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TRO[AK LIJE^ENJA KOMPLIKACIJA [E]ERNE BOLESTI
U~inak pobolj{anja kontrole glikemije, krvnog tlaka i lipidnog statusa 

na pojavu komplikacija i tro{kove lije~enja bolesti

COST OF DIABETES COMPLICATIONS TREATMENT
Effect of improving glycemic control, blood pressure and lipid status 

on the occurrence of complications and costs of disease treatment

TEREZIJA [ARI], TAMARA POLJI^ANIN, @ELJKO METELKO*

Deskriptori:  Komplikacije {e}erne bolesti – epidemiologija, prevencija i kontrola, ekonomija; [e}erna bolest, tip 2 – kom-
plikacije, mortalitet, ekonomija, lije~enje; Hipertenzija – komplikacije, prevencija i kontrola; Hiperglikemija 
– komplikacije, prevencija i kontrola; Hiperlipidemije – komplikacije, prevencija i kontrola; Tro{kovi zdrav-
stvene skrbi; Analiza tro{kova i koristi

Sa`etak. Kroni~ne komplikacije {e}erne bolesti glavni su uzrok smrtnosti i onesposobljenja oboljelih osoba, a istodobno 
dovode do sve ve}ega tro{kovnog optere}enja zdravstvenog sustava. S ciljem da se analiziraju u~inci mogu}ih intervencija 
na zdravlje populacije i njihovu isplativost u smanjenju tro{kova zdravstvenog sustava, izra|eni su zdravstveno-ekonomski 
modeli razvoja kroni~nih komplikacija {e}erne bolesti. Modelima je simuliran dugoro~ni u~inak pobolj{anja kontrole 
glikemije, krvnog tlaka i lipidnog statusa u bolesnika tijekom razdoblja od 10 godina. Rezultati simulacije pokazali su da 
bi ukupna u{teda tijekom analiziranog razdoblja mogla iznositi vi{e od 2 milijarde kuna jer dugoro~no uspje{na regulacija 
~imbenika rizika dovodi do smanjenja razvoja komplikacija i smrti osoba sa {e}ernom bolesti. Uspje{no lije~enje bolesnika 
donosi razli~ite u{tede po svakoj od kroni~nih komplikacija, a simulacijom se dobivaju najve}e u{tede u tro{kovima hospi-
talizacija i rehabilitacije. Analiza tro{kovne u~inkovitosti dovodi do zaklju~ka da je poja~ana kontrola bolesnika i ranija 
primjena lije~enja isplativa, a promjena aktivnosti zdravstvenog sustava nu`na.

Descriptors:  Diabetes complications – epidemiology, prevention and control, economics; Diabetes mellitus, type 2 – com-
plications, mortality, economics, therapy; Hypertension – complications, prevention and control; Hypergly-
cemia – complications, prevention and control; Hyperlipidemias – complications, prevention and control; 
Health care costs; Cost-benefit analysis

Summary. Chronic complications of diabetes are the main cause of mortality and disability in people with diabetes, while 
also leading to growing healthcare system cost burdens. In order to analyze the effects of possible interventions on the 
health of population and their effectiveness in reducing the cost of the healthcare system, we have made health-economic 
models of diabetes chronic complications development. The models simulated long-term effect of improving glycemic 
control, blood pressure and lipid status in patients over a period of 10 years. The simulation results showed that the total 
savings over the analyzed period could amount to over 2 billion HRK, as effective long term control of risk factors leads to a 
reduction in the development of complications and death in people with diabetes. Successful treatments of patients provide 
a variety of savings for each of the chronic complications, and are obtained by simulating the biggest savings in the cost of 
hospitalization and rehabilitation. The cost-effectiveness analysis leads to the conclusion that the more intensive patient’s 
control and earlier application of a treatment is cost-effective, and change of the healthcare system activities is a necessity.

Lije~ Vjesn 2013;135:162–171

* Promeritus savjetovanje d.o.o., Zagreb (Terezija [ari}, dr. med.), Hr-
vatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb (dr. sc. Tamara Polji~anin, dr. 
med.), Sveu~ili{na klinika »Vuk Vrhovac«, Medicinski fakultet Sveu-
~ili{ta u Zagrebu, Klini~ka bolnica »Merkur«, Zagreb, (prof. dr. sc. 
@eljko Metelko, dr. med.)
Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. @. Metelko, dr. med., Sveu~ili{na klinika 
»Vuk Vrhovac«, Medicinski fakultet Sveu~ili{ta u Zagrebu, Klini~ka bol-
nica »Merkur«, Zaj~eva 19, Zagreb, e-mail: zeljko.metelkoºidb.hr
Primljeno 19. travnja 2012., prihva}eno 13. o`ujka 2013.

Kasne komplikacije {e}erne bolesti glavni su uzrok mor-
taliteta i sve ve}eg optere}enja zdravstvenog prora~una.1,2 
Procjenjuje se da je {e}erna bolest peti vode}i uzrok smrti u 
svijetu,2 a oboljeli `ive 5–10 godina kra}e nego osobe bez 
{e}erne bolesti, {to je u vi{e od 50% bolesnika uzrokovano 
kardiovaskularnim komplikacijama.3 Uo~eno je i da je po-
ve}anje udjela kardiovaskularnih bolesti i incidenata u op}oj 
populaciji povezano s pove}anjem broja dijabeti~ara.3 Kar-
diovaskularne komplikacije javljaju se u osoba sa {e}ernom 
bolesti i do 15 godina ranije nego u nedijabeti~ara.4 Rizik 
od razvoja kardiovaskularnih bolesti do {est je puta ve}i u 
osoba sa {e}ernom bolesti u odnosu na op}u populaciju, a 
smatra se da su one i glavni rizi~ni ~imbenik za razvoj 
mo`danog udara i bolesti perifernih krvnih `ila.5 Pored njih 
~este komplikacije {e}erne bolesti jesu retinopatija, nefro-
patija, neuropatija, dijabeti~ko stopalo i posljedi~ne ampu-
tacije donjih udova. Dijabeti~ka retinopatija najva`niji je 
uzrok sljepo}e u razvijenom svijetu u odraslih,6 a dijabe-

ti~ka nefropatija ve} je desetlje}ima naj~e{}i uzrok termi-
nalne bubre`ne bolesti u mnogim razvijenim zemljama.7,8

Rezultati brojnih studija povezali su glavne ~imbenike 
rizika nastajanja kasnih dijabeti~kih komplikacija kao na 
primjer: neprimjerenu metaboli~ku regulaciju bolesti (povi-
{enje HbA1c), povi{ene vrijednosti krvnog tlaka i povi{enje 
kolesterola.9–12

