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Abstract

Introduction: Improvement of the quality of helthcare, as part of everyday activities of
healthcare professionals and other participants in the healthcare sector, is a continuous process
aimed at achieving higer efficiency and effectiveness of work. At the same time, it also stands as
the basis of transitional efforts to improve the functioning of the healthcare system and as a
probe necessary to identify a number of enhancing and impeding factors existing both inside and
outside of the system.

Objective: To evaluate quality indicators in relation to their efficiency, effectiveness and
security, along with the necessity for cost reduction of the Institution’s operation, in order to
define new management policies aimed at healthcare quality improvement.

Method: The Department of Surgery in Valjevo Hospital has conducted a retrospective
observational analysis of time sequences, followed by a prospective monitoring and analysis of
intervention performance resulting from Continuous Medical Education (CME) and aiming at
the decrease in consumption of the solutions of Humane Albumins (HA) and cost reduction of
the overall healthcare service while simultaneously lowering mortality rates and hospital stay of
patients at the Surgical Ward.

Rezults: It has been acknowledged that CME has led to a decrease of stationary HA
consumption and non-operational mortality in the Institution, as well as a reduction in hospital
days based on a 100 inpatients analysis.

Conclusion: Integration of quality improvement into everyday activities of medical
professionals through multidisciplinary, multisector team work and CME plays an important part
in the Institution’s overall cost reduction.

Key words: quality management, quality cost, healthcare.
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Sazetak

Uvod: Unapredenje kvaliteta rada zdravstvenih ustanova, kao deo svakodnevnih aktivnosti
zdravstvenih radnika i saradnika u sistemu zdravstvene zastite, predstavlja kontinuirani proces
radi dostizanja viSeg nivoa efikasnosti i efektivnosti u radu. Ujedno to je i osnov tranzicionoh
napora za bolje funkcionisanje zdravstvenog sistema i imperativ za identifikovanje niza faktora
unutar i van sistema koji to funkcionisanje omogucavaju ili otezavaju. Cilj: Procena indikatora
kvaliteta po dimenzijama efikasnosti, delotvornosti i bezbednosti, koji se udruzuju sa
smanjenjem troskova u Ustanovi, radi definisanja novih na¢ina upravljanja troskovima kvaliteta,
a koji vode unapredenju kvaliteta zdravstvenih usluga. Metod: Na hirurskom odeljenju u Bolnici
Valjevo, uradena je retrospektivna opservaciona analiza vremenskih serija, nakon koje su
prospektivno praceni i analizirani uéinci intervencije koja se ogledala u vidu kontinuirane
medicinske edukacije (KME), a koja je imala zadatak da smanji potro$nju rastvora humanih
albumina (HA) i ukupne troSkove leCenja uz istovremeno Smanjenje mortaliteta i duzine
bolnickog lecenja pacijenata na hirurSkom odeljenju. Rezultati: Pokazano je da je KME dovela
do stacionarnog smanjenja potro$nje HA i neoperativniog mortaliteta u Ustanovi uz smanjenje
bolni¢kih dana na 100 hospitalizovanih pacijenata. Zaklju¢ak: Integrisanje unapredenja
kvaliteta u svakodnevne aktivnosti zaposlenih kroz multidisciplinarni, multisektorski, timski rad

i KME igra vaznu ulogu u smanjenju troSkova u zdravstvenoj ustanovi.

Kljuéne reci: upravljanje kvalitetom, troskovi kvaliteta, zdravstvena zastita.
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1. UvOD

Dimenzije kvaliteta kao $to su efikasnost i bezbednost zdravstvene zaStite, nalaze se u vrhu
prioriteta evropskih i medunarodnih zdravstvenih sistema. Aktivnosti vezane za unapredenje
kvaliteta zdravstvene zaStite su integrisane u poslovni proces organizacije. U vecini zemalja, u
reformi zdravstvenog sistema, poboljsanje kvaliteta usluga ima glavnu ulogu.

Aktuelnost ovog rada ogleda se u tome $to ukazuje na neophodnost zdruzenog praéenja kvaliteta
sa analizom troSkova kvaliteta u zdravstvenim ustanovama u funkciji donoSenja kvalitetnih
poslovnih odluka i kontinuiranog poboljsanja kvaliteta zdravstvenih usluga. Troskovi kvaliteta
postoje u svakoj organizaciji i skrivaju se u okrilju ukupnih troskova, ¢ine¢i ve¢i ili manji deo
njihove strukture. Najc¢esée, menadZzment organizacije, o troSkovima kvaliteta nema saznanja. Do
njih dolazi postupno, prikupljanjem informacija i kontinuiranom edukacijom.

MenadZzment organizacije, suocava se sa informacijskom provalijom na podrucju finansijskih
izveStaja. Svest o nedostatku relevantnih informacija o troSkovima kvaliteta, nalaze izgradnju
mehanizama za njihovo pracenje, analizu i izveStavanje o njima. S druge strane, u Republici
Srbiji, trazi se normativno uporiSte za tu aktivnost. Medutim, nase zakonodavstvo kao ni
Medunarodni racunovodstveni standardi, ne zahtevaju pracenje i1 izveStavanje o troSkovima
kvaliteta. Po analogiji, ni kontni plan za budzetske korisnike, koji se temelji na Zakonu o
raCunovodstvu Republike Srbije, ne predvida izri¢itu obavezu izveStavanja o troSkovima
kvalitata. Bez obzira na navedeno, racunovodstvo i1 raCunovodstveni podaci su veoma vazna
poluga u funkcionisanju menadzmenta kvalitetom. Neki od standarda ISO 9001, prakti¢no
direktno traze analizu knjigovodstvenih podataka. Zadatak racunovodstva je da sveobuhvatno

belezi sve promene koje utiCu na finansijski polozaj preduzeca/zdravstvene ustanove. To
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podrazumeva pracenje, analizu i upravljanje prihodima i rashodima/troSkovima, samim tim i
troskovima kvaliteta.

Zdravstvene ustanove moraju da obezbede zadovoljstvo korisnika svojih usluga, ostvarujuéi
najbolji moguci kvalitet u dijagnozi bolesti, leCenju i nezi pacijenta po prihvatljivim cenama i uz

najmanji mogudi rizik pojave greSaka i nepovoljnih efekata u odnosu na pacijente.

1.1. Sistem kvaliteta zdravstvene zaStite

O tome, $ta podrazumevamo pod kvalitetom zdravstvenih usluga ili kvalitetom zdravstvene
zaStite, danas postoje razliCite Skole 1 svaka ima sopstvene termine i definicije. Budu¢i da u
zdravstvenoj zaStiti prvenstveno treba udovoljiti Zeljama, potrebama i1 zahtevima korisnika,
pocec¢emo od Grantove definicije kvaliteta i njegove definicije kvalitetne medicinske zaStite koja
glasi:

»Kvalitetna medicinska zaStita je potencijal elemenata te zaStite za ostvarenje opravdanih
medicinskih i nemedicinskih ciljeva bolesnika i lekara*.!

Kriti¢éni aspekti ove definicije naglasavaju da ciljeve zastite odreduje pacijent uz pomo¢ lekara, s
kljuénom pretpostavkom da je pacijent dobro informisan i da zajedno sa lekarom, deli
odgovornost za odluke u pogledu sopstvenog lecenja.

Postoje i druge definicije koje iste ili sli¢ne ideje, formuliSu na druge nacine. Jedna od definicija

je od Lohr-a i Schroeder-a i glasi:

! Grant ES. Quality Medical Care. A definition. JAMA 1988; 280:56-61.
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,Kvalitetna medicinska zastita je onaj stepen zastite pri kome zdravstvene usluge za pojedinacne
pacijente i populaciju, povecavaju verovatnocu zeljenih zdravstvenih ishoda, i koji je u
saglasnosti sa trenutnim profesionalnim znanjem*.?

Jo§ precizniju definiciju kvalitetne medicinske zaStite, koja postoje¢im, pridruzuje
organizacijske, politi¢ke i finansijske interese, daje Ovretveit:

,,Kvalitetna medicinska zastita je potpuno zadovoljenje potreba onih kojima su najvise potrebne
zdravstvene usluge, po najmanjem troSku za organizaciju, a unutar ograni¢enja i smernica koje
postavljaju zdravstvene vlasti i finansijeri*.?

Jedna od opste prihvacenih definicija kvaliteta zdravstvene zastite, koja se pokazala korisnom u
razvoju i formulisanju strategija, istice da je ,.kvalitetna zdravstvena zastita ona koja omogucava
organizaciju resursa na najdelotvorniji nacin, kako bi se zadovoljile zdravstvene potrebe
korisnika za prevencijom i le¢enjem, na bezbedan na¢in i na visokom nivou njihovih zahteva“.*
Ova definicija pokazuje da je kvalitet rezultat nacina na koji se koriste resursi, a ne 1 od toga
koliko ih je na rapsolaganju. U navedenoj definiciji prepoznata je potreba za bezbednom
zdravstvenom zaStitom 1 poStovanjem ljudskih prava. Takvom zdravstvenom zaStitom
obuhvacena su tri osnovna polazisSta za kvalitet:

- korisnici, odnosno pacijenti,

- zdravstveni radnici i saradnici i

- menadZment ustanove.

2 Lohr KN, Schroeder SA. A strategy for quality assurance in Medicare. N Engl J Med 1990;322:707-12.

3 Owretveit J. Health Service Quality. An intraduction to Quality Methods for Health Services. Blackwell
Science,Oxford 1995:2.

4 Zakon o Vladi, ,,Sluzbeni glasnik RS*, br. 101/07 65/08
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Oko definisanja bezbednosti pacijenta postoji saglasnost da je to identifikacija, analiza i
korekcija rizicnih dogadaja, sa ciljem da se zdravstvena zastita ucini bezbednijom i da se rizici

po zdravlje pacijenta svedu na minimum®.®

1.1.1. Strategija za unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite i uvodenje kulture kvaliteta

Strategija za unapredenje kvaliteta, kao deo ukupnog strateSkog planiranja je temeljni dokument

u kome zdravstvena ustanova prepoznaje znacaj kvaliteta za postizanje organizacijskih ciljeva, i

u kojem se jasno navodi da menadzment predvodi tu inicijativu i daje podr§ku za implementaciju

unutra$njeg sistema poboljSanja kvaliteta (Slika 1). Uvodenje sistema kvaliteta u zdravstvenu

ustanovu ima za cilj da smanji:

- neujednacen kvalitet zdravstvenih usluga,

- neprihvatljiv nivo variranja u ishodima po zdravlje le¢enih pacijenata,

- neefikasno kori$éenje zdravstvenih tehnologija,

- vreme ¢ekanja na medicinske procedure 1 intervencije,

- nezadovoljstvo korisnika pruzenim zdravstvenim uslugama,

- nezadovoljstvo zaposlenih u sistemu zdravstvene zastite i

- troskove koji nastaju zbog loseg kvaliteta.

Kvalitet zdravstvene zaStite mora se razvijati 1 unapredivati kontinuirano, imajuc¢i u vidu sledece:
e Postoje varijacije u pruzanju zdravstvene zastite i ishodima po zdravlje za iste ili slicne

pacijente, koji dobijaju nedovoljnu, kao i nepotrebnu ili neadekvatnu zdravstvenu zastitu.

5 Startegija stalnog unapredenja kvaliteta zdravstvene zaStite i bezbednosti pacijenta, Sluzbeni glasnik RS,
br.15/20009.
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e PruZena zdravstvena zastita nije uvek bezbedna kao $to bi trebalo da bude, $to bezbednost
pacijenata svrstava u najvaznije dimenzije kvalitetne zdravstvene zastite.

e Nova znanja i tehnologije zahtevaju nove specijalizacije i subspecijalizacije zdravstvenih
radnika i saradnika, §to dovodi do prekomerne fragmentacije znanja i prakse, i sve vece
otudenosti od korisnika zdravstvene zastite. Posledica toga je nezadovoljstvo, kako

korisnika, tako i zaposlenih.

Slika 1 Stati¢ki model institucionalizacije sitema pobolj$anja kvaliteta®

Strategija Staticki model
J‘L institucionalizacije
o sistema poboljsanja
o o IR kvaliteta
Standardi
/ - / N\ < \
— gL /L
2>( | S ,./ \ % \ | -
= ¥ £ 7 \o,% o | |<}=—— Resursi
Vrijednosti | </ Kvalitet \ B @ |
| \ £ ". ‘I /
".\.. ,/‘ \_\l J'
Poboljéanje Mjerenje
K Stimulacije
{Ultura kvahteta
" QAP. A fremework for
g Struktura B institutionalizing quality
assurance. Int J Qual Health
Vodstvo §‘ [ Care 2002;14:67-73.

e Zahtevi korisnika se menjaju i postaju sve veéi. Dostupnost modernih informacionih
tehnologija omogucava bolju informisanost korisnika lecenja $to dovodi do njihovih

vec¢ih ocekivanja. Savremeni korisnik o¢ekuje da dobije takvu zdravstvenu zastitu u kojoj

6 QAP. A fremework for institutionalizing quality assurance. Int J Qual Health Care 2002; 14:67-73.
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¢e rizik po njegovo zdravlje biti minimalan, a korist od pruzene zdravstvene zastite
maksimalna.

TroSkovi zdravstvene zasStite su u porastu, a ¢esto se za veoma visoku cenu dobijaju
srazmerno mali i ograniceni efekti po zdravlje stanovnika. U takvim uslovima, zahteva se
veca efikasnost u sistemu zdravstvene zaStite, odnosno da se za uloZena sredstva
obezbedi najvecéa dobit po zdravlje ljudi.

Intenzivan razvoj privatnog sektora dovodi do stvaranja konkurencije u sistemu
zdravtvene zastite. U takvim uslovima ustanove koje pruzaju kvalitetnu zdravtvenu
zaStitu postaju atraktivnije, kako za korisnike, tako i za zdravstvene radnike.

Stalno unapredenje kvaliteta zahteva uvodenje kulture kvaliteta koja ¢e podjednako
ukljuciti sve interesne grupe - korisnike, davaoce zdravstvenih usluga, finansijere i

donosioce odluka na svim nivoima.

Prednosti uvodenja stalne kulture kvaliteta, mogu se sagledati iz nekoliko razli¢itih perspektiva:

Iz ugla zdravstvene profesije - uvodenje kulture kvaliteta i stalno pracenje kvaliteta rada
vodi ka smanjenju greSaka iz neznanja, nedostataka veStina, nemara, nedovoljne
motivacije, nepaznje.

1z ugla korisnika zdravstvene zastite - prednosti se ogledaju u omogucavanju postizanja
adekvatnog odgovora na zahteve i ocekivanja pacijenata (minimalan rizik po zdravlje
pacijenta uz maksimalnu korist, kao i dobijanje merljivih rezultata)

Iz ugla finansiranja zdravstvene zastite - to je nacin za unapredenje efikasnosti sistema

zdravstvene zastite.

11
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1.1.2. Principi i nacela unapredenja kvaliteta zdravstvene zastite
Stalno unapredenje zdravstvene zaStite zasniva se na vrednostima koje su ugradene u koncept

kvaliteta rada i usvojene su u svakodnevnoj praksi zdravstvenih ustanova.

- Usmerenost na korisnika - pacijenta - zastita koja se pruza je kreirana prema specifi¢nim
potrebama pacijenta koji je ukljucen u planiranje, analizu i sprovodenje sopstvenog lecenja. Ovo
podrazumeva da je zdravstvena zaStita dogovorena sa pacijentom, nakon $to je dobio potpune
informacije o svom zdravstvenom stanju.

- Bezbednost - podrazumeva da se radi o stvaranju takvog sistema zdravstvene zastite u kome je
bezbednost pacijenta primarana, a potencijalna opasnost da se naudi pacijentu tokom
dijagnostickih ili terapijskih procedura, svedena je na najmanju meru.

- Delotvornost - pruzena zdravstvena zastita je odgovarajuca za pacijenta, a intervencija postize
zeljeni ishod po zdravlje.

- Pravovremenost - zdravstvena zastita je pruzena onda kada je prepoznata potreba za njom,
odgovarajuca je 1 bez nepotrebnog ¢ekanja.

- Efikasnost - podrazumeva da se resursi koriste na nacin i u okruzenju koji obezbeduju najbolji
rezultat za ulozen novac, posebno kada su u pitanju Zeljeni ishodi po zdravlje korisnika.

- Pravi¢nost - podrazumeva da postoji jednak pristup uslugama za sve korisnike kojimi imaju
potrebu za zdravstvenom uslugom, bez obzira na razlike po polu, etni¢koj i verskoj pripadnosti,
invaliditetu, socijalno-ekonomskim karakteristikama i mestu stanovanja.

