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REZIME

Merenje performansi zdravstvenog sistema kao celine ili pojedinih delova sistema, a
posebno primarnog nivoa zdravstvene zastite, ¢ini vaznu komponentu u realizaciji ciljeva
unapredenja ukupnog stepena efikasnosti, efektivnosti, transparentnosti, sigurnosti I
kvaliteta. Koncept performansi u zdravstvenim ustanovama i zdravstvenim uslugama
predstavlja viSedimenzionalni instrument koji obuhvata razli¢ite aspekte pruzanja i
integracije usluga. U uslovima u kojima se priroda zdravstvenih problema menja na nacine
koji su nedovoljno anticipirani, starenje stanovnistva i povecanje broja hroni¢nih bolesnika
isticu znacaj i1 ulogu primarnog nivoa zdravstvene zastite u ostvarenju ciljeva zdravstvenog
sistema. Primarni nivo zdravstvene zastite predstavlja slozen sistem medusobno povezanih
zdravstvenih ustanova, kako sa ovog nivoa, tako i sa drugim nivoima zdravstvene zastite
¢iji je cilj pruzanje Sirokog spektra usluga na kontinuiranoj osnovi obezbedujuéi pristup
pravovremenoj, prihvatljivoj, pristupacnoj i visokokvalitetnoj primarnoj zdravstvenoj
zastiti.

Osnovni cilj istrazivanja u okviru doktorske disertacije bio je razvoj modela za merenje
performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite. Identifikacija 1
empririjsko utvrdivanje povezanosti i medusobnih uticaja dimenzija performansi usmereno
je na zdravstvene ustanove kako bi se na osnovu ovako kreiranog modela omogudile
evaluacije u¢inaka sa ve¢im usmerenjem na organizacioni nivo u odnosu na pristupe koji u
svom fokusu imaju performanse zdravstvenog sistema kao celine. Prikupljanje podataka od
znacaja za realizaciju istrazivanja sprovedeno je u 30 opStina u Republici Srbiji — AP
Vojvodini koje se razlikuju prema svom geografskom poloZaju, strukturi stanovnistva i
veli¢ini, odnosno prema strukturi i veliini zdravstvenih ustanova primarnog nivoa
zdravstvene zaStite. Uzorak je c¢inilo 621 ispitanika koji su odgovorili na upitnik kroz
terensko ispitivanje. Istrazivanje je ukljucilo i prikupljanje podataka iz administrativnih
izvora od znacaja za analizu pokazatelja strukture i tehnickog aspekta procesa. Istrazivacki
model i postavljene hipoteze testirani su strukturalnim modelom (SEM model).

Model koji je formulisan 1 validiran kao rezultat istraZivanja u okviru doktorske disertacije
ukljucuje dimenzije performansi koje su opisane varijablama strukture, procesa i ishoda i
njihove znacajne povezanosti. Navedene povezanosti utvrdene su izmedu dimenzija
navedene trijade, izmedu dimenzija unutar grupe procesa, kao i izmedu povezujuéih
konstrukata sa dimenzijama procesa, ¢ime je postignut stepen sveobuhvatnosti neophodan
za razumevanje 1 evaluaciju razliitth uticaja na performanse 1 prakticnu primenu
razvijenog modela. U okviru doktorske disertacije razvijen je model usmeren na nivo
organizacije ¢ime su izvrSeni diferenciranje u odnosu na postoje¢e modele sa jasnim
definisanjem zdravstvenih ustanova kao potencijalnih korisnika i integracija teorijskih
pristupa i prakti¢nih alata. U tom smislu model moze da bude primenjen kao glavno ili
pomo¢no sredstvo u procesima evaluacije u¢inaka zdravstvenih ustanova primarnog nivoa
zdravstvene zastite, odnosno u pristupima merenju, upravljanju i unapredenju performansi.

Xi



ABSTRACT

Measuring the performance of an entire health care system or its respective parts,
particularly primary health care, is an important component when making improvements in
overall efficiency, effectiveness, transparency, safety, and quality. The concept of
performance of health care organizations and health care services is a multidimensional
instrument that includes various aspects of service delivery and integration. The nature of
health problems that changes in ways that cannot be sufficiently anticipated, ageing
population, and increase in the number of chronic patients highlight the importance and
role that primary health care has in achieving the goals of the health system. Primary health
care is a complex system of interconnected health care organizations (institutions) from
both this and other levels of health care, which aims to provide a wide range of services on
an ongoing basis, thus ensuring timely access to high-quality primary health care that is
both acceptable and accessible.

The main objective of the doctoral thesis was to develop a model for measuring the
performance of primary health care organizations. Identification and empirical
determination of correlation and mutual influences between performance dimensions were
focused on health care organizations, so that thus created model could allow performance
evaluations with greater focus on the organizational level, as opposed to other approaches
that focus on the performance of a health care system as a whole. Research data were
collected in 30 municipalities of AP Vojvodina, Republic of Serbia, which differ in their
geographical location, population structure and size, and structure and size of primary
health care organizations. The field survey included 621 respondents. The research also
included data from administrative sources important for the analysis of structure and
technical indicators of the process. The research model and proposed hypotheses were
tested using a structural model (SEM model).

The model that was formulated and validated as the result of research for the doctoral
dissertation includes performance dimensions, which are described through structure,
process, and outcome variables, and their significant correlations. These correlations were
determined between dimensions of this triad, between dimensions inside process groups,
and between connecting constructs and process dimensions. This allowed for a level of
comprehensiveness necessary to understand and evaluate different influences on the
performance and run practical application of the developed model. The model developed in
this doctoral dissertation focuses on the organizational level. This ensured differentiation
from existing models, by clearly defining health care organizations as potential users, and
integration of theoretical approaches and practical tools. In that sense, the model can be
applied as the main or additional tool when evaluating the performance of primary health
care organizations, or when measuring, managing, and improving performance.
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1. UVvOD
1.1. Opis predmeta istraZivanja

Predmet istrazivanja u okviru doktorske disertacije predstavlja identifikacija indikatora i
dimenzija performansi od znacaja i odredivanje uticaja i povezanosti navedenih dimenzija
sa ciljem razvoja modela za merenje performansi u zdravstvenim ustanovama primarnog
nivoa zdravstvene zaStite. Merenje performansi zdravstvenog sistema kao celine ili
pojedinih delova sistema, a posebno primarnog nivoa zdravstvene zaStite, ¢ini vaznu
komponentu u realizaciji ciljeva unapredenja ukupnog stepena efikasnosti, efektivnosti,
transparentnosti, sigurnosti, bezbednosti i kvaliteta, kako u primarnom nivou zdravstvene
zastite, tako i1 celokupnog zdravstvenog sistema. Zahtevi koji se stavljaju pred sistem
zdravstvene zaStite, menadZmenta i organizacije, ubrzani tempo tehnoloSkog razvoja i
brojni drugi ekonomski i neekonomski faktori, kao i tendencije u oblasti zdravstva sve
¢esée u prvi plan stavljaju potrebu za unapredenjem sistema primarnog nivoa zdravstvene
zastite. Pred kreatore zdravstvene politike, naucne radnike i istrazivace, zdravstvene i
administrativne radnike, ali i pred Siru javnost, stavlja se potreba za razvoj efikasnih
instrumenata pracenja, kontrole i upravljanja sa ciljem postizanja zadovoljavajuéih ishoda
procesa pruzanja zdravstvenih usluga. Usmerenost na ishode u primarnom nivou
zdravstvene zastite, odnosno odredivanje uticaja grupa indikatora strukture i procesa na
ishode, kao i medusobnih uticaja i povezanosti svih identifikovanih dimenzija, mogu sa
visokim stepenom pouzdanosti da pruze uvid u performanse zdravstvene ustanove. Ovakva
merenja 1 evaluacije olakSavaju odredivanje polozaja date organizacije i pomaZzu u
identifikaciji podruc¢ja za delovanje sa ciljem unapredenja performansi zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.

Karakteristike 1 specificnosti organizacija (zdravstvenih ustanova), bez obzira kom nivou
zdravstvene zaStite pripadaju, ¢ini zdravstvene ustanove znacajno razli¢itim u odnosu na
druge organizacije i institucije privrednog, odnosno drustvenog sistema. (Fottler, 1987)
navodi da se te razlike najces¢e ogledaju u sledecem:

1. definisanje i merenje u¢inaka je veoma sloZeno i tesko,

2. vrsta posla je izrazito varijabilna i kompleksna, vladaju izrazene meduzavisnosti
izmedu razli¢itih procesa, zahteva se visok stepen specijalizacije i visok stepen
koordinacije izmedu razlicitih (profesionalnih) grupa,

3. posao Cesto podrazumeva urgentnost i neodloznu akciju (reakciju), podrazumeva
minimalnu toleranciju na greske, pri ¢emu nosioci aktivnosti (profesionalci / lekari)
¢esto iskazuju (dominantno) lojalnost profesiji, a ne samoj organizaciji,

4. postoji mali stepen efektivne organizacione i/ili menadzerske kontrole nad lekarima
(iako su nosioci konkretnog posla i troskova koji na taj nacin nastaju),

5. u mnogim zdravstvenim ustanovama postoji viSe linija autoriteta Sto Cesto stvara
uslove za konflikte i probleme u koordinaciji,

6. veliki broj zdravstvenih ustanova predstavlja ,labavu zajednicu® u smislu loSe
koordinacije izmedu organizacionih jedinica 1 wusmerenosti ka ispunjenju
organizacionih ciljeva,



7. politicko, pravno, druStveno i ekonomsko okruzenje u kojem zdravstvene ustanove
obavljaju svoju delatnost je izuzetno slozeno, a posebno imajuci u vidu da se pred
zdravstvene ustanove postavljaju Cesto nekonzistentni zahtevi sa razli€itih nivoa
drustva i

8. zdravstvena usluga podrazumeva izuzetno visok nivo specijalizacije, odnosno
personalizacije i prilagodavanja svakom pojedinacnom zahtevu.

Zdravstveni sistem ili sistem zdravstvene zastite ¢ine primarni, sekundarni i tercijarni nivo
zdravstvene zastite. Organizovanje i upravljanje zdravstvenim sistemom u Republici Srbiji
je u nadleznosti Ministarstva zdravlja Republike Srbije, Republickog fonda za zdravstveno
osiguranje i Instituta za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut”. Razvoj,
definisanje (organizacija) i upravljanje mrezom javnih zdravstvenih ustanova kroz koju se
ostvaruje zdravstvena zastita je pod nadzorom Ministarstva zdravlja, dok se finansiranje
funkcionisanja javnih zdravstvenih ustanova nalazi pod ingerencijama Republi¢kog fonda
za zdravstveno osiguranje. Sekundarni i tercijarni nivoi se izdvajaju na osnovu trajanja
procedure, odnosno na osnovu specifi¢nosti problema koji su u fokusu jednog od navedena
dva nivoa (Starfield, 1994). U ustanovama sekundarnog nivoa (op$tim i specijalnim
bolnicama) reSavaju se problemi koji prevazilaze primarni nivo u tehnickom 1i/ili
kadrovskom smislu. Ovaj nivo podrazumeva visok nivo koordinacije sa primarnim
nivoom, odredeni (Cesto kratak) period hospitalizacije i najée$¢e uzima u obzir leCenje
odnosno upravljanje tokom kurative hroni¢nih bolesti (npr. dijabetes, hipertenzija i sl.).
Tercijarni nivo obuhvata pacijente Cije leCenje prevazilazi primarni i sekundarni nivo.
Klinicki centri, klinike 1 instituti obezbeduju stru¢no misljenje i pruzanje usluga najvisSeg
nivoa zdravstvene zaStite. Kao 1 kod sekundarnog nivoa, zahteva se odredeni stepen
koordinacije, komunikacije i integracije sa primarnim nivoom. 1z navedenog se vidi da je
primarni nivo samo jedan od nivoa zdravstvene zastite, ali se u isto vreme zbog svojih
specificnosti moze posmatrati kao centralni nivo u sistemu zdravstvene zaStite koji u
znacajnoj meri utiCe na ishode zdravstvene politike i ostvarenje ciljeva koji se postavljaju
pred zdravstveni sistem. Primarni nivo zdravstvene zastite ¢ini vaznu komponentu u analizi
ostvarenja ciljeva zdravstvenog sistema, prilikom izrade 1 unapredenja zdravstvene
politike, u procesu donosenja (ili izmena i dopuna) zakona i podzakonskih akata od znacaja
za zdravstvenu zaStitu, kao i u svakodnevnom Zivotu, bilo da je re¢ o institucijama ili
pojedincima. Postoje brojne definicije primarnog nivoa zdravstvene zastite, kao i obimna
literatura koja je posvecena definisanju ovog pojma, a za potrebe doktorske disertacije
izdvojene su definicije koje daju prikaz o Sirini 1 zna€aju primarnog nivoa zdravstvene
zastite, kako sa aspekta zdravstvenog sistema, tako 1 sa aspekta drustva i pojedinca.

Svetska zdravstvena organizacija (SZO) (World Health Organization — WHO) na
konvenciji u Alma Ati 1978. godine prilikom opisivanja primarne zaStite koristi sledece
termine iz kojih se moze sagledati znacaj i sveobuhvatnost ovog nivoa zdravstvene zastite.
Ti termini su: sustinski, praktiCan, nau¢no zasnovan, drustveno odgovoran, univerzalno
dostupan, troskovno dostupan (prihvatljiv), centralna funkcija 1 glavni fokus su usmereni
na ukupan drustveni i ekonomski razvoj, predstavlja prvi nivo kontakta sa lekarima i prve
(osnovne) elemente u kontinuiranom procesu zdravstvene zastite (WHO, 1978).



U normativnom pristupu definisanju primarne zdravstvene zaStite (Parker, Walsh and
Coon, 1976) navode veoma obuhvatnu definiciju koju je dao Institut za javno zdravlje
SAD: Primarna zdravstvena zastita je ono $to vecina ljudi koristi, ve¢inom vremena za
ve¢inu njihovih zdravstvenih problema i opisuje spektar usluga koje su prilagodene
reSavanju vecine dnevnih li¢nih zdravstvenih potreba (problema). Navedeno podrazumeva
potrebu za preventivnim delovanjem i upravljanje (ha kontinualnoj osnovi) nelagodama,
problemima u ranoj fazi, simptomima i hronicnim aspektima bolesti... Primarni nivo je
mesto koje treba da sluzi pacijentu kao polazna tacka ka Sirem i1 obuhvatnijem
zdravstvenom sistemu. Dakle, to je nivo koji treba da bude odgovoran za osiguranje
kontinuiteta za svu negu koja moze biti potrebna pacijentu.

(Starfield, 1994) navodi da primarna zastita podrazumeva “prvi kontakt”, kontinuiranu,
Siroku (sveobuhvatnu) i koordiniranu negu koja se pruza populaciji bez obzira na pol,
bolest ili sistem organa. Na pitanje zaSto je primarni nivo zdravstvene zastite toliko bitan i
zaSto primarna zdravstvena zasStita uti¢e na performanse celokupnog zdravstvenog sistema
(Mays & Blick, 2008) navode sledece:

- Ukupno gledano, u zemljama sa bolje razvijenim sistemom primarne zdravstvene
zaStite postoji tendencija boljeg zdravlja ukupne populacije uz nize troskove (npr.
manji stepen koriS¢enja skupih bolnickih tehnologija i procedura).

- Literatura sugeriSe da primarni nivo zdravstvene zastite ima potencijal da ogranici
(racionalizuje) buducée stope povecavanja troSkova u zdravstvenom sistemu kroz
rane intervencije 1 bolje upravljanje dugoro¢nim (hroni¢nim) zdravstvenim
problemima.

Analizirana literatura daje uvid u razvijenost i primenu modela za merenje performansi u
praksi, kako razvijenih, tako 1 zemalja u razvoju, pri ¢emu se moZe uociti veca dostupnost 1
primena studija 1 istraZivanja koja za cilj imaju merenje performansi organizacija
sekundarnog nivoa u odnosu na zdravstvene ustanove primarnog nivoa zdravstvene zastite.
Identifikacija klju¢nih indikatora i dimenzija performansi od znacaja i razvoj modela za
merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite, uz moguénost unapredenja
procesa i rezultata na osnovu datog modela, moze da ima znafajne implikacije na
efikasnost, efektivnost i ukupne performanse celokupnog zdravstvenog sistema $to ukazuje
na opravdanost i potrebu za razvoj modela za merenje performansi zdravstenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite. Karakteristike primarnog nivoa kao §to su §irok
spektar zdravstvenih problema, veliki broj pacijenata sa potencijalno nejasnim
simptomima, rani stadijumi bolesti i kombinacije bolesti ukazuju kako na velike
mogucnosti, tako 1 na svojevrsne istrazivacke izazove (Arvidsson, 2013). Nedovoljno
razvijena metodologija pracenja performansi u Republici Srbiji uz ograni¢en broj
istrazivanja koja u obzir uzimaju sveobuhvatne analize strukture, procesa i ishoda
zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite u domicilnom zdravstvenom
sistemu, kao i medusobne uticaje 1 povezanost dimenzija iz navedenih grupa predstavljaju
dodatni motiv i opravdanje za razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.



1.2. Cilj istrazivanja sa naglaskom na rezultate koji su postignuti

Istrazivanja, analize i merenja zasnovana na Siroko prihva¢enom ,,Donabedianovom
okviru‘ struktura, proces i ishod (Donabedian, 1966; Donabedian, 1988) pruzaju pouzdanu
osnovu za identifikaciju indikatora i dimenzija performansi od znafaja i osnovu za
razumevanje i razvoj konceptualnog okvira za merenje performansi organizacija primarnog
nivoa zdravstvene zaStite. Kao Sto ne postoji jedinstvena metodologija za merenje
performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite, evidentno je da ne postoji jedna
(opsta) definicija i klasifikacija indikatora koji se koriste u nastojanjima da se izmere
performanse organizacija ovog nivoa zdravstvene zastite. U najSirem smislu, jedna od
klasifikacija indikatore svrstava u dve osnovne grupe: interne i eksterne. U analiziranoj
literaturi izdvajaju se tri vrste internih indikatora performansi koje Cine trijadu struktura,
proces, ishod 1 najceS¢e su koriSceni sa ciljem evaluacije kvaliteta zdravstvene usluge.
Eksterni indikatori odnose se na faktore eksternog okruzenja (demografski, ekonomski i
socijalni kontekst). Eksternim indikatorima mogu se smatrati i nemedicinske determinante
zdravlja koje mogu da imaju uticaj na rezultate delovanja, kao $to i sami mogu biti pod
uticajem rezultata delovanja zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite. U
okviru doktorske disertacije analizirani su indikatori iz navedene trijade sa ciljem
definisanja osnove konceptualnog modela, odnosno kao osnova za identifikaciju dimenzija
performansi, nakon ¢ega je bilo moguée odrediti vrstu i prirodu veza izmedu izdvojenih
faktora Sto je omogucilo razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova u
primarnom nivou zdravstvene zastite.

Merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite je klju¢no za unapredenje
kvaliteta, koncepta odgovornosti i boljeg razumevanja dobre prakse (Laberge et al. 2014).
Kvalitet zdravstvene usluge je moguce posmatrati kroz viSe dimenzija (Braithwaite et al.
2017; Donabedian, 1966; Donabedian, 2003; Kalinichenko et al. 2013; Kelley & Hurst,
2006; Nembhard et al. 2009) 1 bez obzira na navedene dimenzije i terminoloska odredenja
koja ih karakteriSu, kvalitet predstavlja nezaobilaznu komponentu u procesu merenja
performansi (Mcintyre et al. 2001) §to je uzeto u obzir prilikom izbora dimenzija od
znaCaja za istrazivanje i razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zaStite. Teorijske osnove istrazivackog modela i razvijeni
konceptualni okviri za merenje performansi, uz uvazavanje prirode i specifi¢nosti
zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zaStite, posluzili su kao polazna
osnova u procesu identifikacije dimenzija i razumevanja njihovih medusobnih povezanosti
I uticaja sa ciljem razvoja modela koji je rezultat istrazivanja u okviru doktorske
disertacije.

Grupe indikatora koje predstavljaju osnovu konceptualnog modela identifikovane su
uvazavajuc¢i okvir struktura, proces i ishod. Na osnovu ovih grupa izvrSena je analiza
dimenzija od znacaja i ocena validnosti pojedinacnih faktora, odnosno medusobnih uticaja
1 povezanosti faktora (dimenzija) znacajnih za merenje performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite. U okviru istrazivanja za potrebe doktorske disertacije
1 razvoj modela analizirane su sledece grupe pokazatelja:



- Demografski i socioekonomski podaci i informacije o osnovnom zdravstvenom
stanju ucesnika istrazivanja, hroni¢nim 1 akutnim bolestima u cilju boljeg
razumevanja potreba i zahteva koje se stavljaju pred zdravstvene ustanove PZZ.

- Pokazatelji strukture — ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa
zdravstvene zastite (broj, stru¢na sprema 1 struktura obucenih medicinskih radnika,
administrativno 1 tehni¢ko osoblje, kao i1 podaci o obnovi znanja 1 veStina
zaposlenih).

- Pokazatelji procesa — tehnicki (primena medicinskih znanja, procedura i protokola)
I interpersonalni (psihosocijalni aspekti odnosa kvalifikovanog medicinskog
osoblja i pacijenata).

- Pokazatelji ishoda — indikatori o fizickim i mentalnim aspektima zdravstvenog
statusa — kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (HRQOL)®.

Istrazivanje iskustava pacijenta moze da doprinese poboljSanju opSteg nivoa kvaliteta
zdravlja i ohrabri pacijente da se intenzivnije ukljuée u upravljanje sopstvenim zdravljem
(Wong & Haggerty, 2013). Faza istrazivanja koja za cilj ima dobijanje informacija od
pacijenata o pokazateljima iz identifikovanih grupa indikatora procesa i ishoda realizovana
je uz uvazavanje principa proporcionalnosti i geografske rasporedenosti uzorka kako bi se
nasle odgovarajuce veze izmedu rezultata i pojedinih zdravstvenih ustanova primarnog
nivoa zdravstvene zaStite S§to posledi¢no stvara uslove za dostizanje vecleg stepena
pouzdanosti prilikom vrSenja selekcije i odredivanja znaaja identifikovanih faktora
navedenih u konceptualnom modelu.

Interpersonalni procesi 1 pokazatelji ishoda, odnosno podaci koji su koriS¢eni za analizu
navedenih grupa indikatora oslanjaju se na ocenu kvaliteta pruzene zdravstvene usluge
kroz upitnik koji je obuhvatio pitanja od znacaja za analizu dimenzija orijentisanost na
pacijenta 1 preventivna nega i povezujucih konstrukata (dostupnost i1 prihvatljivost). Ovaj
segment upitnika konstruisan je prilagodavanjem Upitnika 0 zadovoljstvu korisnika radom
sluzbe opste medicine koji je razvijen od strane Instituta za javno zdravlje Srbije “Dr Milan
Jovanovi¢ Batut”. Pacijenti (korisnici usluga) su u upitniku odgovarali na pitanja koja se
odnose na pokazatelje procesa, odnosno komunikaciju, stepen ukljucenosti, kontinuitet,
preventivne aktivnosti, prihvatljivost (zadovoljstvo) i aspekte dostupnosti kao i ishode,
odnosno kvalitet Zivota povezan sa zdravljem. Pokazatelji kvaliteta koji se prate u oblasti
zdravstvene delatnosti koju obavljaju izabrani lekari u sluzbi za zdravstvenu zastitu
odraslog stanovniStva koji su koriS¢eni tokom istraZivanja mogu biti identifikovani kao
prelazni ishodi (intermediate outcomes) i kao pokazatelji procesa. Za potrebe razvoja
modela u okviru doktorske disertacije, a uvazavajuéi istrazenu literaturu, svojstva,

' Health-Realted Quality of Life (HRQOL) — Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem je program CDC
odeljenja za zdravlje stanovniStva i obezbeduje struc¢nost i podr§sku kako CDC-u, tako i drzavama,
regionima, organizacijama i drugim stranama uklju¢enim u probleme javnog zdravlja. Centar za
kontrolu bolesti i prevenciju (CDC — Center for Desease Control and Prevention) je organizacija
¢ija je misija da zastiti SAD od pretnji po zdravlje, sigurnost i bezbednost, bez obzira da li nastaju
unutar granica SAD ili dolaze spolja. CDC se suprotstavlja bolestima i daje podrsku zajednicama i
gradanima u borbi protiv bolesti, bez obzira da li su hronicne ili akutne ili su iz domena kurative ili
preventive. lzvor: https://www.cdc.gov/hrgol/about.htm , 25.03.2018.



dostupnost i1 prirodu podataka, navedeni pokazatelji kvaliteta dele viSe karakteristika sa
procesima nego sa ishodima, pa su na taj nacin i analizirani prilikom razvoja modela.
Korisnici usluga su kroz upitnik odgovarali na pitanja koje se odnose na ocenu (procenu)
kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem §to je omogucilo analizu grupe indikatora ishoda.
Uvazavaju¢i napredak koji je ostvaren u pruzanju zdravstvenih usluga, kako u smislu
preventivnih aktivnosti i procedura za le¢enje postojecih bolesti, tako i u smislu produzenja
zivotnog veka, procene kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem ¢ine vaznu komponentu u
istrazivanja ishoda delovanja zdravstvenih ustanova. Kvalitet zivota moze da ima razlicito
znacenje i moze da bude kori$éen u razli¢ite svrhe u zavisnosti od oblasti koja se istrazuje.
Za potrebe istrazivanja u okviru doktorske disertacije koriS¢en je standardizovani set
pitanja iz CDC upitnika koji je usmeren na kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (HRQOL).

Osnovni cilj istrazivanja bio je razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite koji ¢e obuhvatiti dimenzije performansi
opisane indikatorima strukture, procesa i ishoda. ldentifikacija i empririjsko utvrdivanje
povezanosti i medusobnih uticaja dimenzija performansi usmereno je na zdravstvene
ustanove kako bi se na osnovu ovako kreiranog modela omogucile evaluacije ucinaka sa
veéim usmerenjem na organizacioni nivo u odnosu na pristupe koji u svom fokusu imaju
performanse zdravstvenog sistema kao celine. Modelom koji je formulisan i validiran u
okviru doktorske disertacije utvrdene su povezanosti izmedu dimenzija navedene trijade,
izmedu dimenzija unutar grupe procesa, kao i izmedu povezujucih konstrukata sa
dimenzijama procesa ¢ime je postignut stepen sveobuhvatnosti neophodan za prakti¢nu
primenu razvijenog modela. Posebno znacajan aspekt rezultata istrazivanja odnosi se na
utvrdivanje uticaja dimenzije iz grupe procesa na efektivnost organizacija primarnog nivoa
zdravstvene zastite koja predstavlja aspekt performansi povezan sa kvalitetom i ishodima.
Istrazene povezanosti 1 uticaji mogu da obezbede informacije o podru¢jima za unapredenje
performansi zdravstenih ustanova kako bi se postigli najznacajniji ciljevi iz domena
delovanja organizacija primarnog nivoa zdravstvene zastite.

(Forbes et al. 2007) navode da se unapredenje performansi javnog upravljanja u sektoru
zdravstva moZe ostvariti kroz bolje konceptualno i empirijsko razumevanje sloZenih
medusobnih odnosa izmedu politi¢kih institucija, organizacija javnog sektora, procesa
pruzanja usluga, izlaznih veli¢ina (outputs) i ishoda (oucomes) u svrhu boljeg usmeravanja
javne uprave i kreatora odgovarajucih politika na ostvarenje ovog cilja. Jedan od alata koji
moze da doprinese ostvarenju ciljeva iz domena javne uprave i kreiranja odgovarajucih
zdravstvenih politika jeste i razvijeni model za merenje performansi zdravstvenih ustanova
PZZ. Model za merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene
zaStite moze da stvori uslove za:

- efikasan monitoring i evaluacije u€inaka u pojedinim domovima zdravlja,

- uspostavljanje transparentnog pristupa u procesima pracenja performansi,

- unapredenje zdravstvenih usluga koje se pruzaju u PZZ,

- identifikaciju klju¢nih indikatora od znacaja za unapredenje procesa,

- unapredenje donoSenja odluka o alokaciji zdravstvenih resursa,

- vecli stepen zainteresovanosti za u¢inke koji se ostvaruju na PZZ,



bolje razumevanje znacaja teorije organizacije i menadzmenta u zdravstvu sa ciljem
primene na pojedinacne zdravstvene ustanove ovog nivoa ZZ,

efikasnije uvodenje 1 primenu informacionih tehnologija,

uporedne analize i procene (benchmarking) zdravstvenih ustanova, $to ¢e stvoriti
uslove za sprovodenje aktivnosti sa ciljem rangiranja zdravstvenih ustanova u
ovom nivou zdravstvene zastite,

mogucénost analize potencijala za razvoj modela javno-privatnog partnerstva u
ovom nivou zdravstvene zastite,

nova istrazivanja sa ciljem unapredenja performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite,

buduéa istrazivanja sa ciljem razvoja sliénih modela usmerenih kako na primarni
nivo, tako 1 na druge nivoe zdravstvene zaStite i/ili pojedinacne ustanove iz
sekundarnog i tercijarnog nivoa i sl.

1.3. Hipoteze

U skladu sa navedenim predmetom 1i ciljem istraZivanja, uvazavajuci teorijske osnove 1
istrazivacki model (deo 6.3. slika 16.), definisana je polazna hipoteza:

HO: Model za merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene

zaStite ukljucuje dimenzije koje su opisane varijablama strukture, procesa i ishoda.

Da bi se realizovao osnovni cilj istraZzivanja neophodno je utvrditi postojanje 1 prirodu
medusobnih povezanosti izmedu identifikovanih dimenzija performansi na osnovu ¢ega su

postavljene sledece hipoteze koje su ispitane kroz istrazivanje u okviru doktorske
disertacije (deo 7.):

H1:

H2:

H3:

H4a:

H4b:

Hb5a:

H5b:

Dimenzija orijentisanost na pacijenta je znacajno povezana sa dimenzijom
efektivnost.

Dimenzija ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene
zaStite je znacajno povezana sa dimenzijom orijentisanost na pacijenta.

Dimenzija preventivna nega je znacajno povezana sa dimenzijom orijentisanost na
pacijenta.

Dostupnost je znacajno povezana sa dimenzijom orijentisanost na pacijenta.
Dostupnost je znacajno povezana sa dimenzijom preventivna nega.
Orijentisanost na pacijenta je znacajno povezana sa dimenzijom prihvatljivost.

Preventivna nega je znacajno povezana sa dimenzijom prihvatljivost.



2. ZDRAVSTVENI SISTEM
2.1. Definisanje sistema

Definisanje i razumevanje sistema predstavlja Siroko istrazivacko podru¢je sa veoma
dugom istorijom. Sistem postoji u prirodi, nauci, drustvu, ekonomiji, obrazovanju,
zdravstvu 1 sl. pa se u skladu sa tim definiSe 1 istrazuje kroz razli¢ite naucne discipline.
Kada se govori o istrazivanjima u vezi sa sistemom, u osnovi radi se o perspektivi koja
analizira celinu koja nije jednostavan zbir njenih elemenata. Sistem se moze definisati kao
entitet koji je koherentna celina, takva da je moguce percipirati granicu kako bi se
razlikovali unutra$nji i spoljasnji elementi i identifikovali ulazi i izlazi koji su povezani sa
datim entitetom (Mele et al. 2010). Opsta teorija sistema Ciji je tvorac Ludwig von
Bertalanffy (1901-1972) definiSe sistem kao skup elemenata u interakciji i prepoznaje
potrebu bilo koje organizacije (kao sistema) da stupi u interakciju sa spoljasnjim
okruzenjem (Adams, 2012; Chikere & Jude, 2015; Mele et al. 2010). Teorija sistema se
koristi u razli¢itim disciplinama i u tom smislu ima viSe razli¢itih znacenja 1 primena, pri
¢emu je moguce izvrsiti sledecu (opstu) klasifikaciju (Adams, 2012):

- Opsta teorija sistema,

- Teorija zivih sistema,

- Matematicka teorija sistema,

- Kibernetika,

- Teorija drustvenih sistema 1

- Filozofska teorija sistema.

Prema (Cosié et al. 2015) postoji niz karakteristika na osnovu kojih se moZe izvrsiti
Klasifikacija sistema:

- otvorenost sistema (otvoren, zatvoren (izolovan) i relativno zatvoren sistem),

- staticnost — dinamic¢nost sistema (statian i dinamican sistem),

- odredenost — neodredenost sistema (odredenen — deterministicki i neodreden /

nedovoljno odreden — stohasticki),

- adaptivnost sistema (Sposobnost reagovanja sistema na promene u okolini),

- stabilnost sistema (stabilan i nestabilan sistem) i

- apstraktnost sistema (stvarni ili apstraktni sistem).

Drustvo kao sistem moguce je definisati na vise nacina, u zavisnosti od predmeta analize 1
ciljeva koji su u fokusu, ali bez obzira na definiciju, drustvo kao sistem se sastoji iz vise
(pod)sistema: zdravstveni, privredni, obrazovni, socijalni, kulturni, politicki 1 dr.
Zdravstveni sistem (ZS) ili sistem zdravstvene zastite predstavlja veoma znacajan i jedan
od najslozenijih (pod)sistema drustva. Zdravstveni sistem podrazumeva organizaciju ljudi,
institucija 1 resursa u medusobnoj interakciji sa ciljem pruzanja zdravstvenih usluga u
vreme i na mestu gde su potrebne, odnosno sistem koji u svom fokusu ima zdravlje
populacije. Meduzavisnosti izmedu elemenata ovog sistema ¢ine posebno vazan aspekt i
Cesto predstavljaju predmet istrazivanja koliko 1 sami elementi. ZS se razlikuje od svih
drugih druStvenih (pod)sistema (npr. obrazovnog, kulturnog i sl.) i od trziSta vecine



potrosnih dobara i usluga, pre svega zbog nacina na koji su postavljeni odredeni ciljevi
(WHO, 2000). Fer finansiranje i prilagodljivost (reaktivnost) oznacavaju ciljeve koji
predstavljaju jedan od odgovora na nepredvidivost vecéine potreba za zdravstvenim
uslugama.

Istrazivanje za potrebe doktorske disertacije usmereno je na organizacije koje su po svojoj
prirodi otvoreni sistemi u stalnoj interakciji sa okruzenjem, koje su osetljive na promene u
okruzenju i od kojih se zahteva visok nivo adaptivnosti na date promene. Kod mehanickih
sistema delovi sistema su u linearnoj interakciji i isporucuju predvidiv rezultat (output),
dok su elementi slozenih sistema u interakciji koja ima nelinearan karakter na vise nivoa 1
proizvode neocekivane rezultate (Lipsitz, 2012). U sluc¢aju mehanickog sistema, izlazne
veli¢ine se mogu kontrolisati manipulacijom delovima datog sistema, a rezultati slozenog
sistema su dinamicni, ponasaju se drugacije u odnosu na iste inicijalne uslove i ne mogu se
podesavati i prilagodavati jednostavnim uticajem na delove takvog sistema. U istom radu,
kao primer sloZenog sistema, navodi se zdravstveni sistem kod kog veliki broj komponenti
(domovi zdravlja, bolnice, staracki domovi, porodice, pacijenti (pojedinci) 1 sl.) deluje
nelinearno na razli¢itim nivoima (pojedinac, porodica, zdravstvena ustanova) i proizvodi
neocekivane posledice (nezeljene reakcije na lekove, infekcije, ponovljene hospitalizacije,
funkcionalno slabljenje i sl.). Kod zdravstvenog sistema posebno dolazi do izrazaja
perspektiva u kojoj se na izlazne veli¢ine gleda kao na celinu koja je veca od sume njenih
delova. Odlike ZS kao celine u direktnoj su vezi sa odlikama komponenti datog sistema, pa
se karakter otvorenosti, sloZenosti, adaptivnosti i sl. moze analizirati i kroz pojedinacne
organizacije, odnosno zdravstvene ustanove primarnog nivoa zdravstvene zastite.

2.2. Definisanje zdravstvenog sistema

Pre prikaza organizacije 1 pozicije domicilnog zdravstvenog sistema zna€ajno je navesti
najcesce koriS¢ene definicije u istrazenoj literaturi 1 ukazati na najznacajnije institucije
koje u fokusu svog delovanja imaju zdravstvene sisteme i zdravstvene politike, odnosno
unapredenje zdravlja. Polaze¢i od opSteg pristupa gde se pod sistemom podrazumeva skup
medusobno povezanih elemenata koji zajedno dovode do dostizanja ciljeva u sredini u
kojoj sistem deluje, uz uvazavanje mogucénosti postojanja razli¢itih stepena sloZenosti
sistema, sa pravom se moze konstatovati da zdravstveni sistem predstavlja jedan od
najsloZenijih sistema u bilo kojoj drzavi (Jovanovi¢ et al. 2015). Prilikom definisanja
zdravstvenog sistema, naj¢esce se u prvi plan stavljaju karakteristike kao Sto su sloZzenost 1
dinamic¢nost, pri ¢emu se poseban akcenat stavlja na ciljeve, dostupnost 1 pokri¢e troSkova
za zdravstvene usluge. Zdravstveni sistem ima viSe ciljeva, a osnovni ili glavni cilj
predstavlja poboljSanje (unapredenje) zdravlja na nacin koji je finansijski pravedan i koji
na najbolji i/ili najefikasniji nacin koristi dostupne (raspolozive) resurse (WHO, 2007).
Zdravstveni sistem treba da odgovori na mnoge izazove, a kako bi ostvario postavljene
ciljeve, bez obzira na nacin na koji je organizovan, zdravstveni sistem treba da ostvari
sledec¢e osnovne funkcije: pruzanje (zdravstvenih) usluga, razvoj zdravstvenih radnika 1
drugih klju¢nih resursa, angazovanje i alokacija finansijskih resursa, kao i obezbedenje
upravljanja 1 nadzora ¢itavog zdravstvenog sistema.



Svetska zdravstvena organizacija definiSe zdravstveni sistem kao sistem koji ¢ine svi ljudi i
aktivnosti ¢ija je osnovna svrha poboljsanje zdravlja (WHO, 2000). Na slici 1 prikazane su
veze izmedu funkcija i ciljeva zdravstvenog sistema. ProSirena verzija navedene definicije
glasi: zdravstveni sistem ¢ine sve organizacije, ljudi 1 aktivnosti Cija je primarna namera da
promovise, obnovi ili odrzi (ocuva) zdravlje (WHO, 2007).

Funkcije koje sistem obavlja Ciljevi sistema
Upravljanje
(nadzor)
Prilagodljivosl reaktivnost
(na nemedicinska
ocekivanja ljudi) \
Kreiranje resursa Pruzanje (isporuka) < "
(investiranje i obuka) usluga i Zdravlje

Fer (finansijski) /
doprinos
v

Finansiranje
(prikupljanje i upotreba
finansijskih sredstava)

Slika 1. Veze izmedu funkcija i ciljeva zdravstvenog sistema
Izvor: WHO (2000)

Definicija koja prikazuje znacaj 1 Sirinu uticaja delovanja zdravstvenog sistema ukazuje da
ZS ima ulogu socijalne determinante zdravlja (de Maeseneer et al. 2007):

- na makro nivou: kroz javnu politiku i proces jednake (pravedne) alokacije resursa;

- namezo nivou (zajednica): kroz sprovodenje decentralizovane politike;

- na mikro nivou: kroz faktore koji se odnose na organizaciju zdravstvenog sistema
(fizicka, finansijska, psihosocijalna, kulturna 1 administrativna dostupnost) kao 1
faktore koji se odnose na zdravstvene radnike (veStine, znanje, pristup pacijentu).
Navedeno predstavlja segment gde primarni nivo zdravstvene zaStite moze da
doprinese sveobuhvatnoj zdravstvenoj usluzi.

2.3. Pozicija zdravstvenog sistema Republike Srbije

Analiza karakteristika zdravstvenog sistema u ovom radu treba da omoguéi detaljniji
prikaz elemenata sistema, ucesnike, odnosno organizacije (zdravstvene ustanove) od
znacaja za istrazivanje, kvantitativni prikaz elemenata, zdravstvenu politiku 1 organizaciju
zdravstvenog sistema uz pokazatelje koji ¢e omoguciti uvid u demografsku sliku
karakteristi¢nu za Republiku Srbiju, odnosno region koji je predmet istrazivanja. Pitanja na
koja je neophodno odgovoriti u ovom delu odnose se na okruZenje u kom svoje ciljeve
realizuju zdravstvene ustanove primarnog nivoa zdravstvene zaStite. U procesu
sveobuhvatne analize jednog zdravstvenog sistema polazna osnova moze da bude pozicija
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koju dati sistem zauzima u poredenju sa drugim, razvijenim i/ili nerazvijenim nacionalnim
zdravstvenim sistemima. Usmerenost na rezultate koji su ostvareni u prethodnom periodu i
na bazi rezultata ostvarena pozicija moze da doprinese razumevanju trenda zadovoljenja
potreba i preciznijem projektovanju buducih potreba stanovniStva. SZO je u izvesStaju o
rangiranju zdravstvenih sistema iz 2000. godine zdravstveni sistem Jugoslavije stavila na
106 mesto (WHO, 2000). Navedeni izvestaj baziran na merama koje su razvili eksperti za
javno zdravlje bio je predmet brojnih kritika jer ni individulani nivo (iskustvo), kao ni
ukupna (opsta) satisfakcija zdravstvenim sistemom nije koris¢ena u evaluaciji (Blendon,
2001), ali i pored kritike, postoji znacaj i vrednost takvog istrazivanja i ono predstavlja
korisnu podlogu u analizi karakteristika zdravstvenog sistema Republike Srbije.

Prilikom analize zdravstvenog sistema vazno je ukazati na poziciju datog sistema u odnosu
na pojedine zdravstvene sisteme zemalja u okruzenju i/ili razvijenih zemalja, koja je
uspostavljena od strane znacajne medunarodne organizacije. Data pozicija moze da bude
posmatrana kao rezultat delovanja kreatora zdravstvene politike, pojedina¢nih mera koje su
preduzete, kvantitativnim i kvalitativnim ograni¢enjima, ali isto tako moze da ukaze na
znacaj rezultata rada pojedinacnih organizacija, odnosno performansi organizacija
(zdravstvenih ustanova) koje deluju unutar jednog zdravstvenog sistema. Percipiranje
navedene pozicije moze da doprinese boljem razumevanju potrebe preduzimanja aktivnosti
sa ciljem unapredenju celokupnog zdravstvenog sistema. U navedenom izveStaju, za
potrebe rangiranja na osnovu performansi, kori§¢eno je osam indikatora i date su projekcije
koje su omogucile sastavljanje rang liste zdravstvenih sistema u 191 zemlji. Jugoslavija,
odnosno zdravstveni sistem tadasnje zajednice je zauzeo 106. mesto. Zemlje iz okruZenje,
tzv. zemlje bivse SFRJ zauzele su slede¢a mesta: Slovenija 38. Hrvatska 43. Makedonija
89. BiH 90. dok su na primer Albanija na 55. Madarska na 66. Rumunija na 99. a Bugarska
na 102. mestu. U poredenju sa drugim zdravstvenim sistemima u okruZenju, zdravstveni
sistem tadaSnje Jugoslavije zauzeo je poslednje mesto. Prema ovoj metodologiji, u tabeli 1
prikazano je prvih deset zemalja.

Tabela 1. Izvestaj SZO o rangiranju zdravstvenih sistema

1. Francuska 6. Singapur
2. ltalija 7. Spanija
3. San Marino 8. Oman

4. Andora 9. Austrija
5. Malta 10. Japan

Izvor: WHO (2000)

Pozivanje na navedeni izvestaj na ovom mestu i na poziciju drzave koja vise ne postoji je
rezultat nastojanja da se prikaze $to obuhvatniji status zdravstvenog sistema Republike
Srbije (koji je u datim okolnostima imao dominantnu poziciju u tadasnjoj Jugoslaviji, pre
svega po broju stanovnika, zdravstvenih ustanova i medicinskih radnika) i uzmu u obzir
informacije o situaciji u zdravstvenom sistemu kroz duzi vremenski period. Nakon vise od
decenije od izveStaja Svetske zdravstvene organizacije, zdravstveni sistem Republike
Srbije prema Izvestaju Evropskog zdravstvenog potroSackog indeksa (Euro Health
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Consumer Index — EHCI)?, koji obuhvata rangiranje sistema zdravstvene zastite u Evropi, a
koji je 2012. godine obuhvatio 34 zemlje, zauzeo je poslednje mesto (EHCI, Bjornberg,
2013). Prema istom indeksu i u 2013. godini domicilni zdravstveni sistem zauzima
poslednje mesto, pri ¢emu je u ovoj godini istrazivanjem obuhvaceno 35 zemalja (EHCI,
Bjornberg, 2014). Posebnu paznju privlaci podatak da je ukupan broj bodova sa kojim je
ocenjen zdravstveni sistem u Republici Srbiji u 2013. godini isti kao i u 2012. godini, dok
su sve ostale zemlje zabelezile bolji skor u odnosu na prethodni period. U istom izvestaju
iz 2013. godine navedeno je da je nakon prvog ukljucivanja Republike Srbije u EHCI
2012. godine postojala reakcija republickog Ministarstva zdravlja u smislu da skorovanje
nije fer, odnosno da su pokazatelji koji se odnose na zdravstveni sistem Republike Srbije
potcenjeni. Ista reakcija dosla je i od strukovnih udruzenja lekara. Sa pravom se moze
postaviti pitanje da li je navedeno rangiranje sveobuhvatno uradeno imajuéi u vidu da
podaci za odredeni broj parametara nisu bili dostupni, odnosno, u toku navedenog
rangiranja, a kada su u pitanju nedostajuci parametri, zdravstveni sistem je ocenjen sa po
nula bodova, $to je predstavljalo dodatni razlog loSeg rangiranja. Drugi vaZan elemenat
koji je pri toj analizi uocen je da kod opisanog EHCI modela rangiranja nisu uzete u obzir
privatne zdravstvene ustanove, jer je pracen kvalitet rada samo u zdravstvenim ustanovama
iz Uredbe o planu mreze®. Pored potencijalnih nedostataka kod navedenog modela,
evidentno je da postoji kontinuitet u percipiranju zdravstvenog sistema Republike Srbije
kao nedovoljno efikasnog, da zdravstvene usluge nisu podjednako dostupne, da postoje
problemi koji se odnose na prava pacijenata, kao 1 da ukupno gledano postoji znacajan
prostor za unapredenja. U tabeli 2 prikazana je pozicija ZS Republike Srbije na osnovu
EHCI (EHCI, Bjornberg, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017).

Tabela 2. Pozicija zdravstvenog sistema Republike Srbije na osnovu EHCI rangiranja

Godina Pozicija ZS Broj zemalja  Skor / broj bodova Trend +/—
Republike Srbije ucesnica (Republika Srbija)  (broj bodova)
2012 34 34 451 -
2013 35 35 451 0
2014 34 37 473 +22
2015 30 35 554 +81
2016 24 35 670 +116

Napomena: minimalni skor: 333, maksimalni skor: 1.000

? Evropski zdravstveni potrosacki indeks (Euro Health Consumer Index — EHCI) predstavlja
studiju evropskih zdravstvenih sistema. Indeks obuhvata perspektivu potrosaca i pacijenta. EHCI,
kao i 16 drugih Health Consumer Powerhouse indeksa, obezbeduje realne provere za potrebe
kreatora politike, za jacanje pozicije pacijenata i potrosaca, kao i Sansu za sve zainteresovane strane
da istaknu slabe i jake aspekte zdravstvenog sistema.

Izvor: http://www.healthpowerhouse.com/index.php?ltemid=55 , 25.03.2018.

% Uredba o planu mreze zdravstvenih ustanova, ,,Sluzbeni glasnik RS“ br. 5/2020, 11/2020,
52/2020, 88/2020, 62/2021, 69/2021, 74/2021 i 95/2021, Ovom uredbom utvrduje se Plan mreze
zdravstvenih ustanova — broj, struktura, kapaciteti i prostorni raspored zdravstvenih ustanova u
drzavnoj svojini 1 njihovih organizacionih jedinica po nivoima zdravstvene zaStite, organizacija
sluzbe hitne medicinske pomoc¢i, kao i druga pitanja od znacaja za organizaciju zdravstvene sluzbe
u Republici Srbiji.
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Na osnovu navedenih izvesStaja, moze se zakljuciti da domicilni zdravstveni sistem
kontinuirano zauzima loSu poziciju u poredenju sa zdravstvenim Sistemimam zemalja u
razvoju, a pre svega u odnosu na zemlje koje se objektivno mogu staviti u poredenje sa
Republikom Srbijom. Odredeni broj autora 1 veliki deo stru¢ne javnosti ¢e u prvi plan
ista¢i nedostatke modela koji su koriS¢eni, pri ¢emu navedeni nedostaci egzistiraju i
predstavljaju ogranicenje u objektivhom sagledavanju pozicije zdravstvenog sistema
Republike Srbije. Takode, postavlja se i pitanje na koji nacin je moguce, uz visok stepen
pouzdanosti i objektivnosti, meriti performanse domicilnog zdravstvenog sistema i na bazi
rezultata identifikovati klju¢ne indikatore kako bi se donosenjem seta mera i korigovanjem
zdravstvenih politika isti unapredio i ucinio efikasnim i efektivnim u dovoljnoj meri da
obezbedi kvalitetnu, pouzdanu, bezbednu, kontinuiranu i transparentnu zdravstvenu
uslugu. Jedan od nacdina jeste i precizno sagledavanje delova sistema, pre svega
organizacija (zdravstvenih ustanova), odnosno merenje performansi tih delova uz usvajanje
konceptualnog modela koji svoju osnovu nalazi u dokazanim zdravstvenim sistemima
razvijenih zemalja i/ili zemalja u razvoju, tj. modela koji ¢e otkloniti nedostatke koji su
identifikovani u navedenim modelima rangiranja. U uslovima karakteristicnim za
zdravstveni sistem Republike Srbije izostaju istrazivanja koja su usmerena na evaluacije i
pracenja performansi ili se ista sprovode uz nedostatke §to u rezultatu dovodi do nepotpune
analize, odnosno dobijeni rezultati ¢esto nisu u potpunosti upotrebljivi u svrhu donosenja
korektivnih mera sa ciljem unapredenja sistema, a posebno primarnog nivoa zdravstvene
zastite.

2.4. Demografske karakteristike od znacaja

Struktura stanovniStva u Republici Srbiji se menjala tokom vremena, pri ¢emu je jedna od
dominantnih karakteristika smanjenje broja mladih u ukupnom broju stanovnika, odnosno,
povecanje prosecne starosti stanovniStva u poslednjih 60 godina. [ako se stanovnistvo,
odnosno karakteristike stanovniStva ne smatraju direktnim zdravstvenim indikatorom,
demografski pokazatelji predstavljaju znafajan elemenat u istraZivanjima performansi
zdravstvenih sistema i organizacija unutar navedenog sistema, odnosno znacajan faktor u
izraCunavanju zdravstvenog stanja. U tabeli 3 prikazani su podaci o prosecnoj starosti
stanovniStva koji se odnose na Republiku Srbiju, a pre svega na region AP Vojvodine
imaju¢i u vidu da je istrazivanje usmereno na organizacije (zdravstvene ustanove)
primarnog nivoa zdravstvene zastite na teritoriji AP Vojvodine.

