itd. Vazno ga je zapisati to¢nim pacijentovim rijeima, saznati viSe o ucestalosti, kontekstu,
lokaciji 1 trajanju problema, o povezanim simptomima, o prethodnim pokusajima tretiranja
tog stanja i rezultatima tih pokus$aja, te mu posvetiti punu paznju. lako tijekom procjene treba
prikupiti brojne klju¢ne informacije, nije uvijek najbolja metoda striktno se drzati popisa
pitanja — pacijenti nam pruzaju informacije redoslijedom i dubinom koji za njih imaju smisla.
Klini¢ar mora biti dovoljno fleksibilan da moze pustiti pacijenta da isprica svoju pricu, svojim
rije¢ima, a kasnije tijekom razgovora vratiti se na prikupljanje informacija koje im nedostaju,
iako ponekad moze biti u napasti preuzeti vodenje razgovora u potpunosti. Zlatno je pravilo:
»ako ti govori§, tvoj pacijent ne govori“. A ako pacijent ne govori, prakti¢ar ne dobiva
nikakve nove informacije. lako je ovakav na¢in komunikacije zahtjevan nekim prakticarima, s

vremenom mogu stec¢i potrebno iskustvo i vjeStine, te postati ucinkovitiji i samopouzdaniji

(Cipolle i sur., 2012).

4.3.1.2.1. Demografske informacije

Individualne informacije o pacijentu pomazu praktiaru otkriti tko je njegov pacijent 1
stvoriti kontekst za sve kasnije aktivnosti, npr. za sugestije o promjeni stila Zivota, za
utvrdivanje terapijskih ciljeva, davanje uputa pacijentu, konstruiranje plana skrbi, te o

potrebnoj ucestalosti naknadnih susreta (Cipolle i sur., 2012).

Dob pacijenta vazna je za ispravno doziranje lijeka, te za utvrdivanje prikladnosti
terapije. Osobama starije zivotne dobi trebalo bi propisivati lijekove slijede¢i Beersove ili
START/STOPP kriterije (Ryan i sur., 2009). Nazalost, gerijatrijskim pacijentima nerijetko se

u terapiji nade neprikladan lijek (Spinewine i sur., 2012).
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Visina i tezina pacijenta potrebne su za individualizaciju doziranja lijeka, pogotovo
ako lijek to zahtjeva. Dobro je znati s kim pacijent Zivi, tj. brine li se pacijent sam za svoju
terapiju ili to ¢ini netko od njegovih bliznjih, te ima li netko u njegovom kucanstvu Stetne
navike koje mogu pogorsati njegovo stanje (npr. pusaéi — pogorSanje KOPB-a, alergije ili
svade — depresija). Korisno je znati pacijentovo zanimanje kako bi procijenili rizik od
odredenih bolesti i terapijskih problema, npr. ako ga propisani antihistaminici uspavljuju, a u
opisu posla mu je voznja i sli¢no. S obzirom na opasnosti uzimanja vecine lijekova tijekom
trudnoce 1 dojenja, treba pribiljeziti ako je pacijentica trudna, te ocCekivani termin poroda i

uzeti to u obzir pri kreiranju plana skrbi (Cipolle i sur., 2012).

Dio je zdravstvene skrbi za pacijenta i briga o tome je li pacijent uredno cijepljen.
Informacije o pacijentovoj uporabi alkohola, kofeina i cigareta korisne su da se izbjegne
potencijalna toksi¢nost uslijed interakcija s lijekovima, kao i njihov Stetan utjecaj na zdravlje
pacijenta. Uz to, praktiCar moze biti od velike pomo¢i pacijentu koji zeli prekinuti Stetnu
naviku (Cipolle i sur., 2012). Farmaceuti su u idealnoj poziciji za pomo¢ pacijentima 0
prestanku pusenja, s obzirom na veliki broj pacijenata koje susretnu svakog dana te na korisne
savjete i nikotinske preparate koje mogu preporuciti (Mcrobbie i Mcewen, 2005).
Tommasello predvida da ¢e farmaceuti uskoro postati direktno ukljuceni i u procesu pomoci

pacijentima ovisnicima (Tommasello, 2004).

Kako bi se postivalo pravilo ,ne ¢ini Stetu®, treba biti upoznat s pacijentovim
alergijama 1 prethodnim neZeljenim reakcijama na lijek. Potrebno je da praktic¢ar prikupi sve
podatke, ali i da ima dovoljno znanja za procjenu treba li trajno izbjegavati taj lijek, ili ¢e
problem nestati smanjenjem doze i promjenom formulacije (Cipolle i sur., 2012).

Dobar prakticar obraca paznju na detalje, pa tako npr. ako vidi da pacijent slabije vidi,
pripremi pisane materijale za njega u ve¢em fontu i informira ga o najnovijim moguénostima

poboljsanja vida (Cipolle i sur., 2012).

Sto se ti¢e medikacijske povijesti, kako bi prakti¢ar mogao analizirati terapiju, treba
prikupiti popis svih lijekova, receptnih i bezreceptnih, dodataka prehrani, ¢ak i onih supstanci
koje uzima samo povremeno, kao S§to su antipiretici, lijekovi za kaSalj, laksativi, antacidi,
razne masti, kreme 1 gelovi, 1 za sve njih vazna je indikacija, doza i interval doziranja te
pacijentov odgovor na tu terapiju — ucinkovitost. Korisne su i informacije o prethodno

koriStenim lijekovima, pri ¢emu se obi¢no osvrée na prethodnih Sest mjeseci. Te su
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informacije znacajne jer se iz njih vidi je li trenutni problem vec¢ tretiran lijekovima te koji su

bili ishodi, i da se uoce prethodne nuspojave terapije (Cipolle i sur., 2012).

Indikacija lijeka mnogo je vise od puke poveznice S dijagnozom. Npr. pacijentica
mozda koristi lizinopril za dijagnosticiranu hipertenziju (indikacija), ali ako je trudna, taj lijek
je kontraindiciran. Zato je vazno imati $to viSe informacija o pacijentu prije prosudbe
sigurnosti 1 u¢inkovitosti pojedinog lijeka. Osim toga, pojam indikacija koristi se za odobrene
dijagnoze od strane regulatornog tijela drzave, a u praksi je poznata tzv. ,,off-label* primjena,
tj. primjena lijeka u svrhu za koju nije indiciran. Osim toga, lije¢nici ponekad uvedu u terapiju
lijek 1 prije postavljanja tocne dijagnoze. Tijekom procjene, vazno je ne pretpostavljati
namjenu lijeka, nego saznati to¢no zasto je on u terapiji, da bi mu se mogla procijeniti
prikladnost s obzirom na doziranje. Bez znanja indikacije, nemoguce je postaviti terapijske

ciljeve, pa tako ni evaluirati ishode terapije (Cipolle i sur., 2012).

4.3.1.2.2. Ostale klinicke informacije

Svrha uzimanja povijesti bolesti je da uzevsi u obzir prethodne pacijentove dijagnoze,
hospitalizacije, operacije 1 ozljede, prakti¢ar moze procijeniti predispozicije za razvoj novih
stanja koja bi predstavljala kontraindikacije novouvedenim lijekovima. Npr. pacijenti koji
imaju zabiljeZen Zelu€ani ulkus imaju mnogo veci rizik od krvarenja uslijed primjene NSAIL-

a, od pacijenta koji nikada nisu imali ulkus (Cipolle i sur., 2012).

4.3.1.3. Prosudba stanja svih organskih sustava

Efikasan nacin provjere je li prakti¢aru $to promaknulo je prolazak s pacijentom kroz
sve organske sustave s unaprijed pripremljenim setom pitanja. Za sve §to pritom otkrije,
prakticar se pita je li to uzrokovano nekim lijekom ili je to stanje za koje treba uvesti neku
terapiju. lako su vrlo detaljna i ponekad zamorna, ova pitanja daju prakti¢aru sigurnost da je

dovoljno temeljit u svom radu (Cipolle i sur., 2012).

Razgovor licem u lice moze pomo¢i farmaceutu otkriti brojne simptome koje inace ne

bi primijetio, kao §to su alopecija, letargija, ekstrapiramidalni sindrom itd (Lemay, 2012).
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Tablica 3. Prijedlog pitanja za prosudbu stanja svih organskih sustava prema ,the

pharmacotherapy worukup-u‘ (preuzeto i prilagodeno iz Cipolle i sur, 2012).