Za dostizanje i realizaciju svakog principa stalnog unapredenja kvaliteta potrebno je definisanje
standarda i pokazatelja za tri osnovna aspekta zdravstvene zastite: strukture, procesa i ishoda.
Struktura podrazumeva resurse neophodne za obezbedivanje zdravstvene zastite, odnosno

administrativne, organizacione i tehnoloSke moguénosti sistema da pruzi kvalitetnu zdravstvenu

12
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zastitu i zadovolji potrebe korisnika. Ovaj aspekt zdravstvene zastite obuhvata karakteristike
davalaca zdravstvenih usluga i sistema zdravstvene zastite (broj zdravstvenih ustanova, njihovu
teritorijalnu distribuciju, dostupnost, veli¢inu, opremljenost, broj i srukturu zdravstvenih radnika
i saradnika, njihova znanja i vestine, opterecenost, motivaciju, finansiranje).

Proces zdravstvene zastite obuhvata sve aktivnosti koje se preduzimaju od prvog kontakta
korisnika sa sistemom zdravstvene zastite do reSavanja njegovog problema ili zadovoljenja
potreba. To su: sadrzaj i vreme pruzanja usluga, komunikacija pacijenta sa zdravstvenim
radnicima 1 saradnicima, blagovremeno informisanje i1 ukljucivanje pacijenata u proces
donosenja odluka koje se odnose na njegovo zdravlje.

Ishod predstavlja krajnji rezultat primenjenog procesa i odnosi se na poboljSanje zdravstvenog
stanja pojedinaca, populacionih grupa ili celokupnog stanovniStva nakon pruzene zdravstvene
zaStite, kao i na odgovornost zdravstvenog sistema i za nemedicinska ocekivanja korisnika
(zadovoljstvo pacijenta i kvalitet zivota).

Unapredenjem ovih elemenata, poboljSava se kvalitet zdravstvene zaStite do odredene granice.
Mere procesa su kriti€ne i1 najvaznije mere kvaliteta koje neposredno odreduju ishod pruzene
zdravstvene zastite, dok mere ishoda zavise 1 od faktora na koje sistem zdravstvene zaStite ne

moze da utice.

1.2 Troskovi kvaliteta
Nezavisno od stepena spoznaje menadzmenta organizacije, troskovi kvaliteta postoje u svakoj
organizaciji i skrivaju se u okrilju ukupnih troskova, ¢ineci veéi ili manji deo njihove strukture.

Najces¢e, menadzment organizacije, o troskovima kvaliteta nema ili ima oskudna saznanja. Do

13



Milena Rankovié Troskovi kvaliteta u zdravstvenim ustanovama

njih dolazi postupno i cesto veoma sporo, prikupljanjem informacija i kontinuiranom
edukacijom.

Zdravstvene ustanove, po svojoj prirodi, nisu profitabilne organizacije, ali raspolazu veoma
ograni¢enim finansijskim resursima, stoga poseban interes za ovu naroCitu vrstu troskova,
pocinje da se pokazuje kada visina troSkova po¢ne ozbiljno da ugrozava visinu prihoda. Tada
treba preduzeti odgovarajuée korektivne aktivnosti, a medu njima je, aktivnost u smislu pokusaja
da se troskovi smanje, a da se u isto vreme kvalitet pruzenih usluga zadrzi na istom nivou ili ¢ak
poboljsa. To ni malo nije lako. Nedoumice nastaju, a greske se deSavaju, kod donosenja odluka,
koju vrstu troskova treba redukovati. Samo saznanje o postojanju troskova kvaliteta, iako
predstavlja pozitivan pomak u upravljanju nekom organizacijom, ne reSava problem. U toj
fazi nema dovoljno ili uopste nema informacija o troskovima kvaliteta organizacije, njihovoj
visini (iznosu), strukturi, zakonitostima, uzrocima. MenadZzment organizacije, takode, se suo¢ava
s informacijskom provalijom na podrucju finansijskih izvjestaja. Svest o nedostatku relevantnih
informacija o troSkovima kvaliteta, nalaZe izgradnju mehanizama za njihovo pracenje, analizu 1
izveStavanje. S druge strane, kontinuirano se traZi normativno uporiste za tu aktivnost.

Medutim, naSe zakonodavstvo kao ni Medunarodni racunovodstveni standardi, ne zahtevaju
pracenje 1 izveStavanje o troSkovima kvaliteta. Po analogiji ni kontni plan za budzetske
korisnike, koji se temelji na Zakonu o raCunovodstvu, ne predvida izri€itu obavezu izveStavanja
o troskovima kvalitata. Bez obzira na navedeno, raCunovodstvo 1 racunovodstveni podaci su
veoma vazna poluga u funkcionisanju menadZmenta kvalitetom. Neki od standarda ISO 9001
prakticno direktno traze analizu knjigovodstvenih podataka, a zadatak racunovodstva je da
sveobuhvatno belezi sve promene koje utiCu na finansijski polozaj preduzeca/zdravstvene

ustanove. To podrazumeva pracenje, analizu i upravljanje prihodima i rashodima/troskovima,
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samim tim i troSkovima kvaliteta. Te informacije potrebne su menadzmentu preduzeca/ustanove
kao osnova za donoSenje Sto boljih poslovnih odluka, koje se posredno odnose i na korisnike
zdravstvenih usluga i kvalitet zdravstvene nege.
1.2.1 Pojam i podela troSkova
Postoje razli¢ite koncepcije i brojna pojmovna odredenja troSka, pa se moze re¢i da troskovi
predstavljaju svesno uniStavanje korisnih resursa u procesu proizvodnje sa namerom da se U
zamenu za to dobiju jo$ korisniji proizvodi, odnosno neki drugi ucinci.
Troskovi predstavljaju vrednosno izraZzene utroske rada, materijala, trajne i teku¢e imovine zbog
ostvarivanja odredenih ucinaka (proizvod, roba ili usluga). Iz navedenog se jasno vidi da se
naglasak stavlja na vrste troskova. Podelu troskova moguce je izvrsiti prema brojnim
kriterijumima. Jedna od podela je i podela troskova prema Majcenu’.
Troskovi prema pojavnom obliku (pripodnoj vrsti, tzv.prirodni troskovi) su:

e troskovi trajne imovine,

e troskovi tekuce imovine,

e troSkovi rada,

e troskovi usluga i

e ostali troSkovi.
Troskovi prema nac¢inu obuhvatanja po poslovnim funkcijama (funkcionalni troskovi):

e troskovi planiranja, konstrukcije 1 projektovanja,

e troskovi pripreme rada,

e troskovi neposredne proizvodnje,

! Majcen, Z., Troskovi u teoriji i praksi, Drugo izdanje, Informator, Zagreb, 1976.
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e troSkovi nabavke, prodaje, distribucije, uskladistenja,
e troSkovi finansijskog poslovanja i
e troskovi kontrole.
Troskovi prema segmentu (centrima odgovornosti) 1 mestima nastanka troska:
e troskovi segmenta (proizvoda, organizacione jedinice, geografskog segmenta),
e troskovi: profitnog centra, troSkovnog centra, prihodnog centra, investiconog centra i
e troSkovi pomestima nastanka troskova.
Troskovi prema nac¢inu radsporeda na nosioce:
e direktni (pojedinacni ili troskovi izrade) i
e indirektni (opsti ili rezijski troSkovi).
Troskovi prema stepenu zauzetosti kapaciteta:
e fiksni troSkovi ( apsolutno fiksni i relativno fiksni) i
e varijabilni troskovi (progresivni, proporcionalni i degresivni).
Troskovi prema uticaju na poslovni rezultat:
e pozitivni troSkovi i
e negativni troskovi.
Troskovi prema ulaganju u poslovni proces:
e primarni troskovi (prvi put ulaze u proces) i
e sekundarni (viSe puta ulaze u proces).
TroSkovi prema kvalitetu:
e troskovi za kvaltet (troskovi prevencije i troskovi detekcije i formalizovane procene) i

e troskovi zbog (ne)kvaliteta (troSkovi internih propusta, troskovi eksternih propusta).
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Informacije o troskovima u organizaciji vazne su zbog donosenja poslovnih odluka zasnovanih
na ¢injenicama (Factual approuch to dicision making).® “Kako bi imao operativnu kontrolu nad
poslovanjem, menadzer mora kontinuirano da donosi odluke. Da bi mogao da donosi racionalne
odluke mora da poseduje bitne informacije, ali i da poznaje mehanizme koji te informacije mogu

i da proizvedu.”®

1.2.2 Karakteristike troSkova kvaliteta
Troskovi kvaliteta mogu biti posmatrani kao zbir troskova za kvalitet i troSkova zbog
(ne)kvaliteta. Neke njihove karakteristike, identi¢ne su sa karakteristikama ostalih vrsta troSkova,
a posebnima ih ¢ine, one Karakteristike koje ostale vrste troskova nemaju. Zato, karakteristike
troSkova kvaliteta mozemo podeliti na : opste i posebne.
Opste karakteristike troskova kvaliteta Cine one Karakteristike koje se mogu navesti i kao
karakteristike ostalih vrsta troskova i1 ukazuju na povezanost troSkova kvaliteta sa ostalim
troSkovima. To znadi da su troskovi kvaliteta deo ukupnih troSkova i da van tog okvira ne
postoje. Opste karakteristike troskova kvaliteta je da su:

e deo strukture ukupnih troskova,

e sadrzani u raznim vrstama troskova,

e nastaju na raznim mestima nastanka troskova i

e sadrzani u kalkulacijama cene koStanja proizvoda/usluga.

8 Hele John,”The eight Quality Management Principles — a practical approuch® ISO Management System, Vol.3,
No.2, Geneve, Switzerland, 2003, p.36-44

 Coltman MM, Cost control for the Hospitality Industry, Second edition, Van Nosrand Reinhold, New York,
USA, 1989, p.322
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Kada se kaze da su troskovi kvaliteta deo strukture ukupmih troskova, zeli se upozoriti na
¢injenicu da od iznosa ukupnih troskova, jedan deo pripada troSkovima kvalieta. U razli¢itim
fazama poslovanja ovaj deo je razli€it od organizacije do organizacije.

Troskovi kvaliteta sadrzani u raznm vrstama troskova — npr. troskovima nabavke, troskovima
odrzavanja, troSkovima proizvodnje, prodaje i drugim.

Poput ostalih vrsta troskova, i troskovi kvaliteta nastaju na raznim mestima nastanka troskova -
u proizvodnji, tokom pruzanja usluga, u nabavci, marketingu, administraciji, u tehnickoj sluzbi,
ali 1 u restoranu drustvene ishrane, u kancelariji direktora i slicno.

Troskovi kvaliteta ulaze u kalkulaciju cene koStanja proizvoda ili usluga, bez obzira da li svest o
njima postoji ili ne. Skriveni u okviru drugih vrsta troSkova koji se kao izdvojene stavke
prikazuju u kalkulacijama, troSkovi kavliteta opterecuju kalkulacije 1 zajedno sa ostalim
troskovima, uti¢u na formiranje cene ko$tanja proizvoda/usluga. Cinjenica je da su troskovi
kvaliteta po pravilu skriveni, tj. ne vide se u kalkulacijama organizacije, odnosno ustanove. Ova
¢injenica postaje naroCito znacajna kada se kroz kalkulaciju pokaze da je cena koStanja nekog
proizvoda/usluge priblizna ili ¢ak veca od prodajne cene, Sto prakticno znac¢i da nema prostora za
zaradu. Tada se javlja nedoumica, koju vrstu toSkova treba korigovati, odnosno smanjiti da bi se

izmedu cene kostanja i prodajne cene, ostvarila pozitivna razlika.

Slika 2 Troskovi kvaliteta kao mogudi strukturni element kalkulacije

Ostali troskovi | Troskovi kvaliteta Zarada
CENA KOSTANJA Dobit
PRODAJNA CENA

Ostali troskovi | Troskovi kvaliteta | Zarada
CENA KOSTANJA

PRODAJNA CENA
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Ostali troSkovi | Troskovi kvaliteta | Zarada
CENA KOSTANJA
PRODAJNA CENA | Gubitak

Primer Kkoji je pokazan na slici 2, pokazuje nam da se troSkovi kvaliteta nalaze u kalkulaciji i da
zajedno sa ostalim troSkovima ¢ine cenu koStanja proizvoda/usluge. U prvom slucaju ostvarena
je zarada, jer je prodajna cena veca od cene koStanja. U drugom primeru, cena koStanja je
jednaka prodajnoj ceni, ali se jasno vidi da troskovi kvaliteta ¢ine prostor za potencijalnu ustedu i
put do zarade. Primer kalkulacije sa gubitkom pokazuje da troskovi kvaliteta mogu biti i uzrok
gubitka u poslovanju.

Posebne karakteristike troskova kvaliteta su one karakteristike koje su samo njima svojstvene, i
koje po pravilu ne nalazimo u drugim vrstama troskova. U posebne karakteristike troskova
kvaliteta spadaju sledece:

e mogu se javiti u svim prirodnim vrstama troSkova okviru razli¢itih poslovnih procesa:
nabavke, proizvodnje,obrazovanja, odrzavanja, a mogu imati karakter fiksnih ili
varijabilnih troskova,

e mogu nastati na raznim mestima troska kao 1 na svakom radnom mestu, procesu ili
aktivnosti — §to znaci da svako radno mesto i svaki radnik moze biti generator troskova
kvaliteta,

e po pravilu su prikriveni u okviru drugih vrsta troskova, sve dok ih ne prepoznamo,
izdvojumo i evidentiramo, $to zahteva drugaciji pristup i edukaciju u tom podrucju,

e u klasi¢nim kalkulacijama nisu do sada iskazivani kao posebna stavka (nema poznatih
primera da je u nekoj kalkulaciji evidentirana, odnosno posebno izdvojena stavka pod

nazivom “troSkovi kvaliteta”™),
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e po pravilu su nepoznati do trenutka kada se u organizaciji ne uoci potreba da se nauci da
Se prepoznaju,

e nepoznata je njihova struktura, kao i odnos troSkova za kvalitet i troSkova zbog
(ne)kvaliteta kao 1 procenat njihovog uces¢a u ukupnim troskovima organizacije,

e (ine najopasniji troSak — zbog cinjenice nedovoljnog poznavanja uzroka njihovog
nastanka,

e (ine potencijalnu neiskori§¢enu ustedu, jer tek njihovim otkrivanjem i optimizacijom
oslobada se odredeni, ¢esto veoma znacajan iznos finansijske imovine (neiskoriS¢ena
finansijska usteda), koja se moze usmeriti u profitabilne finansijske aktivnosti,

e stepen spoznaje o njima je i merilo stepena svesti 0 kvalitetu uopste, jer jer su oni merilo
finansijskih u¢inaka menadzmenta kvalitetom u nekoj organizaciji,

e mogu biti znacajan pokazatelj kvaliteta — troSkovi kvaliteta i njihova struktura veoma su
znacajni za izraCunavanje niza korisnih pokazatelja potrebnih, pre svega menadZmentu
za donoSenje ispravnih poslovnih odluka,

e mogu imati kulminiraju¢i u¢inak, Sto se posebno odnosi na troSkove zbog (ne)kvaliteta i

e 1imaju pretezno karakter direktnih troSkova, jer se gotovo svi troSkovi kvaliteta mogu
pridodati direktnom nosiocu, mestu nastanka troska ili obra¢unskom periodu, $to znaci da
se na njih moze delovati u kratkom roku.

Druge vrste troskova mogu imati neku (ili nekoliko) od navedenih karakterisika troskova
kvaliteta, ali ni jedna druga vrsta toSkova nema sve navedene posebne karakteristike troskova

kvaliteta.
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Bez poznavanja troskova, njihovog planiranja, razvrstavanja, evidentiranja, kontrole i analize,
ne mogu se utvrditi pokazatelji uspesnosti poslovanja neke organizacije. Pokazatelji uspesnosti
poslovanja, bitni su iz sledeé¢ih razloga:
e pokazuju odnos izvrSenih ulaganja i ostvarenih u¢inaka organizacije,
e pokazuju stepen uspesnosti ostvarenja opstih i posebnih menadzerskih ciljeva,
e pomazu u pronalaZzenju optimuma kvantitativnog i kvalitativnog sistema poslovnih
procesa u organizaciji,
e omogucavaju donosenje poslovnih odluka koje se zasnivaju na ¢injenicama,
e omogucéavaju donosenje objektivne ocene uspesnosti rada menadzmenta organizacije i
e omogucéavaju ocenu uticaja pojedinih nivoa menadzmenta na parcijalni i ukupan rezultat
poslovanja organizacije.
Nezavisno od toga koji mehanizam (otklanjanje uskih grla, optimizacija, reinZenjering)
racionalizacije poslovnih procesa menadZment organizacije koristi, cilj je smanjenje/optimizacija
troskova. To se najlakSe postiZze poznavanjem strukture ukupnih tro§kova, u okviru koje troSkovi
kvaliteta, vrlo Cesto Cine znacajnu neiskoriS¢enu finansijsku ustedu. Prepoznavanje troskova

kvaliteta i njihovo smanenje je prvi zadatak u ostvarenju tog cilja.

