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ABSTRAKT

SloZenost toka 1 ishoda porodaja, sa aspekta razli¢itih karakteristika majke i novorodenceta,
izazov je za akuSerski tim i u znacajnoj meri trosi bolnicke resurse. Shodno tome, kontrola
utroSaka resursa 1 ukupnih bolnickih troskova predstavljaju imperativ za svaki zdravstveni
sistem.

Predmet istrazivanja ove disertacije su prediktori ekstremne potro$nje resursa za porodaj na
tercijarnom nivou zdravstvene zastite. Centralni istrazivacki problem je utvrdivanje faktora
koji utic¢u na varijabilitet potroSnje resursa, kao i utvrdivanje prediktora koji su povezani sa
ekstremnom potro$njom resursa za porodaj. U okviru empirijskog istrazivanja je izvrSena
analiza karakteristika i troSkova bolni¢kog zbrinjavanja i lecenja 6949 porodilja i njihovih
7237 novorodencadi u zdravstvenoj ustanovi na tercijarnom nivou zdravstvene zastite. U
modelu koji se odnosi na ekstremno visoke troSkove vezane samo za porodaj, utvrdeni su
slede¢i prediktori: porodaj zavrSen carskim rezom, prisustvo zivotno ugrozavajucih oboljenja
i stanja majke, prisustvo drugih komorbiditeta majke, gestaciona starost trudnoce na porodaju
1 broj bolni¢kih dana standardne i1 poluintenzivne nege tokom porodaja. U modelu koji se
odnosi na ekstremno visoke troSkove vezane za period trudnoce, porodaja i puerperijuma
utvrdeni su slede¢i prediktori: potreba za nadoknadom krvi i derivata od krvi putem
transfuzije, prisustvo Zivotno ugrozavajucih oboljenja 1 stanja majke, porodaj zavrSen
carskim rezom, primena opSte anestezije i regionalne analgezije 1 anestezije za intervencije i
operacije, prisustvo drugih komorbiditeta, broj dana intenzivne nege i1 broj bolnic¢kih dana
standardne 1 poluintenzivne nege tokom boravka bolnici u vezi sa leCenjem 1 zbrinjavanjem
tokom trudnoce, porodaja 1 puerperijuma.

Istrazivanje je identifikovalo 1 sledece znacajne prediktore ekstremno visokih troSkova za
zbrinjavanje i leCenje novorodencadi: potreba novorodenceta za nadoknadom krvi 1 derivata
od krvi putem transfuzije, nedovoljna zrelost novorodenceta na rodenju, mala telesna masa
na rodenju, prisustvo komorbiditeta kod majke, duzina boravka novorodenceta u bolnici,
rodenje putem carskog reza, potreba novorodenceta za kiseonickom potporom i muski pol
novorodenceta.

Ovo istrazivanje je pokazalo da bi buduce strategije placanja zdravstvene zastite Zena tokom

trudnoce, porodaja i1 puerperijuma, a u vezi sa leCenjem 1 zbrinjavanjem majki 1



novorodencadi u bolnici na tercijarnom nivou zdravstvene zastite, trebalo da budu
determinisane i dizajnirane u odnosu na prediktore ekstremno visokih troskova. Nove metode
obraCuna troSkova i1 placanja troskova porodaja u tercijarnim bolnicama bi unapredile
efikasnost 1 kvalitet rada bolnica i uslove za zbrinjavanje kompleksnih maternalnih stanja,

kao 1 zbrinjavanje i leCenje novorodencadi, odnosno obezbedile odrzivo poslovanje bolnica.

Kljuéne re€i: zdravstvena zastita Zena, porodaj, novorodence, klinicka kompleksnost,

analiza troskova, metode placanja.



ABSTRACT

The complexity of the course and outcomes of childbirth, considering the diverse
characteristics of both the mother and the newborn, poses a challenge for the obstetric team
and places considerable demands on hospital resources. Accordingly, the control of resource
utilization and overall hospital costs is an imperative for every healthcare system.

The subject of this dissertation is the identification of predictors of extreme resource
utilization for childbirth at the tertiary level of healthcare. The central research problem is
the determination of factors influencing the variability of resource consumption, as well as
the identification of predictors associated with extreme resource utilization for childbirth.
Within the framework of the empirical study, an analysis was conducted on the
characteristics and costs of hospital care and treatment of 6,949 mothers and their 7,237
newborns in a tertiary-level healthcare institution.

In the model addressing extremely high costs associated solely with childbirth, the following
predictors were identified: cesarean section, the presence of life-threatening maternal
diseases and conditions, the presence of other maternal comorbidities, gestational age at
delivery, and the number of hospital days in standard and semi-intensive care during
childbirth.

In the model addressing extremely high costs associated with pregnancy, childbirth, and the
puerperium, the following predictors were identified: the need for blood and blood product
transfusion, the presence of life-threatening maternal diseases and conditions, cesarean
section, the use of general anesthesia and regional analgesia/anesthesia for interventions and
surgical procedures, the presence of additional maternal comorbidities, the number of days
in intensive care, and the number of hospital days in standard and semi-intensive care during
hospitalization related to treatment and management throughout pregnancy, childbirth, and
the puerperium.

The study also identified the following significant predictors of extremely high costs for
neonatal care and treatment: the need for neonatal blood and blood product transfusion,
prematurity, low birth weight, the presence of maternal comorbidities, length of neonatal
hospital stay, cesarean delivery, the requirement for neonatal oxygen support, and male sex

of the newborn.



The findings of this research indicate that future strategies for financing healthcare for
women during pregnancy, childbirth, and the puerperium—in relation to the treatment and
care of mothers and newborns in tertiary-level hospitals—should be determined and designed
in accordance with the predictors of extremely high costs. The introduction of new models
for cost calculation and reimbursement for childbirth in tertiary hospitals would enhance
hospital efficiency and quality of care, improve the management of complex maternal
conditions and neonatal treatment and care, and ultimately ensure the sustainability of

hospital operations.

Keywords: women’s healthcare, childbirth, newborn, clinical complexity, cost analysis,

payment methods.
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1. UVOD

Dobro organizovana zdravstvena zastita zena u vezi planiranja porodice, trudnoce, porodaja
1 materinstva, uvek predstavlja cilj kome se daje visok prioritet u organizaciji svakog
zdravstvenog sistema. Zdravlje zene tokom trudnoce, porodaja i periodu nakon porodaja,
Svetska zdravstvena organizacija (SZO) definiSe kao maternalno zdravlje (WHO, 2018).
Vecina od 140 miliona porodaja godiSnje u svetu se zavrsi bez rizika po majku i novorodence,
ali se oko 15% trudnoca zavrsi uz pratece komplikacije tokom trudnoce, porodaja i perioda
posle porodaja koje mogu da ugroze zivot majke ili novorodenceta (WHO, 2018). Sa
porastom komplikacija tokom trudnoée, porodaja i u periodu nakon porodaja, raste i rizik za
smrtni ishod nakon porodaja za majku i novorodence (WHO, 2018). Najces¢e komplikacije
koje dovode do maternalnih smrtnih ishoda su maternalno krvarenje, maternalna sepsa 1
druge infekcije, hipertenzivni poremecaji u trudnoéi, zastoj u porodaju i trudnoce sa
abortivnim ishodom (pobacaj, ektopicna trudnoca i indukovani pobacaj) (GBD 2017 Causes
of Death Collaborators, 2018). Oko polovina svih mrtvorodenja i ¢etvrtina neonatalnih smrti
su povezane sa komplikacijama tokom porodaja (WHO, 2018). Noviji podaci SZO pokazuju
da je stopa maternalne smrtnosti znacajno opala u periodu od 2000. do 2015. godine, ali da
je u periodu od 2016. do 2020. godine doslo do stagnacije ovog trenda odnosno da je
procenjena stopa maternalne smrtnosti od 223 na 100000 Zivorodene dece neprihvatljivo
visoka u odnosu vrednosti utvrdene ciljevima odrzivog razvoja do 2030. godine (WHO,
2024). I osim znafajnog smanjenja stope smrtnosti dece starosti ispod 5 godina u istom
periodu, najveéi udeo u strukturi ove stope imaju novorodencad (47%) 1 to najceSce zbog
prevremenog rodenja, komplikacija na porodaju, infekcija 1 urodenith anomalija (WHO,
2024).

Zdravstvena zaStita Zene tokom trudnoce, porodaja i perioda nakon porodaja se naziva
maternalnom ili obstetrickom zdravstvenom zastitom (WHO, 2015a; Escuriet et al., 2015;
AABC, AWH, ONN, ACOG, SMFM et al., 2019). Porodaj ima svoj prirodan tok, ali se
smatra hitnim stanjem 1 zahteva neodlozan hospitalni prijem uz prisustvo stru¢nih lica.
Porodaj ¢ini oko 5% svih hospitalizacija u vecini zemalja Evrope, a u 2018. godini se nalazio

medu devet najcesc¢ih uzroka hospitalizacije (EUROSTAT, n.d. a).



Troskovi porodaja obuhvataju zbrinjavanje majke i novorodenceta i tretman svih patoloskih
stanja koja se jave tokom i1 nakon porodaja. U periodu od 2003. do 2008. godine, ovi troskovi
suu Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) porasli za 3,8% (Moore, Levit and Elixhauser,
2014). Prosecni troskovi carskog reza su bili za 50% ve¢i u odnosu na vaginalne porodaje 1
obuhvatali su oko 32% trudnica (Podulka, Stranges and Steiner, 2011; Kozhimannil, Shippee,
Adegoke and Vemig, 2013). Na porast troskova utice i povecanje ucestalosti carskih rezova,
koji u nekim evropskim zemljama iznose i do 25% ukupnog broja porodaja (Betran, et al.,
2016; Martin, et al., 2018).
Na koji ¢e se nacin porodaj zavrsiti znacajno uticu (Cunningham, et al., 2017):

- komorbidna stanja u perinatalnom periodu (period od 22. gestacione nedelje trudnoce

do 7. dana nakon porodaja);

- demografske karakteristike zene; 1

- stepen koriS¢enja perinatalne zdravstvene zastite.
Prate¢a oboljenja i stanja (komorbiditet) kod Zena koje su imale carski rez kao $to su
hipertenzija, gestacioni dijabetes, poremecaji Stitaste Zlezde, gojaznost, polihidramnion 1
oligohidramnion, mentalni poremecaji, astma, infektivne bolesti, zloupotreba psihoaktivnih
supstanci ili preegzistiraju¢i dijabetes su podizala nivo klinicke kompleksnosti na porodaju
(Cunningham et al., 2017). Carski rez su ¢eS¢e imale Zene mlade od 24. 1 starije od 35. godina.
Proporcija Zena sa carskim rezom koje su imale najmanje jednu posetu urgentnoj sluzbi
tokom perinatalnog perioda je bila znacajno veca u odnosu na zene koje su imale vaginalni
porodaj (Cunningham et al., 2017).
Potencijal sloZenosti toka i ishoda porodaja, sa aspekta razliCitih karakteristika majke 1
novorodenceta, kao 1 izazovi za akuSerski tim vezani za primenu odgovarajucih
dijagnostickih 1 terapijskih procedura u porodaju su povezani sa modelom klinicke
kompleksnosti koji su istrazivali mnogi autori (Turner and Cuttler 2011; Schaink et al., 2012;
Islam, Weir and Del Fiol, 2016). U istrazivanju modela klinicke kompleksnosti Islam 1
saradnici (2016) su konceptualizovali 1 validirali model koji obuhvata znacajne
kontribuiraju¢e faktore povezane sa pacijentom (fizi¢ko i mentalno zdravlje, demografske
karakteristike, socijalni kapital 1 iskustva sa sistemom zdravstvene i socijalne zastite 1 proces

zdravstvene zasStite), sa ciljem da se bolje razume nivo sloZenosti, obezbede prioriteti u



sistemu zdravstvene zastite i zadovolje potrebe veoma kompleksnih patoloskih stanja u
svakodnevnoj medicinskoj praksi (Islam et al., 2016).

Zdravstveni sistemi se neprekidno suocavaju sa teSkocama u finansiranju 1 izazovima u
balansiranju ograni¢enih resursa 1 sve vece potraznje za zdravstvenim uslugama. Jedan od
glavnih izazova za zdravstvene menadzere je raspolaganje informacijama o visini troskova
zdravstvene zastite i cenama zdravstvenih usluga (Gujral et al., 2010). Uvodenjem nacina
placanja bolnica po metodi dijagnosticki srodnih grupa (DSG), kojom se pacijenti
razvrstavaju u grupe koje su slicne po klinickim specificnostima i potrosnji bolnickih
resursa, dolazi do racionalizacije troSkova i poveéanja efikasnosti i kvaliteta rada bolnica
(Fetter, Shin, Freeman, Averill and Thompson, 1980; Kahn et al., 1990; Busse et al., 2013).
Ovakav nacin plac¢anja podrazumeva stimulaciju kraceg boravka pacijenata u bolnicama 1
nadoknadu za lecenje pacijenata sa viSim koeficijentom kompleksnosti unutar DSG grupe
(Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen and Busse, 2011). Finansijer zdravstvene zastite,
odreduje prose¢nu fiksnu cenu za sve pacijente koji su svrstani u istu dijagnosticku grupu i u
skladu sa tim i1 visinu naknade bolnicama prema prose¢nim troSkovima za svaku DSG,
ukljuujuéi 1 moguénost naknade za uvecane troskove nastale zbog komplikacija ili
slozenijeg leCenja za odredena stanja ili kategorije pacijenata. Na ovaj nacin bolnice
ugovaraju budzet sa finansijerima u odnosu na broj pacijenata razvrstanih po DSG, tako da
se neizvesnost za porast troSkova po slucaju za pruzenu zdravstvenu uslugu iznad cene koju
placa finansijer, prebacuje na bolnicu kao davaoca zdravstvenih usluga. Bolnice ne mogu da
uticu na dodatne troSkove, koji u prvom redu poti¢u od neizvesnosti u pogledu nezeljenih
komplikacija i pogorSanja zdravstvenog stanja pacijenata (Boutsioli, 2010). Vec¢a neizvesnost
u pogledu zahteva za zdravstvenim uslugama povecava i1 rizik za porast troSkova
zdravstvenih ustanova (Boutsioli, 2010; Almeida and Cima, 2015). Sagledavajuéi te
tendencije, mnoge bolnice su pod pritiskom da povecaju svoju efikasnost, usmerile aktivnosti
na ra¢unovodstvo troskova, a posebno na primenu savremenih metoda obracuna troskova i
informacije koje se mogu dobiti iz analiza internih obraduna za potrebe ekonomske
evaluacije.

Primena savremenih metoda obracuna troskova u bolnicama ima brojne prednosti, a medu

najznacajnijima je moguc¢nost identifikovanja stvarnih troskova i aktivnosti na koje se oni



odnose 1 uticaja kapaciteta na ukupne troskove (Popesko and Novdak, 2011). U uslovima
velikog rasta indirektnih troskova, savremene metode obracuna troskova doprinose boljoj
alokaciji troSkova na nosioce troskova. Razumevanje visine i porekla troskova zdravstvene
zastite je od sustinskog znacaja za donosSenje odluka o raspodeli sredstava koje imaju direktne
implikacije za zdravstvenu zastitu pacijenta i zdravstvene ishode. Informacije o visini i
poreklu stvarnih troskova zdravstvene zastite doprinose stvaranju realnog budzeta i realnih
cena usluga, identifikaciji neefikasnosti u procesu pruzanja zdravstvenih usluga i donosenju
boljih poslovnih politika u zdravstvenim ustanovama. Obracun stvarnih direktnih i1
indirektnih troSkova zdravstvene zastite je izazov Cak i za bolnice koje imaju razvijene
sisteme upravljackog racunovodstva (de la Maisonneuve and Oliveira Martins, 2013).
Znacajno je analizirati procese 1 aktivnosti, kao i nastale troSkove da bi se identifikovale
aktivnosti koje uzrokuju nepotrebne troskove i izvrSile promene u cilju smanjenja troskova 1
unapredenja procesa. Savremene metode obracuna troSkova omogucavaju pouzdane i
pravovremene informacije za analizu profitabilnosti i daju moguénost izrade realnijeg
finansijskog plana i finansijskog izvestaja (Zarki¢-Joksimovi¢, Benkovié¢ i Milosavljevi¢,
2013).

Na osnovu izvrSenog pregleda literature o prediktorima varijabiliteta troskova, o strukturi i
nac¢inu obracuna bolni¢kih troSkova razli€itim metodama obracuna i o nacinu placanja
bolnica po DSG sistemu, doSlo se do zakljucka da je literatura obimna 1 aktuelna i da se
najveéim delom odnosi na zemlje Evrope 1 SAD. Uporedna analiza troSkova normalnog
porodaja u devet Evropskih zemalja je pokazala da su uloZeni rad i stru¢ne vestine
medicinskog tima glavne determinante troskova (Bellanger and Or, 2008). Pregledom radova
koji su se bavili istraZzivanjem troSkova porodaja, Huynh i saradnici (2013) su identifikovali
da su izaziva¢i visoke potroSnje resursa za porodaj bolni¢ka nega, nacin zavrSavanja
porodaja, porodaji sa viSestrukom trudno¢om, komplikovani carski rezovi, trudnoce sa
visokim rizikom, prevremeni porodaji, mala teZina novorodenceta na rodenju, komplikacije
1 stanja vezana za hipertenziju, dijabetes, anemiju 1 maligne bolesti u trudno¢i kao 1 veStacka
oplodnja (Huynh et al., 2013). Osim povecanja troskova, nekoliko studija je ukazalo i na
znacajan varijabilitet troSkova porodaja medu bolnicama i unutar bolnice (Bellanger and Or,

2008; Bellanger, Quentin and Tan, 2013; Xu and al., 2018). Istrazivanje varijacija troSkova



porodaja u ovim studijama je obuhvatilo socijalno-demografske karakteristike majke,
komorbiditet i komplikacije vezane za trudnocu, nacin zavrSavanja porodaja i ishod porodaja,
obstetricku praksu, nacin zavrSavanja porodaja i karakteristike zdravstvene ustanove u kojoj
se pruza bolnicka zdravstvena zastita. Socijalno-demografske karakteristike, obstetricka
praksa, naCin zavrSavanja porodaja i karakteristike zdravstvene ustanove su bile udruzeno
povezane sa 30% varijabiliteta standardizovanih troSkova porodaja u odnosu na rizike medu
bolnicama (Xu et al., 2018). Sa varijabilitetom standardizovanih troSkova unutar bolnice je
najvise bio povezan ishod porodaja i1 to teska stanja novorodenceta (Xu et al., 2018). U
pogledu potrosnje resursa, indeksi troskova su bili najvisi za carski rez, a pojedine zemlje su
prepoznale vecu potros$nju resursa u bolnicama za komplikovane porodaje i prevremene
porodaje 1 obezbedile im dodatne vidove plac¢anja (Bellanger, Quentin and Tan, 2013). Cene
za porodaj su, takode, varirale 1 bile su razlicite u odnosu na klasifikovane pacijente. Ukupno
angazovani resursi i troSkovi porodaja su znacajno varirali i bili povezani sa nacionalnim
socijalno-ekonomskim standardom (Cunningham et al., 2017). Troskovi povezani sa
zbrinjavanjem novorodencadi, ukljucujuéi 1 lecenje oboljenja i stanja koja se pojave na
rodenju, su takode povezani sa troSkovima porodaja. Obezbedivanjem uslova za maternalnu
zdravstvenu zaStitu 1 spreCavanjem komplikacija 1 prevremenog invaliditeta ili smrti se
obezbeduju uslovi 1 za zdravo potomstvo.

Kao posebna patoloska stanja novorodenceta koja zahtevaju znacajne resurse su mala tezina
na rodenju, prevremeno rodenje, infekcije i brojna patoloSka stanja majke, komplikacije
porodaja, kao i druga oboljenja i poremecaji u neonatalnom periodu (Turner and Cuttler,
2011). U oblasti neonatologije su se razvili brojni skoring sistemi koji mogu da predvide
stepen klinicke kompleksnosti kod novorodencadi, pa samim tim i buduce troskove
zbrinjavanja 1 leCenja nakon rodenja. Indeksi koji predvidaju duzinu lec¢enja u intenzivnoj
nezi su se pokazali kao povoljniji instrumenti za predvidanje angaZovanja potrebnih resursa
nego parametri novorodenceta na rodenju kao Sto su telesna masa 1 gestaciona starost na
rodenju (Bender et al., 2013).

Studija Mehre 1 saradnika (2015) je istrazivala varijacije u troSkovima bolni¢kog lecenja i to
pre svega u cilju adaptacije nacina plac¢anja bolnicama, kao i radi identifikacije prediktora

ekstremno malih (inliers) 1 ekstremno visokih (outliers) troSkova bolnickog leCenja za



odredenu kategoriju pacijenata ili proceduru (Mehra, Miiller, Volbracht, Seifert and Moos,
2015). Prepoznavanje varijacija i uvodenje razliCitih vidova nadoknada u placanju
(ponderisanje, dopunska placanja u odnosu na razli¢ite kriterijume) neprofitabilnih bolnica,
obezbeduje njihovo balansirano poslovanje.

Za obracun troSkova zdravstvene zastite koriste se razliite metode, ali je ukljucivanje sve
kompleksnije dijagnostike i novih metoda le¢enja zahtevalo osavremenjavanje ovih metoda.
Sa teznjom da se izvrSi realna procena, upravljanje i kontrola tro§kova, primenjuju se novi
analiticki metodi obracuna kao $to su metod obracuna troSkova baziran na aktivnostima
(activity-based costing metoda - ABC) (Kaplan and Anderson, 2004) i modifikovani ABC
metod obracuna troskova odredenih vremenom trajanja aktivnosti (time-driven activity based
costing metoda — TDABC). TDABC je jednostavniji i jeftiniji metod i obuhvata obracun
troSkova koriS¢enih resursa u jedinici vremena potrebnih za izvodenje svake pojedinacne
aktivnosti (Kaplan and Anderson, 2004). O'Reilly i saradnici (2012) su istrazivali primenu i
uporedivali razlike u nacinu implementacije ABC metoda u odabranim zemljama koje su
obuhvatale cCetiri glavna podrucja: bolnicku aktivnost, bolnicke troSkove, bolnicke cene i
kontrolne mehanizme (O'Reilly et al., 2012). Ciljevi istraZivanja su bili utvrdivanje glavnih
razloga uvodenja ABC metoda i na¢in implementacije i sprovodenja troskovne metodologije.
Kao jedan od zakljucaka je bio da se ABC metod moZe implementirati u zdravstvene sisteme
sa razli¢itom organizacionom strukturom, razliitim sistemom finansiranja 1 sa razli¢itim
nivoom ukljucivanja javnog i privatnog sektora u pruZanje zdravstvenih usluga.

Prema podacima EUROSTAT-a, u Srbiji u 2016. godini, porodaj je na ¢etvrtom mestu, kao
uzrok hospitalizacije sa u¢es¢em od 1099 otpusta na 100.000 stanovnika (EUROSTAT, n.d.
b). Broj porodaja koji su obavljeni carskim rezom i broj pracenja i leCenja perinatalnih stanja
jeuperiodu od 2004. do 2013. godine znacajno porastao, Sto je dovelo do povecanja troskova
perinatalne zdravstvene zaStite za Cetiri puta (Gaji¢-Stevanovi¢ 1 Dimitrijevi¢, 2014). U
porodiliStima 1 perinatoloskim odeljenjima, ukupnog kapaciteta 1073 postelje (ukljucujuci i
vanbolnicka porodilista) su tokom 2019. ukupno zbrinjavane i leCene 61039 Zena u periodu
trudnoce, porodaja i nakon porodaja (Institut za Javno zdravlje Srbije “Dr M.ilan Jovanovié¢
Batut”, 2020a). Prose¢na duzina njihovog leCenja je iznosila 4,2 bolnicka dana. Komplikacije

tokom trudnoée, porodaja 1 puerperijuma su zbrinjavane u osam porodiliSta u



visokospecijalizovanim zdravstvenim ustanovama tercijarnog nivoa zdravstvene zaStite
(Pravilnik o ugovaranju zdravstvene zaStite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja sa
davaocima zdravstvenih usluga za 2022. godinu, 2022).