Prema poslednjem popisu stanovnistva, domaéinstava i stanova koji je sproveden u 2011.

godini osnovni podaci popisa od znacaja za istrazivanje u okviru doktorske disertacije
prikazani su u tabeli 4.
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Tabela 3. Prosecna starost stanovni$tva, prema polu, 1950 — 2016. godina

Godina posmatranja Pol Ukupno (Srbija) Vojvodina
Ukupno 29,15 30,96
1950 Musko 28,26 30,02
Zensko 30,00 31,83
Ukupno 30,52 32,59
1960 Musko 29,53 31,37
Zensko 31,49 33,73
Ukupno 32,33 34,34
1970 Musko 31,39 33,19
Zensko 33,26 35,43
Ukupno 33,74 36,08
1980 Musko 32,72 34,72
Zensko 34,74 37,37
Ukupno 35,03 37,56
1990 Musko 33,95 36,07
Zensko 36,10 38,97
Ukupno 39,82 39,59
2000 Musko 38,57 37,95
Zensko 41,00 40,96
Ukupno 41,40 40,95
2010 Musko 40,03 39,33
Zensko 42,69 42,48
Ukupno 42,1 41,7
2011 Musko 40,7 40,1
Zensko 43,4 43,2
Ukupno 42,2 41,8
2012 Musko 40,9 40,3
Zensko 435 43,3
Ukupno 42,4 42,0
2013 Musko 41,0 40,4
Zensko 43,7 43,5
Ukupno 42,6 42,2
2014 Musko 41,2 40,6
Zensko 439 437
Ukupno 42,7 42,4
2015 Musko 41,3 40,7
Zensko 441 43,9
Ukupno 42,9 42,5
2016 Musko 41,5 40,9
Zensko 44,2 44,1

Izvor: RZS (2016); RZS (2017)
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Analiziraju¢i navedene podatke moze se uoliti da je procenjena prosecna starost
stanovniStva u 2016. godini bila 42,9 na nivou Republike Srbije i 42,5 godine na teritoriji
godina Sto upucuje na zakljucak da je stanovnistvo Republike Srbije jedno od najstarijih,
kako u evropskim, tako i u svetskim okvirima. Cinjenica da broj stanovnika preko 65
godina (Sto predstavlja socijalnu granicu starosti) kontinuirano raste ima veoma znacajne
implikacije kako na primarni nivo zdravstvene zastite, tako 1 na celokupan zdravstveni
sistem. Pri tome, jedan od najznacajnijih rezultata delovanja zdravstvenog sistema kao $to
je produzetak zivota i poboljSanje kvaliteta zivota u uslovima opadajuce stope nataliteta u
isto vreme predstavlja i jedan od najvecih izazova koji se stavlja pred dati zdravstveni
sistem. Povecanje broja starih u ukupnoj populaciji moze znacajno da poveca udeo
hroni¢nih bolesti i posledi¢no da povecéa potrebu, odnosno potraznju zdravstvenih usluga
(Maio, 2002). U isto vreme, povecanje udela starih u ukupnoj populaciji ukazuje na
smanjenje broja radno sposobnog stanovnisStva, §to u kombinaciji sa relativno visokom
stopom nezaposlenosti i drugim makroekonomskim pokazateljima koji nisu na zahtevanom
(dovoljnom) nivou, uz uvazavanje ¢injenice da se zdravstveni sistem dominantno finansira
primenom mera fiskalne politike, zdravstveni sistem Republike Srbije stavlja u veoma
zahtevan odnos prema postoje¢im i potencijalnim korisnicima usluga (pacijentima).

Tabela 4. Povrsina, domacdinstva i stanovni§tvo prema rezultatima popisa 2011. godine

Povrsina Broj Broj stanovnika Br.stanov, O Sl
2 . . 2 nal
km doma¢. Svega Musko Zensko nalkm domac.

REPUBLIKA
SRBLIA 88.499 2.487.886 7.186.862 3.499.176 3.687.686 2.89
Sebija — sever 24848 1302590 3.501.249 1725443 1.865.806 144,53 276
rBeZ?g;ads"' 3234 606433 1659440 785826  873.614 513,12 274
Region 21614 696157 1.931.809 939617  992.192 89,38 2,77
Vojvodina
Srbija — jug 63.651 1.185296 3.595.613 1.773.733 1.821.880 3,03
Region Sumadije 26.493  662.769 2.031.697 1.000.820 1.030.877 76,69 3.06
i Zapadne Srbije
Region Juzne i 26248 522527 1563.916  772.913  791.003 59,58 2.99
Istocne Srbije
Region Kosovo i 10.910

Metohija

Napomena: Popis 2011. godine nije sproveden na teritoriji AP Kosovo i Metohija. U opsStinama PreSevo i
Bujanovac zabeleZen je smanjen obuhvat jedinica popisa usled bojkota od strane vecine pripadnika albanske
nacionalne zajednice.

Izvor: RZS (2016)
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Tabela 5. Vitalni dogadaji, Republika Srbija, 2006 — 2016. godina.

' Stopa nataliteta Stopa opste Stopa‘ prjrgdnog Srpvrtngst
Godina (na 1000 smrtnost prirastaja odojcadi (na
stanovnika) (na 1000 (na 1000 1000 zivordene
stanovnika) stanovnika) dece)
2006 9,6 13,9 -4,3 7,4
2007 9,2 13,9 4,7 7,1
2008 9,4 14,0 -4.,6 6,7
2009 9,6 14,2 -4.,6 7,0
2010 9,4 14,2 -4,8 6,7
2011 9,1 14,2 5,2 6,3
2012 9,3 14,2 4,9 6,2
2013 9,2 14,0 -4,8 6,3
2014 9,3 14,2 4,9 57
2015 9,3 14,6 -5,3 53
2016 9,2 14,3 -51 5,4

Izvor: RZS (2016); RZS (2017)

Tabela 6. Ocekivano trajanje zivota 2016. godina, Republika Srbija.

) “oki —
Region / oblast Ocekivano trajanje zivota (2016)

Ukupno Musko Zensko
Republika Srbija 75,49 73,01 77,98
Vojvodina 74,54 71,79 77,31
Zapadnobacka 73,91 71,09 76,86
Juznobanatska 74,37 71,86 76,97
JuZznobacka 75,48 72,81 78,07
Severnobanatska 72,89 69,69 76,28
Severnobacka 74,22 71,65 76,98
Srednjobanatska 73,59 70,54 76,68
Sremska 74,89 72,20 77,68

Izvor: ZSG (2017)

Dva najSire koriS¢ena pokazatelja za ocenu (procenu) ishoda zdravstvene zastite i
zdravstvenog stanja ¢ine ocekivano trajanje zivota i smrtnost odojcadi. Uzimajuéi u obzir
podatke iz tabele 5 i tabele 6, kao i trendove kretanja olekivanog trajanja zivota koji
pokazuju porast u periodu od 1960. do 2016. godine moze se uoc€iti povecanje stepena
efektivnosti zdravstvenog sistema, pri cemu je vazno napomenuti da postoje razlike unutar
okvira nacionalnog zdravstvenog sistema (pre svega izmedu regiona). Ocekivano trajanje
zivota muskog dela stanovniStva u Republici Srbiji u 1961. godini je iznosilo 62,7 godina
da bi do 2016. godine dostiglo 73 godine. Za Zene u 1961. godini oc¢ekivano trajanje Zivota
je iznosilo 64,7 godina, dok u 2016. godini ono beleZi porast za preko 13 godina i iznosi 78
godina (OZP, 2017). Ukoliko se uzmu u obzir podaci o oCekivanom trajanju zivota za
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zemlje u okruzenju i druge evropske zemlje moze se zakljuciti da Srbija, odnosno
zdravstveni sistem Republike Srbije, ostvaruje loSije rezultate u odnosu na vecinu
razvijenih zemalja i zemalja u okruzenju, dok je ocekivano trajanje zivota na rodenju u
Srbiji nesto vise nego u Bugarskoj i Rumuniji, a na istom je nivou kao u Makedoniji.

Uz vitalne dogadaje i ocekivano trajanje Zivota znacajno je prikazati i strukturu
stanovniStva po gradovima / opStinama, a sve unutar odabranog regiona (AP Vojvodina) u
kojem je vrSeno istrazivanje za potrebe doktorske disertacije kako bi se bolje razumele
demografske karakteristike u procesu istrazivanja performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite. U tabeli 7 prikazana je lista opstina, gradova i
gradskih opstina utvrdena prema stanju 1. januara 2017. godine (RZS, 2017). Navedeni
podaci mogu da doprinesu boljem razumevanju pokazatelja strukture zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite na teritoriji AP Vojvodine koji su prikazani
u delu 6.2. Navedena teritorijalna podela izvrSena je prema Uredbi o nomenklaturi
statistickih teritorijalnih jedinica (,,Sluzbeni glasnik RS®, br. 109/09 i 46/10) i u skladu sa
Zakonom o teritorijalnoj organizaciji (,,Sluzbeni glasnik RS*, broj 129/07) (RZS, 2017).

Tabela 7. Povrsine, stanovnistvo i zaposleni, 2016. godina.

. o
Region / Oblast / Ukupna egistrovana

Grad — opitina povrina km’ Naselja Stanovnistvo zap.o.slenost
(u hiljadama)
Republika Srbija 88.499 6.158 7.058.322 2.010
Region Vojvodine 21.614 467 1.881.357 511
Zapadnobacka oblast 2.488 37 177.476 40
Sombor 1.216 16 81.401 21
Apatin 380 5 27.395 6
Kula 481 7 40.550 7
Odzaci 411 9 28.130 6
JuZnobanatska oblast 4.246 9 283.350 63
Pancevo 756 10 120.871 29
Alibunar 602 10 18.995 3
Bela Crkva 353 14 16.471 3
Vriac 800 24 50.152 14
Kovacica 419 8 24.249 4
Kovin 730 10 32.125 6
Opovo 203 4 9.925 1
Plandiste 383 14 10.562 2
Juinobacka oblast 4.026 77 617.333 196
Grad Novi Sad 699 16 353.525 138
Novi Sad 610 11 319.484 130
Petrovaradin 89 5 34.041 8
Bac 367 6 13.601 3
Backa Palanka 590 14 53.218 13
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Registrovana

Region / Oblast / Ukupna . "
Grad — opitina povrsina km? Naselja Stanovnistvo zap.o.slenost
(u hiljadama)

Backi Petrovac 158 4 12.952 4
Beo¢in 184 8 15.229 3
Becej 486 5 35.911 8
Vrbas 376 7 40.214 10
Zabalj 400 4 25.476 4
Srbobran 284 3 15.718 3
Sremski Karlovci 51 1 8.494 1
Temerin 170 3 27.830 6
Titel 261 6 15.165 2
Severnobanatska

2.328 50 139.940 36
oblast
Kikinda 783 10 55.998 14
Ada 227 5 16.237 5
Kanjiza 399 13 24.193 6
Novi Knezevac 305 9 10.610 2
Senta 293 5 22.302 7
Coka 321 8 10.600 2
Severnobacka oblast 1.784 45 181.334 54
Subotica 1.007 19 138.331 44
Backa Topola 596 23 31.517 8
Mali Idos 181 3 11.486 2
Srednjobanatska 3.257 55 178.995 43
oblast
Zrenjanin 1.327 22 118.699 32
Zitiste 525 12 15.573 3
Nova Crnja 273 6 9.581 2
Novi Becej 609 4 22.932 4
Secanj 523 11 12.210 2
Sremska oblast 3.485 109 302.929 79
Sremska Mitrovica 762 26 77.123 19
Indija 385 11 46.390 12
Irig 230 12 10.330 2
Pecinci 489 15 19.370 6
Ruma 582 17 52.280 13
Stara Pazova 350 9 65.088 20
Sid 687 19 32.348 7

Izvor: RZS (2017)

18



2.5. Finansiranje zdravstvenog sistema

Pored definisanja i prikaza pozicije zdravstvenog sistema vazan aspekt analize odnosi se na
osnovne nacine finansiranja datog sistema, a posebno na sistem zdravstvenog osiguranja.
Zdravstveno osiguranje predstavlja jedan od kljucnih elemenata sistema zdravstvene
zastite. Pitanje organizacije sistema zdravstvenog osiguranja je znacajno za funkcionisanje
sistema zdravstvene zaStite jer se najve¢i deo troSkova te zaStite finansira upravo iz
zdravstvenog osiguranja (Jovici¢, 2014). Zdravstveno osiguranje moze biti obavezno i
dobrovoljno, a domaninatnost jedne od navedenih alternativa u velikoj meri moze da
opredeli efikasnost u ostvarivanju postavljenih ciljeva odredenog ZS. Finansiranje sistema
zdravstvene zastite je najéeSCe organizovano kao finansiranje kombinovanjem javnih i
privatnih izvora, pri ¢emu se mogu razlikovati (Rakonjac-Anti¢, 2012):

- potpuni (Cist) drzavni odnosno javni model,

- dominantno javni model,

- meSoviti model,

- preovladavajuée (dominantno) privatni model 1

- potpuno Cisti privatni model finansiranja zdravstvenog osiguranja (placanje iz

dzepa).

Analizirajué¢i prakticnu primenu navedene kombinacije, moze se zakljuciti da su javni
izvori dominantan izvor finansiranja sistema zdravstvene zastite vecine evropskih zemalja.
Pri tome, zdravstveni sistem ima svojevrsnu konkurenciju unutar jednog dru$tvenog i
privrednog sistema, gde pored izdvajanja za zdravstvo postoje znacajna javna izdvajanja u
sektor obrazovanja, odbrane, izgradnje (infrastrukture) i sl. uz uvazavanje ¢injenice da je
visina budZeta alociranog za zdravstvo u velikoj meri odredena brojnim drugim faktorima,
ukljucujuci dugoro€ne planove u vezi sa o€uvanjem i unapredenjem zdravlja, demografske
karakteristike 1 definisane budzetske prioritete (OECD, 2015).

Uvazavajuéi Cinjenicu da se najveéi deo troSkova u vezi sa zdravstvenom zaStitom
finansira iz zdravstvenog osiguranja i da zdravstveno osiguranje predstavlja jedan od
svojevrsnih stubova svakog zdravstvenog sistema, u nastavku ¢e biti prikazana Cetiri
modela sistema zdravstvenog osiguranja (tzv. klasi¢na podela), pri ¢emu u literaturi mogu
da egzistiraju nesto drugacija terminoloSka odredenja tipova zdravstvenog osiguranja, pa
se pored ove podele moze govoriti 1 0 modifikovanoj podeli koju Cesto koristi 1 Svetska
zdravstvena organizacija. Modifikovana podela takode razlikuje cetiri modela
zdravstvenog osiguranja gde svaki od modela u svojoj osnovi odgovara jednom od modela
prikazane podele. Klasi¢na podela razlikuje slede¢e modele zdravstvenog osiguranja
(Jovici¢, 2014; Rakonjac-Anti¢, 2012):
- Bizmarkov model — ovaj model, poznat i kao “obavezno zdravstveno osiguranje”
ili kao “socijalno zdravstveno osiguranje” je karakteristiCan po tome Sto obezbeduje
univerzalno pokrice, Sto znaci da je zdravstveno osigurana cela populacija.
- Beveridzov model — model se naziva joS i “budZetsko zdravstveno osiguranje” i
karakteriSe ga finansiranje iz poreza, odnosno iz drzavnog budzeta, pri ¢emu drzava
ima odlucujucu ulogu u upravljanju sistemom zdravstvene zastite.
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Semaskov (socijalisti¢cki) model — pored ovog naziva, model je poznat i pod
nazivom “drzavno vodenje zdravstvene zastite” i1 po karakteristikama je slican
Beveridzovom modelu — drzava je nadlezna za organizovanje 1 funkcionisanje
sistema zdravstvene zastite, fond za zdravstveno osiguranje je takode u drzavnom
vlasniStvu (finansira se iz centralnog drzavnog budzeta), a privatna zdravstvena
zaStita u ovakvom sistemu je zakonom zabranjena, kao i privatno odnosno
dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

Trzisni model — kod ovog modela zdravstveno osiguranje organizuju i sprovode
privatne osiguravaju¢e kompanije koje posluju iskljucivo po trziSnim zakonima
(cilj njihovog poslovanja je sticanje profita), pri ¢emu se sistem finansira iz premija
osiguranja i drugih privatnih sredstava koja placaju osiguranici.

2.6. Organizacija zdravstvenog sistema

Prilikom definisanja zdravstvenog sistema i analiziranja moguc¢ih pravaca unapredenja sa

ciljem dostizanja viSeg stepena efikasnosti, kao 1 povecanja obuhvata kako u
kvantitativnom, tako i u kvalitativnom smislu, pristup SZO u smislu sagledavanja
zdravstvenog sistema kroz odvojene “gradivne (elemente) blokove” predstavlja veoma
dobru polaznu osnovu. Navedeni pristup ima za cilj da definiSe i izdvoji najznacajnije
elemente (building blocks) koji ¢ine sistem i prikazan je na slici 2. Ovi elementi imaju tri
osnovne svrhe (WHO, 2007):

omogucuju lakSe definisanje pozeljnih atributa zdravstvenog sistema (npr. u
pogledu finansiranja);

pruza se konzistentnost u na¢inu definisanja prioriteta SZO 1

nakon definisanja planova i prioriteta, pomazu u identifikovanju nedostataka u
podrsci od strane SZO.

GRADIVNI ELEMENTI SISTEMA

Frenie dlis UKUPNI CILIEVI / ISHODI

Zdravstveni radnici BT Unapredeno zdravlje (nivo i pravi¢nost)
POKRIVENOST .

Informacije Reaktivnost

Medicinski proizvodi, vakcine i tehnologije Zastita od socijalnog i finansijskog rizika
KVALITET
CTTRNOS

Finansiranje AR Unapredena efikasnost

Rukovodenje / Upravljanje

Slika 2. Sest gradivnih elemenata zdravstvenog sistema: ciljevi i Zeljeni atributi
Izvor: WHO (2007)
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Navedeni pristup olak$ava definisanje i sagledavanje osnovnih funkcija zdravstvenog
sistema, ali je u praksi ¢esto potrebno odgovoriti na izazove koji su karakteristi¢ni za svaki
pojedinacni zdravstveni sistem kroz prepoznavanje datih karakteristika, specificnosti i
meduzavisnosti svih delova predmetnog sistema. Prezentovanje i razumevnje “gradivnih
elemenata” na ovom mestu predstavlja osnovu za dalju analizu organizacije domicilnog
zdravstvenog sistema.

Zdravstveni sistem Republike Srbije predstavlja jedan od najslozenijih sistema drzave uz
Cesto shvatanje zdravstva (zdravstvenog sistema) kao sektora koji se nalazi pod
permanentnim pritiskom reformi bez znacajnih rezultata u postizanju ciljeva koji su
prethodno navedeni. Uzimaju¢i u obzir njegov znacaj i uticaj na zdravstveno stanje
stanovniStva svake drzave, kao i zbog velikog ekonomskog uticaja, drzava sprovodi niz
mera u planiranju i upravljanju zdravstvenim sistemom kako bi obezbedila stabilno
finansiranje i racionalan 1 kvalitetan sistem pruzanja zdravstvene zaStite, a sve to u cilju da
se u okviru raspolozivih sredstava stanovniStvu obezbedi osnovna zdravstvena zastita
(Jovanovi¢ et al. 2015). Polaze¢i od cilja da celokupna populacija ostvari lak pristup
besplatnom koris¢enju zdravstvenih usluga uz brojne ekonomske i politicke izazove, kao i
trend starenja stanovnistva i uvodenje novih i skupih tehnologija koje poveéavaju troskove
ostvarivanja zdravstvene zasStite, zdravstveni sistem je stavljen pred velike izazove, §to je
rezultiralo u padu kvaliteta zdravlja stanovnistva i sve ¢eS¢em apostrofiranju domicilnog
sistema kao “poslednjeg u Evropi”. Republika Srbija je “nasledila” zdravstveni sistem koji
je baziran na Bizmarkovom modelu finansiranja, odnosno sistem koji se finansira
obaveznim davanjima za socijalno i zdravstveno osiguranje, uz napomenu da je
domicilnim zakonodavstvom predvideno i finansiranje zdravstvene zastite iz budzeta
Republike Srbije za lica koja nisu obuhvacéena obaveznim zdravstvenim osiguranjem (Sto
je karakteristika BeveridZovog modela), pa se moze zakljuciti da je u Republici Srbiji
prisutan mes$oviti sistem finansiranja. Analizirani podaci ukazuju da u zdravstvenom
sistemu Republike Srbije postoji znacajna razlika izmedu ukupnog broja korisnika
(zdravstvenih osiguranika) 1 ukupnog broja zaposlenih koji upla¢uju obavezno osiguranje,
odnosno da postoji velika razlika izmedu troskova i prihoda u navedenom sistemu.

Sa ciljem $to detaljnijeg opisa i boljeg razumevanje obaveznog zdravstvenog osiguranja u
nastavku su prikazana dva vazna elementa: sadrZaj zdravstvene zaStite i obim
zdravstvene zastite. Na osnovu Pravilnika o sadrzaju i obimu prava na zdravstvenu zastitu
iz obaveznog zdravstvenog osiguranja (,,Sluzbeni glasnik RS”, br. 8/2017 i 61/2017):

- pod sadrzajem zdravstvene zaStite podrazumevaju se: postupci i metode
dijagnostike, leCenja i rehabilitacije radi spre¢avanja, suzbijanja, ranog otkrivanja i
leCenja bolesti, povreda i drugih poremecaja zdravlja, a koji su obuhvaceni
obaveznim zdravstvenim osiguranjem, dok se

- pod obimom zdravstvene zasStite podrazumeva: broj i duzina trajanja postupaka i
metoda dijagnostike, leCenja i rehabilitacije, kao 1 druge veli¢ine kojima se moze
izraziti obim pojedinih sadrzaja zdravstvene zaStite (sistematsko pruzanje
zdravstvenih usluga u odredenom vremenskom periodu i dr.), a koji ¢ine sadrzaj
prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

21



Posmatrajuéi organizaciju zdravstvene zastite u Republici Srbiji moguce je izdvojiti tri
najznacajnije institucije sistema: Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, Republicki fond
za zdravstveno osiguranje i Institut za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut”.
Navedene institucije ¢ine osnovu organizovanja i upravljanja zdravstvenim sistemom.
Zdravstvena zastita se ostvaruje kroz mrezu javnih zdravstvenih ustanova pod nadzorom
Ministarstva zdravlja dok se finansiranje funkcionisanja navedenih ustanova nalazi pod
ingerencijama Republickog fonda za zdravstveno osiguranje. Zdravstvene ustanove
obavljaju svoju delatnost na tri nivoa zdravstvene zastite: primarnom, sekundarnom i
tercijarnom, S$to Cesto predstavlja i osnovu za podelu ovih organizacija, dok podela prema
vrsti definiSe sledeCe zdravstvene ustanove: dom zdravlja, apoteka, bolnica (opsta i
specijalna), klinika, institut, klini¢ko-bolnicki centar, klinicki centar, zavod i zavod za
javno zdravlje. Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti Republike Srbije, primarnu
zdravstvenu zaStitu u domu zdravlja gradani ostvaruju preko izabranog lekara, koji je:
doktor medicine ili doktor medicine specijalista za oblast opSte medicine, odnosno
specijalista medicine rada, doktor medicine specijalista pedijatrije, doktor medicine
specijalista ginekologije 1 doktor stomatologije. Polaze¢i od navedenog, a koristeci izvore
navedenih najznacajnijih institucija sistema®, mozZe se izvriiti podela uzimajuéi u obzir
nivo zdravstvene zastite i vrstu zdravstvene ustanove:
1. Zdravstvene ustanove koje obavljaju delatnost na primarnom nivou zdravstvene
zastite:
1.1. Dom zdravlja, gde se obavlja / obezbeduje:
- preventivna zdravstvena zastita,
- hitna medicinska pomoc,
- opSta medicina,
- zdravstveno vaspitanje,
- zdravstvena zastita zena i dece,
- patronazna sluzba,
- laboratorijska i druga dijagnostika,
- prevencija i leCenje u oblasti stomatoloSke zdravstvene zaStite,
- zdravstvena zaStita zaposlenih (medicina rada),
- fizikalna medicina i rehabilitacija (ako nije organizovana u drugoj zdravstvenoj
ustanovi na teritoriji za koju je osnovan dom zdravlja),
- sanitetski prevoz (ako ta sluzba nije organizovana u bolnici ili drugoj
zdravstvenoj ustanovi na teritoriji za koju je osnovan dom zdravlja),
- farmaceutska zdravstvena delatnost i
- druga specijalisticko-konsultativna delatnost (koja nije u vezi sa bolnickim
leCenjem).

* Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, https://www.zdravlje.gov.rs/

Republicki fond za zdravstveno osiguranje, https://www.rfzo.rs/

Institut za javno zdravlja Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut”, https://www.batut.org.rs/

Uredba o planu mreZe zdravstvenih ustanova, ,,Sluzbeni glasnik RS* br. 5/2020, 11/2020, 52/2020,
88/2020, 62/2021, 69/2021, 74/2021 i 95/2021

Zakon o zdravstvenoj zastiti, “Sluzbeni glasnik RS”, br. 25/2019
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1.2. Apoteka, obavlja se farmacutska zdravstvena delatnost koja ubuhvata:

promociju zdravlja, odnosno zdravstveno vaspitanje i savetovanje za ocuvanje i
unapredenje zdravlja pravilnom upotrebom lekova i medicinskih sredstava,
promet na malo lekova i medicinskih sredstava,

pracenje savremenih stru¢nih i nau¢nih dostignu¢a u oblasti farmakoterapije i
pruzanje informacija gradanima, zdravstvenim radnicima, zdravstvenim
ustanovama, privatnoj praksi i drugim zainteresovanim subjektima o lekovima
1 odredenim vrstama medicinskih sredstava,

davanje saveta pacijentima za pravilnu upotrebu lekova 1 odredenih vrsta
medicinskih sredstava,

izradu magistralnih lekova i druge poslove u skladu sa zakonom.

1.3. Zavod, zdravstvena ustanova koja sprovodi zdravstvenu =zaStitu pojedinih
grupacija stanovniStva i moze da bude osnovan kao:

Zavod za zdravstvenu zaStitu studenata,
Zavod za zdravstvenu zastitu radnika,
Zavod za hitnu medicinsku pomo¢,
Zavod za gerontologiju,

Zavod za stomatologiju,

Zavod za pluéne bolesti 1 TBC,

Zavod za kozno-veneri¢ne bolesti.

2. Zdravstvene ustanove koje obavljaju delatnost na sekundarnom nivou ZZ:

2.1. Bolnica
2.1.1. Opsta bolnica, pruza zdravstvenu zastitu licima svih uzrasta obolelih od

raznih vrsta bolesti i mora imati organizovane sluzbe najmanje za:

- prijem i zbrinjavanje hitnih stanja,

- obavljanje specijalistiCko-konsultativne i stacionarne zdravstvene
delatnosti i1z interne medicine, pedijatrije, ginekologije 1 akuSerstva i
opste hirurgije,

- laboratorijsku, RTG i drugu dijagnostiku u skladu sa svojom delatno$¢u

- anesteziju sa reanimacijom,

- ambulantu za rehabilitaciju i

- farmaceutsku zdravstvenu delatnost preko bolnicke apoteke,

2.1.2. Specijalna bolnica, zdravstvena ustanova za odredene bolesti ili odredene

grupe stanovnika i obavlja:

- specijalisti¢ko-konsultativnu i stacionarnu zdravstvenu delatnost za
oblast za koju je osnovana,

- laboratorijsku i drugu dijagnostiku i

- farmaceutsku zdravstvenu delatnost preko bolnicke apoteke.

3. Zdravstvene ustanove koje obavljaju delatnost na tercijarnom nivou ZZ:

3.1. Klinika, obavlja visokospecijalizovanu specijalisticko-konsultativnu i stacionarnu
zdravstvenu delatnost iz odredene grane medicine ili stomatologije, kao 1

obrazovnu 1 naucno-istrazivacku delatnost. MozZe se osnovati samo u sediStu
univerziteta koji u svom sastavu ima fakultet zdravstvene struke.
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3.2.

3.3.

3.4.

Institut, obavlja zdravstvenu delatnost kao i klinika, uz isti usov da se moze

osnovati samo u sedistu univerziteta koji u svom sastavu ima fakultet zdravstvene

struke. Pri tome, institut mora da ispuni i uslove koji su propisani zakonom kojim

se ureduje oblast nauc¢noistrazivacke delatnosti.

Klini¢ko-bolni¢ki centar, obavlja visokospecijalizovanu specijalisticko-

konsultativnu i stacionarnu zdravstvenu delatnost iz jedne ili viSe grana medicine,

mora da ispunjava uslove predvidene za kliniku za sve grane medicine iz kojih

obavlja visokospecijalizovanu zdravstvenu delatnost i moze se osnovati samo u

sedistu univerziteta koji u svom sastavu ima fakultet zdravstvene struke.

Klinicki centar, objedinjuje delatnost 3 ili viSe klinika, tako da ¢ine funkcionalnu

celinu, organizovanu i osposobljenu da moze uspesno da obavlja poslove i1 zadatke

koji se odnose na:

- obavljanje visokospecijalizovane specijalistiCko-konsultativne i stacionarne
zdravstvene delatnosti iz viSe grana medicine,

- obrazovno-nastavnu delatnost,

- naucnoistrazivacku delatnost i

moze se osnovati samo u sediStu univerziteta koji u svom sastavu ima fakultet

zdravstvene struke.

4. Zdravstvene ustanove koje obavljaju zdravstvenu delatnost na vise nivoa zdravstvene
zastite:

4.1.

4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.

Zavod za javno zdravlje je zdravstvena ustanova koja obavlja socijalno-

medicinsku, higijensko-epidemiolosku i mikrobiolosku zdravstvenu delatnost i

sprovodi slede¢e poslove i zadatke:

- prati, procenjuje i analizira zdravstveno stanje stanovniStva i izveStava
nadleZne organe i javnost,

- prati i proucava zdravstvene probleme i rizike po zdravlje stanovnistva,

- predlaze elemente zdravstvene politike, planove 1 programe sa merama i
aktivnostima namenjenim ocuvanju i unapredenju zdravlja stanovnistva,

- pprovodi informisanje, obrazovanje 1 obuku stanovniStva za brigu o
sopstvenom zdravlju

- procenjuje efikasnost, dostupnost 1 kvalitet zdravstvene zastite,

- planira razvoj stru¢nog usavr$avanja zdravstvenih radnika i saradnika,

- podstice razvoj integrisanog zdravstvenog informacionog sistema,

- sprovodi primenjena istrazivanja u oblasti javnog zdravlja,

- saraduje i razvija partnerstvo u drustvenoj zajednici na identifikaciji i reSavanju
zdravstvenih problema stanovnistva i

- obavlja druge poslove u skladu sa zakonom.

Zavod za transfuziju krvi,

Zavod za medicinu rada,

Zavod za sudsku medicinu,

Zavod za virusologiju, vakcine i serume,

Zavod za antirabi¢nu zastitu i

Zavod za psihofizioloske poremecaje 1 govornu patologiju.
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Rezultati delovanja zdravstvenog sistema direktno utiCu na zdravstveno stanje
stanovnistva. Imajué¢i u vidu da unapredenje zdravstvenog statusa, odnosno zdravlja i
kvaliteta zivota gradana predstavlja osnovu za socijalni i ekonomski razvoj zemlje, moze
se zakljuciti da zdravstveni sistem c¢ini jedan od najznacajnijih segmenta druStveno-
ekonomskog sistema. Pravo na zdravlje i zdravstvenu zastitu je jedno od osnovnih ljudskih
prava i u Republici Srbiji svaki gradanin ima pravo na zdravstvenu zaStitu, a osnovna
nastojanja u tom pravcu mogu da se sagledaju kroz nacela zdravstvene zadtite®:

- Nacelo pristupacnosti zdravstvene zaStite ostvaruje se obezbedivanjem odgovarajuce
zdravstvene zaStite gradanima Republike, koja je fizicki, geografski i ekonomski
dostupna, odnosno kulturno prihvatljiva, a posebno zdravstvene zastite na primarnom
nivou.

- Nacelo pravi¢nosti zdravstvene zastite ostvaruje se zabranom diskriminacije prilikom
pruzanja zdravstvene zaStite po osnovu rase, pola, starosti, nacionalne pripadnosti,
socijalnog porekla, veroispovesti, politickog ili drugog ubedenja, imovnog stanja,
kulture, jezika, vrste bolesti, psihickog ili telesnog invaliditeta.

- Nacelo sveobuhvatnosti zdravstvene zastite ostvaruje se ukljucivanjem svih gradana
Republike u sistem zdravstvene zastite, uz primenu objedinjenih mera i postupaka
zdravstvene zaStite koje obuhvataju promociju zdravlja, prevenciju bolesti na svim
nivoima, ranu dijagnozu, lecenje i rehabilitaciju.

- Nacelo kontinuiranosti zdravstvene zaStite ostvaruje se ukupnom organizacijom
sistema zdravstvene zaStite koja mora biti funkcionalno povezana i uskladena po
nivoima, od primarnog preko sekundarnog do tercijarnog nivoa zdravstvene zastite 1
koja pruza neprekidnu zdravstvenu zaStitu gradanima Republike Srbije u svakom
Zivotnom dobu.

- Nacelo stalnog unapredenja kvaliteta zdravstvene zaStite ostvaruje se merama i
aktivnostima kojima se u skladu sa savremenim dostignu¢ima medicinske nauke 1
prakse povecavaju mogucnosti povoljnog ishoda i1 smanjivanja rizika 1 drugih
nezeljenih posledica po zdravlje i zdravstveno stanje pojedinca i zajednice u celini.

- Nacelo efikasnosti zdravstvene zaStite ostvaruje se postizanjem najboljih moguc¢ih
rezultata u odnosu na raspoloZiva finansijska sredstva, odnosno postizanjem najviSeg
nivoa zdravstvene zastite uz najnizi utrosak sredstava

Prema Planu razvoja zdravstvene zaStite Republike Srbijee, ¢iji je glavni cilj oCuvanje 1

unapredenje zdravlja stanovniStva 1 odrzivost sistema zdravstvene zastite, zdravstveni

sistem mora da osigura fizicki, geografski i ekonomski dostupnu i pristupacnu, integrisanu

(vertikalnu povezanost primarnog, sekundarnog, tercijarnog nivoa i horizontalnu

povezanost u sistemu i u odnosu na lokalnu zajednicu) i1 kvalitetnu zdravstvenu zastitu

(stalno unapredenje kvaliteta zdravstvene zaStite i pravo korisnika na izbor lekara i

informisanost), razvoj zdravstvenih kadrova, odrzivost finansiranja, decentralizaciju

upravljanja 1 finansiranja zdravstvene zaStite 1 postavljanje korisnika u centar sistema
zdravstvene zastite.

> Zakon o zdravstvenoj zastiti. “Sluzbeni glasnik RS”, br. 25/2019
® Plan razvoja zdravstvene zastite Republike Srbije. ,,SluZbeni glasnik RS* broj 88/2010
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Zdravstveni sistem zasluZzuje posebnu paznju kreatora zdravstvene i drugih politika u
jednom drustveno-ekonomskom sistemu pri ¢emu nastojanja u pravcu reformi
zdravstvenog sistema treba da budu u vrhu prioriteta, ali takode, treba imati u vidu da
navedene probleme karakteriSe, pre svega, izrazena dinamic¢nost i da se izazovi sa kojima
se suoCava sistem zdravstvene zaStite veoma retko mogu resSiti zauvek. U takvim
okolnostima potrebno je traziti reSenja u pravcu povecanja efikasnosti i1 fleksibilnosti koji
¢e pratiti trendove razvoja duStveno-ekonomskog sistema, odnosno zemlje kao celine.

Zdravstvena zaStita u Republici Srbij, posmatrano sa aspekta osnivaca zdravstvenih
ustanova (javne vs. privatne) sprovodi se kroz mrezu javnih zdravstvenih ustanova ¢iji je
broj na dan 31.12.2016. godine prikazan u tabeli 8, dok je u tabeli 9 prikazan broj
zaposlenih u sistemu zdravstvene zasStite u Republici Srbiji na isti dan 2016. godine.
Prosecan broj lekara na 100.000 stanovnika u Republici Srbiji je oko 290 (podaci variraju
u zavisnosti od izvora od 284 do 295), a medicinskih sestara-tehni¢ara izmedu 620 i 635
(takode, u zavisnosti od izvora), dok je prema dostupnim podacima’ u zemljama Evropske
unije broj lekara na 100.000 stanovnika 360, a medicinskih sestara-tehni¢ara od 800 do
830, Sto je znacajno iznad broja lekara i medicinskih sestara-tehni¢ara u domicilnom
zdravstvenom sistemu. U tabeli 10 prikazan je broj lekara na 100.000 stanovnika u
zemljama Evropske unije i drugim evropskim zemljama u 2016. godini.

Tabela 8. Broj zdravstvenih ustanova u sistemu zdravstvene zastite u Republici Srbiji

Zdravstvena ustanova Broj

Dom zdravlja 158
Apoteka 35
Zavod 25
Opsta bolnica 41
Specijalna bolnica 36
Klinika 7
Institut 16
Klini¢ko-bolnicki centar 4
Klini¢ki centar 4
Zavod / Institut za javno zdravlje 25
Vojna zdravstvena ustanova 4

Ukupno 355

Izvor: ZSG (2017)

! http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthcare_personnel_statistics_-

_physicians , 25.07.2018. godine
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Tabela 9. Broj zaposlenih u sistemu zdravstvene zastite u Republici Srbiji

Zaposleni Broj
Zdravstveni radnici sa visokom stru¢nom 95 347
spremom
Doktori medicine 20.054
- lekari specijalisti 14.920
- bez specijalizacije 5.134
- doktori opste medicine 2.654
- lekari na specijalizaciji 2.489
Doktori stomatologije 1.688
- sa specijalizacijom 898
- bez specijalizacije 790
Farmaceuti 1.981
- sa specijalizacijom 331
- bez specijalizacije 1.650
Ostali 1.624
Zdravstveni radnici sa viSom stru¢nom spremom 9.350
Medicinske sestre-tehni¢ari 5.181
Ostali 4.169
Zdravstveni radnici sa srednjom stru¢nom 46.046
spremom
Medicinske sestre-tehnicari 33.454
Ostali 12.592
Nemedicinski radnici 22.913
Administrativni radnici 8.174
Tehnicki radnici 14.739
Ukupno 104.007

Izvor: ZSG (2017)

Tabela 10. Broj lekara na 100.000 stanovnika u zemljama Evropske unije i drugim

evropskim zemljama

Drzava

Broj lekara na 100.000 stanvnika

Austrija
Belgija
Bugarska
Ceska®
Danska®
Estonija
Finska®
Francuska
Grcka

513 (512,96)
307 (307,41)
414 (413,76)
369 (368,79)
368 (367,77)
346 (345,65)
321 (320,63)
313 (313,14)
632 (632,10)
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Drzava Broj lekara na 100.000 stanvnika
Holandija 350 (349,78)
Hrvatska 324 (323,65)
Italija 395 (395,27)
Irska® 294 (293,54)
Kipar 377 (376,84)
Letonija 321 (321,25)
Litvanija 447 (446,69)
Luksemburg 288 (288,45)
Madarska 321 (321,12)
Malta 383 (382,78)
Nemacka 419 (418,65)
Poljska® 233 (232,81)
Portugal 461 (461,40)
Rumunija 284 (284,10)
Slovenija 301 (301,40)
Slovacka 345 (345,10)
Spanija 382 (382,35)
Svedska® 427 (427,06)
Velika Britanija 278 (278,27)

Island 385 (385,17)
Lihtenstajn 329 (328,77)
Norveska 451 (451,22)
Svajcarska 425 (425,06)
Crna Gora 255 (255,34)
Makedonija 289 (288,60)
Albanija” 128 (128,10)
Srbija 295 (295,44)
Turska 181 (180,60)

Napomene: Y Podaci iz 2013. godine, “®® Podaci iz 2015. godine, ®“ Procenjena vrednost
Izvor: http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthcare_personnel _
statistics_-_physicians

Pored navedenih zdravstvenih ustanova iz sistema mreZe javnih zdravstvenih ustanova u
Republici Srbiji sve znacajniji uticaj ostvaruje i privatni sektor zdravstva. Privatni
zdravstveni sektor se razvija sve dinamicnije, ali ne postoji dovoljan stepen integracije u
nacionalni sistem zdravstvene zaStite. Pri tome, oba sektora bi trebala da deluju po istim
principima uz razumevanje 1 usvajanje istih strateskih ciljeva u smislu ocuvanja i
unapredenja zdravstvenog stanja stanovniStva §to nije u potpunosti moguce bez znacajnih
intervencija u pravcu unapredenja saradnje 1 medusobnog poverenja, odnosno veceg
stepena integracije ova dva sistema.
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Na osnovu dostupnih podataka moze se zakljuciti da je poslednjih godina poraslo
poverenje u privatne zdravstvene ustanove, da za pacijente sve ¢eSce predstavljaju “prvi
izbor”, da su percipirane kao ustanove sa savremenijom tehnologijom, opremom, vi§im
stepenom dostupnosti 1 kvaliteta pruZene usluge, kao i da je prisutan trend povecanja udela
privatnog zdravstvenog sistema u ukupnom broju pruzenih usluga u odnosu na drzavni
zdravstveni sistem. Posledi¢no, sve veci procenat novca za zdravstvene usluge u Republici
Srbiji se trosi u privatnom sektoru, pri ¢emu ova izdvajanja u najvec¢oj meri predstavljaju
tzv. placanje — izdvajanja iz dzepa (out of pocket) od strane korisnika usluga.

Analize privatnog zdravstvenog sektora zasluzuje posebnu paznju i otvara put za nova
istrazivanja koja prevazilaze okvire ove doktorske disertacije. Pri tome, kako bi bilo
moguée poceti sa istrazivanjima u privatnom sektoru zdravstva, kako sa aspekta
istrazivackog rada, tako i za potrebe donoSenja konkretnih planova i1 zdravstvenih politika
neophodno je uspostaviti odgovarajuci set dostupnih podataka koji opisuju zdravstvene
ustanove u privantom vlasni§tvu i1 njihovo delovanje u “jedinstvenom” zdravstvenom
sistemu. Do sada nije razvijena zvani¢na funkcionalna i javno dostupna baza podataka o
broju i vrsti privatnih zdravtsvenih ustanova, opremi, ukupnom broju korisnika i broju
korisnika u zavisnosti od vrste zdravstvene ustanove, broju obavljenih pregleda i drugih
medicinskih procedura, kao ni broj medicinskog i nemedicinskog osoblja koje je zaposleno
u privatnom zdravstvenom sektoru. Uzimajuéi u obzir podatke iz razli¢itih izvora u 2016.
godini u Republici Srbiji je poslovalo oko 6.000 privatnih zdravstvenih ustanova iz
razli¢itth nivoa zdravstvene zaStite (domovi zdravlja, bolnice, poliklinike, lekarske
ordinacije, stomatoloske ordinacije, apoteke, razlicite laboratorije 1 dijagnosticke ordinacije
— pre svega radioloSka dijagnostika). U ukupnom broju privatnih zdravstvenih ustanova
najveci udeo zauzimaju stomatoloSke ordinacije (oko 40%) 1 lekarske ordinacije (oko 17%)
zatim apoteke (oko 33%), laboratorije, poliklinike, bolnice (opS$te i specijalne) i na kraju
ustanove iz primarnog nivoa zdravstvene zastite, odnosno domovi zdravlja. Isti¢e se da je
celokupna, a posebno medicinska oprema u privatnim zdravstvenim ustanovama novija i
savremenija od one u draZzavnim uz kontinuirano zalaganje privatnog sektora u pravcu
visokih kriterijuma po pitanju standarda kvaliteta opreme i1 pruzene zdravstvene usluge.
Podaci o broju zaposlenih u privatnom zdravstvenom sektoru su jo§ teZe dostupni od
padataka o broju registrovanih zdravstvenih ustanova. Na osnovu podataka Lekarske
komore Srbije® (vodi se evidencija svih lekara i izdatih licenci) i drugih izvora, a pre svega
Asocijacije privatnih zdravstvenih ustanova i privatnih praksi Srbije® stalno radno
angazovanje u privantom sektoru (rad samo u privatnom sektoru) ima oko 4.200 lekara, pri
¢emu je u privatnim zdravstvenim ustanovama angazovano oko 7.000 lekara na
dopunskom radu (lekari u svojstvu konsultanta).

® Lekarska komora Srbije, http://www.lks.org.rs , 26.07.2018.
® Asocijacija privatnih zdravstvenih ustanova i privatnih praksi srbije, http:/privatnapraksa.org
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Za privatni zdravstveni sektor u Republici Srbiji se moze re¢i da je fleksibilan na nivou
evropskih zdravstvenih sistema, ali i dalje funkcioni$e kao “paralelan sistem” koji se
razvija i deluje nezavisno i sa pravom se postavlja pitanje sinhronizacije sa navedenim
strateSkim ciljevima i/ili ciljevima zdravstvene politike. Odredeni pomaci u pravcu
integracije, odnosno institucionalne saradnje izmedu privatnog i drzavnog sektora
napravljeni su u smislu upucivanja i leCenja odredenog broja pacijenata u privatne
zdravstvene ustanove o trosku Republickog fonda za zdravstveno osiguranja, ali je za sada
ta saradnja ograni¢ena na hemodijalizu, oftalmologiju (operacija katarakte) i vantelesnu
oplodnju.

Prema podacima Svetske banke'® u Republici Srbiji izdvajanja za zdravstvo &ine oko 10%
BDP-a, uz podatak da se na zdravstvo potro$i per capita skoro duplo vise u odnosu na
uporedive zemlje (BDP po glavi stanovika u Republici Srbiji je 5.340 USD) i ¢injenicu da
u poredenju sa navedenim zemljama Republika Srbija postiZe sli€ne rezultate u oblasti
zdravstva moze se zakljuciti da postoji izrazena potreba za povecanjem efikasnosti i
kvaliteta domicilnog sistema zdravstvene zastite. Ukoliko se u obzir uzme realna
ekonomska snaga i kada se relativni izraz izdvajanja od 10% BDP-a pretvori u novcani,
dobije se izdvajanje u zdravstvo od oko 491 USD po glavi stanovnika $to je daleko manje
od razvijenih zemalja. Od evropskih zemalja samo su Bosna i Hercegovina (431 USD),
Crna Gora (382 USD) i Albanija (266 USD) iza Republike Srbije po ovom indikatoru. Na
osnovu raspolozivih podataka, procenjeno je da oko tre¢ine ukupnih izdataka za zdravstvo
¢ine placanja out of pocket, odnosno placanja iz privatnih sredstava korisnika §to je jo$
jedan od pokazatelja loSe pozicije u poredenju sa drugim zemljama. Treba imati u vidu da
se preostali troskovi finansiraju iz Republickog fonda za zdravstveno osiguranje i iz
republickog budzeta (u strukturi prihoda znacajno ve¢i udeo je u korist fonda u odnosu na
budzet). Prilikom buducih analiza neophodno je uzeti u obzir da sistemu zdravstvene
zaStite u Republici Srbiji, kao nedovoljno reformisanom podrucju, predstoje znaajni
zahvati sa ciljem povecanja ukupnog stepena efikasnosti, kvaliteta i finansijske odrzivosti,
a imajuci u vidu navedene pokazatelje, jedan od mogucih pravaca razvoja kretace se prema
detaljnijim ispitivanjima mogucénosti i realizaciji projekata sa ciljem povecanja stepena
integracije privatnog sektora i javnog zdravstvenog sistema.

10 Svetska banka, https://data.worldbank.org/country/serbia , 26.07.2018.
http://pubdocs.worldbank.org/en/898821492704311914/Serbia-Snapshot-April-2017.pdf
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2018/04/06/health-expenditures-eca , 30.07.2018.
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3. PERFORMANSE | MODELI ZA MERENJE PERFORMANSI
3.1. Merenje performansi

Merenje performansi u razli¢itim organizacijama je proces koji se u nekom od oblika
pojavljuje viSe decenija, a prvi pokusaji stari su vise od jednog veka. U najSirem smislu,
pod merenjem performansi se podrazumevaju ostvarenja (ucinci) organizacije u odnosu na
prethodno postavljene ciljeve. Navedeno podrazumeva ostvarene izlazne veli¢ine koje se
posmatraju kroz svojevrsni doprinos pojedinaca, timova i/ili organizacionih celina
ostvarenju strateskih ciljeva date organizacije. Za proces merenja performansi se cesto
kaze da predstavlja osnovnu tehniku u analizi i unapredenju organizacione efektivnosti.
Efektivnost 1 efikasnost se u vecini istrazene literature, kada su u pitanju organizacione
performanse, koriste na konzistentan nacin. Efektivnost se odnosi na stepen zadovoljenja
potreba kupaca i/ili korisnika usluga, dok efikasnost oznacava meru ekonomicnosti
upotrebe resursa u obezbedivanju datog stepena zadovoljenja kupaca i/ili korisnika usluga
(Neely et al. 1995). Takode, efektivnost i performanse nedvosmisleno su dovedeni u
uzro¢no-posledi¢nu vezu. Efektivnost reprezentuje ishode sprovedenih aktivnosti odredene
organizacije, dok se merenje performansi odnosi na skup mera i procedura za merenje
efektivnosti date organizacije. U istrazenoj literaturi moze se identifikovati razlicito
terminolosko odredenje merenja performansi u zavisnosti od vrste organizacija. U tom
smislu, znacajno je napraviti razliku izmedu razvijenih modela koji akcentiraju merenje
performansi organizacija bez uzimanja u obzir sektora ili vrste samih organizacija (tzv.
organizacione performance) i modela koji se mogu nazvati “biznis modeli za merenje
performansi” (Business Performance Measurement — BPM). Ovi modeli se u literaturi
izdvajaju pre svega sa ciljem da pokaZu usmerenost na profitne organizacije, odnosno da
iskljuce iz analiza i istrazivanja javne i neprofitne organizacije i sektore (Franco-Santos et
al. 2007). Bez obzira na navedene razlike, modeli za merenje performansi znacajno su
evoluirali u odnosu na pristup gde su mere performansi dominantno bazirane na
finansijskim pokazateljima na nacin da se u obzir sve viSe uzimaju komponente planiranja
1 kontrole, sve do holistickog pristupa zasnovanog na ve¢em broju indikatora, pri ¢emu se
merenje performansi posmatra kao nezavisan proces koji je integrisan u §iri skup aktivnosti
date organizacije.