Studija UKPDS postavila je temelje uspje{nog lije~enja 
{e}erne bolesti pokazav{i da u novodijagnosticiranih bole-
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snika sa {e}ernom bolesti tipa 2 intenzivno sni`avanje glu-
koze u krvi smanjuje rizik od pojave krajnjih ishoda vezanih 
za dijabetes.13 Smanjenje smrtnosti i kardiovaskularnih do-
ga|aja uo~eno je tijekom 10-godi{njeg pra}enja bolesnika 
iz glavne studije UKPDS.11 Va`ne prednosti primjerene 
metaboli~ke regulacije bolesti, koje se ogledaju u sni`enju 
HbA1c, jesu smanjenje mikrovaskularnih komplikacija za 
24%, smanjenje infarkta miokarda za 15%, kao i ni`a smrt-
nost.11 Razine glikemije postignute u studiji UKPDS, kao i 
njihove ciljane vrijednosti, bile su zna~ajno vi{e od razine 
ispitivanih u novijim studijama.14–16 Najkontroverznija me|u 
njima, studija ACCORD,14 prijevremeno je prekinuta zbog 
22% pove}anja smrtnosti u skupini bolesnika s intenzivi-
ranom terapijom, a ni druge dvije studije (ADVANCE15 i 
VADT16) nisu uspjele dokazati op}enito ni`u smrtnost i sma-
njenje kardiovaskularnih doga|aja za cijelu ispitivanu sku-
pinu. Dodatne analize rezultata pokazale su da u bolesnika s 
du`im trajanjem bolesti, kao i onih starije dobi, nije mogu}e 
ostvariti prednosti intenzivnog sni`avanja razine {e}era u 
krvi.17 Isto tako, samo bolesnici s po~etnim vrijednostima 
HbA1c ni`im od 8% i bez kardiovaskularnih bolesti u anam-
nezi mogu ostvariti navedenu klini~ku korist,14 kao i bole-
snici s ni`im vrijednostima izmjerenih zadebljanja koronar-
nih arterija i aorte.18

Sni`avanje vrijednosti krvnog tlaka u dijabeti~ara s hiper-
tenzijom omogu}ava: smanjenje smrtnosti povezane sa {e-
}ernom bolesti za 32%, smanjenje pojave mo`danog udara 
za 44% i smanjenje mikrovaskularnih komplikacija za 
37%.19 Postignute vrijednosti krvnog tlaka u ovoj studiji 
UKPDS bile su 144/82 mm Hg. Novije studije poku{ale su 
postaviti ni`e ciljane vrijednosti krvnoga tlaka, ali je po-
voljan u~inak primije}en samo u smanjenju pojave mo`-
danog udara (39%)20 iz ~ega je proizveden zaklju~ak da su 
ciljane vrijednosti ni`e od 130/80 mm Hg opravdane u dija-
beti~ara s tranzitornim ishemi~nim atakama i mo`danim 
udarom u anamnezi.

U~inak sni`avanja kolesterola i ciljane vrijednosti poje-
dinih lipidnih frakcija ispitani su u okviru brojnih studija sa 
statinima. Ve} prve studije, kao The Heart Protection Study 
(HPS), upu}uju na to da u dijabeti~ara s povi{enim vrijed-
nostima LDL-kolesterola uzimanje simvastatina dovodi do 
22%-tnog sni`enja smrtnosti uzrokovane koronarnim i dru-
gim vaskularnim doga|ajima.21 Novije studije dodatno su 
potvrdile ove u~inke te je i u smjernicama preporu~ena pri-
mjena statina u dijabeti~ara koji imaju rizik od razvoja kar-
diovaskularnih bolesti.22

Cilj ovog istra`ivanja bio je utvrditi isplativost smanjenja 
tro{kova lije~enja komplikacija {e}erne bolesti uz kontroli-
rane promjene u zdravstvenom sustavu. Predvi|ene promje-
ne u zdravstvenom sustavu uklju~uju aktivnosti intenzivira-
ne kontrole bolesnika sa {e}ernom bolesti tipa 2 koje bi 
trebale dovesti do pobolj{anja kontrole glikemije, krvnog 
tlaka i lipidnog statusa u bolesnika. Kako bi se postigao ovaj 
cilj, bilo je potrebno:

na~initi zdravstveno-ekonomske modele razvoja kro-
ni~nih komplikacija {e}erne bolesti i smrtnosti uzima-
ju}i u obzir stanje bolesnika sa {e}ernom bolesti tipa 2 
u RH (dob, trajanje bolesti, u~estalost i vrsta komplika-
cija, pokazatelji metaboli~ke regulacije i ostali rizi~ni 
~imbenici zna~ajni za razvoj kroni~nih komplikacija);
simulirati pona{anje dvaju usporednih modela, odno-
sno strategija lije~enja tijekom razdoblja od 10 godina 
kombiniranjem podataka iz literature i vlastitih poda-
taka;
simulacijom procijeniti dugoro~ni u~inak kontrolira-
nih promjena u zdravstvenom sustavu na pojavu kom-

•

•

•

plikacija {e}erne bolesti i analizirati tro{kove lije~enja 
bolesti. 

Metode

Za potrebe ovog istra`ivanja na~injen je model razvoja 
kroni~nih komplikacija {e}erne bolesti po uzoru na ve} ob-
javljene Markovljeve modele23–25 jer njihove strukture obu-
hva}aju razvoj glavnih mikrovaskularnih i makrovaskular-
nih komplikacija. Kao osnova za izradu modela odre|ena je 
osnovna struktura prijelaza/tokova populacije u stanjima 
pojedine kroni~ne komplikacije. Radi jasno}e prikaza svaka 
je komplikacija analizirana pojedina~no, neovisno o mo-
gu}nosti komorbiditeta, odnosno pojave vi{e komplikacija 
u jednog bolesnika. Dijagram toka modela razvoja kroni~nih 
komplikacija i smrtnosti oboljelih od {e}erne bolesti prika-
zan je na slici 1.

Tranzicijska stanja u modelu prikazana su lancima unutar 
modela odlu~ivanja. Svakom lancu dodijeljena je vjerojat-
nost nastanka odre|enog stanja. Vjerojatnost tranzicije sta-
nja odre|ena je prema rezultatima klini~kih studija objav-
ljenih u stru~noj literaturi, a temeljne odrednice nastanka 
doga|aja odre|uje u~inkovitost pojedine strategije lije~enja 
u regulaciji glikemije (HbA1c), kontroli krvnog tlaka i kole-
sterola. Za izra~un vjerojatnosti tranzicije kori{tene su ove 
jednad`be:

P(t) = 1-EXP(-rt),
gdje je t vrijeme u kojem se javlja odre|eno stanje, a r stopa 
pojave pojedinog stanja;24 za prera~unavanje vjerojatnosti 
tranzicije unutar ciklusa od jedne godine vrijedi ova jed-
nad`ba:

Pt1 = 1-(1-Ptn)
1/n,

gdje je Pt1 godi{nja vjerojatnost tranzicije, a n vi{egodi{nja 
vjerojatnost.49

Ovaj zdravstveno-ekonomski model simultano prati raz-
voj kroni~nih komplikacija u bolesnika tijekom razdoblja 
od deset godina. Svaka godina ~ini jedan tranzicijski ciklus 
u kojem se analiziraju ishodi bolesnika i izra~unavaju udjeli 
po pojedinim stanjima odre|ene kroni~ne komplikacije. 
Ishod tranzicija na kraju jedne godine ujedno ~ini i po~etne 
vrijednosti modela za sljede}u godinu.