Osim zdravstvenih ustanova u drzavnom vlasniStvu, postoji i Siroka mreza privatnih
ginekoloskih ordinacija i poliklinika (oko 50 u celoj Srbiji) i Cetiri privatna porodilista, koje
takode obezbeduju zdravstvenu zaStitu Zena tokom trudnoce, porodaja i periodu nakon
porodaja.

U Srbiji je od 2018. godine zapocelo uvodenje priprema za primenu placanja bolnica po
sistemu DSG, a u 2019. godini se 5% ukupnog budzeta bolnica finansiralo iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja na osnovu DSG ucinka i parametara kvaliteta rada bolnica
(Pravilnik o ugovaranju zdravstvene zaStite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja sa
davaocima zdravstvenih usluga za 2019. godinu, 2019). Imajuéi u vidu promene koje se
o¢ekuju uvodenjem novog nacina placanja bolnica u Srbiji, namece se potreba za primenom
novog nacina obracuna troSkova i identifikacijom prediktora porasta troskova porodaja, sa
ciljem da se odgovaraju¢im prilagodavanjem DSG placanja obezbedi kontinuiran proces

maternalne 1 neonatoloske zdravstvene zastite.

1.1. Definisanje predmeta, ciljeva istraZivanja i polazne hipoteze istraZivanja

Predmet istrazivanja ove disertacije su prediktori ekstremne potro$nje resursa za porodaj na
tercijarnom nivou zdravstvene zastite. Centralni istraZivacki problem je utvrdivanje faktora
koji uticu na varijabilitet potroSnje resursa, kao i utvrdivanje prediktora koji su povezani sa
ekstremnom potro$njom resursa za porodaj. Analiza prediktora ekstremno visoke potrosnje
resursa za porodaj je izvrSena sa ciljem da se stvore okviri za prilagodavanje nacina plac¢anja
usluga porodaja u okviru DSG na tercijarnom nivou zdravstvene zastite u Srbiji.

Osnovni cilj istrazivanja disertacije je da se utvrde prediktori ekstremno visokih troskova za
porodaj na tercijarnom nivou zdravstvene zaStite u Srbiji. Identifikacijom prediktora
ekstremno visokih troskova za porodaj se moze uticati na promene u organizaciji bolnice, a
posledi¢no na realokaciju resursa i promenu njihove strukture, primenu novih dijagnosti¢ko-

terapijskih metoda i promenu obstetricke prakse. Procenom opravdanosti ekstremno visokih



troSkova za porodaj u odredenim dijagnostickim grupama se moze izvrsiti prilagodavanje

DSG i uvesti dodatno plac¢anje po definisanim kriterijumima.

Posebni ciljevi ovog istrazivanja su:

ispitivanje klinic¢kih stanja i procedura u periodu trudnoce, porodaja i nakon porodaja
koje zahtevaju ekstremno visoke resurse;

ispitivanje povezanosti demografskih karakteristika majki i novorodencadi, klinicke
kompleksnosti i obstetriCcke prakse sa visokim troSkovima porodaja i identifikacija
prediktora ekstremno visokih troskova;

ispitivanje varijabiliteta trosSkova lecenja u odnosu na prose¢nu vrednost indeksa
koeficijenta slozenosti (case mix) jedinice u okviru DSG za trudnocu, porodaj i
puerperijum 1 DSG za novorodence i identifikacija ekstremno visokih troskova
lecenja 1 zbrinjavanja;

ispitivanje primene metode obracuna direktnih i indirektnih troSkova baziranih na
aktivnostima i trajanju aktivnosti kojima se obuhvataju ekstremno visoki troskovi
porodaja i zbrinjavanja novorodenceta za dijagnosticki srodne grupe vezane za
porodaj 1 neonatalni period; 1

izrada modela za predvidanje visine tro§kova porodaja koji zahteva dodatno placanje

u okviru DSG za trudnoc¢u, porodaj 1 puerperijum i DSG za novorodence.

Glavna hipoteza koja ¢e biti testirana u radu glasi:

- klinicka kompleksnost, socijalno-demografske karakteristike majke i obstetricka

praksa su prediktori ekstremno visokih troSkova za porodaj, koji zahtevaju dodatno

placanje u DSG sistemu plac¢anja bolnica na tercijarnom nivou zdravstvene zastite.

Polazne hipoteze rada (hipoteze koje ¢e se nau¢no potvrditi ili odbaciti):

- obracunom troSkova lec¢enja koji su nastali troSenjem resursa i bazirani na vremenu

trajanja aktivnosti za porodaj kod visokorizi¢nih trudno¢a moze se utvrditi visina i
varijabilitet stvarnih troSkova povezanih sa maternalnim 1 novorodenackim
karakteristikama, komorbiditetom 1 komplikacijama porodaja 1 obstetrickom

praksom;



demografske karakteristike majke, klinicka kompleksnost povezana sa trudnocom,
porodajem i periodom posle porodaja i obstetricka praksa znacajno su povezani sa
visinom i varijabilitetom direktnih i indirektnih troSkova za porodaj; i

postoje prediktori ekstremno visokih troskova za porodaj kod visokorizi¢nih trudno¢a

1 model za dodatno placanje bolnica u DSG sistemu.

Daljim preciziranjem navedenih polaznih hipoteza, utvrdene su pojedinacne hipoteze koje se

odnose na osnovne Cinioce teme ovog istrazivanja:

obracunom troskova leCenja za porodaj kod visokorizi¢nih trudnoc¢a i zbrinjavanje
novorodencadi se moze utvrditi struktura ekstremnih troSkova u okviru DSG za
trudnocu, porodaj i puerperijum i DSG za novorodence;

obracunom direktnih i1 indirektnih troskova leenja baziranim na aktivnostima i
vremenu trajanja aktivnosti za porodaj kod visokorizi¢nih trudnoda i zbrinjavanje
novorodencadi se moze utvrditi visina i varijabilitet ekstremnih troSkova u okviru
DSG za trudnocu, porodaj i puerperijum i DSG za novorodence;

stepen klinicke kompleksnosti sa visokim rizikom za majku i novorodence
(maternalno krvarenje, maternalna sepsa i druge infekcije, hipertenzivni poremecaji,
zasto] u porodaju 1 trudnoe sa nepovoljnim ishodom), starost majke, paritet,
viSestruka trudnoca, gestaciona starost na porodaju, na¢in zaCeca, nain zavrSavanja
porodaja 1 ishod porodaja utiCu na povecanje 1 varijabilitet troSkova vezanih za
porodaj;

broj, vrsta i duZina trajanja zdravstvenih usluga u porodajnoj i operacionoj sali, broj
1 struktura uc¢esnika u medicinskom timu, duzina boravka u bolnici, intenzitet nege 1
ventilatorna podrSka uti¢u na povecanje 1 varijabilitet troSkova vezanih za porodaj;
karakteristike novorodenceta iz visokorizi¢nih trudnoéa, kao $to su gestaciona starost
na rodenju, pol, telesna masa i APGAR skor na rodenju, neonatalna oboljenja i stanja,
duzina boravka u bolnici, intenzitet nege 1 ventilatorna podrska i ishod lecenja uticu
na povecanje i varijabilitet troSkova u neonatalnoj zdravstvenoj zastiti;

moze se utvrditi model povezanosti prediktora sa visinom ekstremno visokih troskova

porodaja u okviru DSG za trudnocu, porodaj i puerperijum i DSG za novorodence; i



- moze se utvrditi model za predvidanje potrebe dodatnog placanja za porodaj i
zbrinjavanje novorodenceta u okviru DSG sistema plac¢anja bolnica na tercijarnom

nivou zdravstvene zastite.

1.2.Metode naucnog istraZivanja
Metodologija istrazivanja u ovom radu je obuhvatila sloZen i organizovan postupak polazeci
od logickih nacela i principa po utvrdenim fazama. U svrhu izrade ovog rada, od opstih
naucnih metoda koriS¢ena je metoda prikupljanja i analiza postoje¢ih nauc¢nih rezultata i
dostignuéa pregledom naucne i strucne literature. Shodno tome, ovo istrazivanje se moze
klasifikovati (Rohrig, du Prel, Wachtlin and Blettner, 2009; Mihailovi¢, 2012):
- po opstosti kao pojedinacno (obuhvata samo jednu komponentu pojave, procesa i
odnosa u strogo odredenoj jedinici vremena i prostora);
- po kriterijumu svojstva predmeta kao kompleksno;
- po kriterijumu vremena jedne pojave kao transverzalno (presek rezultata istrazivanja
u jednom vremenskom odsecku);
- po pripadnosti nauci kao interdisciplinarno;
- po aktuelnosti predmeta kao aktuelno;
- po svrsi 1 ciljevima inovaciono-heuristi¢ko (usmereno na otkrivanje nepoznatih
neotkrivenih Cinilaca, svojstva 1 odnosa predmeta istraZivanja); i
- po funkeciji u razvoju nauke pripada akcionom istrazivanju (reSava konkretan aktuelni
problem na osnovu izgradenog nau¢nog saznanja).
Prva faza istraZzivanja je obuhvatila analizu literature o karakteristikama zdravstvenih
sistema, nainu finansiranja zdravstvene zaStite, organizaciji 1 performansama bolnica, vrsti
1 strukturi i nacinu obracuna bolnickih troskova, na¢inu plac¢anja bolnica po DSG sistemu 1
drugim metodama, kao 1 analizu modela pla¢anja za porodaj i maternalnu zdravstvenu zastitu
u razli¢itim zdravstvenim sistemima u svetu i Srbiji.
U okviru empirijskog istrazivanja izvrSeno je ispitivanje prediktora ekstremno visokih
troSkova za porodaj na tercijarnom nivou zdravstvene zastite u Srbiji. Empirijsko istrazivanje
je obuhvatilo 6949 pacijentkinja koje su bile porodene i1 otpustene iz Ginekolosko akuSerske

klinike ,,Narodni front* u 2019. godini i njihove za troskove za porodaj.
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1.3.Struktura i organizacija rada

U uvodnom delu rada su prikazane definicije, ciljevi, performanse i funkcije zdravstvenih
sistema kao osnovne postavke za obezbedivanje zastite i unapredenja zdravlja stanovniStva.
Posebno poglavlje je posveceno nacinu finansiranja zdravstvenih sistema, upravljackim i
regulatornim mehanizmima, nacinu prikupljanja sredstava i odnosu izmedu finansijera i
davaoca zdravstvenih usluga. U okviru metoda plac¢anja, posebno su opisane metode placanja
bolnicke zdravstvene zastite, modeli placanja po dijagnosticki srodnim grupama i razvoj i
efekti ove metode placanja bolnicke zdravstvene zastite. Analizirani su i opisani inovativni
metodi placanja zdravstvene zastite, koji su uvodeni radi postizanja posebnih ciljeva
zdravstvene zastite. U delu ovog poglavlja su opisani sadrzaj i izazovi ekonomske evaluacije
1 principi, pojmovi i metoda obracuna trosSkova u sistemu zdravstvene zastite. Sa ciljem da
se utvrde realni troskovi, poveca alokativna efikasnost i racionalizuje potroSnja resursa u
zdravstvenim ustanovama, istrazivane su i analizirane metode obracuna troskova koje
povecavaju moguénosti za precizniji analitiCko-planski model poslovanja u sistemu
zdravstvene zastite.

Znacajni aspekti maternalne zdravstvene zastite su posebno prikazani. Oni se pre svega
odnose na aktuelne politike za unapredenje maternalne zdravstvene zastite, aktuelnu situaciju
vezanu za maternalni morbiditet 1 mortalitet, kao 1 standarde zdravstvene zastite kojima se
obezbeduju odgovarajuci uslovi za zbrinjavanje 1 le€enje 1 smanjuju rizici za nepovoljne
ishode u periodu tokom trudnoce, porodaja i nakon porodaja. IstraZivani su troSkovi povezani
sa pruzanjem maternalne zdravstvene zastite 1 modeli placanja u svetu.

Poslednje poglavlje u teorijskom delu rada je posveceno specificnostima organizacije i
finansiranju maternalne zdravstvene zastiti u Srbiji.

U okviru empirijskog istrazivanja prediktora ekstremno visokih troskova za porodaj i modela
nadoknade tih troSkova u ustanovama tercijarne zdravstvene zastite je opisana metodologija
istrazivanja, nacin 1 vreme uzorkovanja, analiticke metode za obracun troskova, metode za
analizu varijabli koje su povezane sa rastom troSkova maternalne zdravstvene zastite 1
opisana istrazivacka pitanja. U odnosu na planirane ciljeve i hipoteze, izvrSena je analiza

rezultata istrazivanja. IzvrSeno je poredenje i diskusija znacajnih rezultata istraZivanja sa
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rezultatima drugih istrazivanja. Rezultati koji su potvrdili postavljene hipoteze su bili osnova

za donoSenje zakljucka ovog rada.
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2. ZDRAVSTVENI SISTEMI

2.3. Zdravstveni sistemi — definicija, ciljevi, performanse, funkcije

Definicija zdravstvenog sistema je osnov za razumevanje procesa, istrazivanja, analize,

procene i pravce buduceg razvoja i unapredenja zdravstvenog sistema. U potrazi za novim

konceptima i zbog potrebe da se u potpunosti objedine svi aspekti zdravstvenih sistema, SZO

1 razliite organizacije i istrazivaci su u poslednjih 20 godina predstavili viSe definicija, ¢iji

je cilj bio da se Sto bolje utvrde Cinioci zdravstvenih sistema, njihovi medusobni odnosi 1

glavni ciljevi zdravstvenih sistema.

U Tabeli 1. dat je pregled definicija i osnovnih ciljeva zdravstvenog sistema (Papanicolas et

al., 2022).

Tabela 1. Pregled definicija zdravstvenog sistema

Definicija zdravstvenog sistema

Glavni ciljevi
zdravstvenog sistema

Izvor, organizacija,
autor

,»-..Resursi, akteri i institucije
povezani sa finansiranjem,
regulativom i sprovodenjem akcija u
vezi sa zdravljem. Akcije u vezi sa
zdravljem su bilo koji set aktivnosti
¢iji je primarni cilj da unapredi i
odrzi zdravlje*

Nije eksplicitno
navedeno

Okvir za performanse
zdravstvenih sistema,
Murray CJL & Frenk J
(Murray and Frenk,
2000)

,»Skup svih organizacija, institucija 1
resursa posvecenih i usmerenih ka
preduzimanju akcija ¢ija je primarna
svrha unapredenje, ouvanje i
obnavljanje 1/ili odrZavanje zdravlja
ljudi*

- Unapredenje zdravlja 1
postizanje pravednosti u
zdravlju,

- Odgovornost za
zdravstvene potrebe
ljudi,

- Zastita stanovniStva
od finansijskih i drugih
drustvenih rizika 1

- Poboljsanje
efikasnosti
zdravstvenog sistema

Izvestaj o zdravlju u
svetu za 2000. godinu,
SZO (WHO, 2000).

,,Zdravstveni sistem obuhvata sve
aktivnosti 1 strukture ¢ija je primarna
svrha da uti¢u na zdravlje u najSirem
smislu (u skladu sa definicijom
SZ0). Zdravstvena zastita

- Unapredenje zdravlja
- Makroekonomska
efikasnost/odrzivost

- Mikroekonomska
efikasnost/ ,,value for

Okuvir za indikatore
kvaliteta zdravstvene
zastite, OECD (Arah
et al., 20006)
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predstavlja kombinovano
funkcionisanje javnozdravstvenih i
individualnih usluga zdravstvene
zastite.*

money* (odnos dobiti i
uloZenog)
- Jednakost

,.Zdravstveni sistem ¢ine sve

Okvir za gradivne

organizacije, institucije, resursi i Nije eksplicitno komponente

ljudi ¢iji je primarni cilj da unaprede | navedeno zdravstvenog sistema,
zdravlje* S7Z0 (WHO, 2007)
Zdravstveni sistem je ,,.. skup .

povezanosti, gde su strukturalne - Zdravlje Okvir za kontrolna

komponente (sredstva) i njihove
interakcije udruzene i povezane sa
ciljevima (ishodima) koje sistem zeli
da postigne...*

- Zadovoljstvo gradana
- Zastita od rizika

¢vorista zdravstvenog
sistema, Roberts
M.W.H. i saradnici
(Roberts et al., 2008)

,,Zdravstveni sistem ¢ine sve
organizacije, institucije, resursi i
ljudi, ¢iji je primarni cilj da unaprede
zdravlje. On obuhvata napore da se
izvr$i uticaj na determinante
zdravlja, kao 1 na aktivnosti
neposredno povezane sa zdravljem.*

- Unapredenje zdravlja
- Odgovornost za
zdravstvene potrebe

- Socijalna 1 finansijska
zaStita

- Unapredenje
efikasnosti

Monitoring gradivnih
komponenti
zdravstvenog sistema:
priru¢nik o
indikatorima i
strategijama za
pracenje indikatora,
SZ0O (WHO, 2010)

,Gradivne komponente, same po
sebi, ne Cine zdravstveni sistem; ne
viSe nego Sto gomila cigala €ini
funkcionalnu zgradu... Postoje
viSestruke povezanosti 1 interakcija
izmedu gradivnih komponenti —
nacin na koji jedna deluje 1 uti¢e na
druge, 1 obrnuto, kako one uticu na
nju — ove gradivne komponente
pretvara u sistem.*

- Unapredenje zdravlja
- Zastita od rizika

- Odgovornost za
zdravstvene potrebe

Procena performanse
zdravstvenog sistema,
Regionalna kancelarija
za Evropu SZO (WHO
EURO, 2012)

»Zdravstveni sistem predstavljaju
sredstva, koja su razvile drustvene
zajednice, kako bi pomogle da se
postignu ishodi... Zdravstveni sistemi
mogu biti pokretaci za ubrzanje
napretka ka postizanju ciljeva
povezanih sa zdravljem, ali oni
takode mogu biti 1 prepreke koje
ometaju napredak.*

- Zdravstveno stanje
- Finansijska zastita
- Zadovoljstvo
korisnika

Analiza zdravstvenih
sistema za bolje
funkcionisanje
zdravstvenog sistema,
Svetska banka
(Berman & Bitran,
2011)

»Zdravstveni sistem je skup svih
javnih 1 privatnih organizacija,
institucija i resursa koji imaju

Nije eksplicitno
navedeno

Situaciona analiza u
zdravstvenom sektoru,
SZ0 (Rajan, 2016)
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obavezu da poboljsaju, odrzavaju ili
obnove zdravlje. On obuhvata,
podjednako, individualne i
populacione usluge, kao 1 aktivnosti
koje uticu na politike i akcije drugih
sektora koje se odnose na politicke,
socijalne, ekonomske i ambijentalne
determinante zdravlja.*
,Zdravstveni sistem je, u skladu sa
Izvestajem o zdravlju u svetu SZO iz
2000. godine, prihvacen kao
kombinacija tri elementa:

- Pruzanje zdravstvenih usluga

odjednako individualnih 1 i Zdraylj ¢ populacije Zdravstveni sistemi u
(podj - Kvalitet zdravstvene

populacionih); Jadtite tranziciji, Evropska

- Sprovodenje aktivnosti koje _ Ffikasnost opservatorija
omogucuju pruzanje zdravstvenih _ Transbarentnost i (European

usluga (posebno onih koji se odnose o dgovoF;nos ¢ Observatory, 2019)

na finansiranje, obezbedivanje
resursa i upravljanje); i

- Upravljanje aktivnostima ¢iji je cilj
da uticu na druge sektore u
segmentima koji su povezani sa
zdravljem.*

Modifikovano prema: Papanicolas et al., 2022.

Na putu od ulaganja do rezultata koji se o¢ekuju od zdravstvenih sistema, neophodno je da
se prate 1 takozvani intermedijarni ciljevi, 1 to:
- dostupnost zdravstvene zastite (fizicka, finansijska, informativna, kulturoloska);
- unapredenje obuhvata i1 koriS¢enja zdravstvene zaStite (obim zdravstvene zaStite
povezan sa zdravstvenim potrebama stanovnistva i resursima zdravstvenog sistema);
- kvalitet zdravstvene zaStite (odnosi se na uloZene resurse, proces, ishode 1
zadovoljstvo korisnika); 1
- bezbednost zdravstvene zastite.
Odrzivost u zdravstvenom sistemu se definiSe kao ,kapacitet zdravstvene sluzbe da
funkcioniSe efikasno u okviru finansijskih, ambijentalnih 1 socijalnih interakcija i garantuje

efektivnu zdravstvenu zastitu sada i u buduénosti, sa minimumom eksternih intervencija 1
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bez limitiranja kapaciteta da bi buduc¢e generacije zadovoljile svoje zdravstvene potrebe*
(Ramirez, Oetjen and Malvey, 2011).
SZO0 je u odnosu na ciljeve definisala Cetiri osnovne funkcije zdravstvenog sistema, kako je
to prikazano na Grafikonu 1. (WHO, 2000):

- upravljanje sistemom;

- pruzanje zdravstvenih usluga;

- finansiranje; i

- stvaranje resursa.
Upravljanje i racionalno poslovanje sistemom koje se odnosi na definisanje zdravstvene
politike, zdravstvenog zakonodavstva i regulative i koordinaciju svih funkcija. To je jedna
od osnovnih i najkompleksnijih funkcija i obuhvata obezbedenje strateskog politickog okvira
za razvoj zdravstvenog sistema i dobar uvid u sve aktivnosti i njihovu koordinaciju. Moze se
definisati kao funkcija drzave koja predstavlja njenu odgovornost u ocuvanju i unapredenju
zdravlja ljudi i njene odnose sa svim klju¢nim akterima (davaoci zdravstvenih usluga, fond
zdravstvenog osiguranja, nevladine organizacije i stanovni$tvo), ¢ije aktivnosti imaju uticaja
na zdravlje 1 blagostanje stanovnistva (WHO, 2002; WHO, 2007a).
Organizacija pruzanja zdravstvenih usluga se u svim zdravstvenim sistemima odvija na
tri nivoa: primarnom, sekundarnom 1 tercijarnom nivou zdravstvene zaStite. Primarna
zdravstvena zastita predstavlja prvi nivo kontakta sa zdravstvenom sluzbom 1 organizuje se
za teritoriju lokalne zajednice ili opstine. Zdravstvene usluge pruzaju timovi lekara opste ili
porodi¢ne medicine 1 medicinske sestre. Sekundarni nivo zdravstvene zaStite obezbeduje
kompleksnije specijalisticko konsultativne 1 bolni¢ke usluge dok se na tercijarnom nivou
zdravstvene zastite obezbeduje visoko specijalizovana zdravstvena zastita, koja se najcesce
pruza na univerzitetskim klinikama ili bolnicama, gde se reSavaju najkompleksnija oboljenja
1 stanja.
Finansiranje zdravstvenog sistema se sastoji iz procesa: (1) prikupljanja sredstava, (2)
formiranja fondova i (3) procesa pla¢anja davaocima zdravstvenih usluga za njihov rad. Ovi
elementi finansiranja zdravstvenog sistema su detaljno pojasnjeni u nastavku.
Prikupljanje novca se sprovodi iz primarnih izvora (pojedinci, domacinstva, poslovne

organizacije) 1 sekundarnih izvora (vladine 1 donorske organizacije). Mobilizacija
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(prikupljanje) sredstava za potrebe finansiranja zdravstvenog sistema se odvija na osam
osnovnih nacina:

- direktno licno placanje;

- dobrovoljno osiguranje bazirano na licnim prihodima;

- dobrovoljno osiguranje bazirano na rizicima,

- obavezno osiguranje;

- opsti porez;

- namenski porezi;

- donacije nevladinih organizacija; i

- transferi od donatorskih agencija.
Nacin prikupljanja sredstava ima kljuénu ulogu u donoSenju odluka o dizajniranju
zdravstvenog sistema.
Formiranje fondova iz kojih ¢e se finansirati zdravstvena zastita za sve kojima je potrebna,
ne bi trebalo da zavisi od kontributora, ve¢ svi koji uc¢estvuju u formiranju fonda bi trebalo
da podele rizike finansiranja. Ovo nije sluc¢aj kada su u pitanju “medicinski Stedni rauni®,
gde kontributori ne dele finansijski rizik. Fondovi mogu uticati na performanse sistema u
zavisnosti da li pokrivaju univerzalnu zdravstvenu zastitu ili ne (npr. fondovi za posebne
populacione grupe, fondovi za personalizovanu i1 nepersonalizovanu zdravstvenu zastitu,
fondovi sa participacijom u zavisnosti od veli€ine zdravstvenih rizika kontributora).
Upravljanje ovim fondovima ima kriticne aspekte kada je u pitanju zastita kontributora od
nesolventnosti 1 bankrota, kao i1 odredivanje rizi¢nih granica za investiranje.
Proces placanja institucionalnim 1 individualnim davaocima zdravstvenih usluga za njihov
rad mozZe biti veoma jednostavan u visoko-integrisanim sistemima, gde vlada formira budzet
prikupljajuéi sredstva iz opstih poreza i tako finansira troSkove zdravstvene zastite na
pojedinim nivoima u skladu sa svojim programima. Procesi placanja imaju razlicite
mehanizme 1 jasno definiSu §ta se placa, na koji nacin se prenose sredstva i kome se placa.
Primeri ovih mehanizama se mogu odnositi na:

- opSta placanja zdravstvene zaStite (usluge lekara i njegovog tima; placanje po

bolni¢kom danu i dr.);

- finansiranje resursa (plate lekara, placanje po broju bolnickih postelja i drugo);
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- placéanje po stanovniku (kapitacija);

- placéanje po dijagnosticki srodnoj grupi (DSG);

- direktna placanja pojedinih intervencija (kardiohirurSke operacije; imunizacija kod

dece) 1

- drugi vidovi pladanja.
Osim izbora davaoca zdravstvenih usluga, u dizajnu mehanizma plac¢anja poseban znacaj
imaju ugovorni odnosi izmedu fondova i davaoca, jer se njima jasno definiSu medusobni
odnosi, odgovornosti i kriterijumi, kao i komandni i kontrolni mehanizmi kojima se posebno
reguliSe obim i vrsta zdravstvenih usluga i na¢in trosenja i pravdanja potroSenog novca.
Resursi zdravstvenog sistema su institucije i ustanove koje finansiraju i pruzaju
zdravstvene usluge, zatim zaposleni u zdravstvenom sistemu (ljudski resursi), zgrade,
oprema, lekovi, medicinska sredstva, ali 1 zdravstvene tehnologije, podaci, informacije 1

znanje.