SUSTAV PITANJA KOJA TREBA POSTAVITI

O¢i, usi, mos i Jeste li uposljednje vrijeme imali problema s o€ima ili vidom? Nosite li

grlo lece, i ako da, je li bilo ikakvih problema s njima? Imate li glaukom,
infekcije oka, uha, grlobolju ili zubobolju? Jeste li trenutno prehladeni,
kasljete ili osjecate simptome alergije?

Kardiovaskularni ' Jeste li imali kakvih problema sa srcem: aritmije, bol u prsima,
vrtoglavicu, probleme s arterijskim tlakom? Koliki je bio arterijski tlak
pri posljednjem mjerenju? Jeste li ikada provjerili svoj kolesterol, i
kolike su bile vrijednosti?

DiSni Imate li kakvih problema s plu¢ima? Patite 1i od kratko¢e daha? Jeste li
imali prije ili imate trenutno pneumoniju, bronhitis, astmu, KOPB,
pluénu emboliju ili bol u prsistu?

Probavni Imate li kakvih problema sa zelucem; bol, refluks kiseline, gastritis i
slicno? Konstipacija, mucénina, proljev ili povrac¢anje?

Endokrini Imate li problema sa Stitnjacom? Jeste li ikada provjerili razinu glukoze
u krvi, i koliki je bio iznos?

Urogenitalni Imate li problema s mokrenjem? Kakve vam je boje urin? Imate li kakve
gljivice oko spolovila, dismenoreju ili infekciju urinarnog trakta? Cinite
li neSto za prevenciju osteoporoze? Jeste li u posljednje vrijeme

prekontrolirali prostatu? Jeste li primijetili promjene u seksualnoj

funkciji?
Bubrezi Jeste li ikada imali problema s bubrezima ili dijagnosticiranu bolest?
Jetra Jeste li primijetili ikakav simptom Zutice, kao §to su Zuto obojenje koze

ili bjeloocnica?

Krvotvorni Zadobijete li lako modrice? Jeste li ikada imali anemiju?

Kostano-misiéni | Imate li problema s kostima i zglobovima? Vjezbate li redovito?
Osjecate 1i ikakvu bol ili oticanje? Koje lijekove primjenjujete kada
osjetite bol ili nelagodu?

Zivéani Imate li problema s hodanjem, odrZzavanjem ravnoteze, vrtoglavicama,
trncima, pamcenjem? Jeste li iskusili anksioznost, depresiju, napad

panike ili poremecaj paznje? Kako se nosite sa stresom u svakodnevici?
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Koza Imate li kakvih problema s kozom; svrab, akne, ekcem, osip? Koristite li

ikakve topicke pripravke kao §to su masti i kreme?

4.3.1.4. Utvrdivanje prikladnosti terapije

Jednom kada su svi potrebni podatci prikupljeni, prakti¢ar pocinje analizirati
prikladnost indikacije svakoga lijeka. Sve pocinje sa svrhom uzimanja lijeka, pa intervalom
doziranja, pa procjenom pacijentovog terapijskog odgovora. Ako nije moguce povezati lijek s
nekom indikacijom, taj je lijek nepotrebna terapija, Sto spada u ranije opisane terapijske
probleme. Ako postoji indikacija, a nijedan lijek nije moguce s njom povezati, tada u terapiji
nedostaje lijek, Sto je takoder terapijski problem. Ako nije siguran u vezi nekog lijeka,

prakticar bi trebao kontaktirati lijec¢nika i pitati (Cipolle i sur., 2012).

4.3.1.5. Utvrdivanje ucinkovitosti terapije

Lijek je ucinkovit ako postize terapijske ciljeve za koje je namijenjen. Utvrdujemo ju
usporedbom pacijentovog terapijskog odgovora u odnosu na Zeljeni terapijski cilj, Sto se moze
odnositi na vrijednost nekog od laboratorijskih parametara i/ili simptom. Ako se zakljuci da
lijek nije ucinkovit, pacijent ima terapijski problem. Tada se treba zapitati je li lijek

neodgovarajuéi, doza preniska ili su intervali doziranja predugi (Cipolle i sur., 2012)?

4.3.1.6. Utvrdivanje sigurnosti terapije

Nezeljene reakcije na lijek mogu biti vezane uz farmakodinamiku lijeka ili
idiosinkratske reakcije, dok su toksi¢nosti isklju¢ivo rezultat previsokih doza lijeka.
Idiosinkratske reakcije podrazumijevaju neocekivane i neuobiajene reakcije na lijek
primijenjen u terapijskoj dozi, a razvijaju se na osnovi genskih posebnosti pojedinca pri
dozama lijeka koje kod vecine bolesnika ne uzrokuju predvidive nezeljene ucinke.

(http://struna.ihjj.hr)

Vazno je da se praktiCar zapita, dogada li se pacijentu nezeljeni u¢inak zbog lijekova
koje uzima, 1 je li vezan uz dozu. Ako je neZeljeni u¢inak vezan uz dozu, a takvi su uglavnom
predvidljivi i1 lako uocljivi zbog poznavanja farmakodinamike, problem se moze rijesiti

jednostavnim smanjenjem doze ili mijenjanjem intervala doziranja (Cipolle i sur., 2012).

Razmisljajuéi o ispravnom doziranju, vazno je uzeti u obzir i stanje pacijentovih
bubrega i jetre. IstraZivanje provedeno u Spanjolskoj pokazalo je prevalenciju neprikladnog

doziranja s obzirom na stanje bubrega od 17,5% (Via-Sosa i sur., 2013). Ovo se upozorenje
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pogotovo odnosi na pacijente na dijalizi, za koje je rizik od terapijskih problema jo$ vec¢i (Pai

i sur., 2013).

Nakon §to je sva terapija pregledana i ocijenjena kao pravilno indicirana, u¢inkovita,
efikasna 1 sigurna, utvrduje se je li pacijent adherentan. Klju¢no je za prakticara da
dokumentira sve prikupljene podatke, intervencije, dane savjete i upozorenja, po mogucnosti
za vrijeme susreta s pacijentom ili kratko nakon. Sva ¢e ta dokumentacija biti vrlo korisna pri
naknadnim susretima radi kontrolnog pracenja. Korisno je na kraju napisati ukratko sazetak ili

zakljucak procjene, da se sumiraju najvaznije informacije (Cipolle i sur., 2012).

Ovakve konzultacije koje farmaceut provodi unutar primarne zdravstvene zastite
ucinkoviti su u identifikaciji 1 rjeSavanju terapijskih problema, pacijenti ih rado prihvacaju i

povezane su s povec¢anjem adherencije (Tan i sur., 2014).

Kona¢ni rezultat procjene pacijenta je detaljan pismeni opis i prioritizacija svih
terapijskih problema koje treba rijesiti specificnim intervencijama kroz razvoj individualnog
plana skrbi, jer terapijski problemi ozbiljno ugrozavaju postizanje pozitivnih ishoda terapije

(Cipolle i sur., 2012).

4.3.2. Plan skrbi

Svrha plana skrbi je organizirati sve ono ranije dogovoreno izmedu prakti¢ara i
pacijenta kako bi se rijesili medicinski problemi i postigli terapijski ciljevi za svaku od
dijagnoza koje pacijent ima, odnosno kako bi se optimiziralo pacijentovo terapijsko iskustvo.
Vazno je da se plan izraduje u dogovoru s pacijentom, a ako je potrebno — i s drugim

zdravstvenim radnikom (Cipolle i sur., 2012).

Kako bi pacijenti mogli donositi slobodne, informirane odluke o svom zdravlju, vazno
je da od stru¢njaka dobiju to¢ne informacije 0 svim lijekovima koje Kkoriste. Savjetovanje
pacijenata poboljSava adherenciju 1 prevenira opasne interakcije 1 medikacijske pogreske

(Resnik i sur., 2015).

Prvi 1 najvazniji korak u razvoju plana je ustanoviti terapijske ciljeve za svako od
stanja. Ti ciljevi moraju biti jasno izrazeni, prihvatljivi pacijentu, klini¢ki razumni, tj. izvedivi
te mjerljivi. Jo§ vaznije, moraju biti shvatljivi kako pacijentu, tako i prakticaru. Dogovaranje

terapijskih ciljeva vazan je korak u uvjeravanju pacijenta u koristi koje moze imati od svoje
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terapije. Terapijski cilj moze biti: izlijeciti bolest, reducirati ili ukloniti simptom bolesti,
usporiti ili zaustaviti progresiju bolesti, prevenirati bolest, normalizirati laboratorijski
parametar ili da lijek posluzi kao pomo¢ pri postavljanju dijagnoze. Svaki je terapijski cilj
okarakteriziran iznosom nekog parametra ili mjerljivim simptomom, Zeljenom vrijednoscu
promjene tog parametra i/ili simptoma, te vremenskim okvirom u kojemu tu promjenu treba
postiéi, npr: ,,pacijentov dijastoli¢ki krvni tlak bit ¢e reduciran na vrijednost 75-85 mmHg
tijekom sljede¢ih 30 dana®“. Jednostavno nema smisla kao cilj postaviti: ,,0sjecati se bolje

uskoro® (Cipolle i sur., 2012).