Merenje performansi predstavlja funkciju efikasnosti i efektivnosti aktivnosti koje
organizacija preduzima i moZe se definisati na slede¢i nacin (Neely et al. 1995):
- Merenje performansi je proces kvantifikovanja efikasnosti i efektivnosti
sprovedenih akcija (aktivnosti).
- Mera performansi je metrika koris¢ena za kvantifikovanje efikasnosti i
efektivnosti akcija (aktivnosti).
- Sistem za merenje performansi je skup metrika koris¢enih za kvantifikovanje
efikasnosti i efektivnosti akcija (aktivnosti).
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Postoji vise definicija i konceptualnih okvira (alata) koji se koriste u procesima merenja
performansi. Medu najSire koriS¢enim definicijama je ona koju je dao (Neely, 1998):
merenje performansi je proces kvantifikovanja efikasnosti i efektivnosti proslih akcija kroz
prikupljanje, sredivanje, sortiranje, analiziranje, interpretaciju i distribuciju odgovarajucih
podataka (Sto je citirano u Metawie & Gilman, 2005). Autori u istom radu isticu da
navedena definicija nije dala odgovor o prirodi samih podataka (npr. finansijski vs.
nefinansijski) 1 primecuju da je ograniCena na kvantitativne pokazatelje. Merenje
uspesnosti organizacije je stalni izazov i za menadzere i za istrazivace (Maltz et al. 2003).
(Bourne et al. 2003) navode sledece vazne elemente za definisanje i razumevanje merenja
performansi:

Merenje performansi odnosi se na upotrebu viSedimenzionalnog seta mera
(indikatora) performansi. ViSedimenzionalnost se odnosi na ukljucivanje kako
finansijskih, tako i nefinansijskih pokazatelja i ukljucuje interne i eksterne mere
performansi, kao 1 mere koje kvantifikuju u€inke 1 mere koje se koriste kako bi
pomogle u predikciji buduénosti.

Merenje performansi ne moze se sprovoditi izolovano. Ono je relevantno samo uz
uvazavanje odredenog okvira unutar kog se moze ocenjivati efikasnost i efektivnost
preduzetih akcija.

Merenje performansi ima uticaj na okruZenje u kom se sprovodi. Ovaj proces
ukljuCuje pojedince i grupe unutar organizacije i Cini integralni deo sistema
planiranja i kontrole odredene organizacije.

Merenje performansi se Kkoristi za procenu uticaja sprovedenih aktivnosti na sve
zainteresovane strane odredene organizacije.

Merenje performansi se moze posmatrati sa tri razli¢ita nivoa (Neely et al. 1995):

individualni, odnosno pojedina¢ne mere performansi,
set mera performansi — sistem za merenje performansi kao entitet i
odnos izmedu sistema za merenje performansi i okruzenja u kojem egzistira.

(Parker, 2000) navodi da kompanije (organizacije) treba da koriste merenje performansi u
svrhu (Sto je citirano u Riratanaphong et al. 2012):

identifikovanja uspeha (uspesnosti),

utvrdivanja da li su ispunjeni zahtevi kupaca i/ili korisnika usluga,

razumevanja (sopstvenih) procesa (da potvrde ono $to znaju i otkriju ono Sto ne
znaju),

identifikovanja problema i “uskih grla”, kao i mesta gde su neophodna poboljSanja i
unapredenja,

osiguranja da su odluke zasnovane na cCinjenicama, a ne na pretpostavkama,
emocijama ili intuiciji i

pokazivanja da li su planirana pobolj$anja i ostvarena.

32



3.2. Modeli za merenje performansi

Proces merenja performansi je u poslednje tri decenije doziveo veliku afirmaciju, ali je isti
period, a posebno pocetak devedesetih godina dvadesetog veka, obelezio veliki broj kritika
koje su se odnosile, pre svega, na usmerenost i ograni¢enost postoje¢ih modela na
finansijske pokazatelje i komplikovane racunovodstvene metode u proceni performansi.
Uglavnom se isticalo da navedeno u velikoj meri ignoriSe manje, odnosno, teze merljive
indikatore, kao i da su razvijeni sistemi uglavnom usmereni na merenje rezultata u
ostvarenju kratkoro¢nih ciljeva. Jo§ jedna vazna napomena odnosi se na potrebu
razlikovanja statickih i dinamickih sistema za merenje performansi. Prema (Bititci et al.
2000) vecina organizacija koristi statiCke sisteme $to ima negativan uticaj na integritet
takvog sistema za merenje performansi, kao 1 na agilnost same organizacije, pri ¢emu su
glavne prepreke za usvajanje viSe dinamicnog pristupa: 1. nedostatak strukturiranog
okvira, 2. odsustvo fleksibilne platforme koja omoguéava organizacijama da efektivno i
efikasno upravljaju dinamikom svojih sistema za merenje performansi i 3. nemoguénost
kvantifikovanja odnosa izmedu mera (indikatora) unutar sistema. Jedan od vaZnih
zakljuCaka u radu odnosi se na isticanje znacaja upotrebe odgovarajuce IT platforme na
nivou cele organizacije koja bi mogla da bude korisna u postizanju navedenih unapredenja.
Upitnik za merenje performansi (Performance Measurement Questionnaire — PMQ)
predstavlja jedan od pristupa koji je doprineo razvoju metodologije za kreiranje sistema za
merenje performansi, ali se ne moze svrstati u tipicne modele za merenje performansi.
PMQ je razvijen 1990. godine kao alat za podrsku odluc¢ivanju (Bititci, 2016). U osnovi,
radi se o strukturiranom upitniku koji proverava kompatibilnost organizacionih mera
performansi u odnosu na postaljene ciljeve i1 dizajniran je za proizvodna okruZenja Sto
predstavlja jedno od ogranicenja za primenu u drugim organizacijama. PMQ karakteriSe
ograniceno uzimanje u obzir razliCitih zainteresovanih strana 1 ve¢a usmerenost na podrsku
1 evaluaciju prilikom donoSenja odluka $to ovaj pristup definiSe viSe kao alat za podrSku
menadzmentu prilikom odlucivanja, ali ima znacaj za razumevanje razvoja metodologije i
modela za merenje performansi.

Na osnovu analizirane literature (Bititci et al. 2000; Bititci, 2016; Metawie & Gilman,
2005; Neely, 2007) moguce je izdvojiti najpoznatije okvire (modele) za merenje
performansi koji su razvijeni sa ciljem da pomognu organizacijama da identifikuju
odgovarajuci set mera za dostizanje Zeljenog nivoa performansi i u nastavku su prikazani
hronoloski (prema godini nastajanja):

- Matrica za merenje performansi,

- Piramida performansi,

- Balanced Scorecard (BSC),

- EFQM Model izvrsnosti,

- Integrisani okvir za merenje performansi,

- Prizma performansi i

- Dinamicki viSedimenzionalni okvir.
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3.2.1. Matrica za merenje performansi

Jedan od najranijih okvira (razvijen 1989. godine) koji je Sire prihvacen bila je Matrica za
merenje performansi (Performance Measurement Matrix — PMM) (Neely, 2007). Ovaj
pritup nastojao je da identifikuje razli¢ite dimenzije performansi (interne i/ili eksterne, kao
i finansijske i nefinansijske) i u tome se nalazi osnovna razlika u odnosu na druge modele i
pokusaje kreiranja modela koji su razvijani od strane, pre svega, kompanija (npr. DuPont
Analysis ili General Electric Measurement Project) i koji su u fokusu uglavnom imali
finansijske pokazatelje. Jedna od osnovnih mana ovog modela ogleda se u nedostatku
detalja i strukture u povezivanju navedenih dimenzija performansi. (Brignall et al. 1991)
razvili su modifikovani sistem koji je nazvan OKkvir rezultati-determinante (Results-
Determinants Framework — RDF). Ovaj model ima strukturu sastavljenu od Sest dimenzija
performansi podeljenih u dve kategorije: rezultati i determinante. Kategorija rezultati
odnosi se na mere performansi u vezi sa finansijama i konkurentno$¢u, dok kategorija
determinanti obuhvata mere performansi vezano za kvalitet, fleksibilnost, upotrebu resursa
i inovacije. Ovaj model objedinio je teme koje se se kasnije dodatno razvijale u pravcu
potrebe za identifikovanjem pokreta¢a performansi sa ciljem ostvarenja zeljenih ishoda
(performansi) i prikazan je na slici 3 (Neely, 2007).

Bez troSkova TroSkovi
Ponovljeni kupci Konkurentna troSkovna
g ) pozicija
< Zalbe korisnika
= Relativni izdaci za
Trzi$ni udeo istrazivanje i razvoj
Ciklus dizajna G
J Troskovi dizajna
£ Procenat isporuka . .
8 Troskovi materijala
= na vreme
" ; Troskovi proizvodnje
Novi proizvodi P )

Slika 3. Matrica za merenje performansi
Izvor: Neely (2007)
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3.2.2. Piramida performansi

Piramida performansi (Performance Pyramid), takode poznata i kao SMART (Strategic
Measurement Analysis and Reporting Technique) je razvijena 1991. godine od strane
autora Kelvina Cross i Richarda Lynch koji su prepoznali hijerarhijske nivoe koji postoje
unutar organizacije i istakli vezu izmedu mera performansi na svakom nivou, tako da svaka
funkcija 1/ili odeljenje tezi ostvarenju istih ciljeva koji su postavljeni na vrh “piramide”
(Metawie & Gilman, 2005).

Korporativna
vizija

Ciljevi
Poslovne

Trziste Finansije jedinioe

Mere

Poslovni

Fleksibilnost | Produktivnost \ operativni
sistemi

Satisfakcija
korisnika

Trajanje Otpad / Odeljenja i

Kvalitet Isporuka ciklusa gubici radni centri

Operacije

Eksterna Interna
efektivnost efektivnost

Slika 4. Piramida performansit!

Cilj ovakvog pristupa je povezivanje strategije organizacije sa njenim akcijama
(operacijama). Medutim, iako se ovim pristupom tezi ka integraciji strategijskih ciljeva sa
operativnim ciljevima i indikatorima, model ne nudi odgovore na pitanja koji su to klju¢ni
indikatori performansi. Kao §to je prikazano na slici 4, piramida sadrZi Cetiri nivoa ciljeva
koji uticu na efektivnost i1 efikasnost date organizacije. Leva strana piramide sadrzi mere
koje imaju eksterni fokus i one su predominantno nefinansijske, dok su pokazatelji sa
desne strane piramide fokusirani na internu efikasnost organizacije i pretezno su
finansijski.

" 1zvor: https://kfknowledgebank.kaplan.co.uk/the-performance-pyramid-, 10.08.2018.
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3.2.3. Balanced Scorecard (BSC)

Jedan od najcesce koris¢enih alata u poslednjih dvadeset godina je Balanced Scorecard —
BSC. Prema (Kaplan & Norton, 1992) BSC daje odgovore na Cetiri osnovna pitanja /
perspektive (koje su prikazane na slici 5):

- Kako nas vide kupci / potrosaci? (perspektiva kupca / klijenta);

- Po ¢emu se isticemo? (interna / procesna perspektiva);

- Da li moZzemo da nastavimo da unapredujemo i stvaramo vrednost? (perspektiva

inovacija i ucenja);
- Kako gledamo na akcionare? (finansijska perspektiva).

Za razliku od modela koji su razvijani i koris¢eni pre BSC, ovaj pristup ne pociva
iskljuéivo na finansijskim pokazateljima i stavlja fokus na misiju, odnosno strategiju date
organizacije. Ovo predstavlja jedan od razloga zasto je BSC Siroko koriS¢en u javnom
sektoru kada je u pitanju proces merenja performansi. BSC se Kkoristi za opis (definisanje),
implementaciju i upravljanje strategijom na svim organizacionim nivoima. BSC na
svojevrstan nacin popunjava tri osnovne funkcije u organizaciji: sistem za merenje, sistem
strategijskog menadzmenat i alat za komunikaciju (Striteska & Spickova, 2012). BSC je
direktno primenjen ili je posluzio kao osnova u velikom broju pristupa razvoju sistema za
merenje performansi u zdravstvenim sistemima i zdravstvenim ustanovama.

Finansije

"Kako treba da
izgledamo pred
naSim akcionarima

Cljevi
Mere
Targeti
Inicijative

da bi uspeli

finansijski?"
Korisnici I Interni poslovni

o procesi o
"Kako treba da g £ Eﬂ i) Vll.l.la "U kojim poslovnim | .2 £ E‘ 2
izgledamo pred O|=|=|= D — 1 > procesima moramo |© | = |= [ =S
na$im korisnicima Strategija da se isticemo
da bi ostvarili kako bi zadovoljili
viziju?" nase akcionare i
l korisnike?"

Ucenje i rast

Targeti
Inicijative

"Kako ¢emo
odrzati nasu
sposobnost da se
menjamo i
unapredujemo da
bi ostvarili viziju?"

Cljevi
Mere

Slika 5. Cetiri perspektive Balanced Scorecard-a (BSC)
Izvor: Metawie & Gilman (2005)
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3.2.4. EFQM Model izvrsnosti

EFQM Model izvrsnosti (EFQM Excellence Model) je kreiran od strane EFQM™ i
predstavlja okvir za pomo¢ organizacijama da konvertuju fundamentalne koncepte i
RADAR (Results, Approach, Deployment, Assessment and Review) logiku u praksu
(EFQM, 2013). Ovaj model nije zamiSljen isklju¢ivo kao sistem za merenje performansi,
ve¢ vise kao okvir za usmeravanje organizacija u potrazi za izvrsnos¢u. Prema (EFQM,
2013) ovaj model omoguéava menadzerima / liderima da razumeju uzro¢no-posledi¢ne
odnose izmedu onoga §to njihove organizacije rade i rezultata koje ostvaruju. RADAR
logika obezbeduje strukturirani pristup ispitivanju performansi odredene organizacije.
Takode, podrzava mehanizam bodovanja koji stoji iza EFQM nagrade za izvrsnost i
pomaze u upravljanju promenama, odnosno upravljanju projektima poboljsanja
(unapredenja) u odredenoj organizaciji. Kao $to je prikazano na slici 6 EFQM Model
izvrsnosti predstavlja okvir baziran na devet kriterijuma, od kojih su pet “pokretaci”
(enablers), a Cetiri su “rezultati” (results).

Pokretaci Rezultati
Liderstvo _ Ljudi __ Procesi, _ Rezultati ljudi  __ Poslovni
proizvodi i rezultati

usluge

| |

__ Strategija || __ Rezultati

korisnika

I I

Partnerstva i n Rezultati drustva __

resursi

Ucenje, kreativnost i inovativnost

Slika 6. EFQM Model izvrsnosti
Izvor: EFQM (2013)

2 EFQM — The European Foundation for Quality Management je osnovana 1989. godine kao
neprofitna organizacija (fondacija) koja ima cilj poveéanje konkurentnosti evropskih organizacija i
podrsku odrzivom razvoju evropskih ekonomija. Fondacija je oformila tim stru¢njaka, iz privrede i
nauke, kako bi razvila EFQM Model Izvrsnosti kao holisticki okvir (pristup) koji se moZe primeniti
na bilo koju organizaciju bez obzira na veli¢inu ili sektor. Ovaj okvir prvi put je kori§¢en kao
podrska u proceni organizacija za Evropsku nagradu za kvalitet 1992. godine.

Izvor: http://www.efgm.org/index.php/about-us/ , 10.08.2018.
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3.2.5. Integrisani okvir za merenje performansi

Integrisani okvir za merenje performansi (Integrated Performance Measurement
Framework — IPMF) razvijen je od strane (Bititci et al. 1997) sa ciljem da kvantifikuje i
modeluje odnose izmedu mera (indikatora) performansi (Bititci, 2016). U istom radu
navodi se da ovaj model integriSe zahteve zainteresovanih strana sa merama performansi
kroz:

- diferenciranje konkurentskih karakteristika razli¢itih poslovnih jedinica,

- implementaciju zahteva zainteresovanih strana kroz celu organizaciju,

- eksterni monitoring i pozicioniranje u odnosu na konkurenciju,

- kljucne poslovne procese i povezane mere performansi.

IPMF ne sluzi samo kao sistem za merenje performansi odredene organizacije, veé se
takode moze koristiti za evaluaciju relevantnosti mera koje se koriste unutar postojeceg
sistema za merenje performansi u jednoj organizaciji (Medori & Steeple, 2000).

(Bititci et al. 2000) navode da je Siroko poznato da eksterno i interno okruZenje
organizacije nije staticko, ve¢ da se konstantno menja, pa sistem za merenje performansi
treba da bude dinamican u smislu:
- dabude osetljiv na promene u eksternom i internom okruzenju organizacije,
- da preispituje i odreduje nove prioritetne ciljeve kada promene u eksternom i
internom okruZenju postanu dovoljno znacajne,
- primene promena na internim ciljevima 1 prioritetima na kriticne delove
organizacije ¢ime se osigurava uskladenost u svakom trenutku i
- da osigura da se koristi ostvarene kroz programe unapredenja odrze.

3.2.6. Prizma performansi

Prizma performansi je pristup u upravljanju i merenju performansi koji je usmeren na
efikasno zadovoljenje potreba i zahteva svih zainteresovanih strana. Prizma performansi je
druga generacija alata za merenje performansi dizajnirana sa ciljem da pomogne u
vitalnom procesu — selekciji odgovaraju¢ih mera / pokazatelja (Neely et al. 2001). Ovaj
metod nastao je na bazi razumevanja da su potrebna unapredenja do tada Siroko koris¢enog
Balanced Scorecard-a, dok se od Piramide performansi razlikuje, pre svega, jer u prvi plan
istie zainteresovane strane u odnosu na kupce (korisnike usluga) i akcionare. Prizma
performansi se sastoji od pet medusobno povezanih aspekata koji su prikazani na slici 7.
Tvorci navedenog pristupa (Neely et al. 2001) isticu da je Prizma performansi okvir (alat)
koji moze da koristi menadzment timovima prilikom razmisljanja i razumevanja koja su
klju¢na pitanja koja Zele da reSe dok upravljaju svojim poslovima i organizacijama.
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Zadovoljstvo zainteresovanih strana

Investitori, korisnici, posrednici, zaposleni,
regulatori, zajednice, dobavljaci.

Strategije
Korporativna, poslovnih jedinica,
brendovi / proizvodi / usluge, operacije.

Procesi

Razvoj proizvoda i usluga, generisanje traznje,
zadovoljenje potraznje, planiranje i upravljanje.

Moguénosti

Ljudi, praksa, tehnologije, infrastruktura.

Doprinos zainteresovanih strana

Slika 7. Prizma performansi
Izvor: Neely et al. (2001)

3.2.7. Dinamicki viSedimenzionalni okvir

Dinamicki visedimenzionalni okvir (Dynamic Multi-dimensional Performance Framework
— DMPF) kreiran je od strane (Maltz et al. 2003), kao reakcija, odnosno zelja za
unapredenjem postojecih okvira, a pre svega BSC. Tvorci modela naveli su pet glavnih
dimenzija koje su posluzile kao svojevrsna osnova modela, a pre svega kao osnova za
empirijska istrazivanja:

- finansijska dimenzija,

- dimenzija kupaca (korisnika) / trZziSna dimenzija,

- dimenzija procesa,

- dimenzija razvoja ljudi (ljudskih resursa) i

- dimenzija priprema za buducénost.

Za svaku dimenziju organizacija treba da izabere najrelevantnije mere (indikatore), Sto
zna¢i da model implicira da navedeni pokazatelji mogu (i treba) da se razlikuju izmedu
organizacija. Koje pokazatelje (indikatore) ¢e organizacija izabrati zavisi od njene veli¢ine,
strategije, okruZenja, grane u kojoj posluje i sl. U tabeli 11 prikazano je 12 pokazatelja za
koje su (Maltz et al. 2003) utvrdili relevantnost kod vecine organizacija bez obzira na
njihove karakteristike 1 specifi¢nosti.
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Tabela 11. Pokazatelji (indikatori) relevantni za razlicite tipove firmi

Dimenzija Osnovni pokazatelji

Prodaja
Finansijka dimenzija Profitna stopa
Rast prihoda

Indeks zadovoljstva kupaca / korisnika
Trziste / kupci Stopa zadrzavanja kupaca / korisnika
Kvalitet usluga

Vreme potrebno za plasman novih proizvoda / usluga
Proces Kvalitet procesa razvoja novih proizvoda i merenja
performansi

Zadrzavanje najboljih radnika

Razvoj ljudskih resursa . .
) Kvalitet razvoja liderstva

Dubina i kvalitet strategijskog planiranja
Pripreme za buduconst Anticipiranje / priprema za neocekivane promene u
eksternom okruzenju

Izvor: Maltz et al. (2003)

Prema ovom modelu, znacaj svake dimenzije ¢e se znatno razlikovati u odnosu na tip
organizacije (kompanije), pri ¢emu ¢e proizvodne organizacije veéi znacaj dati dimenziji
procesa, dok ¢e npr. zdravstvene ustanove, kao usluzne organizacije, pored procesa i
razvoja ljudskih resursa, akcenat staviti i na dimenziju pripreme za buducnost sa ciljem
pokusSaja anticipiranja promena u eksternom okruzenju koje su vaZzna karakteristika uslova
u kojima zdravstvene ustanove ostvaruju svoje ciljeve.
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4. MERENJE PERFORMANSI ZDRAVSTVENIH SISTEMA | ZDRAVSTVENIH
USTANOVA

4.1. Modeli za merenje performansi u javnom sektoru

Prilikom definisanja i analize sistema za merenje performansi potrebno je ista¢i razliku
izmedu privatnog i1 javnog sektora, odnosno pristupa u kreiranju 1 prilagodavanju
postoje¢ih modela uzimaju¢i u obzir sektor (privatni vs. javni). Razlike izmedu
organizacija iz ova dva sektora najcesce se odnose na nizi stepen efektivnosti, efikasnosti,
sposobnosti prilagodavanja i sl. kada je u pitanju javni sektor. (Ahmad & Broussine, 2003)
navode sledece karakteristike organizacija javnog sektora koje mogu da pomognu u
razumevanju osnova za date razlike:
- najceSée su organizovane i usmerene na sopstvene interese (interese osnivaca), a
manje na interese kupaca / korisnika usluga,
- prikupljanje (maksimizacija) sredstava je znatno veéi pokreta¢ u odnosu na ishode
delovanja date organizacije,
- u velikoj meri je prisutna inertnost (smanjen stepen odgovornosti u ciklusima od
izbora do izbora),
- birokrtatija kreira javne sluzbenike i1 organizacije koje su averzne na rizik i
koriS¢enje novih moguénosti,
- organizacione politike i usluge su osmisljene i implementirane bez dovoljnog
uzimanja u obzir potreba ljudi (korinsika).

U slucaju javnog sektora, organizacije Cesto nisu suocene sa trziSnom validacijom 1
funkcioniSu u uslovima odsustva trZiSnih mehanizama koji inace uticu na privatni sektor,
pri ¢emu je merenje performansi Siroko prihvaceno kao svojevrsna zamena trzZiSnih
pritisaka. U praksi postoji paradoksalna situacija u kojoj je prisutna navedena potreba za
usvajanje procesa merenja performansi dok je priroda mnogih organizacija javnog sektora
takva da je veoma komplikovano primeniti razvijene modele (Moriarty & Kennedy, 2002).
Organizacije javnog sektora se, iako funkcioniSu u relativnom odsustvu trziSnih
mehanizama, suo€avaju sa trziSnim pritiscima kao i1 one iz privatnog sektora. Zahtevi za
poboljsanjem kvaliteta usluga, smanjenje troSkova, usmerenost na potrebe korisnika i
zadovoljenje zahteva razli€itih zainteresovanih strana su izazovi sa kojima se suocavaju
zdravstvene ustanove u istom ili ve¢em obimu kao i1 organizacije iz drugih grana
privredivanja. Paralelno sa rastom pritisaka na strani odgovora na navedene potrebe
razvijali su se 1 zahtevi za uvodenje sistema za merenje performansi dizajniranih tako da
odgovaraju specificnostima organizacija javnog sektora. (Metawie & Gilman, 2005)
navode da je u Velikoj Britaniji merenje performansi u jednom periodu bilo centralni
aspekt reforme javnog sektora. Primeri iz Velike Britanije u pogledu merenja performansi
u javnom sektoru, a pre svega u obrazovanju i zdravstvu, svoje opravdanje nalaze u
¢injenici da su se u toj zemlji u poslednje dve decenije XX veka novi principi upravljanja u
javnom sektoru doslednije primenjivali u odnosu na vec¢inu drugih zemalja, pa su se na tim
osnovama razvijali i brojni pokuSaju unapredenja datih procesa. Sistemi za merenje
performansi u javnom sektoru prosli su kroz transformaciju od modela usmerenih na
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prikupljanje podataka sa malim brojem dimenzija do modela za merenje performansi
zasnovanih na vise razli¢itih dimenzija i Sirem spektru indikatora. Sama primena rezultata
dobijenih upotrebom modela za merenje performansi evoluirala je sa ciljem uspostavljanja
efikasnije eksterne kontrole i identifikovanja pravaca za unapredenja. (Moullin, 2004)
navodi da je u dizajniranju i implementaciji bilo kog sistema za merenje performansi od
vitalnog znacaja uzeti u obzir osam sustinskih karakteristika merenja performansi:

Koristiti uravnotezen skup mera. Pruzanje vrhunskih zdravstvenih usluga
zahteva visok standard performansi u Sirokom rasponu faktora, kao $to su: klinicka
nega, zadovoljstvo pacijenata, kratko vreme ¢ekanja na uslugu, kontrola troSkova 1
sl. Na osnovu navedenog, moze se zakljuciti da je od vitalnog znaCaja da se
performanse ocenjuju na uravnotezen nacin, odnosno na osnovu skupa pokazatelja
koji odrazavaju razlicite oblasti.

Meriti ono §to je vazno za korisnike usluga i druge zainteresovane strane.
Direktne povratne informacije od pacijenata, negovatelja i drugih klju¢nih aktera je
od vitalnog znacaja kako za merenje onoga S$to je vazno za njih, tako i za razvoj
akcionih planova koji ¢e osigurati zadovoljenje potreba na osnovu pruzenih usluga.
Ukljuliti osoblje u odredivanje mera (indikatora). Ukoliko osoblje nije
ukljuéeno u odredivanje mera i smatraju da su pogreSne ili neodgovarajuce,
verovatno ¢e reagovati na date pokazatelje drugacije u odnosu na ono Sto je
planirano od strane menadzmenta §to ¢e rezultirati u nizem kvalitetu usluga.
UKkljuciti i mere percepcije i indikatore performansi. Kod merenja performansi
vazno je imati ravnotezu izmedu mera percepcije (npr. percepcija pacijenta u vezi
sa duzinom ¢ekanja u domu zdravlja — satisfakcija, frustracija, iritacija i sl.) i mera
(indikatora) performansi (u ovom slucaju to bi bilo prose¢no (objektivno) vreme
¢ekanja na zdravstvenu uslugu u domu zdravlja).

Koristiti kombinaciju indikatora ishoda i indikatora procesa. Merenje ishoda je
posebno vazno jer su oni od vitalnog znacaja za pacijenta (korisnika usluga).
Indikatori procesa su znacajni jer ukazuju na nacin na koji je pruzena data usluga
od koje, izmedu ostalog, zavisi ishod.

Uzeti u obzir troSkove merenja performansi. Broj pokazatelja performansi u
zdravstvu raste eksponencijalno. Pri tome, treba imati u vidu da su pokazatelji i
merenja sprovedena na osnovi njih korisni u uslovima kada efekti prevazilaze
troSkove dobijanja informacija na osnovu datih pokazatelja.

Imati jasan sistem za prevodenje povratnih informacija (iz merenja) u akciju.
Mnoge organizacije prikupljaju ogromnu koli¢inu informacija, ali nemaju efikasan
sistem za prevodenje ovih informacija u strategiju za akciju. RADAR ciklus
(EFQM model) je dobar primer sistematskog pristupa prevodenja povratnih
informacija u konkretnu akciju.

Sistemi za merenje performansi moraju biti fokusirani na stalna unapredenja,
a ne na traZenje krivca. Ukoliko su ucinci na osnovu odredenih indikatora ispod
nominalne vrednosti, akcenat treba da bude na utvrdivanju onoga Sto je lose i
nacina kako ¢e se to reSavati u buducnosti. Ukoliko reakcije idu u pravcu da se
okrivi pojedinac ili odeljenje to ¢e u najveéem broju slucajeva biti
kontraproduktivno.
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Problem jasnog diferenciranja i definisanja modela za merenje performansi usmerenih na
javni sektor ili jednog sveobuhvatnog modela postoji i kao teorijski i kao prakti¢ni izazov.
U analiziranoj literaturi postoji saglasnost da se definicija nalazi unutar niza povezanih
teorijskih ideja, istrazivackih i prakti¢nih alata i raznih inicijativa (Adair et al. 2006). Za
oba sektora je podjednako tesko razviti isplative (cost-effective) i smislene mere koje vode
u unapredenje performansi bez negativnih posledica (Moullin, 2007). Jednu od definicija
merenja performansi, a koja je znaCajna za javni sektor, dala je GAO™ 1980. godine.
Prema GAO, pod ovim procesom podrazumeva se procena organizacionih performansi
koja uklju¢uje mere™*:

- Produktivnost, koja kvantifikuje ulazne i izlazne veli¢ine organizacije i izrazava ih
kao odnos. Uopsteno, ovaj racio je iskazan kao izlaz (output) u odnosu na ulazne
veli¢ine (input).

- Efektivnost, koja odreduje odnos izlaznih veli¢ina organizacije prema onome §to
organizacija zeli da postigne.

- Kovalitet, koji uzima u obzir izlazne veli¢ine ili proces kojim se proizvodi dati izlaz
(output). Kvalitet se oznacava atributima kao $to su tacnost (ili stopa greSaka),
savrSenost 1 sloZenost.

- Pravovremenost — procena vremena potrebnog za proizvodnju odgovarajuceg
output-a.

(Moullin, 2007) prilikom definisanja merenja performansi u zdravstvu (javhom sektoru)
nudi jasnu vezu izmedu merenja performansi i organizacione izvrsnosti (organisational
excellence). Merenje performansi predstavlja evaluaciju upravljanja organizacijom i
procenu vrednosti koja je isporucena korisnicima usluga, dok organizaciona izvrsnost
predstavlja izuzetnu praksu u upravljanju organizacijom i pruzanju vrednosti za korisnike
usluga i druge zainteresovane strane (Moullin, 2002). Merenjem performansi dobijaju se
informacije koje su potrebne za procenu stepena do kojeg organizacija isporucuje vrednost
1 postize izvrsnost. Pitanje koje se Cesto postavlja je da li postoji jedinstven sistem za
merenje performansi koji bi zadovoljio velike organzacije (profitno orijentisane) i male
usluZzne organizacije ili organizacije iz javnog sektora (kao §to su npr. zdravstvene
ustanove). Takode, potrebno je ouciti razliku izmedu merenja performansi i srodnih
aktivnosti, kao $to je npr. TQM (Total Quality Management), a koje su Cesto prisutne u
slucaju javnog sektora (zdravstvenih ustanova). (Adair et al. 2006) kao primer navodi da se
savremeni procesi unapredenja kvaliteta oslanjaju na merenje performansi, ali se u isto
vreme procesi merenja performansi opisuju kao aktivnosti ¢ija je kljuéna komponenta
unapredenje kvaliteta. Autor isti¢e nedostatak konceptualne konzistentnosti 1 istice da
procesi akreditacije sada naglaSavaju upotrebu mera performansi, benémarking aktivnosti
Cesto su direktno povezane sa Semama za unapredenje kvaliteta, a TQM se promovise kao
mehanizam za preduzimanje aktivnosti na osnovu rezultata procesa merenja performansi.

3 GAO — Government Accountability Office je nezavisna, nepristrasna agencija koja radi za
Kongres SAD-a. GAO istrazuje kako se tro$i novac poreskih obveznika i pruza Kongresu i
federalnim agencijama objektivne i pouzdane informacije koje pomazu vladi da ustedi novac i
efikasnije radi. lzvor: https://www.gao.gov/about , 14.08.2018.

 1zvor: http://www.seagov.org/aboutpmg/performance_measurement.shtml , 14.08.2018.
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(Watts & McNair-Connolly, 2012) su razvili model pod nazivom Tocak performansi
(Performance Wheel) — integrisani model koji kombinuje tradicionalne i moderne
perspektive kontrole, metrike od “odozgo prema dole” i obrnuto, internu i eksternu
perspektivu zainteresovanih strana i na kraju odnos lokusa kontrole sa vrstama podsticaja i
delovanja koje organizacije smatraju najkorisnijim u kreiranju odrzivih poboljSanja
performansi. Ovaj model ukljuuje 1 unapreduje slabosti drugih modela i1 pruza
sveobuhvatan pristup upravljanju performansama koji se moze prilagoditi potrebama
vecdine organizacija.

4.1.1. Primena Balanced Scorecard-a u zdravstvu

U praksi i velikom broju istrazene literature, dominantnu primenu u procesima merenja
performansi organizacija javnog sektora ima Balanced Scorecard (BSC). Prvi teorijski
radovi pojavili su se 1994. godine 1 od tada je uraden znacajan broj istrazivanja na temu
primene BSC u zdravstvu. BSC je jo$ uvek u svojevrsnoj razvojnoj fazi kada je u pitanju
primena u zdravstvu (zdravstvenim ustanovama) bez dovoljnog stepena standardizacije
(Gurd & Gao, 2008). Zdravstvene organizacije suocavaju se sa mnogim izazovima u
implementaciji navedenog pristupa kao i organizacije iz drugih grana, medutim u slucaju
zdravstvenih ustanova postoje jedinstvena pitanja koja se odnose na primenu BSC (Zelman
et al. 2003). Na primer, odnosi izmedu zaposlenih zdravstvenih radnika, kvalitet nege ili
ishodi su znacajni atributi performansi odredene zdravstvene ustanove koje je tesko
izmeriti, interpretirati i/ili uporediti sa drugim organizacijama. U slu¢aju zdravstvenih
ustanova pitanje Sta je organizacioni uspeh 1i/ili Sta su organizacione performanse
predstavlja kompleksnije pitanje u procesu primene BSC u odnosu na druge organizacije.

Originalni model razvijen od strane (Kaplan & Norton, 1992) podrazumeva cetiri
perspektive (internu / procesnu, finansijsku, perspektivu inovacija i ucenja (0ganizacioni
kapaciteti) 1 perspektivu kupca) koje su se tokom vremena terminoloski prilagodavale
potrebama primene u razli¢itim sektorima, a posebno u usluznom sektoru. Prema (Khiew
et al. 2017) postoji pet (potencijalnih) faktora koji prethode uspesnoj implementaciji BSC:

- Vizija i misija — BSC kao alat nastoji da uspostavi vezu izmedu vizije i misije do
strategijske implementacije. Posmatrano u povratnom toku, meri se usaglaSenost
svakog ishoda sa vizijom i misijom.

- Organizaciona spremnost — implementacija BSC zahteva odgovarajucu
organizacionu strukturu.

- Organizaciona sposobnost — istice znaCaj sposobnosti svih zaposlenih u
razumevanju zahteva BSC.

- Tehnoloska podrska je neophodna u procesima implementacije BSC. Danas je
razvijen velik broj softverskih reSenja koja omogucava adekvatnu tehnolosku
podrsku.

- Organizaciona posvecenost — posedovanje odgovarajuéeg znanja o BSC u
kombinaciji za adekvatnom tehnoloskom podrSkom obezebeduje neophodnu
posvecenost ¢lanova u implementaciji BSC.
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BSC je usvojen od strane velikog broja zdravstvenih organizacija, od pojedinacnih
zdravstvenih ustanova (najcesc¢e bolnica) do nacionalnih zdravstvenih institucija. Pri tome,
iako je BSC primenjen u velikom broju slucajeva, u isto vreme, postoji evidencija o
znaCajnom broju nedostataka, odnosno mnogih propusta prilikom (pokusaja)
implementacije (Gao & Gurd, 2006). Autori u istoj studiji navode da je u slucaju
implementacije BSC u zdravstvenim ustanovama potrebno odgovoriti na tri pitanja:

- Jedno od najznacajnijih pitanja je izbor perspektive. Ovo je posebno karakteristicno
za zdravstvene organizacije (u odnosu na druge sektore) gde se ocekuje da je fokus
na zdravlju pacijenta (na promeni kvaliteta zivota) koji su korisnici usluga datih
zdravstvenih ustanova, ali to nije uvek slucaj.

- Drugo pitanje je koje se specificne mere performansi (dimenzije) koriste unutar
BSC. Vec¢ina neprofitnih (javnih) zdravstvenih organizacija ima niz razvijenih
mera, pri ¢emu BSC pomaze u identifikaciji onih najkriti¢nijih za praéenje i razvoj
strategije.

- Trece pitanje odnosi se na generaciju BSC koja ¢e se primenjivati. Vecina autora se
slaze da prva generacija BSC kombinuje finansijske 1 nefinansijske indikatore i
Cetiri perspektive. Druga generacija BSC naglasava uzro¢no-posledi¢ni efekat
odnosa izmedu mera 1 strategijskih ciljeva, a Cesto se isti¢e da druga generacija
BSC najviSe doprinosi formalnoj vezi strategijskog menadZmenta i upravljanja
performansama. Treca generacija BSC se odnosi na razvoj sistema strategijske
kontrole i koristi perspektive ,,aktivnosti“ i ,,ishodi“ umesto navedene Cetiri. Za
trecu generaciju se u literaturi naj¢eS¢e navodi da je u pitanju druga generacija koja
sadrzi akcije, odnosno ciljeve i1 koja je povezana sa podsticajima (pokretacima).

Imaju¢i u vidu da se najceSce srecu nedoslednosti u izboru dimenzija / perspektiva, za
zdravstvene organizacije se preporucuje izbor nefinansijskih perspektiva, a pre svega
perspektive procesa i perspektive korisnika usluga. (Zelman et al. 2003) navode da je
teorija i koncept BSC relevantan za primenu u zdravstvu, ali da su neophodne modifikacije
kako bi primena bila odgovarajuca. U slu€aju organizacija iz oblasti zdravstva, jedan od
vaznih zakljucaka je da je BSC koncept generalizovan i da ne postoje ograni¢enja i/ili
prilagodavanja za pojedine tipove organizacija. U slufaju navedenih organizacija to
predstavlja veliki izazov imaju¢i u vidu naglaSene razlike u vezi sa uslugama, proizvodima,
misijama 1 organizacionim karakteristikama koje su veoma izraZene u zavisnosti od toga da
li se posmatra dom zdravlja, opsta ili specijalna bolnica, klini¢ki centar, apotekarska
ustanova, socijalna ustanova, zavod za javno zdravlje, fond za zdravstveno osiguranje i sl.
U slucaju zdravstvenih ustanova postoje objektivni izazovi u primeni BSC, pri ¢emu kod
ZU primarnog nivoa zdravstvene zaStite potreba za podeSavanjima 1 prilagodavanjima
datog modela postaje joS izrazenija 1 slozenija. Kao posebni izazovi, u primarnom nivou
zdravstvene zaStite mogu se istaci organizacione specificnosti, neadekvatna informaciona
podrska i posebno sloZenost perspektive korisnika usluga. Rezultati primene, kao 1 vrste
prilagodavanja BSC modela na nacin da zadovolji specifi¢nosti i potrebe organizacija iz
oblasti zdravstva, a posebno zdravstvenih ustanova u primarnom nivou zdravstvene zastite,
predstavljaju prostor za buduca istrazivanja uz znafajne moguénosti unapredenja
postojec¢ih primena datog modela.
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4.2. Performanse zdravstvenog sistema

Promene koje karakteriSu zdravstvene sisteme, bez obzira da li se posmatraju ravijene
zemlje ili zemlje u razvoju, namecu potrebu za merenja uspesnosti sistema kao celine 1
organizacija datog sistema. Imajuc¢i u vidu karakteristike primarnog nivoa zdravstvene
zaStite 1 njegov znacaj u zdravstvenom sistemu, merenje performansi na ovom nivou
predstavlja neophodan zadatak kako bi se obezbedila odrzivost ovog nivoa zdravstvene
zastite, a posledi¢no i celog zdravstvenog sistema. Implikacije unapredenja performansi u
primarnom nivou nisu usmerene samo na unapredenja u sektoru zdravstva, ve¢ imaju
direktan uticaj na celokupno drustvo. Aktivnosti merenja performansi u zdravstvu poseban
znacaj dobijaju u poslednje dve decenije, ali istraZzena literatura ukazuje da poceci i prvi
koraci u tom pravcu mogu da se identifikuju jo§ u XVIII veku. Jedan od prvih slucajeva
belezi se kroz primer bolnice iz Pensilvanije koja je prikupljala podatke o zdravstvenom
statusu pacijenata razvrstane po dijagnostickim grupama (Mclntyre et al. 2001). Sve do
pocetka XX veka napori usmereni na merenje performansi u zdravstvu su uglavnom
izolovani slucajevi vezani za pojedine zdravstvene ustanove, odnosno inicijative unutar
datih zdravstvenih ustanova, a zatim se od 1918. godine institucionalizuju prvi okviri za
merenje performansi koji su svoju osnovu imali u prac¢enju stanja pacijenta dovoljno dugo
nakon pruzene usluge da bi se utvrdila efektivnost datog tretmana. Period od 1950. pa sve
do kraja XX veka u literaturi je ¢esto oznacen kao ,,zlatno doba* koje je najcesce vezano za
stanje opste afirmacije posle Drugog svetskog rata, povec¢an ekonomski rast, povecanje
broja stanovnika i uspostavljanje novih pravila u sistemima finansiranja zdravstvene
zastite. Poslednje dve dekade XX veka su obelezila fokusiranje zdravstvenih sistema na
kontrolu troskova i dominacija uvodenja razli¢itth mera i1 pravila u smislu finansiranja
zdravstvene zastite, pri cemu raste znacaj upravljanja negom, Sto posledicno uzima u obzir
kvalitet zdravstvene usluge i stvara sve vecu potrebu za merenjem i unapredenjem
performansi kako u pojedina¢nim zdravstvenim ustanovama, tako i na nivou zdravstvenih
sistema.

Problemi sa kojima se suocavaju zdravstvene ustanove primarnog nivoa nisu jedinstveni
samo za ovaj nivo zdravstvene zastite, niti su jedinstveni samo za sektor zdravstva, ali
zbog samih karakteristika grane i organizacija koje egzistiraju kao nosioci procesa
pruzanja zdravstvene usluge zasluZzuju posebno mesto u istrazivackim naporima. Imajuci u
vidu prethodna istrazivanja, fokus zainteresovanih strana bi trebao da se usmeri i na druge
pokazatelje 1 na unapredenja u drugim perspektivama koja nisu iskljuivo vezana za
finansijske aspekte bez obzira da li je u pitanju mikro ili makro nivo. U prilog tome govori
i Cinjenica da se tokom poslednjih 50 godina procenat BDP-a koji se izdvajao za
zdravstvenu zastitu povecao sa 3,7% na 9,4% u zemljama OECD (Arvidsson, 2013), ali i
pored povecanja izdvajanja za zdravstvenu zaStitu, resursi su i dalje nedovoljni. Postoje
brojni razlozi koji objasnjavaju navedeno stanje, a najéeS¢e se navode visoka ocekivanja
od strane pacijenata, povecanje starosti populacije, bolja informisanost pacijenata, ali 1
izostanak postizanja zZeljenog stepena efikasnosti, disproporcije u zavisnosti od sredine u
kojoj se zdravstvene ustanove nalaze (urbana vs. ruralna), izostanak sistema za praéenje i
unapredenje kvaliteta, kao 1 sistema za ocenu i unapredenje performansi ZU.
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Uvodenjem kategorije Socijalni povrat investicije (Social Return on Investment — SROI)
kao alata za merenje performansi u neprofitnim — socijalnim i zdravstvenim ustanovama
uraden je pokuSaj da se demonstrira socijalna i ekonomska vrednost koju ove institucije
donose. Socijalni povrat investicije se pojavljuje kao preferirana tehnika za merenje uticaja
i rezultata (Millar & Hall, 2013). Isti autori navode da iako je ova tehnika promovisana kao
krucijalna u obuhvatu rezultata (performansi) u tercijarnom sektoru, postoje ograniceni
empirijski podaci o koriS¢enju SROI od strane socijalnih (neprofitnih) organizacija.
Heterogenost zdravstvenih ustanova implicira da one ¢esto nisu u mogucnosti da prihvate
standradizovane alate i tehnike za merenje performansi $to opravdava napore i rastucu
zainteresovanost za razvoj modela usmerenog na merenje performansi zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.

Najveci broj analiziranih modela je razvijen sa ciljem merenja performansi zdravstvenog
sistema kao celine i organizacija sekundarnog nivoa zdravstvene zastite (opSte i specijalne
bolnice) i usmereni su na finansijske pokazatelje i analize efikasnosti. U vecini slu¢ajeva
ishodi nisu detaljno specificirani, $to otvara moguénost postojanja viSe perspektiva o tome
koji su najznacajniji ishodi (Legido-Quigley et al. 2008). Kod odredenog broja modela
postoji tendencija da se diferenciraju zavisne i nezavisne varijable, odnosno, da se utvrdi
koji indikatori se odnose na ishode, a koji su pokretaci rezultata. Takav je slucaj i sa
primenom BSC gde se indikatori iz finansijske perspektive i perspektive korisnika usluga
odnose na ishode (zavisne varijable) dok se indikatori iz perspektive internih procesa i
inovacija i uc¢enja navode kao pokretaci performansi (nezavisne varijable) (Van Looy &
Shafagatova, 2016). Kako bi se na sveobuhvatan nacin identifikovali u¢inci zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite, neophodno je razumevanje veze izmedu
efikasnosti 1 efektivnosti zdravstvene ustanove, kao 1 analiziranje viSe dimenzija
performansi obuhvacenih jednim modelom.

4.3. Modeli za merenje performansi zdravstvenih sistema i zdravstvenih ustanova

Merenje performansi zdravstvenih sistema, kao i razvoj modela za merenje performansi
usmereni na pojedinacne zdravstvene ustanove, sve viSe su u fokusu ne samo kreatora
zdravstvene politike, ve¢ 1 drugih zainteresovanih strana, a posebno naucnih radnika i
istrazivaca, lokalnih i1 regionalnih autoriteta, raznih organizacija, pojedinaca 1 druStva. U
poslednje dve decenije pokrenute su brojne inicijative i kreirani su razni okviri (modeli) za
merenje performansi kako na nivou nacionalnih zdravstvenih sistema, tako i na
medunarodnom planu. Navedeni okviri razvijani su u razlicite svrhe, ali svi su imali za cilj
bolje razumevanje zdravstvenog sistema, njegove strukture i indikatora koji opisuju i/ili su
pokretaci performansi datog sistema.

U istrazenoj literaturi dominira ,,Donabedianov okvir struktura, proces 1 ishod
(Donabedian, 1966; Donabedian, 1988), odnosno tri grupe indikatora performansi.
Indikatori strukture podrazumevaju organizaciona svojstva (veli¢ina, objekti, ljudski
resursi, stepen specijalizacije, stepen formalizacije, administrativni aspekti i sl.), dok su
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indikatori procesa bazirani na evidenciji organizovanih klini¢kih i/ili drugih aktivnosti sa
ciljem povecanja performansi (planiranje, participacija, komunikacija, koordinacija i
kontrola procesa). Ishodi kao mera rezultata bazirani su na kvalitetu, zadovoljstvu
pacijenata, stavovima i ponasanju zaposlenih, prilagodljivosti i1 finansijskim rezultatima.
Sli¢nu formulaciju dao je (Fottler, 1987) u kojoj varijable strukure i procesa posmatra kao
nezavisne varijable razliitih rezultata zdravstvenih ustanova, pri ¢emu faktore procesa
kvalifikuje kao najznaCajnije u merenju efektivnosti. Navedeni okvir struktura, proces,
ishod predstavlja polaznu osnovu u najvecem broju radova i prakti¢nih pristupa u merenju
performansi zdravstvenih sistema i zdravstvenih ustanova, a pre svega u pogledu
identifikovanja perspektiva (dimenzija) i selekcije indikatora od znacaja. Prilikom svake
implementacije, bez obzira na izbor modela koji ¢e biti primenjen, potrebno je utvrditi
uzro¢nu (logi¢ku) vezu izmedu identifikovanih dimenzija, $to u primeni na zdravstvene
ustanove predstavlja poseban izazov. U slucaju zdravstvenih ustanova navedena uzro¢na
veza moze da ima sledeci tok: povecanje kompetencija zdravstvenih radnika ocekivano
treba da uti¢e na povecanje kvaliteta pruzenih zdravstvenih usluga Sto rezultira u percepciji
korisnika o kvalitetu pruzene zdravstvene usluge i/ili u unapredenju zdravstvenog statusa
korisnika. Iz navedenog je moguce sagledati izrazenu slozenost u obuhvatu i merenju tako
postavljenih veza.

U studiji koju su sproveli (Jack & Powers, 2009), od 463 analizirana rada, 169 radova je
bilo usmereno na organizacione performanse, na osnovu ¢ega su autori, takode istakli tri
podrucja od znacaja za istraZivanje i merenje performansi: ishodi / rezultati kvaliteta nege,
efikasnost 1 finansijske performanse. Autori, pored ostalih zaklju€aka, isticu da ishodi ne
mogu biti mereni na jednostavan nacin i da se u tom smislu kvalitet razlikuje od
satisfakcije (iskazanog zadovoljstva) pacijenta nivoom pruzene usluge. MoZe se uociti da
su u ovom slucaju efikasnost 1 finansijske performanse posmatrane posebno, dok je veliki
broj studija fokusiran na istraZivanje efikasnosti i finansijskih performansi kroz koris¢enje
istih ili sliénih mera. Mere efikasnosti se u ovom primeru koriste za poredenje kvaliteta
internih procesa (najmanji potreban input da se usluzi odredeni broj pacijenata), dok mere
finansijskih performansi ukljucuju indikatore kao §to su profit, likvidnost, troskovi, prihodi
1 trzi$ni udeo.

U nastavku su prikazani najznacajniji modeli za merenje performansi zdravstvenih sistema
i zdravstvenih ustanova koji su koris¢eni kao teorijska osnova u istrazivanju i kreiranju
konceptualnog okvira za razvoj modela za merenja performansi u zdravstvenim
ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zastite:

- Okvir za procenu bihejvioristicke zdravstvene nege,

- Konceptualni okvir za performanse zdravstvenih ustanova,

- SZO okvir,

- OECD okvir,

o OECD pokazatelji kvaliteta u zdravstvu — HCQI okvir i
- Okvir za procenu performansi — PAF.
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4.3.1. Okvir za procenu bihejvioristicke zdravstvene nege

Ovaj okvir nastao je 1993. godine pod nazivom Okvir za procenu efektivnosti, efikasnosti i
pravi¢nosti zdravstvene nege, ali je unapreden uvodenjem mentalne 1 socijalne
komponente zdravlja i od tada je poznat kao Okvir za procenu efektivnosti, efikasnosti i
pravi¢nosti bihejvioristicke zdravstvene nege (Aday et al. 1999). Upotreba priloga
bihejvioristi¢ki predstavljala je deo napora da se integriSu ciljevi psihijatrije i srodnih
disciplina sa ciljevima drugih specijalnosti (fizicke / telesne) medicine. Na osnovu
prethodno odredenih elemenata, autori su dali slede¢u definiciju: bihejvioristicka
zdravstvena nega predstavlja kontinuum usluga u cilju promovisanja fizickog, mentalnog i
socijalnog blagostanja kroz promisljene intervencije u ljudskom ponasanju i posledicama
datog ponasanja. Ovaj okvir je takode zasnovan na trijadi: struktura, proces i ishodi, sa tim
da oni mogu biti konceptualizovani na makro (populacija, zdravlje populacije na nivou
zajednice i/ili sistema) i mikro nivou (individualni nivo — institucija sistema i/ili pacijent) i
prikazan je naslici 8.
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" Federalna 2
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Slika 8. Okvir za procenu bihejvioristicke zdravstvene nege
Izvor: Aday et al. (1999)
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dinih funkcija ve¢ i od njihove medusobne uskladensti.