Funkcije Ciljevi

Upravljanje
(nadzor)

—— Odgovornost za
. ~ 1spunjenje potreba —

5 ijﬂ N - - l 3 .
zdravstvene sluzbe 1 J;aiﬁiﬂvswme - N -

mvestiranje u resurse

P Pravednost za v
/ " raspodelu i zastita od |~

Finansiranje
(prikupljanje _
sredstava, formiranje |
fondova, ugovaranje
usluga)

|

Grafikon 1. Povezanost funkcija i ciljeva zdravstvenog sistema

Izvor: OECD, EUROSTAT and WHO, 2011

Uredeni drustveno-politi¢ki sistemi imaju razvijene i uredene zdravstvene sisteme, a to znaci

da se u sklopu politickih ciljeva ostvaruju 1 ciljevi, funkcije 1 performanse zdravstvenog
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sistema (OECD, EUROSTAT and WHO, 2011). Ostvarivanje direktnih i intermedijernih
ciljeva zdravstvenog sistema zavisi i od ukupnog bruto domaceg prihoda (BDP) jedne zemlje,
tako da zemlje sa nizim BDP-om imaju smanjene moguénosti da ostvare svoje ciljeve vezane

za unapredenje 1 zastitu zdravlja stanovnistva (Anell and Willis, 2000).

2.2. Klasifikacije zdravstvenih sistema

Zdravstveni sistemi se razlikuju u zavisnosti od istorijskog razvoja zemlje, politi¢kih, socio-
kulturalnih i ekonomskih procesa koji su imali uticaj na njihov razvoj 1 druStvenog sistema u
celini (WHO, 2009a). Osnovni kriterijumi prema kojima se zdravstveni sistemi mogu
grupisati su (WHO, 2009a):

- ekonomski kriterijum ili ekonomska razvijenost jedne zemlje, koja se najceSce
procenjuje na osnovu BDP-a ili nacionalnog dohotka po glavi stanovnika (per capita),
izrazenih u dolarima i uskladenih sa paritetom kupovne mo¢i (engl. purchasing power
parity);

- drustveno politicki kriterijumi koji obuhvataju dominantnu ideologiju, norme i
vrednosni sistem (pravo na zdravlje i zdravstvenu zastitu) u jednoj zemlji; 1

- kriterijjumi prema administrativnoj strukturi koja moZe polaziti od dominantnog
drzavnog vlasniStva do privatnog vlasnistva u zdravstvenom sistemu.

Najpoznatija podela zdravstvenih sistema je podela Organizacije za ekonomsku saradnju 1
razvoj (OECD), koja zdravstvene sisteme grupiSe na osnovu tri kriterijuma (Docteur and
Oxley, 2003; Bohm, Schmid, Gotze, Landwehr and Rothgang, 2013):

- prema postignutom obuhvatu stanovniStva zdravstvenom zastitom;

- prema dominantnom izvoru finansiranja zdravstvene zastite; i

- prema dominantnom vlasniStvu nad zgradama i opremom.

Sa istorijske tacke glediSta se moZze izdvojiti pet osnovnih modela zdravstvenih sistema:

- Bizmarkov model (koji je nazvan po njegovom utemeljivacu, nemackom kancelaru
Leopoldu fon Bizmarku), koji pociva na obaveznom socijalnom osiguranju;

- Semaskov model (nazvan po Nikolaju Aleksandrovicu Semasku) model

centralizovanog zdravstvenog sistema u centralizovanim planskim ekonomijama;
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- Beveridzov model (nazvan po Vilijamu Beveridzu) ili model nacionalne zdravstvene
sluzbe;
- model privatnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili suverenog nezavisnog
korisnika; i
- model obaveznih ili dobrovoljnih medicinskih Stednih racuna.
OECD Kklasifikacija je najvec¢im delom prikazala zdravstvene sisteme u visoko razvijenim
zapadnim zemljama i podelila ih na tri grupe (Freeman and Frisina, 2010; Ridic, Gleason and
Ridic, 2012):

- sistem nacionalne zdravstvene sluzbe karakteriSe univerzalni obuhvat
zdravstvenom zastitom, finansiranje iz opSteg poreza i javno vlasnis$tvo nad resursima
sistema zdravstvene zastite;

- sistem socijalnog osiguranja ima kombinovani obuhvat sa finansiranjem iz
sredstava osiguranika i javnim i privatnim vlasni§tvom nad resursima; i

- sistem privatnog osiguranja ima obuhvat koji je baziran isklju¢ivo na sredstvima
osiguranika koji uplacuju privatno zdravstveno osiguranje, a vlasnis$tvo nad resursima
je u vedini privatno.

Ova podela ne reflektuje 1 druge zdravstvene sisteme u svetu, pa su razvijane i druge
klasifikacije. Borisova (2011) je na osnovu varijabli sistema kao $to su finansiranje
zdravstvene zaStite, organizacija zdravstvene zaStite, korisnicka orijentacija pacijenata i
strukovni uticaj, izvrSila klasifikacije tranzicionih sistema u odnosu na stepen izvrSenih
promena starog Semashko sistema koji je dominantno bio prisutan u Sovjetskom Savezu i
biv§im zemljama Isto¢nog bloka (Borisova, 2011). Koriste¢i navedene kriterijume je
formirala 6 grupa koji ukljucuju elemente Semashko modela 1 modela socijalnog osiguranja.
Jedan od njih je bio 1 hibridni model (npr. u Estoniji, Poljskoj 1 Sloveniji) koji karakterise
univerzalni obuhvat, finansiranje iz namenskih poreza, a planiranje i ugovaranje zdravstvene
zastite izmedu finansijera 1 davaoca usluga je razdvojeno. U tom modelu bolnice su javno
vlasni$tvo, a vlasni§tvo na ambulantnim resursima je mesovito, javno-privatno. Ona navodi
da su Ceska i Slovacka skoro potpuno liberalizovale svoje sisteme po ugledu na zemlje

Zapadne Evrope.

20



Sustinski, najznacajniji elementi koji karakteriSu zdravstveni sistem za klasifikaciju su
obezbedivanje zdravstvene zaStite i njeno finansiranje, sa posebnim osvrtom na drZavne
mere intervencije na zdravstveni sistem i stepen odnosa javno/privatnog vlasniStva nad
resursima (Bohm, et al., 2013). Regulatorni okvir zdravstvenog sistema takode ima svoj
poseban znacaj za klasifikaciju. Shodno tome, razliciti sistemi se svode na kombinacije u
odnosu na to da li je vlasniStvo nad fondovima drzavno ili privatno, odnosno da li je
vlasniStvo nad resursima koji obezbeduju zdravstvene usluge drzavno, javno ili privatno.
Mnoge klasifikacije zanemaruju stepen licnog placanja tzv. out of pocket (prev. placanje iz
dzepa), koji moze imati visoko prisustvo u sistemu koji se deklariSe kao univerzalan
(nacionalna zdravstvena sluzba) i solidaran (osiguranje).

Regulatorni okvir je bio osnova za klasifikacione kriterijume Rothgang-a i saradnici (2010)

(Rothgang, et al., 2010). Ovi kriterijumi su bili bazirani na predmetu regulacije (Tabela 2).

Tabela 2. Kriterijumi za klasifikaciju zdravstvenih sistema prema predmetu regulacije

A. Predmet regulacije je
odnos izmedu
(potencijalnih) korisnika
(pacijenata) 1 finansijskih
institucija

B. Predmet regulacije je
odnos izmedu finansijskih
institucija i davaoca
zdravstvenih usluga

C. Predmet regulacije je
odnos izmedu davaoca
zdravstvenih usluga i
pacijenata (potencijalnih)

1. Obuhvat: ukljucivanje
populacije (populacionih
grupa) u javne 1/ili
privatne sisteme
zdravstvene zastite

3. Naknada davaocima za
pruzene usluge: specifi¢ni
modeli pla¢anja

5. Dostupnost zdravstvenih
usluga za korisnike:
specifi€nost organizacije 1
pruzanja zdravstvene
zastite

2. Sistem finansiranja: iz
javnih 1li privatnih izvora
finansiranja

4. Dostupnost trZista
zdravstva za davaoce
zdravstvenih usluga
(potencijalnih): dostupnost
finansijskih institucija

6. Korisnicki paket
zdravstvenih usluga: obim 1
sadrZaj zdravstvenih usluga
koji se nudi pacijentima
(korisnicima)

Izvor: Rothgang et al., 2010.
Béhm 1 saradnici (2013) su u svojoj analiti¢koj studiji 30 zdravstvenih sistema koristili

klasifikacionu shemu Rothgang-a (2010) 1 dodatno obuhvatili 27 razli¢itih kombinacija

kriterijuma za klasifikaciju zdravstvenih sistema 1 OECD klasifikaciju dispergovali u 5 grupa
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u zavisnosti ko utvrduje regulatorni okvir, finansiranje i pruzanje zdravstvene zastite, drzava,
drustveni faktori ili privatni akteri (Bohm, et al., 2013). Cetiri drzave nisu klasifikovane zbog
nedostataka podataka za finalnu klasifikaciju, Slovenija je zbog svojih specificnosti ostala

neklasifikovana zato Sto sadrzi elemente drzavnog 1 socijalnog osiguranja (Tabela 3.).

Tabela 3. Klasifikacija zdravstvenih sistema

Naziv sistema

Drzave

Sistem nacionalne zdravstvene sluzbe

Nordijske d{iave - Danska, Fin§ka, Island,
Norveska i Svedska; Portugal, Spanija i
Velika Britanija

Nacionalno zdravstveno osiguranje

Australija, Kanada, Irska, Novi Zeland 1
Italija

Socijalno zdravstveno osiguranje

Austrija, Nemacka, Luksemburg i
Svajcarska

Privatno zdravstveno osiguranje

Sjedinjene Americke Drzave

DrZavno socijalno zdravstveno osiguranje

Drzave Centralne i Isto¢ne Evrope —

Estonija, Ceska Republika, Madarska,
Poljska, Slovacka; drZzave istocne Azije —
Japan i1 Juzna Koreja; drzave Zapadne
Evrope — Belgija, Francuska i Holandija; 1
Izrael

Izvor: Béhm et al., 2013

Toth (2016) je u svojoj analizi zdravstvenih sistema, posebno izdvojio sisteme u odnosu na
medusobnu povezanost davaoca zdravstvenih usluga, korisnika tih usluga i finansijera i
shodno tome sisteme podelio na integrisane i separatne (Toth, 2016). On smatra da je posebno
znacCajna integracija davaoca zdravstvenih usluga i finansijera, jer na taj nacin sistem zaista
obezbeduje zdravstvenu zastitu u skladu sa potrebama korisnika (pacijenata). S obzirom na
visok stepen meSovitih i1 hibridnih modela sistema, on je i za integrisane sisteme izdvojio
klasifikacione kriterijume i to (Toth, 2016):
- vlasni$tvo nad resursima davaoca (javno, privatno, profitno/neprofitno poslovanje);

- stepen slobode pacijenta da izabere davaoca zdravstvenih usluga; i
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- prisustvo ili odsustvo ,,Cuvara“ pristupa ka specijalizovanoj (skupljoj) zdravstvenoj
zastiti.

U integrisanim modelima, finansijer ima sopstvene resurse za pruzanje zdravstvene zastite
(zdravstvene ustanove, medicinsko osoblje, opremu), a u separatnim modelima odnos je
triangularan (,,triangularna zdravstvena zastita®), gde i finansijer i davalac usluga odreduju
kriterijume pruzanja zdravstvene zastite ka korisniku.
Jedan od primera separatnog modela zdravstvenog sistema je mehanizam finansiranja
Ameri¢kog socijalnog osiguranja (engl. Medicare) koji je proizveo termin managed
healthcare (prev. dirigovana zdravstvena zastita) (Tobin, 1997). U nameri da smanji troSkove
zdravstvene zastite, ovo osiguranje je sprovodilo slede¢e (Tobin, 1997):

- finansijski podsticaj lekara i pacijenata da koriste jeftinije zdravstvene tehnologije;

- ispitivanje medicinske opravdanosti odredene vrste lecenja;

- povecanje participacije za pojedine vrste le¢enja;

- kontrola opravdanosti i duzine bolnickog leCenja;

- finansijski podsticaj za intervencije u dnevnoj hirurgiji;

- selektivno ugovaranje zdravstvene zastite sa odabranim davaocima usluga; i

- pojacan stepen kontrole u slu¢ajevima visokih trosSkova zdravstvene zastite.
Bez obzira na karakteristike zdravstvenog sistema SAD, kao 1 na razli¢ite modele finansiranja
zdravstvene zaStite, primena odredenih mehanizama kontrole troSkova zdravstvene zastite
povezana sa performansama sistema je prisutna u skoro svim sistemima gde se zdravstvena
zastita finansira iz fondova.
Ferreira 1 saradnici (2018) su u svojoj analizi tipologija evropskih zdravstvenih sistema,
zakljucili da, bez obzira na razlike, finansiranje zdravstvenog sistema u vecini odreduje

karakteristike svih njegovih ostalih funkcija (Ferreira, Tavares, Quintal and Santana, 2018).
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3. FINANSIRANJE SISTEMA ZDRAVSTVENE ZASTITE

Finansiranje zdravstvenog sistema je jedna od najznacajnijih njegovih funkcija, u okviru koje
se angazuju resursi 1 finansijska sredstva za operabilnost zdravstvenog sistema i klju¢na je
determinanta njegovih performansi kao $to su jednakost, efikasnost i zdravstveni ishodi
(Schieber, et al., 2006). SZO je definisala finansiranje kao ,,funkciju zdravstvenog sistema
povezanu sa mobilizacijom, akumulacijom 1 alokacijom novcéanih sredstava za
obezbedivanje zdravstvenih potreba stanovnistva, individualnih 1 kolektivnih* (Murray, and
Frenk, 2000). Ova definicija je 2007. proSirena: ,,Dobar model finansiranja zdravstvenog
sistema obezbeduje odgovarajuéa sredstva za zdravstvenu zastitu, tako da je stanovnis§tvo
zaSti¢eno od finansijske katastrofe i siromastva ako je koriS¢enje potrebnih zdravstvenih
usluga povezano sa plac¢anjem tih usluga...“ (WHO, 2007a).

Finansiranje zdravstvenog sistema je jedno od vaznijih politickih i ekonomskih pitanja u
svim zemljama sveta. TeSkoc¢e sa kojima se pojedine zemlje suocavaju su slicne iako se
sistemi finansiranja zdravstvene zastite po zemljama znatno razlikuju (Tikkanen, Osborn,
Mossialos, Djordjevic and Wharton, 2020). Porast troSkova koji je delimi¢no izazvan
starenjem stanovniStva, orijentacijom savremene medicine ka intenzivnom kori$¢enju visoke
tehnologije, pojava novih oboljenja, migracije stanovniStva i povecanje svesti za brigu o
zdravlju 1 drugi brojni faktori, stvaraju sve veci izazov (Tikkanen, et al., 2020). Dve godine
nakon usvajanja Rezolucije Ujedinjenih Nacija o ciljevima odrZivog razvoja do 2030. godine
(UN, 2015), globalna potrosnja za zdravlje je nastavila da raste. U 2017. godini globalna
potros$nja za zdravlje je iznosila 7,8 triliona Americkih dolara (US$), $to je imalo 10% uce$¢a
uBDP, odnosno 1.080 US$ per capita (WHO, 2019a). Rast potrosnje u zdravstvenom sektoru
je bio brzi od ekonomskog rasta, tako da je izmedu 2000. 1 2017. godine porast potroS$nje u
zdravstvenom sektoru iznosio 3,9%, a ekonomski rast 3% godisnje (WHO, 2019a). Osnovni
parametri finansiranja zdravstvenog sistema su nacin prikupljanja sredstava, nacin
raspolaganja i raspodele prikupljenih sredstava i nacin ugovaranja/pla¢anja zdravstvene
zastite (WHO, 2019a). Prema podacima OECD-a za 2022. godinu, u Evropi je najvecu
zdravstvenu potrosnju je imala Svajcarska (5.630 evra per capita), a najmanju Albanija (734
evra per capita). Razlike u zdravstvenoj potrosnji su takve da zemlje Zapadne troSe i do 5

puta viSe u odnosu na zemlje Centralne i Isto¢ne Evrope. U Evropi je doSlo do manjeg pada
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udela potrosnje za zdravstvenu zastitu u BDP-u u 2022. u odnosu na 2021. godinu (10,4% u
odnosu na 10,9%). Izdvajanje za zdravstvenu zastitu u odnosu na visinu BDP-a se razlikuje
medu zemljama Evrope 1 visina izdvajanja jednim delom zavisi od visine BDP-a, a jednim
delom moze da bude rezultat politicke odluke. U 2022. godini, najve¢i udeo BDP-a
opredeljen za zdravstvenu zastitu je imala Nemacka (12,6%), a najmanji Turska (3,7%).
Srbija je imala udeo za zdravstvenu zastitu od 9,7% u odnosu na visinu BDP-a. Zbog
epidemije virusom COVID-19, 2020. 1 2021. godina su belezile znacajan porast zdravstvene
potrosnje. Poslednjih godina prioritizaciju za ulaganjem u zdravstveni sektor u zemljama
Evrope nadmasuju drugi prioriteti vezani za geo-politicku i ekonomsku situaciju, kao §to su
porast energetskih troskovi i porast troskova Zivota. Zbog navedenih okolnosti doslo je do
vecih razlika u izdvajanju za zdravstvo 1 u odnosu na period izmedu 2015. 1 2019. godine
kada je prosecan porast ulaganja bio oko 3,7%, u postkovid periodu porast je razlicit od
umerenih 1% u Francuskoj, Svedskoj i Finskoj, do 6% na Kipru, Litvaniji i Latviji, odnosno

¢ak 1 10% u Rumuniji.

3.1. Modeli finansiranja sistema zdravstvene zaStite

Modeli finansiranja sistema zdravstvene zastite se klasifikuju prema nacinu prikupljanja
sredstava, raspolaganju sredstvima 1 nacinu plac¢anja davaocima usluga zdravstvene zastite,
Sto je ve¢ opisano u odeljku o zdravstvenim sistemima. Finansiranje zdravstvene zasStite iz
poreskih sredstava podrazumeva obavezan i Sirok obuhvat, a vlasniStvo nad resursima
zdravstvenog sektora je javno ili privatno (Schieber, Baeza, Kress, and Maier, 2006).
Finansiranje iz doprinosa zaposlenih ili poslodavca u neprofitne fondove (drZavne, javne ili
privatne) socijalnog osiguranja podleZe regulatornim okvirima sistema socijalne zastite
(javno prihvacéen), pri ¢emu je vlasniStvo nad resursima zdravstvenog sektora i javno i
privatno. U modelima privatnog osiguranja, sredstva se prikupljaju u fondove iz
individualnih doprinosa ili doprinosa poslodavca, gde su i agencije osiguranja i vlasnistvo
nad resursima zdravstvenog sektora, privatni 1 profitni (Schieber, Baeza, Kress, and Maier,
2006).

Finansiranje zdravstvene zastite u zemljama razli¢itog nivoa ekonomske moc¢i je uglavnom

bazirano na meSovitom ili kombinovanom modelu finansiranja. Ovakav nacin finansiranja je
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posledica toga Sto sistemi dobrovoljnog ili privatnog osiguranja mogu predstavljati odredene
poluge sigurnosti za sisteme obaveznog osiguranja, a uc¢es¢e korisnika putem participacije
moze da ublazi finansijsko optere¢enje zbog potpunog obuhvata stanovnistva zdravstvenom
zastitom (Schieber, Baeza, Kress, and Maier, 2006). Medutim i u slu¢aju primene mesovitih
ili kombinovanih modela finansiranja, uglavnom dominira jedan model finansiranja. U
zemljama sa malim BDP-om dominira licno placanje (,,placanje iz dzepa“) jer drzave nemaju
bogate budzete ili fondove pomocu kojih bi obezbedili finansiranje zdravstvene zastite 1 Siri

obuhvat stanovnistva (Wiysonge et al., 2017).

3.2. Metode prikupljanja sredstava za finansiranje sistema zdravstvene zaStite
Savremeni sistemi zdravstvene zastite najviSe se razlikuju po nac¢inu prikupljanja sredstava
za zdravstvenu zastitu, kao i u na¢inima pla¢anja davaocima zdravstvenih usluga, $to ima
znacajnog uticaja i na klasifikaciju sistema, jer izvor finansiranja determiniS§e model sistema
zdravstvene zastite. OECD 1 pojedini autori uopSteno dele mehanizme za prikupljanje
sredstva za finansiranje sistema zdravstvene zastite na sledece nacine (Cichon, 1999; Docteur
and Oxley, 2003):
- porezi koji mogu biti opsti (porezi na li¢ne prihode, ukupni prihodi firme, profite
korporacija) 1 specifi¢ni (porez na luksuz 1 drugi);
- doprinosi, kao individualni doprinosi i doprinosi poslodavaca kod obaveznog
odnosno premije kod privatnog i dobrovoljnog osiguranja;
- participacije ili li¢no u¢es¢e korisnika u troSkovima zdravstvene zastite;
- placanje pune cene usluga za zdravstvene usluge; i
- dobrovoljni prilozi i pokloni institucija, grupa i pojedinaca.
Porezi su obavezni i prinudni oblik javnih prihoda koje drZzava potrazuje od fizi¢kih i pravnih
lica, kao obavezna i nepovratna davanja za finansijsko pokric¢e opstih i zajednickih drustvenih
potreba. Poreze odreduje drzava ili manje administrativne jedinice (regioni, pokrajine,
opstine), a putem njih se vrsi raspodela skoro celokupnog tereta javne potroSnje na poreske
obveznike, ne dovode¢i je ni u kakvu korelaciju sa koristi koju poreski obveznik ima od

drzave.
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Doprinosi su, takode, prinudna davanja i naknada su za posebne koristi koje pojedinci ili
pravna lica sticu na osnovu postupanja javnih organa koje oni ¢ine u opStem interesu.
Doprinosi su povezani sa veli¢inom zarade, a koristi koje se sticu od zdravstvene zastite ne
variraju mnogo medu socijalno-ekonomskim grupama, oni se preraspodeljuju od onih sa
boljim finansijskim stanjem na siromasne. Kod privatnog osiguranja umesto doprinosa,
placaju se premije osiguranja, koje osiguranik placa osiguravacu na osnovu zakljucenog
ugovora o osiguranju. Visina premije osiguranja prevashodno zavisi od vrste i verovatnoce
nastanka rizika osiguranja.