Korisno je sistematizirati lijekove po njihovim indikacijama, kako bi pacijentu bila
jasnija svrha svakog od njih, kako bi odvojili kroni¢nu od akutne terapije te kako bi smanyjili
pojavnost pogresaka. Kada su svi lijekovi za odredenu indikaciju grupirani, prakti¢ar moze
procijeniti u¢inak te grupe lijekova na stanje pacijenta te mu je olakSano dodavanje ili

izbacivanje lijeka iz terapije (Cipolle i sur., 2012).

4.3.2.1. Intervencije

Kako bi rijesili ili prevenirali terapijski problem, praktic¢ari rade intervencije kao Sto
su: ukljuéivanje novog lijeka u terapiju, povecanje ili smanjenje doze lijeka, uklanjanje lijeka
1z terapije, edukacija 1 konzultacija pacijenta ili upucivanje pacijenta drugom stru¢njaku ako
se radi o kompleksnijem problemu. Praktiar educira pacijenta o optimalnoj primjeni lijekova
te povezanosti nefarmakoloskih mjera, kao $to su promjena stila zivota, promjena prehrane i
tjelovjezba s uspjehom terapije. Intervencije su osobito vazne za pacijente koji imaju neku
vjerojatnost za razvoj problema u terapiji lijekovima vecu od uobicajene, zbog nekog
identificiranog cinitelja rizika. Kako bi prevenirali probleme, prakticari savjetuju pacijente o
pravilnoj primijeni lijeka (uz obrok ili nataste itd), uzimaju¢i u obzir njihove specificne
potrebe, npr. ako se radi o trudnici, savjetovati buduce suplementacije folnom kiselinom 1
ostalim vaznim nutrijentima, promjenu prehrane, prestanak konzumacije kofeina i alkohola te
da prije primjene bilo kakvog novog lijeka upita za savjet stru¢nu osobu. Prevencija ukljucuje
i primanje potrebnih cjepiva, razne dijete, suplementacije i dodatke prehrani (Cipolle i sur.,
2012).

Za prakticara, pogotovo mladeg, preporuka je uz svaki lijek kojeg Zeli dodati u terapiju
ili zamijeniti, da pripremi barem tri moguca lijeka koja ¢e predloziti propisivacu, zajedno s
objasnjenjima zasto nekog od njih preferira. Nakon §to je odabrano nekoliko lijekova koje se

smatra podjednako efikasnima 1 sigurnima, moze se razmotriti 1 njihova cijena. Razmisljanje
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o cijeni lijeka prije nego Sto ga proglasimo efikasnim i sigurnim, jednostavno je neracionalno

I takav je lijek bez obzira na svoju cijenu — preskup (Cipolle i sur., 2012).

U ispitivanju koje su proveli Cipolle i sur. na 50142 pacijenta, utvrdeno je da se 80%
terapijskih problema uspjesno rijesilo izmedu pacijenta i prakticara ljekarnicke skrbi, dok je
ostalih 20% zahtijevalo kontakt s lije¢nikom koji je propisao lijek. Mnogi prakticari
ljekarni¢ke skrbi u ovom modelu imaju dogovor s lije¢nicima obiteljske medicine koji im
omogucava da samostalno mijenjaju rezime doziranja prema vazec¢im smjernicama bez
prethodne konzultacije s lije¢nikom. Ako takav dogovor nije postignut, praktiCar mora
obavezno kontaktirati lije¢nika (Cipolle i sur., 2012). U buduénosti, moguca je i veca
odgovornost ljekarnika. U Kanadi, ljekarnicima je dozvoljeno pod odredenim uvjetima

propisivati lijekove (http://www.pharmacists.ca).

Kada prakticari detaljno dokumentiraju svoje intervencije, moguce je pratiti ustede
koje su postignute zahvaljujué¢i njihovom radu, a to mogu biti uStede zbog izbacivanja
nepotrebnog lijeka iz terapije, zbog smanjenja broja posjeta lijecniku obiteljske medicine,
zbog izbjegavanja hospitalizacije i koriStenja usluga hitne pomo¢i te zbog smanjenja broja
dana bolovanja. UStede nisu postignute u svakom slucaju, ali uvijek su poboljSani ishodi

terapije $to je na kraju donijelo dobrobit zdravstvenom sustavu (Cipolle i sur., 2012).

Pri bilo kakvoj promjeni u terapiji, vazno je pitati pacijenta za misljenje, saznati kako
se on osjeca u vezi tih promjena, vjeruje li da ¢e se uspjeti naviknuti na novi rezim doziranja i
ima li jo§ neku ideju kako bi se njegovo zdravlje moglo poboljsati. Cijeli plan skrbi nema
smisla ako pacijent financijski nije u moguénosti nabavljati lijek, ako ne razumije kako ga

treba uzimati ili ga jednostavno ne zeli uzimati (Cipolle i sur., 2012).

Zavrsni korak u svakom planu skrbi jest zakazivanje termina kontrolnog pracenja da bi
se odredili ishodi farmakoterapije, koji mogu biti pozitivni, negativni ili nepromijenjeni.
Odluka o tome kada treba zakazati termin sljedece kontrole ovisi o vremenu kada bi se mogli
posti¢i ciljevi terapije i moZebitni negativni ishodi, ukljucujuci i nuspojave i Stetne reakcije na
lijekove, §to pogotovo treba uzeti u obzir ako pacijent u terapiji ima neki od lijekova koji su
riziéni: varfarin, digoksin, oralni kortikosteroidi, hipoglikemici i inzulin. Cipolle i sur.
predlazu mladom prakticaru da se zapita: ,,Ako bi moja baka imala ovakav plan skrbi, kada bi
dogovorio s njom kontrolno prac¢enje da provjerim kako je?* Dogovaranjem termina prakti¢ar
pokazuje pacijentu da mu je stalo do postizanja terapijskih ciljeva i da zaista skrbi za njega
(Cipolle i sur., 2012).
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4.3.3. Naknadne evaluacije / kontrolno pracenje

Svrha pracenja pacijenta je odrediti stvarne ishode terapije, usporediti ih s planiranim
ciljevima terapije, odrediti djelotvornost i sigurnost terapije, vrednovati pacijentovo
pridrzavanje zadanom terapijskom rezimu te utvrditi trenutni zdravstveni polozaj bolesnika

(Cipolle i sur., 2012).

Ljekarnik u tom procesu procjenjuje i biljezi pacijentov odgovor na terapiju u pogledu
djelotvornosti (svi pozitivni ucinci terapije), sigurnosti (svi nezeljeni ucinci, tj. nuspojave,
ukljucujuéi negativne promjene u rezultatima laboratorijskih ispitivanja) i pridrzavanja
terapije (odrediti stvarnu dozu lijekova koje pacijent uzima), te istovremeno utvrduje jesu li se
razvili kakvi novi problemi. Iako prakticar upravlja farmakoterapijom, daje upute i savjete
temeljene na dokazima — sve u najboljoj namjeri, ishodi nisu uvijek pozitivni. U ovome se
model racionalnog upravljanja farmakoterapijom uvelike razlikuje od prijasnjih nacina

pruzanja skrbi (Cipolle i sur., 2012).