1.2.3 Kategorizacija troskova kvaliteta
TroSkovi kvaliteta predstavljaju celinu sacinjenu od viSe delova ili kategorija. Osnovne

kategorije stvorene su kao rezultat uspesnog proucavanja troskova kvaliteta, razumevanja ¢inioca
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ovih troskova i njihove medusobne povezanosti i zavisnosti. Tako je izdvojeno nekoliko glavnih
kategorija koje se finansijski izrazavaju kao troskovi kvaliteta®®.

1. Troskovi usaglasenosti (Conformance costs) su trosakovi nastali zbog zadovoljenja svih
specificiranih potreba, kao i onih potreba koje se podrazumevaju od strane korisnika, uz
odsustvo otkaza u postoje¢em procesu.

a) Troskovi prevencije (Prevention costs)
b) Troskovi detekcije i formalizovane procene (Detection&Appraisal costs)

2. Troskovi neusaglasenosti (Nonconformance costs) su troSakovi nastali zbog otkaza u
postojeéem procesu.

a) TroSkovi otkaza-neispravnosti-propusta (Failure costs)

- internih (Internal failure costs)

- eksternih (External failure costs)
b) TroSkovi prevazilazenja zahteva (Exceeding requirements)
c) Troskovi izgubljenih korisnika/Sansi (Lost sales)

1.a) TroSkovi prevencije predstavljaju investiciju u¢injenu sa ciljem da se spre¢i nastanak

neusaglaSenih proizvoda 1 moguénost da oni stignu do korisnika. Zbog toga ih u americkoj
literaturi nazivaju i1 "dobrim troskovima" (good costs). Drugim re¢ima, to su troskovi nac¢injeni
da bi troskovi neispravnosti 1 ocene bili svedeni i odrZavani na minimumu. Ovakvo preventivno

delovanje podrazumeva sledece troskova kvaliteta:

10 1SO/TR 10014: Guidelines for managing the economics of quality, 2002.
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a) troSkovi planiranja kvaliteta — ukljuuju Sirok spektar aktivnosti na stvaranju
jedinstvenog plana kvaliteta, kao 1 pojedinacnih planova. Takode obuhvataju troskove na
obznanjivanju sadrzaja tih planova svim zainteresovanim stranama,

b) troSkovi planiranja procesa - obuhvataju studije sposobnosti procesa, planovi
kontrolisanja i ostale aktivnosti vezane za proizvodne i usluzne procese,

¢) troskovi upravljanja procesom - podrazumevaju troSkove analize proizvodnih procesa 1
implementacije planova upravljanja procesima,

d) troskovi informacionih sistema — koji podrazumevaju proSirenje sposobnosti
informacionih sistema u cilju zadovoljavanja potreba organizacije za prikupljanjem,
cuvanjem, obradom i upotrebom podataka i informacija, rezultata merenja i sli¢no,

e) troSkovi preispitivanja novih proizvoda - podrazumevaju aktivnosti na preispitivanju
pouzdanosti i ostalih karakteristika kvaliteta pri pustanju novih proizvoda,

f) troSkovi provera kvaliteta (Quality audits) - procena stepena izvrSenja aktivnosti iz
globalnog plana kvaliteta,

g) troskovi procene kvaliteta isporucioca - odnose se na aktivnosti procene kvaliteta
isporucioca pre njegovog izbora, odite aktivnosti tokom ugovornog roka i uspostavljanje
partnerstva sa isporuciocima i

h) troskovi obuke i administrativnog rada — obuhvataju troSkove internih i eksternih
programa obuke i1 troSkove rada administrativnog osoblja.

1.b) TroSkovi detekcije i procene su vezani za napore Citave organizacije da u cilju

zadovoljenja postavljenih zahteva, merenjima 1 analizom podataka, detektuju stepen
usaglasenosti (i/ili eventualne neusaglasenosti) sa zahtevima za kvalitet. U americkoj literaturi ih

nazivaju "loSim tro§kovima" (bad costs). Osnovne kategorije troSkova procene podrazumevaju:
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a) troskove ispitivanja i kontrolisanja - ulaznih materijala, energenata i informacija, polu-
proizvoda i gotovih proizvoda, uskladistene robe, ukljucujuéi troskove opreme i plata,

b) troSkove odrzavanja instrumenata — kao Sto su kalibracija i popravka mernih
instrumenata,

¢) troSkove merenja i upravljanja procesima — koji se odnose na rad i vreme koje radnici
provode u merenju i analizi rezultata merenja kvaliteta,

d) preispitivanje dokumentacije koja se Salje korisniku i

e) troSkovi izrade raznih vrsta bilansa sa ciljem da se proveri i obezbedi unutraSnja

konzistentnost.

2.a) TroSkovi neispravnosti - U americkoj literaturi ih nazivaju "odvratnim troSkovima" (ugly

costs).

-Troskovi internih neispravnosti - rezultat su nezadovoljavajuceg kvaliteta otkrivenog
pre posiljke 1 distribucije proizvoda kupcu. Obuhvataju:

a) troskove Skarta 1 dorade, uklju€ujuci materijal, energiju, rad, potro$ni materijal,

b) troskove korektivnih mera nastalih kao rezultat vremena provedenog u traZzenju uzroka
nastalih greSaka i njihovim korekcijama,

c) troSkove nastale prebacivanjem robe u niZu klasu - prihod izgubljen jer roba ne
odgovara specifikacijama i

d) troSkove zbog greSaka u procesima koji uzrokuju neplanirano stajanje masina i njihovu
popravku.

- TroSkovi eksternih neispravnosti - koji nastaju kao rezultat ¢injenice da su proizvodi

loSeg kvaliteta dosli do kupaca, 1 oni obuhvataju:
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a) troskove nastale po osnovu zalbi potrosaca i vrac¢anja proizvoda - kao Sto su popravka
vracenih jedinica proizvoda, povucene porudzbine, transport itd.,
b) troskove opoziva proizvoda i pozivanja na garancije — Sto podrazumeva troskove
popravke ili zamene kao 1 prate¢e administrativne troskove i
¢) troskove odgovornosti za proizvod - koji nastaju pri sudskim sporovima i nagodbama.
Zajednicki troskovi, oni koji nastaju i pri internim i eksternim greskama su:

e neophodnost Cestih preispitivanja budzeta,

e neophodnost Cestih preispitivanja prioriteta,

e probijanje budZeta projekta,

e mogucnost ulaska u dugove i

e neprijatnosti i narusavanje produktivne klime u organizaciji.

2.b)Troskovi prevazilazenja zahteva - TroSak nacinjen u cilju osvajanja karakteristika koje

korisnici ne vrednuju.

2.c)Troskovi izgubljenih korisnika / Sansi - nastaju kada se korisnici ne vracaju ili kada

kupuju kod konkurenata.

Procene govore da od 60-90% ukupnih troskova kvaliteta, otpada na tro§kove gresaka i da su oni
u sferi odgovornosti menadzmenta koji uvek ne raspolaze adekvatnim reSenjima za njihovo
smanjenje. Jedan od nacina za njihovu optimizaciju je povecano ulaganje u prevenciju, Koje

rezultuje ustedama u svim ostalim kategorijama.

1.2.4 Uspostavljanje sistema za pracenje i izveStavanje o troSkovima kvaliteta
The Institute of Management Accountants predlozio je model za pradenje i izveStavanje o

troSkovima kvaliteta, koji se sastoji od sledec¢ih 12 koraka:
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1. Obezbediti zainteresovanost i podrSku menadZmenta: U slu¢aju da je inicijativa za
uspostavljanje ovakvoga sistema potekla od menadzmenta situacija je Cista. Medutim, ukoliko je
inicijativa potekla od funkcije racunovodstva ili kvaliteta, neophodno je obezbediti
zainteresovanost 1 podrSku menadzmenta. Ovo je najlakSe uciniti ukoliko se izvrSi procena
troSkova kvaliteta, koji ¢e svojom visinom najverovatnije skrenuti paznju menadzmentu. U
suprotnom, bilo kakva inicijativa je osudena na propast, te je stoga ne treba preduzimati.

2. Oformiti tim za uspostavljanje sistema: Ovaj tim treba sastaviti od pojedinaca iz razli¢itih
delova organizacije, ukljucuju¢i menadzere srednjeg nivoa (koordinatore, nacelnike odeljenja),
lekare, pomo¢no medicinsko osoblje, predstavnike korisnickog servisa/pacijente i sve ostale koji
mogu doprineti identifikaciji troSkova kvaliteta. Potencijalne korisnike (top menadzere), ovako
dobijenih informacija, takode treba ukljuciti u tim.

3. Izabrati jedan deo organizacije za prototip: Kao i sa svim ostalim programima, treba poceti
na manjem, izabranom segmentu 1 Siriti delovanje u skladu sas postignutim rezultatima. Pocetni
segment moZe biti odredena usluga, odeljenje ili sluzba. Obi¢no je toj onaj segment za koji se
veruje da ima visoke troskove kvaliteta, koje je moguce meriti 1 pratiti.

4. Obezbediti saradnju i podriku korisnika i onih koji pribavljaju informacije: Clanovi
tima bi trebali da budu kako korisnici tih informacija, tako i oni koji pribavljaju informacije.
Nekooperativni saradnici, pogotovu oni koji pribavljaju informacije, mogu biti kamen spoticanja
u programu. Otvorena komunikacija je klju¢ uspostavljanja dobre saradnje. Sve zainteresovane
strane, moraju razumeti prirodu troSkova kvaliteta 1 svrhu pribavljanja informacija o njima.

5. Definisati troSkove kvaliteta i svrstati ih u odgovarajuée kategorije: Koncept troskova
kvaliteta je nov koncept, narocito za zdravstveni sektor delovanja. Klasifikacija u ve¢ pomenute

grupe je uobicajena, ali ne treba zanemariti ni mogucnost postojanja nekih drugih grupa. Da bi se
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izbegle zabune, potrebno je u pismenoj formi obezbediti operativne definicije svake grupe
troskova i1 podeliti ih svim zainteresovanim stranama.

6. Identifikovati troSkove kvaliteta unutar svake od kategorija: Za pocetak, zahtevati od
korisnika 1 pribavlja¢a informacija da identifikuju pojedinacne troskove nastale usled loSeg
kvaliteta. Obicno, definisanje i klasifikacija pojedinih troSkova kvaliteta predstavlja predmet
velikih polemika. Ponekad je neophodno izvrsiiti nekoliko iteracija uskladivanja, pre nego Sto se
postigne konsenzus.

7. Odrediti izvor informacija o troSkovima kvaliteta: Vrlo ¢esto podaci nisu lako dostupni u
postoje¢im ra¢unovodstvenim sistemima. Ukoliko Zelimo da informacija bude korisna, troskovi
kvaliteta moraju biti vidljivi, a ne sakriveni unutar nekih drugih troskova. Usled ¢injenice da neki
podaci mozda nisu dostupni, tim mora odrediti da 1i da ulozi dodatne napore kako bi se doslo do
tih podataka ili ¢e biti dovoljno da se uradi procena.

8. Izvestaji i graficko predstavljanje troSkova kvaliteta projektovanja: Izvestaji i vizualna
predstava moraju zadovoljiti potrebe korisnika datih informacija. UopSteno govore¢i, na nizim
nivoima u organizaciji potrebne su iscrpnije (sa vise detalja) informacije nego $to je to slucaj sa
viS§im nivoima. Odgovarajuca stratifikacija (razdvajanje po nivoima) informacija po sektorima,
sluzbama, odeljenjima, na primer, dodatno moze pomo¢i u analizama.

9. Uspostavljanje procedura za prikupljanje informacija o troSkovima kvaliteta: Specifi¢na
zaduzZenja najbolje je davati onim pojedincima koji razumeju Sta 1 kako treba da urade. U
predmetnim aktivnostima, znaCajnu pomo¢ pruzaju formulari, osmiSljeni 1 primenjivani uz

konsultacije sa informatic¢arima.
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10. Prikupiti podatke, pripremiti i razdeliti izveStaje: Ukoliko su predhodni koraci sprovedeni
na adekvatan nacin, ovaj korak predstavlja rutinu, pogotovu vremenom, kako korisnici postaju
sve viSe upoznati sa procedurama.

11. Ukloniti smetnje iz sistema: U ranim fazama, nepouzdanost i nedostupnost podataka,
neiskustvo personala koji prikuplja 1 analizira podatke i interpretira rezultate, problemi sa
racunarima, kao i neki drugi, mogu zahtevati dodatnu paznju i napore.

12. ProSiriti sistem: Po uspehu inicijalnog projekta, potrebno je saciniti planove za prosirenje
sistema na ostale segmente organizacije. Kontinuirana edukacija ¢lanova tima za troSkove
kvaliteta, stvara preduslov za proSirenje grupe ljudi koji razumeju kako funkcioniSe sistem.

Takode, sistem je potrebno periodi¢no preispitati i, ako je svrsishodno, modifikovati ga.

1.2.5 Activity - Based Costing (ABC) i troskovi kvaliteta

ZnaCaj kvaliteta presudno je delovao na formiranje uloge racunovodstvenih sistema u
poslovanju. Tradicionalni racunovodstveni sistemi obi¢no su u stanju da pruze informacije o
troSkovima direktnog rada, rezije, odrZavanja i popravke medicinske opreme i sl. Medutim,
veéina racunovodstvenih sistema nije strukturirana tako da pruZi najznacajnije informacije o
troSkovima kvaliteta. Odredeni troSkovi izazvani internim greSkama, kao S§to su npr.
nezadovoljstvo korisnika usluga/pacijenta, povreda pacijenta, prijem pacijenta u bolnicu do
kojeg je doslo zbog nepravilnog leCenja na nivou primarne zdravstvene zastite, ponovni prijem
pacijenta zbog neadekvatnog leCenja, vrlo ¢esto je nemoguce adekvatno kvantifikovati.