Participacija u troSkovima zdravstvene =zastite je licno uceS¢e korisnika u smislu
dopla¢ivanja odredene sume u fiksnom ili procentualnom iznosu od cene usluge u momentu
njenog koriS¢enja. Osim toga Sto predstavlja dodatni izvor finansiranja zdravstvene zaStite,
ona sluzi kao korektivni faktor za koriS€enje zdravstvenih usluga. Participacija ima
regulatornu ulogu u sistemima koji imaju potpuni obuhvat stanovniStva zdravstvenom
zaStitom i veliki obim prava na zdravstvenu zastitu, jer se odredenim uc¢es¢em u troskovima
podize svest korisnika o tome da zdravstvena zastita nije besplatna i time spre¢ava pojava
poznata pod nazivom ,moralni hazard“. Kao preventivnha mera od moralnog hazarda 1
naglaSenosti ¢injenice da zdravstvene usluge 1 materijal imaju svoju cenu, uvodi se umerena
participacija. Pri tome, socijalno-ekonomski status uti¢e na iznose participacije, pa su
penzioneri, deca, nezaposleni 1 druge vulnerabilne kategorije obi¢no oslobodeni od plac¢anja
participacije ili participiraju u manjem iznosu. Svetska banka je u svom izvestaju o svetskom
razvoju za 2004. godinu naglasila da ,,odluka o visini participacije, kao i sve druge javne
politicke odluke, moraju da dovedu u ravnotezu zastitu siromasnih, alokativnu efikasnost 1
garanciju da ¢e pruZanje usluga biti obezbedeno 1 odrzivo* (Schieber et al., 2006).

Pla¢anje pune cene usluga u privatnoj lekarskoj praksi je prisutna u gotovo svim
zdravstvenim sistemima. Ona se obi¢no primenjuje za manje rutinske zdravstvene usluge,
koje mogu priustiti korisnici zdravstvenih usluga koji su boljeg socijalno-ekonomskog
statusa.

Dobrovoljni prilozi i pokloni zdravstvenim institucijama spadaju u grupu ostalih izvora

finansiranja 1 po pravilu se deSavaju sporadi¢no.
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Ostali izvori sredstava za finansiranje zdravstvene zastite su manje znacajni i zastupljeni su
u mnogo manjem obimu. Evaluacija metoda prikupljanja sredstava se moze vrsiti na osnovu
tri kriterijuma: pravicnost, solidarnost i ekonomska efikasnost (Roberts, Hsiao, Berman and
Reich, 2003).

Pravi¢nost se procenjuje u odnosu na procenu distribucije opterecenja troSkovima i
koriSéenja zdravstvene zastite. Pravi¢nost se moze podeliti na: vertikalnu pravicnost, koja se
odnosi na distribuciju finansijskog optere¢enja izmedu bogatih i siromasnih 1 horizontalnu
pravicnost, koja se odnosi na kreiranje pravi¢nosti u raspodeli medu osobama sa istim
nivoom prihoda, ukljucujuci i korisnike zdravstvene zastite koji zive u razli¢itim regionima.
Solidarnost je karakteristika metode prikupljanja resursa koja u razli¢itom stepenu
omogucuje udruzivanje rizika od oboljevanja (mladi i zdravi vs. stari i bolesni) u odnosu na
visinu tro§kova zdravstvene zastite 1 visinu kontribucija u zdravstvene fondove. U metodi
prikupljanja sredstava iz poreza (sredstva budzeta) postoji visok stepen udruzivanja rizika
zbog visokog stepena obuhvata i dostupnosti zdravstvene zaStite. Finansiranjem iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja (u zavisnosti od vlasniStva nad fondom osiguranja -
drzavno, javno ili privatno) se moze obezbediti razlicit stepen solidarnosti u zavisnosti od
programa osiguranja i obuhvata stanovniStva. U privatnim 1 dobrovoljnim fondovima
osiguranja, princip solidarnosti moze biti zastupljen samo za pojedine grupacije, a kod li¢nih
placanja nema solidarnosti.

U pogledu ekonomske efikasnosti, ukupna poreska davanja koja se menjaju u zavisnosti od
visine ukupnih prihoda pojedinca ili firme, znac¢ajno menjaju dimenzije zdravstvenih
budZeta. Razli¢ite poreske politike (olakSice ili stimulacije) ili politike zdravstvenih
osiguranja (visine doprinosa u odnosu na posebne grupacije sa rizicima) imaju razliCite
uc¢inke na zadrZavanje ili stimulisanje investicija, mogucnosti zapo§ljavanja i podrSku radu,

pa na taj nain utiu na realizaciju sloZenih kratkoro¢nih i dugoro¢nih ekonomskih aktivnosti.

3.3. Metode pla¢anja davaocima zdravstvenih usluga
Ugovaranje i pla¢anje zdravstvene zastite je niz mehanizama u okviru kojih se vrsi prenos
finansijskih sredstava davaocima zdravstvenih usluga. Za ostvarivanje ovih mehanizama, u

politickom smislu je neophodno sledece (Schieber, et al., 2006):

28



- prikupljanje dovoljnih i odrzivih nivoa poreza/doprinosa koji ¢e podjednako
obezbediti pojedincima bazicni paket osnovnih zdravstvenih usluga i finansijsku
zastitu od nepredvidenih katastrofi¢nih finansijskih izdataka u slucaju bolesti ili
povrede;

- upravljanje prikupljenim sredstvima radi pravicne i efikasne zastite od zdravstvenih
rizika; i

- ugovaranje 1 placanje zdravstvenih usluga koji podrazumevaju tehnicku i alokativnu

efikasnost.

Nacin placanja davaocima zdravstvenih usluga (lekarima i njihovim timovima) ima veoma
znacajan uticaj na performanse zdravstvenog sistema, pre svega zbog uticaja na ponasanje
zdravstvenih radnika, na efekte njihovog rada, kao i na ponaSanje pacijenata. Metode
placanja se razlikuju u odnosu na jedinicu usluge koja se placa, visinu iznosa, da li je placanje
retrospektivno ili prospektivno, kao i da li se visina cene po jedinici usluge uskladuje i na
osnovu kojih kriterijuma je sacinjena.

Izbor jedinice ,,usluge* koja se placa moze da uti¢e na obim usluga, efikasnost i kvalitet rada
davaoca. Jedinice mogu biti usitnjene (pojedine operacije ili specifine procedure) ili
udruzene (laboratorijske analize, nega pacijenta, dijagnosticke procedure) pa se placanje
mozZe vrsiti po bolnic¢koj epizodi ili po bolnickom danu. Visina iznosa (cena) koji se placa po
jedinici ,,usluge* takode moze da ima razlicite efekte. Ukoliko je cena ,usluge® previse
visoka, moze do¢i do hiperprodukcije usluga i neracionalnog koris¢enja raspoloZivih resursa,
a nasuprot tome u slucaju niskih cena, dolazi do pada kvaliteta i obima usluga. Jedna od
metoda za procenu racionalnosti koriS¢enja resursa i realnosti cene ,,jedinice” placanja je
izraGunavanje odnosa troskova i cene (Mogyorosy and Smith, 2005). Ova metoda ima veéu
preciznost ako se sprovodi na niZem organizacionom nivou zdravstvene ustanove i ako se
izvodi na uslugama koje imaju veliki obrt. U privatizovanim sistemima, visinu cene odreduju
I trziSni mehanizmi.

S obzirom na dinami¢ne druStveno-ekonomske procese, visine iznosa koji se placaju
davaocima usluga se uskladuju u odredenom periodu u zavisnosti od inflatornih kretanja,

indeksa porasta potrosackih cena ili plata i drugih parametara.
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3.3.1. Metode pla¢anja vanbolni¢ke zdravstvene zastite

Placanje lekara i njihovih timova u vanbolni¢koj zdravstvenoj zastiti se naj¢es¢e vrsi putem
placanja po usluzi, placanje plata, putem kapitacije (,,glavarina“ po broju opredeljenih pacijenata)
ili kombinacijom navedenih metoda plac¢anja (Roberts, et al., 2003). Prilikom izbora metode
plac¢anja vazno je primeniti onu metodu ili kombinaciju metoda koje su usaglasene sa na¢inom
finansiranja (udeo javnog i privatnog), potrebama stanovniStva (vakcinacija, preventivni
programi), kao i ciljevima sistema zdravstvene zastite (efikasnost, ograni¢enje troskova i
pravi¢nost). U svim sistemima se javlja konflikt kod lekara izmedu njihovih etickih stavova
prema pacijentu i njegovim zdravstvenim potrebama i licnih finansijskih interesa, tako da je
izuzetno znacajna strategija podsticaja rada zdravstvene sluzbe razli¢itim metodama plac¢anja
i drugim vrstama beneficija (Roberts, et al., 2003). U Tabeli 4. je prikazan odnos izmedu

finansijskih rizika i podsticaja primenom razli¢itih metoda placanja lekara.

Tabela 4. Zbirni prikaz metoda plac¢anja lekarima: finansijski rizik i podsticaj

Ko snosi rizik: Davalac ima podsticaj da:

Metod Korpa Onaj ko | Davalac Poveca broj | Smanji broj | Poveca Bira
placanja usluga za  |placa leCenih ili usluga po prijavljenu zdravije

koju se registrovanih | troskovnoj ozbiljnost pacijente

placa pacijenata jedinici bolesti

zastite ili
konsultacije

Placanje Svaka Sve Nema Da Ne Da Ne
po usluzi jedinica rizike rizika za

usluge i snosi davaoca

konsultacija | onaj ko

placa

Plata Jedna Svi rizici| Lekar ne Ne Nema Nema Ne

nedelja ili snosi rizik podataka podataka

jedan mesec

rada
Plata i Bonus Deo Deo koji Da Nema Nema Da
bonus baziran na | koji ¢ini podataka podataka

broju ¢ini platal bonus

pacijenata
Kapitacija | Sve usluge | Iznos Sav rizik Da Nema Ne Da

koje su iznad snosi podataka

pokrivene | plafona | davalac do

za jednu “stop- odredenog

osobu u gubitku”| plafona

datom “stop

periodu gubitku”

Izvor: Roberts et al., 2003; str. 194,
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3.3.2. Metode pla¢anja bolnicke zdravstvene zastite
Pla¢anje bolnicke zdravstvene =zaStite je najveca komponenta ukupnih troSkova u
zdravstvenom sistemu pri ¢emu se mogu koristiti Cetiri osnovne metode pladanja
(Langenbrunner and Wiley, 2002):

- godisnji budzet (globalni budzet ili budzet po stavkama);

- placanje po bolnicki lecenom pacijentu (klasifikacioni sistemi pacijenata);

- placanje po jedinici usluge; i

- placanje po bolesnic¢kom danu.
Svaka od ovih metoda u sebi sadrzi vrednost jedinice placanja, a po Quinn-u (2015) se

jedinice pla¢anja mogu razvrstati u 8 kategorija i to (Quinn, 2015):

odredeni vremenski period;

- korisnik;

- primalac zdravstvenih usluga;

- epizoda leenja;

- bolesnicki dan (dan proveden na bolnickom lecenju);

- zdravstvena usluga;

- stvarni troSkovi; i

- cena za naplatu.
Imajuéi u vidu da bolnicki troSkovi imaju najvece uceS¢e u ukupnim troSkovima, metod
placanja utice 1 na nosioca finansijskog rizika u zdravstvenom sistemu. On primarno najvise
opterecuje davaoca usluga kada se placanje vrsi za odredeni vremenski period (npr. godisnji

budZet), a fondovi imaju najveci rizik kada placaju stvarne troSkove.

3.3.2.1. Pla¢anje nadoknade bolnicama po godiSnjem budZetu

Finansiranje iz budzeta je osnovni izvor finansiranja zdravstvene zastite u svim zemljama
sveta bez obzira na stepen razvijenosti. Prednosti ovakvog nacina finansiranja su
pojednostavljen sistem kontrole, pravicnost i1 solidarnosti, a takode i raznovrsnost
zdravstvenih usluga (Langenbrunner and Wiley, 2002). Ovakva metoda pla¢anja moze biti

organizovana kao finansiranje globalnog budZeta i1 finansiranje globalnog budZzeta prema
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stavkama. Pla¢anje bolnica putem globalnog budZzeta ili budzeta po stavkama bazira na
istorijskim podacima (naj¢esc¢e prethodna godina). Nacin pla¢anja moze biti (1) prospektivni,
kada su davaoci usluga stimulisani da budu efikasniji, ili (2) retrospektivni, gde su davaoci

skloni da stvore viSe troSkove.

3.3.2.2. Pla¢anje nadoknade bolnicama po globalnom budZetu
Najces¢i oblik placanja stacionarnih zdravstvenih ustanova u zemljama koje se najvecim
delom finansiraju iz javnih prihoda je globalni budzet (Wolfe and Moran, 1993;
Langenbrunner and Wiley, 2002). Globalni budZet se zasniva na opredeljenju i raspodeli
sredstava po ranije datim kriterijumima i moze biti primenjen na nacionalnom, regionalnom
1 lokalnom nivou (Wolfe and Moran, 1993; Langenbrunner and Wiley, 2002). Osnovne
karakteristike globalnog budZeta su (Barnum, Kutzin and Saxenian, 1995; Van de Ven and
Poole, 1995):
- fleksibilnost rukovodstva u pogledu troSenja budzetskih sredstva po utvrdenim
namenama i na najbolji moguci nacin;
- nefleksibilnost u pogledu rebalansa budzeta, tako da jednom utvrden budzet vazi za
celu godinu;
- mogucénost da se medicinska sredstva nabave po niZim cenama, kao 1 da se
zdravstvene usluge pruzaju po nizim cenama; i
- finansiranje zdravstvenih radnika putem plate.
Ovakav nacin finansiranja omogucava efikasnu kontrolu troskova zdravstvene zastite (Wolfe
and Moran, 1993; Langenbrunner and Wiley, 2002).’
Godidnji budzet se formira na osnovu projekcije zasnovane na troSkovima nastalim iz
izvrSenja plana rada zdravstvene ustanove iz prethodne godine, za odredeni broj pruZenih
usluga i za plate zaposlenih, broju pacijenata i broju pruZenih usluga (Wolfe and Moran,
1993; Langenbrunner and Wiley, 2002). Na njegovo formiranje uti¢e 1 projekcija troSkova
sredstava za materijalne i ostale troSkove 1 procenjene troskove tekuceg i investicionog
odrzavanja. Godi$nji budZet pred zdravstvene ustanove postavlja ciljeve u vidu dostizanja
planova rada, koji mogu biti umanjeni u narednoj godini ukoliko se ne ostvare. Nedostaci

ovog sistema se ogledaju u nemotivisanosti zaposlenih da budu efikasniji, pa je neophodna
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kontrola izvrSenja plana rada, utroska sredstava i u€inka samih zdravstvenih radnika.
Davaoci zdravstvenih usluga imaju zagarantovani godiSnji iznos sredstava za pruzanje
zdravstvene zastite, tako da nisu stimulisani za poboljSanje efikasnosti rada. Postizanje
postavljenih ciljeva postaje imperativ pa postoji moguénost uvecanja trosSkova po pacijentu i

zadrzavanju pacijenta u bolnicama duZze nego S§to je potrebno.

3.3.2.3. Pla¢anje nadoknade bolnicama po metodu budZeta po stavkama

Budzet po stavkama je karakteristian za centralizovane zdravstvene sisteme, jer upravljanje
i donosSenje zakonskih i podzakonskih akata iz oblasti zdravstvenog osiguranja i zdravstvene
zastite, utvrdivanje kriterijjuma za raspodelu novcanih sredstava, kontrolu namenskog
troSenja novca u zdravstvenim ustanovama, obavljaju ministarstva zdravlja i fond
zdravstvenog osiguranja (Wolfe and Moran, 1993; Langenbrunner and Wiley, 2002).
Osnovni cilj ovakvog nacina finansiranja je kontrola potros$nje, koja zbog nedostatka
motivacije zaposlenih za smanjenje troskova i poboljSanja kvaliteta rada, na neki na¢in moze
umanjiti efikasnost zdravstvene zastite (Wolfe and Moran, 1993; Langenbrunner and Wiley,
2002).

Iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, primenom odredenih kriterijuma, svakoj
zdravstvenoj ustanovi se dodeljuje godiSnji iznos sredstava po stavkama (kategorijama). Na
osnovu dodeljenih sredstava zakljuCuje se ugovor izmedu zdravstvenih ustanova kao
davalaca zdravstvenih usluga i fonda zdravstvenog osiguranja, kao finansijera. Za svaku
stavku je ugovoren precizan iznos sredstava po namenama za: plate i prevoz zaposlenih,
lekove, sanitetski 1 medicinski potro$ni materijal, ugradni materijal, krv 1 produkte od krvi,
materijalne 1 ostale troSkove, energente, ishranu i druge troSkove. Zdravstvene ustanove se
moraju striktno pridrZavati godiSnjeg plana odobrenih sredstava i strogo namenski troSiti
odobrena sredstva. Direktori ustanova imaju ograniena ovlaséenja u delu potroSnje
novCanih sredstava, 1 odgovorni su za zakonito 1 strogo namensko troSenje sredstava. Ipak u
sluajevima nedostatka sredstava na odredenim pozicijama za lekove, direktoru se daje
zakonska moguénost preusmeravanja sredstava sa pozicije sanitetski i medicinski potros$ni
materijal, a kroz periodican ili konacan obracun iskaze promenu namene sredstava. Ova

promena namene sredstava se moze vrsiti samo za medicinska sredstva, dok promena namene
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u korist plata i prevoza zaposlenih nije moguéa. Budzet po stavkama se danas najceSce
primenjuje u manje razvijenim zemljama, gde je kontrola budzeta zdravstvenih ustanova od

sustinskog znacaja (Wolfe and Moran, 1993; Langenbrunner and Wiley, 2002).

3.3.2.4. Pla¢anje nadoknade po bolnicki leéenom pacijentu
Pla¢anje nadoknade po bolnicki leCenom pacijentu predstavlja nacin placanja gde se sve
pruzene usluge u toku jedne epizode lecenja ili u toku jedne godine pokrivaju iz utvrdenog
iznosa sredstava, bez obzira na stvarni trosak lecenja. Ovaj nacin plac¢anja predstavlja uvod
u placanje nadoknade bolnicama preko DSG. Sistem plac¢anja po pacijentu primenjiv je na
sva tri nivoa zdravstvene zastite (primarnom, sekundarnom i tercijarnom) (Langenbrunner
and Wiley, 2002). On se zasniva se na proceni ocekivanog koriS¢enja zdravstvene zastite u
zdravstvenim ustanovama i procenjenim prose¢nim troSkovima lecenja iz prethodne godine.
Ovako dobijeni iznosi dele se sa brojem pacijenata u zdravstvenim ustanovama iz prethodne
godine i dobijaju se prosecni troskovi po pacijentu za svaku zdravstvenu ustanovu. Davaoci
zdravstvenih usluga primenom ovog nacina placanja, snose rizik za porast troSkova, jer za
skuplje procedure u leenju pojedinih pacijenata, troSkovi leCenja mogu znac¢ajno premasiti
unapred utvrden iznos sredstava. Osnovne prednosti placanja nadoknade po bolnicki
leCenom pacijentu su (Wolfe and Moran, 1993; Langenbrunner and Wiley, 2002):

- predvidivi troSkovi za fondove zdravstvenog osiguranja koji finansiraju pruzanje

zdravstvenih usluga;

- prihvatljivi administrativni troskovi; i

- davaoci zdravstvenih usluga su stimulisani da efikasno posluju.
Plac¢anje nadoknade po bolnicki leCenom pacijentu podsti¢e zdravstvene ustanove, posebno
bolnice, da prihvataju pacijente sa manje ozbiljnim oboljenjima, jer time imaju manje
rashode, a vece prihode. Na taj nain se potencijalno mogu ugroziti pacijenti sa tezim
oboljenjima. Takode, ovaj naCin placanja moze dovesti do diskriminacije lekara po
specijalnostima, zbog neupucivanja pacijenata kod onih lekara specijalista kod kojih lecenje
iziskuje vece troSkove. Pozitivna strana ovog nacina placanja je da moZe podstaci
konkurenciju, tako da se moZe potencijalno sniziti unapred utvrden iznos sredstava za

placanje po pacijentu na nacionalnom nivou.
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3.3.2.5. Pla¢anje nadoknada bolnicama po jedinici usluge

Pla¢anje nadoknada bolnicama po jedinici usluge podrazumeva naplatu svake pruzene
zdravstvene usluge, direktno od pacijenta ili preko fakture, koji se ispostavlja fondu
zdravstvenog osiguranja. Primena ovog nacdin placdanja je najces¢e u centralizovanim
zdravstvenim sistemima i u zemljama u kojima vecina lekara radi nezavisno od drzavnog
zdravstvenog sistema (SAD, Estonija, Ceska) (Langenbrunner and Wiley, 2002). Cena usluga
se formira u zavisnosti od nivoa zdravstvene zastite, po cenovniku koji odobrava nadlezna
organizacija zdravstvenog osiguranja, uz saglasnost ministarstva zdravlja. Ona sadrzi:
troskove li¢nih primanja lekara i medicinskog osoblja, materijalne troskove, troskove
odrZavanja medicinske opreme 1 druge troSkove. Ovakav nalin placanja se koristi na
primarnom i sekundarnom nivou zdravstvene zastite.

Utvrdivanje cena usluga i zakljuc¢ivanje ugovora sa zdravstvenim ustanovama i lekarima kod
plac¢anja po jedinici usluge moze biti uredeno na naéin da su u proces pregovaranja o ceni
usluga ukljucene posebno oformljene drzavne agencije koje pregovaraju sa predstavnicima
osiguravajuc¢ih drustava i predstavnicima lekara i nakon toga utvrduju naknadu za usluge na
godisnjem nivou (Mannion and Davies, 2008). Drugi nacin je pregovaranje oko vrednosti
poena koji se dodeljuju svakoj zdravstvenoj usluzi, a zatim se utvrduje cena usluga. Po
utvrdivanju cena usluga zakljucuju se ugovori sa zdravstvenim ustanovama (Mannion and
Davies, 2008).

Prednosti ovog nacina plac¢anja su bolja dostupnost i pristupacnost zdravstvene zaStite i
stimulisanost lekara da primaju veci broj pacijenata, pa se samim tim smanjuju nezadovoljene
zdravstvene potrebe i liste ¢ekanja na medicinske procedure.

Nedostaci ovakvog nacina finansiranja je u povecanju broja izvedenih i1 skupih zdravstvenih
usluga jer se Cesto deSava da lekari pruzaju veci broj usluga koje nisu medicinski opravdane
1 skuplje su. Obicno su te usluge iz oblasti laboratorijske, ultrazvucne 1 rentgen dijagnostike,
koje uti¢u na povecanje troskova po pacijentu, a samim tim i na povecanje ukupnih troSkova
zdravstvene zaStite (Langenbrunner and Wiley, 2002). Ovakav nacin finansiranja ima
viSestruko veée administrativne troskove u odnosu na rezijske troSkove finansiranja putem

budzeta ili placanjem po pacijentu (Busse et al., 2013). Povecanje troSkova zdravstvene
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zaStite posebno dolazi do izrazaja kada pacijenti nisu dovoljno informisani o samoj usluzi
koju davalac zdravstvenih usluga pruza i obi¢no prihvataju sve one usluge za koje lekari kazu
da su potrebne. Lekari koriste ovakvu situaciju, povecavajuci svoje zahteve za pruzanjem
dodatnih zdravstvenih usluga, Sto ima za posledicu neefikasnu potrosnju u oblasti
zdravstvene zastite, posebno u slucajevima kada pacijenti ne ucestvuju u placanju
zdravstvenih usluga iz svog dzepa (Solak, 2003).