%

ostvarenih izlaznih veli¢ina. Prema ovom okviru ucinci organizacije ne zavise samo od
nacina organizovanja poje

Konceptualni okvir za performanse zdravstvenih ustanova predstavlja integraciju razlicitih
aspekata upravljanja i isti¢e razumevanje performansi kao pristupa koji prevazilazi merenje

4.3.2. Konceptualni okvir za performanse zdravstvenih ustanova
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Slika 9. Konceptualni okvir za performanse zdravstvenih ustanova

Izvor: Sicotte et al. (1998)
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Konceptualni (integrisani) okvir za procenu performansi zdravstvenih ustanova razvili su
(Sicotte et al. 1998) pri Gemu su kao osnovu koristili Parsonsov*® model teorije drustvene
akcije. Prema Parsonsu postoje tri aspekta sistema druStvene akcije: sistem li¢nosti,
kulturni sistem 1 druStveni sistem. Svaki od navedenih sistema ima specificnu
koordinativhu ulogu u procesu delovanja 1 zbog toga ima odredeni stepen uzrocne
autonomije. Parsonsov model zahteva od organizacija, kako bi prezivele, da se fokusiraju
na Cetiri funkcije (dimenzije) i razmene (veze) izmedu njih. Te funkcije su: ostvarivanje
ciljeva, proizvodnja (pruzanje) usluga, odrzavanje kulture i vrednosti i prilagodavanje
organizacije (sistema) njenom eksternom okruzenju. Kreatori konceptualnog okvira za
performanse zdravstvenih ustanova uzeli su u obzir ciljeve i funkcije zdravstvenih
ustanova i zdravstvenog sistema uz dodavanje drugih eksternih i internih faktora, kao sto
su socio-ekonomske determinante i kultura samog zdravstvenog sistema. Na slici 9
prikazan je navedeni konceptualni okvir sa Cetiri dimenzije, odnosno najznacajnija aspekta
i Sest uskladenosti izmedu datih funkcija: 1. strategijska 2. takticka, 3. operativna, 4.
kontekstualna, 5. legitimizacijska 1 6. alokacijska uskladenost.

4.3.3. SZO okvir

Izvestaj Svetske zdravstvene organizacije, koji je prethodno naveden (WHO, 2000), a na
osnovu koga je rangirano 191 zdravstveni sistem uraden je na osnovu okvira za merenje
performansi koji je razvijen 2000. godine. Sa jasno definisanim setom ciljeva i metrikom
za date ciljeve mozZe se izvrSiti poredenje stepena ostvarenosti ciljeva razli¢itih
zdravstvenih sistema (Murray & Frenk, 2000). Pri tome, postojalo je razumevanje da je
koncept performansi znatno kompleksniji od jednostavnog utvrdivanja nivoa ostvarenih
ciljeva. Navedeni autori su razvili okvir koji obezbeduje jasnu konceptualizaciju
performansi zdravstvenog sistema u smislu funkcija i ciljeva datog sistema. Koncept
performansi zdravstvenog sistema uz uvazavanje cilja — unapredenje zdravlja populacije
prikazan je na slici 10.

Na X osi prikazani su resursi potroSeni na zdravstveni sistem, a na Y osi ostvarenje cilja. U
tatkama A i B su prikazani ostvareni nivoi zdravlja populacije. Na osnovu ovog prikaza
moze se zakljuciti da su performanse u direktnoj vezi sa visinom izdvajanja za zdravstvo
uz date (konstantne) nemedicinske (nezdravstvene) determinante kao §to je npr. nivo
obrazovanja. Na primeru se moze videti da populacija A ima niZi nivo opSteg zdravlja od
populacije B, ali oba sistema imaju pribliZno isti nivo performansi.

> Talkot Parsons (Talcott Parsons) bio je americki sociolog koji je razvijao Veberovu (Max
Weber) teoriju drustvene akcije uvodenjem strukturne funkcionalne perspektive o organizovanju
drustva. Strukturalni funkcionalizam ukazuje da drustvo funkcioni$e na odredeni nacin zbog toga
kako glavne institucije u drustvu (npr. religija, obrazovanje, zakon, vlada itd.) medusobno deluju.
Izvor: https://study.com/academy/lesson/what-is-social-action-theory.html ,
http://www.sociologyguide.com/social-action/talcott-parsons.php , 07.09.2018.
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Slika 10. Koncept performansi
Izvor: Murray & Frenk (2000)

Prema ovom okviru, da bi se procenio zdravstveni sistem potrebno je meriti pet stvari: 1.
ukupni nivo zdravlja, 2. distribuciju zdravlja u populaciji, 3. ukupni nivo prilagodljivosti
(reaktivnosti), 4. distribuciju date prilagodljivosti i 5. distribuciju finansijskih doprinosa
(WHO, 2000). SZO okvir identifikuje tri interna cilja: unapredenje zdravlja, prilagodljivost
(pruzanje odgovaraju¢ih usluga / orijentisanost na pacijenta) 1 finansijske doprinose
(angazovanje finansijskih sredstava). Ovaj okvir performanse zdravstvenog sistema
posmatra kroz istraZivanje stepena ostvarenja postavljenih ciljeva u odnosu na troSkove
(finansijka izdvajanja) za dati sistem, uz neophodna prilagodavanja za razlike koje postoje
u stepenu druStvenog razvoja. Implementacija SZO okvira za procenu performansi
zdravstvenog sistema predstavlja osnovu za promenu pogleda na zdravstvenu politiku, od
ideoloskog 1 teorijskog, ka empirijskom (Murray & Frenk, 2000). Pri tome, autori navode
da je za implementaciju 1 uspeSnu primenu ovog okvira potrebno razumeti drustvene 1
politi¢ke preferencije i/ili sistem vrednosti, odnosno zemlju u kojoj se primenjuje.

4.3.4. OECD okvir

Veoma obuhvatan i1 prihva¢en okvir za merenje performansi zdravstvenih sistema
predstavljaju OECD indikatori, a zatim i okvir koji je baziran na projektu OECD
Pokazatelji kvaliteta u zdravstvu (Arah et al. 2006; Hurst & Jee-Hughes, 2001; Kelley &
Hurst, 2006). Indikatori koji su koris¢eni za merenje performansi zdravstvenih sistema u
zemljama OECD su svrstani u viSe dimenzija (perspektiva) i selektovani su na bazi
dostupnosti podataka i uporedivosti. OECD okvir ukljucuje veéinu karakteristika WHO
modela, pri ¢emu je uocljivo da su uradene modifikacije koje ga ¢ine dovoljno drugacijim
u odnosu na navedeni model. (Hurst & Jee-Hughes, 2001) navode slede¢e najznacajnije
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modifikacije: 1. dostupnost treba da bude komponenta prilagodljivosti, a ne determinanta,
2. nivo potroSnje za zdravstvo je ukljucen kao cilj (ovo znaci da je zeljenu potrosnju
moguée postaviti unutar modela), 3. ciljevima nisu dodate tezine (ponderi), vec se
performanse posmatraju kroz nekoliko dimenzija (aspekata) i 4. procene performansi su
posvecene ucincima zdravstvenog sistema, a ne aktivnostima javnog zdravstva i/ili drugih
(Sirih) pitanja. Navedene modifikacije u revidiranom modelu prepoznaju dva koncepta
efikasnosti: 1. mikroekonomsku efikasnost (podrazumeva poredenje izmerene
produktivnosti zdravstvenog sistema sa procenjenom maksimalnom mogucom
produktivnosti za odredeni nivo resursa) i makroekonomsku efikasnost (oznacava
ispitivanje kako ¢e promena resursa pribliziti ili udaljiti Zeljeni nivo ishoda i
prilagodljivosti u odnosu na druga dobra i usluge). Zbog same definicije granica
zdravstvenog sistema, OECD model je usmeren na merenje poboljSanja ishoda u smislu
promene zdravstvenog statusa koje se mogu pripisati aktivnostima zdravstvenog sistema,
ne ukljucujuci Sire grupe faktora.

4.3.4.1. OECD pokazatelji kvaliteta u zdravstvu — HCQI okvir

Projekat razvoja pokazatelja kvaliteta u zdravstvu nastao je sa ciljem razvoja seta
indikatora koji mogu da se koriste u svrhu evaluacije kvaliteta zdravstvene nege izmedu
razli¢itih zemalja koriste¢i uporedive podatke. (Kelley & Hurst, 2006; Arah et al. 2006)
opisali su konceptualni okvir koji definiSe kvalitet zdravstvene nege i koji oznacava glavne
koncepte i aspekte performansi koje je potrebno obuhvatiti. Ovaj pristup prepoznaje da je
cilj zdravstvenog sistema da poboljSa zdravsteni status populacije (OECD, 2013). Autori
su istakli da na zdravstveni status utiCu brojni faktori koji su izvan granica zdravstvenog
sistema. U ovom modelu, pored internih indikatora koji se odnose iskljuivo na
zdravstveni sistem, ukljuceni su i indikatori iz eksternog okruzenja koji mogu da imaju
uticaj na zdravstveni status pojedinca i/ili populacije (npr. Zivotno okruZenje, zivotni stil 1
ponasanje 1 sl.). U tom smislu, potrebno je uzeti u obzir i ponudu 1 potraznju zdravstvenih
usluga uzimaju¢i u obzir demografski kontekst, kao i ekonomski i socijalni razvoj. Prema
(Arah et al. 2006) ovo predstavlja Siri konceptualni pristup za merenje performansi uz
eksplicitno koris¢enje nemedicinskih (nezdravstvenih) determinanti, karakteristika
zdravstvenog sistema i kontekstualnih informacija sa ciljem jasnijeg uvida u zdravlje
populacije. Autori uzimaju u obzir dimenzije koje je moguce definisati, koje su merljive 1
koje su atributi datog sistema.

Na slici 11 prikazane su dimenzije (grupe indikatora) od znacaja za procenu performansi

zdravstvenih sistema (OECD, 2017), pri ¢emu, dimenzija kvalitet sublimira efektivnost,
sigurnost i orijentisanost na pacijenta.
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Kako zdravstveni sistem deluje?
Koji je nivo kvaliteta nege i dostupnosti usluga?

Koliko ovo delovanje kosta? g
5
Dimenzija 5
=9
Kvalitet Dostupnost  Troskovi / izdvajanja

Potrebe za zdravstvenom
zaStitom

Orijentisanost na

Efektivnost Sigurnost pacijenta

Pristupacnost

1. Primarna prevencija
2. Biti bolje
3. Nega hronic¢nih stanja

nega

Integrisana

4. Suocavanje sa krajem
zivota

Individualna
iskustva pacijenata

Efikasnost
Makro i mikrockonomska efikasnost

Slika 11. Konceptualni okvir za procenu performansi zdravstvenog sistema
Izvor: OECD (2017)

4.3.5. Okvir za procenu performansi — PAF

Jedan od sveobuhvatnijih pristupa za merenje performansi koji se uz kontinuirana
unapredenja uspesno primenjuje je okvir za procenu performansi (Performance Assessment
Framework — PAF) objavljen 1999. godine od strane britanskog zdravstvenog fonda
(National Health Service — NHS). Ovaj okvir uzima u obzir vise aspekata performansi i
baziran je na Balanced Scorecard-u. Neophodan elemenat kod BSC pristupa ¢ini merenje
veza izmedu procesa i ishoda, pa je tako i u slucaju PAF-a pretpostavljena veza izmedu
aspekta pruzanja zdravstvenih usluga (mere procesa) i indikatora poboljSanja zdravlja
(mere ishoda) (Chang et al. 2002). PAF omogucava organizacijama da na objektivan nacin
procene performanse kroz proces identifikacije klju¢nih elemenata performansi i
razumevanja kako promene datih elemenata mogu da uti¢u na druge elemente od znacaja.
PAF je u to vreme odobren kao jedinstven sistem za merenje i procenu rada NHS, pri cemu
se istice Sest oblasti (perspektiva) indikatora performansi koji, posmatrani zajedno, pruzaju
uravnotezen pogled na performanse NHS. Navedenih Sest perspektiva prikazano je na slici
12, a dati prikaz je izabran sa ciljem isticanja meduzavisnosti identifikovanih perspektiva.
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Unapredenje zdravlja

Da odrazava sveobuhvatne ciljeve
poboljsanja opsteg zdravlja
stanovni$tva i smanjuje
nejednakosti koje su pod
uticajem mnogih

faktora izvan
okvira NHS.

Zdravstveni Fer pristup

ishodi NHS nege

Da proceni
direktan doprinos NHS
nege na unapredenja opsteg
zdravlja i zavrsi krug nazad ka
sveobuhvatnom cilju unapredenja
(poboljsanju) zdravlja.

Da prepozna da
doprinos NHS-a mora
poceti nudenjem fer
(pravi¢nog) pristupa
zdravstvenim uslugama u
odnosu na potrebe ljudi, bez
obzira na geografiju, socioekonomsku
grupu, etnicku pripadnost,
starost ili pol.

Efektivno pruzanje
odgovarajuée zdravstvene nege

Iskustvo pacijenta / pruZaoca

Da proceni nacin na koji
pacijent i njihovi negovatelji
dozivljavaju i vide kvalitet
primljene / pruzene nege
i da se osigura da NHS

uvazava individualne
potrebe.

Da prepozna da fer pristup
mora da bude za negu koja je
efektivna, odgovarajuca i
pravovremena i koja
je u skladu sa
dogovorenim
standardima.

Efikasnost

Da se osigura da
je efektivna usluga
pruzena uz minimum
gubitaka i da NHS koristi
svoje resurse kako bi ostvario
vrednost za ulozeni novac.

Slika 12. NHS Okvir za procenu performansi
Izvor: NHS (1999)

Svaka od navedenih perspektiva predstavlja aspekte performansi koji zajedno ¢ine merilo
ukupnih performansi (NHS, 1998; NHS, 1999):

Unapredenje zdravlja — sveukupno zdravlje stanovniStva, odraZava druStvene
faktore 1 faktore sredine, ponasanje pojedinca, kao i negu (usluge) koje pruza NHS i
druge institucije.

Fer pristup — pravi¢nost u pruzanju usluga u odnosu na potrebe u razli¢itim
dimenzijama (geografska, socio-ekonomska, demografska (godine, pol, etnicka
pripadnost), posebne druStvene grupe).

Efektivno pruZanje odgovarajudie zdravstvene zaStite — stepen do kog su
usluge: klinicki delotvorne, usaglasene sa potrebama, pravovremene, u skladu sa
standardima, pruzene u skladu sa najboljom praksom, isporucene od strane
edukovanog i uvezbanog osoblja.

Efikasnost — stepen do kog su usluge efikasne, ukljucujuci: troSkove po jedinici
nege / u€inka, produktivnost kapitala, produktivnost radne snage.

Percepcija pacijenata i pruZaoca usluga — prilagodljivost individualnim
potrebama i preferencijama, veStina i kontinuitet pruzanja usluga, ukljucenost
pacijenta, adekvatne informacije i mogucénost izbora, vreme ¢ekanja i dostupnost,
fizicko okruZenje, organizacija i ljubaznost nemedicinskog osoblja.
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- Zdravstveni ishodi — smanjenje (nivoa) faktora rizika, smanjenje stope obolelih i
komplikacije tretmana, unapredenje kvaliteta Zzivota pacijenata 1 negovatelja,
smanjenje prerane smrti.

Od 2010. godine nacionalni prioriteti za NHS i prate¢i okviri za merenje performansi i
unapredenja definisani su kroz tri okvira za ishode koje je razvilo britansko ministarstvo
zdravlja: 1. NHS okvir ishoda, 2. Okvir za ishode javnog zdravlja i 3. Okvir ishoda
socijalne zastite odraslih (Ham et al. 2015). Sa povecanjem usmerenosti i rastué¢im
prioritetima u oblasti prevencije i integracije izmedu institucija javnog zdravstva,
zdravstvenih i socijalnih sluzbi, rastao je i stepen uskladenosti navedena tri okvira, Sto je
dovelo do povecanja broja indikatora koji su zajednicki, odnosno koji su komplementarni
unutar datih okvira za merenje performansi.

4.4. Merenje performansi u zdravstvenom sistemu Republike Srbije

Polozaj ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite u Republici Srbiji prati se kroz
Pravilnik o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zaStite. Pracenje kvaliteta rada u
zdravstvenim ustanovama u Republici Srbiji pocelo je 2004. godine, kada su definisani
parametri za pracenje kvaliteta i realizuje se kroz godisnji izveStaj o pokazateljima
kvaliteta rada, koje preko instituta 1 zavoda za javno zdravlje, sve ZU iz mreZe
zdravstvenih ustanova Republike Srbije dostavljaju Institutu za javno zdravlje Srbije ,,dr
Milan Jovanovi¢ Batut“, dok su procesom akreditacije obuhvadene samo pojedine
zdravstvene ustanove. Utvrdivanje polozaja i rangiranje zdravstvenih ustanova u pogledu
kvaliteta na teritoriji Republike Srbije, pored izuzetno velikog znacaja imajuci u vidu da se
na ovom nivou zdravstvene zastite reSava preko 75% zdravstvenih potreba korisnika u
naSoj zemlji 1 da primarni nivo ima direktne dugoro¢ne implikacije na celokupan
zdravstveni sistem i populaciju u jednom drustvu, poslednji put je izvrSeno 2011. godine.

U cilju dostizanja i povecanja nivoa kvaliteta rada i bezbednosti pacijenata, Vlada
Republike Srbije donela je Strategiju za unapredenje kvaliteta zdravstvene zaStite i
bezbednosti pacijenata, kojom se definiSe pet strateskih ciljeva buduceg razvoja.
Navedenom poboljSanju trebalo je da doprinese i osnivanje Agencije za akreditaciju
zdravstvenih ustanova Srbije, koja je pocela sa radom 2009. godine, kao jos jedan korak ka
unapredenju kvaliteta rada zdravstvenih ustanova i zdravstvene zastite u Republici Srbiji.
Donosenjem Strategije za stalno unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite i bezbednosti
pacijenata, unapredenje kvaliteta rada zdravstvenih ustanova, odnosno zdravstvene zastite,
promovisano je kao sastavni deo rada zdravstvenih radnika i svih zaposlenih u sistemu
zdravstvene zastite i predstavljeno je kao kontinuirani proces ¢€iji je cilj dostizanje viseg
nivoa efikasnosti 1 efektivnosti, kao i1 veca satisfakcija pacijenata, ¢cime se tezi dostizanju
najviseg nivoa kvaliteta rada 1 bezbednosti pacijenata u Republici Srbiji.
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Pod navedenim pokazateljima kvaliteta podrazumevaju se kvantitativni pokazatelji koji se
koriste za pradenje i1 evaluaciju kvaliteta nege 1 leCenja pacijenata, kao i podrska
aktivnostima zdravstvene zastite. Ovi pokazatelji obuhvataju i pokazatelje kvaliteta rada
zdravstvenih ustanova, kao i pokazatelje kvaliteta koji se odnose na rad komisije za
unapredenje kvaliteta rada, sticanje i obnovu znanja i veStina zaposlenih, vodenje lista
¢ekanja, bezbednost pacijenata, zadovoljstvo korisnika uslugama zdravstvene sluzbe i
zadovoljstvo zaposlenih. 1z navedenog se vidi da u uslovima karaketristicnim za
zdravstveni sistem Republike Srbije postoji nastojanje i shvatanje potrebe merenja
uspesnosti rada i stepena dostizanja postavljenih ciljeva. U isto vreme ne postoji sistem za
merenje uspesnosti koji moze da odgovori promenama koje su se desile od donosenja
Pravilnika o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zastite i uspostavljanja indikatora na
osnovu kojih ¢e se meriti performanse. Promene u eksternom okruzenju impliciraju
potrebu za modifikacijama postojeceg sistema merenja kvaliteta i zahtevaju razvoj modela
za merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite koji performanse moze da
posmatra sa viSe aspekata, ali i da dobijene rezultate ucini transparentnim, jednostavnim za
analiziranje i upotrebljivim za razli¢ite zainteresovane strane.

Identifikacija indikatora i dimenzija od znafaja za merenje performansi zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite i razvoj modela na osnovu navedenog treba
da omoguéi pouzdan instrument za analizu, pra¢enje i unapredenje performansi
organizacija na ovom nivou zdravstvene zastite. PokusSaji da se modeli razvijeni za druge
nivoe zdravstvene zastite i/ili pojedinacne zdravstvene ustanove direktno primene na ZU
primarnog nivoa ne mogu da daju rezultate koji ¢e biti dovoljnog nivoa kvaliteta i
prihvatljivosti. (Hadley & Zuckerman, 1994) navode da postoji nedoslednost i
nemogucnost da se na pouzdan nacin porede relativne stope efikasnosti zdravstvenih
ustanova razli¢itih tipova, odnosno ustanova iz razliitog nivoa zdravstvene zastite.
Postoje¢i sistem koristi indikatore za analizu procesa i na taj nacin se obezbeduju
kvantitativni pokazatelji koji se odnose na broj poseta domovima zdravlja, broj
ponovljenih pregleda, broj preventivnih pregleda, obuhvat vakcinacijom u odredenim
drustvenim grupama 1 sl. dok se pokazatelji strukture i ishoda analiziraju posebno.
Pozitivhu okolnost predstavlja objektivno prepoznavanje potrebe za pra¢enje performansi
koja je, iako posredno, ugradena i u Zakon o zdravstvenoj zastiti, a pre svega kroz nacela
zdravstvene zaStite (posebno: nacelo stalnog unapredenja kvaliteta zdravstvene zastite 1
nacelo efikasnosti zdravstvene =zastite). U uslovima karakteristicnim za domicilni
zdravstveni sistem postoji opravdana potreba za razvoj modela koji ¢e performanse
zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zaStite meriti uz identifikaciju 1
obuhvat indikatora zasnovan na nacin koji je naucno 1 praktiéno dokazan i uzimanje u
obzir vise dimenzija koje na sveobuhvatan nacin opisuju performanse zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.
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5. INDIKATORI | DIMENZIJE PERFORMANSI
5.1. Kvalitet zdravstvene usluge

Analiza 1 razumevanje kvaliteta zdravstvene usluge Cine vaznu komponentu za razvoj
konceptualnog modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa
zdravstvene zastite. Postoji Siroko prihvaéen konsenzus da je razvoj informacija o kvalitetu
od sustinskog znacaja za unapredenje nege (zdravstvenih usluga) i da objavljivanje takvih
informacija, odnosno njihova transparentnot ima visestruke koristi za sve zainteresovane
strane (Dixon et al. 2015). Kao S$to se zdravstvene usluge izdvajaju po svojoj slozenosti,
tako i definisanje i merenje kvaliteta zdravstvene usluge predstavlja slozen proces koji
zahteva razumevanje postojanja velikog broja eclemenata u medusobnoj interakciji.
Istrazena literatura ukazuje na postojanje percepcije ili “osecaja” o potrebi dostizanja
visokog kvaliteta, ali u isto vreme ne postoji dovoljno konzistentna definicija, kao ni
pouzdan alat za merenje tako definisanog kvaliteta zdravstvene usluge. Slozenost procesa
definisanja kvaliteta zdravstvene usluge svoju osnovu delom ima u kompleksnosti i prirodi
same vrste usluga, dok sa druge strane postoje objektivne razlike u pristupu u zavisnosti od
interesnih grupa koje definiSu i/ili mere kvalitet zdravtsvene usluge (zdravstveni radnici,
menadzeri u zdravstvu (bez obzira na nivo zdravstvene zastite), politi¢ari / regulatori,
pacijenti, odnosno korisnici usluga i sl.).

Jedan od nacina da se pristupi definisanju kvaliteta predstavlja prikaz specifi¢nih ciljeva 1
atributa zdravstvenog sistema koji karakteriSe visok kvalitet pruZenih zdravstvenih usluga
koji je dao Institut za medicinu*® (I0M, 2001):

- siguran — izbegavanje povreda / povredivanja pacijenta uslugama (negom) koja
treba da pomogne,

- efektivan — obezbeduje usluge bazirane na nau¢nom saznanju svima koji mogu da
imaju koristi 1 uzdrZavanje od pruZanja usluga onima kojima nisu potrebne
(izbegavanje nedovoljne iskoriS¢enosti 1 prekomerne iskoriS¢enosti),

- orijentisan ka pacijentu — obezbeduje negu uvazavaju¢i individualne potrebe,
odnosno odgovarajuu negu koja zadovoljava specificne preferencije, potrebe i
vrednosti 1 obezbeduje da se sve klinicke odluke donese uvazavajuci vrednosti koje
imaju za odredenog pacijenta,

- pravovremen — smanjuje vreme Cekanja i ponekad Stetna odlaganja kako za
korisnike usluga, tako i za pruzaoce zdravstvenih usluga,

- efikasan — izbegava gubitke, a posebno se odnosi na opremu, zalihe (materijalna
dobra), ideje i energiju,

' Institut za medicinu ili Medicinski institut (Institute of Medicine) osnovan je 1970. godine u SAD
od strane Nacionalne Akademije Nauka (National Academy of Sciences). Odlukom ¢lanova
Nacionalne akademije Nauka, 2015. godine se pristupilo rekonstrukciji, pri ¢emu je promenjen
naziv u Nacionalna Medicinska Akademija (National Academy of Medicine) i predstavlja
nezavisnu, nevladinu i neprofithu organizaciju sa savetodavnom ulogom i istrazivackim
nastojanjima usmerenim na najznacajnije teme u vezi sa zdravtsvom i zdravstvenom zaStitom.
Izvor: https://nam.edu/ , 12.09.2018. godine
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- pravedan — obezbeduje negu koja ne zavisi / ¢iji kvalitet ne varira u zavisnosti od
licnih karakteristika korisnika kao $to su pol, etnicka pripadnost, geografska
lokacija i/ili socioekonomski status.

Zdravstveni sistem koji ostvaruje navedene ciljeve bi¢e znacajno bolji u pogledu
mogucnosti zadovoljavanja potreba pacijenta (korisnika usluga) (IOM, 2001). Pacijentima
¢e biti omogucéena usluga koja je sigurnija, pouzdanija, viSe prilagodena specifi¢nim
potrebama, viSe integrisana, znacajno dostupnija, pri ¢emu mogu da racunaju da ¢e dobiti
niz preventivnih, pravovremenih i dugoro¢nih usluga, u zavisnosti od toga da li se radi o
akutnom ili hronicnom stanju, koje ¢e omoguciti povecanje stepena korisnosti. Sa druge
strane zdravstveni radnici ¢e takode imati koristi od takvog sistema kroz povecanje
satisfakcije u vezi sa moguénostima da uspesnije obavljaju svoje radne zadatke 1 ostvaruju
postavljene ciljeve, bilo da se radi o unapredenju same zdravstvene usluge, povecanju
trajanja zivotnog veka, povecanju kvaliteta Zivota ili poveéanju licne produktivnosti.
Posmatraju¢i navedene koristi koje donosi dostizanje zeljenih atributa, odnosno
ostvarivanje datih ciljeva, mogucée je identifikovati elemente od znacaja za kvalitet
zdravstvene usluge, kako na strani korisnika usluga, tako i na strani sistema — organizacija
i zdravstvenih radnika. U najSirem smislu, na kvalitet zdravstvene usluge moze da se gleda
kao na optimalnu kombinaciju atributa kao $to su sigurnost, pouzdanost, prilagodenost
potrebama, integrisanost, pravovremenost, dostupnost, transparentnost uz postizanje
visokog stepena efikasnosti i efektivnosti.

Kvalitet zdravstvene usluge ostvaren u praksi je proizvod dva faktora — nauka i tehnologija
zdravstvene zastite kao jedan fakor i primena date nauke i tehnologije, kao drugi faktor i
ima sledece atribute (dimenzije) (Donabedian, 2003):
- uspeSnost (adekvatnost) — sposobnost nauke i tehnologije zdravstvene zastite da
poboljsaju zdravlje kada se koriste pod najpovoljnijim okolnostima;
- efektivnost — stepen do kog su moguéa unapredenja (poboljSanja) zdravlja
ostvarena;
- efikasnost — sposobnost smanjenja troSkova nege bez smanjenja ostvarenih
poboljsanja zdravlja,
- optimalnost — balansiranje poboljsanja zdravlja sa troskovima takvih poboljsanja;
- prihvatljivost — uskladenost sa Zeljama i ocekivanjima pacijenata i njihovih
porodica;
- legitimnost — uskladenost sa drustvenim preferencijama izrazena u etickim
principima, vrednostima, normama, zakonima i propisima;
- pravi¢nost — usaglaSenost sa principom koji odreduje Sta je fer i pravedno u
distribuciji zdravstvene zastite 1 njenim koristima medu stanovniStvom.

Kvalitet u zdravstvenom sistemu moze da se sagleda kroz (Blum, 1974):
- zdravstveni status pacijenta i stav o zdravlju na nivou zdravstvene ustanove,
- prilagodenost strukture (za pruzanje zdravstvene / medicinske usluge),
- pruzanje nege (proces) i
- ishode (rezultate) pruzanja nege (navedenog procesa).
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Posmatran sa nivoa zdravstvenog sistema kvalitet zdravstvene usluge podrazumeva
znacajan uticaj na sve zainteresovane strane. Kvalitet u tom smislu nije iskljucivo pitanje
koje se odnosi samo na zdravstvenu uslugu, ve¢ je efekte po tom osnovu moguce
posmatrati kao podru¢je od znacaja i uticaja na Siru druStvenu zajednicu, S$to u cilju
unapredenja kvaliteta zahteva uklju¢ivanje i paznju kako zdravstvenih radnika, tako i
korisnika zdravstvenih usluga, kreatora zdravstvene politike, osiguravaju¢ih kompanija,
strukovnih udruzenja i drugih zainteresovanih strana. Navedene zainteresovane strane su
usmerene na kvalitet 1 sve viSe insistiraju na proceni kvaliteta zdravstvene usluge koja se
pruza. Zahteva se postizanje odredenog nivoa kvaliteta po dostiznoj i razumnoj ceni uz
insistiranje da zdravstvene ustanove preuzmu vecu odgovornost za kvalitet svojih usluga
(Mclntyre et al. 2001). Pristisci na strani tehnoloSkog napretka i objektivnog poveéanja
kompleksnosti zadataka koji se stavljaju pred zdravstveni sistem (povecanje broja
stanovnika 1 Zivotnog veka, povecanje broja obolelih od hroni¢nih bolesti i ograni¢enja u
vezi sa upotrebom novih tehnologija u zdravstvu) stvaraju uslove za neujednacenost
kvaliteta zdravstvene usluge unutar jednog sistema. Navedeno moze da deluje kao
paradoks imaju¢i u vidu da tehnoloski napredak i napredak nauke direktno utiCu na
povecanje kvaliteta, ali u primeni na zdravstvene usluge navedeno podrazumeva odredena
ogranicenja koja se nalazi na strani organizacije samih zdravstvenih ustanova. Metode
organizacije i pruzanja usluga Cesto nisu u mogucénosti da odgovore na ocekivanja
pacijenata, a pre svega, jer nauka i tehnologija u zdravstvu — znanje, vestine, inovacije,
oprema 1 lekovi napreduje brze od moguénosti da se primene na siguran, bezbedan,
efikasan 1 efektivan nacin (RWIJF, 1996). Pitanje organizacije zdravstvenih ustanova,
odnosno zdravstvenog sistema, koji je spreman da odgovori na navedene izazove, a
posebno one koji se odnose na hroni¢ne bolesti, istice znacaj primarnog nivoa zdravstvene
zaStite 1 aspekte organizacije 1 kvaliteta u primarnom nivou zdravstvene zastite.

Definisanje 1 istrazivanje kvaliteta zdravstvene usluge u najve¢em broju istraZzene literature
ukljucuje okvir koji je postavio Avedis Donabedian (Avedis Donabedian) koji je veci deo
svoje Karijere posvetio definisanju i razvoju metoda za merenje kvaliteta zdravstvene
usluge, procenjuju¢i kako klinicke odluke uticu na kvalitet i analizirajuéi upravljanje
zdravstvenim sistemom i resursima datog sistema, a sve u funkciji kvaliteta (Ayanian &
Markel, 2016). Avedis Donabedian se smatra jednim od pionira upravljanja kvalitetom u
zdravstvu (zdravstvenim uslugama). (Donabedian, 1966) je definisao osnove za evaluaciju
kvaliteta zdravstvene usluge koriste¢i svojevrsnu trijadu struktura, proces i ishod.
Navedena postavka posluzila je kao osnova velikom broju istrazivaca 1 institucija u
procesu definisanja kvaliteta i razvijanja metodologije za procenu kvaliteta zdravstvene
usluge. Nacionalna Medicinska Akademija je na osnovu ovog okvira definisala kvalitet
kao “stepen do kog zdravtsvene usluge za pojedinca ili populaciju povecavaju verovatnocu
dostizanja Zzeljenih ishoda (zdravstvenih) i koje su u skladu sa trenutnim stru¢nim
znanjem” $to predstavlja jednu od Sire prihvacenih definicija kvaliteta zdravstvene usluge.
Data definicija u kombinaciji sa navedenim ciljevima zdravstvenog sistema za 21. vek
(siguran, efektivan, orijentisan ka pacijentu, pravovremen, efikasan i pravedan), odnosno
uporedna procena i poredenje sa navedenim ciljevima je postala uobiCajena metrika
kvaliteta u klinikama, bolnicama i drugim zdravstvenim ustanovama Sirom sveta.
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Dostizanju Zeljenog kvaliteta zdravstvene usluge potrebno je da prethodi definisanje
znacenja kvaliteta zdravstvene usluge i postojanje pristupa i metodologije za merenje nivoa
kvaliteta zdravstvene usluge. Prema (Donabedian, 1966) kriterijumi kvaliteta nisu nista
vise od vrednosnih sudova (korisnika i/ili pruzaoca usluge) koji su primenjeni na nekoliko
aspekata: svojstva, elementi ili dimenzija procesa koji se zove medicinska nega (usluga).
Kvalitet je obi¢no odraz vrednosti i ciljeva koji postoje u odredenom zdravstvenom
sistemu i u §iroj drustvenoj zajednici ¢iji je navedeni sistem deo.

5.2. Grupe indikatora od znacaja za merenje performansi zdravstvenih ustanova

Teorijski pristupi i praksa koja se vezuje za pruzanje zdravstvenih usluga ukazuju da ne
postoji jedan sveobuhvatan kriterijum uz pomo¢ kojeg bi se vrsile procene performansi
zdravstvene ustanove ili merio kvalitet zdravstvene usluge. Evaluacije zasnovane na trijadi
struktura, proces 1 ishod omogucavaju polaznu osnovu za analizu i identifikaciju dimenzija
performansi od znacaja za razvoj modela u okviru doktorske disertacije. Ovim pristupom
moguce je proceniti da li je zadovoljen odredeni nivo kvaliteta zdravstvene usluge kroz
istrazivanje strukture u kojoj se pruza usluga, merenjem i ocenom samog procesa pruzanja
usluge i procenom zdravstvenog statusa korisnika usluga, odnosno procenom ishoda
pruzanja date usluge. Da bi evaluacija performansi bila sveobuhvatna potrebno je izvrsiti
identifikaciju indikatora prema navedenoj trijadi, odnosno identifikovati varijable i
dimenzije od znacaja koriste¢i sve tri grupe indikatora.

Struktura predstavlja okruzenje u kojem se odvijaju procesi pruzanja zdravstvene usluge.
Najcesce se radi o karakteristikama koje se odnose na fizicke kapacitete 1 svojstva datih
kapaciteta, ljudske resurse i odredene politike koje odreduju procedure od znacaja za
pruzanje zdravstvene usluge. Uvodenjem zdravstvenih politika u pokazatelje strukture
uocava se da pored objekata 1 opreme, kvalifikacije 1 broja zdravstvenih radnika 1
organizacije samih zdravstvenih ustanova, struktura moze da oznacava administrativne i
srodne aspekte pruzanja zdravstvene usluge, fiskalne aspekte od znacaja i druge mere i
instrumente koje propisuje zakonodavac (Donabedian, 1988; Sto je citirano i u Cleary &
O’Kane, 2014). Jedan od primera za navedene administrativne aspekte se odnosi na
procese pracenja, kontrole, promovisanja i podsticanja, odnosno unapredenja kvaliteta koji
mogu imati uticaj na to koliko se dobro (kvalitetno) pruza usluga (Cleary & O’Kane,
2014). (Brook et al. 1996) navode da bi indikatori zasnovani na strukturi bili kredibilni,
neophodno je da bude prikazano da varijacije u atributima koji se mere imaju uticaj na
procese 1 ishode. Upotreba ove grupe indikatora pretpostavlja da ¢e odgovarajuca
podesavanja unutar navedenih parametara strukture rezultirati u kvalitetnoj zdravstvenoj
usluzi. Osnovne prednosti ove grupe indikatora odnose se na prirodu podataka o
pokazateljima strukture koji su najceS¢e Siroko dostupni i predstavljaju objektivan
kvantitativni pokazatelj. lIzazovi u vezi sa evaluacijom strukture, odnosno dimenzijom
performansi koja ukljucuje pokazatelje strukture ogledaju se u odredivanju veze izmedu
strukture 1 procesa i/ili strukture i ishoda (zdravstvenog statusa) kao znacajnih elemenata
konceptualnog okvira za merenje performansi zdravstvenih ustanova PZZ.
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Pod procesima se podrazumevaju sve interakcije izmedu lekara i/ili drugog zdravstvenog
radnika i pacijenta koje pored medicinskih procedura ukljucuju i procese pruzanja
informacija, emocionalnu podrsku, uklju¢ivanje pacijenta u proces donosenja odluka i sl.
Procese je moguce posmatrati sa tehnickog i interpersonalnog aspekta, odnosno sa aspekta
primene medicinskih procedura i protokola i uvazavajuci psihosocijalni aspekt odnosa
kvalifikovanog medicinskog osoblja i pacijenata (Donabedian, 1988; Kalinichenko et al.
2013). Za razumevanje procesa kao elementa ili nacina procene kvaliteta istrazivaci sve
viSe paznje usmeravaju na grupe procesa ili "povezane" aktivnosti (u odnosu na
pojedinacne aktivnosti) koje treba da dovedu do boljeg ishoda (Cleary & O’Kane, 2014).
Jedan od primera za navedeno moze da se sagleda kroz pitanje da li je lekar pacijentu koji
boluje od dijabetesa dao uput za pregled kod oftalmologa ili da li je u slucaju datog
pacijenta odredena vrednost glikoliziranog hemoglobina kako bi se utvrdilo da li postoje
promene koje su u vezi sa primarnim stanjem. Mere koje se odnose na procese se koriste
da bi se utvrdilo u kojoj meri pruzaoci usluga dosledno pruzaju pacijentima odredene
usluge, tj. da li su date usluge i/ili grupe usluga u skladu sa npr. preporu¢enim smernicama
dobre klinicke prakse. Kvalitet zdravstvene usluge i performanse zdravstvene ustanove nije
moguce pratiti koristeci izolovano pokazatelje procesa i evaluacije realizovane na taj nacin
su manje konzistentne u odnosu na procene zasnovane na istrazivanju relacija struktura —
procesi ili procesi — ishodi. Procesi, a posebno interpersonalni procesi, predstavljaju veoma
vaznu grupu indikatora neophodnih za razumevanje dimenzija od znacaja za razvoj modela
za merenje performansi zdravstvenih ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zastite
imajudi u vidu nacin prikupljanja 1 prirodu podataka koji ih opisuju. Dostupne evidencije
mogu da reflektuju obuhvat i realizaciju aktivnosti kako u domenu sprovodenja
preventivnih aktivnosti, tako i1 kod upravljanja tokom hroni¢nih bolesti ¢ime se obezbeduju
podaci od znacaja za tehnicki aspekt procesa. Mere percepcije korisnika obuhvataju aspekt
kojim se opisuju interpersonalni procesi ¢ime se naglaSava funkcionalni kvalitet 1 fokusira
se na efektivnost zdravstvene usluge (Elg et al. 2012).

Ishodi (outcomes) zdravstvene zastite (usluge) se mogu posmatrati kao zdravstveni status
ili promene zdravstvenog statusa pacijenta (korisnika usluga) (Brook et al. 1996;
Donabedian, 1988; Kalinichenko, 2013; Legido-Quigley, 2008) i uz pokazatelje strukture i
procesa ¢ine osnovu u najve¢em broju istrazivanja usmerenih na evaluacije kvaliteta
zdravstvene usluge i performanse zdravstvenih ustanova. Analiza ishoda moze da omoguci
uvodenje metrike koja se odnosi na kvalitet zdravstvene usluge, ali u isto vreme pred
istrazivace stavlja odredena ograni¢enja imajuci u vidu osnovne karakteristike primarnog
nivoa zdravstvene zastite 1 zdravstvenih usluga koje se pruzaju na ovom nivou zdravstvene
zastite. Uvodenjem indikatora koji ukljucuju npr. kvantitativne pokazatelje kao $to su stopa
smrtnosti ili broj / stopa komplikacija kod pacijenata kojima je pruzena odredena
medicinska usluga smanjuje se subjektivnost u merenju i povecava se stepen preciznosti i
pouzdanosti rezultata merenja koji se dobijaju. Sa druge strane, ishode koji su rezultat
pruzanja usluge na primarnom nivou ¢esto nije moguce posmatrati i analizirati izolovano
od uticaja drugih faktora koji ne moraju da budu u direktnoj vezi sa odredenom
(neposredno pruzenom) zdravstvenom uslugom. Ovo ograni¢enje ukazuje na neophodnost
ukljuc¢ivanja kombinacije razli¢itih grupa indikatora 1 razumevanje da je ishode u
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odredenim slucajevima neophodno posmatrati kao rezultate koji ¢e nastati nakon duzeg
protoka vremena od momenta pruzanja odredene zdravstvene usluge. Osobine indikatora
ishoda ukazuju na potrebu ciljanog pristupa u procesu ukljuc¢ivanja ove grupe indikatora u
razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova u primarnom nivou
zdravstvene zastite.

Cilj istrazivanja usmeren na razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zaStite zahteva uvazavanje specifi¢nosti zdravstvenih
ustanova ovog nivoa sa ciljem optimalnog izbora indikatora i dimenzija performansi od
znacaja. Istrazena literatura upucuje na znacaj analiza koje ukljucuju varijable iz sve tri
navedne grupe indikatora. Razvijeni teorijski pristupi, navedeni atributi kvaliteta i merljive
karakteristike primarnog nivoa zdravstvene zaStite Cine osnovu za identifikovanje
dimenzija performansi od zna¢aja za razvoj modela u okviru doktorske disertacije. Pored
kvantitativnih pokazatelja kojima se opisuju pojedini indikatori iz navedenih grupa, za
potrebe istrazivanja koriS¢ena je percepcija pacijenta (zadovoljstvo korisnika usluga) kao
kvalitativna komponenta od posebnog znacaja za razumevanje i analizu indikatora procesa
I ishoda. Koriste¢i ovakav pristup moguée je proceniti vezu izmedu strukture i procesa,
oceniti sam proces i nakon procene zdravstvenog statusa korisnika zdravstvene usluge
empirijski ispitati povezanost izmedu datih procesa i ishoda pruzanja date zdravstvene
usluge ¢ime se postize sveobuhvatnost u analizi i razvoju modela za merenje performansi
zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.

5.3. Dimenzije od znacaja za merenje performansi zdravstvenih sistema

Dimenzije ili aspekti performansi zdravstvenog sistema su oni atributi koji se mogu
definisati, koji su merljivi, a koji se odnose na njegovo funkcionisanje u smislu odrzavanja,
obnavljanja i unapredenja zdravlja (JCAHO, 1997). Postoji vise dimenzija koje Se koriste u
procesima merenja i evaluacije performansi zdravstvenih sistema i posledi¢no zdravstvenih
ustanova. Kvalitet kao aspekt performansi obraden je u velikom broju istraZene literature.
Kvalitet ¢esto dobija izraz dominantnog aspekta performansi (u nekim slucajevima i
sinonima) jer se u evaluacijama usmerenim na zdravstvene ustanove performanse veoma
¢esto posmatraju u funkciji unapredenja kvaliteta. Mnoge drzave razvile su konceptualne
okvire za pracenje, merenje i upravljanje performansama zdravstvenih sistema kako bi
osigurale efektivnost, dostupnost, efikasnost i kvalitet (Arah et al. 2003). (Du, 2018)
definiSe performanse kao kategoriju koju ¢ine kvalitet 1 efikasnost 1 neizbeZne interakcije
izmedu njih, pri ¢emu posebno isti¢e znacaj kvaliteta i neophodnost uzimanja u obzir
odnosa izmedu kvaliteta i efikasnosti. Evaluacije rezultata medusobne interakcije varijabli
iz viSe grupa, odnosno povezanost i uticaj razlic¢itih dimenzija performansi ¢ine osnovu
konceptualnog modela u okviru istrazivanja za potrebe doktorske disertacije.
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(Kelley & Hurst, 2006) u okviru HCQI projekta klasifikovali su performanse zdravstvenog
sistema kroz dimenzije (aspekte) performansi kao Sto su kvalitet nege (zdravstvene
usluge), dostupnost i troSkovi date nege. Navedeni autori u HCQI okviru navode sledece

najcesce koris¢ene dimenzije:

Efektivnost — klju¢na dimenzija performansi koja podrazumeva stepen ostvarivanja
zeljenih ishoda uz ispravno pruzanje dokazanih zdravstvenih usluga svima koji
mogu imati koristi od datih usluga.

Sigurnost — stepen do kog proces pruzanja zdravstvenih usluga izbegava, prevenira
1 ublazava nepovoljne ishode ili povrede koji mogu da proisteknu iz procesa same
zdravstvene zastite.

Orijentisanost na pacijenta / prilagodljivost — ozna¢ava stepen do kog sistem
funkcionise tako Sto pacijenta (korisnika usluga) stavlja u centar procesa
zdravstvene zaStite 1 Cesto se procenjuje kroz satisfakciju pacijenta, odnosno
iskustva pacijenata u datom zdravstvenom sistemu.

Dostupnost / pristupacnost — 0dnosi se na lako¢u kojom se ostvaruju zdravstvene
usluge 1 moze biti fizi¢ka, finansijska ili pstholoska.

Ravnopravnost / pravi¢nost u ovom kontekstu se bavi distribucijom zdravstvene
zaStite i stepenom korisnosti koji ostvaruju korisnici date zdravstvene zastite. Ova
dimenzije definiSe u kojoj meri sistem postupa fer sa svim zainteresovanim
stranama.

Efikasnost se odnosi na optimalno koriséenje raspolozivih resursa sistema kako bi
se ostvarile maksimalne koristi (rezultati). Radi se o sposobnosti sistema da
funkcionise uz nize troSkove bez uticaja, odnosno umanjenja zeljenog rezultata.

Postoje dimenzije performansi koje se rede koriste, ali su jednako vazne 1 mogu biti od
posebnog znacaja za bilo koji zdravstveni sistem u zavisnosti od konteksta datog
zdravstvenog sistema (Kelley & Hurst, 2006). Ove dimenzije mogu biti prikazane i kroz
prethodno navedene i opisuju:

Prihvatljivost podrazumeva uskladenost sa Zeljama, potrebama i ocekivanjima
korisnika zdravstvene zastite 1 njihovih porodica. Ova dimenzija je Cesto prikazana
kroz orijentisanost na pacijenta.

Adekvatnost (prikladnost) predstavlja stepen do kog je pruZzena zdravstvena
usluga (zastita) uskladena sa klini¢kim potrebama, imaju¢i u vidu trenutne primere
najbolje prakse. Adekvatnost je Cesto sadrzana u dimenziji efektivnost.
Kompetentnost (sposobnost) je dimenzija kojom se procenjuje stepen do kog je
osoblje obuceno 1 sposobno da procenjuje, komunicira i tretira (leci) pacijente. Kao
i adekvatnost, kompetentnost je Cesto prikazana kroz efektivnost.

Kontinuitet se odnosi na stepen uskladenosti pruzanja zdravstvene usluge
odredenim korisnicima tokom odredenog vremenskog perioda i koordiniranost
pruzaoca usluga (zdravstvenih ustanova) i drugih institucija sistema. Kontinuitet
kao dimenzija je Cesto prikazana kroz orijentisanost na pacijenta.

Pravovremenost podrazumeva stepen do kog su pacijenti u mogucénosti da dobiju
promptnu zdravstvenu uslugu. Ova dimenzija je u direktnoj vezi sa dimenzijom
orijentisanost na pacijenta.
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(Braithwaite et al. 2017) navodi da su indikatori performansi, kao merljivi elementi za koje
postoji dokaz ili konsenzus da se mogu Koristiti za procenu kvaliteta, a samim tim i
promene, odnosno povecanje stepena kvaliteta pruzene usluge i konceptualni okviri koji
obrazlazu 1 dizajniraju principe za izbor seta indikatora obi¢no kreirani da prate razlicite
aspekte performansi u zdravstvu kao Sto su efektivnost, efikasnost, sigurnost (bezbednost) 1
kvalitet. U ovom slucaju se na kvalitet gleda kao na meru performansi pri ¢emu se navodi
da se odustalo od jedinstvenog pokazatelja kvaliteta i da je paznja usmerena na
multidimenzioni pristup u merenju kvaliteta koji je se Cesto posmatra kao svojevrsni
sinonim performansi.

Prilikom obrazlaganja znacaja percipiranja, merenja i evaluacije performansi, Svetska
zdravstvena organizacija istie Sest domena koji karakteriSu visokokvalitetan primarni nivo
zdravstvene zaStite, a koji mogu da pomognu u sagledavanju varijacija u stepenu
ostvarenih performansi na nivou drzave / sistema (uzimajuéi u obzir kako drzave sa
niskim, tako i one sa visokim prihodima po glavi stanovnika). U veéini zemalja malo se
zna o performansama na primarnom nivou zdravstvene zastite, a posebno u segmentima
procesa pruzanja zdravstvenih usluga koji su u isto vreme kriti¢na tacka efektivnosti
primarnog nivoa, a koji se odnose na: dostupnost, sveobuhvatnost, kontinuiranost,
koordinaciju, orijentisanost na pacijenta i kvalitet (WHO, 2016).