Takode, jedna od enigmi pri proracunu troSkova kvaliteta je kako tretirati reZijske troSkove. U
praksi su u priment tri postupka: uzeti u obzir ukupne rezijske troskove koristeci direktan rad kao

bazu, ukljuciti samo promenljive rezijske troskove (najcesci pristup) ili ove troSkove ne uzimati
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u opsSte u obzir. Medutim, rezijski troskovi mogu znacajno uticati na ukupne troskove loseg
kvaliteta, a posebno su interesantni sa aspekta raspodele po sektorima. Odredivanje troskova na
bazi aktivnosti je pristup koji nam omogucava da steknemo realnu sliku o visini i raspodeli ovih
troskova.
Odredivanje troSkova na bazi aktivnosti (4BC) je raCunovodstveni metod koji je usmeren na
unapredivanje troSkovne efektivnosti usresredujuci se na klju¢ne elemente. U tom smislu, ABC
razmatra rezijske troSkove po mestu njihovog nastanka, tj. aktivnosti koje ih uzrokuju i koje zbog
toga nazivamo generatorima troSkova. Uz upotrebu rafunara, 4BC pruZza mogucnost za
rafinisano odredivanje rezijskih troskova, razbijajuci ih u manje kategorije. Ovakav, adekvatniji
nacin utvrdivanja rezijskih troskova daje jasniju sliku o njihovoj raspodeli, kao i o ukupnoj visini
troskova, ¢ime se stvara vrlo pogodna situacija za utvrdivanje prioriteta za prepoznavanje i
unapredivanje troskova kvaliteta kroz primenu korektivnih mera.
Activity - Based Costing (ABC) metod 1ili odredivanje troSkova na bazi aktivnosti su tabele
koje je osmislio stru¢ni tim Ministarstva zdravlja, kao menadZerski alat koji analizira strukturu
troskova jedne bolnice (ili druge medicinske ustanove), po organizacionim jedinicama ustanove i
troSkovnim grupama, povezujuéi prikazane troskove sa aktivnostima svake od pomenutih
organizacionih jedinica.
Ovaj poslednje naveden metod, jo§ uvek, nije nasao Siru primenu u naSem zdravstvenom
sistemu, ali bi njegova primena mogla da bude od velikog znacaja za prepoznavanje, utvrdivanje
1 alociranje troSkova kvaliteta u zdravstvenim ustanovama. Namena ovako formiranih tabela je
brz i jednostavan uvid i troskovnu situaciju ustanove kori§¢enjem tri osnovna principa:

e jednostavnost — tabele treba da budu jednostavne i1 lako razumljive tako da za njihovo

koriS¢enje nije neophodno biti ekspert za informacione tehnologije,
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e relevantnost — organizovane su tako da koriste podatke koji su relevantni za za proces
upravljanja bolnicom i

e dostupnost — popunjavaju se podacima koji su lako dostupni.
Kasniji razvoj uslovljen zahtevima zainteresovanih strana kao $§to su Ministarstvo zdravlja,
RFZO i bolnice, karakteriSe razvijanje sistema osam medusobno povezanih tabela koje
omogucavaju dopunske analize. Npr. Dopunska tabela ,Klinicki indeks* procentualno
izracunava koliko su sluzbe klinicke podrske (radiologija, laboratorija 1 sl.) radile za klinicke
sluzbe tj. odeljenja. KoriS¢enjem dobijenih procentualnih odnos, omoguceno je prebacivanje
(alokacija) troSkova sluzbi klinicke podrske na klinicke sluZbe tj. odeljenja. Ovi troskovi se dalje
rasporeduju koriS¢enjem parametara kao $to su prostorni kapaciteti ili ostvarene aktivnosti (br.
pacijenata, broj BO dana i sl.)
Alokacija troskova sa sluzbi podrske na klini¢ke sluzbe, omogucava prikazivanje ukupnog troska
jednog klini¢kog odeljenja. Tako formiran ukupan troSak, nakon alokacije, u sebi sadrzi direktne
troSkove odeljenja 1 indirektne troskove koje odeljenje napravi koriS¢enjem usluga neklini¢kih
odeljenja 1 sluzbi ustanove.
Osnovni kriterijum za izbor parametara alokacije bila je jednostavnost procesa raspodele, uz
svesno prihvatanje rizika da vrednosti nisu potpuno ta¢no alocirane, ali i uz opste prihvacen stav
da pretpostavljena greSka od oko 5% ne moZe bitno uticati na uptrebljivost analize. Takode,
ovom analizom bi se vrlo lako moglo utvrditi koja to klinicka odeljenja, i u kojoj meri,

imaju/stvaraju troSkove kvaliteta.

30



Milena Rankovié Troskovi kvaliteta u zdravstvenim ustanovama

1.3 Bezbednost pacijenata i troskovi le¢enja

Poseban znacaj u procesu prepoznavnja i utvrdivanja troskova kvaliteta imaju Kriterijumi koji se
direktno odnose na bezbednost pacijenta, u smislu da bezbednost pacijenata i kvalitet
zdravstvene nege moraju biti na odredenom nivou, a da u isto vreme troskove kvaliteta treba
svesti na optimalnu meru.

Najjednostavnija definicija bezbednosti pacijenta je prevencija greSaka i nezeljenih dogadaja
tokom pruzanja zdravstvenih usluga. Nezeljeni dogadaji uglavnom se povezuju sa bolni¢kim
lecenjem, ali mogu se desiti tokom pruzanja usluga na svim nivoima zdravstvene zastite.
Bezbednost pacijenta moze se definisati kao smanjenje ili ublazavanje postupaka koji nisu
bezbedni u okviru zdravstvenog sistema, kao i sprovodenje najbolje prakse koja vodi ka
optimalnim ishodima po zdravlje pacijenta.!!

Ciljevi za bezbednost pacijenta zasnivaju se na medunarodnim ciljevima koji su potkrepljeni
istrazivackim radom. Oni imaju uticaj na celokupnu zdravstvenu ustanovu i zahtevaju fokusiran i
koordinisan napor da bi se izvrSila njihova primena:

1. procedure u hirurgiji vezane za bezbednost,

2. svodenje na minimum moguc¢nosti nastanka infekcija u ustanovama,

3. bezbedno rukovanje lekovima,

4. negaileCenje ,,pravog* pacijenta i

5. do bezbednog lecenja eliminisanjem/svodenjem na minimum neZeljenih dogadaja.

1 Kanadski re¢nik za bezbednost pacijenta, oktobar 2003.
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1.3.1 Procedure u hirurgiji vezane za bezbednost

Neophodna aktivnost: Nepohodno je da ustanova primenjuje HirurSku kontrolnu listu SZO.

Razrada: Retko se deSava da se neka hirurSka procedura sprovede na pogreSan nacin
(ukljucujuéi pogresnu stranu tela, pogreSan organ, pogreSno mesto, pogresan implant i pogresnu
osobu), ali ako do toga dode posledice su velike po zdravlje pacijenta. Upotrebom Hirurske
kontrolne liste SZO za operacionu salu na jednostavan nacin obezbeduju se: neophodne
informacije o pacijentu, koje su poznate svim ¢lanovima tima i dobra komunikacija u okviru
tima. Kontolna lista se fokusira na tri klju¢na perioda u operacionoj sali: pre davanja anestezije,
pre hirur§kog reza i pre nego $to pacijent napusti operacionu salu. Primenjuje se Sirom sveta, a

njena primena pocela je i u zdravstvenim ustanovama u Srbiji.

1.3.2 Svodenje na minimum moguénosti nastanka infekcija u ustanovama

Neophodna aktivnost: Nepohodno je da ustanova primenjuje strategiju za higijenu ruku.

Razrada: Da bi se infekcije, koje nastaju u ustanovama svele na minimum, neophodne su
kombinovane i multidisciplinarne strategije. Postoje brojni dokazi koji pokazuju da upotreba
antiseptika za higijenu ruku, doprinosi smanjenju infekcija nastalih u ustanovama i zato treba da
zauzmu centralno mesto, kako bi se osigurala bezbednost pacijenta. Svetsko udruZenje za
bezbednost pacijenta SZO ima dobro objasnjene smernice i procedure za higijenu ruku (dostupne
na internetu). lako su delimi¢no sprovedene strategije za primenu higijene ruku u zdravstvenim

ustanovama Srbije, implementacija nije u potpunosti izvrSena.
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1.3.3 Bezbedno rukovanje lekovima

Neophodne aktivnosti: Ustanove treba da uklone koncentrovane elektrolite van odeljenja za

lecenje pacijenta (da sprece da dode do meSanja sa sli¢no pakovanim rastvorima; da sprece losu
pripremu ili loSe rukovanje intravenoznim rastvorima), primene program za bezbedno rukovanje
narkoticima i obezbede program obuke za kori§éenje infuzione pumpe.

Razrada: Prilikom rukovanja lekovima moze do¢i do propusta vezanih za bezbednost pacijenta i
greSke mogu imati viSestruke posledice. Prethodno predlozene tri aktivnosti odnose se na
rukovanje lekovima, koje ukoliko se ne sprovodi na adekvatan na¢in moze da ima potencijalno
velike posledice po zdravlje pacijenata. Zbog toga se predlaze da se te aktivnosti prve uzmu u
obzir. U slucaju kada se koncentrovani elektroliti zamene drugim sli¢énim rastvorima, koji se
cuvaju na odeljenju za leenje pacijenata ili u slucaju da se priprema intravenoznih rastvora
nepravilno sprovodi, moze do¢i do smrtnog ishoda. Neadekvatno skladiStenje 1 izdavanje lekova
moze biti opasno po zdravlje pacijenta. Upotreba infuzionih pumpi od strane osoblja koje ne
poseduje adekvatnu obuku, moze da dovede do neadekvatnog, neefektivnog ili rizi€nog davanja

lekova po zdravlje pacijenta.

1.3.4 Nega i leCenje “pravog” pacijenta

Neophodna aktivnost: Ustanove treba da primene sistem za identifikaciju pacijenata.

Razrada: Pogresna identifikacija pacijenata dovodi do gresaka u propisivanju i davanju lekova,
identifikacije je narukvica koju pacijent nosi oko zgloba. Medutim, ¢esto se deSava da narukvica
nestane ili informacije koje se nalaze na njoj nisu tacne. Pored toga, do problema dolazi i kad

osoblje ne uspe da odredi koje procedure, testovi i lekovi se odnose na odredenog pacijenta.
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Takode se desava da narukvice nemaju sistem kodiranja kako bi se lakSe prepoznalo zdravstveno
stanje pacijenta ili njegove potrebe. Dobro napravljen sistem za identifikaciju pacijenata reSava

ovakve vrste problema i time se smanjuju rizici vezani za bezbednost pacijenta.

1.3.5 Do bezbednog lecenja eliminisanjem/svodenjem na minimum neZeljenih dogadaja

Neophodna aktivnost: Ustanove treba da primene sistem koji lako prepoznaje nezeljene

dogadaje.

Razrada: Nezeljeni dogadaj je bilo koja nezeljena povreda ili komplikacija koja dovodi do
pojave invaliditeta, smrtnog ishoda ili produzenog boravka u bolnici, a nastaje kao posledica
loseg rada menadzmenta u zdravstvenoj ustanovi!? Nezeljeni dogadaji do kojih najéesc¢e dolazi
su: povreda pacijenta, neophodna ili neplanirana operacija, infekcija nastala u zdravstvenoj
ustanovi, prijem pacijenta u bolnicu do kojeg je doslo zbog nepravilnog lecenja na nivou
primarne zdravstvene zaStite, ponovni prijem pacijenta zbog neadekvatnog leenja, problemi sa
transfuzijom krvi, nezeljena reakcija na lek, sr€ani zastoj, respiratorni zastoj, padovi 1 smrtni
ishodi. NeZeljeni dogadaji koji imaju ozbiljne posledice i ne deSavaju se Cesto, spadaju u
nepredvidive 1 neobjasnjive dogadaje. Sistem prepoznavanja nezeljenih dogadaja podrazumeva:
izveStavanje 1 vodenje dokumentacije o neZeljenim dogadajima, analizu nezeljenih dogadaja
kako bi se odredile aktivnosti za spreCavanje ponavljanja neZeljenog dogadaja, primena

aktivnosti na unapredenju kvaliteta rada i objavljivanje rezultata.'3

12 Kanadski Institut za informacije u zdravstvu (CIHI), 2002.

13 prirugnik za sprovodenje mera za bezbednost pacijenta, Beograd, 2010
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2. CILJEVI

2.1 Cilj rada

Cilj koji se zeli posti¢i ovim radom je procena indikatora kvaliteta po dimenzijama efikasnosti,
delotvornosti i bezbednosti, koji se udruzuju sa smanjenjem troskova u Ustanovi, te da se kroz
njihovo prepoznavanje i pracenje, definiSu novi nacini upravljanja troskovima kvaliteta, koji bi
vodili celishodnijoj alokaciji ograni¢enih opredeljenih finansijskih resursa za Ustanovu, uz
istovremeno unapredenje kvaliteta rada zdravstvene ustanove.

2.2. Predmet istrazivanja

Predmet istrazivanja ovoga rada su troskovi kvaliteta u zdravstvenim ustanovama i njihov
znacaj u pogledu alokacije finansijskih resursa i unapredenja kvaliteta pruzanja zdravstvene

zaStite na sekundarnom nivou.

2.3. Hipoteticki okvir
Hipoteza: Osnovna hipoteza rada je da postoji povezanost vremenskih serija indikatora

efikasnosti, delotvornosti i bezbednosti, sa viemenskom serijom troskova zdravstvenih usluga.

3. METODOLOGIJA

U radu su koris¢eni empirijski podaci iz opservacione studije vremenskih serija indikatora
kvaliteta zdravstvenih usluga i potrosnje koloidnih rastvora kod odraslih pacijenata
hospitalizovanih na Hirur§kom odeljenju Zdravstvenog centra Valjevo. Podaci po indikatorima
kvaliteta i potro$nji koloidnih rastvora, dobijeni su od Edukativnog centra ZC Valjevo (dobijena

je pisana saglasnost — Prilog 1).
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HirurS8ko odeljenje Bolnice Valjevo namenjeno je za hospitalno hirurS§ko zbrinjavanje 200,000
ljudi i ima kapacitet od 80 bolnickih postelja. Ono se sastoji od Odseka opste hirurgije sa
abdominalnom hirurgijom, Odseka poluintezivne nege, Jedinice intezivnog lecenja (JIL) i
Odseka vaskularne hirurgije. JIL ima 12 kreveta i u njoj se zbrinjavaju kriticno oboleli pacijenti,
urgentni bolesnici, kao i bolesnici koji zahtevaju elektivno hirursko lecenje. Jedan od kreveta u
JIL-u, koristi se za zbrinjavanje bolesnika sa drugih, nehirurskih odeljenja. Indikatori kvaliteta i

potro$nja koloidnih rastvora, mese¢no Su praceni U periodu od januara 2009. — maja 2012.

3.1. Dizajn studije

Uradena je kvazi-eksperimentalna intervenciona studija procene uticaja ciljane kontinuirane
medicinske edukacije (KME) na indikatore kvaliteta i potoSnje koloidnih rastvora na hirur§kom
odeljenju. Studija je realizovana kroz dve faze. U prvoj fazi studije, u periodu od januara 2009. —
maja 2011., sprovedena je retrospektivna opservaciona analiza povezanosti indikatora kvaliteta i
potosnje koloidnih rastvora na hirur§kom odeljenju. U drugoj fazi, sprovedena je retrospektivno
prospektivna intervenciona studija procene uticaja ciljane KME na indikatore kvaliteta i
potro$nju rastvora humanih albumina (HA). Prospektivni period prac¢enja uticaja KME definisan

je periodom od juna 2011. — maja 2012. godine.

3.2 Postupci u istrazivanju

U prvoj fazi studije, za definisani period od januara 2009. — maja 2011. godine, retrospektivno
je uradena analiza povezanosti potroSnje HA 1 HES sa indikatorima kvaliteta. Potom je uradena
analiza povezanosti mortaliteta na hirurSkom odeljenju sa drugim indikatorima kvaliteta 1

potrosnjom HA i HES. Potom je u maju 2011. napravljen plan o sprovodenju ciljane interne
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KME pod nazivom “Racionalna primena humanih albumina kod hirurskih bolesnika®“. KME je
pocela da se sprovodi krajem maja 2011., a zbog znacaja teme za zaposlene zdravstvene radnike
u Ustanovi je i akreditovana kao struéni sastanak od novembra 2011. godine.'*

Cilj KME bio je:

1. Upoznavanje sa rizikom u odnosu na korist primene HA u restituciji volumena kod kriti¢no
obolelih bolesnika.

2. Upoznavanje sa rizikom u odnosu na korist primene HA u korekciji hipoalbuminemije kod
hirurski hospitalizovanih bolesnika

3. Upoznavanje sa preporukama primene HA kod hirurSkih bolesnika prema savremenim
vodic¢ima.

4. Prezentovanje rezultata retrospektivne opservacione studije vremenskih serija udruZenosti
uticaja potro$nje HA i kvaliteta hirur§kog rada na mortalitet bolesnika na Odeljenju hirurgije
Bolnice Valjevo.

5. Racionalizacija primene HA kod hirurskih bolesnika sa potencijalnim uticajem na smanjenje
mortaliteta na Odeljenju hirurgije.

6. Smanjenje troskova le¢enja bolesnika na Odeljenju hirurgije.

Predvideni metodi ucenja/obuke bili su predavanja i reSavanje klini¢kih problema. Edukativni
materijal za uesnike KME sastojao se od Stampanog materijala sa preporukama za ordiniranje
HA kod hirurskih bolesnika i odStampane slajd prezentacije sa bibliografijom. Za kreiranje i

sprovodenje KME bio je zaduZen klinic¢ki farmakolog u Ustanovi.