U ekonomici zdravstvene zastite fenomen povec¢anog konzumiranja zdravstvenih usluga od
strane pacijenata koji imaju zdravstveno osiguranje (sindrom trec¢e strane koja placa), ili
,moralni hazard”, dolazi do izrazaja kada su troskovi le¢enja potpuno pokriveni
zdravstvenim osiguranjem, a lekar placen na osnovu obavljenih usluga (Solak, 2003). Posto
tre¢a strana placa za lecenje i zdravstvenu zastitu i poSto lekar nije ograni¢en finansijskim
moguénostima pacijenta i doktoru i pacijentu odgovara veéa zdravstvena potrosnja (Solak,
2003). Za umanjenje efekata ,,moralnog hazarda“ praksa je razvila razli¢ite mehanizme koji
podrazumevaju mere za korekciju ponasanja i pacijenata i lekara. Ove mere se svode na to
da jedan deo troskova leCenja pacijent snosi sam iz svog dzepa, ¢ime se na neki na¢in mogu
ublaziti posledice moralnog hazarda. Placanje iz dZepa stanovni$tva mogu oteZati dostupnost
1 pristupacnost zdravstvene =zaStite populaciji sa nizim dohotkom. Hiperprodukcija
zdravstvenih usluga ne dovodi do bolje 1 kvalitetnije zdravstvene zastite, ve¢ samo do

povecanja troSkova zdravstvene zastite.

3.3.2.6. Pla¢anje nadoknade bolnicama po bolni¢ckom danu

Prednost ovog nacina placanja je motivisanost zdravstvenih radnika da posvete vecu paznju
pacijentima. Ovaj nacin placanja zdravstvenih usluga prati jednostavna 1 jeftina
administracija. Negativni efekti placanja po bolnickom danu su uticaj na povecanje troskova
zdravstvene zastite, zbog toga Sto su bolnice motivisane da primaju §to viSe pacijenata i da
produzavaju njihov boravak duze nego $to je to medicinski opravdano. Jedinica placanja je
definisana na osnovu broja dana lecenja (per diem). Davaocu usluga se placa odredeni fiksni
iznos za svaki dan leCenja pacijenta, bez obzira na stvarne usluge koje su pruzene i njihove
troskove. Bolnice imaju podsticaj da ogranice usluge pacijentu, da smanje dijagnosticke

procedure 1 testove ali 1 da produzavaju ostajanje pacijenata u bolnici. Pla¢anje bolnica po
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danu podstice bolnice da imaju veéu stopu zauzetosti i da Sire posteljne kapacitete. Zbog
toga, mnoge drzave smanjuju upotrebu ovog sistema, odnosno, ogranicavaju ga na ta¢no
odredene situacije 1 vrSe provere korisS¢enja da bi sprecili neopravdano produzavanje
ostajanja u bolnici. Rodvin 1 Okamoto (2000) su potvrdili korelaciju izmedu plac¢anja po
bolnickom danu i proseéne duzine lecenja (Rodwin and Okamoto, 2000). Za iste
dijagnosticke kategorije, prosecna duzina lecenja u bolnicama u Japanu je tri puta duza nego

u SAD (Rodwin and Okamoto, 2000).

3.3.2.7. Pla¢anje putem dijagnosticki srodnih grupa - DSG

Dijagnosticki srodne grupe predstavljaju nacin klasifikacije bolnicki lecenih pacijenata u
grupe koje imaju sli¢ne klinicke specifi¢nosti 1 imaju slicnu potrosnju bolnickih resursa
(Fetter et al., 1980). Sistem DSG je razvijen krajem sedamdesetih godina proslog veka na
ameriCkom univerzitetu Jejl, za potrebe drzavnog Ameri¢kog zdravstvenog osiguranja sa
ciljem da se unapredi na¢in merenja rezultata i troskova bolni¢kog lecenja (Busse et al.,
2013). Ovim sistemom su bili obuhvaéeni svi tipovi pacijenta u bolnicama za akutna stanja,
koji su bili osigurani Medicare zdravstvenim osiguranjem (Busse et al., 2013). DSG metoda
omogucava bolnicama da prate koriS¢enje resursa i kvalitet usluga, povezuju¢i demografske
karakteristike 1 dijagnoze pacijenata sa troSkovima koji su direktno vezani za njthovo lecenje
(Busse et al., 2013). Inicijalna motivacija uvodenja DSG metoda klasifikacije je bila u
unapredenju pruzanja zdravstvenih usluga, ali se ubrzo uvidelo da se DSG sistem moze
primeniti kao osnov placanja bolesnickih usluga po epizodama lecenja. Tako su se na
jednostavan na¢in mogli predvideti troSkovi le€enja za pacijente sa slicnim dijagnozama 1
procedurama. DSG je evaluirao od metode za klasifikaciju pacijenata do osnovne jedinica
placanja u Medicare sistemu koji predstavlja osnovu za odredivanje troSkova prema
kompleksnosti bolnickog slucaja. U proslosti bolnic¢ke karakteristike, kao $to su veli¢ina
bolnica 1 obrazovanje kadra su koriS¢ene za razumevanje zna€ajnih razlika u troskovima
medu bolnicama. Pojedine bolnice su Cesto pokuSavale da opravdaju vece troSkove
tvrdnjama da su tretirali slozenije slu¢ajeve pacijenata i da su pacijenti bili bolesniji. Razvoj
DSG je obezbedio prvi korak ka definisanju i merenju sloZenosti le€enja bolnickog slucaja.

Koncept kompleksnost bolnickog slucaja je sagledavan sa razli€itih stanovista (klinickog 1
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finansijskog aspekta), kako bi se izrazili medusobno povezani, ali razli¢iti skupovi atributa
pacijenta, koji ukljucuju tezinu bolesti, rizik od smrti, prognoze bolesti, teSkoce u tretmanu,
potrebe za intervencijom 1 intenzitet upotrebe resursa. Svaki od ovih atributa ima vrlo
precizno znacenje koje opisuje odredeni aspekt bolnickog sluCaja i1 generiSe njegov

koeficijent slozenosti (case-mix) (Averill et al., 2015):

ozbiljnost bolesti se odnosi na stepen fizioloske dekompenzacije ili gubitka funkcije
organa;

- rizik od smrtnosti se odnosi na verovatno¢u umiranja;
poboljsanja ili pogorsanja bolesti i verovatno¢u ponovnog pojavljivanja bolesti,

- teSkoce u leenju se odnose na predstavljanje toka bolesti 1 odredenih komplikacija
zdravstvenom osiguranju. Takvi problemi su povezani sa bolestima koje nemaju jasne
simptome, bolesti koje zahtevaju sofisticirane i tehnicki teske procedure i bolesti koje
zahtevaju neprekidno praéenje i nadzor;

- potreba za intervencijom se odnosi na posledice u pogledu ozbiljnosti bolesti kada
nedostaje neposredna ili kontinuirana nega; 1

- intenzitet upotrebe resursa se odnosi na relativan obim resursa koji su potrebni za
dijagnosticke, terapeutske 1 usluge boravka u bolnici za odredene bolesti.

Pojam kompleksnosti se mozZze sagledavati sa aspekta kliniCara 1 aspekta finansijskog,
administrativnog ili regulatornog organa (Averill et al., 2015). Kada klini¢ari koriste pojam
kompleksnost bolnickog slucaja, obicno se to odnosi na nekoliko aspekata klinicke
kompleksnosti. Povecana sloZenost slucajeva znaci vecu ozbiljnost bolesti, ve¢i rizik od
smrtnosti, oteZana terapija, loSije prognoze ili veca potreba za intervencijama (Averill et al.,
2015). Sa druge strane, finansijski, administrativni 1 regulatorni organi obi¢no koriste
koncept kompleksnosti bolni¢kog slu€aja u kontekstu troSkova bolnicke nege i1 potrosnje
bolnickih resursa. Stoga iz finansijske ili administrativne perspektive, kompleksnost
bolnickog slucaja se odnosi na intenzitet resursa koji su potrebni da bi se pacijent lecio u
bolnici (Averill et al., 2015).

Iako su te dve perspektive sloZenosti Cesto blisko povezane, one mogu biti veoma razlicite

za odredenu vrstu pacijenata. Na primer, iako su pacijenti u terminalnoj fazi karcionoma
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tesko bolesni i imaju loSu prognozu, oni zahtevaju male bolnicke resurse. Svrha klasifikacije
po DSG je povezivanje svakog bolnickog slucaja sa utroSenim resursima, a samim tim i
troSkovima koji su nastali kao rezultat leCenja. 1z perspektive klasifikacije pacijenata po
DSG, ako bolnica leci slozeniji sluc¢aj po odredenim kriterijumima, to znaci da se u bolnici
lece pacijenti kojima je potrebno vise bolnickih resursa, za razliku od bolnice koja leci
pacijente sa manje slozenim oboljenjima. Ovi pacijenti ¢e po DSG klasifikaciji zahtevati
manje resursa.

Razvoj sistema plac¢anja po DSG, njegova Sira primena i modifikacija nastavljena je tokom
osamdesetih godina proSlog veka i za pacijente koji nisu Medicare osiguranici. Ovim
nacinom prospektivnog plac¢anja bolnica, Evropski sistemi zdravstvene zastite su se upoznali
ve¢ 1984. godine (Busse, Schreydgg and Smith, 2006). Uveden je prvo u Portugalu, a zatim
je petnaest Evropskih zemalja formiralo mrezu za sisteme klasifikacije pacijenata (Patient
Classification System Network), koja je i danas aktivna (Busse et al., 2006).

Iako je originalan sistem klasifikacije po DSG razvijen u SAD, do danas je razvijeno nekoliko
klasifikacionih sistema DSG, sa ciljem da se unapredi povezivanje pacijenata sa njithovim
le¢enjem. Klasifikacioni sistem po DSG je poceo da se koristi sa razli¢itim ciljevima 1 sa
razli¢itim procesima implementacije koji su se odvijali tokom vremena, a na osnovu razli¢itih
potreba zdravstvenog sistema (Busse et al., 2006; Schreyogg, Stargardt, Tiemann and Busse,
2006). Prvobitno, DSG su bile razvijene samo za lezece pacijente, kao instrument za merenje
obima i sadrZaja rada bolnica, vrste leCenih pacijenta, ishoda njihovog lecenja i troskova
lecenja, ali je kasnije ovaj sistem primenjen i na ambulantne pacijente. Originalne DSG
formirane su razvrstavanjem 470 osnovnih dijagnoza (uzroka hospitalizacije) u 23 glavne
dijagnosticke kategorije (Major Diagnostic Category — MDC) (Averill et al., 2015). U ovim
grupama, dijagnoze su bile usaglasene sa klinickim podelama, odgovarale su velikim
organskim sistemima, etiologiji pojedinih oboljenja i bile su podeljene na razlicite
medicinske discipline. Osim toga, svaka kategorija je identifikovala dodatna stanja pacijenta
koja su imala znac¢ajan uticaj na potroSnju bolnickih resursa. Ovo je uslovilo da se primarna
podela kategorija izvr$i na hirurS8ke 1 medikalne kategorije. Kategorizacija je takode
obuhvatila i sve starosne grupe pacijenata. U Tabeli 5. je prikazan redosled uvodenja sistema

placanja po DSG u razli¢itim zemljama Evrope.
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Tabela 5. Redosled uvodenja sistema placanja po DSG i njegova svrha u razli¢itim zemljama

Evrope
Zemlia Godina Originalna svrha uvodenja | Glavna svrha DSG metoda u
! uvodenja | DSG metoda 2010. godini
Portugal 1984. MerenJ ¢ zdravstvenih Alokacija budzeta
ishoda
Francuska 1991. Analiza bolnickih aktivnosti | Placanje bolnicama
Engleska 1992. Klasifikacija pacijenata Pladanje bolnicama
Irska 1992. Alokacija budzeta Alokacija budzeta
Svedska 1995. Placanje bolnicama Anahzg ! uporqdlyanje !
merenje zdravstvenih ishoda
. Analiza poslovanja bolnica Plan} ranje, uprgvlj anje,
Finska 1995. . ey . . analiza, uporedivanje i
1 bolnickih aktivnosti . .
plac¢anje bolnicama
Spanija ) 1996. Placanje bolnicama Placanj'e bglnlcama, analiza 1
(Katalonija) uporedivanje bolnica
Austrija 1997. Alokacija budzeta Alokacija budZzeta i planiranje
Estonija 2003. Placanje bolnicama Placanje bolnicama
Nemacka 2003. Placanje bolnicama Placanje bolnicama
Holandija 2005. Placanje bolnicama Placanje bolnicama
Poljska 2008. Plac¢anje bolnicama Pla¢anje bolnicama

Modifikovano prema: Busse, et al., 2013

3.3.2.7.1. Modeli DSG

Osim toga $to su originalne DSG razvijene u SAD, u poslednjih 20 godina, evoluiralo je

nekoliko modela sistema DSG, sa ciljem da se olakSaju podeSavanja vezana za odredene

tipove pacijenata i njihovo le¢enje. Razvijeno je pet modela klasifikacija po DSG sistemu u

koje su ugradena poboljSanja ranih generacija (Averill, 1997; Averill, 1998):
- model HCFA-DRG (Health Care Financing Administration — HCFA-DRG);
- model R-DRG (Refined DRG — R-DRG));
- model AP-DRG (4!l patient DRG - AP-DRG);
- model S-DRG (Severity DRG — S-DRG); i
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- model APR-DRG (4!// Patient Refined DRG - APR-DRG).

U Tabeli 6. prikazana je komparacija karakteristika modela DSG sistema koji su razvijeni i

koji su detaljnije opisani u nastavku.

Tabela 6. Komparacija karakteristika razli¢itih modela DSG sistema

E‘;‘)ﬁf“mke DSG Hgllié ] SDRG | RDRG | AP-DRG | APR-DRG
Broj osnovnih nije
DSG kategorija 338 316 367 dostupno 384
Broj DSG 492 652 1170 641 1530
?igsf;?ﬁﬁ ?raaumu ogranicen ograni¢en | ogranien | kompletan kompletan
Ellt!:li?i;)jeHZIi/—om ogranicen ograni¢en | ogranien | kompletan kompletan
Tezina novorodene o
bebe ne ne ograni¢en | kompletan kompletan
Pedijatrijske .
dijagnoze ne ne ne ogranicen kompletan
Glavne ekstremne
komplikacije 1 ne da da da da
komorbiditeti
Rizik od smrtnosti da da da da ne
Duzina boravka u Satmho
bolnici ne ne da novoroden- ne

¢ad
Ponovno ocenjena
lista komorbiditeta ne sustinski - ogranicen kompletan
1 komplikacija
Prepoznato vise
komorbiditeta i ne ne ne ne da
komplikacija
Broj podgrupa sa 3 med., 4
komplikacijama 1 2 3 hirursk 3 4
komorbiditetima rurske
Struktura podgrupe relativna
sa komorbiditetima | promenjiva | promenjiva promenjiva uniformna
1 komplikacijama forma
Podgrupg rizika od ne ne ne ne da
smrtnosti
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AP-DRG
- Medicare Medicare Medicare osim za
novorodene

Koris¢ene osnovne
DSG

Modifikovano prema: Averill et al., 1998.

3.3.2.7.1.1. Model HCFA - DRG

Sa implementacijom prospektivnog sistema placanja u Medicare osiguravaju¢em fondu
1983. godine, odgovornost za odrzavanje, modifikaciju i azuriranje DSG-a je preneta je na
Administraciju za finansiranje zdravstvene zastite (HCFA-DRG) (Blumberg, 1987). Pocetna
forma DSG-a je obuhvatala sve tipove pacijenata u bolni¢koj akutnoj nezi. Ona se odnosila,
kako na stariju populaciju i1 odrasle pacijente, tako i na decu 1 novoroden¢ad. HCFA-DRG
prevashodno vrsi podelu prema glavnoj dijagnosti¢koj kategoriji i prema osnovnoj dijagnozi.
Najvaznije strukturne promene koje su se odnosile na uvodenje glavnih dijagnostickih klasa,
su uvedene 1987. godine. Do 1987. godine konac¢na podela se vrsila prema dve stavke, u
zavisnosti od prisustva ili odsustva komorbiditeta 1 starosne dobi pacijenta. Stariji pacijenti
(preko 70 godina), po pravilu, imaju vece troSkove lecenja i1 prisustvo komorbiditeta.
Medutim, u praksi postoje odredeni slucajevi gde se ne primenjuje lista komorbiditeta i
komplikacija (KK). Ono §to je svojstveno ovoj vrsti DSG je to da se ne hirurske procedure i
manji hirurSki zahvati ne grupisu u okviru glavne dijagnosti¢ke kategorije (Blumberg, 1987).
Nakon klasifikacije sluajeva po DSG, bolnice su dostavljale informacije finansijskoj
administraciji, o dijagnozi 1 postupcima, pomocu Sifara iz medunarodne klasifikacije bolesti
(MKB). Klasifikacija bolesti se vr$i u skladu sa osnovnom dijagnozom, do osam dodatnih
dijagnoza i do Sest postupaka preduzetih ili izvrSenih tokom bolni¢kog lecenja, kao i prema
starosti, polnoj strukturi i stanju pacijenta na otpustu. HCFA-DRG koristi usluge agencija za
posredovanje, prilikom vrSenja placanja i klasifikacije sluc¢ajeva. Agencije za finansiranje
zdravstvene zastite u svoj informacioni sistem unose podatke o potrazivanjima bolnica, vrse
obradu i kontrolu podataka i seriju automatizovanih provera. Provere se sprovode u
slucajevima koji zahtevaju dodatnu reviziju pre dodeljivanja DSG.

Nedostaci HCFA-DRG klasifikacije su da ona ne predstavlja najbolje reSenje za ambulantnu
hirurgiju 1 one slucajeve gde je uklju¢ena ugradnja raznih vrsta proteza. HCFA-DRG je vise

orijentisana na oblast zdravstvene zastite starijih osoba, dok u oblasti zdravstvene zastite dece
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i omladine nema najbolju primenu. Njena prednost je u tome S$to nema direktnog
ograniCavanja ukupno isplacenih sredstava bolnicama, pri ¢emu je smanjen prostor za
manipulacije i1 zloupotrebe od strane bolnica, jer se zdravstvena zastita placa po stvarnim

troSkovima (Blumberg, 1987).

3.3.2.7.1.2. Model R-DRG
HCFA je nekoliko puta vrsila izmene klasifikacija, pa su tako nastale rafinirane DSG (R-
DRG). Osnovna razlika izmedu R-DRG i1 HCFA-DRG je u vecem broju klasa koje su
posledica deobe grani¢nih DSG na nekoliko podgrupa, u zavisnosti od tezine bolesti (Averill,
1997). Uz postojece, definisane su i nove sekundarne DSG za razli¢ite grupe dijagnoza i
postupaka. Pored razvrstavanja u odnosu na nivo komorbiditeta 1 nivo komplikacija, uvodi
se treca kategorija razvrstavanja, prema nivou komorbiditeta 1 komplikacija zajedno (Averill,
1997). U pojedinim sluc¢ajevima, sekundarne dijagnoze postaju glavne dijagnoze tako da
treca kategorija sluzi za razvrstavanje oboljenja sa ozbiljnim sekundarnim stanjima pre same
raspodele u DSG, kada su sekundarna stanja znacajnija od osnovne dijagnoze. Sve
sekundarne dijagnoze se takode razvrstavaju u odnosu na nivo komorbiditeta i komplikacija
(Averill, 1997). Za hirurSke 1 medicinske pacijente svakoj sekundarnoj dijagnozi dodeljuje
se jedan od cetiri nivoa kompleksnosti (Averill, 1997):

- bez komorbiditeta 1 komplikacija;

- umereni nivo komorbiditeta 1 komplikacija;

- glavni nivo komorbiditeta 1 komplikacija; 1

- katastrofi¢ni nivo komorbiditeta 1 komplikacija.
Druga razlika ogleda se u tome §to je R-DRG izgradila sistem na nedostacima HCFA-DRG,
posebno u delu koji se tice zdravstvene zastite dece i omladine, tako da je uvedena adekvatna
klasifikacija celokupne populacije. Takode, prednost R-DRG je u tome Sto klasifikuje
dijagnoze tezih trauma i HIV-a u odredene DSG kategorije, koje HCFA-DRG nije obuhvatala
(Averill, 1997).
Podstaknute ameri¢kim iskustvom, mnoge zemlje su usvojile svoje nacionalne varijante
DSG. Jedna od njih je Australija koja je usvojila nekoliko varijanti DSG-a (Jackson,
Dimitropoulos, Madden and Gillett, 2015). Godine 1998. Australijska nacionalna DSG
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menja naziv i tako ova varijanta dobija naziv Australijska rafinirana DSG (Australian Refined
Diagnosis Related Groups — AR-DRG), koji je i danas u upotrebi. Prva od nekoliko razvijenih
varijanti AR-DRG imala je 527 klasa. Uveden je i1 koncept ,,Klinicki faktor kompleksnosti*
(Clinical Complication Factor) (Jackson, et al., 2015). Posebna paznja posvecena je analizi
uzroka zbog kojih troskovi lecenja pacijenata sa istom osnovnom dijagnozom mogu varirati.
Utvrdeno je da komorbiditet i komplikacije, starosna dob, kompleksnost osnovne dijagnoze
1 slozenost postupka u leCenju utiCu na nastanak ovih razlika. Razvijane su nove varijante
koje su uzimale u obzir komplikacije i komorbiditete (KK) i raCunale ponderisan iznos, koji
se naziva ,,Stepen klini¢cke kompleksnosti pacijenta® - SKKP (Patient's Clinical Complexity
Level — PCCL) (Jackson, et al., 2015). Velika paznja je posveéena reviziji svake komplikacije
1 komorbiditeta, tako da je ona rangirana sa bodovima od 1 do 4. Razvijen je model
izraCunavanja na osnovu analize baza podataka iz studija, na osnovu kog se dobija broj poena
po epizodi. Vlada Australije objavila je i uveliko koristi verziju 8.0. AR-DRG, a koja se,
pored Australije, primenjuje i na Novom Zelandu, u Rumuniji, Sloveniji, Bosni i

Hercegovini, Singapuru, Italiji 1, jednim delom, u Nemackoj i SAD.

3.3.2.7.1.3. Model AP-DRG

Drzava Njujork je 1987. godine donela zakon kojim se uspostavlja DSG sistem za sve
pacijente koji nisu obuhvaceni Medicare osiguranjem. Obzirom da prethodna DSG nije
pokrivala troskove le¢enja dece i osoba sa HIV-om, ona je dopunjena, posebno u delu koji se
odnosi na novorodenc¢ad, pedijatrijske pacijente i pacijente sa HIV-om (Averill, 1997; Averill
et al., 2015). Zdravstvena uprava drZzave Njujork potpisala je sporazum sa komercijalnom
kompanijom 3M, koja je imala osnovni zadatak da oceni potrebu za izmenom DSG, kao 1 da
uradi odredena softverska reSenja za njenu primenjivost na novorodencad, pedijatrijske
pacijente 1 pacijente sa HIV-om. Osnovni cilj je bio da se razvije sistem klasifikacije
pacijenata koji vr$i grupisanje shodno resursima koji se koriste, odnosno troskovima koji se
generiSu tokom leCenja. Ova kompanija izradila je proSirenu varijantu DSG, koja je
ukljucivala, pored AR-DRG, i ,,DSG za sve pacijente” (AP-DRG) i ,,Medunarodnu DSG za

sve pacijente®.

44



Specificnost AP-DRG je u tome $to je osnovna struktura DSG-a prosirena sa Cetiri podklase
za svaku DSG (Averill, 1997; Averill, et al., 2015). Ove podklase omogucavaju pravljenje
razlika medu pacijentima, shodno ozbiljnosti bolesti 1 riziku smrtnosti. Tako su svakom
pacijentu dodeljena tri razli¢ita obelezja, koja se odnose na rizik od smrtnosti podgrupe,
ozbiljnost bolesti podgrupe i bazu DSG za sve pacijente, sa osnovnom i prateCom
dijagnozom. Ozbiljnost bolesti podklase i rizik od smrtnosti podklase obelezavaju se
indikatorima od 1 do 4, u zavisnosti od toga da li imaju neki od sledecih obelezja vezano za
stepen tezine bolesti: mala, umerena, glavna ili ekstremna tezina bolesti, odnosno rizik od
smrtnosti. Ovakvo numeric¢ko izrazavanje tezine bolesti i rizika od smrtnosti daje moguénost
da se primenom indirektne stope standardizacije izra¢una o¢ekivana duzina boravka u bolnici

(Averill, 1997; Averill et al., 2015).