4.3.3.1. Evaluacija u¢inkovitosti terapije

Tijekom kontrolnog pracenja, praktiCar i pacijent usporeduju rezultate terapije sa
zeljenim 1 dogovorenim ishodima. Pri tome se koriste dvjema vrstama parametara; klinickim 1
laboratorijskim. Pozitivan klinic¢ki ishod najées¢e znaci nestanak nekog simptoma, npr. boli,
kaslja, nesanice, depresije itd. S obzirom na ¢injenicu da ti parametri nisu objektivno
mjerljivi, klinicar radi utvrdivanja promjene postavlja pacijentu niz pitanja i trazi da opise
prisutne simptome, te ih usporeduje s podatcima dokumentiranim pri procjeni ili pri
prethodnoj kontroli. Ovdje ponovno veliku ulogu igraju prakti¢arove komunikacijske vjestine.
Sto se ti¢e laboratorijskih parametara, njihova je korist u tome $to je veé¢ina kroniénih bolesti
asimptomatska (hipertenzija, dislipidemija itd). S obzirom na to da se radi o konkretnim
vrijednostima, lakSe je utvrditi rezultate. Kako bi mogao pravilno uputiti pacijenta na
laboratorijske pretrage, prakticar mora dobro znati u kojem bi vremenskom roku lijek trebao
pokazati ucinak. Npr., inhibitori HMG-CoA reduktaze (statini) ve¢ u roku 5-14 dana pocinju
snizavati serumske razine lipida, ali 3-6 tjedana potrebno je da se vidi puni ucinak.
Nesmotreno bi bilo provjeravati pacijenta nakon samo 2 tjedna, jer bi dobiveni rezultat mogao

biti lazno negativan (Cipolle i sur., 2012).
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Tablica 4. Laboratorijski parametri za evaluaciju ucinkovitosti farmakoterapije (preuzeto i

prilagodeno iz Cipolle i sur, 2012).

Terapijska indikacija Laboratorijski parametar
Hiperlipidemija Ukupni kolesterol, LDL, HDL, trigliceridi
Arterijska hipertenzija Sistolicki i dijastolicki tlak, puls

Anemija Ukupan broj krvnih stanica, hemoglobin,

hematokrit, broj i ukupni volumen eritrocita,
broj retukulocita, serumsko zeljezo
Kardijalne aritmije Elektrokardiogram (ECG, EKG)
Dijabetes Glukoza u krvi, HbAlc, lipidi, arterijski
tlak, bubrezna funkcija ukljucujuéi serumski

Kkreatinin i ureju

Kontrolno pracenje pacijenta s akutnom bolesti sluzi da se utvrde konacni rezultati
(izljecenje), a pracenje pacijenata s kroniénim bolestima da se utvrdi koliko je dobro bolest
kontrolirana lijekovima. Nakon prve procjene i uvodenja novih lijekova u terapiju, potrebno
je kontrolna pracenja zakazivati ¢esce, a nakon postizanja terapijskih ciljeva samo povremeno

(Cipolle i sur., 2012).

4.3.3.2. Evaluacija sigurnosti terapije

Neprihvatljivo je ¢ekati da se pacijent sam javi s problemom ili nuspojavom oko
terapije — takav pristup nije u skladu s filozofijom ove prakse. Ako se odredeni lijek koristi u
dovoljno visokim dozama da izazove Zeljeni ucinak, ¢esto ¢e se u odredenoj mjeri javiti i
poneki neZeljeni. Isti u¢inak kod nekih pacijenata (dijagnoza) smatrat ¢e se pozitivnim, a kod
drugih negativnim. Najbolji primjer je acetilsalicilna kiselina; ako se koristi za ublazavanje
boli, inhibicija COX-1 koja dovodi do smanjenog zgrusavanja krvi moze izazvati krvarenje u
probavnom traktu $to je nezeljeni uc¢inak, dok se uc¢inak smanjenog zgrusavanja Krvi ocjenjuje
pozitivnim u pacijenata koji ga koriste u sekundarnoj prevenciji infarkta miokarda. Zato je
vazno da praktiar poznaje sva farmakodinamska svojstva lijeka kojeg preporucuje (Cipolle i

sur., 2012).

Klini¢ki parametri koji se uzimaju u obzir pri evaluaciji sigurnosti terapije utvrduju se
u razgovoru s pacijentom. Neki od najeS¢ih problema su gastrointestinalni (iritacije,
mucnina, proljev, povracanje), kozni (osipi, ekcemi) ili neuroloski ako se primjenjuje lijek s
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uc¢inkom na CNS (vrtoglavica, zbunjenost, agitacija). Do klju¢nih podatka dolazi se kroz
razgovor s pacijentom. Toksicnost lijeka Cesto se moze utvrditi i prije o€itovanja simptoma
kroz procjenu laboratorijskih parametara. Npr., ako su u terapiju ukljuceni statini, preporucuje
se svakih 12 tjedana provijeriti jetrene enzime (ALT, AST) kako bi ih se moglo na vrijeme
ukloniti iz terapije/smanjiti doze ako vrijednosti ovih enzima prijedu dozvoljene granice, dok
se pri utvrdivanju (kardio)toksi¢nosti  digoksina prate moguéa hipokalemija,

hipomagneziemija i hiperkalcemija (Cipolle i sur., 2012).

Ako je potrebno, nakon evaluacije plan skrbi se mijenja te se promjene dokumentiraju.
Osim toga, jedan je od vaznih rezultata evaluacije 1 u¢vrSéivanje terapijske veze; pacijent
shvaca kako prakticar o njemu skrbi, kako je voljan suradivati s njim u postizanju terapijskih
ciljeva. Rije¢ima Cipollea: ,,Nikome nije vazno koliko znas, sve dok ne znaju koliko su ti

vazni.*

Iako ovaj proces traje kratko u usporedbi s procjenom, tijekom njega stjece se klini¢ko
iskustvo i nova znanja, prakti¢ar uoc¢ava koji su lijekovi i doze bili najdjelotvorniji ili koji su
uzrokovali najviSe Stete, te saznaje vise o nuspojavama. Ovo je korak najvece produktivnosti i
ucenja za klini¢ara jer se pouka moze izvuci u svim sluc¢ajevima; i iz pozitivnog i negativnog
— kao 1 u slucaju kada nema uocljivog rezultata. Osim toga, bez ovog koraka sama skrb nema

smisla, jer ne znamo rezultate pruzene skrbi (Cipolle i sur., 2012).

Donosi se klinicka prosudba glede statusa ishoda za svaku bolest koja se lijeci
lijekovima, a naglasak je na potrebi za dokumentacijom svega utvrdenog kako bi se
kontinuirano mogla raditi usporedba pacijentovog zdravstvenog stanja. Prilikom svakog od
ponovnih susreta, prakticar ponovno trazi terapijske probleme, te ako ih pronade, proces skrbi

pocinje ispocetka (Cipolle i sur., 2012).

Za ona stanja za koja pacijent nije imao postignute terapijske ciljeve prije prvog
susreta s prakticarom ljekarnicke skrbi, 54% njihovih stanja popravilo se nakon pocetne

identifikacije 1 rjesavanja terapijskih problema. Ovo je snazan dokaz vrijednosti ovakvog

modela (Cipolle i sur., 2012).

Kako bi sve od navedenog bilo uspje$no, vazno je imati izgraden zdrav terapijski
odnos s pacijentom, koji ukljucuje visoku razinu povjerenja, poStovanja i zajednisStva. Bez tog
odnosa, proces skrbi za pacijenta ne moze se dobro dovrsSiti, a kvaliteta skrbi je narusena te ju

je opcenito tesko pruzati (Cipolle i sur., 2012).
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Na samom kraju ovog susreta, potrebno je dogovoriti termin sljedeceg.

4.4. Sustav upravljanja praksom

Desetlje¢a iskustva pokazala su kako se u javnim ljekarnama ljekarnicka skrb ne
provodi; ovaj posao zahtjeva odvojeno vrijeme i prostor za pacijenta, neposrednu blizinu
lije¢nika i sustav naknade za pruZenu uslugu $to nije ostvarivo u ljekarnama. Ova se usluga
moze pruzati u domovima zdravlja, u bolnicama, starackim domovima, pa ¢ak i u ljekarnama,
ali uz uvjet da je u potpunosti odvojena, fizickim prostorom i financijski od procesa opskrbe
lijekovima, inace dolazi do velikog sukoba interesa farmaceuta koji bi imao financijsku dobit
od lijekova koje preporuci pacijentu (Cipolle i sur., 2012). Istrazivanje provedeno u Kanadi
pokazalo je porazavajuce Cinjenice: ¢ak 65% pacijenata u ljekarnama osjeéa se kao ,,kupac*, a

ne pacijent (Perepelkin, 2011).

Osim toga, zbog svih poslova koji se u ljekarni obavljaju, ljekarniku ne ostaje
dovoljno vremena za adekvatan razgovor s pacijentom. Istrazivanje provedeno u ljekarnama u
Portugalu pokazalo je da prosjecan ljekarnik ¢ak tre¢inu dana provede u administrativnim i

ostalim poslovima nevezanim uz pacijenta (Gregorio i sur., 2017).

Ovakav model jo$ uvijek je relativno novi, pa postoji samo nekoliko razvijenih praksi
na koje se moZemo ugledati, tako da uzore treba traZiti 1 u drugim razvijenim praksama

zdravstvene skrbi (Cipolle i sur., 2012).