Na performanse jedne organizacije se moze gledati kao na sloZzenu medusobnu povezanost
razli¢itih dimenzija (perspektiva) performansi, pri ¢emu se navedene perspektive najcesce
sublimiraju  kroz: efektivnost, efikasnost, kvalitet, produktivnost, inovativnost i
profitabilnost. U velikom broju primera u slucaju zdravstvenih ustanova performanse se
posmatraju u funkciji unapredenja kvaliteta Sto doprinosi usmerenju da se kvalitet
posmatra kao dominantni izraz performansi zdravstvene ustanove. O kvalitetu se u tom
smislu Cesto govori kao o “krovnoj” aktivnosti ili komponenti u procesu merenja
performansi (Mclintyre et al. 2001). Uz uvazavanje literature (Blum, 1974; Donabedian,
1966; Donabedian, 1988; Donabedian, 2003; Fottler, 1987; Kalinichenko et al. 2013;
Kelley & Hurst, 2006; Nembhard et al. 2009) moze se zakljuciti da je dimenzije od znacaja
za performanse na primarnom nivou zdravstvene zaStite neophodno analizirati kao izraz
efektivnosti (raditi pravu stvar — stepen ostvarivanja zeljenih ishoda — obezbediti kvalitet
zivota), dostupnosti, orijentisanost na pacijenta, sveobuhvatnosti 1 prihvatljivosti.
Performanse se u tom smislu posmatraju kroz medusobne uticaje i povezanosti indikatora
strukture, procesa 1 ishoda, odnosno identifikovanih dimenzija od znacaja za performanse
zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.
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5.4. Performanse primarnog nivoa zdravstvene zastite

Primarni nivo zdravstvene zaStite ima poseban znacaj u svakom zdravstvenom sistemu i
Cesto unapredenja u okviru ovog (pod)sistema imaju znacajne implikacije na ukupnu
uspesnost zdravstvenog sistema kao celine. Primarni nivo zdravstvene zastite u velikoj
meri doprinosi efikasnosti zdravstvenog sistema u odnosu na sisteme bazirane na
sekundarnom nivou (bolnicki orijentisani sistemi) i mnoge drzave, a posebno one u
razvoju, trebale bi da izdvajaju znacajnija sredstva za preventivnu zdravstvenu zastitu,
ambulante i domove zdravlja (Flessa, 2000). Ukoliko se posmatraju razliciti zdravstveni
sistemi, njihova organizacija i alokacija resursa unutar datih sistema nije mogucée odrediti
opsti obrazac i usvojiti konzistentne smernice u vezi sa organizacijom zdravstvenog
sistema, a imajuci u vidu ekonomske pokazatelje koji su nezaobilazni elementi prilikom
ovakvih analiza. Medutim i pored navedenih ograni¢enja, u vecini istrazene literature
postoji konsenzus u vezi sa sve izraZenijim razumevanjem znacaja primarnog nivoa
zdravstvene zastite 1 potrebom za takvom alokacijom resursa koja ¢e podrazumevati vecu
podrsku primarnom nivou, a posebno preventivnim aktivnostima. Podaci koji se odnose na
zemlje u razvoju, uklju¢ujuéi i Republiku Srbiju pokazuju da se nedovoljno sredstava
izdvaja za preventivne aktivnosti i institucije primarnog nivoa zdravstvene zastite. SZO
zakljucci govore u prilog tome da najveéi problem u implementaciji pristupa gde dominira
primarni nivo neée biti u nedostatku resursa, ve¢ u nedostatku politicke posvecenosti i
hrabrosti za donoSenje odluka koje bi primarni nivo zdravstvene zastite pozicionirali kao
dominantan (Flessa, 2000; Tarimo & Webster, 1996).

Zdravstvene usluge predstavljaju rezultat slozenih procesa koji se odvijaju kroz iteracije
viSe razliCitth nivoa kompetencija uz neophodnost postojanja prilagodene strukture,
odnosno fizi¢kih kapaciteta 1 opreme. Priroda zdravstvenih usluga zahteva visok stepen
komunikacije 1 koordinacije izmedu razli€itih ucesnika i kontinuirano pracenje ostvarenog
nivoa kvaliteta kroz razliCite elemente procesa pruzanja usluga. Usluge pruzene na
primarnom nivou zdravstvene zastite mogu biti podeljene u Cetiri osnovne grupe:

1. zadaci u vezi sa le€enjem (uglavnom hroni¢nih zdravtsvenih problema),

2. manje hirurSke procedure (ambulantne intervencije),

3. preventivne usluge (edukacije, aktivnosti rane detekcije i skrininga i sl.) i

4. usluga u prvom kontaktu (odnosi se na zdravstene probleme za koje ¢e se ljudi prvo

obratiti lekaru opSte prakse umesto lekaru specijalisti) (Schafer, 2016).

Na osnovu ovakvog prikaza zdravstvene usluge na primarnom nivou, jasno je da procena
kvaliteta 1 merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite predstavlja sloZzen
zadatak, kao i da ne postoje dovoljno razvijeni alati da obuhvate procene kvaliteta nege u
ovom nivou kod pacijenata koji imaju vise sloZenijih dijagnoza (stanja) (Heath et al. 2009).
Takode, evaluacije koje se sprovode u zdravstvenim sistemima i/ili delovima sistema treba
da budu usmerene na unapredenje kvaliteta, a ne na kontrolu kvaliteta. Kvalitet
zdravstvene usluge treba da bude procenjivan 1 podeSavan na viSe razlicitih nivoa: nivo
potreba, vrednosti i prioriteta individualnih korisnika (pacijenata), nivo porodica i
zajednice ukljucene u negu i podrsku pacijentu, razli¢ite nivoe populacije i na kraju nivo
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celokupnog zdravstvenog sistema (De Maeseneer et al. 2003). (Heath et al. 2009) kao
veoma znacajan okvir za merenje kvaliteta i performansi u primarnom nivou zdravstvene
zaStite navode ,,Engleski okvir za kvalitet i rezultate* (Quality and Outcomes Framework)
kojim se ne garantuje unapredenje zdravlja populacije, ali podaci u vezi sa pojedinim
aspektima u tretiranju dijabetesa i sr€ane insuficijencije koji su dali rezultate, mogu da
dovedu u vezu merenje performansi sa potencijalom unapredenja istih i posledi¢no
kvaliteta zdravstvene usluge i1 zdravstvene zastite. Pored navede potrebe za procenama na
viSe razli¢itih nivoa, u pristupima merenju performansi organizacija PZZ neophodno je
zadrzati Siru perspektivu koja ukljucuje viSe dimenzija i uzeti u obzir osnovne funkcije
primarnog nivoa zdravstvene zaStite kao kljucnih pokretaca razli¢itih dimenzija
performansi $to je primenjeno u HCQI i PHCPI okvirima (Kelley & Hurst, 2006; PHCPI,
2015; PHCPI, 2019; Schafer et al. 2013).

Primarni nivo zdravstvene zastite predstavlja klju¢nu komponentu efektivne i1 efikasne
zdravstvene usluge (Starfield, 2001). Sa ciljem jasnog terminoloSkog odredenja vazno je
posmatrati primarni nivo zdravstvene zastite 1 opStu praksu kao dva razli¢ita koncepta, pri
¢emu je primarna zdravstvena zastita (Primar Health Care — PHC) sektor zdravstvenih
usluga u kojem lekari opste prakse, medicinske sestre i drugi profesionalci zajedno rade u
odredenoj zdravstvenoj ustanovi, dok opsta praksa (General Practice — GP) predstavlja
medicinsku specijalnost (akademsku i nau¢nu disciplinu sa svojim obrazovnim sadrzajem,
istrazivanjem, praksom 1 sl.) i aktivnost orijentisanu na primarnu zdravstvenu zastitu
(Arvidsson, 2013). U uslovima u kojima se priroda zdravstvenih problema menja na nacine
koji su nedovoljno anticipirani, starenje stanovniStva i povecanje broja hroni¢nih bolesnika
dodatno isti¢u znacaj 1 ulogu primarnog nivoa zdravstvene zaStite u ostvarenju ciljeva
zdravstvenog sistema. Prema izveStaju SZO pred primarni nivo zdravstvene zastite 1
zdravstveni sistem stavljaju se zahtevi za sprovodenjem reformi u smislu (WHO, 2008):
- transformacije i regulacije zdravstvenih sistema sa ciljem univerzalne dostupnosti i
socijalne zaStite,
- uzimanja u obzir zdravstvenog stanja svih ¢lanova zajednice,
- sveobuhvatnog odgovora na ocekivanja i potrebe ljudi koji ukljucuje Sirok spektar
rizika i bolesti,
- promovisanja zdravijih Zivotnih stilova i ublaZzavanja Stetnih efekata na zdravlje
koji su posledica drustvenih i ekoloskih opasnosti,
- timova zdravstvenih radnika koji olakSavaju pristup (unapreduju dostupnost) i
odgovarajuce upotrebe tehnologije 1 lekova,
- institucionalizacije ucesca civilnog drustva u politickom dijalogu,
- pluralistickog zdravstvenog sistema koji deluje u globalnom kontekstu,
- upravljanja rastom potreba za resursima prema nacelima univerzalne pokrivenosti,
- globalne solidarnosti i zajednickog ucenja,
- primarnog nivoa zdravstvene zastite kao koordinatora sveobuhvatnog odgovora na
svim nivoima zdravstvene zastite i
- znacajnih ulaganja u primarni nivo zdravstvene zastite.
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Najvisi dostupni standard zdravlja, ukljuCujuéi pristup pravovremenoj, prihvatljivoj,
pristupacnoj i1 visokokvalitetnoj zdravstvenoj zastiti predstavlja osnovno pravo svakog
ljudskog bica (WHO, 2016a). Primarni nivo zdravstvene zastite predstavlja mesto prvog
kontakta sa zdravstvenim sistemom i mesto koje je ishodiSte za velik broj zdravstvenih
problema, pa kao takav igra veoma vaznu ulogu u ostvarenju navedenog cilja. Poslednje
dve decenije vlade zemalja i druge zainteresovane strane, a pre svega institucije ukljucene
u procese upravljanja i finansiranja, postali su zainteresovani za potencijal primarnog nivoa
zdravstvene zastite u smislu uticaja na smanjenje troskova pruzanja zdravstvenih usluga.
Da bi se navedeni potencijal i realizovao, primarni nivo mora da se razvije (Baker, 2000).

KONTEKSTUALNI KARAKTERISTIKE PRIMARNE ZASTITE ISHODI
FAKTORI ZDRAVSTVENOG
STRUKTURA BISTEMX
Ekonomski Troskovi

Razvoj radne
snage

Politika Percepcija pacijenta

% o kvalitetu nege
PROCES PRUZANJA USLUGA -

razvoj Upravljanje Ekonomski uslovi zdravstvene zatite

[zbegnute

Struktura
hospitalizacije

: Dostupnost nege ‘ ‘ Sveobuhvatnost nege ‘
zdravstvenog sistema

‘ Kontinuitet nege l ‘ Koordinacija nege ‘

Zdravlje

Kulturne vrednosti (nejednakosti)

Slika 13. Primarni nivo zdravstvene zastite — faktori, karakteristike i ishodi
Izvor: Prilagodeno iz (Kringos, 2012)

Zdravstveni sistemi koji su usmereni na razvoj primarnog nivoa postizu bolje rezultate od
sistema koji su usmereni na specijalnu negu, odnosno usluge na drugim nivoima
zdravstvene zastite (Starfield, 2009). Zdravstveni sistemi, kako razvijenih, tako i zemalja u
razvoju, suocavaju se sa brojnim izazovima ukljucujué¢i povecanje broja pacijenata sa
hroni¢nim bolestima 1 povecanje troSkova u zdravstvu (Schifer, 2016). Navedeno
povecanje broja pacijenata sa hroni¢nim bolestima u najve¢oj meri pred izazov stavlja
primarni nivo zdravstvene zaStite. Drugacije reCeno, jak primarni nivo moze da se
posmatra kao znacajan deo reSenja navdenog izazova. Ovde moze da se postavi pitanje:
“Sta znaéi jak primarni nivo?”. Primarni nivo moZe da se karakterise kao jak kada je
sadrzan od seta karakteristika koje su na najoptimalniji na¢in usmerene na proces pruZanja
usluga i koje su u isto vreme na optimalan nain uskladene sa strukturom sistema,
odnosno, koje imaju optimalnu strukturu. Pretpostavlja se da jak primarni nivo pozitivno
doprinosi ostvarenju ciljeva zdravstvenog sistema ukljucujuci, pre svega, zdravlje
populacije, odrzive troSkove zdravstvene zaStite i1 prilagodenost zdravstvenih usluga
potrebama stanovniStva (Kringos, 2012) §to je prikazano na slici 13. Prema (Kringos,
2012; Schéfer, 2016; Starfield, 1994) osnovne (merljive) karakteristike primarnog nivoa
zdravstvene zastite su:
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Dostupnost — zdravstvena ustanova primarnog nivoa treba da se nalazi blizu mesta
gde pacijenti zive i da bude bez npr. finansijskih ogranicenja ili fizickih
ogranienja. Dostupnost se posmatra kao lako¢a sa kojom se ostvaruje zeljena
usluga iz domena primarnog nivoa. Primarni nivo u idealnim uslovima obezbeduje
dostupnu uslugu svim pacijentima sa bilo kojom vrstom zdravstvenog problema
bez obzira na godine, pol ili neku drugu li¢nu karakteristiku.

Sveobuhvatna zasStita — oznacava mogucnost da pacijent poseti lekara opSte prakse
za Sirok spektar problema 1 zdravstvenih potreba, tj. pruzanje usluga treba da bude
sveobuhvatno. Moguce je izdvojiti Cetiri podrucja koja determiniSu sveobuhvatnost
usluga na primarnom nivou (Boerma et al. 1997): 1. prvi kontakt sa zdravstvenim
sistemom — obezbediti negu (prvi kontakt sa sistemom) za akutne zdravstvene
probleme, 2. medicinske procedure — primena medicinskih procedura kao $to su
manje intervencije i analize, 3. upravljanje tokom bolesti (akutnim i hroni¢nim
stanjima) i 4. preventivna nega — aktivnosti na sprovodenju preventivnih mera i
(zdravstvena) edukacija sa ciljem preventive.

Kontinuiranost — predstavlja jedno od osnovnih obeleZja primarnog nivoa
zdravstvene zaStite i oznacava jedinstven izvor nege (zdravstvene usluge) tokom
odredenog vremenskog perioda bez obzira na prisustvo ili odsustvo specificnog
zdravstvenog problema. Obezbediti uslugu na kontinualnoj osnovi znaci da lekar
opSte prakse moze da pristupi medicinskom kartonu, odnosno da ima uvid u
medicinsku istoriju i1 zivotne okolnosti pacijenta (npr. socijalni ili bra¢ni status i
sl.), da postoji dugoro¢ni odnos izmedu pacijenta i lekara koji prevazilazi trajanje
odredenih bolesti 1 da postoji inerpersonalna komponenta koja podrazumeva odnos
poverenja i lojalnosti izmedu pacijenta i lekara opSte prakse.

Koordinacija nege (pruzanja zdravstvene usluge) — oznacava karakteristiku koja
treba da omoguci zdravstvenim radnicima da vode pacijenta kroz zdravstveni
sistem (upucivanje na specijalisticke preglede i sl.) sa ciljem zadovoljenja potreba
za zdravstvenim uslugama Sirokog spektra 1 sa razli€itih nivoa zdravstvene zastite.
Imajucu u vidu da se funkcije primarnog nivoa zdravstvene zastite ostvaruju kroz
delovanje razlicitih vrsta zdravstvenih 1 drugih radnika (npr. psiholozi, socijalni
radnici 1 dr.) koordinacija podrazumeva uskladenost 1 izmedu navedenih radnika
unutar samog primarnog nivoa zdravstvene zastite.

Domeni od znaaja za razvoj modela za merenje performansi u primarnom nivou

zdravstvene zastite odnose se na organizaciju zdravstvenih ustanova ovog nivoa, procese i
ishode kao rezultate delovanja navedenih organizacija. (Senn et al. 2021) za potrebe
razvoja konsolidovanog okvira za procenu organizacije i performansi u PZZ izdvajaju pet
“povezujucih konstrukata” (dostupnost ili pristupacnost, adekvatnost ili prikladnost,
efikasnost, efektivnost i produktivnost) kako bi povezali merljive domene (potrebe
stanovniStva, organizaciju 1 strukturu ZU PZZ, pruzanje usluga na primarnom nivou i
zdravstvene ishode pojedinaca i1 populacije) u navedenom okviru. Prikaz domena,
elemenata i “povezujucih konstrukata” konsolidovanog okvira prilagoden je potrebama

istrazivanja u okviru doktorske disertacije i dat je u tabeli 12.
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Tabela 12. Domeni, elementi i primeri indikatora konsolidovanog okvira

Domeni i elementi

Definicija

Primeri idikatora

Organizacija zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa
Upravljacki mehanizmi
Vizija / vrednosti

Ljudski resursi i menadzment
Informacioni sistemi

Prijem (upis) pacijenata
Razvoj ljudskih resursa
Obijekti i oprema
Finansiranje i troSkovi
Uunapredenje kvaliteta

Organizacija predstavlja
strukturni domen u okviru kog
je moguce identifikovati
materijalne atribute i ljudske
resurse koje ZU treba da
uspostavi, implementira i
odrzava.

Broj lekara opste prakse,
sestara, socijalnih radnika,
farmaceuta.

Izdvajanja za PZZ u odnosu na
ukupne troskove ZZ.

Broj aktivnih lekara opste
prakse u odnosu na broj
aktivnih specijalista.

Pruzanje usluga na
primarnom nivou
Integracija nege

Prvi kontakt

Kontinuitet

Koordinacija

Interpersonalna nega
Orijentisanost na pacijenta
Sveobuhvatnost nege
Prevencija / promocija zdravlja
Hroni¢na i palijativna nega
Akutna nega

Psihosocijalna nega

Saradnja izmedu zdravstvenih
radnika

Aktivnosti zajednice

Procesi koji ukljucuje akcije
preduzete od strane
zdravstvenih radnika.
Nacin na koji su zdravstvene
usluge pruzene, akcije koje su
preduzete i procesi nege koje
su primili pacijenti, porodice i
zajednica.

Procenat obuhvata pacijenata
od strane lekara opste prakse,
bez upucivanja na druge /
specijalisticke preglede.

Procenat ponovljenih pregleda
kod lekara opste prakse.

Zdravstveni ishodi
pacijenata i populacije
Dugovecnost (smrtnost)
Kvalitet zivota
Blagostanje (percipirano)
Funkcionalni status
Otpornost / osnazivanje

Ishodi su posledica nege pod
uticajem strukture i procesa.
Definisani su kao zdravstveni
status, evaluacije od strane
pacijenata i kvalitet Zivota
povezan sa zdravljem.

Pokazatelji kvaliteta Zivota.

Broj umrlih na 100.000
stanovnika.

Dostupnost / pristupac¢nost

Nega kada i gde je potrebna.
Geografska pokrivenost i
dostupnost, finansijska
pristupacnost, pravovremenost,
organizacija prihvata i
smestaja, nezadovoljene
potrebe, drustvenu i kulturnu
prihvatljivost.

Ogranicenja pristupa
zdravstvenoj nezi koja je
prijavljena od strane pacijenta.

Cekanje na zdravstvenu negu u
PZZ.
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Domeni i elementi

Definicija

Primeri idikatora

Adekvatnost / prikladnost /
prihvatljivost

Prava nega na pravi nacin.
Procene da li su pruzene
“odgovarajuée” usluge — U
skladu sa klinickim
protokolima i na “pravi” nacin
— sa dovoljnom tehnickom
kompetentnoscu i koje su
uskladene sa preferencijama,
vrednostima i potrebama
pacijenata.

Uskladenost sa klinickim
smernicama.

Odgovori pacijenata —
percepcija o pokazateljima
adekvatnosti (prikladnosti).

Zdravstvena zastita koja Cini
razliku. Efektivnost procenjuje
u kojoj meri su pruzene usluge

Promene u ishodima
prijavljene od strane pacijenta

Efektivnost cer . (kvalitet zivota, dnevne
smanjile ucestalost, trajanje, . . .
. o ; aktivnosti, ozbiljnost
intenzitet ili posledice .
. simptoma).
zdravstvenih problema.
Ocekivano trajanje zivota u
. .. odnosu na ekonomsko ulaganje
Optimalna “produkcija gan)
. - uPzz.
Efikasnost zdravlja” u odnosu na sredstva . . ..
L . Poboljsanje kvaliteta zivota u
uloZena u sistem .
odnosu na ulaganje u
preventivne programe.
. Maksimizacija proizvodnje /  Broj realizovanih pregleda po
Produktivnost y J P ) J Preg P
pruzanja usluga. pruzaocu usluga u PZZ.
Zdravlje za sve, zdravstvena
zastita koja je pravedna. Dispariteti (na nivou sistema) u
Praviénost Pravi¢nost je koncept na nivou  pristupu primarnoj

sistema koji se odnosi na fer
distribuciju i koristi takve
ditribucije.

zdravstvenoj zastiti za iste
potrebe.

Izvor: Prilagodeno iz (Senn et al. 2021)
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5.5. Zdravstvene informacione tehnologije — HIT

Informacione tehnologije (IT) predstavljaju vazan segment svakog istrazivackog rada koji
u svom fokusu ima organizacione performanse. Analizirana literatura isti¢e znacaj primene
IT u zdravstvu i svim delovima (podsistemima) zdravstvenog sistema. Predmet doktorske
disertacije nije direktno usmeren na IT, ali je potrebno istaci znacaj primene informacionih
tehnologija i ukazati na povezanost IT i performansi u zdravstvu. Revolucija informacionih
tehnologija u poslednjoj deceniji dvadesetog veka uticala je na poveéanje efikasnosti i
kvaliteta velikog broja kompanija iz razli€itih privrednih grana, ali i kreiranje potpuno
novih pristupa procesima proizvodnje i pruzanja usluga, kao i pristupa korisnicima datih
usluga. U navedenom periodu, primena informacionih tehnologija u zdravstvu
(zdravstvenim ustanovama) u velikoj meri je izostajala, a veliki broj pokuSaja primene
zavr$avao se znacajnim troSkovima uz neadekvatnu upotrebu i nemoguénost ostvarenja
koristi koje su bile karakteristi¢ne za organizacije iz drugih oblasti. U to vreme postojali su
razli€iti stavovi u vezi sa koristima koje se ostvaruju razvojem i primenom zdravstvenih
informacionih tehnologija.

Informacije su krv Zivota moderne medicine, a zdravstvene informacione tehnologije
predstavljaju sistem kroz koji ta krv cirkuliSe. Bez tog sistema, kako lekari pojedinacno,
tako 1 zdravstvene ustanove ne mogu da obavljaju svoje aktivnosti na najbolji mogucéi
nacin i ne mogu da isporucuju usluge najviseg stepena kvaliteta (Blumenthal, 2010). Pod
terminom zdravstvene informacione tehnologije (Healthcare Information Technology —
HIT) se podrazumeva $irok spektar tehnologija koje prikupljaju, skladiste, razmenjuju i
analiziraju zdravstvene informacije. lako brojna istrazivanja nisu odgovorila na pitanje pod
kojim uslovima ¢e zdravstvene informacione tehnologije podstaci poboljSanja u kljuénim
aspektima performansi u zdravstvu (Gardner et al. 2015), sa druge strane, eksperti iz
oblasti zdravstva, kreatori zdravstvenih politika, osiguravaju¢e kompanije, zdravstvene
ustanove i sami korisnici percipiraju HIT (pre svega elektrosnki zdravstveni karton) kao
kritiénu taCku za transformaciju zdravstvene zastite. (Devaraj et al. 2013) isticu da
investiranjem u IT (u slucaju bolnica) moze dovesti do unapredenja performansi u smislu
efikasnosti 1 efektivnosti. Kao najznacajniji elementi koji unapreduju efikasnosti isti¢u se
sistemi za zakazivanje pregleda (zdravstvenih usluga) elektronskim putem, integracija
podataka razli¢itih sluzbi i specijalnosti, automatizacija slanja uputa / naloga 1 sl.
Efikasnost se odnosi na stvaranje / uvecanje izlaznih veli¢ina (output-a) za zadati skup
ulaznih veli¢ina, dok se efektivnost odnosi na aspekt performansi koji je povezan sa
kvalitetom i ishodima (outcomes). Kada je efektivnost u pitanju, u smislu upotrebe IT,
najcesce se istice kreiranje, unapredenje 1 upravljanje elektronskim kartonom pacijenata,
doprinos integraciji klinickih 1 administrativnih podataka, smanjenje 1 sprecavanje
medicinskih gresaka i sl. Pri tome, potrebno je imati u vidu da iako su koristi HIT jasne u
teoriji, kreiranje i prilagodavanje novih informacionih sistema u zdravstvenoj zastiti
pokazalo se kao veoma sloZen proces uz ogranicene stope upotrebe takvih sistema
(Chaudhry et al. 2006).
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Implementacija razvijenih softverskih resenja, kao i iniciranja i razvoj novih softverskih
poizvoda koji se odnose na domen zdravstvenih informacionih tehnologija mogu da uti¢u
na kvalitet i performanse pruzaoca usluga (zdravstvenih ustanova) (Kruse & Beane, 2018).
Autori isticu da je u SAD od 2009. godine implementacija HIT u zdravstvenim ustanova
stimulisana na institucionalan nadin kroz HITECH Akt' &ime su omoguceni znacajni
finansijski podsticaji, pre svega u svrhu uvodenja elektronskog zdravstvenog kartona
(Electronic Health Record — EHR). Iz odredbi HITECH-a moze se videti da dato ulaganje
nema za cilj investiranje u samu tehnologiju, ve¢ da ono predstavlja napor da se unapredi
zdravlje populacije i performanse zdravstvenog sistema. Na ovaj nacin se HIT diretkno
dovodi u vezu sa performansama zdravstvenih ustanova i zdravstvenog sistema kao celine.
Uticaji primene HIT u domicilnom zdravstvenom sistemu, identifikacija i analiza
indikatora od znacaja koji mogu biti u direktnoj vezi sa upotrebom zdravstvenih
informacionih tehnologija i njihov uticaj na performanse zdravstvenih ustanova
predstavljaju moguce pravce daljih istraZivanja.

5.6. Podaci i funkcionalne celine od znacaja za merenje performansi

Informacije o kvalitetu nege (zdravstvene usluge) su od esencijalnog znacaja za efektivno
upravljanje kvalitetom, ali prikupljanje informacija u primarnom nivou zdravstvene zastite
predstavlja veoma sloZzen proces (Baker, 2000). Jedan od razloga koji onemogucava
kreiranje jedinstvenog modela i standarda u procesu prikupljanja navedenih informacija
predstavlja Cinjenica da organizacija pruzanja usluga na primarnom nivou zdravstvene
zaStite varira od sistema do sistema, odnosno od drzave do drzave. Pored brojnih problema
I izazova, zainteresovane strane shvataju znacaj i postaju sve viSe usmerene na potencijale
koje povecanje performansi u primarnom nivou zdravstvene zaStite ima na ukupne
performanse zdravstvenog sistema. Radna grupe Svetske zdravstvene organizacije za
unapredenje primarnog nivoa zdravstvene zaStite u izveStaju iz 2016. godine navodi
zakljucke koji dodatno istiu znacaj 1 prostor za unapredenje performansi i na¢ina merenja
performansi u primarnom nivou zdravstvene zaStite, a najznacajniji zakljucci za potrebe
doktorske disertacije su (WHO, 2016a):
- zdravstveni sistemi bazirani na visokokvalitethom (high-performing) primarnom
nivou zdravstvene zastite ostvaruju bolje rezultate u smislu ishoda, vecu dostupnost
1 nize relativne troSkove u odnosu na zdravstvene sisteme koji naglasavaju negu
usmerenu na odredene bolesti i/ili bolnicki zasnovanu negu (sekundarni nivo
zdravstvene zastite),

" HITECH Akt — Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act je donet
2009. godine u SAD sa ciljem promocije primene i svrsishodne upotrebe zdravstvenih
informacionih tehnologija, a pre svega zdravstvenih informacija I uvdenja EHR. Na ovaj nacin
anticipirana je ekspanzija u razmeni zaStiCenih elektronskih zdravstvenih informacija izmedu
lekara, bolnica (zdravstvenih ustanova) i drugih entiteta koji skladiste takve podatke sa ciljem
smanjenjem tro§kova zdravstvene zastite.

Izvor: https://www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/special-topics/hitech-act-enforcement-interim-
final-rule/index.html , 14.09.2018. godine
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- ne postoji dovoljno znanja u vezi sa performansama primarnog nivoa zdravstvene
zaStite, a posebno u domenu: dostupnosti, sveobuhvatnosti, kontinuiteta,
koordinacije, orijentacije na pacijenta i kvaliteta. Postoje brojni izazovi u celom
spektru merenja, od prikupljanja podataka, analiza, vizualizacije i upotrebe sa
ciljem unapredenja performansi.

Osnova svakog pokusaja merenja performansi odnosi se na proces prikupljanja informacija
o nacinu na koji sistem funkcioniSe i o ogranicenjima koja postoje i koja sprecavaju
institucije sistema da isporuce visokokvalitetnu zdravstvenu uslugu. U velikom broju
zemalja, ukljucujuéi i Republiku Srbiju, merenje performansi je uglavnom fokusirano na
kvantitativne pokazatelje kao Sto su ljudski resursi, fizi¢ki kapaciteti (objekti i oprema),
finansiranje (finansijski aspekti) i sl. i opise obima ostvarenih usluga (kvantitativni izraz
ishoda), a u manjoj meri su zastupljeni pokazatelji, odnosno aspekti performansi koji se
odnose na kvalitet, odnosno kvalitativni izraz ishoda. Jedna od osnovnih prepreka u
fokusiranju na kvalitativni aspekt jeste i nedostatak informacija, odnosno modela za
prikupljanje informacija koje ¢e omoguditi merenje, razumevanje i evaluacije ishoda
pruzene zdravstvene usluge u odredenom vremenskom periodu. U idealnim okolnostima,
merenje funkcija i procesa pruzanja usluga u primarnom nivou zdravstvene zastite treba da
bude koordiniran proces koji obuhvata nacionalni, regionalni, nivo zajednice i/ili nivo
zdravstvene ustanove. U takvom sistemu, ucesnici na svakom navedenom nivou
(nacionalni planeri i donosioci odluka, menadzeri, zdravstveni radnici ukljuceni u proces i
dr.) bili bi u moguénosti da pristupe i koriste standardizovane podatke i funkcionalne baze
podataka sa ciljem prac¢enja kljucnih indikatora performansi i kontinuiranog ostvarenja
Zeljenog nivoa kvaliteta 1 efektivnosti zdravstvenih usluga, kao i da na proaktivnoj osnovi
planiraju buduce potrebe i identifikuju prostor za unapredenje (WHO, 2016).

Pored prikupljanja informacija, vaznu kompomentu u procesu merenja performansi ¢ini
monitoring i evaluacija. Prema IHP+ (International Health Partnership) okviru za
monitoring i evaluaciju nacionalnih zdravstvenih planova (strategija), postoje Cetiri grupe
indikatora: inputi i procesi u sistemu, autputi (outputs), ishodi (outcomes) i uticaj koji su
prikazani na slici 14 (WHO, 2011; WHO, 2016a). Navedeni okvir prikazuje kako ulazne
veli¢ine sistema i procesi u sistemu rezultiraju u izlaznim veli¢inama i ishodima, kao 1
njihov medusobni uticaj. Iz navedenog okvira se moze videti da je istaknuta potreba za
analizom 1 sintezom podataka iz razliCitih izvora, ukljucujuci i procenu kvaliteta podataka,
pri ¢emu je neophodno kreirati model za razmenu podataka i njihovu upotrebu u procesu
donosSenja odluka. Navedeno usmerava na optimalan model monitoringa 1 evaluacije, pre
svega na nacionalnom nivou, §to je potrebno uzeti u obzir prilikom kreiranja modela za
merenje performansi, kao i u slucajevima razvoja modela strateskih unapredenja
zdravstvenog sistema kao celine, ali 1 delova sistema kao $to je primarni nivo zdravstvene
zaStite. Navedeni model je potrebno prilagoditi aktivnostima monitoringa i evaluacija na
primarnom nivou jer bez obzira na znacaj koji ima u obuhvatu ulaznih veli¢ina, autputa i
medusobnih uticaja, u istom postoji nedovoljna usmerenost na unakrsne procese koji se
odvijaju na razli¢itim nivoima zdravstvene zastite.
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Ulazi (inputs) i procesi —— Izlazi (outputs) ——» Ishodi (outcomes) —» Uticaj

Infrastruktura, Poboljsani
informacione i Pristup zdravstveni ishodi
komunikacione Intervencijama Pokrivenost i pravi¢nost
> tehnologije 1 spremnost (obuhvat)
2 g usluga (kapacitet intervencijama Zaitita od
: 8 : za pruzanje i3 i
Domeni = = Zdravstveni . ups']um)J 18 - soqpalnog.l !
indikatora e g radnici e . finansijskog rizika
£ = Prevencija
= e A
Lanac Kvalitet nzncm? E?“‘“anja Prilagodljivost
snabdevanja intervencije, L axiord (reaktivnost)
sigurnost
Informacije Efikasnost
Administrativni izvori Procene objekata Istrazivanja sprovedena na populaciji
5 e Sistem za finansijsu evidenciju i pracenje, Kapacitet za pruzanje usluga, kvalitet, Pokrivenost, zdravstveni status, pravi¢nost (ravnopravnost).
Pr 'k“pIJ““JC Nacionalni zdravstveni racuni pokrivenost, zdravstveni status. zastita od rizika, prilagodljivost (reaktivnost).
podataka Baze podataka i evidencije: ljudski resursi,
infrastruktura, lekovi itd. )
Javni podaci od znacaja. Klinicki sistemi za izveStavanje

Registri gradanstva

Analiza i Procena kvaliteta podataka, estimacije i projekcije, dubinske (detaljne) studije, upotreba rezultata istrazivanja,
sinteza procene napretka, performansi i efikasnosti zdravstvenog sistema.

Komunikacija
i upotreba

Usmereno i sveobuhvatno izvestavanje, redovni procesi procene, globalno izvestavanje

Slika 14. Klju¢ne komponente nacionalne strategije za monitoring i evaluaciju
Izvor: WHO (2016a)

U cilju prilagodavanja karakteristikama primarnog nivoa 1 eksplicitnog artikulisanja
klju¢nih inputa, funkcionalnosti 1 Zeljenih ciljeva efektivnog primarnog nivoa zdravstvene
zaitite, PHCPI'® (Primary Health Care Performance Initiative) je razvio model koji treba
da odgovori na navedene zahteve. Prezentovanje PHCPI 1 slicnih modela ima za cilj da uz
navedene teorijske pristupe stvori osnovu za kreiranje konceptualnog modela za merenje
performansi primarnog nivoa zdravstvene zaStite u okviru doktorske disertacije. Prilikom
razvoja PHCPI konceptualnog okvira, kao i identifikovanja i selekcije indikatora (grupa
indikatora) uocena su dva nedostaju¢a segmenta u tom procesu: 1. potreba za boljim
na¢inom merenja pruZanja usluga na primarnom nivou i 2. potreba za Sirom dostupnoscu
podataka iz postoje¢ih mera (pristupa merenju). Identifikovana su podruc¢ja na koje je
potrebno usmeriti fokus sa ciljem unapredenja merenja performansi u primarnom nivou
zdravstvene zastite (WHO, 2016a):

® PHCPI — Primary Health Care Performance Initiative, odnosno Inicijativa za performanse u
primarnom nivou zdravstvene zaStite osnovano je 2015. godine kao partnerstvo kreatora
zdravstvene politike, menadzera u zdravstvenom sistemu, pravnika i drugih zainteresovanih strana
koje za cilj imaju ubrzanje procesa pobolj$anja primarne zdravstvene zastite u zemljama sa niskim i
srednjim prihodima. PHCPI je partnerstvo posveceno transformaciji globalnog stanja primarne
zdravstvene zastite. PHCPI je izgraden na uverenju da je primarna zdravstvena zaStita kamen
temeljac odrzivog razvoja i da poboljSanje primarne zdravstvene zaStite pocinje sa boljim
merenjem, odnosno boljim kvalitetom podataka.

Izvor: https://improvingphc.org/ , 20.09.2018. godine
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- osnovne funkcije primarnog nivoa zdravstvene zastite: dostupnost,
sveobuhvatnost, koordinacija, kontinuitet 1 orijentacija na pacijenta (ukljucujuci
participaciju / uklju¢enost pacijenta u proces),

- kvalitet primarnog nivoa zdravstvene zaStite: sigurnost, efektivnost,
pravovremenost, efikasnost i ravnopravnost,

- organizacija i upravljanje u primarnom nivou zdravstvene zastite: upravljanje
fizickim kapacitetima (objektima i opremom), liderske sposobnosti, organizacija
nege na bazi timova, nadzor, upravljanje zdravljem stanovniStva, informacioni
sistem 1 proces kontinuiranog unapredenja kvaliteta,

- performanse pruZaoca (zdravstvenih ustanova i zdravstvenih radnika): motivacija,
kompetencije, opterecenje,

- iskustva pacijenata i zajednice u oblasti nege i zdravstvenog sistema:
poverenje, poStovanje, komunikacija i prilagodenost,

- prioritetni resursi primarnog nivoa i investicije i

- medusektorske aktivnosti.

PHCPI okvir pruza veoma dobru osnovu u identifikovanju dimenzija od znacaja,
funkcionalnih celina i grupa indikatora za razvoj modela za merenje performansi u
primarnom nivou zdravstvene zastite. Prema ovom okviru moguce je identifikovati sledece
aspekte od znacaja:
1. Sistem
1.1. upravljanje i rukovodenje
a. politike primarne zastite,
b. infrastruktura za upravljanje kvalitetom,
C. drustvena odgovornost i ukljucenost zajednice;
1.2. finansiranje
a. potroS$nja usmerena na primarni nivo zdravstvene zastite,
b. finansijska pokrivenost;
1.3. prilagodenost zdravstvenim potrebama stanovnistva
a. nadzor / pracenje,
b. odredivanje prioriteta,
C. inovacije 1 ucenje;
2. Ulazne veli¢ine (input)
2.1. lekovi i zalihe materijala,
2.2. objekti (infrastruktura objekata),
2.3. informacioni sistem,
2.4. radna snaga,
2.5. nov¢ana sredstva;
3. Pruzanje usluga
3.1. dostupnost
a. finansijska,
b. geografska,
C. pravovremena,
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3.2. dostupnost efektivnih usluga na primarnom nivou zdravstvene zaStite
a. stopa izostanka pruzaoca / pruzanja usluga,
b. kompetencije pruzaoca,
C. motivacija pruzaoca;
3.3. nega usmerena na pacijenta
a. dostupnost prilikom prvog kontakta,
b. koordinacija,
Cc. sveobuhvatnost,
d. kontinuitet,
e. sigurnost;
3.4. organizacija i upravljanje
a. sposobnost upravljanja objektima (infrastrukturom) i liderstvo,
b. organizacija nege bazirana na timovima,
. podrska, nadzor i profesionalni razvoj,
d. upravljanje zdravljem stanovni$tva, uklju¢ujuci pristup zasnovan na zajednici,
e. upotreba informacionog sistema,
f. monitoring i kontinuirano unapredenje kvaliteta;
4. lzlazne veli¢ine (output)
4.1. efektivna pokrivenost usluga
a. promocija zdravlja,
b. prevencija bolesti,
c. RMNCH (reproduktivno zdravlje, materinsko zdravlje, zdravlje novorodencéadi
i zdravlje dece),
d. decije bolesti,
e. infektivne bolesti,
f. nezarazne bolesti i mentalno zdravlje,
g. palijativna nega;
5. Ishodi (outcomes)
5.1. zdravstveni status
a. smanjenje bolesti,
b. smanjenje smrtnosti;
5.2. prilagodenost ljudima,
5.3. ravhopravnost,
5.4. efikasnost,
5.5. elasti¢nost zdravstvenog sistema.

Pored identifikacije segmenata od znacaja i grupa indikatora, kod velikog broja zemalja,
odnosno zdravstvenih sistema, postoji nedostatak sveobuhvatnih i pravovremenih podataka
koji bi omogucili kreiranje modela za merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene
zastite. Kada se govori o sveobuhvatnim podacima, istrazivanja ukazuju da su to podaci
koji se, pre svega, odnose na svrhu merenja (kvalitativni izraz ishoda), koji su dostupni i
koji mogu da obezbede takva merenja na osnovu kojih je moguce raditi na unapredenjima
datog sistema (da se identifikuju slabosti, njihovi uzroci, resursi za njihovo resavanje i sl.).
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Podaci koje prikupljaju zdravstveni sistemi, a posebno u Republici Srbiji, fokusirani su na
pracenje pokazatelje kao Sto su broj zdravstvenih radnika, raspolozivost fizickih kapaciteta,
pozitivne liste lekova, liste ¢ekanja i sl. Pored ulaznih veli¢ina, najcesce se u obzir uzimaju
kvantitativni pokazatelji u vezi sa brojem pregleda kod izabranog lekara, brojem
ponovljenih pregleda, brojem izdatih uputa i1 sl. Ovakvi podaci su veoma vazni, ali nisu
dovoljni i ne mogu se posmatrati kao sveobuhvatni u procesu merenja performansi
zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite. Jedan od osnovnih nedostataka
odnosi se na izostavljanje kvalitativnog apekta, a pre svega ishoda pruzanja zdravstvene
usluge na primarnom nivou zdravstvene zastite. Drugi znacajan nedostatak predstavlja
dostupnost samih podataka usmerenih na primarni nivo zdravstvene zastite. Ovo se odnosi,
pre svega, na Cinjenicu da institucije koje prikupljaju podatke od znacaja za zdravstveni
sistem u najve¢em broju sluc¢ajeva ne obezbeduje dovoljan set podataka koji je usmeren
isklju¢ivo na primarni nivo zdravstvene zastite ve¢ se takvim podacima opisuje zdravstveni
sistem kao celina ili odredena (ciljna) grupa korisnika. Poseban izazov predstavlja
nedostatak koordinacije izmedu institucija koje prikupljaju podatke, kao 1 izostanak
funkcionalnog informacionog sistema koji bi takve podatke mogao da obradi i isporuci
ciljano za potrebe primarnog nivoa zdravstvene zaStite na nacin koji je razumljiv i
prihvatljiv u procesu donosenja odluka, definisanja prioriteta, donosenja strateskih planova
i sl. Razmena prikupljenih i obradenih podataka, odnosno razvoj alata za njihovu razmenu
i razmenu iskustava izmedu razli¢itih sistema predstavlja poseban izazov koji se odnosi na
procese merenja performansi i unapredenja u primarnom nivou zdravstvene zastite.
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6. RAZVOJ ISTRAZIVACKOG MODELA I HIPOTEZA

Osnovni koraci koji se izdvajaju u procesu merenja performansi su: 1. konceptualizacija, 2.
selekcija i/ili izbor indikatora (grupa indikatora), 3. prikupljanje i obrada podataka i 4.
izveStavanje 1 upotreba dobijenih rezultata (Adair et al. 2006). ZnaCajna karakteristika
ovog procesa je dinamic¢nost i navedeni koraci predstavljaju dobru osnovu, ali ne i konacan
set mera koji bi rezultirao u funkcionalnom modelu koji na prihvatljiv na¢in moze da opise
performanse zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite. (Adair et al.
2006a) isticu dva osnovna izazova prilikom konceptualizacije sistema merenja
performansi: 1. uskladivanje sa strategijskim fokusom date organizacije (zdravstvene
ustanove) i 2. odredivanje odgovarajuc¢eg obima (Sirine) datog sistema.

U procesu uskladivanja sa strategijskim fokusom postoje izazovi koji se mogu uo€iti u
domicilnom zdravstvenom sistemu, pri ¢emu zdravstveni sistem Republike Srbije nije
jedinstven primer u tom smislu. Kada se govori o strategijskim ciljevima, postoje
karakteristike koje su svojevrsne specificnosti zdravstvenih ustanova u odnosu na
organizacije iz drugih grana, a posebno profitno orijentisane ucesnike na trziStu. (Adair et
al. 2006a) navode tri vazna razloga koja opisuju razlike u odredivanju strategijskog fokusa
u zdravstvenim ustanovama u odnosu na organizacije iz drugih grana:

- Organizacioni ciljevi u zdravstvu (zdravstvenim ustanovama) su Cesto teski za
operacionalizaciju (neki od razloga su kompleksnost usluga, grupe Kkorisnika /
pacijenata i sl.). Usluge koje pruzaju zdravstvene ustanove imaju ciljeve koji
prevazilaze Cisto profitne motive, tj. postoji “socijalna komponenta” zbog koje je
odgovornost za ostvarenje datih ciljeva na drugac¢ijem nivou u odnosu na profitne
organizacije. U zdravstvenom sistemu politicko okruzenje Cesto ima veéi uticaj u
odnosu na druge delove drustveno-ekonomskog sistema (Smith & Goddard, 2002).

- Kompleksnost odredivanja uzro¢ne veze izmedu zdravstvenih usluga 1 ishoda (kako
sa aspekta pojedinacne usluge, tako i na nivou javnog zdravlja). Ovo je posledica
ogranienja na strani merenja ishoda u zdravstvu 1 Cinjenice da je zdravstvena
usluga jedan od nekoliko prediktora zdravstvenog statusa.

- Priroda potraznje zdravstvenih usluga je drugacija u odnosu na druge vrste usluga
i/ili proizvoda (Newhouse, 2002). Dinamiku takve traZznje je teSko odrediti i
analizirati koriste¢i metode koje su dokazane u drugim granama, odnosno
proizvodima i uslugama. U nekim granama, ponovljena kupovina predstavlja vazan
prodajni cilj, dok se u slufaju zdravstvenih usluga ona smatra kao “neZeljena
potreba”. Takode, korisnik usluga (pacijent) je manje upoznat sa sadrzajem
zdravstvene usluge u odnosu na komercijalne proizvode i usluge 1 ¢esto je pozicija
iz koje korisnik trazi uslugu znac¢ajno sloZenija (bolest, zabrinutost, bol, fizicko ili
mentalno ogranicenje i dr.).

Odredivanje odgovaraju¢eg opsega (obima) sistema predstavlja drugi izazov unutar kog
mogu da se identifikuju razlike izmedu pristupa u merenju performansi u zdravstvenim
ustanovama u odnosu na druge grane. U komercijalnim (profitnim) delatnostima prilikom
merenja organizacionih performansi u obzir se uzimaju kako nivo same organizacije i/ili
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organizacionih delova od znacaja, tako i1 horizontalna i vremenska dimenzija na nacin koji
je transparentniji i laks$i za validaciju u odnosu na sektor zdravstva. Ovakvim pristupom
olakSava se nacin utvrdivanja interakcije organizacionih celina sa okruzenjem uz
uvazavanje vremenske dimenzije, odnosno doprinos organizacionih delova ukupnim
performansama. Na ovaj nac¢in moguce je vrsiti intervencije koje se odnose kako na proces
merenja performansa, tako i na primenu rezultata i razna unapredenja. Aktivnosti merenja
performansi u zdravstvu su fragmentirane 1 isti¢e se problem odredivanja znacaja jedne u
odnosu na drugu organizaciju, a posebno ukoliko se u obzir uzme da organizacije mogu da
budu iz razli¢itih nivoa zdravstvene zastite. U slucaju zdravstvenih ustanova jedan od
izazova se odnosi na horizontalnu dimenziju, odnosno obuhvat interakcija sa okruzenjem i
efekata datih interakcija kako na okruzenje, tako i na performanse zdravstvene ustanove.
Pri tome, posebno je vazna vremenska dimenzija, odnosno merenje performansi
uvazavajuci procese pruzanja zdravstvenih usluga pojedincu tokom odredenog vremenskog
perioda $to dodatno isti¢e znacaj istrazivanja veza izmedu realizovanih zdravstvenih usluga
i ishoda.

Mnoge razvijene drzave, a sve vise i drzave u razvoju, su zapocele svojevrsnu reviziju i
reformu postojecih institucionalnih sistema za merenje performansi i razvoj novih sistema
za merenje i unapredenje performansi u zdravstvu. Prisutan je sve veéi pritisak na
zdravstvene sisteme da unaprede sopstvene performanse, pri ¢emu se performanse najéesce
posmatraju u odnosu na postizanje ciljeva u domenu kvaliteta, efikasnosti i pravednosti
(Hurst, 2001). Takode, raste zna¢aj medunarodnih organizacija, kao i internacionalizacija
interesa koji su potencijalno ostvarivi po osnovu razmene informacija i iskustava u oblasti
merenja performansi zdravstvenih sistema i/ili delova sistema, kao i pojedina¢nih
zdravstvenih ustanova. Jedan od stavova koji dominira unutar relevantnih medunarodnih
organizacija (WHO, OECD) i istraZene literature ukazuje na potrebu dodatnih istraZivanja i
rada na operacionalizaciji indikatora ishoda, efikasnosti i pravednosti i identifikaciji
razloga za njihove varijacije.

Prilikom istrazivanja teorijskih obrazaca 1 razvijenth modela sa ciljem razvoja
konceptualnog okvira u obzir je, pored navedenih karakteristika ZS, PZZ 1 razli¢itih
metodologija u analizi identifikovanih indikatora (Barros et al. 2008; Cordero Ferrera et al.
2014; Flessa, 2000; Giuffrida, 1999; Hofmarcher et al. 2002; Hollingsworth, 2003; Jacobs,
2001; Murillo-Zamorano & Petraglia, 2011; Schéfer et al. 2013), uzeto i pet NHS principa
koji se primenjuju kao vodilja da odredeni model bude (NHS, 2012):
- transparentan — jasne 1 unapred odredene mere i intervencije,
- dosledan — jedinstven pristup kroz ceo sistem, odnosno kroz razliCite pruzaoce
usluga,
- proaktivan — pragovi koji su postavljeni tako da se nedovoljan stepen ostvarenja
performansi identifikuje u ranoj fazi kako bi se moglo pravovremeno reagovati,
- proporcioanalan — sve intervencije koje model preporucuje uzimaju u obzir i rizike i
prilagodene su datim okolnostima i
- fokusiran na oporavak — inicijalne intervencije su fokusirane na oporavak i sadrze
aktivnosti za reSavanje glavnih uzroka problema.
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6.1. Osnove konceptualnog okvira

Istrazena literatura 1 primeri prakticne primene pojedinih modela, uz uvazavanje
specificnosti svakog zdravstvenog sistema i posebno primarnog nivoa zdravstvene zastite,
pruzaju teorijsku osnovu za razvoj konceptualnog modela za merenje performansi
zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zasStite. Razli¢iti nacionalni sistemi,
odnosno razliite drzave razvile su razli¢ite 1 svojim potrebama prilagodene okvire za
pracenje kvaliteta i performansi u zdravstvenim sistemima i delovima tog sistema. OECD
pokazatelji kvaliteta u zdravstvu — HCQI okvir predstavlja $iroko prihvaéen i u velikom
broju zdravstvenih sistema primenjen model. Okvir za kvalitet i rezultate (QOF) je pristup
u merenju i upravljanju performansama koji je razvijen i primenjen od strane britanskog
NHS sa ciljem unapredenja kvaliteta rada opste prakse. Ovaj okvir pokazao se kao koristan
za lekare opSte prakse, strucnu i nau¢nu javnost, predstavnike vise nivoa vlasti, pojedince i
druge zainteresovane strane sa ciljem sagledavanja nivoa pruzanja usluga i kvaliteta
pruzene zdravstvene usluge u primarnom nivou zdravstvene zaStite u Velikoj Britaniji.
Posebno znacajan je PHCPI okvir koji je izgraden na uverenju da je primarna zdravstvena
zaStita kamen temeljac odrzivog razvoja i da poboljSanje primarne zdravstvene zastite
pocinje sa boljim merenjem, odnosno boljim kvalitetom podataka. HCQI i PHCPI okviri
bili su osnova za identifikovanje dimenzija od znacaja za razvoj konceptualnog okvira za
merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite u okviru doktorske disertacije.
Razvoj istrazivackog modela ukljucio je i analizu pokazatelja kvaliteta zdravstvene zastite
u Republici Srbiji koji obuhvataju set grupa indikatora, odnosno indikatore kvaliteta rada
zdravstvenih ustanova, kao i pokazatelje kvaliteta koji se odnose na rad komisije za
unapredenje kvaliteta rada, sticanje i obnovu znanja 1 veStina zaposlenih, vodenje lista
Cekanja, bezbednost pacijenata, zadovoljstvo korisnika uslugama zdravstvene sluzbe 1
zadovoljstvo zaposlenih.