3.3.2.7.1.4. Model S-DRG

HCFA je pokrenula preispitivanje upotrebe komplikacija i komorbiditeta u okviru osnovnog
tipa Medicare DSG-a (Horn, Horn and Sharkey, 1984; CMC and MS, 2019; CMC and MS,
n.d.). Model S-DRG nije uklju¢ivao DSG koji su povezani sa trudno¢om, novorodenc¢etom i
pedijatrijskim pacijentima. Kori$¢ena je lista komplikacija i komorbiditeta iz modela AP-
DRG. IzvrSena je ponovna kategorizacija i vrednovanje svake dijagnoze sa i bez
komorbiditeta 1 komplikacija tako da je krajnji rezultat bio pregrupisanje 111 dijagnoza u
dijagnoze sa komorbiditetom 1 komplikacijama, 220 dijagnoza u dijagnoze bez
komorbiditetom i1 komplikacijama, a 395 dijagnoza je kategorisano kao glavna dijagnoza sa
komorbiditetom i komplikacijama. U ovom modelu pacijentu je dodeljena podgrupa koja
odgovara najviSem nivou sekundarne dijagnoze. ViSe sekundarnih dijagnoza nije

podrazumevalo svrstavanje pacijenta u viSu podgrupu.

3.3.2.7.1.5. Model APR - DRG koja ukljucuje sve pacijente

U modelu APR-DRG osnovna DSG struktura je prosirena dodavanjem cetiri podklase, koje
se odnose na razlike pacijenata u vezi sa tezinom bolesti i rizikom smrtnosti (Averill, 1997;
Averill et al., 2015). Pri formiranju inicijalnih grupa koriS¢ene su osnovne DSG, a zatim je

napravljen niz konsolidacija, dodavanja i modifikacija da bi se stvorili osnovni APR-DRG
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(Averill, 1997; Averill et al., 2015). APR-DRG trebalo je da konsoliduje sve starosne podele,
podele na glavne i sekundarne dijagnoze, grupe sa i bez komorbiditeta i komplikacija. Sistem
APR-DSG je takode konsolidovao sve podele na osnovu statusa rizika od smrtnosti, pa je
rizik od smrtnosti kao varijabla ishoda bila ispitivana u svim APR-DRG (Averill, 1997;
Averill et al., 2015). Na primer, pacijent sa akutnom upalom Zzucne kese, kao najviSom
sekundarnom dijagnozom, se moze kategorizovati u grupu dijagnoza sa velikom tezinom
bolesti, ali sa manjim rizikom od smrtnosti. U ovom slucaju teZina bolesti je velika obzirom
na to da akutna upala Zucne kese predstavlja znacajnu disfunkciju organskih sistema.
Medutim, malo je verovatno da ¢e sama akutna epizoda rezultirati smrtno$¢u pacijenata i na
taj nacin je rizik od smrtnosti za ovog pacijenta mali. Ako su prisutne i dodatne, ozbiljnije
dijagnoze, tezina bolesti 1 rizik od smrtnosti se mogu povecati. PoSto su ozbiljnost bolesti i
rizik od smrtnosti razli¢iti atributi pacijenta, pacijentu su dodeljene posebne potklase. Pored
ovih promena sistem APR-DSG je uveo Siroki skup konsolidacija, dopuna i preciznijih
grupisanja Sto ukljucuje dijagnoze i postupke za porodaje, za novorodencad, kodove za
procedure koje se smatraju operativnim postupcima i postavljanje hirurS§kih APR-DRG

(Averill, 1997; Averill et al., 2015).

3.3.2.7.2. Klasifikacija pacijenata u DSG
Sistem klasifikacije bolnicki le€enih pacijenata u dijagnostic¢ki srodne grupe treba da ima
karakteristike rutinskog prikupljanja 1 obrade podataka i1 bazira se na slede¢im

klasifikacionim kriterijumima za razvrstavanje (Averill et al., 2015):

osnovni uzrok hospitalizacije (sa 1 bez operativnog postupka);
- pratece dijagnoze: komplikacije 1 komorbiditeti;

- procedure (dijagnosticke i terapijske usluge);

- demografske karakteristike (starost, pol);

- tezina na rodenju (samo za novorodencad);

- 1shod lecenja;

- broj sati na mehanickoj ventilaciji; i

- datum prijema i datum otpusta iz bolnice.
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U razli¢itim DSG sistemima mogu se koristiti i razli€iti klasifikacioni kriterijumi. Osnovne
klasifikacione podele su predefinisane na osnovu Sifara dijagnoza iz Medunarodne
klasifikacije bolesti i stanja (MKB 9 ili MKB 10), klasifikacije usluga i procedura i drugih
usvojenih klasifikacija u zavisnosti od vrste DSG sistema (Averill et al., 2015). Prikupljanje
podataka se vrsi na osnovu medicinske dokumentacije i evidencija o procesu dijagnostike i
leCenja bolnickog pacijenta. Obzirom na slozenost hijerarhijske strukture velikih
klasifikacija, neophodno je da se proces evidentiranja i obrade podataka o pacijentu sprovodi
putem bolnickog informacionog sistema. Za potrebe klasifikacije pacijenata i dodeljivanja
odredenog koeficijenta slozenosti, koristi se specijalan softver takozvani DSG grouper, koji
matematickim putem dovodi u relaciju gore navedene klasifikacione kriterijume.
Automatizovanom obradom podataka o pacijentima i njihovim obelezjima, omogucuje se
lakSe pracenje procesa klasifikacije 1 uocavanje pogresnih podataka. Istovremeno,
informacioni sistem, kao instrument za primenu DSG sistema, olakSava planiranje i
evaluaciju postignutih rezultata, analizu troskova, odnosno celokupan poslovni sistem i
upravljanje bolnicama ¢ini efikasnijim.

Osnov za razvrstavanje pacijenata po DSG su dijagnoze, uradene procedure, duZina
bolnickog lecenja, pol, starost i druga obelezja pacijenata (Bjegovi¢-Mikanovic 1 saradnici,
2011). U okviru jedne grupe pacijenti imaju zajednicke demografske, dijagnosticke i
terapeutske atribute, koji odreduju njihovu potrebu za odredenim resursima odnosno
troSkovima lecenja. DSG klasifikacija prevodi Sifre dijagnoza bolesti po Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti (MKB), sa preko 10000 pojedinac¢nih dijagnoza u grupe znacajne u
klinickom smislu. Prvo se odreduje osnovna dijagnosticka kategorija (ODK) na osnovu
specijalnosti kojoj uobicajeno pripada ta kategorija (npr. ODK 1 - bolesti nervnog sistema,;
ODK 2 - bolesti oka).

Sistem razvrstavanja pacijenata je takav da jedan pacijent moZe biti svrstan samo u jednu
DSG grupu. Detaljnije razvrstavanje unutar jedne DSG je povezano sa prisutnim
komplikacijama osnovne bolesti, staroS¢u pacijenta, 1 izvrSenim procedurama i1 ostalim
obelezjima. Elektronski podaci iz medicinske dokumentacija (istorija bolesti 1 podaci iz
otpusne liste) se obraduju u kompjuterskom programu DSG grouper, koji nakon provere

podataka, vr$i razvrstavanje pacijenata u DSG. Na Grafikonu broj 2. prikazani su osnovni
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principi klasifikacije bazirane na DSG. Prvi nivo razvrstavanja polazi od osnovne dijagnoze
koja je bila osnovni razlog prijema u bolnicu. Slede¢i nivo razvrstavanja je povezan sa
primenom odredene hirurske procedure, te se pacijenti razvrstavaju u hirurske i nehirurSke
osnovne dijagnosticke kategorije (ODK). Priklju¢ivanje ODK hirurSkom delu oznacava da
je izvrSena znacajna hirursSka intervencija. Tre¢i nivo razvrstavanja se dalje vrs§i na osnovu
klastera srodnih procedura ili slicnih dijagnoza u zavisnosti od toga da li pacijent u hirurskoj
ili nehirur§koj grupi. Cetvrti nivo razvrstavanja hirurSke i nehirurske grupe determinise
starost pacijenta, pri ¢emu je donja granica 18, a gornja 70 godina. Peti nivo razvrstavanja
odreduje prisustvo prateéeg oboljenja ili sekundarne dijagnoze sa ili bez prisustva
komplikacija. Na taj nac¢in se dobijaju klini¢ki koherentne grupe pacijenata u okviru jedne

dijagnosticki srodne grupe.

Svi leze¢i pacijenti u
akutnom stanju

Korak 1. Koja je osnovna

dijagnoza?
|
| I I |
Osnovna dijagnosticka
Kategorija ODK # | ODK #2 ODK # 3 ODK # 4
|
Korak 2. Da li je postojala
jasna procedura?
| Da Ne |
Hirurski deo ODK#1 | | Medicinski deo ODK#1 |
|
Korak 3. Korak 3.
Sta je bila osnovna Sta je bila osnovna
procedura? dijagnoza?
Klasteri su dalje podeljeni na osnovu starosti pacijenta i drugih sekundarnih znac¢ajnih
dijagnoza | |
Procedura Procedura Klaster Procedura
Procedura Klaster A Klaster B C Klaster D

Korak 4. Kojoj starosnoj
grupi pacijent pripada?
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Procedura Klaster A Procedura Klaster
Vise od X godina Manje od X godina

Korak 5. Da li postoji druga
znacajna sekundarna

dijagnoza?
| Da Ne \
Procedura Klaster A \Eirécécggu)r(a Izgit;%[;
Vise od X godina sa KK Ki

Grafikon 2. Osnovni principi klasifikacije pacijenata, koja se zasniva na DSG sistemu

Modifikovano prema: Bjegovi¢-Mikanovi¢ i saradnici, 2011

3.3.2.7.2.1. Indeks koeficijenta sloZenosti

Kao mera ostvarenja obima rada bolnica u DSG sistemu finansiranja koristi se indeks
koeficijenta slozenosti (Case mix index - CMI) ili prosec¢an koeficijent slozenosti za odredenu
grupu pacijenata, obolelih od istih bolesti. CMI je sistem koji meri performanse bolnice sa
ciljem da podstakne efikasnost rada bolnica, odnosno da donosiocima odluka pruzi
informaciju i omogu¢i razumevanje prirode 1 kompleksnost procesa zdravstvene zaStite
(Fetter, et al., 1980). On odrazava raznolikost, klinicku kompleksnost i potrebe za resursima
pacijenata u bolnicama. CMI moze se koristiti za prilagodavanje prose¢nog troska po
pacijentu za odredenu bolnicu u odnosu na prilagoden prosecan troSak za druge bolnice, tako
Sto se prosecni troSak po pacijentu deli s obracunatim bolnickim CMI (Busse et al., 2013).
Za izracunavanje CMI potrebno je prvo definisati jedinicu indeksa koeficijenta sloZenosti.
Ona predstavlja broj razlicitih tipova pacijenata koji su kategorisani u grupe po vrsti
oboljenja, tezini bolesti, stopi koriS¢enja resursa za bolnicko leCenje (Fetter et al., 1980;
Busse et al., 2013). Na osnovu utvrdene jedinice koeficijenta slozenosti, formira se izvedena
veli¢ina CMLI. To je relativna vrednost koja je vezana za odredenu dijagnosticki srodnu grupu
pacijenata i na osnovu koje se alociraju resursi za leCenje pacijenata u toj grupi i izracunava

se po slede¢oj formuli (Busse et al., 2013):

C (broj pacijenata jedne kategorije) x R (relativni kojeficijent slozenosti)

Cu (ukupan broj pacijenata jedne kategorije)
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Vrednost CMI jedne bolnice se moze koristiti za podesavanje prosecne cene le¢enja jednog
pacijenta (ili cene njegovog bolnickog dana) u odnosu na prose¢nu cenu drugih bolnica tako
Sto se navedena prosecna cena (ili cena njegovog bolnickog dana) podeli sa bolnickim CMI.
Podesena prosecna cena po 1 pacijentu ¢e oslikavati koli¢inu novca koja je napla¢ena za sve
slucajeve pacijenata, koji su leCeni u toj godini (Busse et al., 2013).

Ukoliko je bolnicki CMI veci od 1,00, to znaci da su utvrdeni troskovi lecenja po pacijentu
u DSG manji od stvarnih, odnosno ako je CMI manji od 1,00, utvrdeni troskovi po pacijentu
u DSG ¢e biti nizi od stvarnih (Busse et al., 2013). Ukoliko CMI jedne bolnice pada, to je
moguéi znak da je doslo do promene u obimu rada bolnice (npr. bolnica poveéava broj
operacija ili nekih medicinskih procedura koje manje trosSe resurse, a pacijenti su manje
sloZeni). Takode, ako jedna bolnica ima vi§i CMI u odnosu na druge, to je znak da primljeni
pacijenti imaju sloZena oboljenja sa ozbiljnijim komorbiditetom, odnosno da osnovni uzroci

hospitalizacije pripadaju DSG grupi sa visokim koeficijentom slozenosti.

3.3.2.7.3. Efekti uvodenja pla¢anja bolnica putem DSG
U literaturi se pojavljuju tri osnovna efekta uvodenja placanja bolnica po DSG (Busse et al.,
2013):

- efekti na efikasnost rada bolnica;

- efekti na kvalitet rada bolnica; 1

- efekti na primenu novih tehnologija.
Jedan od najznacajnijih ciljeva pri uvodenju DSG sistema placanja bolnica je efekat na
efikasnost rada bolnica. Placanje bolnice zasnovano na DSG, pruza podsticaje za
poboljsanje tehnicke 1 alokativne efikasnosti (Santerre and Neun, 2013). Tehnicka efikasnost
oznacava maksimiziranje izlaza (ishodi) za odredeni nivo ulaza (resursi) ili minimiziranje
ulaza za odredeni nivo izlaza (Santerre andi Neun, 2013). Alokativna efikasnost osigurava
odgovarajucu kombinaciju ulaza i izlaza za maksimalnu korisnost i ekonomicnost, to jest
minimiziranje troSkova za odredeni nivo aktivnosti (Santerre and Neun, 2013). Povecanje
efikasnosti rada bolnica dovodi do smanjenja troSkova za leenje po pacijentu, povecanja

naknade bolnicama po pacijentu i povecanje broja le€enih pacijenata.

50



Efekti na kvalitet rada bolnica se mogu obezbediti kontinuiranom metodom merenja i
pracenja kvaliteta rada bolnica i one se mogu razvijati u pravcu poboljSanja i pogorSanja
kvaliteta zdravstvenih usluga (Busse et al., 2013). Podsticaji za smanjenje bolnickih troSkova
primenom plac¢anja po DSG, mogu da povecaju napore za poboljSanjem kvaliteta rada.
PoboljSana koordinacija izmedu bolnica, ambulantnih davaoca usluga i1 ustanova za
dugotrajno leéenje moze potencijalno da smanji troskove, a ujedno da doprinose boljem
kvalitetu zdravstvene zastite (Busse et al., 2013). Medutim, sa druge strane, u nameri da
smanje troSkove bolnice mogu da smanje i1 nivo kvaliteta usluga, jer placanje zasnovano na
DSG ne mora da zavisi od kvaliteta usluga. Takode, bolnice mogu da izbegavaju skupe
dijagnosticke testove ili smanjuju broj osoblja po krevetu sa ciljem veée ustede, §to moze sa
umanji nivo kvaliteta zdravstvenih usluga.

Efekti na primenu novih tehnologija su specificni i zavise od toga koliko primena novih
tehnologija uti¢e na visinu ukupnih bolnickih troskova (kapitalnih i operativnih) po jednoj
epizodi le¢enja. Tehnoloske inovacije mogu povecati ili smanjiti kapitalne troskove. Sistemi
bolnickog plac¢anja zasnovani na DSG, podsticu bolnice da ulaZzu u tehnoloSke inovacije koje
smanjuju ukupne troSkove po pacijentu, ali u isto vreme mogu obeshrabrivati bolnice od
uvodenja tehnoloskih inovacija koje povecavaju troSkove po pacijentu. U sluc¢ajevima kada
su tehnoloske inovacije skuplje, a time se ne poboljSava kvalitet zdravstvene zastite, ovi
efekti mogu da spreCavaju bolnice da usvajaju inovativne tehnologije. Medutim, kada
tehnoloske inovacije povecavaju kvalitet zdravstvene zastite, a u isto vreme su povezane sa
veéim troSkovima, plac¢anje bolnica zasnovano na DSG moze predstavljati problem.
Uvodenjem metode placanja bolnica po DSG se teZilo da se pacijenti svrstaju u grupe koje
imaju sli¢ne klinicke specific¢nosti i imaju slicne bolnic¢ke troskove (Fetter et al., 1980; Kahn
et al., 1990; Busse et al., 2013), racionalizuju troSkovi za odredene kategorije i poveca
efikasnost 1 kvalitet u radu bolnica. To podrazumeva stimulaciju kraceg boravka pacijenata
u bolnici i nadoknadu za leCenje pacijenata koji povlaci visi koeficijent kompleksnosti unutar
DSG grupe (Quentin et al., 2011). Finansijer zdravstvenih ustanova, odreduje prose¢nu
fiksnu cenu za sve slucajeve iz iste dijagnosticke grupe i u skladu sa tim i visinu naknade
bolnicama prema prose¢nim troskovima za svaku DSG, ukljucujuéi i moguénost uvecanja

troSkova prilikom lecenja zbog komplikacija ili sloZenijeg leCenja za odredena stanja ili
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kategorije pacijenata. Na ovaj nacin bolnice ugovaraju budzet sa finansijerima u odnosu na
broj pacijenata razvrstanih po DSG, tako da se neizvesnost za porast troskova po slucaju za
pruzenu zdravstvenu uslugu iznad cene koju placa finansijer, prebacuje na bolnicu kao
davaoca zdravstvenih usluga. Bolnice ne mogu da uti¢u na dodatne troskove, koji u prvom
redu poti¢u od neizvesnosti u pogledu nezeljenih komplikacija i pogorSanja zdravstvenog
stanja pacijenata. Veca neizvesnost zahteva za zdravstvenim uslugama, povecava i rizik za
porast troSkova zdravstvenih ustanova (Boutsioli, 2010; Almeida and Cima, 2015).

Uvodenjem DSG mnoge zemlje su izvrsile prilagodavanje nacionalnih klasifikacionih
sistema pacijenata (klasifikacija usluga, dijagnostic¢ki srodnih grupa, starosnih grupa i drugih
Kklasifikacija) i prilagodile ih sopstvenom sistemu zdravstvene zaStite, populaciji i
kapacitetima za finansiranje zdravstvene zaStite. Medu pokretaCima ove adaptacije 1

povecanja klasifikacionih kategorija se izdvajaju 4 osnovna faktora (Jackson et al., 2015):

socio-politicki faktori (proizvod odnosa izmedu donosioca politickih odluka u
zdravstvenom sistemu i davaoca zdravstvenih usluga);

- kvalitet i dubina kodiranja raspolozivih podataka koji karakteriSu odredenu grupu

pacijenata u sistemu zdravstvene zastite;

- velicina i struktura populacije; i

- segmente zdravstvene zaStite na koje se primenjuje sistem placanja po DSG.
Studija Mehra-e i saradnika (2015) je istrazivala varijacije u troSkovima bolni¢kog lecenja i
to pre svega u cilju adaptacije nacina plac¢anja bolnica, kao 1 identifikaciju prediktora
ekstremno malih (inliers) i ekstremno visokih (outliers) troskova bolni¢kog leCenja za
odredenu kategoriju pacijenata ili proceduru (Mehra et al., 2015). Prepoznavanje varijacija i
uvodenje razli¢itih vidova nadoknada za tro§kove (ponderisanje, dopunska pla¢anja u odnosu
na razlicite kriterijume) neprofitabilnih bolnica, obezbeduje njihovo balansirano poslovanje

(Noviéevi¢ i Borovi¢, 2016).

3.3.3. Inovativne metode pla¢anja zdravstvene zastite
Ni jedan od tradicionalnih nacina pla¢anja bolnica nije u potpunosti doveo do Zeljenih ishoda
u odnosu na ciljeve zdravstvenog sistema. U Tabeli 7. su prikazani odnos izmedu finansijskih

rizika 1 vrste podsticaja za davaoce usluga u odnosu na metodu placanja bolnica (Roberts et
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al., 2003). Finansijski rizici vezani za one koji pla¢aju bolnicku zdravstvenu zastitu su najveci
u slucaju placanja po usluzi, a manji u sluc¢aju pla¢anja po DSG, po pacijentu, po bolnickom
danu ili putem kapitacije. Bolnice snose najve¢i finansijski rizik kada budu plac¢ene putem
globalnog budzeta ili putem kapitacije (ako troskovi premase ugovoreni nivo glavarina), ali
takode imaju mogucénosti za finansijske gubitke ukoliko lece teze i komplikovanije pacijente
(placanje po DSG, po leCenom pacijentu i po bolnickom danu). U pogledu obima i kvaliteta
rada iishoda leCenja, davaoci usluga su stimulisani da povecaju broj pacijenata ako su plac¢ani
svim navedenim metodama izuzev ako su placeni po globalnom budZetu. Davaoci usluga
nisu stimulisani da smanje broj usluga po jedinici placanja ako su placeni po usluzi, da
prijavljuju manju sloZenost oboljenja ako su plac¢eni po usluzi i DSG, a da selektuju zdravije
pacijente stimulisani su placanjem po leCenom pacijentu, putem kapitacije i globalnog

budzeta (Roberts et al., 2003).

Tabela 7. Zbirni pregled metoda plac¢anja bolnica: njihovi finansijski rizici i podsticaji

Ko snosi rizik: Davaoci su podstaknuti da:

Smanjenje Selekci
Mehaniz Korpa Povecanje | broja PoveCanje | ja
am uslugaza Onaj ko pla¢a [Davalac (bolnica)lbroja usluga po prijavljene | zdravij
lacanja koju se acijenata | jedinici ozbiljnosti | ih
P J placa pact) Jedinic bolesti pacijen

placanja

ata
Svaka
Placanje. Jedlnlca_ Sav. I’IZ!!( nosi Nema rizika na Da Ne Da Ne
po usluzi | usluge i onaj koji placa [strani davaoca
konsultacija
Po
leacceil'le?r?[lu Stope Rizik  zbog
pact) Pe " lbroja Rizik  zbog
uskladen | placanja - - » o
0sa variraiu bo pacijenata ili  [troskova leCenja Da Da Da Ne
o ra P klasifikovanja [odredenog
tezinom slucajevim .- -
o tezine slucaja
slucajeva | a .-
slucajeva
(npr.
DSG)
Po sk [Rizk 7oy KRS
legenom | Suitl o oroja 1 vénom gap Da Da Ne Da
pacijentu | PT'™MY primljenih ecet
pacijentu
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Rizik zbog

Po Svaki Rizik  zbog »
bolni¢kom| bolni¢ki broja  dana froskova usluga Da Da Ne Ne
o tokom datog
danu dan lezanja 4ana
S:)/ﬁrivene Sav rizik nosi
ﬁslu e Iznos  iznad davalac do
- ug .« iznosa datog Nema
Kapitacija| za jednu plafona “stop « Da Da Da
a1 plafonom “stop podataka
osobu u igubitku subitku’ (stop-
toku datog loss)
perioda
Sve usluge
Globalni koje pruza Ona}J koji . [Sav rizik snosi Nema Nema
budzet ustanova. u phca Ne SNOST | valac Ne podataka podataka Da
datom nikakav rizik
periodu

Modifikovano prema: Roberts et al., 2003. str. 202.