Vazno je, kao i za svaku novu praksu, kontinuirano pridobivati nove pacijente kako bi
praksa mogla postati financijski odrziva, a s vremenom 1 stabilna. Praksa treba imati svoju
misiju (opis svih usluga koje pruza zajedno sa standardima skrbi) koja je poznata svima koji u
njoj sudjeluju, poznavati sve potrebne resurse; fizi¢ke, financijske i ljudske te sustav

naplacivanja (Cipolle i sur., 2012).

Poznato je da je teSko postati vjest praktiCar sam od sebe; preporuka je mladom i
budu¢em prakticaru okruziti se iskusnijim kolegama od kojih moze uciti. Osim toga, korisno
je pri ucenju i usavrsavanju znanja koristiti se radovima autora koji su se bavili tematikom
identifikacije i rjesavanja terapijskih problema (Smith i Christensen, 1996; McDonough i
Doucette, 2003; Jokanovic i sur., 2017).
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Prema Cipolleu i sur., potrebno je 700-1500 pacijenata da bi praksa bila financijski
odrziva, §to je na pocetku vrlo teSko posti¢i buduci da ni pacijenti a ni njihovi lije¢nici isprva
ne razumiju o ¢emu se u ovoj praksi radi. Farmaceut koji se upusta u ovaj posao morat ¢e
mnogo puta objasnjavati uslugu koju zeli ponuditi. Osim toga, vazno je posti¢i kod pacijenata
odanost kako bi se vracali na kontrolna pracenja, ali i sami privukli druge pacijente, a nju se
najbrze postize dosljednosc¢u u skrbi i postavljanjem pacijenta i njegovog terapijskog iskustva
na prvo mjesto, neovisno o tome tko je on, koje su njegove dijagnoze i koju terapiju Koristi.
Za pocetak, treba naci nacina kako doprijeti do pacijenata, a jedan od najboljih nacina je
preko lije¢nika obiteljske medicine koji mogu dati preporuku pacijentu da dode na procjenu
farmakoterapije (Cipolle i sur., 2012). Pacijente s potrebom za ovom uslugom mogu
identificirati ljekarnici, lije¢nici ili drugi zdravstveni djelatnici, a mogu i sami shvatiti potrebu

ako su dovoljno informirani o usluzi (Lemay, 2012).

Kljucno je biti informiran o najnovijim saznanjima i smjernicama te svoj rad temeljiti
na znanstvenim dokazima (Al-Quteimat i Amer, 2016). Farmakoterapijske intervencije ne
smiju se provoditi temeljeno na misljenju ili iskljucivo iskustvu prakticara (Al-Quteimat i
Amer, 2016). Istrazivanje provedeno na 323 farmaceuta pokazalo je da nova znanstvena
otkrica i farmaciju temeljenu na dokazima korisnima u praksi smatra njih 42%, a vrlo
korisnima takoder 42% ispitanika. Njih 49,8% pretrazivalo je stru¢nu literaturu u posljednjih
godinu dana (pri tome vise bolni¢ki od farmaceuta u javnim ljekarnama). NajceS¢e prepreke
bile su nedostatak vremena (45%), negativan stav lijecnika prema preporukama farmaceuta
(19%) te nemoguénost pristupa struc¢noj literaturi (11%) (Burkiewicz i Zgarrick, 2005). Sli¢no
istrazivanje provedeno u Kini na viSe skupina zdravstvenih djelatnika (farmaceuti, lijecnici,
medicinske sestre) otkrilo je uz navedene jo$ i ove prepreke: nedostatak prakti¢nih stru¢nih
brosura ili aplikacija, neposjedovanje vjestina kritickog prosudivanja literature, nemogucnost

uklapanja nau¢enog u svakodnevni rad te manjak podrske nadredenih (Weng i sur., 2013).

Ocito je da pri planiranju radnog vremena farmaceuta u modelu usluge upravljanja
farmakoterapijom, treba predvidjeti i vrijeme za edukaciju, jer niSta ne¢e imati tako dobar
ucinak na reputaciju prakse kao dobri i vrhunski educirani prakticari. Oni, kao i sve ostalo
osoblje prakse, moraju imati zelje, volje i sposobnosti komunicirati, kako s pacijentima tako i
jedni s drugima. Skrb znaci komunikacija, a kvalitetna usluga znaci kvalitetna komunikacija.
Konkretno za prakticara koji razgovara s pacijentom, to znaci pokazivanje emocija, empatije,
pazljivo sluSanje i provjeru je li sugovornik razumio sve Sto mu je receno (Cipolle i sur.,

2012).
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4.4.1. Zahtjevi financijski odrzive prakse

Vazna pitanja za sve one koji razmi$ljaju o pokretanju ovakve prakse su: ,,Koliko
novca treba uloziti na pocetku?“ i ,,Kada mogu ocekivati prvu zaradu?“ Po iskustvima i
savjetima Cipollea 1 sur. prije razmisljanja koliko novca uloziti, treba razmotriti ulaganje
vremena i truda kako bi se zaista promijenili stavovi, prioriteti, kako bi se fokus s opskrbe
lijekovima preusmjerio na pacijenta i njegove potrebe te ulaganje u inovativne ideje i na¢ine
komuniciranja svojih ideja s drugim stru¢njacima na podrué¢ju zdravstva, pri ¢emu je kljucan
entuzijazam. Cekanje da Vlada i regulatorna tijela prepoznaju vrijednost ovog modela,

nazalost nece nas daleko dovesti (Cipolle i sur., 2012).

Okvirni plan trebao bi biti zadobiti dva nova pacijenta svaki dan. Povecanjem broja
pacijenata osim zarade poveéavaju se i iskustvo i struénost prakticara. Sto je praktiar
zaposleniji, bit ¢e i kvalitetniji, pa se ne smatra dobrom idejom za pocetak uzeti samo mali
broj pacijenata — time si praktiar uvelike ograniava prilike za ucenje, vjezbanje

komunikacijskih vjestina i skupljanje iskustva (Cipolle i sur., 2012).

Od tehnickih stvari, vazno je da je prostor Cist, uredan, dobro osvijetljen i
profesionalan, opremljen internetom i telefonskom linijom za narudivanje pacijenata, da je
dobro oznaceno gdje pacijent treba i¢i kako bi dobio uslugu koju trazi, da je osoba koja
docekuje pacijenta srda¢na i ljubazna, da postoji neka vrsta ¢ekaonice za pratnju pacijenta, te
privatni ili barem poluprivatni prostor za susret praktiCara i pacijenta, da nema nikakvih
zvukova koji ometaju razgovor, kao Sto su telefoni, printeri itd. Sve te stvari utjecu na
pacijentovo terapijsko iskustvo. Preporuka je imati kutiju u koju pacijenti mogu ubaciti

prijedloge za poboljsanja ili provoditi ankete (Cipolle i sur., 2012).

Sto se ti¢e pitanja prve financijske isplativosti, prema Cipolleu i sur., moZe se
ocekivati nakon otprilike dvije godine rada, a uvelike ovisi o brzini porasta broja pacijenata
(Cipolle i sur., 2012).

Iako je prirodna tendencija pri pokretanju novog ,biznisa“ printati broSure, slati
mailove 1 izradivati postere, taj nacin oglasavanja prema pacijentima nije najbolji izbor buduci
da se radi o vrlo osobnoj usluzi. Ako ponudena usluga bude kvalitetna, pacijenti ¢e ju sami
»izreklamirati svojim prijateljima 1 ¢lanovima obitelji. Treba imati u planu, ukoliko ¢e se
zamoliti lijecnike da preporucuju pacijentima ovakvu uslugu, u pocetku ¢e pacijenti koje ¢e
oni slati biti oni s najkompliciranijom terapijom i mnogo terapijskih problema. Takvim

pacijentima trebat ¢e u pocetku posvetiti viSe vremena i mnogo ¢eS¢e ih narucivati na
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kontrolna pra¢enja. Kako bi praktiCar stigao raditi s dovoljnim brojem pacijenata,

preporucljivo je da sve administrativne poslove prepusti drugoj osobi (Cipolle i sur., 2012).

Ako u nekoj drzavi ovakva usluga jo$ nije pruzana, trebat ¢e vremena da se opravda
kao potrebna i vrijedna placanja. U SAD-u je trenutno dobro razvijena te ju subvencionira
drzava, a i neke od privatnih osiguravaju¢ih kuca. Za sustav naknade vazno je da se prakti¢aru
plati sav provedeni rad, bez obzira na to ukljucuje li izmjene u terapiji, je li baziran na
kompleksnosti terapije i da se filozofija naknade za obavljeni rad ne kosi s filozofijom prakse
(Cipolle i sur., 2012).