Simulacija je provedena na temelju podataka o osobama 
sa {e}ernom bolesti tipa 2 u Republici Hrvatskoj prijavlje-
nima na razini primarne zdravstvene za{tite i procijenje-
nom aktualnom broju osoba sa {e}ernom bolesti u RH 2009. 
godine, uzimaju}i u obzir priljev novodijagnosticiranih bo-
lesnika tijekom razdoblja simulacije. Za procjenu prevalen-
cije i incidencije komplikacija {e}erne bolesti tipa 2, kao i 
prisutnosti ~imbenika rizika kori{teni su podaci i procjene 
Nacionalnog registra osoba sa {e}ernom bolesti Cro Diab iz 
2008. i 2009. godine,50 podaci Hrvatskoga zdravstvenosta-
tisti~kog ljetopisa za 2009. godinu, odnosno iz registara 
kroni~nih bolesti u RH,51 kao i brojni podaci iz medicinske 
literature s obzirom na to da nema drugih pokazatelja o pro-
vedenoj zdravstvenoj za{titi koja je vezana za svaku pojedi-
nu komplikaciju {e}erne bolesti. Uzev{i u obzir sve navede-
no, ukupni broj dijagnosticiranih dijabeti~ara s tipom 2 s 
komplikacijama i bez procijenjen je na 179.821 za 2009. 
godinu, kao modelirana po~etna vrijednost.

Za pojedina stanja u razvoju komplikacija {e}erne bolesti 
procijenjen je godi{nji tro{ak. Nakon procjene broja bole-
snika s tro{kovima svake pojedine komplikacije, kompli-
kacijama {e}erne bolesti pridru`ene su cijene potrebnih 
dijagnosti~kih i terapijskih postupaka te cijene potrebnih 
lijekova. Izvor o cijenama zdravstvenih usluga, dijagnosti-
ke, lijekova i pregleda jesu slu`beni podaci HZZO-a objav-
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ljeni u Narodnim novinama. Kako su ovim istra`ivanjem 
obuhva}eni samo bolesnici s komplikacijama, tro{kovi na 
razini sekundarne i tercijarne zdravstvene za{tite analizira-
ni su iz perspektive svake pojedine komplikacije, ali nisu 
ura~unani i tro{kovi na razini primarne zdravstvene za{tite 

jer je zbog na~ina obra~unavanja tro{kova te{ko specifici-
rati udio ovih tro{kova koji se odnose na osobe sa {e}ernom 
bolesti tipa 2.

Promatrani su samo direktni tro{kovi iz perspektive oba-
veznog i dopunskoga zdravstvenog osiguranja Hrvatskog 

A – dijabeti~ka retinopatija,27–30 B – dijabeti~ka neuropatija,31–37 C – dijabeti~ka nefropatija,38–40

D – koronarna bolest srca,41–46 E – mo`dani udar42,47–49

A – diabetic retinopathy,27–30 B – diabetic neuropathy,31–37 C – diabetic nephropathy,38–40 D – coronary heart disease,41–46 E – stroke42,47–49

Slika 1. Dijagram tijeka modela razvoja kroni~nih komplikacija {e}erne bolesti
Figure 1. Flowchart of the model for development of diabetes chronic complications
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zavoda za zdravstveno osiguranje. Tro{kovi po jedinici 
usluge ra~unani su bez diskontiranja i bez prilagodbe za sto-
pu inflacije.

Strategije kontrole bolesnika u vezi s provo|enjem 
dijagnosti~kih postupaka i lije~enja

Kako bi se analizirali u~inci mogu}ih intervencija na 
zdravlje populacije i njihova isplativost u smanjenju tro{ko-
va lije~enja komplikacija {e}erne bolesti, u zdravstveno-
-ekonomskome modelu izvr{ena je komparativna analiza dvi-
ju strategija lije~enja bolesnika sa {e}ernom bolesti tipa 2:

strategija 1 – uobi~ajeni pristup koji podrazumijeva na-
stavak dosada{njeg lije~enja, provo|enja mjera i postu-
paka u regulaciji metaboli~kih pokazatelja;
strategija 2 – intenzivirani pristup koji podrazumijeva 
poja~anu kontrolu lije~enja bolesnika i provo|enje po-
stupaka s ciljem postizanja primjerene regulacije glike-
mije, sni`avanja vrijednosti krvnog tlaka i kolesterola. 

Uobi~ajeni se pristup temelji na analizi stanja Cro Diab 
registra prema kojem vi{e od 60% bolesnika s tipom 2 
{e}erne bolesti ne posti`e ciljne vrijednosti ni jednog od 
promatranih metaboli~kih pokazatelja. Istodobno, vi{e od 
~etiri petine bolesnika ima najmanje jednu kroni~nu kom-
plikaciju ili simptom koji upu}uje na mogu}e postojanje 
kroni~nih komplikacija (82,04%).50 Opseg aktivnosti zdrav-
stvenog sustava, kod uobi~ajenog pristupa, opisan je i ob-
javljen u analizi tro{kova lije~enja {e}erne bolesti tipa 2 u 
RH.52 Nastavak takvog pristupa tijekom simuliranog perio-
da od deset godina jest strategija 1.

Intenzivirani pristup (strategija 2) u na{em modelu pod-
razumijeva pove}anje aktivnosti zdravstvenog sustava s ci-
ljem u~inkovitijeg lije~enja i dugoro~no uspje{ne regulacije 
glikemije, kontrolom, odnosno sni`avanjem krvnog tlaka i 
regulacijom lipidnih frakcija u bolesnika. Laboratorijski i 
klini~ki rezultati koji bi bili pokazatelji u~inkovitosti kon-
trole i lije~enja nereguliranih bolesnika u razdoblju od 10 
godina jesu: sni`avanje HbA1c za 0,5–1%, sni`avanje krv-
nog tlaka za 10 mmHg i korekcija omjera LDL/HDL-kole-
sterola u okviru preporu~enih vrijednosti. Odabir ovih po-
kazatelja proizlazi iz najva`nijih klini~kih studija koje su 
postavile temelje i odrednice uspje{nog lije~enja {e}erne 
bolesti.9–13,19,21,45 Rezultati tih studija, odnosno statisti~ki zna-
~ajna sni`enja rizika od razvoja i pojave pojedinih kom-
plikacija kori{teni su za simulaciju promjene vjerojatnosti 
tranzicije izme|u pojedinih stanja unutar modela. Time su 
dobivene razlike u u~inkovitosti pojedinih strategija lije~e-
nja. Za razvoj i pojavu svake pojedine komplikacije kori{ten 
je podatak iz literature za metaboli~ki pokazatelj koji naj-
sna`nije utje~e na razliku u~inkovitosti. 