(Elg et al. 2012) ukazuju na dve perspektive u analizi i razvoju usluga. Jedna perspektiva
naglasava efikasnost usluga kroz fokus organizacije (inside-out, odnosno technical
quality), a druga perspektiva posmatra uslugu kroz aspekt korisnika (outside-in, odnosno
functional quality) i fokusira se na njenu efektivnost. Razumevanje pristupa u analizi
zdravstvenih usluga predstavlja vaZan elemenat za istraZivanje sa ciljem kreiranja modela
za merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite. U velikom broju slucajeva
analize i1 zahtevi za unapredenjima zdravstvenih usluga su posmatrani iz inside-out
perspektive, dok se u okviru doktorske disertacije istiCe znacaj posmatranja usluga iz obe
perspektive, odnosno insistiranje na ujedna¢enom uvazavanju tehni¢kog i funkcionalnog
kvaliteta kao dominantnog aspekta performansi i samim tim neophodnost analize
zdravstvenih usluga na ovaj nacin.

Razvijeni modeli za merenje performansi u najve¢em broju sluajeva usmereni su na
zdravstveni sistem kao celinu. Pri tome, performanse zdravstvenog sistema moraju biti
povezane sa performansama komponenti (delova) tog sistema i pojedinacnih organizacija,
odnosno zdravstvenih ustanova (Murray & Frenk, 2000). U radu koji je predstavljao
osnovu SZO okvira za procenu performansi zdravstvenih sistema, a kasnije i navedenog
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OECD okvira, (Murray & Frenk, 2000) navode da rad na istrazivanju performansi
pojedina¢nih pruzalaca zdravstvenih usluga (zdravstvenih ustanova) 1i/ili delova
zdravstvenog sistema (npr. primarni ili sekundarni nivo zdravstvene zastite) u osnovi ima
isti cilj kao i aktivnosti koje su usmerene na procenu performansi celokupnog zdravstvenog
sistema. Prezentovani modeli za merenje organizacionih performansi, a posebno modeli za
merenje performansi zdravstvenih sistema (SZO okvir, OECD okvir, HCQI okvir, PAF i
dr.) u velikoj meri primenjivi su na delove sistema sve do nivoa organizacije. Navedeni
pristupi posluzili su kao polazna osnova u istrazivanju za potrebe razvoja istrazivackog
modela imajuci u vidu da u velikoj meri zadovoljavaju kriterijume za razvoj modela koji je
usmeren nha primarni nivo zdravstvene zastite, odnosno zdravstvene ustanove PZZ. Jedan
od izazova prilikom razvoja istrazivackog modela predstavljao je izbor merljivih indikatora
ishoda pruzanja zdravstvenih usluga na primarnom nivou zdravstvene zastite i utvrdivanje
povezanosti indikatora i dimenzija strukture i procesa sa ishodima, odnosno dimenzijom
koja opisuje efektivnost zdravstvene ustanove.

SZO, OECD - HCQI i PHCPI okviri (Kelley & Hurst, 2006; Kringos et al. 2010; Schéfer
et al. 2013; PHCPI, 2015; PHCPI, 2019; WHO, 2016a), uz teorijske osnove od znacaja za
identifikaciju osnovnih merljivih karakteristika primarnog nivoa zdravstvene zaStite
(Kringos, 2012; Schéafer, 2016), domena i dimenzija (Kringos et al. 2010; Kringos et al.
2010a; Senn, 2021; Sibthorpe & Gardner, 2007) i razumevanje atributa kvaliteta
zdravstvene nege kao S§to su: uspesnost (adekvatnost), efektivnost, efikasnost, optimalnost,
prihvatljivost, legitimnost i pravicnost (Donabedian, 2003) ¢ine osnovu istrazivackog
modela. Najzna€ajniji elementi konceptualnog okvira odnose se na identifikaciju
indikatora 1 dimenzija od znacaja, kao i utvrdivanje medusobnih uticaja 1 veza izmedu
navedenih dimenzija uz uvazavanje okvira struktura, proces i ishod. U istrazivatkom
modelu u okviru doktorske disertacije, indikatori i dimenzije performansi posmatrani su i
analizirani kao neodvojiva kombinacija rezultata delovanja veceg broja varijabli iz
navedene trijade.

82



6.2. Dimenzije performansi u istraZivatkom modelu

Uvazavajuci teorijske osnove, karakteristike domicilnog zdravstvenog sistema i dostupnost
podataka, analizirane su dimenzije performansi opisane indikatorima strukture, procesa i
ishoda, kao i dimenzije dostupnost i prihvatljivost kao povezujuci konstrukti. Dimenzije od
znacCaja za razvoj istrazivackog modela prikazane su na slici 15 1 ukljucuju ljudske resurse
u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zaStite, orijentisanost na
pacijenta, preventivnu negu, dostupnost, prihvatljivost i efektivnost.

Orijentisanost na pacijenta
Ljudski resursi u ZU PZZ Efektivnost

Preventivna nega

Dostupnost Prihvatljivost

Slika 15. Dimenzije performansi u istrazivackom modelu

6.2.1. Ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama PZZ

Ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zaStite
predstavljaju neophodan elemenat za realizaciju procesa pruzanja zdravstvene usluge 1
sublimiraju pokazatelje strukture od znaCaja za istraZzivacki model. Pokazatelji strukture
naj¢esce se odnose na fizicke kapacitete, zaposlene, opremu, tehnoloSke kapacitete
(upotreba medicinskog informacionog sistema, elektronski karton, elektronsko
zakazivanje, elektronsko izdavanje recepata i sl.) koji su stavljeni u funkciju ostvarenja
ciljeva iz domena zdravstvene zastite. Pod strukturom se podrazumevaju uslovi pod kojima
se realizuje pruzanje zdravstvenih usluga i ukljucuje (Donabedian, 2003):
- materijalne resurse, kao §to su objekti 1 oprema,
- ljudske resurse u smislu broja, vrste i kvalifikacije stru¢nog (medicinskog) i
pomoc¢nog osoblja i
- organizacione karakteristike, kao Sto su organizacija medicinskog 1 nemedicinskog
osoblja, realizacija edukacija 1 istrazivackih aktivnosti, vrste kontrole, pracenje
performansi i dr.
U zavisnosti od pristupa i vrste analize, pokazatelji strukture mogu biti koris¢eni i iskazani
kroz racio brojeve, kao §to su:
- odnos obucenog medicinskog osoblja i ukupnog broja stanovnika,
- odnos broja lekara i ukupnog broja stanovnika,
- odnos akreditovanih zdravstvenih ustanova i pacijenata,
- udeo lekara sa odredenom specijalizacijom / subspecijalizacijom u ukupnom broju
lekara,
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- broj objekata (npr. domova zdravlja i ambulatni) u odnosu na ukupan broj
pacijenata (posmatrano za odredenu geografsku celinu — opstina, mesto, naselje),

- upotreba medicinskog informacionog sistema u odnosu na ukupan broj
zdravstvenih ustanova,

- broj ustanova koji koristi elektronsko zakazivanje u odnosu na ukupan broj
zdravstvenih ustanova i sl.

Sposobnost zdravstvenog sistema da ostvari cilj efektivne univerzalne pokriventosti
zdravstvenim uslugama zahteva kompetentnu, motivisanu i ravnomerno rasporedenu radnu
snagu u primarnoj zdravstvenoj zaititi.'® Da bi se ostvarila efektivna pokrivenost
visokokvalitetnom zdravstvenom uslugom na primarnom nivou zdravstvene zastite,
neophodno je da radna snaga angazovana u ovom nivou zdravstvene zastite bude dostupna,
pristupacna, prihvatljiva i visoko kvalitetna, odnosno neophodan je dovoljan broj obuc¢enog
medicinskog osoblja koje je ravnopravno distribuirano i dostupno stanovniStvu, pri ¢emu
se pod obucenim medicinskim osobljem podrazumevaju lekari, medicinske sestre 1 babice
(PHCPI, 2019; WHO, 2016). U domicilnom zdravstvenom sistemu, osobe koje kao
profesiju obavljaju poslove zdravstvene delatnosti u zdravstvenim ustanovama, odnosno
zdravstveni radnici, u zavisnosti od stepena strucne spreme, podeljeni su u sledece
kategorije: 1. sa zavrSenim odgovaraju¢im fakultetom zdravstvene struke: doktor medicine,
doktor stomatologije, diplomirani farmaceut i diplomirani farmaceut medicinski
biohemicar i 2. sa zavrSenom odgovaraju¢om visokom, visom ili srednjom S$kolom
zdravstvene struke: drugi zdravstveni radnik. Kompetentnost radne snage i miks
(kombinacija) vestina (skill mix) predstavljaju dominantne odlike u funkciji obezbedenja
sveobuhvatne i visokokvalitetne zdravstvene usluge. Skill mix ukljucuje optimalan odnos
lekara, medicinskih sestara, babica, socijalnih i drugih radnika u skladu sa potrebama
lokalne zajednice u kojoj je sediSte organizacije primaranog nivoa zdravstvene zastite
(Freund et al. 2015; PHCPI 2019; Starfield, 2001).

Razvoj ljudskih resursa ukljucuje profilisanje raspolozive radne snage, kao 1 projektovanje
budu¢ih uloga i1 zahteva u pogledu kompetencija 1 vesStina 1 uspostavljanje merila za
ostvarenje navedenog (McKinlay et al. 2012). Kako bi se ostvarili zahtevi u pogledu
pruzanja visokokvalitetne zdrastvene usluge na primarnom nivou zdrasvtvene zastite
neophodno je postaviti obrazovne standarde koji su bazirani na navedenim
kompetencijama i uspostaviti sisteme za osiguranje kvaliteta kada su obrazovne institucije
U pitanju — akreditacija institucija i pojedina¢nih programa, licenciranje zdravstvenih
radnika, kao 1 njihova setifikacija (PHCPI, 2019). Pre sprovodenja plana edukacije
neophodno je identifikovati obrazovne potrebe i izvrsiti analizu raspolozive radne snage sa
ciljem efikasne realizacije programa. Nakon realizacije edukacije potrebno je sprovesti
evaluaciju sa ciljem identifikacije uticaja na procese od znacaja i prikupiti i analizirati
podatke o ocekivanjima 1 iskustvima zaposlenih koji su prosli kroz odredenu fazu
edukacije i identifikovati koji aspekti su u najve¢oj meri doprineli unapredenju procesa.

¥ PHCPI — Primary Health Care Performance Initiative,
Izvor: https://improvingphc.org/workforce , 20.09.2018. godine
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Podatke u vezi sa pokazateljima strukture, odnosno ljudskim resursima, karakteriSe
dostupnost kroz uspostavljene evidencije i baze podataka, bez neophodnosti upotrebe
sofisticiranih alata i metodologija (Lazar et al. 2013). Priroda indikatora strukture je takva
da mogu biti primenjeni na pojedine lekare, odredene klinicke procedure, organizacione
delove zdravstvenih ustanova, zdravstvene ustanove i druge delove zdravstvenog sistema.
Ljudski resursi, odnosno njihova struktura i karakteristike predstavljaju jedan od osnovnih
domena iz ove grupe indikatora performansi (Campbell, 2000). Evaluacija pokazatelja
strukture ukljucuje identifikaciju i znacaj povezanosti ljudskih resursa sa drugim
dimenzijama u modelu kako bi se omogucila ocena uskladenosti date infrastrukture za
ostvarenje postavljenih ciljeva. Pokazatelji strukture uti¢u na procese predstavljajuci
infrastrukturu za njihovu realizaciju, $to upucuje na postojanje veze izmedu odredene
strukture 1 procesa, a dati procesi moraju da budu u vezi sa odredenim ishodima
(Donabedian, 2003). Navedeni metodoloski pristup prihvaéen je prilikom kreiranja
istrazivackog modela i izbora pokazatelja strukture.

6.2.2. Orijentisanost na pacijenta i preventivna nega

Pod procesima se podrazumevaju aktivnosti koje ¢ine zdravstvenu zastitu, ukljucujuci
dijagnostikovanje, leCenje, rehabilitaciju, prevenciju i edukaciju pacijenata (Donabedian,
2003). Procesi ukljucuju sprovodenje odredenih medicinskih procedura i sve druge
interakcije izmedu obucenog medicinskog osoblja 1 pacijenta, a evaluacije usmerene na
procese procenjuju da li je pacijent dobio ono $to se kvalifikuje kao kvalitetna zdravstvena
usluga (Cleary & O’Kane, 2014). Procesi obuhvataju procedure koje se koriste za
postavljanje dijagnoze, za odredivanje toka ispitivanja i terapije, kao i osiguranje da ¢e se
ispitivanja, testiranja i leCenje sprovesti u skladu sa smernicama i normama medicinske
prakse (Cromwell et al. 2011). Mere procesa odreduju da li se poStuju smernice sadrzane u
protokolima 1 procedurama, ali ne pokazuju poboljSanja zdravstvenog stanja pacijenta,
odnosno promene zdravstvenog statusa (Berenson et al. 2013) i u tom smislu potrebno ih je
razlikovati od indikatora ishoda. Prema istim autorima pokazatelji procesa se koriste uz
pretpostavku da bolji ishodi rezultiraju iz procesa zasnovanih na pruZanju nege po jasno
utvrdenim procedurama i protokolima. Na primer, mera procesa ukljucuje brzinu kojom se
pacijentima koji su doziveli akutni infarkt ordinira propisana terapija (beta blokatori,
antikoagulansi i sl.), pri ¢emu ne ukljucuje stopu smrtnosti od akutnog infarkta miokarda.
Procesi su predominantni indikatori kvaliteta u primarnom nivou zdravstvene zaStite i
reflektuju kako preventivnu negu (npr. sprovedena mamografija u odredenoj zivotnoj dobi
kod zena), tako 1 upravljanje hroni¢nim bolestima (npr. primenjena medikamentska terapija
kod srcanih bolesti ili opstruktivne bolesti pluca i sl.) (IOM, 2006). Definisanje procesa u
primarnom nivou zdravstvene zastite daje uvid u dimenzije performansi od znacaja za
razvoj modela i nacin na koji ih dati procesi opisuju. Prilikom izbora pokazatelja od
znacaja za istraZivanje vazno je uzeti u obzir dostupnost podataka iz ove grupe indikatora u
primarnom nivou zdravstvene zaStite 1 moguénost kontinuiranog pra¢enja modelom
utvrdenih pokazatelja. Sveobuhvatnost modela ukljucuje utvrdivanje postojanja i vrste
povezanosti dimenzija performansi opisanih pokazateljima iz grupe procesa sa dimenzijom
ishoda, kao i sa drugim identifikovanim dimenzijama performansi od znacaja.
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Indikatore procesa moguce je identifikovati i analizirati sa dva aspekta: 1. tehnicki i 2.
interpersonalni procesi (Donabedian, 1988; Kalinichenko et al. 2013). Tehnicki aspekt
obuhvata primenu medicinskog znanja, odnosno medicinskih procedura i protokola za
reSavanje odredenih zdravstvenih problema korisnika usluga (pacijenata) i sprovodenje
preventivnih aktivnosti. Interpersonalni procesi odnose se na psihosocijalni aspekt odnosa
kvalifikovanog medicinskog osoblja i pacijenata. Ova grupa procesa u najveéem broju
slucajeva obuhvata varijable koje opisuju komunikaciju, kontinuitet, informisanost, stepen
ukljucenosti pacijenta i zadovoljstvo. Navedene varijable imaju poseban znac¢aj za analizu i
razvoj modela za merenje performansi u primarnom nivou zdravstvene zastite.
Interpersonalni procesi predstavljaju svojevrsnu osnovu za realizaciju tehnickih procesa i
upravljanje ovim procesima je u velikoj meri prilagodeno postizanju uspeha tehni¢kog
aspekta nege (Donabedian, 1988). U zavisnosti od analiziranog nivoa zdravstvene zastite i
metodoloskog pristupa, grupe indikatora koji se odnose na tehni¢ke procese u jednom
broju sluajeva mogu biti prepoznate kao prelazni (posredni) ili surogat ishodi
(intermediate or surrogate outcomes) (Cleary & O’Kane, 2014; Cromwell et al. 2011), dok
se u drugim slu¢ajevima posmatraju kao mere procesa (Berenson et al. 2013; Donabedian,
1988; Donabedian, 2003; IOM, 2006). Tehnicki aspekt procesa u zdravstvenim
ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zastite po svojstvima i prirodi podataka dele vise
karakteristika sa procesima nego sa ishodima, pa su na taj nacin i koris¢eni za potrebe
istrazivanja i razvoja modela.

Varijable koje opisuju procese karakteriSe veca frekventnost (npr. broj ponavljanja
odredenih procedura na mese¢nom ili godiSnjem nivou) od znacaja za kvantitativni aspekt
analize 1 mogucénost kvalitativne analize na osnovu percepcije 1 zadovoljstva korisnika
usluga koja ima poseban znacaj u pristupima merenju performansi u zdravstvenim
ustanovama. Analizom procesa, odnosno izdvajanjem dimenzija performansi koje opisuje
ova grupa pokazatelja, moguce je identifikovati odredene aspekte pruzanja usluge koje
treba unaprediti i/ili izmeniti kako bi se unapredio u¢inak zdravstvene ustanove koja je
predmet analize. Takode, moguce je vrSiti komparaciju izmedu razli¢itth ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zaStite u smislu identifikacije istih indikatora i/ili grupa
indikatora na kojima je moguce realizovati intervencije sa ciljem unapredenja performansi.

Orijentisanost na pacijenta se kroz istrazenu literaturu isti¢e kao elemenat od posebnog
znaCaja za analizu pruzanja usluga na primarnom nivou zdravstvene zastite. Vecina
eksperata smatra da je pruzanje nege orijentisane na pacijente centralno pitanje za
ostvarenje visokog kvaliteta zdravstvene zaStite (Cleary & O’Kane, 2014). Ovim
pristupom usvaja se Sira perspektiva korisnika usluga zdravstvenog sistema koja nije
usmerena isklju¢ivo na individualne probleme i/ili bolesti. Orijentisanost na pacijenta
moze da se definiSe kao pruzanje nege koja poStuje 1 odgovara na individualne
preferencije, potrebe i vrednosti pacijenata i osigurava da vrednosti pacijenta vode sve
klinicke odluke (IOM, 2001). Ova dimenzija pacijenta stavlja u centar procesa zdravstvene
zastite 1 procenjuje se kroz percepciju i iskustva pacijenta, odnosno ukljucuje varijable
inerpersonalnih procesa, a pre svega komunikaciju. Percepcija pacijenta omogucava uvid u
to da li su pruzene usluge u skladu sa njihovim individualnim potrebama, preferecijama i
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o¢ekivanjima (Grol et al. 2000; NHS, 1999; Schafer, 2016). Dobra komunikacija
omogucava bolji uvid u potrebe pacijenta, ukljuuje razmenu informacija o drugim
moguéim problemima, o zivotnoj situaciji pacijenta, prethodnim problemima i bolestima
1/ili drugi pitanjima od znacaja za pacijenta i predstavlja pozeljnu karakteristiku interakcije
zdravstvenog radnika i1 pacijenta koja povecava stepen ukljuCenosti pacijenta u proces
pruzanja nege. Na ovaj na¢in povecava se razumevanje individualnih potreba, uverenja i
vrednosti pocijenta 1 uti¢e se na izgradnju odnosa poverenja i razumevanja izmedu lekara 1
pacijenta (Levinson et al. 2010). Efikasna komunikacija i orijentisanost na pacijenta moze
biti uspes$no prosirena na upravljanje hroni¢nim bolestima i pacijenti se mogu edukovati i
motivisati za veéi stepen ukljucenosti u proces nege (Longtin et al. 2010), pri ¢emu njihova
participacija moze da ima uticaj na unapredenje ishoda. Komunikacija u okviru istrazivanja
nije izjednacena sa dimenzijom orijentisanost na pacijenta, ve¢ je ukljucena uz uvazavanje
da razliciti obrasci komunikacije uticu na bolje razumevanje pacijenata, spremnost
pacijenata da se pridrzavaju preporuka i rezultiraju ve¢om satisfakcijom (Starfield, 2011).
U istrazivatkom modelu, orijentisanost na pacijenta analizirana je kroz znacaj i vrstu
povezanosti i1 uticaja kako na druge dimenzije iz grupe procesa, tako i na ishode pruzanja
zdravstvenih usluga.

Preventivnha nega obuhvata aktivnosti na sprovodenju preventivnih mera i zdravstvene
edukacije sa ciljem preventive. Preventivne aktivnosti ¢ine vaznu funkciju primarnog
nivoa zdravstvene zaStite 1 mogu se posmatrati kao posebna dimenzija ili kao deo
dimenzije sveobuhvatnost koja predstavlja jednu od osnovnih karakteristika PZZ (Kringos,
2012; Schéfer, 2016). Pored upravljanja tokom hroni¢nih bolesti, zdravstvene usluge u
PZZ ukljucuju 1 preventivnu negu i zdravstvenu edukaciju i promociju (Boerma et al.
1997; Starfield, 1994). Preventivne aktivnosti su neophodne za ostvarenje ciljeva
odrzivosti u PZZ 1 doprinose pruzanju visokokvalitetne zdravstvene usluge. U razvijenim
zdravstvenim sistemima promocija zdravlja i preventivna nega sve ¢e$ée ¢ine kljucne
komponente primarne zdravstvene usluge uz tendencije da se fokus na prevenciju bolesti i
promociju zdravlja ugradi u sve delove sistema primarne zdravstvene zastite. Analiza
realizacije preventivnih aktivnosti ukljucuje pokazatelje tehnickog i1 funkcionalnog
kvaliteta, odnosno tehnicki i interpersonalni aspekt procesa. Tehni¢ki nivo obuhvata
pokazatelje o sprovedenim aktivnostima kao Sto su skrining karcinoma dojke i grli¢a
materice, hipertenzije, holesterola, imunizaciju (koja u aktuelnim okolnostima u vezi sa
COVID-19 pokazuje poseban znacaj i potencijal), zdravstvenu edukaciju i sl. dok
interpersonalni aspekt ukljucuje odnos sa kvalifikovanim medicinskim osobljem sa ciljem
edukacije 1 promocije zdravlja. Ovaj aspekt omogucava analizu preventivnih aktivnosti u
delu procene zdravstvene edukacije, faktora rizika, potreba i sklonosti pacijenata koje su
sprovedene u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zastite. Preventivna
nega analizirana je sa ciljem utvrdivanja povezanosti i medusobnog uticaja sa drugim
dimenzijama iz grupe procesa i dimenzijom prihvatljivost (zadovoljstvo).
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6.2.3. Dostupnost i prihvatljivost

Dostupnost se odnosi na lako¢u kojom se ostvaruju zdravstvene usluge i moze biti fizicka,
finansijska ili psiholoska (Kelley & Hurst, 2006). U uslovima razvoja novih tehnologija i
unapredenja znanja u oblasti zdravstvene zastite, zdravstvene usluge su i dalje ograniCene
na onaj deo stanovnisStva koji nalazi svoj put do zdravstvenih radnika, odnosno zdravstvene
usluge (Philips et al. 2015). Ljudi su veoma usmereni na moguc¢nost da dobiju negu onda
kada im je potrebna, a posebno na nacin ili stepen lakoce sa kojim to mogu da ostvare
(Donabedian, 2003). Dostupnost se u primarnom nivou zdravstvene zaStite smatra
osnovnim pravom i vaznim pokretatem unapredenja opsteg zdravlja populacije (Dewulf et
al. 2013). Negativne implikacije iz domena nedovoljne ili neadekvatne dostupnosti
ukljucuju smanjenje satisfakcije korisnika usluga i posledi¢no losije ishode zdravstvene
nege i u tom smislu dostupnost ¢ini vaznu komponentu performansi kako sa aspekta
pacijenta, tako i sa aspekta zdravstvenog sistema (Premji et al. 2018). Fizicka dostupnost je
bazirana na fizi€kim pokazateljima koji uklju¢uju distribuciju pruzaoca zdravstvenih
usluga u primarnom nivou zdravstvene zaStite i pokazatelje u vezi sa brojem stanovnika,
odnosno udaljenost i vreme potrebno da se zadovolji potreba za zdravstvenom uslugom
(Aday & Andersen, 1974; Dewulf et al. 2013). Dostupnost predstavlja dimenziju
pacijentovog iskustva u vezi sa zdravstvenim uslugama koja moze da se meri kako bi se
procenile performanse u primarnom nivou zdravstvene zastite (Paré-Plante et al. 2018).
Fizicka dostupnost kao dimenzija performansi analizirana kroz percepciju korisnika usluga
omogucava uvid u uskladenost jedne od osnovnih funkcija PZZ sa zadovoljstvom
korisnika. Dostupnost u okviru modela, pored isticanja znacaja koji ima za korisnike
usluga, predstavlja povezuju¢u komponentu (konstrukt) i vazan aspekt sa ciljem
odredivanja povezanosti sa drugim dimenzijama iz grupe procesa i njihovim medusobnim
uticajem.

Prihvatljivost podrazumeva uskladenost sa Zeljama, potrebama i oc¢ekivanjima korisnika
zdravstvene zaStite i njihovih porodica (Donabedian, 2003; Kelley & Hurst, 2006). Ova
dimenzije ima za cilj da identifikuje na¢in na koji pacijent doZivljava integraciju usluga 1
kvalitet nege, odnosno stepen do kog se zdravstvene usluge doZzivljavaju kao odgovarajuce,
dosledne i uskladene sa potrebama pacijenta. Stavovi pacijenta o kvalitetu zdravstvene
usluge trebali bi da budu kljuéni deo svakog sistema za procenu performansi (Marcinowicz
et al. 2008). Prihvatljivost moze da sublimira viSe elemenata razli¢itih dimenzija 1 u tom
smislu u konsolidovanom okviru (Senn et al. 2021) posmatra se kao “povezujuéi
konstrukt” pokazatelja iz grupe procesa ili moze da obuhvati elemente kontinuiteta, pre
svega interpersonalnog kontinuiteta, kao subjektivnog dozivljaja pacijenta o integraciji
usluga i koordinaciji nege, odnosno stepena do kog se pojedinacne zdravstvene usluge i
interakcije dozivljavaju kao odgovarajuce, dosledne 1 konzistentne sa potrebama pacijenta
(Alyafei & Al Marri, 2020). U ovom slucaju prihvatljivost dobija vremensku dimenziju i
analizirana percepcija prihvatljivosti pruza uvid u doZivljaj zadovoljstva pruzenom
zdravstenom uslugom u odredenom vremenskom periodu. Zadovoljstvo korisnika usluga
(pacijenta) je opSte opredeljenje pojedinca prema svom ukupnom iskustvu o zdravstvu
(1ZJZS, 2017). Percepcija pacijenta u vezi sa interpersonalnim procesima i funkcionalnim
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aspektom kvaliteta moze da omoguci svojevrsnu integraciju iskustva u vezi sa ostvarenim
zdravstvenim uslugama, pri ¢emu orijentisanost na pacijenta i preventivna nega mogu da
imaju znaCajan uticaj na stepen zadovoljstva, odnosno percepciju prihvatljivosti.
Prihvatljivost ili zadovoljstvo pruzenom zdravstvenom uslugom ne predstavlja direktno
merilo kvaliteta ili pokazatelj ishoda (Lazar et al. 2013) i u istrazivaCkom modelu je
analizirana kao povezujuci konstrukt kako bi se identifikovao znacaj i vrsta povezanosti sa
drugim dimenzijama iz grupe procesa.

6.2.4. Efektivnost

Fokus primarne zdravstvene zaStite je na prepoznavanju i zadovoljenju potreba pacijenata
(korisnika usluga) Sto ukljucuje dijagnoze, preventivnu negu i kurativu odredenih stanja,
ali se ne ograniava na njih. Pruzanje usluga orijentisano prema ljudima, a ne bolestima
kod ljudi, je strategija koja treba da bude primenjena u primarnom nivou zdravstvene
zaStite (Starfield, 2009). Indikatorima ishoda procenjuje se zdravstveni status ili promene
zdravstvenog statusa koje su posledica pruzene zdravstvene usluge. Efektivnost se odnosi
na aspekt performansi koji je povezan sa kvalitetom i ishodima. U sektoru zdravstva
efektivnost je povezana sa pojmom eksterne validacije jer se odnosi na pacijente koji su
korisnici zdravstvenih usluga i oznafava sposobnost odredene intervencije da ostvari
znacajan efekat na pacijente u normalnim klinickim uslovima (Burches & Burches, 2020).
Istrazena literatura istice znacaj efektivnosti u analizi ishoda 1 razumevanju veze izmedu
ishoda i ukupnih rezultata delovanja organizacije i/ili sistema. Efektivnost podrazumeva
stepen ostvarivanja Zeljenih ishoda uz ispravno pruZanje dokazanih zdravstvenih usluga
svima koji mogu imati koristi od datih usluga i predstavlja jednu od klju¢nih dimenzija
performansi (Kelley & Hurst, 2006). U HCQI modelu efektivnost moZe da sublimira 1
dimenzije kao §to su adekvatnost (prikladnost) 1 kompetentnost (sposobnost). Razumevanje
efektivnosti kao stepena do kog su moguca unapredenja zdravlja ostvarena (Donabedian,
2003) omogucilo je identifikaciju 1 izbor indikatora ishoda koji po svojim osobinama mogu
da budu upotrebljeni sa ciljem analize ove dimenzije performansi. Efektivnost u
istrazivaCkom modelu zauzima vazno mesto sa ciljem razumevanja uticaja i povezanosti
dimenzija iz grupe procesa sa ishodima.

Grupa indikatora ishoda koji su kori§¢eni za razvoj modela odnosi se na pokazatelje koji se
nazivaju kvalitet zivota povezan sa zdravljem — HRQOL (Health-Related Quality of Life).
HRQOL indikatori analizirani su kao pokazatelji funkcionalnog kvaliteta, koji moze da
ima znacaj kao 1 tehnicki kvalitet u odredivanju zdravstvenih ishoda (Fung et al. 2005).
Tradicionalna evaluacija primene medicinskih procedura ukljucivala je pokazatelje
unapredenja klini¢kih rezultata, nege 1 stope prezivljavanja, dok pristup ishodima
zdravstvene nege 1 pristisci na strani troSkova naglasavaju vaznost ishoda orijentisanih na
pacijenta kao $to su HRQOL, koji su posebno relevantni za osobe sa hroni¢nim stanjima
koje zive dugo godina nakon uspostavljanja dijagnoze (Litwin, 2007). Ova grupa
indikatora ishoda wukljucila je ocene pacijenata (korisnika usluga) o aspektima
zdravstvenog statusa kao S§to su moguénost svakodnevnog kretanja i funkcionisanja,
prisustvo bola i mentalnim aspektima usmerenim na emocionalno blagostanje.
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6.3. Istrazivacki model

Znacaj 1 pozicija primarnog nivoa zdravstvene zastite, priroda i specifi¢nosti zdravstvenih
ustanova ovog nivoa, uz uvazavanje navedenih teorijskih osnova, ukazuju na potrebu
sveobuhvatnog pristupa u razumevanju medusobnih povezanosti i uticaja identifikovanih
dimenzija od znacaja za razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite. Istrazivacki (hipoteticki) model prikazan na slici 16
svoju osnovu ima u prihvatanju povezanosti indikatora strukture, procesa i ishoda
(Donabedian, 2003; Kringos et al. 2010a; Moulin, 2004; Moulin, 2007) i navedenih
dimenzija performansi (Kelley & Hurst, 2006; Kringos et al. 2010; Schéafer, 2016; Senn,
2021), odnosno njihovih medusobnih uticaja od znafaja za razvoj modela u okviru
doktorske disertacije.

[ Orijentisanost

na pacijenta

Ljudski resursi
uZU PZZ

Efektivnost

A4

Dostupnost Prihvatljivost

Preventivna
nega

Slika 16. Istrazivacki (hipoteticki) model

Nevedeni istrazivacki model ukljucuje Sest konstrukata (dimenzija): ljudski resursi u
zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zastite, orijentisanost na pacijenta,
preventivna nega, dostupnost, prihvatljivost i efektivnost. Ovim modelom ispituje se
povezanost konstrukata opisanih manifestnim varijablama iz grupa struktura, proces i
ishod, povezujucih konstrukata, kao 1 medusobna povezanost 1 uticaj dimenzija opisanih
indikatorima procesa od znaCaja za zdravstvene ustanove primarnog nivoa zdravstvene
zastite.
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6.4. Hipoteze istraZivanja

Osnovni cilj istrazivanja je razvoj modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite. Teorijske osnove i prezentovani cilj istrazivanja sa
hipotetickim modelom stvorili su uslove da se definiSe polazna hipoteza HO — Model za
merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite
uklju¢uje dimenzije koje su opisane varijablama strukture, procesa i ishoda. Polazna

hipoteza i realizacija osnovnog cilja istrazivanja zahtevaju uspostavljanje medusobnih
povezanosti izmedu identifikovanih dimenzija performansi na osnovu ¢ega su postavljene

sledece hipoteze:

H1:

H2:

H3:

H4a:

H4b:

Hb5a:

H5b:

Dimenzija orijentisanost na pacijenta je znacajno povezana sa dimenzijom
efektivnost.

Dimenzija ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene
zastite je znacajno povezana sa dimenzijom orijentisanost na pacijenta.

Dimenzija preventivha nega je znacajno povezana sa dimenzijom orijentisanost na
pacijenta.

Dostupnost je znacajno povezana sa dimenzijom orijentisanost na pacijenta.
Dostupnost je znacajno povezana sa dimenzijom preventivna nega.
Orijentisanost na pacijenta je znacajno povezana sa dimenzijom prihvatljivost.

Preventivna nega je znacajno povezana sa dimenzijom prihvatljivost.
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7. ISTRAZIVANJE

Teorijske osnove i konceptualni okviri razvijeni uvazavajuci pristup struktura, proces,
ishod, predstavljaju polaznu osnovu za realizaciju istraZivanja sa ciljem razvoja modela za
merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.
Istrazivanje u okviru doktorske disertacije sprovedeno je kroz faze prikazane na slici 17.

g : Diskusija
Teorijske P Obrada i ATIRUZE rezultata i
osnove Prikupljanje siializs rezultata i pravei

istrazivad odataka p azvoj i

istrazivackog p podataka 14z 0] daljih
modela modela  AraSivans
1strazivanja

Slika 17. Faze istrazivanja

Na osnovu teorijskih podloga i1 razvijenog istrazivackog modela, identifikovane su grupe
merljivih pokazatelja (indikatora) od znacaja za istrazivanje. Postoje tri osnovna izvora
podataka u vezi sa navedenim indikatorima: zdravstveni kartoni pacijenata, administrativni
podaci i upitnici koje popunjavaju (pacijenti) korisnici usluga (Cromwell et al. 2011). Za
potrebe istrazivanja koriS¢eni su podaci prikupljeni direktno od pacijenata koji su
odgovarali na pitanja iz upitnika koja se odnose na indikatore procesa (interpersonalni
aspekt), indikatore ishoda i povezujuée konstrukte i podaci dobijeni iz sekundarnih izvora
(administrativni podaci) koji opisuju indikatore strukture i (tehnickog aspekta) procesa.

7.1. Struktura upitnika

Upitnik koji je kori§€en za potrebe istrazivanja podeljen je u tri celine pri ¢emu je prvi deo
obuhvatio socioekonomske podatke i informacije o osnovnom zdravstvenom stanju
ucesnika istraZivanja, hroni¢nim i akutnim bolestima u cilju boljeg razumevanja potreba 1
zahteva koje se stavljaju pred zdravstvene ustanove PZZ. Drugi deo upitnika ¢ine Cetiri
grupe pitanja od znacaja za analizu dimenzija iz grupe procesa (interpersonalni aspekt):
orijentisanost na pacijenta 1 preventivha nega i povezujuc¢ih konstrukata (dimenzija):
dostupnost i prihvatljivost. Ovaj segment upitnika konstruisan je prilagodavanjem Upitnika
o zadovoljstvu korisnika radom sluzbe opste medicine koji je razvijen od strane Instituta za
javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut”. Upitnik o zadovoljstvu korisnika radom
sluZzbe opste medicine, pedijatrije ili ginekologije je upitnik koji je saCinjen prema upitniku
SZO za procenu dostupnosti, koris¢enja, koordinacije i sveobuhvatnosti zdravstvene zastite
i koji je koris¢en u istrazivanju SZO u Republici Srbiji 2009. godine (1ZJZS, 2017).
Istrazivanje koje se sprovodi na godiSnjem nivou koriste¢i navedeni upitnik na sistematski
nacin omogucava pacijentima da iznesu svoje stavove o iskustvima nege i leCenju 1
sprovodi se prema Stru¢no-metodoloskom uputstvu IZJZS “Dr Milan Jovanovi¢ Batut” 20,

2% 1zvor: https://www.batut.org.rs/index.php?content=1475
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Tre¢i deo upitnika konstruisan je na osnovu CDC HRQOL upitnika koji €ini pitanja od
znacaja za analizu ishoda, odnosno dimenziju efektivnost kroz stavove ispitanika o
kvalitetu zivota povezanim sa zdravljem. HRQOL upitnik ¢ini skup pitanja pod nazivom
“Mere za zdrave dane” 1 ukljucuju pitanja o fizickom i mentalnom zdravlju, kao i o
trajanju 1 ozbiljnosti trenutnog ogranicenja aktivnosti koje pojedinac moze imati u svom
zivotu. HRQOL pitanja su postala vazna komponenta nadzora javnog zdravlja i smatraju se
validnim indikatorima nezadovoljenih potreba i ishoda intervencije, pri Cemu je
samoprocenjeni zdravstveni status mo¢niji prediktor mortaliteta i morbiditeta od mnogih
objektivnih merila zdravlja®.

7.2. Uzorak

Ukupan broj ispitanika koji su odgovorili na upitnik je 621. Istrazivanje je sprovedeno u 30
opstina u Republici Srbiji — AP Vojvodini koje se razlikuju prema svom geografskom
polozaju, strukturi stanovni$tva i veli¢ini, odnosno prema strukturi i veli€ini zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite koje su prikazane u tabeli 16. Ispitanici su
odgovorili na upitnik kroz terensko ispitivanje uvazavajuci zastupljenost ispitanika
razli¢itih sociodemografskih odlika i razli¢itih opstina sa ciljem reprezentativnosti uzorka i
varijabilnosti iskustava ispitanika. U okviru istrazivanja ispitanici su na pitanja iz upitnika
odgovarali dobrovoljno i anonimno i u tom smislu nisu obradivani podaci o li¢nosti.

Uzorak od 621 ispitanika ¢inilo je 283 ispitanika muskog pola (45.57%) i 338 ispitanica
zenskog pola (54.43%). Starost ispitanika kretala se od 20 do 89 godina, sa prosecnom
staro$¢u od 50 godina (standardna devijacija je iznosila 16.23 godina). Stepen obrazovanja
ucesnika istraZivanja je obuhvatao sledece kategorije: nezavrSena osnovna Skola, zavrSena
osnovna Skola, srednja Skola, visa ili visoka Skola 1 master / magistar / doktor. Prema
obrazovanju najviSe ispitanika je bilo sa srednjom stru¢nom spremom (49.4%), a najmanje
sa nezavrSenom osnovnom Skolom (3,4%). Raspodela ispitanika prema stepenu
obrazovanja prikazana je u tabeli 13.

Tabela 13. Raspodela ispitanika prema stepenu obrazovanja

Obrazovanje Broj Procenat (%0)
NezavrSena osnovna skola 21 3.4
Osnovna Skola 57 9.2
Srednja Skola 307 494
Visa ili visoka Skola 191 30.8
Master / magistar / doktor 45 7.2
Ukupno 621 100

2L 1zvor: https://www.cdc.gov/hrgol/concept.htm
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Podaci o mesecnom prihodu domacdinstva su predstavljeni kroz pet kategorija: ispod
20.000 dinara, od 20.000 do 40.000 dinara, od 40.000 do 60.000 dinara, od 60.000 do
90.000 dinara i vise od 90.000 dinara. Raspodela uzorka prema ovom kriterijumu je data u
tabeli 14.

Tabela 14. Raspodela uzorka prema mese¢nom prihodu domacinstva ispitanika

Mesecni prihod

- Broj Procenat (%0)
domacdinstva

Ispod 20.000 dinara 71 114
Od 20.000 do 40.000 dinara 194 31.3
Od 40.000 do 60.000 dinara 177 28.5
Od 60.000 do 90.000 dinara 126 20.3
Vise od 90.000 dinara 53 8.5
Ukupno 621 100

U ovom delu upitnika, ispitanici su svoje zdravstveno stanje opisivali kroz sledece tvrdnje:
loSe, osrednje, dobro, vrlo dobro, odli¢no, ne znam ili nisam siguran/a i ne Zelim da
odgovorim. Raspodela odgovora prema ovom pitanju prikazana je u tabeli 15.

Tabela 15. Ocena zdravstvenog stanja u proteklih godinu dana od strane ispitanika

Zdravstveno stanje Broj Procenat (%0)
Lose 41 6.6
Osrednje 171 27.5
Dobro 191 30.8
Vrlo dobro 120 19.3
Odli¢no 84 135
Nisam siguran/a 11 1.8
Ne zelim da odgovorim 3 0.5
Ukupno 621 100

Na osnovu predstavljenih podataka, prema zdravstvenom stanju u proteklih godinu dana,
uzorak se moze podeliti u tri grupe: ispitanici koji su svoje zdravstveno stanje ocenili kao
lose 1 osrednje (34.1%), ispitanici koji su se osecali dobro (30.8%) 1 ispitanici koji su svoje
zdravstveno stanje ocenili kao vrlo dobro 1 odli¢no (32.8%). Kao glavne uzroke pogorSanja
zdravstvenog stanja, odnosno zdravstvene probleme koji predstavljaju ogranic¢enja,
ispitanici su navodili slede¢e hronicne bolesti: problemi sa ledima ili vratom, hipertenzija,
sréani problemi, problemi sa vidom i dijabetes. Uzorak je omogucio varijabilnost ispitanih
u odnosu na sociodemografske karakteristike i pitanja koja se odnose na ocenu
zdravstvenog stanja S§to je obezbedilo bolje razumevanje i analizu podataka dobijenih na
osnovu pitanja koja su se odnosila na orijentisanost na pacijenta, preventivnu negu,
dostupnost, prihvatljivost i kvalitet zivota povezan sa zdravljem.
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Pored odgovora ispitanika na pitanja iz upitnika istrazivanje je obuhvatilo i analizu
podataka koji se odnose na pokazatelje strukture, odnosno ljudske resurse u organizacijama
primarnog nivoa zdravstvene zastite i tehnicki aspekt procesa od znacaja za identifikovane
dimenzije. Podaci u vezi sa ljudskim resursima u organizacijama primarnog nivoa
zdravstvene zaStite odnose se na zaposlene prema Planu mreze zdravstvenih ustanova i
prikupljeni su koriS¢enjem dostupnih baza podataka RZS i1 IZJZS “Dr Milan Jovanovi¢
Batut”. Navedeni podaci ukljuc¢uju broj, stru¢nu spremu i strukturu obuc¢enih medicinskih
(zdravstvenih) radnika, administrativno i tehnicko osoblje, kao i podatke o obnovi znanja i
vestina zaposlenih u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zaStite
prikazanih u tabeli 16. Tehnicki aspekt procesa, odnosno grupa indikatora koja opisuje
primenu medicinskih procedura karakteristi¢nih za zdravstvene ustanove primarnog nivoa
zdravstvene zaStite analizirana je kroz pokazatelje kvaliteta koji se prate u oblasti
zdravstvene delatnosti koju obavljaju izabrani lekari u sluzbi za zdravstvenu zastitu
odraslog stanovniStva. Prema Pravilniku o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zaitite?,
pod pokazateljem kvaliteta podrazumeva se kvantitativan pokazatelj koji se Koristi za
pracenje i evaluaciju kvaliteta nege i leCenja pacijenata, kao i podrSka aktivnostima
zdravstvene zaStite. Pokazatelji kvaliteta rada zdravstvenih ustanova utvrduju se prema
nivoima zdravstvene delatnosti, vrstama zdravstvenih ustanova i medicinskim granama. U
primarnom nivou zdravstvene zastite radi se o protokolima, odnosno procesima usmerenim
na preventivhu negu i kurativu hroni¢nih stanja kao $to su, na primer, dijabetes i/ili
hipertenzija, pa su u tom smislu i pokazatelji procesa i izvori podataka identifikovani i
prilagodeni potrebama istraZzivanja u okviru doktorske disertacije. Podaci u vezi sa
navedenim pokazateljima kvaliteta prikupljeni su iz baza podataka koje su koriS¢ene uz
saglasnost 1ZJZS, odnosno svih sedam okruga sa teritorije AP Vojvodine: 1. Severnobacki
— Zavod za javno zdravlje Subotica, 2. Zapadnobacki — Zavod za javno zdravlje Sombor, 3.
Juznobacki — Institut za javno zdravlje Vojvodine Novi Sad, 4. Severnobanatski — Zavod
za javno zdravlje Kikinda, 5. Srednjobanatski — Zavod za javno zdravlje Zrenjanin, 6.
JuZnobanatski — Zavod za javno zdravlje Pancevo i 7. Sremski — Zavod za javno zdravlje
Sremska Mitrovica. Navedeni podaci odnose se na zdravstvene ustanove primarnog nivoa
zdravstvene zaStite sa sediStem u opStinama u kojima je vrSeno anketiranje ispitanika
(korisnika usluga / pacijenata). U tabeli 16 prikazane su navedene zdravstvene ustanove,
broj objekata opste medicine sa ambulantama za svaku ZU, uz podatke o ukupnoj povrSini,
broju naselja i broju stanovnika. Pokazatelji kvaliteta koji se prate u oblasti zdravstvene
delatnosti koju obavljaju izabrani lekari u sluzbi za zdravstvenu =zaStitu odraslog
stanovni$tva prikazani su u prilogu 11.4.

%2 Pravilnik o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zastite. “Sluzbeni glasnik RS”, br. 49/201
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Tabela 16. Domovi zdravlja, naselja i stanovni$tvo

Broj objekata OM *Ukupna *Broi *Stanovnistvo
RB Domzdravlja —ZZodraslihsa  povr§ina km? .J (procenjen br.
. naselja .
ambulantama (grad / opstina) stanovnika)
1. DZ Coka 7 321 8 10.600
2. DZ Kikinda 13 783 10 55.998
3. DZ Senta 6 293 5 22.302
4. DZ Zitiste 11 525 12 15.573
5. DZ Zrenjanin 34 1.327 22 118.699
6. DZ Pancevo 19 756 10 120.871
7. DZ Vrsac 24 800 24 50.152
8. DZ Backa 17 596 23 31.517
Topola
9. DZ Mali Idos 3 181 3 11.486
10. DZ Subotica 27 1.007 19 138.331
11. DZ Apatin 5 380 5 27.395
12. DZ Kula 6 481 7 40.550
13. DZ Odzaci 10 411 9 28.130
14. DZ Sombor 21 1.216 16 81.401
15. DZ Bac 6 367 6 13.601
16. DZ Backa 14 590 14 53.218
Palanka
17. DZ Backi 4 158 4 12.952
Petrovac
18. DZ Becej 7 486 5 35.911
19. DZ Beo¢in 6 184 8 15.229
20. DZ Novi Sad™® 27 750 17 362.019
21. DZ Srbobran 3 284 3 15.718
22. DZ Temerin 5 170 3 27.830
23. DZ Vrbas 8 376 7 40.214
24. DZ Zabalj 4 400 4 25.476
25. DZ Indija 8 385 11 46.390
26. DZ lIrig 8 230 12 10.330
27. DZ Ruma 17 582 17 52.280
28. DZ Sid 19 687 19 32.348
29. DZ Sremska 29 762 26 77.123
Mitrovica
30. DZ Stara 9 350 9 65.088
Pazova

Napomena: “Podaci koji se odnose na DZ Novi Sad uskladeni su sa planom mreze, odnosno

teritorijalnim obuhvatom DZ Novi Sad tako da su podaci koji ukljucuju ukupnu povrsinu, broj

naselja i stanovniStvo prikazani zbirno za Novi Sad, Petrovaradin i Sremske Karlovce.
*1zvor: https://www.stat.gov.rs/oblasti/stanovnistvo/procene-stanovnistva/
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7.3. Rezultati istraZivanja

Istrazivanje u okviru doktorske disertacije sprovedeno je uvazavajuci teorijske osnove za
identifikaciju dimenzija, njihovih povezanosti i uticaja na osnovu cega je kreiran
istrazivacki model za merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa
zdravstvene =zastite. Teorijske osnove i istrazivacki model daju pretpostavke kako
indikatori (manifestne varijable) definiSu dimenzije (konstrukte) 1 kako su date dimenzije
povezane. Analizom je utvrdeno koje manifestne varijable definiSu konstrukte, izvrSena je
validacija konstrukata, ispitane su povezanosti u okviru modela i provera postavljenih
hipoteza. U prvoj fazi je izvrSena evaluacija istrazivackog modela koriS¢enjem
konfirmatorne faktorske analize (Confirmatory Factor Analysis — CFA), a zatim su
strukturalnim modelom (Structural Equation Modeling — SEM) ispitani pretpostavljeni
odnosi sa ciljem odgovora na hipotezama postavljena istrazivacka pitanja. Za potrebe
istrazivanja 1 analize kori$¢en je softver AMOS. Istrazivacki model i postavljene hipoteze
ukljucuju Sest latentnih varijabli (faktora) prikazanih na slici 16 1 u nastavku analize sa
ciljem efikasnijeg 1 preglednijeg prikaza dobijenih rezultata koriS¢ene su sledece
skracenice: LJR — Ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa
zdravstvene zastite, OP — Orijentisanost na pacijenta, PN — Preventivha nega, DO —
Dostupnost, PR — Prihvatljivost i EF — Efektivnost.