4.4.2. Potencijalni modeli pla¢anja

A) Placanje po provedenoj usluzi

Ovakav model je tradicionalan i dobro utvrden. Prakticar je plac¢en temeljeno na broju i tipu
usluga koje je pruzio, po planu unaprijed osmisljenog za pacijenta i u dogovoru s njim. Ovaj
model ima svoja ograni¢enja. MoZe poticati neeti¢no ponasanje, u smislu da prakti¢ari po¢nu
provoditi i nametati usluge koje pacijentu uopce nisu potrebne, a sve kako bi vise zaradili.
Dodatno, ako ¢e se svaka usluga naplacivati zasebno, ponovno se vratamo u to¢ku u kojoj
farmaceut mora objasnjavati vaznost i potrebu za financijskom naknadom za usluge koje
pruza, jer ostali mozda neke stvari nece tako percipirati. To bi znacajno otezalo prakticaru
provodenje filozofije prakse; dok bi s jedne strane Zelja za zaradom njega mogla motivirati da
pruza suvisne usluge, s druge strane pritisak pacijenta ¢e biti da se provede §to manje usluga
pa se skrb u pravom smislu ne bi mogla provesti jer pacijentu ne bi bilo pruzeno sve §to mu je
potrebno. Zbog svih ovih razloga, ne preporucuje se koristiti ovaj model plac¢anja (Cipolle i

sur., 2012).
B) Placanje po ,,glavi®

U ovom modelu, svaki pacijent placa fiksan mjesecni iznos neovisno o pruzenim uslugama,
Sto sa sobom nosi rizike kako za prakticara, tako i za pacijenta. Moguce je da ¢e svi ili vecina
pacijenata zahtijevati usluge koje cjenovno premasuju placeni iznos, pa je lako uci u gubitak

(Cipolle i sur., 2012).

C) Ljestvica relativne vrijednosti temeljena na resursima

Ovaj model bazira se na principu da placanje za pojedinu uslugu treba biti razmjerno s
troskovima pruzanja te usluge. Konkretno, u ljekarnickoj skrbi to znadi procjena

kompleksnosti pruzene usluge prema tri glavna parametra: broj dijagnoza, tj. stanja koja se
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tretiraju lijekovima, broj terapijskih problema koji su identificirani i rijeSeni te broj lijekova u
terapiji. Prema tim parametrima, skrb je podijeljena u nekoliko razina, pa se usluga
obracunava po tarifi najnize razine prema jednom od njih, dakle u korist pacijenta. Ovaj
model placanja smatra se najprikladnijim: sve se pacijentove potrebe mogu zadovoljiti, ne
postoji pritisak ni s jedne ni druge strane da se pruza vise ili manje usluga, u svemu se moze
ispostovati filozofija prakse. Sto je razina sloZenija, susreti duZe traju, potrebno je vise rada i

dokumentacije te se vise informacija pruza pacijentu (Cipolle i sur., 2012).

4.4.3. Dokumentacija u praksi

Pri provodenju skrbi u ovom modelu, obaveza je svakog prakticara dokumentirati tri
vazne skupine informacija: izvore informacija koje je koristio za donoSenje svih terapijskih
odluka u svojoj domeni, odluke donesene za pacijenta i s pacijentom, stvarne ishode koji su
proizasli iz tih odluka. Osim §to je dokumentacija korisna za buduci rad prakticara, korisna je
za pacijenta, njegovu obitelj, njegovog lijecnika te sve one koji se o njemu skrbe. Potrebno ju
je voditi pri svakom kontrolnom pracenju, jer se pacijentovo stanje, potrebe i1 ishodi

neprestano mijenjaju (Cipolle i sur., 2012).

Zbog prakti¢nih razloga, pozeljno je da se dokumentacija vodi elektronicki, i to na
posebno razvijenom software-u umjesto na papiru. Taj software trebao bi biti kompatibilan i
povezan s onim kojeg koriste lijecnici, tako da lijecnik 1 farmaceut imaju uvid u rad onog
drugog. Dio dokumentacije koji obavezno treba biti isprintan je pacijentov osobni plan skrbi,

koji je za njega ujedno i dokaz da je skrb provedena (Cipolle i sur., 2012).

4.4.3.1. Pacijentov osobni plan ljekarnicke skrbi
Najbolji moguéi nacin savjetovanja pacijenta sastoji se i od usmenih i od pismenih

savjeta i uputa (Resnik i sur., 2015).

Plan treba biti organiziran tako da su na njemu vidljivi svi lijekovi koje pacijent koristi
organizirani po indikacijama, upute kako ih pravilno koristiti te svi potrebni dodatni savjeti.
Ovaj plan omogucuje pacijentu da aktivno sudjeluje u svom lije¢enju, da sazna vise o svojoj
terapiji te da postavlja pitanja. On taj plan moze nositi lije¢niku, stomatologu, kada putuje u

inozemstvo itd (Cipolle i sur., 2012).
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Tablica 5. Osobni plan ljekarni¢ke skrbi (preuzeto i prilagodeno iz Cipolle i sur, 2012).

OSOBNI PLAN LJEKARNICKE SKRBI

Ime i prezime:

Datum:

POTREBE VEZANE UZ LIJEKOVE

Alergije na lijekove:

Nuspojave uzrokovane

zdravstveno stanje

Posebne upute za pacijenta lijekovima:
Jedinstvene pacijentove potrebe/Zelje:

KRATKI PREGLED SVIH LIJEKOVA

Indikacija / | Lijek Upute za koriStenje Osoba koja

propisuje/preporucuje
lijek

Tablica 6. Dodatne informacije i upute za svaki lijek (preuzeto i prilagodeno iz Cipolle i sur,

2012).

DODATNE INFORMACIJE 1 UPUTE ZA SVAKI LIJEK

LIJEK

CILJEVI
TERAPIJE

UPUTE
UZIMANJE
LIJEKA

ZA

NAJCESCE
NUSPOJAVE,
POSEBNA
UPOZORENJA

DATUM
KONTROLNOG
PRACENJA
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Lijekovi za istu indikaciju grupirani su u tablici. Sve informacije trebale bi biti
napisane rje¢nikom koji je pacijentima prilagoden i razumljiv. Ako se kroz razgovor Koristio
termin ,,visok tlak®, bolje je i u planu koristiti taj izraz nego ,,arterijska hipertenzija.” [CIP].
Istrazivanje provedeno na 154 ljudi, ve¢inom visokoobrazovanih, pokazalo je da veéina njih

ne razumije najbolje farmaceutske edukativne brosure i upute uz lijek (Miller i sur., 2009).

Ako je prakticar uvjeren da pacijent teSko razlikuje lijekove, moze mu u tablicu ubaciti
slicice tableta ili opis njihovog izgleda, tako da ih barem vizualno razlikuje. Vazno je i
,prevesti® ¢esto zbunjujuce lije¢nicke upute u one koje ¢e biti pacijentu razumljive (Cipolle i

sur., 2012).

Osim predlozenog u tablici, na plan se moze napisati pacijentu popis lijekova i
dodataka prehrani koje ne bi trebao uzimati, npr. ako je u proslosti posezao za
antihistaminikom za lijeenje simptoma prehlade, moze mu se napisati podsjetnik da to vise
ne ¢ini. Zabiljezena nuspojava koju je pacijent ranije iskusio ne znaci nuzno da taj lijek treba
u buducénosti izbjegavati, nego da treba dati posebnu uputu pacijentu; npr. ako je pacijent
iskusio fototoksi¢nost kao nuspojavu tetraciklina, ubuduce ga treba upozoriti da se

adekvatnije §titi od sunca (Cipolle i sur., 2012).

Osim tablice osobnog plana ljekarnicke skrbi za pacijenta, dobra je odluka napraviti i
jednu malo stru¢niju tablicu za njegovog lije¢nika obiteljske medicine, kako bi i on imao na
jednom mijestu pregled svih lijekova, receptnih i bezreceptnih te dodataka prehrani koje
pacijent koristi. Na dnu tablice mogu se navesti pronadeni terapijski problemi te preporuke

farmaceuta $to uciniti da ih se rijesi (Cipolle i sur., 2012).