14 Vukovi¢ M. Racionalna primena humanih albumina kod hirurskih bolesnika. Program A-1-2640/11. Odluka o
akreditaciji programa kontinuirane edukacije (KE) prispelih na osnovu Javnog poziva objavljenog na internet
stranici Zdravstvenog saveta i u sredstvima javnog informisanja 17.12.2010. godine (broj: 153-02-4246/2010-02) u
oktobarskom roku 2011. godine. http://www.zdravstvenisavetsrbije.gov.rs
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Sazetak programa KME

Rastvori HA su plazma ekspanderi koji se pored primene u terapiji hipovolemije, koriste i za
korekciju hipoalbuminemije definisanom konsezusom kao albuminemija<2g/dl.*® lako se
humani albumini primenjuju vise od 50 godina, mesto i uloga HA u terapiji kriti¢no obolelih i
danas je kontraverzna.!® Poznati su rezultati meta-analize Kohranove grupe uradene 1998.
godine.}” Meta-analizom kojom je bilo obuhvaceno preko 30 randomizovanih klini¢kih studija,
pokazano je da humani albumini za 6% povecavaju smrtne ishode kod kriticno obolelih u odnosu
na druge koloidne rastvore. Slede¢e godine na Radnom sastanku eksperata za bezbednost lekova
u Ujedinjenom Kraljevstvu, osvréuci se na izvestaj Kohranove grupe u kojem je komparisan
efekat humanih albumina u odnosu na kristaloide, prezentovano je da je primenom HA ve¢i rizik
od smrtnog ishoda.'® Razlog za poveéan mortalitet terapije rastvorima HA kod kriti¢no obolelih,
eksperti su videli u naruSenom kapilarnom integritetu kod kriti¢no obolelih, usled ¢ega dolazi do
izlaska albumina kroz kapilarnu membranu u tkiva, sa posledi¢nim povecanim isticanjem
teCnosti 1 njenim nagomilavanjem u “treCem prostoru.” Jo§ 1995., Konzorcijum bolnica
Sjedinjenih Ameri¢kih DrZzava u svom vodicu za restituciju volumena kod kriticno obolelih,
preporucuje striktnu restrikciju primene HA u hemoregijskom 1 nehemoragijskom Soku, kod

opekotina, resekcije jetre i operacija na srcu, gde se u svim navedenim situacijama, za restituciju

15 Liumbruno G, Bennardello F, Lattanzio A, Piccoli P, Rossetti G (2009) Recommendations for the use of albumin
and immunoglobulins. Blood Transfus 7:216-234.

16 Caironi P, Gattinoni L. The clinical use of albumin: the point of view of a specialist in intensive care. Blood
Transfus 2009;7: 259-67.

17 Cochrane Injuries Group (1998) Human albumin administration in critically ill patients: systematic review of
randomized controlled trials. BMJ 317:235-240.

18 Expert Working Party (1999) Report of the expert working party of the committee on safety of medicines.
http://www.open.gov.uk/mca/albuminl.htm Accessed Jul 10 2011
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volumena, preporucuju kristaloidi.’® Konzorcijum takode sugerise da primenu HA kod dogadaja
vezanih za cerebralnu ishemiju ili korekciju nutricionog statusa, treba izbegavati. Imajuéi u vidu
visoke troskove leCenja HA, a sa druge strane i najnovije kontraverze o njihovoj klinickoj
efikasnosti i bezbednosti, prezentovane u radovima koji afirmi$u primenu HA kod kriti¢no
obolelih?°2122  prikazani su i rezultati retrospektivne opservacione analize vremenskih serija
udruzenosti uticaja mesecne potrosnje HA sa pojedinim indikatorima kvaliteta zdravstvenih
usluga, na stopu mese¢nog mortaliteta na Odseku hirurgije Bolnice Valjevo za period od januara
2009. do maja 2011. Na nivou Republike Srbije jo§ uvek ne postoji zvani¢ni nacionalni vodi¢ za
sepsu, niti vodi¢ za restituciju volumena kod kritino obolelih, odnosno bolesnika sa teskim
sindromom sistemskog inflamatornog odgovora, sa ili bez infekta. Imaju¢i u vidu rezultate
lokalne retrospektivne opservacione analize koja je pokazala da svakih 100 potroSenih bocica
HA u JIL-u, u€estvuje sa 30% u prose¢nom ukupnom mese¢nom mortalitetu na hirurgiji, koji
iznosi 5.4%, kriticki su prodiskutovani rezultati analize farmakoloskih prediktora mortaliteta,
jednog od najvaznijih klinickih problema na hirurskom odseku.

U skladu sa medunarodnim vodi¢ima, kao 1 izabranim stranim nacionalnim vodi¢ima za

sepsu,®2* sugerisano je se da se nadoknada volumena kod kriticno obolelih pacijenata na

19 \Vermeulen LCJ, Ratko TA, Erstad BL, Brecher ME, Matuszewski KA (1995) A paradigm for consensus. The
University Hospital Consortium guidelines for the use of albumin, nonprotein colloid, and crystalloid solutions.
Arch Intern Med 155:373-379.

20 Vincent JL, Sakr Y, Reinhart K, et al. Is albumin administration in the acutely ill associated with increased
mortality? Results of the SOAP study. Crit Care 2005;9:745-54.

2 Finfer S, McEvoy S, Bellomo R, McArthur C, Myburgh J, R Norton. Impact of albumin compared to saline on
organ function and mortality of patients with severe sepsis. Intensive Care Med 2011; 37:86-96.

223acob M, Chappell D, Conzen P, Wilkes MM, Becker BF, Rehm M (2008) Small-volume resuscitation with
hyperoncotic albumin: a systematic review of randomized clinical trials. Crit Care 12(2):R34.

23 |jumbruno G, Bennardello F, Lattanzio A, Piccoli P, Rossetti G (2009) Recommendations for the use of albumin
and immunoglobulins. Blood Transfus 7:216-234.
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Hirur§kom odeljenju u Ustanovi vrsi kristaloidima do potpune hemodinamske stabilizacije. Tek
nakon restitucije volumena, kod bolesnika sa opseZznom resekcijom creva, moze Se izvrSiti
korekcija hipoalbuminemije, ako je nivo albumina u serumu manji od 2grama/dl. U slucaju
hemoragijskog Soka, HA mogu se primeniti kada su rastvori kristaloida ili neproteinskih koloida
primenjeni u maksimalnim dozama, bez klinickog odgovora, ili u sluc¢aju kontraindikacija za
njihovu primenu.

U drugoj fazi studije, nakon definisanog perioda od juna 2011. — maja 2012. godine,
prospektivno je uradena analiza udruzene povezanosti potrosnje HA sa indikatorima kvaliteta i
uticajem KME u odnosu na period pre sprovodenja KME (od januara 2009 — maja 2011). Takode
je uradena identifikacija tro§kova prema Majcenovoj klasifikaciji’ i klasifikaciji troskova
kvaliteta prema 1SO standardima. %

3.3 Opis varijabli u istrazivanju

Posmatrani su slede¢i indikatori kvaliteta: ukupan broj hospitalizovanih pacijenata, broj
hospitalizovanih operisanih pacijenata, broj hospitalizovanih neoperisanih pacijenata, broj umrlih
operisanih, broj umrlih neoperisanih, ukupan broj umrlih pacijenata, broj bolnickih (BO) dana. Iz
pomenutih podataka izvedene su sledece indeksirane vrednosti: stopa ukupnog mortaliteta, stopa

umrlih operisanih, stopa umrlih neoperisanih, broj hospitalnih dana po hospitalizovanom

24 Reinhart K, Brunkhorst FM, Bone HG, Bardutzky J, Dempfle CE, Forst H, Gastmeier P, Gerlach H, Griindling
M, John S, Kern W, Kreymann G, Kriiger W, Kujath P, Marggraf G, Martin J, Mayer K, Meier-Hellmann A, Oppert
M, Putensen C, Quintel M, Ragaller M, Rossaint R, Seifert H, Spies C, Stiber F, Weiler N, Weimann A, Werdan K,
Welte T; German Sepsis Society; German Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine
(2010) Prevention, diagnosis, therapy and follow-up care of sepsis: 1st revision of S-2k guidelines of the German
Sepsis Society (Deutsche Sepsis-Gesellschaft e.V. (DSG) and the German Interdisciplinary Association of Intensive
Care and Emergency Medicine (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI).
Ger Med Sci 8:Doc14.

25 |SO/TR 10014: Guidelines for managing the economics of quality, 2002.
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pacijentu. Zatim je pracena potrosnja rastvora HA i rastvora HES, a koja je izrazena brojem
utrosenih boca u JIL-u i van JIL-a. Takode su pracene i sledece stope potrosnje HA i HES:
ukupan broj boca HA po broju ukupno hospitalizovanih pacijenata, ukupan broj boca HES po
broju ukupno hospitalizovanih pacijenata, ukupan broj boca HA na 100 umrlih pacijenata i
troskovi HA (EUR) na 100 hospitalizovanih pacijenata. Rastvori koji se primenjuju u terapiji
kriticno obolelih pacijenata su hiperonkotski 20% rastvor HA (50ml) i izoonkotski 6% rastvor
HES (500ml). Po vaze¢em cenovniku RFZO, cena jedne bocice 20% rastvora HA od 50ml je
3763 dinara (oko 35 EUR-a), dok je cena jednog BO dana u JIL-u 3,396.48 din (30 EUR).
Ukupni troSak KME ¢ini 80 sati rada lekara specijaliste potrebnih za analizu podataka i pripremu
KME (35,000 dinara - oko 300 EUR), zakup sale (16,000 dinara - oko150 EUR) i pojedina¢na

cena KME za slusaoce (500 dinara — oko 4.4 EUR).

3.4 Statisticki metodi

Podaci su opisani aritmeti¢kom sredinom (X) kao merom centralne tendencije, dok je variranje
skupa podataka prikazano standardnom devijacijom (SD). Za ispitivanje trendova i
autokorelacija tokom vremenskog perioda koriS¢ena je analiza vremenskih serija. Izabrani metod
je autoregresioni integrisani pokretnim prosecima - “autoregressive integrated moving average”
(ARIMA), odnosno MARIMA koris¢enjem Boxe-Jenkins methoda kojim se iznalazi adekvatna
stohasti¢ka zavisnost konsekutivnih podataka u vremenskom periodu.?® U prvoj fazi studije,
konstruisani su univarijantni modeli za svaku pojedinacnu zavisnu varijablu. U drugoj fazi

studije, konstruisan je jedan multivarijantni (MARIMA) intervencioni model za odredivanje

26 Helfenstein U. Boxe-Jenkins modelling in medical research. Stat Methods Med Res 1996;5:3-22.
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znacajnosti uticaja intervencije (ciljane KME) na promenu indikatora kvaliteta, udruzeno sa
promenom potroSnje HA. U neintervencionim modelima za svaki pojedinacni univarijantni
model, vremenske serije indikatora kvaliteta i potroSnje HA bile su sacinjene od diskretnih
vrednosti. U intervencionom multivarijantnom ARIMA modelu (MARIMA), zavisne vremenske
serije su takode bile saCinjene od diskretnih vrednosti, dok je prisustvo, odnosno odsustvo
intervencije kao objasnjavajuce varijable, bilo iskazano odgovaraju¢om kategorijom pre i posle
intervencije. Kategorija pre intervencije, numerisana je kao 0, dok je kategorija posle
intervencije (oktobar 2011) oznacena je sa 1. Za svaku individualnu vremensku seriju,
identifikovan je sa procenom uklopljivosti jedan ARIMA ili MARIMA model prema Box i
Jenkins Kkriterijumima, a to podrazumeva sledeCe korake: prvo je proverena stacionarnost
(postojanje konstantne aritmeticke sredine i varijanse); potom se identifikuje oblik modela
(p,d,q) sa parametrima autokorelacije (ACF) i parcijalne autokorelacije (PACF); potom se
procenjuju regresioni parametri modela, kao i njihova statisticka signifikantnost i na kraju se
pravi izbor najadekvatnijeg modela. Izmedu razli¢itih modela koji imaju dobru adekvatnost ,
izabran je jedan model sa najmanjim brojem parametara (‘“najsiromasniji” model). Generisanjem
koeficijenta R?> merena je ukupne reprezentativnost regresione linije, ¢ime se procentualno
oznaCava koliko se empirijskih podataka (tacaka) na tackastom dijagramu, nalazi na
projektovanoj regresionoj liniji. Takode, R? ozna¢ava i frakciju ukupno objasnjene varijanse
odredenim regresionim (ARIMA) modelom. Za analizu vremenskih serija, ARIMA, odnosno
MARIMA metod odabran je kao superiorniji metod od regresije, zato Sto moze da identifikuje
pojavu trenda, i1 zato Sto spada u kauzalne modele, a ne u analiticCke modele povezanosti. Za

obradu i analizu podataka koriscen je statisticki paket "SPSS" verzija 18 (Statistical Package for
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Social Research, Chicago, Illinois). Prihvaceni grani¢ni nivo znacajnosti greske prvog reda je

0.05.

4. REZULTATI STUDIJE SLUCAJA

4.1 Rezultati retrospektivne opservacione studije - prva faza studije

Tokom prvog perioda istrazivanja od 29 meseci i obuhvatom od ukupno 9,812 hospitalizovanih
pacijenata, podaci pokazuju da je bilo 338+£32 hospitalizacije mese¢no (Tabelal). Prosecan broj
BO dana bio je 1861+328 mese¢no, dok je na hirurskom odeljenju prosecno mesecno
hospitalizovano i operisano 171+44 pacijenta. ProseCan mesecni broj pacijenata Kkoji su
hospitalizovani, a nisu operisani bio je 160+23. Prosecan broj operisanih paijenata koji su umrli
iznosio je 5.93£2.49 mesecno, dok je broj pacijenata koji su umrli bez operacije iznosio
11.45+4.42. Proseéna meseCna potrosnja HA u JIL-u iznosila je 89.72+34.42 boce, i
28.14+19.98 van JIL-a. Prose¢na ukupna mesecna potrosnja HA po pacijentu bila je 0.36+0.17.
Prose¢na mesecna potro$nja HES u JIL-u bila je 89.33+32.84 boce i 2.41+5.47 boce izvan JIL-a,
dok je prosecna ukupna mese¢na potrosnja HES u posmatranom periodu bila 0.27+0.11 boce po
pacijentu. Ukupna stopa smrtnosti, stopa smrtnosti operisanih pacijenata i stopa smrtnosti
pacijenata koji nisu operisani na mese¢nom nivou iznosila je 5.34%+1.48%; 3.69%+1.75%;
7.09%=2.22%. Prosecan broj BO dana po pacijentu, za posmatrani period iznosio je 5.54+0.96.
U tabeli 2, prikazani su ARIMA prediktori potrosnje HES, HA i ukupne mesecne stope
mortaliteta. Dobijena su tri nezavisna univarijantna ARIMA modela. U modelu 1, za zavisnu
varijablu mesecno ukupno potrosen HES po ukupno hospitalizovanim pacijentima, vidi se da je
prediktorska konstanta (B= 0.157; t= 6.591; p<0.0001) za ispitivanu vremensku seriju regresionog

tipa, te zato imamo model tipa (0,0,0)(0,0,0). Druge znacajne prediktorske varijable su: broj boca

43



Milena Rankovié Troskovi kvaliteta u zdravstvenim ustanovama

HES upotrebljenjih u JIL-u (B=0.003; t= 34.296; p<0.0001), broj boca HES upotrebljenih van
JIL-a (B=0.004; t= 6.752; p<0.0001), broj operisanih pacijenata (B=-0.001; t=- 9.148; p<0.0001)
I broj pacijenata koji nisu operisani (B=-0,0036; t=-2.882; p=0.0001).

Za preostala dva stacionarna modela vremenskih serija dobijene su konstante modela po tipu
pokretnih proseka — MA model (0,0,1)(0,0,0). U modelu 2, uoéeno je da je za stopu potrosnje
HA u narednom mesecu znacajno sagledati stopu potrosnje HA u aktuelnom i prethodnom
mesecu zbog latentnog vremena ka$njenja posmatrane vremenske serije (Lag time=1; BforMA=
-0.491; t=-2.645; p=0.014). Takode vidimo da stopa potrosnje HA u narednom mesecu pokazuje
negativnu korelaciju sa prosekom njegove stope potrosnje u aktuelnom i prethodnom mesecu.
Ostali prediktori mesecne stope potro$nje HA su: broj operisanih pacijenata (B=-0.001; t=-6.427;
p<0.0001), broj boca HA upotrebljenjih u JIL-u (B=0.003; t=15.080; p<0.0001), broj boca HA
upotrebljnih van JIL-a (B= 0.004; t=9.835; p<0,0001) i broj BO dana po operisanom pacijentu
(B=0.017; t=5.598; p=0.008). Za zavisnu promenljivu stopa ukupnog mortaliteta (Model 3),
utvrdeno je da postoji pozitivna korelacija stope mortaliteta u narednom mesecu sa prosekom
stope mortaliteta u aktuelnom i prethodnom mesecu (Lag time=1; BfrMA=0.961; t=2.366;

p=0.026).
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Tabela 1. Deskriptivni statistici mesecnih indikatora kvaliteta zdravstvenih usluga

I meseéne potros$nje rastvora humanih albumina i heksaetil skroba za period

januar 2009.- maj 2011.