Simulacijskim modelom predvi|en je i kvantificiran op-
seg intervencija, odnosno pove}anje aktivnosti zdravstve-
nog sustava na razini sekundarne i tercijarne zdravstvene 
za{tite koji bi bili optimalni u postizanju u~inkovitijeg lije-
~enja u odnosu na ono ve} objavljeno o tro{kovima lije~enja 
{e}erne bolesti tipa 2 u RH.52 Dodatno optere}enje zdrav-
stvenog sustava intenziviranim pristupom ~ini pove}anje 
broja specijalisti~kih pregleda (dijabetolog, kardiolog) s 
prosje~no 2 na 4–5 za jednog bolesnika na godinu. Osim 
toga, modelom je predvi|eno a`urnije kontroliranje labora-
torijskih testova, a u skladu s time i pravovaljano lije~enje. 
Bolesnici bi u lije~enju koristili potrebne koli~ine lijekova 
za lije~enje {e}erne bolesti te lijekova za regulaciju krvnog 
tlaka i lipida, u skladu s va`e}im klini~kim smjernicama.22,53 
Zbog toga je, kod strategije intenziviranog pristupa, uzeto u 
obzir i pove}anje potro{nje lijekova za lije~enje {e}erne bo-

•

•

Tablica 1. Specifikacija tro{kova zdravstvenog sustava za kontrolu bole-
snika, provo|enje osnovnih dijagnosti~kih postupaka i lije~enje za dvije 

strategije lije~enja u kn
Table 1. Specification of the healthcare system costs for patients follow-up, 
basic diagnostic procedures performance and treatment for two treatment 

strategies in kn

Specijalisti~ka kontrola 
bolesti
/Specialist services

Strategija 2
Strategy 2

Strategija 1
Strategy 1

Razlika
Difference

specijalisti~ki pregledi
/specialist examination 335,24 131,61 203,63

laboratorijska dg
/laboratory dx 598,82 321,70 277,12

dijagnostika
/diagnostics 168,46 168,46 0,00

DM-lijekovi
/DM medications 1.337,16 1.249,04 88,13

hipolipemici
/lipid lowering drugs 5.182,05 4.585,69 596,36

antihipertenzivi
/antihypertensives 598,14 233,45 364,69

hospitalizacije
/hospitalizations 230,69 432,72 –202,03

Ukupno/Total 8.450,56 7.122,67 1.327,89

lesti, kao i antihipertenziva i hipolipemika. Kako je svrha 
osposobiti bolesnika da postigne optimalnu regulaciju bole-
sti, predvi|a se da je terapijska edukacija bolesnika sastavni 
dio lije~enja {e}erne bolesti. Pretpostavlja se da bi te mjere 
dovele i do rje|eg kori{tenja hospitalizacija s ciljem procje-
ne stanja komplikacija i regulacije terapije. Sve zajedno, 
primjena intenziviranog pristupa kontroli bolesnika i ra-
nijom primjenom lije~enja donosi pove}anje tro{kova od 
1.327,89 kn po bolesniku na godinu (tablica 1.).

Rezultati

Rezultati dobiveni simulacijskim modeliranjem upu}uju 
na to da strategija intenziviranog pristupa sa stro`om kon-
trolom bolesnika i lije~enjem usmjerenim postizanju pri-
mjerene regulacije glikemije, sni`avanju vrijednosti krvnog 
tlaka i kolesterola donosi u{tede u razdoblju od 10 godina. 
Ukupna u{teda zdravstvenog sustava u tom razdoblju iznosi 
2,05 milijardi kuna. U~inak strategije 1 – simulirani nasta-
vak dosada{njeg lije~enja, koji podrazumijeva provo|enje 
dosada{njeg uobi~ajenog pristupa u regulaciji metaboli~kih 
pokazatelja, pokazuje porast broja bolesnika s komplika-
cijama tijekom 10 godina. Taj broj, uz priljev novodijagno-
sticiranih nereguliranih bolesnika, raste iz godine u godinu. 
Ova strategija lije~enja upu}uje na izrazito pove}anje tro{-
kova lije~enja koji u posljednjoj godini dosti`u 3,55 mili-
jardi kuna, odnosno rastu za 44% u odnosu na tro{kove u 
prvoj godini. Ako se primjenjuje strategija intenziviranog 
pristupa, u{teda zdravstvenog sustava raste iz godine u go-
dinu tijekom cijeloga simuliranog razdoblja. Ona je rezultat 
odga|anja razvoja komplikacija bolesti, smanjenja stope 
komplikacija i, tako|er, manjeg broja bolesnika s komplika-
cijama bolesti. Porast tro{kova lije~enja znatno je umjere-
niji i on u posljednjoj analiziranoj godini dosti`e 3,17 mi-
lijardi kuna. U ovom slu~aju porast direktnih tro{kova bole-
sti ovisi samo o porastu ukupnog broja bolesnika i priljevu 
novodijagnosticiranih bolesnika. Slika 2. prikazuje odnos 
tro{kova analiziranih strategija i godi{nje u{tede zdravstve-
nog sustava.

Razlika u ukupnoj strukturi tro{kova prema tipovima 
kori{tenih zdravstvenih resursa za svaku strategiju lije~enja 
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vidi se na slici 3. U okviru strategije intenziviranog pristupa 
do{lo je do pove}anja tro{kova zbog aktivnosti zdravstve-
nog sustava na razini sekundarne i tercijarne zdravstvene 
za{tite koji su bili predvi|eni za optimalno postizanje u~in-
kovitijeg lije~enja bolesnika. Tu spada pove}anje broja spe-
cijalisti~kih pregleda, a`urnije kontroliranje laboratorijskih 
testova te pove}anje potro{nje lijekova za lije~enje {e}erne 
bolesti, kao i antihipertenziva i hipolipemika. Istodobno, 
najznatnije u{tede dobivaju se u tro{kovima hospitalizacija, 
rehabilitacije i dijalize.