Dodatna dokumentacija koju treba voditi je izvjeStaj o radu prakticara: s koliko
pacijenata razgovara u jednom danu, koliko vremena prosje¢no potrosi na pacijenta, koji su
najces¢i problemi u praksi. Iz takvih izvjeStaja saznaje se vise o uinkovitosti prakticara, o
potrebnim sredstvima, o financijskoj odrzivosti modela te o potencijalnim proSirenjima ove
usluge u buduénosti. Pri vodenju sve navedene dokumentacije, treba biti precizan, tocan,
opsezan i pisati izvjeStaje na vrijeme, tj. po moguénosti odmah nakon odlaska pacijenta

(Cipolle i sur., 2012).

4.4.3.2. Pisanje poslovnog plana
Potrebno je dosta vremena da se izgradi praksa. Lije¢nicima i stomatolozima nakon

otvaranja privatne prakse potrebno je 2-3 godine da prikupe znacajan broj pacijenata. S
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obzirom na to da je ovakav model ljekarni¢ke skrbi novi, moze se oéekivati da Ce trebati i vise
vremena. U svakom slucaju, prije pocetka vazno je napisati poslovni plan koji bi se bavio

sljede¢im pitanjima:

- Opis usluga koje ¢e se nuditi i problema koji ¢e se rjeSavati

- Zasto je bas takva usluga najbolji odgovor na probleme

- Financijski sazetak

- Fundamentalne aktivnosti i priroda usluga koje ¢e se nuditi

- Izjava o misiji poduzeca

- Tko su klijenti, gdje 1 kako ¢e im se usluga pruzati

- Koja je populacija u primarnom interesu

- Kako ¢e se usluge naplacivati

- Tko je sadasnja i potencijalna buduéa konkurencija

- Postoje li kakve zakonske barijere poslovanju

- Kada je najbolje zapoceti s pruZzanjem ovakve usluge

- Kaoliki je kapital potreban za pokretanje poduzeca

- Tko ¢e upravljati poduzecem, tko biti savjetnik a tko pomoéno osoblje, te po kojem
principu ¢e se osoblje odabirati i poducavati

- Procjena kretanja financija u roku naredne dvije godine itd (Cipolle i sur., 2012).

Kad god se u praksi pojave problemi, moze se osvrnuti na ranije napisani poslovni plan.
Njegovo pisanje mozda zahtjeva vremena, planiranja te troSenja energije na osluskivanje
trziSta, ali svakako se isplati. Neki prakti¢ari misle da je najbolje na pocetku ne naplacivati
svoje usluge, do nesto kasnijih faza razvoja svojih vjeStina, medutim ta je ideja loSa — svaka
besplatna usluga u konacnici se percipira kao manje vrijedna ili bezvrijedna (Cipolle i sur.,

2012).

U pocetcima rada, klju¢no je da se svi praktiari jednog poduzeca cesto sastaju i
razgovaraju o uspjesnosti rada, o stavovima pacijenata te da daju svoje prijedloge za
poboljsanje. Tako je svaki novi pocetak tezak, te zahtjeva puno rada, strpljivosti i pocetnih
ulaganja, treba imati na umu da velika ve¢ina pacijenata ima potrebu za ovakvom uslugom.
Na nama je odgovornost da im pruzimo kvalitetnu uslugu 1 osmislimo nacin kako to najbolje

izvesti (Cipolle i sur., 2012).

U gotovo svim slucajevima, farmaceutovo zadovoljstvo poslom odmah se poboljsava, ¢im

su ukljuceni aktivno i direktno u skrb za pacijenta te vide pozitivne ishode svojeg djelovanja.
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Model usluge upravljanja farmakoterapijom donosi farmaceutima i profesionalno priznanje
medu kolegama, pacijentima, lije¢nicima i ostalim zdravstvenim djelatnicima. Kroz pruzanje
ljekarnicke skrbi, lijecnici prepoznaju pozitivan utjecaj farmaceuta na pacijentovo
razumijevanje bolesti i adherenciju. Kada si i lije¢nici i farmaceuti osvijeste da im je svima u
interesu boljitak pacijenta, logi¢nim putem dolaze do suradnje i timskog rada. Umjesto
uobicajenih poziva iz ljekarne vezano za dostupnost lijeka, genericke zamjene i ispravnost
recepta, ljekarnicka skrb omogucéava drugaciju interakciju lije¢nika i farmaceuta (Cipolle i

sur., 2012).
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5. ZAKLJUCAK

Cilj ovog diplomskog rada bio je prikazati strukturu usluge upravljanja farmakoterapijom,
objasniti njenu vaznost, potencijal, dosadasnje rezultate postignute diljem svijete te definirati
ulogu farmaceuta u ovom modelu. Na temelju pretrazivanja literature, dobivenih rezultata i

rasprave mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

1. Sve kompleksnija terapija, veci broj propisanih lijekova, manjak vremena i znanja lije¢nika
i nedostatak strukturiranog modela usluge upravljanja farmakoterapijom dovode do brojnih
terapijskih problema koji su veéinom preventabilni, a u konaénici dovode do veceg

mortaliteta i morbiditeta.

2. Vrijednost modela usluge upravljanja farmakoterapijom utvrdena je, dokumentirana,
objavljena i reproducirana u mnogim ustanovama diljem svijeta. Ovaj model osigurava da su
svi propisani lijekovi prikladni, u€inkoviti 1 sigurni te pridonose adherenciji svakog pojedinog

pacijenta.

3. Farmaceutu koji upravlja farmakoterapijom nije namjera zamijeniti nijednog drugog

zdravstvenog radnika buduci da ima jasno definiranu ulogu.

4. Kako bi ovaj model funkcionirao, proces pruzanja ljekarnicke skrbi se odvaja od procesa
opskrbe lijekovima, jer se u praksi pokazalo da posao u ljekarni ne ostavlja dovoljno vremena

za temeljito rjeSavanje terapijskih problema, kao ni za dodatnu edukaciju ljekarnika.

5. Od svih postulata filozofije prakse, za ljekarnicku skrb najvaZnija je usmjerenost na
pacijenta, koja prije svega ukljucuje trud oko poboljSavanja pacijentovog terapijskog iskustva

i uspostave terapijskog odnosa izmedu farmaceuta i pacijenta.

6. Osim evidentne koristi za pacijenta i zdravstveni sustav, ovaj model koristan je i za same
farmaceute jer se njihovo zadovoljstvo poslom povecava ¢im su aktivno ukljuceni u

zdravstveni sustav i proces skrbi za pacijente te vide pozitivne ishode svoga djelovanja.
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7.SAZETAK / SUMMARY

Ljekarnici kao najeduciraniji zdravstveni djelatnici na podrucju lijekova imaju vaznu ulogu u
rijeSavanju terapijskih problema i povecanju adherencije. Potreba za modelom upravljanja
farmakoterapijom pojavljuje se zbog sve kompleksnijih terapija, povecanja broja propisanih
lijekova i cijene tih lijekova, kao i zbog nedostatka strukturiranog, sistematicnog modela
donosenja odluka o odabiru lijeka i njegove doze koji dovode do povecanja stope mortaliteta i

morbiditeta povezanog s farmakoterapijom.

Cilj ovog diplomskog rada bio je prikazati strukturu usluge upravljanja farmakoterapijom,
objasniti njenu vaznost, potencijal, dosadasnje rezultate postignute diljem svijete te definirati

ulogu farmaceuta u ovom modelu.

U izradi rada koriSteni su znanstveni radovi iz Casopisa dostupnih u bazama podataka

Medline, PubMed i Mendeley, te udzbenici i ostala dostupna literatura.
Rezultati upucuju na model usluge upravljanja farmakoterapijom koji se sastoji od tri dijela:

- filozofije prakse koja definira pravila, uloge i odgovornosti prakticara te ga §titi od
titule "prodavaca lijekova", a pacijenta stavlja u srediste ljekarni¢ke skrbi

- procesa skrbi za pacijente koji ukljuuje procjenu pacijenta, procjenu njegovih
terapijskih problema 1 rijeSavanje istih, razvoj individualnog plana skrbi s
dogovorenim terapijskim ciljevima te naknadnu evaluaciju pri kojoj se utvrduje jesu li
ciljevi postignuti te jesu li se pojavili novi terapijski problemi

- sustava upravljanja praksom koji osigurava uspjeSnost 1 financijsku odrzivost prakse.

Vrijednost ovog modela utvrdena je, dokumentirana, objavljena i reproducirana u mnogim
ustanovama diljem svijeta. Ovaj model osigurava da su svi propisani lijekovi prikladni,
ucinkoviti 1 sigurni te da pridonose adherenciji svakog pojedinog pacijenta. Osim evidentne
koristi za pacijenta i zdravstveni sustav, ovaj model koristan je i za same farmaceute jer se
njihovo zadovoljstvo poslom povecava aktivnim ukljuenjem u zdravstveni sustav i proces

skrbi za pacijente gdje vide pozitivne ishode svog djelovanja.