Zbog povecanja troskova zdravstvene zastite 1 specificnih potreba za odredenim vidovima

le¢enja ili zadovoljenja potreba odredenih populacionih grupa, drzave su pristupile primeni

meSovitih modela pla¢anja, ugovaranjem posebnih aranzmana sa davaocima usluga. Ovi

aranzmani su bili primenjeni u funkciji odredene zdravstvene politike usmerene na

unapredenje koordinacije izmedu ustanova (horizontalne ili vertikalne), unapredenje

kvaliteta 1 ishoda zdravstvene zastite 1 poboljSanje efikasnosti (OECD, 2016). OECD je u

pregledu inovativnih metoda plac¢anja zdravstvene zastite u revijalnom pregledu inovativnih

metoda placanja za bolje zdravlje izdvojila slede¢e metode (OECD, 2016):

stimulativna placanja;
plac¢anje po performansi;

placanje paketa usluga; 1

placanje za populacione grupe.
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Unapreduje

koordinaciju izmedu Unapreduje kvalitet Unapreduje efikasnost
davaoca usluga vsluga 1 ishode
Dodatak na Odredeno plaéanje po P4P: bonus/kazna u P4P: bonus je povezan
postojece (hroni¢nom) pacijentu odnosu na postignute sa ciljevima efikasnosti
placanje jednom davaocu usluga ciljeve kvaliteta

Mnogi P4P u primar.
zdrav.zastiti 1 stac.
zdrav.zastititi

da organizuje 1
koordinira zadtitu (pr.
Francuska, Nemacka)

Placanje za
ceo paket
usluga

Jednokratno ili periodiéno plaéanje za odredeni spektar usluga baziran na
najboljoj praksi definisanoj klinickim putevima sa posebnim osvrtom na ishode
uz moguée uétede;

Plaéanje za epizodu odredenog akutnog stanja (pr. Engleska, Svedska, SAD);
Periodi¢na placanja za pacijente sa hroniénim oboljenjem uz kontrolu kvaliteta
(na pr. izabrana hroniéna stanja sa visokom cenom le¢enja u Portugaliji;
Parkinsonova bolest 1 dijabetes u Holandiji, i stanja koja zahtevaju dugotrajno
leé¢enje u Engleskoj):

Placanje bazirano na populacionim grupama sa firokom paletom usluga koje
pruzaju razli¢iti davaoci usluga, sa zajednié¢kom participacijom ili podelom
finansijskih rizika, 1 kontrolom kvaliteta

Grafikon 3. Inovativne metode plac¢anja usluga

Izvor: OECD, 2016.

Stimulativha (dodatna) pladanja su uvedena da podstaknu odredena ponaSanja kod

davaoca usluga u lecenju hroni¢nih pacijenata (npr. Se¢erna bolest) kako bi se unapredila

saradnja izmedu razli¢itih nivoa zdravstvene zaStite (primarni i sekundarni). Stimulativna

placanja su dodatak na osnovni nacin pla¢anja davaocima usluga i mogu se vrsiti pre i posle

pruzenih zdravstvenih usluga. Primer ovakvih nacina pla¢anja su inovativni modeli u

Francuskoj (Afrite and Mousques, 2014) i placanje leCenja obolelih od kardio-vaskularnih

bolesti u Nemackoj (Milstein and Blankart, 2016). Uvodenje stimulativnih modela placanja

je relativno lako, jer nema mnogo otpora kod davaoca usluga, dodatni zahtevi za investiranje

u sisteme za prikupljanje 1 razmenu podataka (informacione tehnologije) su mali, kao i

administrativna optereCenja. Okviri ovih modela pla¢anja su ograniceni zato Sto se
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primenjuju samo na odredeni segment zdravstvenog sistema, odredene klinicke prakse i
klini¢ke puteve koji povezuju dva nivoa zdravstvene zastite.

Stimulativna plac¢anja koja podsticu kvalitet zdravstvene zastite se vrSe nakon pruzenih
usluga i odnose se na pla¢anje performanse (pay-for-performance - P4P) davaoca usluga
(Cashin, Chi, Smith, Borowitz and Thomson, 2014). Seme placanja po modelu P4P su
kompleksne jer zahtevaju jasno definisanje ciljeva, indikatore za merenje Zeljenog nivoa
kvaliteta zdravstvene zasStite (procesni indikatori, intermedijarni indikatori ishoda lecenja),
instrumente za merenje performanse (informacioni sistemi) i administriranje stimulativne
naknade za ostvarene rezultate ili penala za negativne ishode. Obim P4P modela nije Sirok,
jer je neophodno kontinuirano pracenje procesa koji je usaglasen sa vaze¢im vodi¢ima dobre
klini¢ke prakse, kao 1 ostvarivanje potrebnog obuhvata i stepena efikasnosti. U 2012. godini
su skoro dve tre¢ine ¢lanica OECD primenjivale razli¢ite Seme placanja po modelu P4P
(Milstein and Schreyoegg, 2016). Sistematski pregled literature o ovom modelu plac¢anja
ukazuje na njegov pozitivan efekat na kvalitet zdravstvene zastite (performansa), ali se joS
uvek ne moze zakljuciti da ima znacajan uticaj na ishode po zdravlje stanovniStva i uStede u
finansiranju (Eijkenaar, Emmert, Scheppach and Schoffski, 2013). Ovaj model je prvo bio u
velikoj meri primenjen u primarnoj zdravstvenoj zastiti, ali se primenjivao 1 u specijalistickim
sluzbama 1 bolnicama za akutno lecenje (Kantarevic and Kralj, 2013). U Portugaliji je ovaj
model plac¢anja primenjen tokom obimne reforme primarne zdravstvene zastite (Lourengo,
2016), i dok je u Kanadi (Henry et al., 2012), Norveskoj (Olsen and Brandborg, 2016) i
Portugaliji (Lourenco, 2016) doslo do preusmeravanja i racionalizacije postojecih sredstava,
u Velikoj Britaniji (program za unapredenje kvaliteta) 1 Turskoj (Cashin et al., 2014)
(unapredenje kvaliteta porodicne zdravstvene zastite) je obezbedio priliv znacajnih sredstava
u fondove zdravstvenih ustanova. U svim zemljama koje su primenili ovaj model
stimulativnog placanja, dominantni metod plac¢anja je imao znacajnog uticaja na njegovu
primenu, i1 pozitivnu i negativnu, u zavisnosti od primenjene meSovite Seme placanja.
Placanje paketa zdravstvenih usluga (Bundle payment) koji ima jedinstvenu cenu za sve
pruzene usluge, prevazilazi nacin pla¢anja po DSG i moze se uvesti za pla¢anje kako akutnih,
tako 1 hroni¢nih oboljenja. UspeSnost ovog inovativnog modela je bila znacajno bolja od

prethodnih u smislu da je doSlo do smanjenja ponovnih prijema na bolni¢ko lecenje kod
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akutnih stanja (Calsyn and Emanuel, 2014), smanjenja komplikacija i stope mortaliteta kod
pacijenata sa operacijama zamene zgloba kuka i kolena (OECD, 2013) i u kardio hirurgiji
(SAD, Engleska i Svedska), a kod hroni¢nih stanja je doslo do pobolj$anja performansi i
povecanog zadovoljstva pacijenata (Holandija) (Struijs and Baan, 2011), bolje primene
protokola leenja obolelih sa HIV infekcijom i vece saradnje pacijenata za koriScenje
terapijskih protokola (Portugalija) (Lourengo, 2016). U Velikoj Britaniji (Engleska)
(Gershlick, 2016; Henderson, 2016), 1 SAD (Lally, 2013) je uvedeno placanje paketa usluga
za porodaj 1 maternalnu bolnic¢ku zastitu. Postoje dokazi 1 o uStedama, na primer u kardio
hirurgiji (by-pass) (Casale et al., 2007) i ortopediji (operacije zamene zgloba kuka i kolena),
najve¢im delom zbog smanjenja broja ponovnih bolnickih prijema i smanjenja broja dana
bolni¢kog le¢enja u SAD (Urdapilleta, Weinberg, Pedersen et al., 2013) i Svedskoj (Porter,
Marks and Landman, 2014a).

Uspesnost ovog modela placanja dobrim delom zavisi od saradnje i dogovora izmedu bolnica
i fondova, s obzirom da interesi obe strane mogu biti u nekim situacijama suprotni. Prilikom
uvodenja plac¢anja paketa usluga, neophodna je standardizacija procesa, primena vodica
dobre klinicke prakse, prac¢enje i kontrola troSkova na nacionalnom nivou. U Holandiji
(Hasaart, 2011) je ugovaranje paketa usluga bilo bazirano na primeni nacionalnog vodica za
leCenje Secerne bolesti, u Portugaliji je postupak placanja paketa usluga testiran skoro pet
godina pre konaéne primene, a u Svedskoj (Porter, Marks and Landman, 2014b) je pladanje
paketa usluga (za 10% stimulativno) u hirurgiji kicmenog stuba bilo povezano sa post
operativnom funkcionalno$¢u pacijenta. Svi ovi efekti su zahtevali veoma sloZeno
podeSavanje cene paketa, jer je ona osim stvarnih troSkova, imala ugradene elemente
indikatora kvaliteta ili neke druge elemente, u zavisnosti od ciljeva finansijera (npr.
stimulisano placanje da preoperativni boravak ne bude duZi od 36 sati od prijema u hitnu
sluZbu bolnice 1 drugo) (Hussey, Mulcahy, Schnyer and Schneider, 2012).

Za razliCite Seme placanja paketa usluga je bilo neophodno podeSavanje sistema pracenja i
prikupljanja podataka u informacionim sistemima zdravstvenih ustanova i u fondovima.
Pla¢anje zdravstvene zaStite odredenih populacionih grupa je uvedeno kako bi se
stimulisali modeli placanja u dirigovanoj zdravstvenoj zastiti (managed care) u SAD 1

placanju porodi¢nih lekara koji su upravljali fondovima (GP Fundholders) u Velikoj Britaniji
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(Gershlick, 2016), jer ove kategorije davaoca usluga nisu imale nikakav podsticaj za
unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite. Grupe davaoca usluga koje su bile obuhvacene
ovim modelom placanja su dobile naziv ,,odgovorne organizacije za zdravstvenu zastitu‘ i
takve organizacije su osim u navedenim zemljama, bile uvedene i u Nemackoj i Spaniji radi
unapredenja zdravstvene zastite stanovniStva u ruralnim regijama. Ovi stimulativni modeli
plac¢anja nisu doveli do usteda, ali su doveli do smanjenja mortaliteta kod starijih i veceg

zadovoljstva pacijenata zdravstvenom zastitom.

Razli¢ite metode placanja imaju razliCite efekte na zdravstveni sistem, pa 1 na obracun i
kontrolu troskova. BudZetiranje, bilo da je na nivou ustanove ili pojedinca (kapitacija), ne
stimuliSe povecanje broja pacijenata i obima rada, ali omogucuje veéi stepen kontrole
troSkova uz manje administrativno opterecenje ustanova. Nasuprot tome, metode plac¢anja po
jedini¢noj vrednosti (zdravstvena usluga, DSG, bolesni¢ki dan i drugo) u manjoj meri
omogucuju kontrolu troSkova zdravstvenih ustanova, ali im generiSe veéi stepen
adminstrativnog opterecenja, upravo zbog potrebe obracuna troSkova. U Tabeli 8. su
prikazani efekti metode placanja zdravstvene zastite na zdravstveni sistem (Geissler et al.,

2011; Berenson, Upadhyay, Delbanco and Murray, 2016; WHO and OECD, 2019).

Tabela 8. Pregled efekata metode placanja zdravstvene zasStite na zdravstveni sistem

Povecanje Povedanie
kori$éenja obima ragja Kontr | Unapred | Unapredenje | Administra
o zdravstvene . ola enje kvaliteta tivno Transparen

Metod placanja s . (broj y . o

zastite (broj trosk | efikasnos | zdravstvene opterecen;j tnost

- zdravstven : o

pacijenata/ ih usluga) ova ti zaStite e

korisnika) g
BudzZetiranje
Linijski budzet Ne Ne Da - Nejasno Ne Da
Globalni budzet Ne Ne Da Nejasno Nejasno Ne Ne
Plaéanje na
osnovu
aktivnosti
(Activity based
payment)
Po usluzi (Fee- Da Da Ne Ne Nejasno Ne Da
for-service)
g;nz()lesrmkom Da Da Ne Ne Nejasno Ne Ne
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Po
dijj agr}ostléklm Da Ne Nejas
srodnim no

grupama (DSG)

Da Nejasno Da Da

Placanje po
pacijentu/
korisniku

Kapitacija Ne Ne Da Da Nejasno Ne Ne

Placanje po
paketu usluga

Paket usluga po
epizodi
(Bundled
episode)

Nejas

Nejasno Da
no

Da Nejasno Da Ne

Globalna

N Ne Ne Da Nejasno Nejasno Ne Ne
kapitacija

Stimulativno
plac¢anje

Placanje Da Da Nejas
performansi no

Nejasho Nejasno Da Da

Modifikovano prema: Geissler et al., 2011; Berenson et al., 2016; WHO and OECD, 20109.

3.4. Ekonomska evaluacija, racunovodstvo tro§kova i metode obracuna troskova u
sistemu zdravstvene zaStite
Kada je finansiranje zdravstvene zastite bilo pretezno zasnovano na globalnom budzetu i na
plac¢anju naknade za usluge, raCunovodstvu troSkova se nije pridavao veliki znacaj, tako da
ni cene usluga nisu predstavljale stvarne cene individualnih zdravstvenih usluga (Cohen et
al., 1993). Finansiranje zdravstvenih sistema putem globalnog budZeta ne karakteriSe striktna
kontrola troSkova za planirani nivo aktivnosti (WHO and OECD, 2019), a ovakav nacin
finansiranja je ograni¢avao razvojno planiranje 1 onemogucavao kontrolu troSkova koji nisu
direktno bili vezani za pacijenta 1 kontrolu rasta bolnic¢kih troSkova. U savremenim
zdravstvenim sistemima, analiza troSkova i1 upravljanje troSkovima imaju vaznu ulogu u
izgradnji efikasnih sistema finansiranja zdravstvene =zastite. Upravljanje troSkovima
omogucava dostizanje upravljackih ciljeva uz optimalne troskove i obuhvata kratkoro¢ne 1
dugoroéne procese i aktivnosti, kojima se stvara vrednost za korisnika (Benkovié, Zarkié
Joksimovi¢, Barjaktarovi¢ Rakocevi¢ i Drakuli¢, 2018). Cilj upravljanja troSkovima je
efikasnije, delotvornije i efektivnije upravljanje javnim prihodima, podizanje svesti o

odgovornosti korisnika javnih sredstava i merenje ulaznih resursa (input-a) 1 rezultata
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(output-a). Da bi se uspesno upravljalo zdravstvenim ustanovama potrebne su pravovremene
i tane informacije na osnovu kojih se mogu donositi poslovne odluke. Rastuéi troSkovi
zdravstvene zaStite zahtevaju, ne samo raCunovodstvo troSkova, ve¢ 1 kontinuiranu
ekonomsku evaluaciju. Zdravstvene ustanove Cesto nemaju sofisticirane racunovodstvene
sisteme i kapacitete da izvrSe detaljnu analizu stvarnih troskova za pojedinacnog pacijenta ili
vrstu usluge (Ergiin, Agirbas and Kuzu, 2013).

U raCunovodstvu troskova se koriste vrednosti troSkova za finansijsko planiranje i
izveStavanje koje ¢ini osnovnu polugu upravljatkog racunovodstva (Nowicki, 2014;
Bhimani, Horngren, Datar i Foster, 2018). Glavna podru¢ja ra¢unovodstva troskova su
obracun tro§kova po vrstama troskova, po mestima nastanka i po nosiocima troskova.
Tradicionalni pristup obracuna troSkova obi¢no meri troSkove na nivou organizacione
jedinice zdravstvene ustanove, ¢ime se ne pruzaju potpuno tacne informacije o troSkovima
leCenja pacijenta koji su povezani sa procesima pruzanja zdravstvenih usluga. Ovaj pristup
moze biti adekvatan za obracun prosecnih troskova po pacijentu ili po usluzi, ali ne daje
odgovor na pitanja kako i1 zaSto klinicki procesi, aktivnosti 1 protokoli lecenja uticu na
variranje troSkova od jednog do drugog pacijenta, ukljucujuéi i pacijente sa istim stanjem
(Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart and Torrance, 2015).

Obracun troSkova je klju¢na aktivnost u definisanju sadrzaja zdravstvene zastite, utvrdivanja
metoda placanja 1 naCina merenja efikasnosti zdravstvenog sistema (Hsiao and Shaw, 2007).
Za razliku od obrac¢una troskova u proizvodnim procesima, u zdravstvenim ustanovama se
obracun tro§kova pruzanja zdravstvenih usluga vrsi na osnovu izvestaja o njihovoj alokaciji
i deli ih na direktne i indirektne (McGuigan and Moyer, 1993; Smith and Barnett, 2003;
Mogyorosy and Smith, 2005).

Postoji vise razli¢itih metoda da se izvr$i procena Vvisine troSkova za nosioca troska (pacijent,
epizoda lecenja, DSG), a izbor metode zavisi od vrste jedinice troska (lek, materijal), ciljeva
obrac¢una troskova i ekonomske izvodljivosti primene te ra¢unovodstvene metode. UopSteno
gledano, pojavljuju se dva osnovna tipa metoda analize troskova: (1) metod ekonomske
evaluacije (baziran na analizi marginalnih troskova) i (2) metod troskovne analize baziran na

racunovodstvu troskova (procena cene kostanja, odnosno procena prosecnog troska po
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jedinici). Ova dva metoda ne iskljucuju jedan drugog, ali se u praksi primenjuju u zavisnosti
od ciljeva upravljanja troskovima u zdravstvu (St-Hilaire and Crépeau, 2000).

Ekonomska evaluacija, neophodna za odrzivo 1 racionalno poslovanje 1 planiranje,
podrazumeva ,,komparativnu analizu razli¢itih modela aktivnosti u smislu njihovih troSkova
iposledica (rezultata)* (Drummond et al., 2015), a zahteva analizu svih relevantnih troskova,
nezavisno od toga ko je nosilac tih troskova. Pri tome, kada se postavi pitanje, koji ¢e troskovi
biti obuhvaceni analizom, donosioci odluka se uglavnom bave troskovima koji se stvaraju i
bivaju placeni iz budZeta kojim oni upravljaju, ne uzimajuéi u obzir Siru sliku 1 posledice na
zajednicu (Mayer, Kiss, Laszewska i Simon, 2017). Zbog toga je posebno vazno da se
ekonomskom evaluacijom izvrsi i odgovarajuée merenje marginalnih troskova (Mankiw,
2015) (promena u troSkovima koja se pojavljuje u produkciji sa povecanjem broja
proizvodnih jedinica u odredenom periodu) 1 da se ispita uticaj na promenu troskova povezan
sa karakteristikama pacijenata, drustveno-politickom i ekonomskom situacijom, periodom i
strateSkim ciljevima (Husereau, 2013).

U sistemu zdravstvene zastite, u okviru ekonomske evaluacije se koriste razlicite analiticke
tehnike koje daju podrsku donoSenju odluka i unapreduju efikasnost 1 jednakost u procesu
pruzanja zdravstvenih usluga (Rudmik and Drummond, 2013). One takode pomazu da se
prepozna nedostatak resursa i naprave izbori izmedu dva postupka koji sa razli¢itim nivoom
troSkova daju iste rezultate. U Tabeli 9. su prikazani osnovni tipovi analitickih tehnika
ekonomske evaluacije u sistemu zdravstvene zastite (Shiell, Donaldson, Mitton and Currie,

2002; Turner et al., 2021).

Tabela 9. Osnovni tipovi analiti¢kih tehnika ekonomske evaluacije

Tipovi analiti¢kih tehnika Opis

Komparativna ekonomska analiza koja
poredi troskove sprovodenja dva ili viSe
medicinskih postupaka, programa, politika i
meri njihove ishode u fizi¢kim jedinicama
(efekat odredenog lecenja na nivo krvnog
pritiska, efekat odredenog programa na
smanjenje smrtnosti 1 dr.)

Komparativna ekonomska analiza koja
poredi troSkove sprovodenja dva ili viSe

Analiza troSkova 1 efekata (cost-
effectiveness)

Analiza troSkova 1 korisnosti (cost-utility)

61



medicinskih postupaka, programa, politika i
meri njihove ishode iskazane generickim
pokazateljima optereenja boleséu (npr.
ocekivane godine kvalitetnog zivota u
odnosu na odredeno oboljnje - Quality
Adjusted Life-Years — QALY; ocekivane
godine zivota sa invaliditetom u odnosu na
odredeno oboljenje — Disability Adjusted
Life Years — DALY)

Komparativna ekonomska analiza koja
poredi troskove sprovodenja dva ili vise
medicinskih postupaka, programa, politika 1
Analiza troSkova i koristi (cost-benefit) meri njihove ishode, gde se i troskovi i
koristi iskazuju monetarnim jedinicama
(npr. spremnost korisnika usluga da plati
odredene troskove zdravstvene zastite i dr.)
Komparativna ekonomska analiza koja
poredi troSkove sprovodenja dva ili vise
Analiza minimizacije troSkova (cost- | medicinskih postupaka, programa, politika
minimization) za koje se pretpostavlja da imaju iste efekte
1 pravi se izbor onog koji ima najmanje
troSkove.

Komparativna ekonomska analiza koja
poredi troSkove sprovodenja dva ili vise
Analiza troSkova 1 posledica (cost- medicinskih postupaka, programa, politika
consequence) ¢iji se ishodi ne mere jedinstvenom merom
1 pravi se izbor onog koji ima najmanje
troskove i najpovoljnije ishode.

Izvor: Turner et al., 2021.

3.4.1. Opsti principi metodologije obra¢una troskova
Obracun troSkova najéeS¢e obuhvata pet glavnih koraka (Brouwer, Rutten and
Koopmanschap, 2001; Byford, McDaid and Sefton, 2003; Oostenbrink et al., 2003):
- jasan opis problema i cilj obracuna troskova (izbor korisnika ekonomske analize,
vremenski okvir i eksplicitni zahtevi i pretpostavke u pogledu ishoda);
- detaljan opis zdravstvene usluge, DSG, i dr. (nosioca troska);
- identifikaciju i klasifikaciju resursa koji se koriste za obracun troskova, kao i njihove

jedini¢ne vrednosti,

merenje koris¢enja resursa u njihovim jedinicama mere; i
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- Oznacavanje finansijske vrednosti za svaku jedinicu troska (leka, materijala, rada) i
izraCunavanje finansijske vrednosti ucesca jedinica troska za nosioca troska (usluga,
bolesnicki dan, DSG, pacijent.).

Ciljevi analize Kkarakteristika troskova mogu biti razli¢iti i naj¢eS¢e se odnose na
izraCunavanje cena usluga, uporedivanja troSkova, ispitivanja mogucnosti za smanjenje
troskova, procenu isplativosti odredene usluge, ispitivanje opravdanosti za donoSenje odluka
o nadoknadi troskova ili modelu plac¢anja zdravstvenim ustanovama i sli¢no. Korisnici
ekonomske analize i obrac¢una troSkova mogu biti pacijenti, zdravstvene ustanove (davaoci
usluga), fondovi ili narucioci usluga (finansijeri), drustvena zajednica, i drugi (Drummond et
al., 2015). Vremenski okvir za obracun troskova je znacajan zbog:

- ponasanja odredenih tro§kova u jedinici vremena (rast ili pad); i

- izbora troskova koji ¢e biti utvrdeni izra¢unavanjem u jedinci vremena.