7.3.1. Konfirmatorna faktorska analiza

Primenom konfirmatorne faktorske analize (CFA) omogucava se procena validnosti samog
instrumenta istraZivanja i testiranje uklapanja istrazivackog (hipotetickog) modela, pri
¢emu se pod modelom podrazumeva hipoteza o broju faktora, da li su faktori u korelaciji i
kako su stavke povezane sa odredenim faktorom (Santor et al. 2011). CFA predstavlja
nezaobilazno analiticko sredstvo za validaciju konstrukta (Brown, 2006). Konfirmatorna
faktorska analiza krec¢e od hipotetiCkog modela koji je konstruisan u skladu sa teorijskim
osnovama i postavljenim istraZivackim hipotezama, odnosno koristi se prilikom validacije
konstrukata nakon S$to je uspostavljena hipoteticka struktura na osnovu prethodnih analiza i
teorijskih osnova (Brown, 2015). Navedene teorijske osnove omogucile su identifikaciju
(faktora) konstrukata i pretpostavljenih odnosa izmedu manifestnih varijabli i faktora. Na
osnovu hipotetickog modela formira se dijagram toka (path diagram) koji ukazuje na
odnos izmedu manifestnih varijabli (indikatora) i latentnih varijabli, odnosno faktora.
Modeli putanje su dijagrami koji se koriste za vizuelno prikazivanje hipoteza i odnosa
izmedu varijabli koje se ispituju (Hair et al. 2017). Nakon identifikacije povezanosti i
formiranja dijagrama toka procenjuje se u kojoj meri hipoteticki model odgovara, odnosno
izraCunava se i procenjuje podobnost modela (model fit). Na ovaj nacin utvrduje se u kojoj
meri istrazivanjem dobijene vrednosti odgovaraju teorijskom modelu.
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Konfirmatornom faktorskom analizom je identifikovana struktura konstrukata pri ¢emu su
pocetni skup manifestnih varijabli (indikatora) ¢inili odgovori ispitanika na pitanja od
znacaja za analizu dimenzija procesa, povezujucih konstrukata i ishoda, kao i podaci 0
tehnickom aspektu procesa i pokazatelji strukture od znacaja za istrazivacki model koji se
odnose na ljudske resurse u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene
zaStite. Primenom konfirmatorne faktorske analize konstrukti su definisani sa 26
manifestnih varijabli, a njihova struktura prikazana je u tabeli 17. Ljudski resursi u
zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zaStite opisani su sa Sest
manifestnih varijabli, orijentisanost na pacijenta, preventivna nega i efektivnost sa po pet,
prihvatljivost sa tri, dok je dostupnost opisana sa dve manifestne varijable. Dostupnost
predstavlja konstrukt koji je usko i jasno definisan, pri ¢emu su indikatori visoko
medusobno povezani, a nize sa drugim varijablama i u tom slucaju se opis konstrukta sa
dve manifestne varijable pokazuje kao odgovarajuc¢i (Yong & Pearce, 2013) i moze biti
interpretiran na odgovaraju¢i nac¢in (Worthington & Whittaker, 2006). Navedeni konstrukti
predstavljaju dimenzije od znacaja za merenje performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite. Hipoteticki model sa Sest konstrukata i korelacijama
prikazan je naslici 18.

Tabela 17. Konstrukti i manifestne varijable

Konstrukt /

. . Manifestna varijabla / Indikator
Dimenzija

Ukupan broj zdravstvenih radnika na neodredeno vreme. (LJR1)
Zdravstveni saradnici VSS zaposleni na odredeno i neodredeno
vreme. (LJIR2)

Zdravstveni radnici, viSa stru¢na sprema, zaposleni na odredeno 1
neodredeno vreme. (LJR3)

Administrativno osoblje zaposleno na odredeno i neodredeno vreme.
(LJR4)

Broj akreditovanih programa kontinuirane medicinske edukacije od
strane Zdravstvenog saveta Srbije, a €iji su nosioci (predavaci)
zaposleni u zdravstvenoj ustanovi. (LJR5)

Broj radionica, edukativnih skupova i seminara odrzanih u
zdravstvenoj ustanovi. (LJR6)

LJR

Lekar me uvek pita da li imam neke dodatne nedoumice ili pitanja.
(OP1)

Lekar mi ponudi da pogledam sve rezultate testova, ¢ak i kada je sve
u redu. (OP2)

Lekar me detaljno i sa paznjom ispituje o zdravstvenim problemima
sa kojima se suoCavam. (OP3)

Lekar mi daje detaljne instrukcije Sta da Cinim ukoliko mi se
zdravstveno stanje pogorsa. (OP4)

OoP

Lekar me pita i o mogu¢im drugim problemima, osim o onom zbog
kog sam dosao. (OP5)
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Konstrukt /
Dimenzija

Manifestna varijabla / Indikator

PN

U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom Cesto razgovarao/la
o vaznosti fizicke aktivnosti. (PN1)

U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom Cesto razgovarao/la
0 pravilnoj ishrani. (PN2)

U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom Cesto razgovarao/la
0 razvoju otpornosti na stres. (PN3)

U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom ¢esto razgovarao/la
o Stetnosti alkohola. (PN4)

Procenat registrovanih korisnika u ¢iji je zdravstveni karton
ubelezena vrednost krvnog pritiska, indeks telesne mase — ITM,
pusacki status 1 preporuceni saveti za zdravo ponasanje. (PN5)

DO

Da li mozete samostalno da dodete u zdravstvenu ustanovu (kod
izabranog lekara) (DO1)
Veoma mi je vazno da mi izabrani lekar bude lako dostupan. (DO2)

PR

Od lekara dobijem veoma korisne savete koji se ticu zdravlja. (PR1)
U proteklih godinu dana od svog lekara sam dobio/la odgovaraju¢u
zdravstvenu uslugu. (PR2)

Pregled kod izabranog lekara mi daje dovoljno informacija 0 mojoj
bolesti. (PR3)

EF

Odsustvo depresivnih simptoma i emocionalnih problema. (EF1)
Odsustvo osecaja tuge, utucenosti ili deprimiranosti. (EF2)
Odsustvo osecaja zabrinutosti, napetosti ili uznemirenosti. (EF3)
Odsustvo bolesti i povreda. (EF4)

Odustvo bola koji sprecava obavljanje uobi€ajenih aktivnosti (licne
potrebe, rad ili rekreacija). (EF5)
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Ljudski resursi
uZU PZZ
(LIR)

Orijentisanost
na pacijenta
(OP)

Preventivna
nega
(PN)

Dostupnost
(DO)

Prihvatljivost
(PR)

/ EF2
— [

x: EF4
EF5

Slika 18. CFA model
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U tabeli 18 prikazane su vrednosti zasi¢enja manifestnih varijabli koje opisuju konstrukte.
Njihov doprinos se moze videti na osnovu nivoa standardne regresije Cije se vrednosti u

ispitivanom modelu kre¢u u rasponu od 0.458 do 0.997.

Tabela 18. Standardna regresiona optere¢enja

Manifestne varijable Konstrukti :
(estimate)
Ukupan broj zdravstvenih radnika na neodredeno vreme LJR .997
Zdravstveni saradnici VSS zaposleni na odredeno i LIR 983
neodredeno vreme
Zdravstveni radnici, viSa stru¢na sprema, zaposleni na
. LIR .995
odredeno i neodredeno vreme
Administrativno osoblje zaposleno na odredeno i LIR 990
neodredeno vreme
Broj radionica, edukativnih skupova i seminara odrzanih u LIR 797
zdravstvenoj ustanovi '
Broj akreditovanih programa kontinuirane medicinske
edukacije od strane Zdravstvenog saveta Srbije, a ¢iji su LJIR 940
nosioci (predavaci) zaposleni u zdravstvenoj ustanovi
L_eka_r me uvek pita da li imam neke dodatne nedoumice ili OP 925
pitanja.
Lekar me detaljno i sa paznjom ispituje o zdravstvenim op 783
problemima sa kojima se suocavam. '
Lekar mi ponudi da pogledam sve rezultate testova, ¢ak i
. OP .694
kada je sve u redu.
Lekar mi daje detaljne instrukcije Sta da ¢inim ukoliko mi se OP 675
zdravstveno stanje pogorsa. '
Lekar me pita i o mogucim drugim problemima, osim o oP 757
onom zbog kog sam do3ao. '
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom cesto PN 891
razgovarao/la o vaznosti fizicke aktivnosti. '
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom cesto PN 908
razgovarao/la o pravilnoj ishrani. '
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom cesto PN 855
razgovarao/la o razvoju otpornosti na stres. '
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom cesto
y . PN .697
razgovarao/la o Stetnosti alkohola.
Procenat registrovanih korisnika u ¢iji je zdravstveni karton
ubelezena vrednost krvnog pritiska, indeks telesne mase — PN 470

ITM, pusacki status i preporuceni saveti za zdravo
ponasanje.
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r

Manifestne varijable Konstrukti (estimate)
Da li mozete samostalno da dodete u zdravstvenu ustanovu
(kod izabranog lekara). DO 998
Veoma mi je vazno da mi izabrani lekar bude lako dostupan. «— DO 458
ZOdi;\e/lGe;r.a dobijem veoma korisne savete koji se ticu - PR 889
Lt i oo s O g
rnrsjfgoljeg;(;gtil.zabranog lekara mi daje dovoljno informacija o - PR 835
Odsustvo depresivnih simptoma i emocionalnih problema.  «— EF .682
Odsustvo osecaja tuge, utucenosti ili deprimiranosti. «— EF .863
Odsustvo osecaja zabrinutosti, napetosti ili uznemirenosti.  «— EF .607
Odsustvo bolesti i povreda. — EF 744
T e
Tabela 19. Korelacija izmedu latentnih konstrukata
Konstrukti r (estimate)
LJR > OoP -.102
LJR > EF -.073
LIR > PN —.060
LJR > DO .064
LIR > PR -137
OoP > EF .158
OoP > PN 571
OP “— DO .306
OP — PR .730
EF “— PN —-.059
EF “— DO -.013
EF > PR 164
PN “— DO 207
PN > PR 493
DO > PR 302
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Vrednosti korelacija izmedu latentnih konstrukata krecu se od 0.013 do 0.730 i prikazane
su u tabeli 19. Poseban znacaj za istrazivanje imaju korelacije izmedu konstrukata koji u
modelu oznacavaju dimenzije procesa i ishoda (OP < EF), kao i dimenzije procesa i
povezujuéih konstrukata (OP <> PR; PN < PR). Navedene korelacije sa korelacijom
izmedu dimenzije strukture i procesa (LJR <> OP) upucuju na sveobuhvatnost modela koji
ukljucuje sve tri grupe varijabli koje su opisane u teorijskim osnovama i istrazivackom
modelu.

U okviru konfirmatorne faktorske analize ispitano je da li izdvojeni faktori zadovoljavaju
kriterijume za konvergentnu i diskriminativnu validnost, odnosno ispitana je validnost i
pouzdanost modela. Validnost konstrukta se pokazuje kao odnos kompozitne pouzdanosti
(Composit Reliability — CR) i prosec¢ne vrednosti izdvojene varijanse (Average Variance
Extraced — AVE) u odnosu sa drugim srodnim konstruktima. Pokazatelji AVE ukazuju da
faktori zadovoljavaju konvergentnu validnost i njihove vrednosti se nalaze iznad 0.7, §to
predstavlja granicu prihvatanja faktora (Hair et al. 2017). Dobijene vrednosti prikazane su
u tabeli 20.

Tabela 20. Test pouzdanosti i validnosti

CR AVE MSV MaxR(H) LJR OoP PN DO PR EF

LJR 0.984 0.910 0.019 1.016  0.954

OoP 0.864  0.561  0.533 0.872 -0.102 0.749

PN 0.882 0.611 0.326 0926 -0.060 0571 0.782

DO 0.708 0.598 0.094 1.066 0.064 0306 0.207 0.774

PR 0.861 0.674 0.533 0.878 -0.137 0.730 0493 0302 0.821

EF 0.833  0.508  0.027 0.895 -0.073 0.158 -0.059 -0.013 0.164 0.713

Na osnovu podataka prikazanih u tabeli 17 moZe se videti da se vrednosti CR kre¢u od
0.708 do 0.984, sto ukazuje na zadovoljavajuci nivo kompozitne pouzdanosti konstrukata
u modelu (iznad 0.7). Prose¢na vrednost izdvojene varijanse (AVE) koja je opisana
latentnim konstruktom, a u odnosu na varijansu sluajne greSke modela je na
zadovoljavaju¢em nivou (iznad 0.5) 1 krece se od 0.508 do 0.91. Vazan pokazatel]
validnosti je diskriminativna validnost koja se meri kao odnos AVE i vrednosti
maksimalne zajednicke kvadrirane varijanse (MSV) 1 prosecne zajedniCke kvadrirane
varijanse (ASV) izmedu svakog para latentnih konstrukata. Maksimalna zajednicka i
prosecna zajednicka kvadrirana varijansa je niza od AVE §to ukazuje na zadovoljavajucu
diskriminativnu validnost konstrukata. Dobijeni podaci ukazuju da hipoteticki model
opisuje zadovoljavaju¢i procenat ukupne varijanse promenjivih izdvojenim latentnim
varijablama i postize kompozitnu pouzdanost i konvergentnu i diskriminativnu validnost
izdvojenih konstrukata.
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U cilju ocene podobnosti hipotetickog modela (model fit) koriSéeni su i analizirani sledeci
indeksi (Bentler, 1990; DiStefano & Hess, 2005; Hu & Bentler, 1999; Sun, 2005; Weston
& Gore, 2006; Worthington & Whittaker, 2006):

- hi-kvadrat y* (Chi-square),

- CMIN/DF,

- GFI (Goodness-of-fit Statistic),

- PGFI (Parsimony Goodness-of-Fit Index),

- RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation),

- RMR (Root Mean Square Residual),

- NFI (Normed Fit Index),

- TLI (Tucker-Lewis Index),

- CFI (Comparative Fit Index),

- PNFI (Parsimony-Adjusted Measures Index),

- AIC (Akaike Information criterion) i

- BIC (Bayesian Information Criterion).

Osnovni pokazatelj podobnosti modela u okviru strukturalnog modelovanja je hi-kvadrat.
Ovaj test uporeduje u kojoj meri izmereni podaci, empirijski dobijene vrednosti,
odgovaraju ocekivanim, odnosno teorijskim merenjima. Preporucuje se da vrednost hi-
kvadrata bude $to manja, odnosno da mereni model §to manje odstupa od teorijskog
merenja. Kao vid korekcije hi-kvadrata koristi se vrednost Normiranog hi-kvadrata
(CMIN/DF) 1 izraunava se kao xz/df, a cilj je smanjenje uticaja veliine uzorka na indeks
podobnosti. PoZeljno je da vrednost Normiranog hi-kvadrata bude $§to manja, a prihvatljiva
vrednost je ispod 3.0. Statisti¢ki indeks podobnosti (GFI) predstavlja sveobuhvatnu meru o
stepenu slaganja modela sa podacima. Prihvatljiva vrednost GFI je iznad 0.90. PGFI
predstavlja korekciju GFI koja je sklona da “diskriminiSe” kompleksne modele, odnosno
da tezi jednostavnijim modelima. Prihvatljiva vrednost ovog pokazatelja je iznad 0.5.

Pored navedenih indeksa fita modela, kao pokazatelj podobnosti koristi se i RMSEA
indeks koji ispituje da li model odgovara alternativnoj hipotezi. Pored vrednosti hi-
kvadrata ovaj parameter za izraCunavanje koristi i stepen slobode modela, kao 1 veli¢inu
uzorka. Vrednost RMSEA pokazatelja opisuje nedostatak slaganja prema stepenu slobode
modela, usled cega se teZi §to nizoj vrednosti ovog parametra. Odli¢an model ima vrednost
RMSEA ispod 0.05, vrednost od 0.05 do 0.08 opisuje dobar model, kada je vrednost veca
od 0.08 model je prihvatljiv, dok je za vrednost iznad 0.1 model nedovoljno dobar.

RMR indeks je kvadratni koren srednjih vrednosti reziduala koji ukazuje na razliku izmedu
dobijene 1 ocekivane kovarijanse modela. Navedeni pokazatelj se zasniva na prosecnoj
razlici rezidualnih vrednosti izmedu hipotetickog modela 1 dobijenih podataka. Imajuci u
vidu da RMR meri razlike, za dobar nivo podobnosti potrebno je da ovaj indeks bude $to
nizi. Vrednost ispod 0.05 se smatra prihvatljivom, dok su vrednosti iznad 0.08
neprihvatljive.
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Inkrementalni indeksi podobnosti pokazuju stepen u kom se podaci uklapaju u model.
Dobar model je onaj u koji se podaci uklapaju u visem stepenu. Inkrementalni fit-indeksi
prikazani u radu su: Indeks mere uklapanja (Normed Fit Index — NFI) sa prihvatljivom
vrednosti visom od 0.90, TLI (Tucker-Lewis Index) ¢ija je prihvatljiva vrednost visa od
0.90, Bentlerov komparativni fit indeks (Bentler's Comparative Fit Index — CFl), ¢ija je
prihvatljiva vrednost visa od 0.90 i PNFI (Parsimony-Adjusted Measures Index) sa
prihvatljivom vrednosti viSom od 0.50.

Akaikov kriterijum (Akaike Information criterion — AIC) meri razliku izmedu najboljeg
modela i onog koji je dobijen. Model koji je izabran je najbolji medu svim ostalim
alternativama. BIC (Bayesian Information Criterion) je povezan pokazatelj koji takode
izdvaja najbolji model u datom skupu, ali ima tendenciju ka viSem skoru ukoliko je model
kompleksniji.

U tabeli 21 su prikazane vrednosti navedenih pokazatelja fita modela (detaljan prikaz
rezultata CFA dat je u tabelama u prilogu 11.1), dok su odnosi izmedu postavljenih faktora

I putevi uticaja ispitani kroz strukturalni model koji je prikazan u nastavku.

Tabela 21. Pokazatelji podobnosti (fit indeksi) modela (CFA)

Indeksi Vrednosti modela Preporucene vrednosti
CMIN 690.2 TeZi se $to manjoj vrednosti
DF 272
CMIN/DF 2.538 <2.0-3.0
GFlI 0.92 >0.90
PGFI 0.713 > 0.50
RMSEA 0.05 <0.08
RMR 0.048 <0.05
NFI 0.96 >0.90
TLI 0.971 > 0.90/95
CFlI 0.975 >0.90-0.95
PNFI 0.804 > 0.50
AIC 848.2 Tezi se §to manjoj vrednosti
BIC 1198.276 Tezi se $to manjoj vrednosti
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7.3.2. Strukturalni model (SEM)

Strukturalni model (Structural Equation Modeling — SEM) opisuje odnos izmedu
manifestnih 1 latentnih varijabli, kao i prirodu povezanosti izmedu nezavisnih i zavisnih
varijabli. SEM predstavlja multivarijantnu statisticku tehniku za testiranje hipoteza o
uticajima skupova varijabli na druge varijable i najce$¢e su predstavljeni dijagramom
putanje u kome kvadrati ili pravougaonici predstavljaju manifestne varijable, a elipse
predstavljaju hipotetizovane latentne varijable (Bollen, 1989; de Carvalho & Chima, 2014,
Hayashi et al. 2008). Na osnovu prethodno realizovanih i prezentovanih analiza podataka,
validiranja hipotetickog modela primenom CFA, izvrSeno je prilagodavanje i kreiranje
strukturalnog modela, odnosno odreden je znacaj odnosa izmedu latentnih varijabli, visina
i smer njihove medusobne povezanosti koje su prikazane u nastavku. Strukturalnim
modelom izvrSene su analize kako bi se opisali medusobni odnosi identifikovanih
dimenzija performansi, odnosno ljudskih resursa u ZU PZZ, orijentisanosti na pacijenta,
preventivne nege, dostupnosti, prihvatljivosti i efektivnosti kao latentnih varijabli (faktora)
u modelu.

Teorijske osnove istrazivanja (Donabedian, 2003; Kelley & Hurst, 2006; Kringos et al.
2010; Moullin, 2004; Moullin, 2007; Schafer, 2016; Senn, 2021) ukazuju na povezanost i
medusobne direktne i indirektne uticaje navedenih dimenzija od znacaja za razvoj modela
za merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zaStite. Ovaj
znacaj ukljucuje identifikaciju i1 razumevanje povezanosti dimenzija (konstrukata) koje su
opisane manifestnim varijablama identifikovanim uvazavajuéi pristup struktura, proces,
ishod, kao 1 povezuju¢ih kontrukata kao Sto su dostupnost i prihvatljivost. Kreiranjem
modela na ovaj nacin ostvaruje se sveobuhvatnost pristupa u sprovedenim analizama kako
bi se omogucilo razumevanje prirode 1 specificnosti organizacija primarnog nivoa
zdravstvene zaStite, odnosno kompleksnost medusobnih povezanosti sa ciljem
razumevanja razli¢itih uticaja na performanse. Utvrdivanje povezanosti dimenzija iz grupe
procesa sa ishodima, odnosno dimenzijom efektivnost predstavlja veoma vazan aspekt
ovog modela imajuéi u vidu da identifikacija i analiza indikatora ishoda sa ciljem merenja
performansi u PZZ predstavlja ve¢i izazov u odnosu na druge nivoe zdravstvene zastite.
Analiza aspekata dostupnosti i prihvatljivosti, odnosno identifikovane povezanosti sa
dimenzijama procesa u modelu predstavljaju znacajnu osnovu za razumevanje i prihvatanje
dinami¢nosti kao karakteristike procesa merenja performansi zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite.
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Strukturalnim modelom identifikovani su odnosi izmedu navedenih dimenzija, odnosno
ispitan je postavljeni hipoteticki model i postavljene hipoteze, utvrdeni su pokazatelji
podobnosti, znacajnost i priroda odnosa izmedu manifestnih i1 latentnih varijabli.
Strukturalni model prikazan je na slici 19.

p=—0.10, =-2.82 m B=0.17, t=3.57 Efektivnost

P (EF)

Ljudski resursi
uZUPZZ
(LIR)

Prihvatljivost

Dostupnost

Preventivna
nega
(PN)

Slika 19. Strukturalni (SEM) model

Dobijeni rezultati prikazani u tabeli 22 pokazuju da su koeficijenti povezanosti latentnih
varijabli u strukturalnom modelu statisticki znac¢ajni, te da postoje medusobne povezanosti
1 uticaji izmedu ispitivanih konstrukata (dimenzija performansi) u modelu, ¢ime su
dokazane postavljene hipoteze u okviru doktorske disertacije.

Tabela 22. Koeficijenti povezanosti konstrukata u strukturalnom modelu

Hipoteza Put (path) /] SE t p Potvrdena?
H1 OP — EF 0.166 0.16 3.567 0.000 Da
H2 LJR — OP -0.10 0 -2.824  0.005 Da
H3 PN — OP 0.514 0.038 11.547  0.000 Da
H4a DO — OP 0.226 0.094 2.874 0.004 Da
H4b DO — PN 0.216 0.106 2.871 0.004 Da
H5a OP — PR 0.676 0.051 13.283  0.000 Da
H5b PN — PR 0.108 0.037 2.481 0.013 Da
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Podaci dobijeni strukturalnim modelovanjem ukazuju da izmedu konstrukata opisanih
indikatorima strukture, procesa i ishoda, kao i povezujucih konstrukata, Sto predstavlja
identifikovane dimenzije performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene
zastite, postoji povezanost koja je statisticki znacajna. Vrednost p<0.05 je nivo znacajnosti
koji se moze primeniti na svaki ispitivani put (path). Beta koeficijenti ukazuju da je najvisi
stepen uticaja zabelezen izmedu dimenzije Orijentisanost na pacijenta i dimenzije
Prihvatljivost. Beta koeficijent iznosi 0.676 1 opisuje visoku povezanost. Sledeca
povezanost po visini beta koeficijenta je utvrdena na putu koji opisuje uticaj Preventivne
nege na dimenziju Orijentisanost na pacijenta i iznosi 0.514. Druge povezanosti izmedu
konstrukara su nize kao $to je prikazano u tabeli. Najmanji stepen uticaja je registrovan
izmedu dimenzije Ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama primarnog nivoa
zdravstvene zastite i dimenzije Orijentisanost na pacijenta. Ova povezanost je negativno
usmerena i moze da bude rezultat specifi¢nosti organizacije zdravstvenih ustanova
primarnog nivoa zdravstvene zastite u Republici Srbiji $to je dodatno opisano u diskusiji.
Statisticki znacajna povezanost koja je zabelezena izmedu manifestnih i latentnih varijabli
(konstrukata) koji grade model i vrednosti koje ukazuju na prirodu navedenih odnosa su
prikazane u tabelama u prilogu 11.2.

Podobnost strukturalnog modela je procenjena indeksima prikazanim u nastavku, a
vrednosti pokazatelja su date u tabeli 23. Osnovnu podobnost modela opisuje hi-kvadrat
(%), kao i hi-kvadrat korekcija brojem stepena slobode (CMIN/DF). Ovim pokazateljima
je opisano u kojoj meri podaci dobijeni uzorkovanjem (empirijski utvrdene vrednosti)
odgovaraju merenjima koje predvida teorija. Korekcijom hi-kvadrata stepenima slobode
smanjuje se uticaj koji veli¢ina uzorka moze imati na hi-kvadrat kao indeks podobnosti.
Model se smatra podobnim kada je ovaj indeks ispod 3.0. Pored hi-kvadrata, ispitan je i
statisticki indeks podobnosti GFI, kao i PGFI kao korekcija GFI indeksa kojim se
ograniavaju kompleksni modeli. Prihvatljiva vrednost indeksa GFI je iznad 0.90, dok je
za PGFI ta granica iznad 0.50. RMSEA indeks ukazuje na nedostatak slaganja, odnosno
ispituje i utvrduje razliku rezidualnih vrednosti izmedu hipotetickog modela i dobijenih
podataka, pri ¢emu se vrednost ispod 0.05 smatra prihvatljivom, odnosno vrednost od 0.05
do 0.08 opisuje dobar model. Ostali indeksi kojima je ispitivana podobnost modela ukazuju
na stepen u kom se ukljuceni podaci uklapaju u hipoteticki model. Veca vrednost indeksa
oznacava bolje uklapanje, a samim tim i bolji model. U proveru istraZzivackog modela
ukljuceni su i pokazatelji: CFI, PNFI i TLI. Prihvatljive vrednosti ovih indeksa su iznad
0.90, osim za PNFI ¢ija je prihvatljiva vrednost iznad 0.5. Indeksi AIC 1 BIC koji opisuju
razliku izmedu najboljeg moguceg modela i modela koji je izdvojen takode imaju
zadovoljavaju¢e vrednosti. Sprovedena analiza pokazuje da svi ispitivani parametri
zadovoljavaju preporucene vrednosti indeksa na osnovu Cega se moze zakljuciti da je
model potvrden. Detaljan prikaz fit-a SEM modela dat je u tabelama u prilogu 11.2.
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Tabela 23. Pokazatelji podobnosti (fit indeksi) SEM modela

Indeksi Vrednosti modela Preporucene vrednosti
CMIN 779.233 Tezi se $to manjoj vrednosti
DF 281
CMIN/DF 2.773 <2.0-30
GFI 0.91 >0.90
PGFI 0.728 > 0.50
RMSEA 0.053 <0.08
RMR 0.048 <0.05
NFI 0.955 >0.90
TLI 0.966 > 0.90/95
CFlI 0.971 >0.90-0.95
PNFI 0.826 > 0.50
AIC 919.233 Tezi se §to manjoj vrednosti
BIC 1229.426 Tezi se §to manjoj vrednosti

Potvrdeni hipoteticki model, konstrukti i priroda odnosa koje ispituje ukazuje da postoji
povezanost izmedu dimenzija performansi opisanih manifestnim varijablama
(indikatorima) strukture, procesa i ishoda. NajviSe povezanosti su prisutne izmedu
dimenzija iz grupe procesa, odnosno orijentisanosti na pacijenta i preventivne nege, kao i
dimenzija iz grupe procesa sa povezuju¢im konstruktima (dimenzijama dostupnost i
prihvatljivost), ukazuju¢i na visok stepen medusobnih uticaja. Dobijeni rezultati pokazuju
da orijentisanost na pacijenta i preventivna nega znac¢ajno utiu na prihvatljivost ¢ime je
potvrdena veza dimenzija iz grupe procesa sa zadovoljstvom pacijenata pruZenom negom.
Dostupnost se pokazala kao znacajan prediktor orijentisanosti na pacijenta i preventivne
nege, Sto ukazuje na potencijal doprinosa unapredenju pruzanja usluga, odnosno
performansi zdravstvene ustanove. Ljudski resursi u zdravstvenim ustanovama primarnog
nivoa zdravstvene zaStite su negativno povezani sa dimenzijom orijentisanost na pacijenta
Sto ukazuje da je, uz kvantitativni aspekt, za opis ove dimenzije u budu¢im istrazivanjima
potrebno ukljuciti 1 druge indikatore strukture, kao $to su oprema, objekti, ali 1 kvalitativni
aspekti organizacije zdravstvenih ustanova ovog nivoa zdravstvene zastite. Identifikovan je
uticaj dimenzije orijentisanost na pacijenta na dimenziju efektivnost, odnosno modelom su
povezane dimenzija iz grupe procesa sa dimenzijom ishoda. Na osnovu sprovedenih
analiza i dobijenih rezultata koji opisuju prirodu i visinu povezanosti izmedu latentnih
varijabli i koji procenjuju podobnost modela moze se zakljuciti da su postavljene hipoteze
potvrdene.
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8. DISKUSIJA

Koncept performansi u zdravstvenim ustanovama i zdravstvenim uslugama predstavlja
visedimenzionalni instrument koji obuhvata razli¢ite aspekte pruzanja i integracije usluga
sa ciljem reSavanja zdravstvenih problema, promociju zdravlja i orijentaciju na potrebe i
ocekivanja pacijenata (Ioan et al. 2012). Realizacija istrazivanja ukljucila je analizu
teorijskih osnova, prikupljanje, obradu i analizu podataka sa ciljem kreiranja i validacije
modela za merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene
zaStite. Model koji je formulisan i validiran u okviru doktorske disertacije ukljucuje
dimenzije koje su opisane varijablama strukture, procesa i ishoda i njihove znacajne
povezanosti. Navedene povezanosti utvrdene su izmedu dimenzija (konstrukata) strukture,
procesa i ishoda, izmedu dimenzija unutar grupe procesa i povezuju¢ih konstrukata sa
dimenzijama procesa.

Analiza procesa je sprovedena kako bi se identifikovale varijable od znacaja za dimenzije
performansi iz ove grupe i posebno kako bi se utvrdile povezanosti izmedu procesa i
ishoda i konstrukata unutar grupe procesa. U analizu su bili ukljuceni podaci dobijeni od
korisnika usluga na osnovu upitnika ¢ime su opisani interpersonalni aspekti procesa kod
dimenzija orijentisanost na pacijenta i preventivna nega i dimenzija dostupnost i
prihvatljivost. Pokazatelji tehnic¢kog aspekta procesa, odnosno pokazatelji kvaliteta
prikupljeni su iz baza podataka 1ZJZS, odnosno svih sedam okruga sa teritorije AP
Vojvodine i prilagodeni su potrebama istrazivanja kako bi se opisali procesi usmereni na
preventivnu negu 1 kurativu hroni¢nih stanja i u modelu su ukljuceni kao manifestne
varijable dimenzije preventivna nega. Indikatori procesa, posebno tehni¢kog aspekta kao
pokazatelja sprovedenih procedura mogu da reprezentuju samo odredene aspekte
performansi (McColl et al. 1998) i postoje ograni¢enja u vezi sa prirodom ovih podataka
koja su opisana u nastavku. Dimenzije performansi opisane manifestnim varijablama
struktura, proces, ishod predstavljaju osnovu modela, pri ¢emu ukljucivanje povezujucih
konstrukata dostupnost i prihvatljivost utice na postizanje sveobuhvatnosti razvijenog
modela.

Dimenzije orijentisanost na pacijenta i preventivna nega, njihove medusobne povezanosti i
povezanost sa dimenzijom iz grupe ishoda predstavlja posebno vaZan segment
sprovedenog istraZzivanja, odnosno razvijenog modela. Na ovaj nacin potvrdene su hipoteze
H1 — Dimenzija orijentisanost na pacijenta je znacajno povezana sa dimenzijom
efektivnost i H3 — Dimenzija preventivha nega je znacajno povezana sa dimenzijom
orijentisanost na pacijenta. Mere procesa su koncipirane tako da ukazu na tehnicki i
interpersonalni aspekt nege 1 u vecini analiza efikasnosti i efektivnosti ne ucestvuju
direktno (Kalinichenko et al. 2013). Utvrdivanje znaCajne povezanosti dimenzije
orijentisanost na pacijenta sa dimenzijom efektivnost ukazuje na potencijal unapredenja
ishoda pruzanja zdravstvene usluge odredene zdravstvene ustanove primarnog nivoa
zdravstvene zastite 1 predstavlja znacajan rezultat istrazivanja. Komunikacija koju opisuju
varijable interpersonalnih procesa omoguc¢ava uvid u potrebe pacijenta i kao deo dimenzije
orijentisanost na pacijenta povetava razumevanje individualnih potreba, uverenja i
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vrednosti pacijenta, pruza pacijentima informacije sa ciljem stimulisanja participacije u
procesu pruzanja nege i utice na izgradnju poverenja i razumevanja izmedu lekara i
pacijenta (Levinson et al. 2010). Komunikaciju, zajedno sa razumevanjem, informisanim
pristankom, terapijskim izborom i prognozom treba posmatrati ne samo kao proceduralne
elemente, ve¢ kao aspekte oko kojih je izgraden odnos sa ciljem pruzanja nege (Scopetti et
al. 2020). Participacija posmatrana u kontekstu efektivne komunikacije, odnosno
orijentacije na pacijenta uspesno je proSirena na upravljanje hroni¢nim bolestima S$to
predstavlja veoma vaznu oblast delovanja zdravstvenih ustanova PZZ (Longtin et al. 2010)
i u tom smislu ukljuc¢enost pacijenta moze uticati na unapredenje kontrole toka bolesti i
ishoda. Orijentisanost na pacijenta predstavlja dimenziju performansi od posebnog znacaja
i Cesto moze da sublimira druge dimenzije kao $to su kontinuitet i pravovremenost (Kelley
& Hurst, 2006) koje u uslovima karakteristicnim za primarni nivo zdravstvene zastite
predstavljaju vaznu komponentu u ostvarenju ciljeva zdravstvenih ustanova ovog nivoa
zdravstvene zastite. Ishodi opisuju rezultate pruzanja usluga i organizacije zdravstvenih
ustanova PZZ (Senn et al. 2021). Efektivnost kao dimenzija opisana varijablama ishoda
procenjuje u kojoj meri su pruZene usluge smanjile ucestalost, trajanje ili intenzitet
zdravstvenih problema. Koris¢eni HRQOL predstavljaju pokazatelje funkcionalnog
kvaliteta, odnosno kvalitet zivota povezan sa zdravljem procenjen od strane pacijenta i
uzimaju u obzir mentalni i fizicki aspekt. Razumevanje efektivnosti kao stepena do kog su
moguca unapredenja zdravlja ostvarena (Donabedian, 2003) isti¢e znacaj efektivnosti kao
dimenzije ishoda i1 znaCaj analize povezanosti izmedu pruZanje nege koja poStuje i
odgovara na individualne preferencije, potrebe i vrednosti pacijenata i zdravstvenog statusa
ili promena zdravstvenog statusa koje su posledica pruzene zdravstvene usluge. Promene
zdravstvenog statusa mogu da obuhvate i unapredenje znanja pacijenta, usvajanje promena
ponasanja 1 zdravih stilova Zivota. Ishode koji su rezultat pruZanja usluga na primarnom
nivou zdravstvene zastite u odredenom broju slucajeva nije moguce posmatrati odvojeno
od uticaja razli¢itih faktora kao Sto su uticaji Zivotne sredine, odnosno nemedicinske
determinante zdravlja, koji ne moraju da budu u direktnoj vezi sa zdravstvenom uslugom i
delovanjem zdravstvene ustanove. Zdravstveni sistemi se u tom smislu razlikuju u
odgovoru na izazove upravljanja nemedicinskim determinantama zdravlja (Kelley & Hurst,
2006) Sto upucuje na moguce pravce buducih istrazivanja kada su u pitanju zdravstvene
ustanove primarnog nivoa zdravstvene zastite.

Osnovne karakteristike primarnog nivoa zdravstvene zastite isti¢u poseban znacaj odnosa
pacijent (korisnik usluga) 1 pruzalac (npr. izabrani lekar). Ovaj odnos moze da se analizira
kroz aspekte komunikacije, Siru svest o pacijentu kao osobi 1 njegovoj porodici i1 Sire
uvazavanje kulture pacijenta (Hogg et al. 2008) Sto je kroz razvijeni model prikazano
utvrdenim povezanostima dimenzija iz grupe procesa, a posebno dimenzija iz grupe
procesa sa povezujuc¢im konstruktom prihvatljivost ¢ime su potvrdene hipoteze HS5a —
Orijentisanost na pacijenta je znacajno povezana sa dimenzijom prihvatljivost i H5b —
Preventivna nega je znacajno povezana sa dimenzijom prihvatljivost. Stepen zadovoljstva
pacijenta pruzenom negom moze da oznaci elemente promene zdravstvenog statusa i U tom
smislu identifikovani uticaj orijentisanosti na pacijenta i preventivne nege na prihvatljivost
predstavlja znacajan rezultat istrazivanja i1 razvijenog modela. Percepcija pacijenata je
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uzeta u obzir kako bi se utvrdilo da li su pruzene usluge u skladu sa njihovim
individualnim potrebama, zeljama i ocekivanjima. Nacin na koji ljudi dozivljavaju
zdravstvene usluge je vazna komponenta kvaliteta nege (De Silva, 2013). Na prihvatljivost
se moze gledati kao na svojevrsni prelazni ishod koji se o¢ekuje od zdravstvenih ustanova
PZZ, ali nije isklju¢ivo pod njihovom kontrolom i delovanjem (Broemeling et al. 2009;
Watson et al. 2004). Prihvatljivost opisana zadovoljstvom pacijenta ne ukazuje direktno na
prirodu pruzenih usluga (Jenkinson et al. 2002), odnosno nha neophodna direktna
poboljsanja sa ciljem unapredenja ishoda i na taj nacin je analizirana u okviru doktorske
disertacije postavljajuci prihvatljivost kao povezujuéi konstrukt u razvijenom modelu.

Dostupnost predstavlja jednu od osnovnih karakteristika primarnog nivoa zdravstvene
zastite 1 ukazuje na lakocu sa kojom se ostvaruje zeljena usluga iz domena primarnog
nivoa. Dostupnost moze da obuhvati geografsku pokrivenost zdravstvenim ustanovama
PZZ (domovima zdravlja i ambulantama), finansijsku pristupac¢nost, kao i dostupnost koja
upucuje na organizaciju zakazivanja pregleda ili konsultacija, moguénost realizacije
konsultacija i pregleda upotrebom IKT, organizaciju prihvata pacijenata, ¢ekanje na uslugu
nakon dolaska u zdravstvenu ustanovu i sl. §to ukazuje na potencijal uticaja ove dimenzije
na ucinke zdravstvene ustanove. Infrastruktura objekata primarne zdravstvene zastite
oznacava fiziCku raspolozivost i fizicki kvalitet, uklju¢ujuéi gustinu i distribuciju objekata,
dizajn, prilagodenost i opremljenost. U uslovima karakteristicnim za domicilni zdravstveni
sistem najCeS¢e se istie znacaj gustine i distribucije objekata (domova zdravlja sa
odgovaraju¢im ambulantama) sa ciljem povecanja stepena geografske dostupnosti i
sposobnosti primarnog nivoa da pruzi odgovarajucu uslugu. Navedeno se odnosi na fizicku
lokaciju, gustinu i1 raspodelu u odnosu na broj stanovnika, njihovu strukturu, rasporedenost,
kao 1 uskladenost u odnosu na definisane zdravstvene strategije 1 politike. Dostupnost
moze da doprinese unapredenju pruzanja usluga i minimizaciji ograni¢enja (CIHI, 2008)
Sto uti¢e na performanse zdravstvenih ustanova pre svega kroz uticaj na procese koji su u
modelu opisani dimenzijama orijentisanost na pacijenta i preventivna nega. Navedeno je
posebno izrazeno u uslovima pandemije COVID-19 izazvane virusom SARS-CoV-2 kako
u razvijenim zdravstvenim sistemima, tako i u uslovima karakteristicnim za zdravstveni
sistem Republike Srbije. Razvijenim modelom utvrdena je znacajna povezanost
dostupnosti sa navedenim dimenzijama iz grupe procesa ¢ime su potvrdene hipoteze H4a —
Dostupnost je znaCajno povezana sa dimenzijom orijentisanost na pacijenta i H4b —
Dostupnost je znacajno povezana sa dimenzijom preventivna nega.

Osnovno ograni¢enje u vezi sa grupom indikatora procesa, a posebno tehni¢kog aspekta u
primarnom nivou zdravstvene zastite, odnosi se na ograni¢en pristup informacijama od
znacaja za ukljucivanje navedenih varijabli u istrazivanje. Navedena ogranienja svoju
osnovu mogu da imaju u ¢injenici da se radi o osetljivim podacima o li¢nosti ili mogu da
budu administrativne prirode u smislu nepostojanja odgovarajuce dostupne funkcionalne
baze podataka. Nemogucénost pristupa zdravstvenom kartonu pacijenta kako bi se podaci o
stavovima analizirali istovremeno sa podacima o obavljenim procedurama, preventivnim
pregledima, sprovedenoj imunizaciji i sl. uticalo je na opredeljenje da se tehnicki aspekt
nege analizira kroz podatke o pokazateljima kvaliteta koji se prate u oblasti zdravstvene
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delatnosti koju obavljaju izabrani lekari u sluzbi za zdravstvenu zaStitu odraslog
stanovniStva. Na ovaj nac¢in kosntrukti iz ove grupe su opisani manifestnim varijablama
oba aspekta procesa, ¢ime je postignuta sveobuhvatnost analize. Priroda podataka o
tehnickom aspektu postavila je navedeno ogranicenje koje svoje implikacije moze da ima u
identifikaciji, analizi 1 utvrdivanju povezanosti drugih dimenzija procesa sa ishodima
pruzanja zdravstvene usluge Sto otvara prostor za buduca istrazivanja sa ciljem merenja
performansi zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zaStite. Razvoj i puna
implementacija softvera kao §to su integrisani zdravstveni informacioni sistem, elektronski
medicinski karton, laboratorijski informacioni sistem, sistemi za online zakazivanje
pregleda, sistemi za kolaboraciju i sl. mogu da pruze dobru osnovu i izvor podataka za
navedene analize.

Ljudski resursi predstavljaju znacajan segment sloZenog sistema zdravstvene zastite koji je
u velikom broju slu€ajeva obelezen deficitarnoS$¢u bez obzira na stepen razvoja odredenog
zdravstvenog sistema. Upravljanje ljudskim resursima u zdravstvu ukljucuje organizovanje
viSe grupa radnika razli¢itih profesionalnih okupacija, vestina, kvalifikacija, struc¢nosti i
iskustva u cilju pruzanja optimalne nege (Dubois & Singh, 2009). Prilikom analiza koje se
odnose na ljudske resurse u primarnom nivou zdravstvene zastite paznja je ¢esto usmerena
na lekare, ali treba imati u vidu da i drugi zdravstveni radnici (pre svega medicinske sestre)
i nemedicinsko osoblje u velikoj meri utiCu na kvalitet date usluge. U odredenim
okolnostima, ovom osoblju dodeljena je i odgovornost koja prevazilazi direktnu brigu o
pacijentu (Bolton, 2004). Studije usmerene na kvantitativne pokazatelje sve CeSée isticu
znacaj medicinskih sestara, §to je bazirano na hipotezi da nizi racio ukupan broj
medicinskih sestara / ukupan broj pacijeneta rezultira u veéem radnom opterecenju i
losijem kvalitetu nege. (Carr-Hill et al. 2003; Dubois & Singh, 2009; McGillis Hall et al.
2004). Podrucje upravljanja ljudskim resursima u zdravstvu predstavlja sveobuhvatno polje
koje prevazilazi obu¢eno medicinsko osoblje 1 ukljucuje druge zdravstvene radnike kao Sto
su terapeuti, menadZeri, administrativni i tehnicki radnici 1 drugo osoblje za podrsku koje
igra vaznu ulogu u procesu pruzanja zdravstvenih usluga (Lopes et al. 2015). Kontinuirana
edukacija ljudskih resursa u primarnom nivou zdravstvene zastite je zna¢ajna za postizanje
viSeg nivoa znanja i veStina sa ciljem unapredenja zdravstvenog statusa pacijenata 1
celokupne populacije (Mundet-Tuduri et al. 2017). Neophodno je da ovakve edukacije u
PZZ budu vremenski uskladene na nacin da ne uskrac¢uju vreme koje bi zaposleni lekari,
medicinske sestre i/ili drugo osoblje posvetili pacijentima. Zdravstveni radnici treba da
razumeju cilj treninga (edukacije), uticaj na klinicku praksu i o¢ekivane rezultate datih
aktivnosti kada je u pitanju zdravlje populacije (Davis & Davis, 2010; Timmings et al.
2016). Zaposleni u primarnom nivou zdravstvene zastite, lekari opSte prakse 1 medicinske
sestre, smatraju da je kontinuirana edukacija neophodan proces ucenja i to ne samo kao
nacin za li¢no napredovanje, ve¢ kao nacin za unapredenje zdravlja populacije (Mundet-
Tuduri et al. 2017). Obnova znanja i veStina zaposlenih u domicilnom zdravstvenom
sistemu prepoznata je kao kontinuirana edukacija (stru¢ni i naucni skupovi, seminari,
kursevi i1 dr.) 1 sve veta paZnja se usmerava ka ovim aktivnostima. Prema vaze¢im
propisima, zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici imaju pravo i1 duznost da u toku rada
stalno prate razvoj medicinske, stomatoloske, farmaceutske, kao i drugih odgovarajuc¢ih
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nauka i da se stru¢no usavrSavaju radi odrzavanja i unapredenja kvaliteta svoga rada. U
zdravstvenom sistemu Republike Srbije razvijeni su pokazatelji kvaliteta u oblasti sticanja
1 obnove znanja i vestina zaposlenih u zdravstvenoj ustanovi.

Razvijenim modelom potvrdena je hipoteza H2 — Dimenzija ljudski resursi u zdravstvenim
ustanovama primarnog nivoa zdravstvene zaStite je znaCajno povezana sa dimenzijom
orijentisanost na pacijenta. Na ovaj nacin utvrdena je povezanost konstrukata opisanih
indikatorima strukture i procesa koja predstavlja vazan aspekt dobijenog modela. Obuceno
medicinsko osoblje i drugi zdravstveni radnici predstavljaju dominantne nosioce procesa
pruzanja zdravstvenih usluga i optimalnim planiranjem, organizovanjem, upravljanjem i
razvojem moze se na direktan nacin uticati na performanse odredene zdravstvene ustanove
PZZ s$to je potvrdeno razvijenim modelom. Prilikom razvoja modela u analizu su bili
ukljuc¢eni dostupni podaci koji kvantifikuju obucene medicinske radnike, administrativno i
tehni¢ko osoblje 1 razvoj ljudskih resursa koje je angazovano u zdravstvenim ustanovama
primarnog nivoa zdravstvene zastite. Priroda povezanosti koja je negativna moze da bude
rezultat specificnosti organizacije zdravstvenih ustanova ovog nivoa zdravstvene zastite u
Republici Srbiji u uslovima u kojima je kapacitet projektovan na osnovu plana mreze.
Dobijeni rezultat moze da implicira na potrebu analize drugih indikatora strukture i otvara
moguénost za buduéa istrazivanja imajuéi u vidu da se ¢esto jedan od izazova i nedostataka
koji se vezuju za indikatore strukture u pristupima merenju performansi odnosi upravo na
utvrdivanje navedenih povezanosti sa dimenzijama drugih nivoa. Jedan od pravaca
buduéih istrazivanja moZe da bude ukljucivanje podataka o fizickim kapacitetima 1
opremljenosti zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite. Ovakva vrsta
istrazivanja u buducnosti potencijalno ograni¢enje moze da ima u efikasnom pristupu
podacima koji se odnose na opremljenost i prilagodenost postoje¢ih objekata sa ciljem
pruzanja pravovremene, bezbedne 1 sveobuhvatne zdravstvene usluge uz smanjenje rizika
za zdravstvene radnike. Ovaj aspekt je takode postao veoma znaCajan U uslovima
pandemije COVID-19 gde se pored minimuma neophodne opremljenosti i prilagodenosti
objekata istice potreba za obezbedenjem materijala koji ¢e osigurati pruzanje bezbedne
zdravstvene usluge, 1 pre svega, spreciti prenoSenje zaraznih bolesti. SZO isti¢e da se radi
0 osnovnoj komponenti spremnosti zdravstvene ustanove za pruzanje (visokokvalitetne)
zdravstvene usluge i obuhvata, izmedu ostalog: opremu za sterilizaciju, bezbedno
odlaganje ostrih predmeta i medicinskog otpada, dezinfekciona sredstva za radne povrSine
1 opremu, sapun ili te¢ni sapun zajedno sa drugim sredstvima za ¢iS¢enje ruku na bazi
tekuce vode ili sredstva na bazi alkohola, rukavice od lateksa i1 jednokratne maske, kao 1
smernice sa standardnim merama predostroznosti protiv infekcije (WHO, 2010).
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9. ZAKLJUCAK

Primarni nivo zdravstvene zaStite predstavlja slozen sistem medusobno povezanih
zdravstvenih ustanova, kako sa ovog nivoa, tako i sa drugim nivoima zdravstvene zastite
Ciji je cilj pruzanje Sirokog spektra usluga na kontinuiranoj osnovi obezbedujuci pristup
pravovremenoj, prihvatljivoj, pristupacnoj i visokokvalitetnoj primarnoj zdravstvenoj
zastiti. Ovaj nivo zdravstvene zastite ima poseban znacaj u svakom zdravstvenom sistemu i
unapredenja u okviru ovog dela sistema mogu da imaju direktne implikacije na ukupnu

uspesnost zdravstvenog sistema kao celine.

Doprinos ovog istrazivanja je uspostavljeni model relacija, povezanosti i1 uticaja izmedu
dimenzija performansi sa usmerenjem na organizacije (zdravstvene ustanove) primarnog
nivoa zdravstvene zaStite imajuc¢i u vidu da u trenutnim uslovima u Republici Srbiji ne
postoji model 1ili istrazivanje koje je dalo odgovore na pitanja koja su postavljena kroz
definisani cilj istrazivanja. Modeli prezentovani u teorijskim osnovama uglavhom su
usmereni na performanse zdravstvenog sistema kao celine ili pojedine nivoe zdravstvene
zastite, dok je model razvijen u okviru ovog istrazivanja fokusiran na nivo zdravstvenih
ustanova uz uvazavanje specificnosti prilikom identifikacije dimenzija od znacaja i
ogranic¢enja prilikom analize ishoda kao rezultata delovanja zdravstvenih ustanova ovog
nivoa zdravstvene zaStite. Na ovaj nacin razvijen je model usmeren na nivo organizacije
¢ime su izvrSeni diferenciranje u odnosu na postoje¢e modele sa jasnim definisanjem
zdravstvenih ustanova kao potencijalnih korisnika i integracija teorijskih pristupa i
prakti¢nih alata. Modelom koji je razvijen kao rezultat istraZivanja u okviru doktorske
disertacije utvrdene su povezanosti izmedu dimenzija strukture, procesa i ishoda, izmedu
dimenzija unutar grupe procesa, kao i izmedu povezuju¢ih konstrukata sa dimenzijama
procesa ¢ime je postignut stepen sveobuhvatnosti neophodan za razumevanje i evaluaciju
razli¢itih uticaja na performanse i praktiénu primenu razvijenog modela. U tom smislu
model moze da bude primenjen kao glavno ili pomo¢no sredstvo u procesima evaluacije
uc¢inaka zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite, odnosno u pristupima
merenju, upravljanju i unapredenju performansi.