Simulacijskim modeliranjem analiziran je u~inak inter-
vencija na svaku pojedinu komplikaciju i njihov utjecaj na 
odga|anje razvoja komplikacija, smanjenje njihove stope i 
smanjenje udjela osoba s komplikacijama bolesti. Uspje{no 
lije~enje bolesnika, simulirano strategijom intenziviranog 
pristupa, donosi razli~ite u{tede po svakoj od kroni~nih 
komplikacija. U ukupnom iznosu tro{ak lije~enja komplika-

cija smanjuje se za 3,9 milijardi kuna tijekom 10 godina, a 
za postizanje tog cilja potrebno je pove}ati investicije zbog 
stro`e kontrole bolesnika za 1,85 milijardi kuna. Slika 4. 
prikazuje odnos tro{kova analiziranih strategija po svakoj 
pojedinoj komplikaciji.

U~inkovita prevencija komplikacija dijabeti~ke retinopa-
tije donosi u{tedu u svim resursima potrebne zdravstvene 
za{tite. Ukupna razlika tro{kova zdravstvenog sustava iz-
nosi 19,4 milijuna kuna. Najve}a razlika postignuta je u 
pove}anju broja bolesnika bez razvijenih klini~kih kom-
plikacija. U bolesnika s dijabeti~kom neuropatijom dobive-
na je najve}a u{teda u tro{kovima hospitalizacija bolesnika, 
a to je posljedica usporenja napredovanja periferne neuro-
patije i posljedi~no manjeg broja dijabeti~kih ulkusa i am-
putacija. Ukupna razlika tro{kova zdravstvenog sustava za 
dijabeti~ku neuropatiju iznosi 91,8 milijuna kuna. Lije~enje 
dijabeti~ke nefropatije izuzetan je tro{ak po jednom bole-
sniku na godinu tako da relativno malen broj bolesnika stva-
ra veliko tro{kovno optere}enje zdravstvenog sustava. Us-
pje{na regulacija glikemije i sni`avanje krvnog tlaka sma-
njuju rizik od pojave mikrovaskularnih komplikacija te je i 
na{ simulacijski model pokazao znatnu u{tedu za zdravstve-
ni sustav. Ukupna razlika tro{kova zdravstvenog sustava za 
dvije strategije lije~enja iznosi 1,69 milijardi kuna. Najve}a 
u{teda odnosi se na tro{kove dijalize i taj u~inak raste 
tijekom vremena kako se smanjuje broj bolesnika koji tre-
baju nadomje{tanje bubre`ne funkcije. Jednako tako, vidlji-
va je i u{teda u tro{kovima hospitalizacije. Prema rezultati-
ma klini~kih studija regulacija lipidnih pokazatelja smanjuje 
rizik od pojave infarkta miokarda i akutnoga koronarnog 
sindroma. Simulacijskim modeliranjem analiziran je u~inak 
intervencija na ovu komplikaciju i dobiveno je zna~ajno 
smanjenje stope prijelaza iz stanja bez klini~kih znakova 
bolesti u druga stanja koja zahtijevaju potro{nju svih zdrav-
stvenih izvora. Time je smanjen udio bolesnika koji do`ive 
incident, a istodobno i pre`ivljenje onih koji ga do`ive. 
Kako je to jedna od ~e{}ih komplikacija u bolesnika sa 
{e}ernom bolesti, simulacijski model upravo je na ovoj 
komplikaciji prikazao najve}u u{tedu za zdravstveni sustav. 
Ukupna razlika tro{kova zdravstvenog sustava za dvije stra-
tegije lije~enja iznosi 1,69 milijardi kuna. U{teda je najve}a 
u tro{kovima hospitalizacija i rehabilitacije. Vidljiva je u{te-
da u tro{kovima lijekova, a nastaje kao posljedica manjeg 
optere}enja sustava onim bolesnicima koji zbog napredo-
vanja stanja komplikacija zahtijevaju ve}u potro{nju lije-
kova. Dugoro~no uspje{na regulacija glikemije, kontrola, 
odnosno sni`avanje krvnog tlaka i regulacija lipidnih para-
metara u velikog broja bolesnika s rizikom dovode do sma-
njenja broja mo`danih udara u populaciji, kao i ve}u vje-
rojatnost da ga bolesnik pre`ivi u slu~aju incidenta. Kontro-
la krvnog tlaka ima najve}u va`nost u uspje{nom lije ~enju. 
Ukupna razlika tro{kova zdravstvenog sustava za dvije stra-
tegije lije~enja iznosi 405 milijuna kuna. U{teda je znatna u 
tro{kovima hospitalizacija i rehabilitacije. Slika 5. prikazuje 
promjene broja bolesnika s komplikacijama prema zdrav-
stvenim stanjima za dvije strategije lije~enja.

Analiza osjetljivosti

Simulacijskim modelom, u okviru strategije intenzivira-
nog pristupa, predvi|en je i kvantificiran opseg intervencija 
koje bi bile potrebne u postizanju u~inkovitijeg lije~enja 
{e}erne bolesti tipa 2 u promatranim uvjetima. Dodatno 
optere}enje zdravstvenog sustava intenziviranim pristupom 
~ini pove}anje broja specijalisti~kih pregleda (dijabetolog, 
kardiolog) s prosje~no 2 na 4–5 za jednog bolesnika na go-
dinu te pove}anje konzumacija testova laboratorijske dija-

Slika 2. Odnos godi{njih tro{kova zdravstvenog sustava i u{teda dviju 
strategija lije~enja za analizirano razdoblje (10 godina) u kn

Figure 2. Relation of annual health care costs and savings of two treat-
ment strategies for the analyzed period (10 years) in kn

Slika 3. Odnos ukupne strukture tro{kova zdravstvenog sustava dviju 
strategija lije~enja u kn

Figure 3. Relation of the total healthcare system cost structure for two 
treatment strategies in kn
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gnostike, kao i pove}ana potro{nja lijekova. To je zahtijeva-
lo pove}anje tro{kova kontrole bolesnika za 19% u ukup-
nom iznosu, odnosno za 1,85 milijardi kuna u 10-godi{njem 
periodu, a donijelo je financijsku u{tedu od 2,05 milijardi 
kuna u istom periodu. Kako bi se testirala robusnost modela 
i pouzdanost zaklju~aka pod razli~itim pretpostavkama, 
analizom osjetljivosti dodatno smo pove}avali aktivnosti 
zdravstvenog sustava u modelu na razini sekundarne i ter-
cijarne zdravstvene za{tite bez promjena drugih parametara 
modela. Uzeta je u obzir mogu}nost da }e za postizanje 
uspje{ne regulacije metaboli~kih pokazatelja biti potrebno 
vi{e specijalisti~kih pregleda uz minimalno pove}anje dija-
gnosti~kih pretraga i lijekova. Prvom varijacijom pove}an je 
broj specijalisti~kih pregleda kod dijabetologa na prosje~no 
5 za jednog bolesnika na godinu, uz pripadaju}e pove}anje 
pregleda kardiologa i ostalih zdravstvenih usluga. Time se 
pove}avaju tro{kovi kontrole bolesnika za dodatnih 3% u 
ukupnom iznosu, a ostvaruje se u{teda od 16% (na 1,7 mi-
lijardi kuna). Drugom varijacijom dodatno smo pove}ali 
jedan specijalisti~ki pregled, {to je pove}alo tro{kove kon-