(stopa mortaliteta neoperisanih)

Varijable (29 meseci) X SD Sum
Ukupno hospitalizovanih pacijenata 338.34 42.08 9812.00
BO dani 1861.24 328.40 53976.00
Operisani pacijenati 170.90 44.38 4956.00
Neoperisani pacijenti 160.24 22.90 4647.00
Umrli operisani pacijenti 5.93 2.49 172.00
Umrli neoperisani pacijenti 11.45 4.20 332.00
HA potroSen u JIL 89.72 34.42 2602.00
HA potrosen van JIL 28.14 19.98 816.00
[Ukupno potroseno HA (u i van JIL) 117.86 51.39 3418.00
HES potrosen u JIL 89.31 32.86 2590.00
HES potrosen van JIL 2.41 S.77 70.00
Ukupno potroseno HES (u 1 van JIL) 91.72 34.88 2660.00
Hospitalni dani / ukupno hospitalizovani 5.54 0.96

Ukupno HES potroSeno / ukupno hospitalizovani 0.27 0.11

Ukupno HA potroseno / ukupno hospitalizovani 0.36 0.17

Ukupno umrlo x100 / ukupno hospitalizovano (ukupna 5.34 1.48

stopa mortaliteta)

Umrli operisani x 100 / operisani hospitalizovani (stopa 3.69 1.75

mortaliteta operisanih)

Umrli neoperisani x 100 / neoperisani hospitalizovani 7.09 2.22

X= aritmeticka sredina; SD= standardna devijacija aritmeti¢ke sredine;

BO=bolnicki dan; HA= rastvor humanih albumina; JIL= jedinica intezivnog

HES=heksaetil skrob.

Sum= suma;

lecenja;
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Tabela 2. ARIMA prediktori mese¢ne potrosnje HES, HA i ukupne stope mortaliteta

Ukupno potroSeno HES / ukupno hospitalizovano ARIMA Maodel tip (0,0,0)(0,0,0)

Model 1 B SE t p

Ukupno potrosen HES / Konstanta 0.157 0.023 6.951 0.000

ukupno hospitalizovano

HES potroen van JIL Numerator Lag 0 0.004 0.001 6.752 0.000
5 Numerator Lag 0 0.003 8.58E-005 34.296  0.000

HES potrosen u JIL

Operisani pacijenti Numerator Lag 0 -0.001 6.11E-005 -9.148 0.000

Neoperisani pacijenti Numerator Lag 0 -0.00036  0.000 -2.882 0.008

Ukupno potroseno HA / ukupno hospitalizovano ARIMA Model tip (0,0,1)(0,0,0)

Model 2 B SE t p

Ukupno potroSen HA / MA -0.491 0.185 -2.645 0.014

ukupno hospitalizovano

Operisani pacijenti Numerator Lag O -0.001 9.83E-005 -6.427 0.000

Numerator Lag 0 0.003 0.000 15.080 0.000
HA potrosen u JIL-u
HA potrosen van JIL-a Numerator Lag0 0.004 0.000 9.835 0.000
Hospitami dani/ ukupno Numerator Lag 0 0.017 0.003 5.598 0.008

hospitalizovano

Ukupna stopa umrlih ARIMA Model tip (0,0,1)(0,0,0)

Model 3 B SE t P

Ukupna stopa umrlih MA 0.961  0.406 2.366 0.026
Operisani pacijenti Numerator | LagO [ -0.003  0.000 -6.428  0.000
HA potrosen u JIL Numerator Lag0 | 0.003 0.001 3.403 0.002
Stopa umrlih operisanih Numerator Lag0 | 0.554 0.014 38.710  0.000
Stopa umrlih neoperisanih Numerator Lag0 | 0.488 0.015 33.243  0.000

MA= parametar pokretnih proseka; B=regresioni koeficijent; SE= standardna greska; Lag= latentno
vreme; HA= rastvor humanih albumina; JIL= jedinica intezivnog le¢enja; HES= hidroksietil skrob
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Preostali prediktori mesecne stope mortaliteta su: broj operisanih pacijenata (B=-0.003; t= -
6.428; p<0.0001), broj boca HA upotrebljenjih u JIL-u (B=0.003; t=3.403; p=0.002), stopa
umrlih operisanih pacijenata (B=0.554; t=38.710; p<0.0001) i stopa umrlih neoperisanih
pacijenata (B=0.488; t=33.243; p<0.0001). Srednja vrednost ukupnog mortaliteta iznosila je

5.36% sa 95% intervalom pouzdanosti od 4,97% do 5,76%.

Tabela 3 ARIMA parametri uklopljivosti modela za zavisne varijable: potrosnja

heksaetil skroba, humanih albumina i ukupne stope mortaliteta

Ukupno potroSeno HES / ukupno hospitalizovano ARIMA - Model tip (0,0,0)(0,0,0)

Broj Ljung-Box Q(18
Model 1 7 Stacionarni Jung Q(18)
prediktora | 27 —
R Statistik | Df | p
Ukupno potrosen HES /
ukupno hospitalizovano | 4 0.986 17497 18 0.489

Ukupno potroSeno HA / ukupno hospitalizovano ARIMA - Model tip (0,0,1)(0,0,0)

; Lj -B 1
Model 2 Broj Jung-Box Q(18)

prediktora | Stacionarni | Statisti
R? K Df p

Ukupno potrosen HA /
ukupno hospitalizovano | 4 0.981 10.644 17 0.874

Ukupna stopa mortaliteta (ukupno umrli x 100 po ukupno hospitalizovanim pacijentima)
ARIMA - Model tip (0,0,1)(0,0,0)

Ljung-Box Q(18)

Model 3 Broj
prediktora | Stacionarni | Statisti
R? K Df p
Ukupna stopa umrlih 4 0.986 15.322 17 0.572

R?= koeficijent determinacije; HA= rastvor humanih albumina; JIL= jedinica intezivnog
lecenja; HES= hidroksietil skrob. MA= parametar pokretnih proseka; B=regresioni koeficijent; SE=
standardna greska.
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Svi modeli vremenskih serija sadrze veoma visok stepen determinisanosti modela za posmatrane
zavisne varijable i to: za Model 1 - R?= 0.986; Model 2 - R? = 0.981; Model 3 - R? = 0.986
(Tabela 3). Za sva tri pomenuta modela, Ljung—Box statistici nisu bili znacajni, $to znaci da
modeli imaju visoku adekvatnost.

Kretanje vremenskih serija, posmatranih i projektovanih vrednosti za svaku zavisnu promenljivu,

sa intervalom pouzdanosti od 95%, prikazani su grafikonima 1,2 i 3.

Grafikon 1. Ukupno potroseno HES/ukupno hospitalizovano za period od

januara 2009. - maja 2011.
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Grafikon 2 Ukupno potroseno HA / ukupno hospitalizovano za period od januara 2009. —
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4.2 Rezultati intervencione studije - druga faza studije

U periodu od juna 2011.-maja 2012., prosecno je hospitalizovano 348.33+47.96 pacijenata na
mesecnom nivou. Prose¢an mesecni broj BO dana iznosio je 1476.25+£327.97. Ostali deskriptivni
parametri za period od juna 2011.- maja 2012., a u odnosu na period od januara 2009.-maja
2011., po svim ostalim obuhvaéenim varijablama u studiji, prikazani su u tabeli 4.

Po varijablama kvaliteta, MARIMA metodom pokazano je da u periodu posle intervencije
postoje znacajne stacionarne promene u prosecnoj mesecnoj Stopi umrlih neoperisanih i
prose¢noj mesecnoj vrednosti BO dana po hospitalizovanom pacijentu u odnosu na period pre
intervencije (tabela 5). Prose¢no mese¢no smanjenje stope mortaliteta neoperisanih pacijenata
iznosilo je 2.268 i kretalo se u 95% intervalu pouzdanosti od 2.061 do 2.475. Prose¢no mesecno
smanjenje BO dana po hospitalizovanom pacijentu iznosilo je 1.609 sa 95% intervalom pouzdanosti od
1.519 do 1.699.

MARIMA metodom je takode pokazano da je udruzeno sa pomenutim znacajnim promenama u
varijablama kvaliteta, takode doSlo i do smanjenja varijabli potro$nje HA. ProseCna mese¢no
smanjenje utrodenih HA u JIL iznosio je 32.968 i kretalo se u 95% intervalu pouzdanosti od 29.940 do
35.996. Prose¢no mese¢no smanjenje ukupno potroSenih HA na 100 umrlih iznosio je 1.921 i kretalo
se u 95% intervalu pouzdanosti od 1.696 do 2.146., dok je prosecno mese¢no smanjenje troskova
HA(EUR) na 100 hospitalizacija bilo 394.877 i kretalo se u 95% intervalu pouzdanosti od 338.108 do
451.646. Ostali parametri MARIMA modela za svaku zna€ajnu zavisnu varijablu, prikazani su u tabeli 5.
U MARIMA modelu identifikovane su znacajno odstupajuc¢e vrednosti za svaku pojedina¢nu zavisnu

varijablu. Za stopu umrlih neoperisanih pronadeno je prolazno smanjenje aprila 2009.
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Tabela 4 Deskriptivni statistici mesecnih indikatora kvaliteta zdravstvenih usluga

I potro$nje rastvora HA pre i posle intervencije za period od januara 2009.- maja 2012.

Period N X SD
Ukupno hospitalizovanih pacijenata preintervencioni 29 | 338.34 42.08
pOStintervenCioni 12 348.33 47.96
BO dani preintervencioni 29 | 1861.24 328.40
postintervencioni 12 | 1476.25 | 327.97
Operisani pacijenti preintervencioni 29 | 170.90 44.38
postintervencioni 12| 164.33 28.32
Neoperisani pacijenti preintervencioni 29 | 160.24 22.90
postintervencioni 12| 184.50 32.37
Umrli operisani preintervencioni 29 5.93 2.49
postintervencioni 12 7.75 4.24
Umrli neoperisani preintervencioni 29 11.45 4.20
postintervencioni 12 10.67 2.90
HA potrosen u JIL preintervencioni 29 89.72 34.42
postintervencioni 12 45.08 20.25
HA potrosen van JIL preintervencioni 29 28.14 19.98
postintervencioni 12 15.92 14.41
Ukupno potrosen HA preintervencioni 29 117.86 51.39
postintervencioni 12 61.00 30.33
BO dan po hospitalizovanom pacijentu preintervencioni 29 5.54 .95
postintervencioni 12 4.28 .92
Ukupno HA potroseno / ukupno preintervencioni 29 .36 A7
hospitalizovani postintervencioni | 12 18 .09
Ukupno umrlo x100 / ukupno preintervencioni 29 5.19 1.39
hospitalizovano (ukupna stopa i ioni
morF:aIiteta) (ukup p postintervencioni | 4, 5.8 108
Umrli operisani x 100 / operisani preintervencioni 29 3.69 1.75
hospitalizovani (stopa mortaliteta i ioni
operr)isanih) (stop postintervencioni | 4, 457 226
Umrli neoperisani x 100 / neoperisani preintervencioni 29 7.09 2.22
hospitalizovani (stopa mortaliteta i ioni
neof)erisanih) (stop postintervencioni | 4 5.84 141
Ukupno potroseno HA na 100 umrlih preintervencioni 29 7.15 3.83
postintervencioni 12 3.74 2.11
Troskovi HA(EUR) na 100 preintervencioni 29 | 1654.15 | 811.09
hospitalizacija postintervencioni 12| 81535 | 417.49

X= aritmeticka sredina; SD= standardna devijacija aritmeti¢ke sredine; Sum= suma; BO=bolnicki dan;

HA= rastvor humanih albumina; JIL= jedinica intezivnog le¢enja; HES= hidroksietil skrob.
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Tabela 5 Parametri MARIMA modela za period od januara 2009.-maja 2012., po zavisnim

varijablama stopa umrlih neoperisanih, utroSen HA u JIL, BO dan po hospitalizovanom

pacijentu, ukupno potroseno HA na 100 umrlih, troskovi HA(EUR) na 100 hospitalizacija

Zavisne varijable | Prediktori ARIMA Model parametri Model statistici
R? Ljung- [p (za
B SE t p Box Q | Ljung-
(18) Box Q)
Stopa umrlih Stopa umrlih 430 14.320 .708
neoperisanih neoperisanih 8.124 504 16.111 .000
Model 1 Period 2268 675  -3.357 .002
H‘Eosen HAu H‘Eosen HAu 68.530 6.766 10129 000 .588 22.671 .204
Model 2 Period -32.968 9.889  -3.334 .002
BO dan po BO dan po 484 16.995 .523
hospitalizovanom hospitalizovanom 5.961 213 27.957 .000
pacijentu pacijentu
Model 3 Period -1.609 297 -5.426 .000
Ukupno Ukupno 733 10.555 .912
potroSeno HA na  potroseno HA na 5.584 490 11.408 .000
100 umrlih 100 umrlih
Model 4 Period -1.921 735 -2.614 013
Troskovi Cena potrosenih 670 19.961 .335
HA(EUR) na100 HA(EUR) na100 1144.718 134.309 8.523 .000
hospitalizacija hospitalizacija
Model 5 Period -394.877 185.370 -2.130 .040

B=regresioni koeficijent; SE= standardna greSka; HA=

intezivnog lecenja.

rastvor humanih albumina; JIL= jedinica
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Tabela 6 Parametri znacajnih odstupajuc¢ih vrednosti MARIMA modela za period od januara
2009.-maja 2012., po zavisnim varijablama stopa umrlih neoperisanih, utrosen HA u JIL, BO
dan po hospitalizovanom pacijentu, ukupno potroseno HA na 100 umrlih, troskovi HA(EUR) na

100 hospitalizacija

B SE t p
Stopa umrlih Apr 2009 Tranzientno Jacina -5.573 1.239 -4.497 .000
neoperisanih faktor
Model 1 opadanja 815 077 10.567 .000
Utrosen HAuJIL ~ Feb 2010 Tranzientno Jacdina 71.936 16.448 4.373 .000
Model 2 fakior | g4 039 23544 | .000
opadanja
BO dan po Mar 2010 Tranzientno Jacina -2.113 613 -3.448 .001
hospitalizovanom faktor
pacijentu Model 3 opadania 841 075 11.231 .000
Ukupno potroseno ~ Feb 2010  Aditivno 15.816 2.095 7.549 .000
HAna 100 umrlih ~ Jun 2010 Tranzientno Jacina 7.595 1.720 4.414 .000
Model 4 faktor
. 752 .087 8.661 .000
opadanja
Troskovi HA(EUR) Feb 2010 Tranzietno Jacina 1557.497 | 478.022 | 3.258 .002
na 100 faktor
hospitalizacija opadania 732 175 4.193 .000
Model 5 Jun 2010 Tranzientno Jacina 1837.948 | 537.310 |3.421 .002
faktor
opadanja 813 .065 12.414 .000

B=regresioni koeficijent; SE= standardna greska; HA= rastvor humanih albumina; JIL= jedinica
intezivnog leCenja

Parametri znaCajnih odstupajucih vrednosti za svaku pojedina¢nu zavisnu varijablu MARIMA modela
prikazani su u tabeli 6. Marta 2010. utvrdeno je prolazno smanjenje BO dana po hospitalizovanom
pacijentu. Februara 2010., doslo je do prolaznog povecanja utroska HA u JIL-u i povecanja troskova
HA(EUR) na 100 hospitalizacija, dok je povecanje ukupno potrosenih HA na 100 umrlih imalo aditivni
oblik (u prethodnih nekoliko meseci doslo je postepeno do povecanja koje je jasno oéitano kao rezultat
tek u februaru 2010.). Takode je do prolaznog povecanja ukupno potrosenih HA na 100 umrlih i troskova

HA(EUR) na 100 hospitalizacija doslo i juna 2010. Grafi¢ki prikaz vremenskih serija pre i posle
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intervencije za sve znaCajno stacionarne vremenske serije za period od januara 2009.-maja 2012.,

prikazane su grafikonom 4.