Menadzeri zdravstvenih ustanova, kao i kreatori zdravstvenih politika i drugi ucesnici od
znaaja za funkcionisanje zdravstvenog sistema suoceni su sa pritiskom povecanja
kvaliteta zdravstvene usluge uz ograni¢avanje troSkova i novog zaposljavanja. Posmatrano
sa ovog aspekta, razvijeni model moze biti primenjen kao deo Sireg koncepta u procesima
postizanja tehnicke i troSkovne efikasnosti 1 drugih ekonomskih analiza usmerenih kako na
primarni nivo zdravstvene zaStite, tako 1 na zdravstveni sistem kao celinu. Potreba za
dugoroénim uskladivanjem svih nivoa zdravstvene zaStite sa ciljevima celokupnog
zdravstvenog sistema 1 zdravstvene politike upucuje na potrebu pomeranja fokusa sa
operativnih zahvata u primarnom nivou zdravstvene zaStite na strategijsko planiranje i
razvoj. Upotreba razvijenog modela moze da doprinese davanju odgovora na pitanje kako
su aktivnosti sprovedene na operativnom nivou usaglaSene sa strategijskim planovima,
odnosno u kojoj meri uticu na ostvarenje istih. Model za merenje performansi zdravstvenih
ustanova primarnog nivoa zdravstvene zaStite moze da stvori uslove za efikasan
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monitoring 1 evaluacije ucinaka sa ciljem unapredenja performansi kroz koris¢enje i
upravljanje dobijenim informacijama sa ciljem efikasnijeg donoSenja odluka i poveéanja
moguénosti za unapredenje procesa, povecanje stepena fleksibilnosti i uvodenje inovacija
u procese pruzanja usluga. Bolje razumevanje pozicije i ostvarenih rezultata omogucava
fokusiranje na unapredenje preventivnih aktivnosti, unapredenje upravljanja tokom
hroni¢nih bolesti, odnosno usmeravanje na unapredenje zdravlja populacije. Navedeno
moze da ima uticaj na donosioce odluka da iniciraju i usvoje programe koji ¢e omoguciti
prihvatanje novih tehnologija i opreme u fazama i u vreme koje odgovara zahtevima
pacijenata (korisnika usluga), da izvrSe pravovremenu identifikaciju potreba i razvoj
programa za obnovu znanja i unapredenje zaposlenih, kao 1 optimizaciju broja zaposlenih
(po vrsti, stru¢noj spremi i sl.). Veci stepen zainteresovanosti za uéinke koji se ostvaruju na
primarnom nivou zdravstvene zastite moze da uti¢e na unapredenje donosenja odluka o
alokaciji zdravstvenih resursa, mogucnost analize potencijala za razvoj modela javno-
privatnog partnerstva u ovom nivou zdravstvene zaStite, razvoj novih i unapredenje
postojec¢ih informacionih sistema uz moguénost vertikalne i horizontalne integracije, kao i
unapredenje organizacije zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite koje
moze da rezultira u novim pristupima primeni modularizacije u smislu odredivanja stepena
do kog pojedini procesi mogu biti izdvojeni i kombinovani na nov i/ili drugaciji nacin (npr.
kreiranje fokusiranih preventivnih odeljenja).

Rezultati istrazivanja u okviru doktorske disertacije stvaraju osnove za buduca istrazivanja
sa ciljem razvoja sliénih modela usmerenih kako na primarni nivo, tako i na druge nivoe
zdravstvene zaStite odnosno zdravstvene ustanove iz sekundarnog i tercijarnog nivoa §to
moze da uti¢e na povecanje ukupne stope uspesnosti odredenih zdravstvenih (medicinskih)
procedura i/ili zdravstvenih politika unutar posmatranog zdravstvenog sistema. Buduca
istrazivanja sa ciljem potencijalnog unapredenja razvijenog modela mogu da budu
usmerena na uklju€ivanje indikatora strukture koji bi obuhvatili podatake o fizickim
kapacitetima i opremljenosti zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zastite.
Drugi pravac odnosi se na proSirenje analize tehni¢kog aspekta procesa i1 utvrdivanje
povezanosti drugih dimenzija procesa sa ishodima pruZanja zdravstvene usluge na §ta u
velikoj meri mogu da uti€u ogranicenja u vezi sa pristupom podacima od znacaja za ovaj
aspekt procesa. Treci pravac buducih istrazivanja moze da bude usmeren na ishode koji
nisu u direktnoj vezi sa zdravstvenom uslugom i delovanjem zdravstvene ustanove,
odnosno na istrazivanje nacina na koji zdravstvene ustanove odgovaraju izazovima
upravljanja nemedicinskim determinantama zdravlja. Navedeni pravci istrazivanja kao
osnovu imaju model koji je razvijen kao rezultat istraZivanja u okviru doktorske
disertacije, a koji po svojoj prirodi odgovara na zahteve dinamicnosti koja karakterie
prirodu zdravstvenih ustanova primarnog nivoa zdravstvene zaStite 1 celokupnog
zdravstvenog sistema.
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11. PRILOZI

11.1. Rezultati — Konfirmatorna faktorska analiza (CFA)

CMIN

Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 79 690.2 272 0 2.538
Saturated model 351 0 0
Independence model 26 17337.659 325 0 53.347
RMR, GFI

Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model 10.059 0.92 0.897 0.713
Saturated model 0 1
Independence model 2546.342 0.28 0.222 0.259
Baseline Comparisons

Model NFI RFI IFI TLI CFlI

Deltal rhol Delta2 rho2

Default model 0.96 0.952 0.975 0.971 0.975
Saturated model 1 1 1
Independence model 0 0 0 0 0
Parsimony-Adjusted Measures

Model PRATIO PNFI PCFI
Default model 0.837 0.804 0.816
Saturated model 0 0 0
Independence model 1 0 0
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NCP

Model NCP LO 90 HI 90
Default model 418.2 344.558 499.518
Saturated model 0 0 0
Independence model 17012.659 16584.695 17446.941
FMIN

Model FMIN FO LO 90 HI 90
Default model 1.113 0.675 0.556 0.806
Saturated model 0 0 0 0
Independence model 27.964 27.44 26.75 28.14
RMSEA

Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE
Default model 0.05 0.045 0.054 0.521
Independence model 0.291 0.287 0.294 0
AIC

Model AlC BCC BIC CAIC
Default model 848.2 855.394 1198.276 1277.276
Saturated model 702 733.963 2257.397 2608.397
Independence model 17389.659 17392.027 17504.874 17530.874
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ECVI

Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI
Default model 1.368 1.249 1.499 1.38
Saturated model 1.132 1.132 1.132 1.184
Independence model 28.048 27.358 28.748 28.052
HOELTER

Model HOELTER HOELTER

0.05 0.01
Default model 280 296
Independence model 14 14

138



11.2. Rezultati — SEM model

CMIN

Model NPAR CMIN DF p CMIN/DF
Default model 70 779.233 281 0 2.773
Saturated model 351 0 0
Independence model 26 17337.659 325 0 53.347
RMR, GFI

Model RMR GFI AGFI PGFI
Default model 15.52 0.91 0.887 0.728
Saturated model 0 1
Independence model 2546.342 0.28 0.222 0.259
Baseline Comparisons

Model NFI RFI IFI TLI CFlI

Deltal rhol Delta2 rho2

Default model 0.955 0.948 0.971 0.966 0.971
Saturated model 1 1 1
Independence model 0 0 0 0 0
Parsimony-Adjusted Measures

Model PRATIO PNFI PCFI
Default model 0.865 0.826 0.839
Saturated model 0 0 0
Independence model 1 0 0
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NCP

Model NCP LO 90 HI 90
Default model 498.233 418.88 585.232
Saturated model 0 0 0
Independence model 17012.659 16584.695 17446.941
FMIN

Model FMIN FO LO 90 HI 90
Default model 1.257 0.804 0.676 0.944
Saturated model 0 0 0 0
Independence model 27.964 27.44 26.75 28.14
RMSEA

Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE
Default model 0.053 0.049 0.058 0.098
Independence model 0.291 0.287 0.294 0
AIC

Model AlC BCC BIC CAIC
Default model 919.233 925.608 1229.426 1299.426
Saturated model 702 733.963 2257.397 2608.397
Independence model 17389.659 17392.027 17504.874 17530.874
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ECVI

Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI
Default model 1.483 1.355 1.623 1.493
Saturated model 1.132 1.132 1.132 1.184
Independence model 28.048 27.358 28.748 28.052
HOELTER

Model HOELTER HOELTER

0.05 0.01
Default model 256 270
Independence model 14 14
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Indeksi veza izmedu konstrukata za originalni (default) model

r

. SE CR
(estimate) P
Efektivnost  Orientisanostna o 016 3567  ***
pacijenta
Orijentisanost na pacijenta « Ljudskiresursiu 0 0 2824 0.005
! pacl ZUPzZ ' '
Orijentisanost na pacijenta < Preventivna nega 0.435 0.038 11.547 Frk
Orijentisanost na pacijenta «— Dostpunost 0.269 0.094 2.874 0.004
Preventivna nega <« Dostpunost 0.304 0.106 2.871 0.004
Prihvatljivost o orientisanostna g g0) (051 13283 we
pacijenta
Prihvatljivost < Preventivna nega 0.093 0.037 2.481 0.013
Ukupan broj zdravstvenih - Ljudski resursi u 1
radnika na neodredeno vreme ZUPZZ
Zdravstveni saradnici VSS Liudski resursi u
zaposleni na odredeno i — J 0.025 0 142.317 Fhx
ZU pPzz
neodredeno vreme
Zdravstveni radnici, vi$a stru¢na Liudski resursi u
sprema, zaposleni na odredeno i “— J 0.49 0.001 336.087 falekel
ZU PZZ
neodredeno vreme
Administrativno osoblje Liudski resursi u
zaposleno na odredeno i «— J 0.053 0 141.208 il
ZU Pzz
neodredeno vreme
Broj radionica, edukativnih Liudski resursi u
skupova i seminara odrzanih u — ZJU P77 0.041 0.001 30.524 falalel
zdravstvenoj ustanovi
Broj akreditovanih programa
kontinuirane medicinske
edukacije 9d str?ﬁ.g Zdrav;cvgnog - Ljudski resursi u 0.061 0.001 69.777 e
saveta Srbije, a ¢iji su nosioci ZU PZZ
(predavaci) zaposleni u
zdravstvenoj ustanovi
Lekar me uvek pita da li imam o
L Orijentisanost na
neke dodatne nedoumice ili «— . 1
. pacijenta
pitanja.
Lekar me detaljno i sa paznjom
ispituje 0 zdravstv_gnlm - Oru_t_entlsanost na 0.885 0.036 24597 ek
problemima sa kojima se pacijenta
suoCavam.
Lekar mi ponudi da pogledam N
sve rezultate testova, ¢ak i kada «— Orlj_(_entlsanost na 0.929 0.052 17.746 falaie
. pacijenta
je sve u redu.
Lekar mi daje detaljne instrukcije Oriientisanost na
Sta da ¢inim ukoliko mi se «— J 0.822 0.047 17.355 Fxk
. y pacijenta
zdravstveno stanje pogorsa.
Lekar me pita i o mogué¢im Oriientisanost na
drugim problemima, osim o «— . 0.949 0.048 19.628 falaled

onom zbog kog sam dosao.

pacijenta
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r
(estimate)

SE

CR

U proteklih godinu dana sam sa
svojim lekarom éesto
razgovarao/la o vaznosti fizicke
aktivnosti.

«— Preventivna nega 1

U proteklih godinu dana sam sa
svojim lekarom Gesto «— Preventivna nega 1.03
razgovarao/la o pravilnoj ishrani.

0.032

32.583

*kxk

U proteklih godinu dana sam sa
svojim lekarom éesto
razgovarao/la o razvoju
otpornosti na stres.

«— Preventivna nega 0.965

0.033

29.234

*k%k

U proteklih godinu dana sam sa
svojim lekarom Eesto
razgovarao/la o $tetnosti
alkohola.

« Preventivna nega 0.758

0.037

20.608

*k%k

Procenat registrovanih korisnika
u ¢iji je zdravstveni karton
ubelezena vrednost krvnog
pritiska, indeks telesne mase —

ITM, pusacki status i preporuceni

«— Preventivna nega 1.532

saveti za zdravo ponasanje.

0.125

12.28

*kk

Da li mozete samostalno da
dodete u zdravstvenu ustanovu «— Dostpunost 1
(kod izabranog lekara).

Veoma mi je vazno da mi
izabrani lekar bude lako «— Dostpunost 0.377
dostupan.

0.116

3.245

0.001

Od lekara dobijem veoma
korisne savete koji se ticu «— Prihvatljivost 1
zdravlja.

U proteklih godinu dana od svog
lekara sam dobio/la odgovarajuéu  «—  Prihvatljivost 0.831
zdravstvenu uslugu.

0.04

20.65

**kk

Pregled kod izabranog lekara mi
daje dovoljno informacija o «—  Prihvatljivost 0.929
mojoj bolesti.

0.038

24.524

*kx

Odsustvo depresivnih simptoma i

. . «— Efektivnost 0.851
emocionalnih problema

0.058

14.604

*kx

Odsustvo osecaja tuge,

y . o . «— Efektivnost 1.382
utucenosti i deprimiranosti

0.097

14.217

*kx

Odsustvo osecaja zabrinutosti,

. . . «— Efektivnost 1.657
napetosti ili uznemirenosti

0.118

14.01

*kk

Odsustvo bolesti i povreda «— Efektivnost 1

Odustvo bola koji sprecava
obavljanje uobicajenih aktivnosti  «—  Efektivnost 1.415
(licne potrebe, rad ili rekreacija)

0.103

13.8

*kk
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Vrednosti izmedu konstrukata

r
(estimate)

Efektivnost «— Orijentisanost na pacijenta 0.166
Orijentisanost na pacijenta «—  Ljudski resursi u ZU PZZ -0.1
Orijentisanost na pacijenta «— Preventivna nega 0.514
Orijentisanost na pacijenta «— Dostpunost 0.226
Preventivna nega <« Dostpunost 0.216
Prihvatljivost «— Orijentisanost na pacijenta 0.676
Prihvatljivost <« Preventivna nega 0.108
Ukupan broj zdravstvenih radnika na neodredeno vreme «—  Ljudski resursi u ZU PZZ 1.002
Zdravstveni saradnici VSS zaposleni na odredeno i «  Ljudski resursi u ZU PZZ 0.983
neodredeno vreme
Zdravstvefli radnici, vi$a stru¢na sprema, zaposleni na «  Ljudski resursi u ZU PZZ 0.995
odredeno i neodredeno vreme
Administrativno osoblje zaposleno na odredeno i «  Ljudski resursi u ZU PZZ 0.99
neodredeno vreme
Broj radionica_, edukatiynih skupova i seminara odrzanih «  Ljudski resursi u ZU PZZ 0.797
u zdravstvenoj ustanovi
Broj akreditovanih programa kontinuirane medicinske
edukacije od strane Zdravstvenog saveta Srbije, a Ciji su <« Ljudski resursi u ZU PZZ 0.94
nosioci (predavaci) zaposleni u zdravstvenoj ustanovi
Lekar me uvek pita da li imam neke dodatne nedoumice I "
e P <« Orijentisanost na pacijenta 0.821
ili pitanja.
Lekar m§ detaljnol 1 sa painjozn ispituje o zdravstvenim —  Orijentisanost na pacijenta 0.784
problemima sa kojima se suocavam.
Lekar_ mi ponudi da pogledam sve rezultate testova, ¢ak i —  Orijentisanost na pacijenta 0.601
kada je sve u redu.
Lgkar mi daje detaljne 'instrukcije Sta da ¢inim ukoliko —  Orijentisanost na pacijenta 0.678
mi se zdravstveno stanje pogorsa.
Lekar me pitaio moguf:im drugim problemima, osim o —  Orijentisanost na pacijenta 0.753
onom zbog kog sam dosao.
U proteklih godinuvdane% sar.nv sa svo.jim 1el.<ar0m Cesto «  Preventivna nega 0.891
razgovarao/la o vaznosti fizicke aktivnosti.
U proteklih godinu d_ana.s_am sa_svojim lekarom Cesto —  Preventivna nega 0.907
razgovarao/la o pravilnoj ishrani.
U proteklih godinu dana sam sa svojim lek Cest .

P g . SYOJ 1m fekarom cesto <« Preventivna nega 0.855
razgovarao/la o razvoju otpornosti na stres.
U proteklih godlvnu dana. sam sa svojim lekarom cesto —  Preventivna nega 0.697
razgovarao/la o Stetnosti alkohola.
Procenat registrovanih korisnika u ¢iji je zdravstveni
karton ubelezena vrednost krvnog pritiska, indeks telesne .

XL . e . «—  Preventivna nega 0.47

mase — ITM, pusacki status i preporuceni saveti za
zdravo ponasanje.
Da i mozete sz}mostalno da dodete u zdravstvenu «  Dostpunost 0.995
ustanovu (kod izabranog lekara).
\Y i je vazno da mi izabrani lekar bude lak

eoma mi je vazno da mi izabrani lekar bude lako «  Dostpunost 0.377

dostupan.
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(estimate)

lek ij kori te koji se ti¢ . .
Odle .ara dobijem veoma korisne savete koji se ticu «—  Prihvatljivost 0.888
zdravlja.

teklih godi lek io/l . .

U prote .| ’godlnu dana od svog lekara sam dobio/la —  Prihvatljivost 0.731
odgovarajucu zdravstvenu uslugu.
I_Dregled k_c_nd |zabr.ar?og Iekzjlra mi daje dovoljno —  prihvatljivost 0.835
informacija o0 mojoj bolesti.
Odsustvo depresivnih simptoma i emocionalnih «  Efektivnost 0.498
problema.
Odsustvo osecaja tuge, utuéenosti i deprimiranosti. «—  Efektivnost 0.864
Odsust_vo osef:aja zabrinutosti, napetosti ili —  Efektivnost 0.831
uznemirenosti.
Odsustvo bolesti i povreda. «  Efektivnost 0.556
Odustvo bola koji sprecava obavljanje uobic¢ajenih Efektivnost 0.805

aktivnosti (licne potrebe, rad ili rekreacija).
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11.3. Upitnik

Upitnik o primarnoj zdravstvenoj zastiti
— Sluzba opSte medicine —

Upitnik je anoniman i svi podaci dobijeni na ovaj nacin biée koris¢eni iskljucivo u
statistiCke svrhe. Rezultati istrazivanja bi¢e koriS¢eni za potrebe izrade doktorske
disertacije pod nazivom: Model za merenje performansi zdravstvenih ustanova primarnog
nivoa zdravstvene zastite.

Molim Vas da na kraju jos jednom proverite da li ste odgovorili na sva pitanja.

Pol (Zaokruziti) | Muski | Zenski Starost (Upisati) [ ]

Obrazovanje (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

NezavrSena osnovna Skola
Osnovna skola

Srednja Skola

Visa ili visoka Skola
Master / magistar / doktor

abrwbdE

Mesecni prihod Vaseg domaéinstva (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Ispod 20.000 dinara

Od 20.000 do 40.000 dinara
Od 40.000 do 60.000 dinara
Od 60.000 do 90.000 dinara
Vise od 90.000 dinara

gk wn e

Kako biste opisali svoje zdravstveno stanje u proteklih godinu dana? (Zaokruzite
jedan od ponudenih odgovora.)

Lose

Osrednje

Dobro

Vrlo dobro

Odli¢no

Ne znam ili nisam siguran/na
Ne zelim da odgovorim

No ok owhde
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Sta je glavni uzrok pogor$anja Vaseg zdravstvenog stanja ili zdravstveni problem
koji Vas ograni¢ava u Vasim aktivnostima? (Zaokruzite samo jedan od ponudenih

odgovora.)

. |Artritis / reumatizam

.| Problemi sa ledima ili vratom
.|Prelomi / povrede kostiju ili zglobova
.|Nemogu¢nost pesacenja

.| Pluc¢a / problemi sa disanjem

.| Problemi sa sluhom

.|O¢1/ problemi sa vidom

[ =] ] of of o] of o] ]

.| Sr¢ani problemi

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Problemi u vezi sa posledicama mozdanog udara
Visok pritisak (hipertenzija)

Secer (dijabetes)

Rak (karcinom)

Depresija / uznemirenost / emocionalni problemi
Druge tegobe ili problemi

Ne znam ili nisam siguran

Ne zelim da odgovorim

Koliko dugo su VaSe svakodnevne aktivnosti ograni¢ene zbog zdravstvenog problema
ili pogorsanja Vaseg zdravlja? (Zaokruzite vreme koje najbolje opisuje ovaj period i
upisite broj koji ovaj period najbolje odreduje, na primer: Dana 5 ili Nedelja 3)

Dana

Nedelja

Mesec

Godina

Ne znam ili nisam siguran/na
Ne zelim da odgovorim

ouhswhE

Ocenite navedenu tvrdnju, gde 1 oznacava uopste se ne slazem, dok 5 oznacava u

potpunosti se slazem.

Veoma mi je vazno da mi izabrani lekar bude lako dostupan.

[t L2 [8][4][s]

Da li zakazujete pregled kod izabranog lekara? (Zaokruzite jedan od ponudenih

odgovora.)

e Da, na koji nacin (zaokruzite sve odgovore koji vaze za Vas)?

1. li¢no
2. telefonom
3. putem mejla (elektronske poste)
4. prijatelj ili ¢lan porodice zakazuje pregled
5. drugo
e Ne
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Koliko dugo ¢ekate na zakazan pregled kod lekara? (Zaokruzite jedan od ponudenih
odgovora.)

Nikada ne zakazujem

Obi¢no budem zakazan/a za isti dan
Obic¢no ¢ekam 1-3 dana

Obic¢no ¢ekam duze od 3 dana

E A

Izabrani lekar je dostupan za informacije i hitne slucajeve putem telefona i/ili
elektronske poste? (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Uglavnom se Uglavnom se ne

Nikad . .
slazem slazem

Ne slazem se

Molimo Vas ocenite dole navedene tvrdnje, ocenom od 1 do 5, pri ¢emu 1 oznacava uopste
se ne slazem, dok 5 oznacava u potpunosti se slazem.

Zadovoljan/na sam radnim vremenom zdravstvene
ustanove.

Cesto sam prinuden/a da duze ¢ekam u Gekaonici
da bih dosao/la na red kod svog lekara.

U cekaonici ima dovoljno mesta za sedenje. 1 2 3 4 5

Koliko Vam prose¢no vremena treba od kuce do
zdravstvene ustanove?

Da li morate da koristite neki oblik prevoza da biste stigli do zdravstvene ustanove
(izabranog lekara)? (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Da li moZete samostalno da dodete u zdravstvenu ustanovu (kod izabranog lekara)?
(Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Da li u zdravstvenoj ustanovi (u kojoj se nalazi izabrani lekar) postoji kutija ili knjiga
za Zalbe i primedbe? (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

(o | [N | [Nemmm
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Ocenite navedenu tvrdnju, gde 1 oznacava uopste se ne slazem, dok 5 oznacava u
potpunosti se slazem.

Veoma mi je vazno da u kontinuitetu posecujem istog izabranog lekara.

BENE I B

Kako ste izabrali svog lekara? (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Ja sam izabrao/la svog lekara

Neko u mojoj porodici je izabrao lekara umesto mene
Nisam birao/la, dodeljen mi je

Nemam izabranog lekara

Drugo

oW e

Da li ste upoznati na koji na¢in moZete da promenite izabranog lekara ako to Zelite?
(Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Koji bi po Vama bio razlog za promenu (izabranog) lekara? (Upisite odgovor.)

Koliko dugo se lecite kod izabranog lekara? (ZaokruZzite jedan od ponudenih odgovora.)

Manje od godinu dana
Od 1 do 3 godine
Vise od tri godine
Nemam svog lekara

Awbhe

Da li ste u poslednjih godinu dana iSli kod svog (izabranog) lekara iskljucivo zbog
preventivnog pregleda? (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Ne znam / Ne

Da Ne )
secam Se€

Koliko puta ste posetili lekara opste prakse u poslednjih godinu dana? (Upisite
odgovor.)

1. lzabranog lekara
2. Drugog u ovoj sluzbi
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Molimo Vas ocenite dole navedene tvrdnje, ocenom od 1 do 5, pri ¢emu 1 oznacava uopste
se ne slazem, dok 5 oznacava u potpunosti se slazem.

U proteklih godinu dana od svog lekara sam
dobio/la odgovarajucu zdravstvenu uslugu.

Od lekara dobijem veoma korisne savete koji se
ticu zdravlja.

Pregled kod izabranog lekara mi daje dovoljno
informacija o0 mojoj bolesti.

U vecini slucajeva najbolje je direktno obratiti se
specijalisti za zdravstveni problem.

Sigurniji/a sam u datu terapiju kada moj izabrani
lekar zatrazi misljenje specijaliste.

Pored izabranog lekara, o zdravstvenim pitanjima
vodim se i miSljenjem svojih prijatelja i/ili 1 2 3 4 5
porodice.

Koliko ¢esto moZete da osetite poboljSanje samo nakon posete izabranom lekaru?
(Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Nikad \ \Ponekad\ \ Cesto \ \ Uvek

Da li mislite da bi u nekoj drugoj zdravstvenoj ustanovi dobili kvalitetniji tretman?
(Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora za obe moguénosti.)

1. Drzavnoj | Da | | Ne |

2. Privatnoj | Da | | Ne | | Ne znam |

Dali je zdravstvena ustanova u kojoj je Vas izabrani lekar opremljena
odgovaraju¢om medicinskom opremom? (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Nisam siguran

D N
a ¢ / Ne znam

Uzevsi sve u obzir, koliko ste zadovoljni uslugom u zdravstvenoj ustanovi? (Zaokruzite
jedan od ponudenih odgovora.)

Veoma sam zadovoljan/na
Zadovoljan/a sam

Ni zadovoljan/na, ni nezadovoljan/na
Nezadovoljan/na sam

Veoma sam nezadovoljan/na

o s wnN e
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Ocenite navedenu tvrdnju, gde 1 oznacava uopste se ne slazem, dok 5 oznacava u

potpunosti se slazem.

Veoma mi je vazno da imam dobru komunikaciju sa svojim izabranim lekarom.

[t L2 [38][4][5]

Molimo Vas ocenite dole navedene tvrdnje, ocenom od 1 do 5, pri ¢emu 1 oznacava uopste

se ne slazem, dok 5 oznacava u potpunosti se slazem.

U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom

. o . 3 4 5
¢esto razgovarao/la o pravilnoj ishrani.
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom 3 4 5
Cesto razgovarao/la o vaznosti fizicke aktivnosti.
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom 3 4 5
Cesto razgovarao/la o razvoju otpornosti na stres.
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom 3 4 5
Cesto razgovarao/la o Stetnosti pusenja.
U proteklih godinu dana sam sa svojim lekarom 3 4 5
Cesto razgovarao/la o Stetnosti alkohola.
Medicinske sestre mi uvek pruzaju dovoljno 3 4 5
informacija.
Lekar ne odvaja dovoljno vremena za razgovor sa 3 4 5
mnom.
Lekar poznaje probleme i bolesti koje sam ranije 3 4 5
imao/la.
Moj lekar poznaje moju licnu situaciju (na poslu,

, 3 4 5
kod kuce).
Cesto ne razumem obja$njenja lekara koje mi daje 3 4 5
0 bolesti i lekovima koje mi prepisuje.
Lekar me pita i o mogucim drugim problemima, 3 4 5
osim o onom zbog kog sam dosao.
Lekar mi daje detaljne instrukcije Sta da ¢inim 3 4 5

ukoliko mi se zdravstveno stanje pogorsa.

Koliko Vam je znacajno da Vas izabrani lekar ukljuci u proces odlucivanja o

terapiji? (Zaokruzite jedan od ponudenih odgovora.)

Veoma znacajno ‘ ‘ Znacajno ‘ ‘ Nisam siguran/na ‘

‘ Nije mi znacajno
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Molimo Vas ocenite dole navedene tvrdnje, ocenom od 1 do 5, pri ¢emu 1 oznacava uopste
se ne slazem, dok 5 oznacava u potpunosti se slazem.

Lekar me detaljno 1 sa paznjom ispituje o
zdravstvenim problemima sa kojima se suocavam.

Lekar me uvek pita da li imam neke dodatne
nedoumice ili pitanja.

Prilikom odredenja terapije lekar me pita da li se
slazem sa njegovim/njenim predlogom.

Lekar mi daje dodatne informacije o mom stanju, u
formi letka ili preporuéene internet stranice i 1 2 3 4 5
sli¢no.

Cesto me je sramota da pred lekarom detaljno
govorim o svojim zdravstvenim problemima.

Pre¢utim kada se ne slazem sa predloZzenim
medicinskim tretmanom.

Lekar mi ponudi da pogledam sve rezultate
testova, cak i kada je sve u redu.

Redovno obavestavam lekara o napretku vezanom
za prepisanu terapiju.

Kada zamislite svoje fizicko zdravlje koje ukljucuje bolesti i povrede, koliko se dugo
niste osecali dobro u poslednjih 30 dana?

Broj dana

Nijedan

Ne znam ili nisam siguran/a
Ne zelim da odgovorim

AwbhpE

Kada zamislite svoje mentalno zdravlje koje ukljucuje stres, depresiju i emocionalne
probleme, koliko se dugo niste oseéali dobro u poslednjih 30 dana?

Broj dana

Nijedan

Ne znam ili nisam siguran/a
Ne zelim da odgovorim

A wnhE
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U poslednjih 30 dana, koliko dana Vas je BOL sprecavao u obavljanju uobicajenih
aktivnosti, kao Sto su li¢ne potrebe, rad ili rekreacija?

Broj dana

Nijedan

Ne znam ili nisam siguran
Ne Zelim da odgovorim

E A

Koliko ste se dana u poslednjih 30 dana, osecali tuzni, utuceni ili deprimirani?

Broj dana

Nijedan

Ne znam ili nisam siguran
Ne zelim da odgovorim

A

Koliko ste se dana u poslednjih 30 dana, osecali zabrinuto, napeto ili uznemireno?

Broj dana

Nijedan

Ne znam ili nisam siguran
Ne zelim da odgovorim

R A

Koliko dana ste se u poslednjih 30 osecali punim energije i veoma zdravi?

1. Broj dana

2. Nijedan

3. Ne znam ili nisam siguran
4. Ne Zelim da odgovorim

Da li vam je zbog nekog ogranicenja ili zdravstveog problema potrebna pomo¢ neke

druge osobe u obavljanju Vasih rutinskih obaveza? Na primer, u obavljanju
uobicajenih kuénih poslova, kupovini ili obavljanju nekih drugih potreba?

Da

Ne

Ne znam ili nisam siguran
Ne Zelim da odgovorim

Hwbhe

Da li uzimate neku terapiju?

Ne

Da, samoinicijativno

Da, na predlog lekara opste prakse
Da, na predlog lekara specijaliste

e A
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11.4. Pokazatelji kvaliteta koji se prate u oblasti zdravstvene delatnosti koju obavljaju
izabrani lekari u sluzbi za zdravstvenu zastitu odraslog stanovnis$tva

Prema Pravilniku o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zastite (,,Sluzbeni glasnik RS”, br.
49/2010), pokazatelji kvaliteta rada zdravstvenih ustanova utvrduju se prema nivoima
zdravstvene delatnosti, vrstama zdravstvenih ustanova i medicinskim granama.
Zdravstvene ustanove prate pokazatelje kvaliteta u zavisnosti od vrste zdravstvene
ustanove i delatnosti koju obavljaju. Pokazatelji kvaliteta koji se prate u oblasti
zdravstvene delatnosti koju obavljaju izabrani lekari u sluzbi za zdravstvenu zastitu
odraslog stanovnistva su:

1. Procenat registrovanih korisnika koji su iz bilo kog razloga posetili svog izabranog
lekara (izraCunava se kao broj registrovanih korisnika koji su iz bilo kog razloga
posetili svog izabranog lekara u prethodnoj godini podeljen sa ukupnim brojem
registrovanih korisnika i pomnozen sa 100).

2. Odnos prvih i ponovnih pregleda radi lecenja kod izabranog lekara (izracunava se
kao zbir ukupnog broja ponovnih pregleda radi leCenja i ukupnog broja posebnih
pregleda radi dopunske dijagnostike i daljeg le¢enja podeljen sa ukupnim brojem
prvih pregleda radi lecenja).

3. Odnos broja uputa izdatih za specijalisticko-konsultativni pregled i ukupnog broja
poseta kod lekara (izratunava se kao ukupan broj uputa za specijalisticko-
konsultativne preglede podeljen sa ukupnim brojem pregleda i poseta izabranog
lekara i pomnozen sa 100).

4. Procenat preventivnih pregleda u ukupnom broju pregleda i poseta kod lekara.
(izracunava se kao ukupan broj preventivnih pregleda podeljen sa ukupnim brojem
svih pregleda 1 poseta kod lekara 1 pomnoZen sa 100).

5. Obuhvat registrovanih korisnika starijin od 65 godina vakcinacijom protiv
sezonskog gripa (izracunava se kao broj registrovanih korisnika starijih od 65
godina Kkoji je vakcinisan protiv sezonskog gripa podeljen sa ukupnim brojem
registrovanih korisnika starijih od 65 godina i pomnoZen sa 100).

6. Procenat obolelih od povisenog krvnog pritiska (110-115) kod kojih je na
poslednjem kontrolnom pregledu, vrednost krvnog pritiska bila niza od 140/90
(izracunava se kao broj registrovanih korisnika od poviSenog krvnog pritiska (I110-
115) kod kojih je u prethodnoj godini na poslednjem kontrolnom pregledu vrednost
krvnog pritiska bila niza od 140/90 podeljen sa ukupnim brojem registrovanih
korisnika obolelih od povisenog krvnog pritiska (I10-I115) i pomnoZzen sa 100).

7. Procenat obolelih od Secerne bolesti (E10-E14) koji su upucéeni na pregled o¢nog
dna (izracunava se kao broj registrovanih korisnika obolelih od Secerne bolesti
(E10-E14) koji su u prethodnoj godini upuceni na pregled o¢nog dna podeljen sa
ukupnim brojem registrovanih korisnika obolelih od Secerne bolesti (E10-E14) i
pomnoZzen sa 100).
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8.

10.

11.

Procenat obolelih od Secerne bolesti (E10-E14) kod kojih je bar jednom odredena
vrednost glikoliziranog hemoglobina (HbAlc) (izraunava se kao broj
registrovanih korisnika obolelih od SeCerne bolesti (E10-E14) kod kojih je u
prethodnoj godini bar jednom odredena vrednost glikoliziranog hemoglobina
(HbA1lc) podeljen sa ukupnim brojem registrovanih korisnika obolelih od Se¢erne
bolesti (E10-E14) i pomnozen sa 100).

Procenat registrovanih korisnika u ¢iji je zdravstveni karton ubelezena vrednost
krvnog pritiska, indeks telesne mase - ITM, pusacki status i preporuceni saveti za
zdravo ponasanje (izracunava se kao broj registrovanih korisnika kojima su u
prethodnoj godini u zdravstveni karton ubelezeni: krvni pritisak, indeks telesne
mase — ITM 1 pusacki status i preporuceni saveti za zdravo ponasanje podeljen sa
ukupnim brojem registrovanih korisnika i pomnozen sa 100).

Procenat registrovanih korisnika starijih od 50 godina kojima je uraden test na
krvavljenje u stolici (hemokult test) (izracunava se kao broj registrovanih korisnika
starijih od 50 godina kojima je u prethodnoj godini uraden test na krvavljenje u
stolici (hemokult test) podeljen sa ukupnim brojem registrovanih korisnika starijih
od 50 godina i pomnozen sa 100).

Procenat epizoda sa tonzilofaringitisom (JO2, JO3) kod kojih je kao prva terapija
ordinirana terapija penicilinom (izraCunava se kao broj epizoda sa
tonzilofaringitisom (J02, JO3) kod kojih je kao prva terapija ordinirana terapija
penicilinom podeljen sa ukupnim brojem epizoda sa tonzilofaringitisom lecenih u
prethodnoj godini i pomnoZzen sa 100).
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Osaj Obpazay uuHu cacmasHu 0eo OOKMOpPCKe oucepmayuje, O0OHOCHO
00KMOPCKO2 YMEeMHU4K0o2 npojekma xoju ce opanu Ha Ynusepzumemy y Hosom
Caoy. Illonywen Obpaszay yxopuuumu uza mexcma OOKmMopcKe oucepmayuje,
0OHOCHO OOKMOPCKO2 YMEMHUUKO2 NPOjeKmd.

[Lman TpeTMana nojaraka

Ha3us npojexra/mcrpaxnBama

Mopen 3a Mepeme neppopMaHCH 3ApaBCTBEHNX YCTaHOBA IIPUMAPHOT HUBOA 3/[PAaBCTBEHE 3AINTHTE

Ha3uB nHCTUTYIMje/MHCTUTYIMja y OKBHPY KOjHX ce CIIPOBOAH MCTPAKMBAK>€

VYuusepsurer y HoBom Cany, @axynrer rexunukux Hayka, Hosu Can, Cpbuja

Ha3uB nporpama y oKBHpPY KOT ce peajin3yje HCTPAKHBAH€

Hoxkropcke akageMcke crynuje, @akynrer TexHuukux Hayka y HoBom Cany, nzpana TOKTopcke
JycepTanyje noj Ha3uBoM: Mogen 3a Mepeme nephopMaHCH 3APaBCTBEHUX YCTAHOBA IPUMAapHOT
HUBOA 37PABCTBEHE 3aILLUTHTE.

1. Onuc mogaraka

1.1 Bpcra ctyauje

Yxpamxo onucamu mun cmyouje y oxeupy xoje ce nodayu npukynvajy

Crynuja cupoBeJieHa y OKBHPY JOKTOPCKE AMCepTaluje 00yXBaThIIa je KBAHTUTATUBHO MCTPAKUBAE
(aHKeTHO TePEeHCKO HCTPAKUBAE U aIMIUHUACTPATHBHE U3BOPE TIOAATaKa) ca UJbeM EMITHPH]jCKe
BepH(UKaIUje NCTPAKUBAYKOT (XHUIIOTETHYKOT) MOJIENa 33 MEpere TepPOpPMaHCH 3PaBCTBEHUX
yCTaHOBa IPUMAPHOT HUBOA 3/IPABCTBEHE 3aITUTE.

1.2 Bpcre nonaraka
a) KBAHTUTATUBHU

0) KBATUTATHBHH

1.3. HaunH npukyIbama rnojaraka
a) aHKeTe, YU THHIIN, TECTOBH
0) KIIMHUYKE TPOLICHE, MEULIMHCKH 3aITUCH, EIEKTPOHCKH 3/JPaBCTBEHHU 3aIUCH

B) TEHOTHIIOBHU: HABECTH BPCTY

r) aIMHHHCTPATUBHH noaamm: [Toxamu o Opojy 3anocinenux npema [lnany Mpexe 31paBcTBEHHX
ycraHoBa U [lokazaresbu KBaJUTETa KOJU CE€ TIpaTe y 00JIACTH 3[JpaBCTBEHE JICNaTHOCTH KOjy 00aBIbajy
n3a0paHy JeKapy y CIy>KOU 3a 3[paBCTBEHY 3alITUTY OPACIOr CTAHOBHHIIITBA.

1) y30pLIU TKMBA: HABECTH BPCTY

Haronasnnu noprai oTBOpeHe Hayke — Open.ac.rs



1)) caumim, ¢potorpaduje: HaBeCTH BPCTY

€) TeKCT, HaBECTH BPCTY

) Mara, HaBeCTH BPCTY

3) OCTaJ0: OMHUCATH

1.3 ®opmart nogaTaka, ynoTpedspeHe cKkaje, KOTHIUHA [To1aTaka

1.3.1 YnorpebsbeHu copTBep U opMar JaToTeKe:
a) Excel ¢aja, natoreka: .xIs
b) SPSS ¢aja, naroreka: .sav

c¢) PDF ¢ajn, natorexa

d) TekcTt ajn, naToreka

e) JPG ¢ajn, natoreka

f) Ocraino, naroreka

1.3.2. Bpoj 3ammca (kox KBaHTUTATUBHUX TO/IaTaKa)

a) Opoj Bapujadu: 75

0) Opoj Mepema (MCTIMTaHWKa, MPOIIeHA, CHUMaKa U cil.): 621
1.3.3. [loHoBJbEHA MEPEHA
a) na

0) He

Vkoauko je OATOBOP Ja, OATOBOPUTH Ha cnez[eha nuTama:

a) BPEMEHCKH pa3MakK M3Mejy TOHOBJLEHUX Mepa je

0) BapHjabJie Koje ce BHIIIE IyTa MEpPe OJHOCE Ce Ha

B) HOBE Bep3Hje (ajiioBa KOjH caJipike MOHOBJEHA MEPEHha CYy HIMEHOBAHE Kao
Hanomene:

Ia nu popmamu u cogpmeep omozyhasajy oemerve u 0y20poyuHy 8aruoOHOCH nHooamaka?

a) Jla
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6) He

Axo je 002080p He, 0bpaznodxcumu

2. IIpukymbame NoaTaKa

2.1 MeTtopooruja 3a NpuKyIbamhe/TeHepHCahe MojaTaka

2.1.1. Y okBHpY KOT UCTPaKUBAUKOT HAIPTa Cy MOAAIM MPUKYILJbeHU?

a) eKCIIEPUMEHT, HABECTH THUII

0) KopeJIallMOHO CTPaKNBam-e, KoHpupMmaropHa pakropcka ananuza (CFA), cTpyKTypaiHo
MojenoBame (SEM).

LI) aHaJIn3a TCKCTa, HaBCCTHU THUII

Il) 0CTaJI0, ACCKPUIITUBHA CTaTUCTHUYKA aHAJIM3a ImoJiaTaKa.

2.1.2 Hagecmu épcme MepHUX UHCMPYMEHAMA ULU CMAHOApoe Nooamaxa cneyupuunux 3a oopeheny
HayuHy OUCYUnIury (axo nocmoje).

YOUTHHK je KOHCTpyHCcaH npuiarohaBameM YIIUTHHKA O 33/10BOJHCTBY KOPHUCHUKA PaIoOM CIIyKOe
OIIITE METUIIMHE KOjH je pa3BujeH oj cTpaHe MHcTuTyTa 32 jaBHO 3apaBibe Cpouje ,,[ip Munan
JoBanoeuh baryr* u CDC HRQOL ynuTHHKa KOjU YMHHU CKYII TUTamba 101 Ha3UuBOM ,,Mepe 3a 31paBe
naHe. YIUTHUK je TUCTPUOyHpaH KPo3 TEPEHCKO UCTPAKUBALE. AIMUHUCTPATUBHH TOJAIM OJ1
3HaYaja 3a HCTpaKHBamke 00yXBaTHIIM Cy TIOJ]aTKe 0 Opojy 3amocieHux npema [Inany mpexe
3IpaBCTBEHUX ycTaHOBa U Iloka3arespe KBaMTETa KOjU CE€ IpaTe y 00JIACTH 3PaBCTBEHE JIEIATHOCTH
KOjy 00aBJbajy U3abpaHu JeKapH y CIyXO0H 3a 30paBCTBEHY 3aLITUTY OJPACIIOT CTAHOBHUILTBA.

2.2 Kpanurer mojaraka u CTaHIapIu

2.2.1. Tperman HenocTajyhux nogaraka

a) [la mu marpuna caapxu Hegocrajyhe monarke? Jla He

AKO je oAroBop 11a, OArOBOPUTH Ha ciieaeha nmurama:

a) Kounmku je 6poj Henocrajyhux momaraka?
0) Jla 11 ce KOPUCHHUKY MaTpHUIe Mpernopydyje 3aMmeHa Hepocrajyhux nogaraka? Jla He
B) AKO je 0ZIroBOp [1a, HABECTH CYrecTHje 3a TPeTMaH 3aMeHe HellocTajyhux mojgaraka
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2.2.2. Ha Koju Ha4Y¥H je KOHTPOJIKMCAH KBaIUTET mojaTaka? OnucaTu

CBu nozaru cy TpaHcOpMHUCAaHH y JeAUHCTBEHY 0a3y Off CTpaHe ayTopa YAMe je H3BPIICHO
MHHUIjaTHO NpeunnthaBame mojaraka, KOHTPOJIA M eMMUHALN]a HETIOTIYHHX OJr0BOpa.

2.2.3. Ha koju Ha4uH je u3BpIICHA KOHTPOJIA YHOCA [TOJIaTaKa y MaTpHILy?

Marpuiia nojaTaka je ayToMaTcKu reHeprcana ynorpeoom codreepa, 0JJHOCHO yBo3oM (import)
MPETXOHO KpeHpaHe jeMIHHCTBeHe Oa3e moaTaka ca OJroOBOPHUMa UCTTUTAHUKA M HABEICHHM
aJIMMHUCTPATUBHUM noanuMa. HakoH yBo3a mojiaTaka u3BpIleHa je mpoBepa ynopehupamem 6a3a
nojiaTaxa.

3. Tperman noaaTaka u npateha fokymeHnramnuja

3.1. TpetmaH u gyBame MmojaTaKa

3.1.1. Illooayu he 6umu denonosanu y DPEno3umopujym.

3.1.2. URL aopeca

3.1.3. DOI

3.1.4. Jla mu he nooayu bumu y omeopeHom npucmyny?

a) Ha
0) Ha, anu nocne embapea xoju he mpajamu 0o
8) He

Axo je 002060p He, nasecmu paznoe

[Ipunukom peanuzanmje ¢aze uCTpakuBamba Koja je YKIbyUuiia IpUKyIubamke 1 aHanu3y [lokasarespa
KBaJIUTETa KOjH ce mparte y 00JIacTH 3[paBCTBEHE JIEIATHOCTU KOjy 00aBJbajy n3abpaHu Jiekapu y
CIIy>kOM 3a 37ApaBCTBEHY 3aIUTUTY OAPACIIOr CTAHOBHUIITBA HUj€ TPAXKEHA CarjlaCHOCT 3a IOCTABJbabhE
HaBEJICHMX T0J[aTaka y OTBOPEH npHUcTyI. Takolje, Ha OCHOBY IojlaTaka U pe3yJTara J00HjSHIX OBUM
HCTPAXMBAKHEM Y TOKY j€ TPUIIPeMa HayYHHX PajioBa, 1a O OTBOPEH MPHUCTYH MOJalliMa MOTao /1a
MMa MMOTEHIIMjaTHO HEeraTHBHE UMITIMKAIIYje Ha paJoBe Koju ¢y y ¢asu npunpeme. Ha ocHOBY
HaBEJICHUX pasJiora nopamy Hehe OUTH y OTBOPEHOM IIPUCTYTIY.

3.1.5. llooayu nehe 6umu 0enoHosanu y peno3umopujym, aiu fie oumu vyeanu.
Obpasnoocerse

[lopanum ce 4yBajy y eleKTPOHCKO] (GOPMHU Ha padyHapy y3 MOCTOjame pe3epBHE KOIHje Ha EKCTEPHOM
ypebajy BiIacHUKa MMojaTaka y3 HCIYHEHOCT TEXHUUKUX YCJIO0Ba 3a YyBamhe M0J1aTaKa.

3.2 MeTtanogany ¥ JOKyMEHTAalKja IogaTaKa

3.2.1. Koju crangapn 3a meranojarke he Outu npumermeH?
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3.2.1. HaBectu MeTarmoiaTke Ha OCHOBY KOjUX CY IMOJIAIH JICTIOHOBAHH Y PEIIO3UTOPH]YM.

Ako je nompebHo, nasecmu memooe Koje ce Kopucme 3da npey3umarse nooamaxd, aHaiumuyKe u
npoyedypanne uH@opmayuje, wuxo8o Koouparse, 0emasbHe Onuce 6apujadiu, 3anuca umo.

3.3 Crpateruja u craHjapu 3a 4YyBambe IojjaTaka

3.3.1. o xor nepuopa he nmogauyu OWTH YyBaHM y PENO3ZUTOPHjyMY?

3.3.2. Jla 1 he momarm 6ut nenonoBanu mox mmdpom? Jla He

3.3.3. la 1 hie mmdpa Outn goctynHa oapeleHoMm kpyry uctpakusaua? la He

3.3.4. Jla i1 ce momany MOpajy YKJIOHHTH U3 OTBOPEHOT IPUCTYIIA TIOCJIe U3BECHOT BpeMeHa?
Ja He

O06paznoxuTu

4. be30egHOCT MOJAaTaKa W 3AUTHTA MOBEP/LUBUX HH(pOPMALIHja

Ogaj ozesbak MOPA OutH NonymeH ako Ballld MOJAalY YKIbYUyjy JHYHE T0JaTKe KOjH Ce OJIHOCE Ha
YUYECHHUKE y UCTPpaXHBamby. 3a Ipyra HCTpaxkuBarmba Tpebda Takole pa3MOTPUTH 3aITHTY B CUTYPHOCT
nojiataxa.

4.1 dopmanHu cTaHAapAN 32 CUTYPHOCT HH(pOpMaIiyja/moaaraka

HcTpaknBaun Koju CIPOBOJIE HCITUTHBAKA C JbYANMA MOPajy Jia ce IPUIAPKaBajy 3aKOHA O 3aIUTHTH
nogaraka o nuunoctu (https://www.paragraf.rs/propisi/zakon o zastiti podataka o _licnosti.html) u
oJiroBapajyher HHCTHTYIIMOHAIHOT KOJIEKCA O aKaJICMCKOM HHTETPHUTETY.
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4.1.2. 1a nu je ucTpaxkuBame 0100peHo o]l cTpaHe etndke komucuje? Jla He

Axko je ogroBop /la, HaBecTH 1aTyM M Ha3WUB €THYKE KOMICH]€ KOja je 0100pHIa HCTPAKIBAHE

4.1.2. Jla 1 moaIyl yKJbYdyjy JTHYHE MMOAATKe yIeCHUKa y uctpaxusamy? Jla He

AXO je 0JIroBOp Jia, HABEJUTE HA KOJH HAYWH CTE OCHTYPaId OBEPJBUBOCT M CUTYPHOCT HH(pOpMaIiyja
BE3aHMX 32 HCIUTaHUKE:

a) [MTomary HECY Y OTBOPEHOM IIPUCTYITY
0) [Mopanm cy aHOHUMU3UpPAHH
1) Ocrano, HaBeCTH IITa

5. JocTynHOCT mogaTaka

5.1. llooayu he 6umu
a) jasno oocmynuu
6) 00CMYNHU CAMO YCKOM KpY2y UCmpaxcusaya y oopehenoj Hayunoj ooaacmu

u) 3ameopenu

Axo ¢y nooayu 00CmynHu camo YCKOM Kpyey UCHpAadiCudaud, Hagecmu noo Kojum YCioguma Moy od ux
Kopucme:

Axo cy nooayu 0oocmynHu camo yCKoM Kpyay UCmpaxcuéaid, Hagecmu Ha Koju HAuuH Mo2y
npuCmynumu nooayuma:

5.4. Hagecmu nuyenyy noo kojom he npuxynmenu nooayu Oumu apxueupaHi.

AyTOpCTBO — HEKOMEPIIHjATHO — O€3 mpepaje

Haronasnnu noprain oTBOpeHe Hayke — Open.ac.rs n



6. Yiore u o1roBOpHOCT

6.1. Hasecmu ume u npesume u mejn aopecy 61acHuxa (aymopa) nooamaxa

Hymko Yyukosuh, d.cuckovic@gmail.com

6.2. Hasecmu ume u npesume u meji aopecy ocobe Koja o0picasa mampuyy ¢ nooayuma

Hymko Yyukosuh, d.cuckovic@gmail.com

ucmpascusavuma

Hymixo Yyukosuh, d.cuckovic@gmail.com

6.3. Hasecmu ume u npesume u mejn aopecy ocobe xoja omoeyhyje npucmyn nooayuma Opyeum
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