trole bolesnika za dodatnih 3%. Ova promjena u modelu 
ostvarila je ukupnu u{tedu od 33% i ona u razdoblju od 10 
godina iznosi 1,4 milijarde kuna. Ukupan tro{ak lije~enja 
bolesnika varira od maksimalne razlike u odnosu na strate-
giju 1:7% do minimalne razlike od 4% uz opisanu varijaciju 
tro{kova kontrole bolesnika. Analiza osjetljivosti ukupnog 
tro{ka lije~enja i u{teda prema varijaciji varijable tro{kova 
kontrole bolesnika prikazana je na slici 6.

Varijacije u~inkovitosti zdravstvenog sustava, odnosno 
potrebna dodatna optere}enja prikazana analizom osjetlji-
vosti, mogu se kvantificirati brojem potrebnih lije~nika spe-
cijalista (dijabetologa). Uzimaju}i u obzir varijacije pred-
vi|ene analizom osjetljivosti, prosje~an godi{nji broj pre-
gleda kod specijalista dijabetologa pove}ava se za jedan kod 
svake varijacije. Tako od po~etnih 1,5 pregleda kod strate-
gije 1 varijacijama dolazimo do maksimalno 6 pregleda na 
godinu po jednom bolesniku. To zna~i da bi u skladu s 
uobi~ajenim normativima radnog vremena potreban broj 
lije~nika specijalista (dijabetologa) varirao u rasponu od 
prosje~no 76 do prosje~no 303 (slika 7.).

Slika 4. Ukupan odnos 
tro{kova analiziranih 
strategija lije~enja za svaku 
komplikaciju u kn
Figure 4. Relation of the total 
cost for analyzed treatment 
strategies by each complica-
tion in kn

Slika 5. Promjena broja 
bolesnika s komplikacijama 
prema zdravstvenim stanjima 
za dvije strategije lije~enja.
Figure 5. Changing number 
of the patients with 
complications according to 
disease states for the two 
treatment strategies
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Rasprava i zaklju~ci

Brojne epidemiolo{ke studije upu}uju na izravnu vezu 
izme|u razine krvnog tlaka, glikemije i LDL-kolesterola i 

komplikacija dijabetesa.9,10,12 Pobolj{anje regulacije bolesti 
u bolesnika s nezadovoljavaju}om metaboli~kom regula-
cijom omogu}uje znatno smanjenje pojave komplikacija, a 
time i tro{kova lije~enja dijabetesa.54–58 Iako se upozorava 
na nu`nost vrlo strogih kriterija za postizanje ciljnih vrijed-
nosti navedenih metaboli~kih parametara, rezultati novijih 
klini~kih studija pokazuju da odre|ene podgrupe bolesnika 
mogu razli~ito reagirati na agresivan pristup u lije~enju.59–62 
Stoga i vode}e smjernice u svojim revidiranim izdanjima 
nagla{avaju da je za postizanje optimalnih rezultata lije~enja 
idealno postaviti individualizirane ciljeve.63,64 Redovita kon-
trola bolesnika, prepoznavanje ~imbenika rizika i uspje{na 
prevencija komplikacija trebali bi biti prioritet u postizanju 
najboljih mogu}ih rezultata lije~enja. 63,64 

U nastojanju da se unaprijedi pristup bolesnicima i defi-
niraju okviri racionalnog, odnosno optimalnog lije~enja bo-
lesnika Hrvatsko dru{tvo za dijabetes i bolesti metabolizma 
izradilo je svoje smjernice i prihvatilo ih na svojem 67. 
godi{njem sastanku.65 Smjernice o prehrani, edukaciji i sa-
mokontroli te farmakolo{kom lije~enju {e}erne bolesti tipa 
2 uglavnom su napravljene prema njema~kom predlo{ku. 
Prema njima, ciljna vrijednost kontrole glikemije (HbA1c<
6,5%) inicijalno se nastoji posti}i edukacijom, nutritivnim 
lije~enjem i metforminom. U slu~aju neuspjeha, nakon 3–6 
mjeseci monoterapije zapo~inje se lije~enje kombinacijom 
oralnih antidijabetika, odnosno nastavlja lije~enje inzuli-
nom.65 Osim samog izdavanja smjernica, intenziviraju se i 
javnozdravstvene aktivnosti pa i Hrvatski sabor u lipnju 
2011. prihva}a Rezoluciju o {e}ernoj bolesti na zasadama 
»Hrvatskog modela« nacionalnog programa za {e}ernu bo-
lest. U rezoluciji se nagla{ava va`nost {e}erne bolesti i 
optere}enje koje ona zna~i za dru{tvo, a od svih nadle`nih 
institucija, gospodarskih subjekata, medija i udruga zahtije-
va se aktivnije uklju~ivanje u prevenciju, rano otkrivanje, 
lije~enje i rehabilitaciju u okviru njihovih mogu}nosti i do-
stupnih izvora na na~in koji im omogu}ava njihova primar-
na djelatnost.66

Ukupan broj osoba sa {e}ernom bolesti u Hrvatskoj je 
u stalnom porastu. U 2011. godini u Cro Diab registru sve-
ukupno su registrirane 230.084 odrasle osobe s dijagnozom 
{e}erne bolesti.67 Od svih oboljelih njih oko 90% ima tip 2 
bolesti, a sveukupna prevalencija u osoba od 20 do 80 godi-
na procjenjuje se na oko 9,2%.67,68 Zabrinjava ~injenica da 
velik broj bolesnika ne posti`e ciljne vrijednosti najva`ni-
jih metaboli~kih pokazatelja, rizi~nih ~imbenika za razvoj 
kasnih komplikacija bolesti. Zadovoljavaju}e vrijednosti 
HbA1c ima samo 22% bolesnika, manji broj ih ima zado-
voljavaju}e vrijednosti krvnog tlaka (50%), a zadovoljava-
ju}e vrijednosti kolesterola prisutne su u svega 31% bole-
snika.67 Iako su navedeni rezultati donekle u skladu sa 
svjetskim podacima,69–71 u posljednjih nekoliko godina u 
Hrvatskoj dodatno zabrinjava trend pogor{anja u postizanju 
ciljnih vrijednosti regulacije glikemije.67 Objavljeni podaci 
govore da unato~ razvijenim brojnim klini~kim smjernica-
ma bolesnici ~esto ne dobivaju preporu~enu zdravstvenu 
za{titu i da se lije~nici ne pridr`avaju smjernica u manje od 
50% slu~ajeva.72 Uspje{nost u postizanju ciljnih vrijednosti 
razlikuje se od zemlje do zemlje71 te postoje brojni pozitivni 
primjeri iz kojih je vidljivo da su stanovita pobolj{anja 
mogu}a.73–76