Grafikon 4 Prikaz stope umrlih neoperisanih, utroSenih HA u JIL-u, BO dana po
hospitalizovanom pacijentu, ukupno potrosenih HA na 100 umrlih i troskova HA na 100
hospitalizacija, pre i posle intervencije za ukupno ispitivan period od januara 2009.-maja 2011.
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Model 1-Stopa umnrlih neoperisanih; Model 2-Utrofeno HA u JIL; Model 3-B0O dan po hospitalizovanom
pacijentu; Madel A-StDEa utrofenaog HA po ukupno umrlim pacijentima: Model 5-Cena utrofenih HAEUR) na
100 hospitalizacija, Observed-opsenvirano; Fit-projektovano; UCL-gornja granica 95% intervala pouzdanosti;
LCL-donja granica 95% intervala pouzdanosti
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Prema Majcenovoj klasifikaciji troSkova, BO dan po hospitalizovanom pacijentu koji je iznosio
48.27(EUR) sa 95% intervalom pouzdanosti od 45.57-50.97(EUR), identifikovan je kao
meseéni troSak usluga i neposredne proizvodnje, potom kao direktni i varijabilni trosak, kao
negativan, sekundaran trosak i kao trosak nekvaliteta (Tabela 7). Trosak od 1,153.88(EUR) na
mese¢nom nivou sa 95% intervalom pouzdanosti od 1,047.90-1,259.86(EUR) za potrosen HA u
JIL-u, okarakterisan je kao troSak usluga i nabavke, prodaje, distribucije i uskladiStenja, kao
direktni i relativno fiksni trosak, potom kao negativan, sekundaran i troSak nekvaliteta. Prema
Majcenovoj klasifikaciji troSak ukupno potrosenih HA na 100 umrlih i troSak HA na 100

hospitalizacija, okarakterisani su identi¢no kao i troSak HA u JIL-u, s tim, §to su ovi troskovi

oznaceni kao varijabilni troSkovi.

U periodu od juna 2011. do maja 2012. Odrzane su ¢etiri KME u Edukativnom centru ZC
Valjevo. Poslednje tri edukacije su bile akreditovane od Zdravstvenog saveta Srbije kao struc¢ni

sastanak. Na tri akreditovane edeukacije, bilo je prisutno 256 slusalaca.

Tabela 7 Prikaz ustede i rashoda posmatranih mese¢nih troskova identifikovanih prema

Majcenovoj klasifikaciji

Nacin
klasifikacije
troSkova

Naziv varijable

Naziv kategorije
troSka

Usteden iznos (EUR) X
(donja-gornja granica
95% intervala
pouzdanosti)

Rashod (EUR)
X (donja-
gornja granica
95% intervala
pouzdanosti)

Troskovi prema
pojavnom obliku

BO dan po
hospitalizovanom
pacijentu

Troskovi usluga

48.27 (45.57-50.97)

UtroSen HA u JIL-u

Troskovi usluga

1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)

Ukupno potroseno HA
na 100 umrlih

Troskovi usluga

67.23 (59.36-75.11)

Troskovi HA na 100
hospitalizacija

Troskovi usluga

394.88(338.11-451.65)

Prema nacinu BO dan po Troskovi 48.27 (45.57-50.97)
obuhvatanja po hospitalizovanom neposrednje
poslovnim pacijentu proizvodnje
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funkcijama

Utrosen HA u JIL-u

Troskovi nabavke,
prodaje, distribucije i
uskladiStenja

1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)

Ukupno potroseno HA
na 100 umrlih

Troskovi nabavke,
prodaje, distribucije i
uskladiStenja

67.23 (59.36-75.11)

Troskovi HA na 100
hospitalizacija

Troskovi nabavke,
prodaje, distribucije i

394.88(338.11-451.65)

uskladiStenja
80 sati rada lekara Troskovi planiranja, 300
specijaliste za analizu konstrukcije i
podataka i pripremu projektovanja i
KME troSkovi kontrole
Ukupni troskovi za Troskovi neposredne 600
iznajmljivanje sale proizvodnje
(odrzane 4 edukacije)
Cena edukacije po Troskovi neposredne 4.4
sluSaocu proizvodnje
Troskovi prema BO dan po direktni 48.27 (45.57-50.97)
nacinu rasporeda | hospitalizovanom
na nosioce pacijentu
Utrosen HA u JIL-u direktni 1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)
Ukupno potroseno HA | direktni 67.23 (59.36-75.11)
na 100 umrlih
Troskovi HA na 100 direktni 394.88(338.11-451.65)
hospitalizacija
Troskovi prema BO dan po varijabilni 48.27 (45.57-50.97)
stepenu zauzetosti | hospitalizovanom
kapaciteta pacijentu
Utrosen HA u JIL-u relativno fiksni 1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)
Ukupno potroseno HA | varijabilni 67.235 (59.36-75.11)
na 100 umrlih
Troskovi HA na 100 varijabilni 394.88(338.11-451.65)
hospitalizacija
hospitalizacija
Troskovi prema BO dan po negativan 48.27 (45.57-50.97)
uticaju na hospitalizovanom
poslovne rezultate | pacijentu
Utrosen HA u JIL-u negativan 1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)
Ukupno potroseno HA negativan 67.23 (59.36-75.11)
na 100 umrlih
Troskovi HA na 100 negativan 394.88(338.11-451.65)
hospitalizacija
80 sati rada lekara pozitivan 300
specijaliste za analizu
podataka i pripremu
KME
Ukupni troskovi za pozitivan 600
iznajmljivanje sale
(odrzane 4 edukacije)
Cena edukacije po pozitivan 4.4

slusaocu
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Troskovi prema
ulaganju u
poslovni proces

BO dan po
hospitalizovanom
pacijentu

sekundarni

48.27 (45.57-50.97)

UtroSen HA u JIL-u

sekundarni

1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)

Ukupno potroseno HA
na 100 umrlih

sekundarni

67.23 (59.36-75.11)

Troskovi HA na 100
hospitalizacija

sekundarni

394.88(338.11-451.65)

80 sati rada lekara
specijaliste za analizu
podataka i pripremu
KME

primarni

300

Ukupni troskovi za
iznajmljivanje sale
(odrzane 4 edukacije)

primarni

600

Cena edukacije po
slusaocu

primarni

4.4

Troskovi kvaliteta

BO dan po
hospitalizovanom
pacijentu

zbog nekvaliteta

48.27 (45.57-50.97)

UtroSen HA u JIL-u

zbog nekvaliteta

1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)

Ukupno potroseno HA
na 100 umrlih

zbog nekvaliteta

67.23 (59.36-75.11)

Troskovi HA na 100
hospitalizacija

zbog nekvaliteta

394.88(338.11-451.65)

80 sati rada lekara
specijaliste za analizu
podataka i pripremu
KME

za kvalitet

300

Ukupni troskovi za
iznajmljivanje sale
(odrzane 4 edukacije)

za kvalitet

600

Cena edukacije po
slusaocu

za kvalitet

4.4

Prema ISO klasifikaciji troskova, BO dan po hospitalizovanom pacijentu, utroSen HA u JIL-u,

ukupno potroseno HA na 100 umrlih i troskovi HA na 100 hospitalizacija spadaju u usaglasene

troSkove 1 to troSkove prevencije i troSkove detekcije 1 procene (Tabela 8). TroSkovi pripreme 1

izvodenja KME (80 sati rada lekara specijaliste za analizu podataka i pripremu KME, ukupni

troSkovi za iznajmljivanje sale (odrZane 4 edukacije) 1 cena edukacije po slusaocu okarakterisani

su takode kao usaglaseni troskovi, i to kao troskovi detekcije i procene.
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Tabela 8 Prikaz mesec¢nih troskova usaglasenosti identifikovanih prema ISO klasifikaciji

Naziv varijable Kategorija troska Podkategorija troska | 1znos (EUR) X
(donja-gornja granica
95% intervala
pouzdanosti)

BO dan po trosak prevencije trosak planiranja 48.27 (45.57-50.97)

hospitalizovanom trosak detekcije i kvaliteta, troSak

pacijentu procene planiranja procesa,

troSak upravljanja
procesom troSak
provere kvaliteta

UtroSen HA u JIL-u

trosak prevencije
troSak detekcije 1
procene

troSak planiranja
kvaliteta, troSak
planiranja procesa,
troSak upravljanja
procesom troSak
provere kvaliteta

1,153.88 (1,047.90-
1,259.86)

Ukupno potroseno
HA na 100 umrlih

trosak prevencije
troSak detekcije 1
procene

troSak planiranja
kvaliteta, troSak
planiranja procesa,
troSak upravljanja
procesom troSak
provere kvaliteta

67.23 (59.36-75.11)

TroSkovi HA na 100 | troSak prevencije troSak planiranja 394.88(338.11-
hospitalizacija trosak detekcije i kvaliteta, troSak 451.65)
procene planiranja procesa,
troSak upravljanja
procesom trosak
provere kvaliteta
80 sati rada lekara trosak detekcije i Troskovi ispitivanja i 300
specijaliste za analizu | procene kontrole, troskovi
podataka i pripremu merenja i upravljanja
KME procesima
Ukupni troSkovi za troSak detekcije i TroSkovi ispitivanja i 600
iznajmljivanje sale procene kontrole, troskovi
(odrzane 4 edukacije) merenja i upravljanja
procesima
Cena edukacije po troSak detekcije i TroSkovi ispitivanja i 4.4

sluSaocu

procene

kontrole, troskovi
merenja i upravljanja
procesima
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5. DISKUSIJA

5.1 Diskusija rezultata retrospektivne opservacione studije — prva faza studije

Rezultati prve faze studije ukazuju da postoji znaCajna veza izmedu pokazatelja kvaliteta
zdravstvenih usluga i potro$nje HA i HES za hospitalizovane bolesnike na hirurskom odeljenju
ZC Valjevo.

Mesecna potro$nja boca HES za hospitalizovane bolesnike je direktno zavisna od broja boca
upotrebljenih u JIL-u i van JIL-a, kao i broja pacijenata koji nisu operativno leceni. Broj
operisanih pacijenta je indirektno povezan sa mesecnom potrosnjom HES. Ovo ukazuje da su
ozbiljni zdravstveni problemi pri kojima se koristio HES uspeSno eliminisani hirurSkim
intervencijama. Takva stanja su unutras$nja i spoljna Krvarenja i politraume. Pove¢anjem broja
dobro isplaniranih hirur§kih procedura u navedenim stanjima smanjena je upotreba HES.
Takode, ono $to treba ista¢i je da se u jedinici intenzivne nege nalazi i mali broj pacijenata sa
drugih odeljenja kojima je poterebna ventilaciona podrska ili kontinuirano hemodinamicko
pracenje (a oni nisu prilikom ovog istraZivanja izuzeti).

Potro$nja HA za hospitalizovane pacijente je, takode, indirektno povezana sa brojem operisnih
pacijenata, a direktno je povezana sa brojem boca HA upotrebljenih u JIL-u i van JIL-a, kao i sa
brojem bolni¢kih dana po hospitalizovanom pacijentu u teku¢em mesecu. Pacijenti sa duzim
boravkom u JIL-uz su, po pravilu, oni sa teskim postoperativnim komplikacijama koje dovode
do razvoja sindroma sistemskog inflamatornog odgovora (SIRS), sa ili bez infekta, teske sepse ili
septi¢nog Soka. Rezultati, takode, pokazuju da postoji tendencija da se smanji potroSnja HA po
hospitalizovanom pacijentu u svakom narednom mesecu, u odnosu na potro$nju u tekucem i

prethodnom mesescu.To znaci, da su pacijenti u JIL-u primali HA na pocetku, a ne na kraju
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hospitalizacije. Ovakva povezanost vremenskih serija sa potrosnjom HA u JIL-u ukazuje na
mogucnost da su pacijenti u JIL-u, primali HA u ranom postoperativhom periodu, iako se,
primena HA u ranom postoperativnom periodu ne preporucuje do potpune hemodinamske
stabilizacije pacijenta. Naprotiv, kod ovih pacijenata, preporucuje se nadoknada volumena
kristaloidima ili neproteinskim koloidima.?’ Sa druge strane, postoji pretpostavka da primena
HA u ranom postoperativnom periodu, zbog pojave sindroma sistemskog inflamatornog
odgovora (SIRS) moze rezultovati povecéanjem propustljivosti kapilara i tkiva i prolazom
albumina iz intravaskularnog u intersticijalni prostor, kao i otezanom limfnom drenazom

albumina, §to dovodi do dehidracije ¢elija i disfunkcije organa.?®

Rezultati ove studije ukazuju da postoji latentno vreme kasnjenja od jednog do najvise dva
meseca od primene HA, a koji moze biti u vezi sa smrtnim ishodom pacijenta. Tu dolazimo do
zakljucka, da ukupni period pracenja ishoda terapije, od uvodenja HA u leCenje hirurSkih

bolesnika pa do eventualnog fatalnog ishoda pacijenta, mora da bude najmanje 60 dana.

Ukupno objasnjena varijansa za vremensku seriju ukupnog mortaliteta je 98.6% (Tabela 3). U
studiji je pokazano da svakih 100 potrosenih boca HA u JIL-u doprinosi sa 30% u ukupnoj
prosecnoj stopi mortaliteta od 5.34%+1.48%.

Postoje izvestaji koji opisuju razliku izmedu mortaliteta pracenog tokom 28 dana i mortaliteta

pracenog tokom 60 dana za pacijente sa teSkom sepsom i/ili septiénim Sokom koja je iznosila i

27 Liumbruno G, Bennardello F, Lattanzio A, Piccoli P, Rossetti G (2009) Recommendations for the use of albumin
and immunoglobulins. Blood Transfus 7:216-234.

28 pulimood TB, Park GR. Debate: Albumin administration should be avoided in the critically ill. Crit Care 2000; 4:
151-155.
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23%.%° Ova razlika varira zbog brojnih faktora, medu kojima su najvazniji: vreme od
uspostavljanja dijagnoze do sprovodenja reanimacije, metode reanimacije, nafin sprovodenja
hemodinamic¢kog monitoringa, nacin na koji se sprovodi ventilaciona podrska itd. Najnovije
izvesStaje 0 smanjenju smrtnosti upotrebom HA u odnosu na kristaloide u reanimaciji kriti¢no
obolelih, sa periodom praéenja mortaliteta u toku 28 dana, treba prihvatiti sa rezervom.*® Ovde
se, takode, ukazuje na rizik od nekritickog postovanja preporuka za primenu HA u ranom
postoperativnom periodu za pacijente sa masivnom resekcijom creva u cilju prevencije
hipoalbuminemije.3! U velikom broju kriti¢kih pregleda sudija koje se bave procenom ishoda
primene HA kod kriti¢no obolelih hirurskih pacijenata, malo se raspravljalo o ulozi pokazatelja
hirurskog rada na mortalitet ovih pacijenata. Prigovori su isklju¢ivo vezani za izbor studija u
meta-analizi,3>33343% nedostatke informacija 0 metodama hemodinamskog monitoringa,®®*" ili za
nepotpunost podataka o drugim prateéim terapijskim postupcima vezanim za dijagnostiku,

terapiju i nadzor kriti¢no obolelih pacijenata.®

2 Rivers E, Nguyen B, Havstad S, et al. Early Goal-Directed Therapy in the Treatment of Severe Sepsis and Septic
Shock. N Engl J Med 2001; 345: 1368-1377.

30 Einfer S, McEvoy S, Bellomo R, McArthur C, Myburgh J, R Norton. Impact of albumin compared to saline on
organ function and mortality of patients with severe sepsis. Intensive Care Med 2011; 37:86-96.

31 Liumbruno G, Bennardello F, Lattanzio A, Piccoli P, Rossetti G (2009) Recommendations for the use of albumin
and immunoglobulins. Blood Transfus 7:216-234.

32 Bunn F, Lefebvre C, Li Wan Po A, et al. Human albumin solution for resuscitation and volume expansion in
critically ill patients: The albumin reviewers. Cochrane Database Syst Rev 2000; 2: CD001208.

33 Alderson P, Bunn F, Lefebvre C, et al. Human albumin solution for resuscitation and volume expansion in
critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev 2002; 1: CD001208.

34 Finfer S. Effect of baseline serum albumin concentration on outcome of resuscitation with albumin or saline in
patients in intensive care units: analysis of data from the saline versus albumin fluid evaluation (SAFE) study. BMJ
2006; 333: 1044-1049.

35 Vincent JL, Sakr Y, Reinhart K, et al. Is albumin administration in the acutely ill associated with increased
mortality? Results of the SOAP study. Crit Care 2005;9:745-54.

36 Cook D. Is albumin safe? N Engl J Med 2004; 350: 2294-2296.

37 Caironi P, Gattinoni L. The clinical use of albumin: the point of view of a specialist in intensive care. Blood
Transfus 2009; 7: 259-267.

% Ball J. Recently published papers: What not to do and how not to do it? Crit Care 2005; 9: 419-421.
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Srbija jos uvek nije donela zvani¢ni nacionalni vodi¢ za sepsu. Imajuci u vidu rezultate ove
studije, kao i cenu HA, u toku KME, mi ¢emo preporuciti da se reanimacija hirurskih bolesnika
sa SIRS-om sprovodi kristaloidima do njihove potpune hemodinamske stabilizacije. Sli¢na
preporuka postoji i u smernicama Nemackog udruzenja za sepsu.®® Stavise, upotrebu HA treba
izbegavati u ranom postoperativnom periodu (prvih 24-48 sati), cak i kod bolesnika sa masivhom
resekcijom creva.