Kljuéne rijeci: farmaceutska skrb, usluga upravljanja farmakoterapijom, prakti¢ar

farmaceutske skrbi, uloga farmaceuta, terapijski problemi, troSkovi neadherencije
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Pharmacists as the most educated health care providers in the area of medication have
important role in solving drug therapy problems and improving medication adherence. The
need for medication management services comes from increased complexity and specificity of
the therapy, increases in the number of prescriptions being written and increased costs of new
medications, as well as lack of structured, systematic decision-making process for drug

selection and dosing that leads to the increased drug-related morbidity and mortality.

The aim of this study was to present the structure of medication management services, explain
its importance, potential and achieved results all over the world, and to define the role of

pharmacists in this model.

The research for this work has been conducted through academic research papers published in
professional journals and available for review through the following databases: Medline,

PubMed, Mendeley; textbooks and other literature.
The results point to the medication management services, divided in three parts:

- the philosophy of the practice that defines rules, roles and responsibilities of the practicioner

as well as protects him from the title of "drug salesman" and puts patient in the center of care.

- the patient care process that includes the assessment of the patient, his drug therapy
problems and resolving them, developing the care plan with agreed goals of therapy and the
follow-up evalutations that serve for checking the success of achieving goals of therapy and

eliminating new drug therapy problems

- managing medication management services in a way that ensures the practice is viable and

financially sustainable

The value of this service is established, well documented and reproduced in many practices all
over the world. This model ensured that all prescribed medications are appropriate, effective
and safe for individual patient. Except those evident benefits for patients and the health care
system, the service is useful for pharmacist too, giving them profesional satisfaction for being
involved directly in the health care system and the patient-care process and seeing positive

results from their action.

Keywords: Pharmaceutical care, medication management services, pharmaceutical
practitioner, pharmacist's role, drug therapy problems, costs of nonadherence, evidence-based

practice

65



Temeljna dokumentacijska kartica

Sveuciliste u Zagrebu Diplomski rad
Farmaceutsko-biokemijski fakultet

Studij: Farmacija

Centar za primijenjenu farmaciju

A. Kovaci¢a 1, 10000 Zagreb, Hrvatska

RAZVOJ MODELA USLUGE UPRAVLJANJA FARMAKOTERAPIJOM

Ana Tolj

SAZETAK

Ljekarnici kao najeduciraniji zdravstveni djelatnici na podru¢ju lijekova imaju vaznu ulogu u rijeSavanju terapijskih
problema i povecanju adherencije. Potreba za modelom upravljanja farmakoterapijom pojavljuje se zbog sve kompleksnijih
terapija, povecanja broja propisanih lijekova i cijene tih lijekova, kao i zbog nedostatka strukturiranog, sistematicnog modela
donosenja odluka o odabiru lijeka i njegove doze koji dovode do povecanja stope mortaliteta i morbiditeta povezanog s
farmakoterapijom.

Cilj ovog diplomskog rada bio je prikazati strukturu usluge upravljanja farmakoterapijom, objasniti njenu vaznost,
potencijal, dosadasnje rezultate postignute diljem svijete te definirati ulogu farmaceuta u ovom modelu.

U izradi rada koriSteni su znanstveni radovi iz ¢asopisa dostupnih u bazama podataka Medline, PubMed i Mendeley, te
udzbenici i ostala dostupna literatura.

Rezultati upucuju na model usluge upravljanja farmakoterapijom koji se sastoji od tri dijela:

- filozofije prakse koja definira pravila, uloge i odgovornosti prakticara te ga stiti od titule "prodavaca lijekova", a pacijenta
stavlja u srediSte ljekarni¢ke skrbi

- procesa skrbi za pacijente koji ukljucuje procjenu pacijenta, procjenu njegovih terapijskih problema i rijeSavanje istih,
razvoj individualnog plana skrbi s dogovorenim terapijskim ciljevima te naknadnu evaluaciju pri kojoj se utvrduje jesu li
ciljevi postignuti te jesu li se pojavili novi terapijski problemi

- sustava upravljanja praksom koji osigurava uspjesnost i financijsku odrzivost prakse.

Vrijednost ovog modela utvrdena je, dokumentirana, objavljena i reproducirana u mnogim ustanovama diljem svijeta. Ovaj
model osigurava da su svi propisani lijekovi prikladni, ucinkoviti i sigurni te da pridonose adherenciji svakog pojedinog
pacijenta. Osim evidentne Koristi za pacijenta i zdravstveni sustav, ovaj model koristan je i za same farmaceute jer se njihovo
zadovoljstvo poslom povecava aktivnim ukljucenjem u zdravstveni sustav i proces skrbi za pacijente gdje vide pozitivne
ishode svog djelovanja.

Rad je pohranjen u Sredi$njoj knjiznici Sveucilista u Zagrebu Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta.

Rad sadrzi: 64 stranica, 6 tablica i 50 literaturnih navoda. Izvornik je na hrvatskom jeziku.

Kljuéne rijeci: farmaceutska skrb, usluga upravljanja farmakoterapijom, prakticar farmaceutske skrbi, uloga farmaceuta,
terapijski problemi, troskovi neadherencije

Mentor: Dr. sc. Iva Mucalo, docentica Sveucilista u Zagrebu Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta.

Ocjenjivadi: Dr. sc. Ilva Mucalo, docentica Sveucilista u Zagrebu Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta.
Dr. sc. Lidija Bach Rojecky, izvanredna profesorica u Zagrebu Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta

Prof. dr. se. Zivka Juri¢i¢, redovita profesorica Sveugilista u Zagrebu Farmaceutsko-biokemijskog
fakulteta.
Rad prihvacen: lipanj 2017.



Basic documentation card

University of Zagreb Diploma thesis
Faculty of Pharmacy and Biochemistry

Study: Pharmacy

Centre for Applied Pharmacy

A. Kovaci¢a 1, 10000 Zagreb, Croatia

DEVELOPMENT OF THE MEDICATION MANAGEMENT SERVICES MODEL

Ana Tolj

SUMMARY

Pharmacists as the most educated health care providers in the area of medication have important role in solving drug therapy
problems and improving medication adherence. The need for medication management services comes from increased
complexity and specificity of the therapy, increases in the number of prescriptions being written and increased costs of new
medications, as well as lack of structured, systematic decision-making process for drug selection and dosing that leads to the
increased drug-related morbidity and mortality.

The aim of this study was to present the structure of medication management services, explain its importance, potential and
achieved results all over the world, and to define the role of pharmacists in this model.

The research for this work has been conducted through academic research papers published in professional journals and
available for review through the following databases: Medline, PubMed, Mendeley; textbooks and other literature.

The results point to the medication management services, divided in three parts:

- the philosophy of the practice that defines rules, roles and responsibilities of the practicioner as well as protects him from
the title of "drug salesman™ and puts patient in the center of care.

- the patient care process that includes the assessment of the patient, his drug therapy problems and resolving them,
developing the care plan with agreed goals of therapy and the follow-up evalutations that serve for checking the success of
achieving goals of therapy and eliminating new drug therapy problems

- managing medication management services in a way that ensures the practice is viable and financially sustainable

The value of this service is established, well documented and reproduced in many practices all over the world. This model
ensured that all prescribed medications are appropriate, effective and safe for individual patient. Except those evident
benefits for patients and the health care system, the service is useful for pharmacist too, giving them profesional satisfaction
for being involved directly in the health care system and the patient-care process and seeing positive results from their
action.

The thesis is deposited in the Central Library of the University of Zagreb Faculty of Pharmacy and Biochemistry.

Thesis includes: 64 pages, 6 tables and 50 references. Original is in Croatian language.

Keywords: Pharmaceutical care, medication management services, pharmaceutical practitioner,
pharmacist's role, drug therapy problems, costs of nonadherence, evidence-based practice

Mentor: lva Mucalo, Ph.D. Assistant, University of Zagreb Faculty of Pharmacy and Biochemistry

Reviewers: lva Mucalo, Ph.D. Assistant, University of Zagreb Faculty of Pharmacy and Biochemistry

Lidija Bach Rojecky, Ph.D. Associate professor, University of Zagreb Faculty of Pharmacy and
Biochemistry.
Ziv ka Juric¢ié¢, Ph.D. Full Professor, University of Zagreb Faculty of Pharmacy and Biochemistry

The thesis was accepted: June 2017.