Kroni~ne komplikacije prisutne su u 56% osoba s tipom 
2 {e}erne bolesti u Hrvatskoj. Naju~estalija je retinopatija s 
prevalencijom od 32%.77 Iako prema analizi dostupnih po-
dataka Cro Diab registra,65 pregled o~iju obavlja ve}ina bo-
lesnika, objektivna je te{ko}a ~injenica da nedostaje sup-
specijalista retinologa te da je njihova opremljenost ~esto 

* varijacija 1 – pove}an broj specijalisti~kih pregleda dijabetologa na prosje~no 
5 za jednog bolesnika na godinu/variation 1 – increased number of 
examinations by specialist-diabetologist to in average 5 for one patient a year
** varijacija 2 – pove}an broj specijalisti~kih pregleda dijabetologa na prosje~no 
6 za jednog bolesnika na godinu/variation 2 – increased number of 
examinations by specialist-diabetologist to in average 6 for one patient a year

Slika 6. Analiza osjetljivosti: prikaz odstupanja od po~etne vrijednosti 
ukupnog tro{ka lije~enja i u{teda prema varijaciji varijable tro{kova 

kontrole bolesnika
Figure 6. Sensitivity analysis: Showing deviations from the initial value 
for the total cost of treatment and cost savings according to variation of 

the variable costs of patients control

* varijacija 1 – pove}an broj specijalisti~kih pregleda dijabetologa na prosje~no 
5 za jednog bolesnika na godinu /variation 1 – increased number of 
examinations by specialist-diabetologist to in average 5 for one patient a year
** varijacija 2 – pove}an broj specijalisti~kih pregleda dijabetologa na prosje~no 
6 za jednog bolesnika na godinu/variation 2 – increased number of 
examinations by specialist-diabetologist to in average 6 for one patient a year

Slika 7. Analiza osjetljivosti: Potreban broj specijalista (dijabetologa) 
prema varijaciji prosje~nog godi{njeg broja pregleda po pacijentu

Figure 7. Sensitivity analysis: The required number of specialists (diabe-
tologists) according to variation of the average annual number of visits 

per patient
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manjkava. Zahvaljuju}i ovakvom stanju, danas u Hrvatskoj 
susre}emo nedopustivo visok broj bolesnika s proliferativ-
nim stadijem dijabeti~ke retinopatije,78 a slijepo je 1,6% bo-
lesnika sa {e}ernom bolesti tipa 2.77

Periferna neuropatija, kao naj~e{}i oblik dijabeti~ke neu-
ropatije, druga je po u~estalosti komplikacija s prevalen-
cijom od 31%.77 Ona je va`an rizi~ni ~imbenik za razvoj 
dijabeti~kog stopala i posljedi~ne amputacije, a u Hrvatskoj 
je provedena u 2,3% bolesnika.77 Neuropatska bol, izazvana 
ovom komplikacijom, zna~ajno utje~e na kvalitetu `ivota 
osoba sa {e}ernom bolesti, a suo~avamo se s nedostatnim 
prepoznavanjem i neodgovaraju}im lije~enjem samog pore-
me}aja. Posljedica takvoga slabog prepoznavanja naj~e{}e 
je neodgovaraju}e lije~enje lijekovima koji se dodu{e rabe u 
lije~enju boli, kao {to su nesteroidni antireumatici i neopi-
jatski analgetici, ali koji u lije~enju neuropatske boli nemaju 
dokazanog u~inka.79,80 Da je takvo stanje za bolesnike danas 
neodr`ivo, pokazuju i nove smjernice za lije~enje neuropat-
ske boli koje propisuje Europska federacija neurolo{kih 
udru`enja.79 Usprkos postojanju preporuka o optimalnome 
farmakolo{kom lije~enju boli prema Hrvatskom dru{tvu za 
lije~enje boli, prakti~na je primjena smjernica onemogu}ena 
jer se odgovaraju}i lijekovi ne mogu dobiti na teret zdrav-
stvenog osiguranja.

Podaci Nacionalnog registra za nadomje{tanje bubre`ne 
funkcije upu}uju na {e}ernu bolest kao primarni uzrok bo-
lesti bubrega.81 U 2010. godini kod 30% novih bolesnika 
dijabetes je odgovoran za gubitak bubre`ne funkcije.81 Pravi 
uvid u pro{irenost {e}erne bolesti u kroni~nih bubre`nih bo-
lesnika mo`e se dobiti kada se tim podacima pribroje oni u 
kojima je {e}erna bolest pridru`ena drugoj primarnoj bole-
sti bubrega.81,82 Trend prevalencije nadomje{tanja bubre`ne 
funkcije bilje`i brz porast koji je bio prisutan do 2003. godi-
ne, kada se trend mijenja u sporiji porast broja bolesnika 
kojima se nadomje{ta bubre`na funkcija od pribli`no 3% na 
godinu. Na kraju 2010. godine u Hrvatskoj je 4.257 osoba 
`ivjelo uz nadomje{tanje bubre`ne funkcije.81

[e}erna bolest jedan je od vode}ih uzroka smrti u Hrvat-
skoj, a procjenjuje se da je mortalitetni udio i do ~etiri puta 
ve}i od objavljenog zbog va`e}eg na~ina kodiranja.77 Kako 
ve}ina dijabeti~nih bolesnika umire od makrovaskularnih 
komplikacija, njihove su smrti naj~e{}e pripisane kardio-
vaskularnim uzrocima smrti. U Hrvatskoj je prvi uzrok 
 smrti, ve} dugi niz godina, skupina cirkulacijskih bolesti.51 
Sr~ani udar ili koronarnu premosnicu/angioplastiku imalo 
je gotovo 5%, a mo`dani udar gotovo 7% dijabeti~nih bole-
snika.77

[e}erna bolest i u Hrvatskoj zna~ajno financijski optere-
}uje zdravstveni sustav. U 2009. godini samo je Hrvatski 
zavod za zdravstveno osiguranje za lije~enje dijabetesa utro-
{io 2,5 milijardi kuna, odnosno 11,5% svojeg prora~una. Od 
tih tro{kova najve}i udio (85,7%) ~ine tro{ kovi lije~enja 
komplikacija bolesti koji su posljedica lo{e regulacije me-
taboli~kih pokazatelja. Ostatak utro{enih sredstava bio je 
namijenjen redovitim kontrolama, dok je na lije kove za 
lije~enje {e}erne bolesti utro{eno 8,75%.52 [e}erna bolest 
jedan je od najva`nijih javnozdravstvenih problema u Re-
publici Hrvatskoj i s obzirom na velik broj oboljelih, ali i 
izra`eni trend daljnjeg porasta prevalencije i incidencije. 
Velik broj oboljelih i tijek {e}erne bolesti obilje`en razvo-
jem kroni~nih komplikacija bolesti razlozi su velikog op-
tere}enja zdravstvenog sustava direktnim i indirektnim 
tro{kovima bolesti. Komplikacije {e}erne bolesti, osim ve-
likog financijskog optere}enja glavni su uzrok radne nespo-
sobnosti, smanjene kvalitete `ivota te glavni uzrok smrtno-
sti u oboljelih.