Ogranicenje naseg istrazivanja je nedostatak eksplicitne procene odnosa izmedu letalnog ishoda
pacijenta, sa tezinom bolesti, vrstom hirurske intervencije, nacinom sprovodenja reanimacije i
izbora monitorovanih hemodinamskih parametara. Opste je poznato da stepen hipoalbuminemije
kod kriticno obolelih pacijenata pokazuje jaku direktnu korelaciju sa tezinom bolesti i
letalitetom, a paradoksalno je to sto korekcija hipoalbumenemije kod ovih bolesnika neznatno
popravlja njihovo prezivljavanje.**42 Dobro je dokumentovano da su u savremenoj praksi u
JIL-u, HA rezervisani kao ,,spas“ samo za leCenje malog broja najteze obolelih pacijenata. U
SAOP studiji objavljeno je da samo 11% od 3147 obuhvacenih pacijenata primilo HA, dok je
njih 34% primilo HES. Ipak, osnova za terapiju HA mora da budu znacajno visi Sequentional

Organ Failure Asessment (SOFA) Score i New Simplifield Acute Phisiology Score (SAPS I1I) i

39 Reinhart K, Brunkhorst FM, Bone HG, Bardutzky J, Dempfle CE, Forst H, Gastmeier P, Gerlach H, Grindling
M, John S, Kern W, Kreymann G, Kriiger W, Kujath P, Marggraf G, Martin J, Mayer K, Meier-Hellmann A, Oppert
M, Putensen C, Quintel M, Ragaller M, Rossaint R, Seifert H, Spies C, Stlber F, Weiler N, Weimann A, Werdan K,
Welte T; German Sepsis Society; German Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine
(2010) Prevention, diagnosis, therapy and follow-up care of sepsis: 1st revision of S-2k guidelines of the German
Sepsis Society (Deutsche Sepsis-Gesellschaft e.V. (DSG) and the German Interdisciplinary Association of Intensive
Care and Emergency Medicine (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI).
Ger Med Sci 8:Doc14.

40 Apelgren KN, Rombeau JL, Twomey PL, et al. Comparison of nutritional indices and outcome in critically ill
patients. Crit Care Med 1982; 10: 305-307.

41 Bradley JA, Cunningham KJ, Jackson VJ, et al. Serum protein levels in critically ill surgical patients. Intensive
Care Med 1981; 7: 291-295.

42 Goldwasser P, Feldman J. Association of serum albumin and mortality risk. J Clin Epidemiol 1997; 50: 693-703.
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znacajno CeSca pojava kancera, ciroze, infekcije, teske sepse ili septicnog Soka, potrebe za
mehaniCkom ventilacijom, transplatacija bubrega, postojanje kardiovaskularnih problema i
problema sa jetrom. Slicno tome, u CRICO medunarodnoj studiji od 1013 obuhvaéenih
pacijenata kojima je bila potrebna reanimacija u JIL-u, samo 13% njih je primilo 20-25% HA.*

Medutim, ARIMA pruza i dodatne informacije o latentnom vremenu kasnjenja i ukupnom
vremenu u okviru kojeg treba da otpratimo sve fatalne ishode povezane sa objasnjavajuc¢im
varijablama. Ova studija prvenstveno procenjuje stopu mortaliteta i njenu tendenciju tokom
vremena kod hirurSke populacije pacijenata, a prognoze o smrtnosti su zasnovane na uticaju

pokazatelja kvaliteta leCenja pacijenata i potrosnje HA i HES.

5.2 Diskusija rezultata prospektivno-retrospektivne intervencione studije — druga faza
studije
Rezultati druge, prospektivno-retrospektivne, intervencijske faze studije, pokazali su da je kao
rezultat sprovedene KME doslo do udruzenog smanjenja stope neoperativnog mortaliteta, BO
dana po hospitalizovanom pacijentu, potroSnje HA u JIL-u, ukupno potroSenih HA na 100
umrlih i troskova HA na 100 hospitalizacija (Tabela 5). Imaju¢i u vidu prethodno navedeno,
moze se zakljuCiti da je smanjenje potroSnje HA u JIL-u, dovelo do istovremenog smanjenja
mortaliteta kriticno obolelih pacijenata koji su neoperisani, odnosno pacijenata kod kojih nije
bila indikovana hirurSka intervencija. To su pre svega pacijenti sa SIRS-om, sa ili bez infekta
(razliCite etiologije), potom bolesnici sa akutnim pankreatitisom, Cije se leCenje sprovodi

konzervativno u JIL-u i kod kojih takode postoji potreba za sprovodenjem intezivne nadoknade

43 Schortgen F, Girou E, Deye N, et al. The risk associated with hyperoncotic colloids in patients with shock.
Intensive Care Med 2008; 34: 2157-2168.
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volumena. Kako je tokom KME, narocito istaknuto da se kod bolesnika sa SIRS-om, nadoknada
volumena, isklju¢ivo vrsi kristaloidima do njihove potpune hemodinamske stabilizacije,
smatramo da je ova preporuka znacajno ispoStovana od strane lekara u JIL-u. Na osnovu
smanjenja potrosnje HA na 100 hospitalizacija, sugeriSemo da je u odredenoj meri i van JIL-a,
doslo do smanjenja primene HA kod bolesnika sa SIRS-om. Ovo su pacijenti ¢iji se deo
farmakoterapijske hemodinamske stabilizacije zavrSava na drugim odsecima hirur§kog odeljenja
(van JIL-a). Kako nije doslo do smanjenja stope ukupnog mortaliteta i operativnog mortaliteta,
smatramo da se i u periodu pre intervencije, kao i posle intervencije, nije znacajno promenila
praksa u vezi sa nadoknadom volumena rastvorima HA u prvih 24-48 sati nakon operacije kod
pacijenata koji imaju manje ili vise izrazen SIRS zbog operativne traume. Medutim, primecuje se
da je vremenska serija ukupnog mortaliteta posle intervencije u zavisnosti od potrosnje HA
promenila oblik stacionarnosti u odnosu na period pre intervencije. Dakle, pre bi smo rekli da je
ipak postojao nekakav pozitivan doprinos KME, jer u toku KME, posebno je naglaSeno da se u
skladu sa medunarodnim vodi¢ima, u ranom postoperativnom periodu (24-48h) kod hirurskih
bolesnika ne vrsi restitucija volumena rastvorima HA. ** Kako je potro$nja HA u JIL-u, bila
udruzena sa smanjenjem stope neoperativnog mortaliteta, pri cemu nije doSlo do smanjenja stope
operativnog i stope ukupnog mortaliteta, sugeriSe se da je doSlo do smanjenja potro$nje HA i kod
terminalnih pacijenata sa malignim ili drugim oboljenjima (ciroza jetre, hroni¢na bubrezna
oboljenja) kod kojih se ne oc¢ekuje oporavak. Zato, mozemo da kazemo da je KME posebno
pozitivno uticala na racionalnije medicinsko odlucivanje anesteziologa i hirurga, kako u

hemodinamskoj stabilizaciji kritiéno obolelih, tako i u korekciji hipoalbuminemije terminalnih

4 Liumbruno G, Bennardello F, Lattanzio A, Piccoli P, Rossetti G (2009) Recommendations for the use of albumin
and immunoglobulins. Blood Transfus 7:216-234.
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pacijenata. Takode, vidimo da je doslo do smanjenja troSkova hospitalizacije, $to ukazuje da se
kod kriti¢no obolelih pacijenata koji istovremeno ne pripadaju kategoriji terminalnih bolesnika,
smanjuje rizik od sindroma organske disfunkcije, a koji ima postepenu evoluciju i nastaje kao
rezultat éelijske dehidratacije zbog prolaska HA kroz ostecene kapilarne sudove u tzv. treci
prostor.*>4¢ Paradoksalno, kod ovih pacijenata se u prvo vreme oéitavaju bolji hemodinamski
parametri, ali zato se povecava moguénost nastanka sindroma organske disfunkcije, pa ovi
pacijenti imaju duzu hospitalizaciju uz povecan rizik od smrtnog ishoda. Ovo posebno vazi za
pacijente sa akutnim pankreatitisom, koji nisu indikovani za hirur$ko lecenje.

Takode primecujemo da je za analizu potro$nje HA i pokazatelja kvaliteta, kao i za planiranje,
pripremu i sprovodenje KME, bio zaduzen klinicki farmakolog u Ustanovi. Postoje i drugi
pozitivni izvestaji, gde se ARIMA metodom u intervencijskom modelu vremenskih serija,
dokazala korist aktivnog uce$¢a lekara specijalista izvan hirurS§ke, odnosno anestezioloSke
grupacije lekara, u smanjenju troskova farmakoterapije uz istovremeno pobolj$anje pokazatelja
kvaliteta, odnosno ishoda ledenja hirurske populacije bolesnika.*’ Analizirajuéi podatke iz ove
studije, sa ekonomskog aspekta, jasno se vidi da su znacajni parametri, kroz koje se mogu
utvrditi troskovi kvaliteta, troSak HA (EUR) nal00 hospitalizacija i BO dan po hospitalizovanom
pacijentu (Tabele 7 i 8). Smanjenje vrednosti ovih parametara u periodu posle sprovedene KME
u odnosu na period pre toga, moze se tretirati kao troSak kvaliteta. Kada se smanjenje ovih

parametara  prevede u novac: BO dan po  hospitalizovanom  pacijentu

45Expert Working Party (1999) Report of the expert working party of the committee on safety of medicines.
http://www.open.gov.uk/mca/albumini.htm Accessed Jul 10 2011

46 pylimood TB, Park GR. Debate: Albumin administration should be avoided in the critically ill. Crit Care 2000; 4:
151-155.

4 Uckay I, Vernaz-Hegi N, Stephan Harbarth S et al. Activity and impact on antibiotic use and costs of a dedicated
infectious diseases consultant on a septic orthopaedic unit. Journal of Infection 2009;58:205-212.

65


http://www.open.gov.uk/mca/albumin1.htm

Milena Rankovié Troskovi kvaliteta u zdravstvenim ustanovama

(48.27EURAX%348pacijenata=16,797.96EUR-a mese¢no) 1 trosak HA(EUR) na 100
hospitalizacija (394.88EUR-ax3.48 pacijenata=1,374.18EUR-a mesecno), dolazimo do godisnje
,»ustede” od 218,065.70EUR u rasponu od 204,419.79-231,711.62 EUR-a. Kada se kaze usteda,
misli se na drugaciju, racionalniju alokaciju opredeljenih finansijskih sredstava, za lekove i
ostale troskove, koja su odredena godiSnjim ugovorima izmedu RFZO i ustanova. Ovi troskovi
prema uticaju na poslovni rezultat predstavljaju negativne troskove, dok troskovi vezani za
pripremu i sprovodenje KME takode predstavljaju troskove kvalitata (troSak za kvalitet) i imaju
pozitivan karakter. Prilikom ugovaranja finansiranja zdravstvene zastite na godiSnjem nivou,
zdravstvene ustanove nemaju puno prostora za pregovaranje, ve¢ su ograni¢ene odredbama
Pravilnika o uslovima, kriterijumima i merilima i za zakljucivanje ugovora sa davaocima
zdravstvenih usluga i za utvrdivanje naknade za njihov rad®®, te je zato veoma vazno
ugovorena finansijska sredstva $to racionalnije alocirati. Zato je za analizu, planiranje i
sprovodenje intervencija koje imaju za cilj smanjenje troSkova, prepoznavanje i utvrdivanje
troskova kvaliteta, uz istovremeno unapredenje kvaliteta zdravstvenih usluga, potrebno
multidisciplinarno sagledavanje i delovanje kroz timski rad menadzera kvaliteta, ekonomista, ali
1 lekara razlic¢itih specijalnosti.

Nazalost, iako je u Republici Srbiji delovanjem Ministarstva zdravlja i Instituta za javno
zdravlje-Batut, doslo do napretka u definisanju i regulativi pracenja obaveznih i preporucenih

indikatora kvaliteta,">® ovaj napredak nije otpracen na¢inom finansiranja i nadzorom nad

“8 pravilnik o uslovima, kriterijumima i merilima za zaklju¢ivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga i za
utvrdivanje naknade za njihov rad (Sl.glasnik RS br 4/11).

49 Metodologko uputstvo za postupak izveStavanja zdravstvenih ustanova o obaveznim pokazateljima kvaliteta
zdravstvene zastite. Beograd 2007.
http://www.zdravlje.gov.rs/tmpmz-admin/downloads/zakonil/Uputstvo_pracenje_kvaliteta.pdf

50 Startegija stalnog unapredenja kvaliteta zdravstvene zaStite i bezbednosti pacijenta, Sluzbeni glasnik RS,
br.15/20009.
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troskovima zdravstvenih Ustanova od strane Republickog fonda zdravstvenog osiguranja
(RFZO). Naime, RFZO, ne dodeljuje namenski sredstva za unapredenje kvaliteta zdravstvenih
usluga ustanovama. Ako ih i RFZO i dodeljuje, ona nisu i alocirana kao troskovi za kvalitet, niti
RFZO umanjuje sredstva ustanovama zbog povecanih troskova nekvaliteta. U definisanju 1
nadzoru nad troskovima zdravstvenih usluga, RFZO ima samo iskazan dokument sa pobrojanim
nazivima zdravstvenih usluga, odgovarajuéom §ifrom i cenom usluge.*! Tako da ako pokusamo
da primenimo pomenuta dokumenta u slucaju nase studije, vidimo da klinicki farmakolozi u
Srbiji, izuzev prvog i narednog ambulantnog pregleda lekara specijaliste, nemaju nijednu
odobrenu uslugu, a u najveéem broju stacionarnih ustanova nemaju ni svoju ambulantu. Drugim
re¢ima, njihov rad se iskazuje samo kroz satnicu lekara specijaliste, bez mogucnosti nadzora nad
kvalitetom i stvarnim u¢incima njihovog rada. Sa druge strane, i lekari drugih specijalnosti, kao
Sto su to specijalisti socijalne medicine, i pored definisanih usluga i cena usluga od strane RFZO,
nemaju i ugovorene usluge u svojim ustanovama sa svojim lokalnim fondovima zdravstvenog
osiguranja. Zaposleni lekari specijalisti, svesni da ovakva situacija vodi pre svega smanjenju
kvaliteta, ali 1 povecanju troSkova nekvaliteta, najeS¢e okrivljuju menadZment u svojim
ustanovama, ali i lokalne fondove, RFZO, kao i Ministarstvo zdravlja. Upravo ovaj momenat,
generiSe 1 smanjeno zadovoljstvo zaposlenih lekara u Republici Srbiji. Naime, rezultati
istrazivanja zadovoljstva zaposlenih u zdravstvu bilo je javno dostupno na sajtu Ministarstva

zdravlja samo za 2007. i 2008. godinu.>?

51 Sifrarnik i cenovnik odobrenih medicinskih usluga Republickog fonda zdravstvenog osiguranja Srbije od
22.09.2010:1-99.

52 Rezultati istrazivanja zadovoljstva zaposlenih u drzavnim ustanovama zdravstvene zastite za 2008.i 2007. godinu
u republici Srbiji http://www.zdravlje.gov.rs/showpage.php?id=142
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6. ZAKLJUCAK

Pokazano je da KME kao oblik medicinske intervencije u zdravstvenoj ustanovi ima veliki
pozitivan uticaj na unapredenje kvaliteta zdravstvenih usluga koje se udruzuje sa smanjenjem
troskova zbog nekvaliteta. Analiza troSkova kvaliteta zahteva multidisciplinarno rezonovanje,
odlucivanje i delovanje tima stru¢njaka, kako iz oblasti medicinskih nauka, tako i ekonomista,
pravnika, statistiCara i informati¢ara. Utvrdivanje kvantitativnih metoda kojim se prepoznaju,
identifikuju i kontroliSu troSkovi kvaliteta, predstavlja zametan posao, koji pored toga $to
zahteva multidisciplinarnost, zahteva i duboko ekspertsko poznavanje medicinske problematike
zdravstvenih usluga koje su prepoznate da se mogu unaprediti udruzeno sa smanjenjem troskova.
ARIMA je jedan od efikasnih metoda kojim mogu kvantitativno da se odrede troSkovi kvaliteta.
Primena ARIMA metoda je posebno korisna u analizi 1 predvidanju troSkova po dimenzijama

delotvornosti, efikasnosti i bezbednosti zdravstveni usluga.
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