U ovoj studiji analiza tro{kova lije~enja komplikacija 
{e}erne bolesti tijekom razdoblja od 10 godina provedena 
je simulacijom na modelu. Simulacija uz pretpostavljeni 
uobi~ajeni pristup, koji podrazumijeva izostanak dugoro~no 
uspje{ne regulacije glikemije, krvnog tlaka i kolesterola 
upu}uje na dodatan porast ionako visokih tro{kova lije~enja 
kroni~nih komplikacija {e}erne bolesti. Prema rezultatima 
objavljenim u analizi tro{kova lije~enja {e}erne bolesti tipa 
2 u RH52 sami tro{kovi kroni~nih komplikacija ~ine 11% 
ukupnih rashoda HZZO-a u 2009. godini. Simulacijom ova 
strategija lije~enja u posljednjoj godini promatranog raz-
doblja dosti`e 16% u ukupnim rashodima HZZO-a, mjere-
no prema istoj godini. U{teda zdravstvenog sustava koju 
donosi intenzivirani pristup upu}uje na isplativost provo-
|enja mjera sekundarne prevencije. Osim u{teda zdravstve-
nog sustava koju donosi uspje{no lije~enje bolesnika, ova 
strategija omogu}uje umjereniji porast tro{kova lije~enja 
komplikacija pa oni u posljednjoj analiziranoj godini zna~e 
porast direktnih tro{kova bolesti na 14% ukupnih rashoda 
HZZO-a prema rashodima HZZO-a za 2009.

Provedene simulacije bile su usmjerene na analizu tro{-
kova lije~enja komplikacija {e}erne bolesti i procjenu du-
goro~nih u~inaka dviju strategija lije~enja. Pri tome nisu 
bile analizirane, niti u modelima predvi|ene, strate{ke ili 
organizacijske promjene zdravstvenog sustava. Modeli su 
obuhvatili samo bolesnike s prisutnim komplikacijama, od-
nosno one koji zbog nereguliranih metaboli~kih pokazate-
lja imaju pove}an rizik od razvoja komplikacija. Takvi se 
bolesnici prete`ito upu}uju na specijalisti~ku skrb, pa su 
zbog potrebe da model bude konzistentan i konstruiran na 
temelju potrebne koli~ine dostupnih podataka, analizirani 
samo tro{kovi na razini sekundarne i tercijarne zdravstvene 
za{tite iz perspektive svake pojedine komplikacije. Ovim se 
pristupom osiguralo da u~inak strategije lije~enja usmjerene 
na postizanje ciljnih vrijednosti najva`nijih metaboli~kih 
pokazatelja ne bude precijenjen.

Simulirane strategije lije~enja u modelu se oslanjaju na 
suradljivost bolesnika ostvarenu u kori{tenim klini~kim stu-
dijama. Promjena ovih uvjeta zna~ajno mo`e utjecati na 
ishod lije~enja, razvoj komplikacija, kao i na tro{kove lije-
~enja. Tako i simulacijski modeli mogu uvelike odstupati od 
realnih rezultata koji bi se pojavili u praksi zbog te{ko}e 
predvi|anja pona{anja bolesnika. Suradljivost i pona{anje 
bolesnika sastoji se od brojnih komponenata, fizi~ke, men-
talne i du{evne prirode, a njih je nemogu}e ili te{ko uklo-
piti u simulacijske modele. Analizom osjetljivosti promatra-
ne su promjene rezultata simulacije ovisno o u~inkovitosti 
zdravstvenog sustava, odnosno suradljivosti bolesnika. Tako 
je dobiveno da pove}ani broj potrebnih pregleda kod spe-
cijalista dodatno financijski optere}uje zdravstveni sustav i 
posljedi~no zna~ajno smanjuje u{tede u promatranom raz-
doblju. Optimalan broj pregleda predvi|en je po uzoru na 
primjere u klini~kim studijama, ~iji su rezultati kori{teni u 
simulaciji. Ovom je analizom uo~eno da varijacije u~in-
kovitosti ugro`avaju zdravstveni sustav i u smislu organiza-
cijsko-strate{kih postavki, jer pove}ani broj pregleda zah-
tijeva zna~ajno pove}anje broja lije~nika specijalista. Sam 
financijski u~inak njihova zapo{ljavanja i educiranja nije 
dodatno analiziran, ali valja pretpostaviti da bi ugrozio 
isplativost provo|enja mjera sekundarne prevencije u lije-
~enju bolesnika sa {e}ernom bolesti tipa 2.

U dijabetologiji su osmi{ljeni brojni simulacijski modeli 
koji prou~avaju razli~ite oblike {e}erne bolesti.83 Simula-
cijsko modeliranje omogu}ava uvid u promjene koje bi se 
dogodile u stvarnom sustavu prilikom promjena simuliranih 
na modelu ili modelom. Ono nam omogu}ava da interven-
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ciju prvo testiramo, a zatim primjenjujemo, uz jasnu sliku 
njezinih pogodnosti i budu}ih povoljnih, ali katkad i ne-
povoljnih u~inaka. Za tro{kovno rastere}enje hrvatskoga 
zdravstvenog sustava nu`na je uspje{na prevencija kom-
plikacija, kao i provo|enje mjera primarne prevencije kako 
bi se postiglo usporavanje rasta broja oboljelih op}enito. 
Va`nu ulogu imaju i oboljeli, kao ravnopravni partneri s 
pru`ateljima zdravstvenih usluga i sustavom u cjelini, koji 
trebaju prepoznati i svoje odgovornosti. Jedino dobro orga-
niziranim i strukturiranim preventivnim akcijama na svim 
razinama mo`e se uspostaviti, a mo`da i preuzeti, kontrola 
nad ovom javnozdravstvenom po{asti suvremenog ~ovje-
~anstva, {to bi morao biti i jedan od prioriteta suvremenih 
zdravstvenih sustava.
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