Da bi se obezbedila homogenost i komparabilnost u postupku obracuna troskova, u opisu
metode je posebno vazno da se istaknu sledeci elementi (Beecham, 1995; Abedian, Strachan
and Ajam, 1998; Seninger, Smith and Cost Accounting Workgroup, Robert Wood Johnson
Excellence in End-of-Life Care, 2004):

ciljna populacija (starost, pol, morbiditet, komorbiditet, kompleksnost i ozbiljnost

bolesti, i case mix);

- vrsta zdravstvene ustanove (npr. univerzitetska bolnica, specijalna bolnica, ustanova
za dijalizu, privatna bolnica i dr.);

- lokacija zdravstvene ustanove (urbana, ruralna, regionalna, i dr.);

- obim i vrsta usluga;

- poredenje meSovitih usluga, DSG;

- proseéna vrednost ulozenog rada od strane osoblja (odseka, odeljenja, bolnice..);

- broj i kvalifikacije zdravstvenog osoblja;

- tretman nepovoljnih ishoda 1 komplikacija leenja, ponovne operacije, ponovni
bolnicki prijemi;

- vrste nemedicinskih usluga ( npr. transport pacijenta, ishrana, i dr.);

- Kriterijumi za prijem, otpust i premestaj hospitalizovanih pacijenata,

- nacin plac¢anja usluga (npr. kapitacija, placanje po usluzi i dr.); i
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- tip finansiranja (drzavni fond, privatni fond i dr.).
Primena metode obracuna tro$kova po radnom nalogu u zdravstvu podrazumeva da
zdravstvena ustanova svakog pojedinog pacijenta posmatra kao ,,radni nalog* koji uz svoju
medicinsku dokumentaciju ima specifikaciju troskova za lekove i materijale koji su potroseni
za odredenu vrstu leCenja. Pored specifikacije, prati se i vreme koje su lekari i drugo
medicinsko osoblje proveli sa pacijentom kako bi se mogli utvrditi tro§kovi njihovog rada.
Indirektni troskovi se alociraju na osnovu kljuca za alokaciju koji zavisi od vrste zdravstvenih
usluga. Ovakve metode obraCuna troSkova se mogu videti u profitnim zdravstvenim
ustanovama koje posluju po trzisnim principima (Nowicki, 2014). Najcesc¢e koris¢ene
metode za obracun troSkova su se bazirali na izracunavanju odnosa troskova i nadoknade
(Ratio of Cost and Charge - RCC) i izra¢unavanju relativne vrednosti jedinice usluge
(Relative Value Units - RVU) (Nowicki, 2014).
Uz obracun troS§kova po nalogu, moze se Koristiti i procesna metoda obracuna troskova. Ova
metoda prati proces u kome se proizvodi velika koli¢ina sli¢nih proizvoda i kod kojih je tesko
identifikovati jedinicu proizvoda sa njenim pripadajuéim troSkom. U tom slucaju se prate
faze tog procesa u zdravstvenoj ustanovi sa detaljnim opisom i prate se ishodi tih faza
(tretmani, dijagnosticke i terapijske procedure i sli¢no). Od velike pomo¢i mogu biti
algoritmi kretanja pacijenta (klinicki putevi), klinicke smernice, nacionalni vodi¢i dobre
prakse i drugi sadrzaji koji detaljno opisuju procese lecenja (Byford, McDaid and Sefton,
2003; Oostenbrink et al., 2003).
Klasifikacija troSkova u javnom sektoru u finansijskom smislu podrazumeva
standardizovano kodiranje prema Medunarodnim racunovodstvenim standardima za javni
sektor (International Public Sector Accounting Standards — IPSAS) 1 kontnom planu (IPSAS,
n.d.).
U Tabeli 10. su prikazani termini koji se najée$ce koriste u literaturi prilikom obracuna

troskova koris¢enjem top-down i bottom-up metode (Spacirova et al., 2020).
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Tabela 10. Prikaz ra¢unovodstvene terminologije za obracuna troskova po metodi top-down

1 bottom-up

Termin (ili sinonim)

Definicijau
ra¢unovodstvu

Pojasnjenje

Opsti pojmovi

Direktni troskovi

Troskovi za resurse ili
aktivnosti koji se troSe po
nosiocu troska

Utrosak koji se moze evidentirati u
racunovodstvenom sistemu
organizacije 1 direktno povezati sa
odredenim nosiocem troska
(usluga, DSG, lecenje bolesti i dr.),
a odnosi se na lekove, sanitetski
materijal 1 dr.

Specifi¢ni indirektni
troskovi (odnosno
troskovi koji su
povezani za
promenama vezanim
za specifi¢nost
poslovanja)

Troskovi resursa koji se
koriste za viSe nosioca
troska i zavise (varijabilni
su) od broja nosioca
troska

Troskovi koje deli viSe nosioca
troska (npr. pacijenata) na nivou
jednog odeljenja (npr. rad
medicinskog osoblja, ishrana i sl.)

Opsti fiksni troskovi

Troskovi koji se
pojavljuju na nivou
organizacione jedinice ili
ustanove 1 ne zavise od
broja pacijenata

Npr. troSkovi amortizacije zgrade,
medicinske opreme, troSkovi
edukacije osoblja, troskovi za
vodu, struju, grejanje ili rezijski
troskovi

Termini koji se
koriste u top-down
metod

Top-down metoda
obracuna troSkova

Top-down je metoda
obracuna troSkova kojom
se obuhvataju svi direktni
1 indirektni troskovi,
alocirani ili realizovani po
nosiocu troska, na nivou
cele ustanove

Direktni troskovi su identifikovani
neposredno za nosioca troska, a
indirektni su ,,obracunati‘ i
dodeljeni nosiocu troska; ukupni
troSkovi ukljucuju 1 varijabilne 1
fiksne troskove

Varijabilni fop-down
obracun troSkova

Top-down metoda kojom
su obuhvaceni svi direktni
1 specifi¢ni indirektni
troskovi, alocirani ili
realizovani po nosiocu
troSka.

Ova metoda se koristi za procenu
marginalnih troSkova u
zdravstvenoj ustanovi (troskovi
koji nisu direktni, ali se povecavaju
sa povecanjem broja usluga,
pacijenata i dr.)

Obracun na bazi
ukupnih troskova ili
apsorpcioni pristup

Top-down metoda kojom
su obuhvaceni svi direktni
1 indirektni troskovi, za

Direktni i indirektni troskovi se
dodeljuju nosiocima troskova.
Primenu ovog pristupa obracunu
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sve nosioce troska u
zdravstvenoj ustanovi

troskova ponekad zahtevaju
medunarodni standardi.

Obracun troskova po
aktivnostima (Activity
based costing — ABC)

Top-down metoda mikro
obracuna troSkova

Indirektni varijabilni troskovi su
prvo alocirani po medicinskim
aktivnostima da bi se potom
dodelili nosioca troskova (lekovi,
materijali) na viSem nivou
detaljnosti u odnosu na
tradicionalnu top-down bruto
metodu.

Mesto troskova

Mesto troskova za
nastanak troskova, koje
predstavlja organizacioni
segment sa homogenim
odnosno jasnim
aktivnostima

Mesto troskova moze da
predstavlja jedno odeljenje na
kome se lece isti pacijenti ili se
pruzaju iste ili sli¢ne grupe usluga.
Mestu troska obi¢no se ne
dodeljuju fiksni troskovi, kao na
primer povezani sa odrzavanjem
zgrade ili nabavkom opreme.

Grupa troskova (ili
grupa troskova za
aktivnost ili vise
aktivnosti)

Termin koji se koristi za
metodu ABC 1 predstavlja
ukupne troskove za sve
aktivnosti vezane za
odredenu proceduru

Ako se koristi metod ABC, a
troSkovi za viSe aktivnosti se
evidentiraju po mestima troskova,
potrebno je ove troskove raS¢laniti
na grupe troSkova po aktivnostima,
pre nego Sto se dodele nosiocima
troskova.

Nosilac troska

Finalni proizvod, proces
ili usluga za koju se
obracunavaju troskovi

U bolnici se u slu€aju primene fop-
down metode obracunavaju
troskovi svih nosilaca troska (npr.
DSG).

Termini koji se
koriste u bottom-up
metodi

Bottom-up metoda
obracuna (ili metod
obrac¢una varijabilnih
troSkova ili direktnih
troskova)

Svaka komponenta
troSkova koju trosi
pacijent se obracunava
identifikovanjem resursa
koji su upotrebljeni za
svakog pacijenta

Specifikacija troskova po pacijentu

Nosilac troska

Finalni proizvod, proces
ili usluga za koju se
obracunavaju troskovi

U bottom-up metodi izracunavanja
troSkova se uobicajeno vrsi samo
za jednog nosioca troska, npr.
troSkovi specifi¢ne hirurSke
procedure povezane sa
hospitalizacijom.
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Resursi

Svi materijali, sredstva,
osoblje i sve drugo Sto se
koristi za pruzanje
zdravstvene zasStite

Resursi predstavljaju kadrove,
prostor, opremu, lekove, sanitetski,
ugradni i potro$ni materijal, hranu,
struju, vodu i sve drugo §to se trosi
za pacijenta

Jedini¢ni troSak ili
trosak po jedinici
nosioca troska

Odnosi se na obracun
troska po jedinici nosioca
troSka, te se Cesto do njega
dolazi uzimajuéi u
obracun procenat

Odnosi se na cenu radnog sata
hirurga, cenu doze leka i sl. u
ukupnim troskovima

po danu.

indirektnih troSkova u
ukupnim troskovima,
odnosno prosecnog troska

Izvor: Spacirova et al.,

2020.

Prilikom bilo koje analize troskova je posebno znacajno (Mayer and al., 2017):

- do kog nivoa disagregacije troskova se vr$i analiza (na mikro ili na makro nivou); i

- koji se metod koristi za obracun troSkova i njegovih komponenti (odozdo na gore ili

bottom-up 1 odozgo na dole ili top-down).

Najces¢e metode koje se koriste za ekonomsku evaluaciju u zdravstvu (Tan, Rutten, van

Ineveld, Redekop and Hakkaart-van Roijen, 2009) su prikazani u Tabeli 11.

Tabela 11. Metode prikupljanja podataka za troSkovnu analizu u zdravstvenim ustanovama

Nivo i tip podataka koji se prikupljaju

Podaci se prikupljaju
na odredenom
organizacionom nivou
(npr. mesto troSka)

Podaci se prikupljaju
na nivou svakog
pojedinacnog pacijenta
1 onda multipliciraju
radi procene ukupnih
troskova

Nivo detaljnosti do

Veoma detaljna
analiza vrste i
porekla troSkova

top-down mikro-
kosting

bottom-up mikro-
kosting

kojih se vrsi analiza
troskova

Troskovi su
agregirani 1
klasifikovani u
definisane stavke

top-down makro-
kosting

bottom-up makro-
kosting

Izvor: Tan et al., 2009
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U istrazivanjima se Cesto koriste meSovite metode, kako bi se doSlo do Sto preciznijih
podataka i kvalitetnije evaluacije troSkova, imajuéi u vidu razlicita ograni¢enja, kao i samu
svrhu evaluacije (Mogyorosy and Smith, 2005).
Tan i saradnici su koristeéi razliite metode obracuna i analize troskova, poredili njihove
ukupne vrednosti za najcesce uzroke hospitalizacija u Holandiji (Tan et al., 2009). Kada je u
pitanju normalan porodaj, primenom razli¢itih metoda obracuna, rad stru¢nog tima koji je
vodio porodaj je imao dve tre¢ine ucesc¢a u troskovima za porodaj, pri ¢emu je ukupan iznos
troskova bio najmanji kada je kori§¢ena metoda bottom-up mikro-kosting, a najveci kada je
koriséena metoda fop-down makro-kosting.
Analiza raCunovodstvenih sistema u bolnicama 12 zemalja Evrope koje su pla¢ene po DSG
modelu je pokazala raznolikost u odnosu na visinu troskova, koje mogu da naplate od
finansijera koriste¢i DSG tarife, primenu obaveznih racunovodstvenih protokola/ vodica za
obracun troskova, kao i metoda za prikupljanje podataka i obracun troskova (Tan et al., 2014).
Troskovi se mogu klasifikovati u zdravstvenim ustanovama na razli¢ite nacine, u skladu sa
potrebama ekonomske analize i evaluacije prema (Tan et al., 2009):
- nosiocima troSkova —npr. troSkovi pruZanja usluge, troSkovi epizode lecenja, godisnji
troSkovi leenja jednog oboljenja ili ukupni troSkovi leenja jednog oboljenja;
- rsti ili pojavnom obliku - troSkovi amortizacije, troSkovi rada, troskovi materijala,
troskovi energije 1 drugi troskovi;
- mestima njihovog nastanka — odsek, odeljenje sa istim ili sli¢nim jedinicama troska
(mesto troska);
- nacinu reagovanja na stepen zaposlenosti (fiksni 1 varijabilni troskovi); 1
- nacinu alokacije (direktni troskovi kao Sto su troSkovi medicinskog materijala i

lekova i indirektni troskovi kao elektri¢na energija).

3.4.1.1. Izazivadi troSkova u sistemu zdravstvene zaStite
Porast troskova zdravstvene zastite je evidentan u mnogim zemljama i u OECD zemljama je
zabrinjavajuca odrzivost finansiranja zdravstvenog sistema, zato Sto porast zdravstvene

potro$nje ne prati njihova stopa ekonomskog rasta. 1zazivaci troskova u sistemu zdravstvene

68



zastite se mogu podeliti za demografske i nedemografske. Medu demografskim se najcesce
izdvajaju starosna struktura, zdravstveno stanje stanovnistva, a u nedemografske se ubrajaju
porast BDP, uvodenje novih i sloZzenih zdravstvenih tehnologija, promene u cenama usluga i
promene u zdravstvenim politikama (nacionalnim, lokalnim, institucionalnim) (de la
Maisonneuve et al., 2016).

Istrazivanja su pokazala da starenje stanovnistva, i prate¢i morbiditet starije populacije
ucestvuje u porastu javne potroSnje za zdravlje sa relativno malim procentom. U istrazivanju
porasta troSkova za period 1995-2009. godine, starenje stanovnistva je imalo uce$¢e 0ko
10%, i to u Francuskoj je za period od 1992 do 2000. godine imalo uéesée od 3,4% (de la
Maisonneuve and Oliveira Martins, 2013), a u SAD je procenjeno da ¢e zbog starenja
stanovni$tva potro$nja za zdravstvenu zastitu osiguranih u Medicare i Medicaid osiguranju
porasti za 20% do 2050. godine (Dormont, Grignon and Huber, 2006; Orszag, 2007).

Dalja istrazivanja su ve¢im delom bila fokusirana na nedemografske izazivace troskova. Na
nacionalnom nivou su izdvojene karakteristike zdravstvenog sistema, i uticaj Koji
zdravstvene politike imaju na ponaSanje davaoca i korisnika zdravstvenih usluga. One
generalno mogu uticati na potroSnju povezanu sa pruzanjem zdravstvenih usluga ili na
potro$nju povezanu sa administriranjem zdravstvene zasStite u zdravstvenim organizacijama.
Sire ekonomski posmatrano, ova potro$nja moze biti izvorno pokrenuta od strane davaoca
usluga, od strane narucilaca usluga (fondovi, korisnici) ili je povezana sa upravljackim
mehanizmima i koordinacijom finansiranja zdravstvenog sistema. Povecanje troskova od

strane davaoca usluga je povezano sa (de la Maisonneuve and Oliveira Martins, 2013):

nacinom placanja;

- trziSnom kompeticijom;

- kompeticijom medu osiguravaju¢im organizacijama i selektivnim ugovaranjem,;

- mehanizmima za utvrdivanje cena;

- politikom i obimom zaposljavanja radne snage u zdravstvenim ustanovama; i

- stepenom ograni¢enja budZzeta.
Narucioci usluga (fondovi, korisnici) mogu uticati na povecanje potroSnje uvodenjem
ucesca korisnika u troskovima (visina participacije), ograni¢enjem upucivanja na vise nivoe

zdravstvene zaStite, utvrdivanjem minimalnog paketa zdravstvenih usluga i uvodenjem
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prioriteta. Upravljacki mehanizmi i koordinacija finansiranja zdravstvene zaStite na
administrativan na¢in uti¢U na smanjenje potro$nje uvodenjem decentralizacije funkcija
zdravstvenog sistema i procenom potreba za uvodenjem novih zdravstvenih tehnologija (de
la Maisonneuve and Oliveira Martins, 2013).

Istrazivanja su pokazala da troskovi u zdravstvenim ustanovama mogu varirati i na mikro
nivou i povezani su sa nivoom zdravstvene zastite, velicinom zdravstvene ustanove i njenim
obrtom (brojem pacijenata, brojem operacija i drugo), kao i vrstom oboljenja koji le¢i i nacina
leCenja. Troskovi na nivou pacijenta, mogu biti predvidljivi i nepredvidljivi, u odnosu na
informacije koje su raspolozive prilikom hospitalnog prijema (Swierkowski and Barnett,
2018). Demografske karakteristike pacijenta (starost), socio-ekonomski status i zdravstveno
stanje na prijemu mogu upozoriti na predvidljivo povecanje troskova bolnickog lecenja. Deo
nepredvidljivih troskova moze biti povezan i sa na¢inom bolni¢kog leenja (preventabilni
troskovi). Istrazivanja su pokazala da postoji visok stepen varijabiliteta u troSkovima izmedu
bolnica koji nisu bili predvidljivi (Gabbitas and Jeffs, 2009; Wennberg, 2011), ali nisu ni
rezultovali boljim efektima i kvalitetom le¢enja (Duckett, Breadon, Weidmann and Nicola,

2014; Hillis, Watters, Malisano, Bailey and Rankin, 2017).

3.4.2. Metode obracuna troskova
3.4.2.1. Top-down metod obracuna troskova
Top-down metoda obracuna trosSkova se najc¢esce koristi sa ciljem da se sacini procena svih
troSkova pruZanja zdravstvene zaStite u jednoj ustanovi za odredeni period (npr. jedna
godina) (Spacirova et al., 2020). Podaci koji se koriste su retrospektivni, i vrednosti troskova
1z racunovodstvenih baza se obraunavaju i dodeljuju nosiocu troSka. Ovakve obracune,
uobicajeno rade same ustanove za sopstvene potrebe (npr. izrada cenovnika, ekonomskih
analiza 1 finansijskih izveStaja). Za obracun indirektnih troSkova se najcesce koriste mesta
troSka, ili mesta gde se kumuliraju operativni troSkovi nosioca troska (grupe sli¢nih
aktivnosti ili pacijenata) u nekom periodu. Prilikom obracuna troskova ovom metodom
potrebno je obratiti paznju na &etiri vrste izazova i to (Spacirova et al., 2020):

- izraCunavanje oportunitetnih troSkova (npr. potencijalni gubici na troskovima izmedu

produkcije dve vrste nosioca troska);
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- izbor nosioca troska - npr. bolnice Cesto izaberu DSG kao nosioca troska, ali se
potencijalno u izraunavanju mogu izgubiti detalji povezani sa specificnim nacinom
leCenja pacijenata;

- naosnovu retrospektivnih (istorijskih) podataka se ponekad ne moze izvrsiti procena
troskova inovativnih metoda lecenja koje su bile uvedene u obracunskom periodu i
nisu usle u §iru primenu; 1

- finansijsko-racunovodstvena metodologija mora biti jedinstvena (usaglasena sa
jednakim standardima), u protivnom ¢e se rezultati obracuna troskova razlikovati
izmedu ustanova.

U praksi je takode neophodno da se direktni troskovi klasifikuju kao takvi, samo pod uslovom
da su direktno povezani sa nosiocem troska (npr. DSG) (Cao, Toyabe and Akazawa, 2006).
Ukoliko to nije moguce, ustanove deo troskova koje nije moguce svrstati u direktne, dodaju
varijabilnim indirektnim troskovima kao pridruzene troskove ili ih dodaju fiksnim
troSkovima. Vrednost ovih troskova se procenjuje kao procentualna ili prose¢na vrednost i
dodaje se nosiocu troskova uz osnovnu aktivnost, a prepoznaje se kao izazivaé troskova (cost
driver) (Chapko, Liu, Perkins, Li, Fortney and Maciejewski, 2009). Smatra se ograni¢enjem
top-down metode, ako je vrednost pridruzenih troSkova visoka i moze da se svrsta samo u
fiksne troskove, jer se na taj nadin gubi ta¢nost. Jedna od osnovnih karakteristika ovog
metoda je to, da ne moze ,,precizno® da izracuna ukupne troskove ustanove u smislu da ih
alocira ili veze za odredeni set nosioca troska, za razliku od bottom-up metode. Bolnice sve
vise investiraju u sofisticirane informacione sisteme, kako bi dobili $to detaljnije podatke,

neophodne za naplatu troskova (Blumenthal, 2009).

3.4.2.2. Bottom-up metod obracuna troskova

Za razliku od top-down metode, gde se podaci o troskovima prikupljaju na nivou
organizacione jedinice (mesto troska), u bottom-up metodi se podaci o troSkovima
prikupljaju za svakog pacijenta (Spacirova et al., 2020). Taj proces zahteva postupke koji se
odvijaju u tri faze: 1. identifikacija, 2. merenje i 3. vrednovanje resursa. U izabranom uzorku
za svakog pacijenata iz odredene populacije se sprovode navedeni postupci u vremenskom

periodu 1 odreduju koli¢ine u jedinicama mere za: medicinsko osoblje (radni sati), lekove
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(doze), sanitetski materijal, period koris¢enja bolesnicke sobe/operacione sale/odredene
medicinske opreme i tako redom (Tan et al., 2009). Vrednovanjem potrosenih koli¢ina
resursa (jedinice troSka) se dobija vrednost varijabilnih troskova. Najispravniji na¢in da se
vrednuju jedinice troska je da im se dodeli vrednost na osnovu nabavnih cena. Medutim te
cene nisu uvek trziSne, zato $to se Cesto deSava da se cene lekova ili radni sati medicinskog
osoblja obracunavaju po nacionalno utvrdenim konsenzusima (Drummond et al., 2015).
Mnogi resursi koji su obuhvaceni bottom-up metodom, predstavljaju kompozitne sastave ili
pakete usluga. Primer za to je obracun troSkova za boravak pacijenta tokom jednog
bolesni¢kog dana u bolnici, gde se pojedini resursi sigurno ne mogu vezati za svakog
pacijenta pojedinacno ili za grupu pacijenata. Ovo se najéeSée odnosi na varijabilne
indirektne troSkove (npr. ishrana, pranje veSa, rad nadzora i pracenja pacijenta od strane
odgovorne medicinske sestre) i/ili indirektne fiksne troskove (npr. higijensko odrzavanje,
elektri¢na struja i dr.). Drugi slucaj je primer radiografija, gde ¢e kompozitni sastav Ciniti
direktni troSak (rendgen film), varijabilni indirektni trosak (dodato radno vreme rendgen
tehnicara, dodato angaZovanje rendgen aparata) i fiksni indirektni troSkovi (amortizovana
vrednost opreme). Zbog sloZenosti izraCunavanja kompozitnih sastava, ponekad je
neophodno pribe¢i fop-down metodi 1 prihvatiti javno prihvacene cene za odredene
procedure.

Zbog visokog stepena tacnosti koji se postize ovom metodom obrauna, mnogi ekonomisti
je smatraju zlatnim standardom u ekonomskoj evaluaciji (Mogyorosy and Smith, 2005;

Drummond et al., 2015; Hrifach et al., 2016).

3.4.2.3.Metod obracuna troskova po aktivnostima — ABC metod

Metod obracuna troSkova po aktivnostima (Activity Based Costing — ABC), ili ABC metod,
je jedan od najpoznatijih savremenih metoda obracuna troskova, koju su razvili profesori sa
Harvarda, Kaplan i Kuper 1 koja osigurava preciznije informacije menadzmentu (Kaplan and
Bruns, 1987). ABC metod je bio razvijen u vremenu ubrzanog razvoja informacionih
tehnologija, kada su se menjale strukture troSkova, pri ¢emu su se indirektni troskovi
povecavali, dok su se direktni troSkovi proizvodnje, direktan rad i1 direktni materijal

smanjivali (Kaplan and Bruns, 1987). U takvoj strukturi troSkova veoma je vazno na koji
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nacin alocirati indirektne troSkove na nosioce troskova. ABC metod je definisan kao
racunovodstveni pristup kojim se prikupljaju informacije o poslovnim aktivnostima na koje
se troSe resursi, a proizvodi ili usluge su rezultat te aktivnosti. Ovaj metod obracuna troskova
se bazira na nacelu da troSkove ne uzrokuju proizvodi ili usluge, ve¢ aktivnosti (Cao et al.,
2006).

ABC metod je po svojoj prirodi top-down mikro-kosting metod, ali mnogo precizniji od
ostalih metoda iz te grupe (Negrini, Kettle, Sheppard, Mills and Edbrooke, 2004; Chapko et
al., 2009). Najznacajnije prednosti ABC metoda su Sto troskove ne vezuje za troSkovne
centre, ve¢ osigurava tacnu alokaciju troskova na konacne nosioce troSkova. Ovaj metod
doprinosi pouzdanijem planiranju i omogucéava analizu profitabilnosti i donosenje odluka.
Kroz proces implementacije ABC metoda identifikuju se sve aktivnosti Sto omogucava
menadzerima da eliminiSu ili umanje nepotrebne aktivnosti. Jedna od glavnih nedostataka
ABC metoda je da je kompleksna, iziskuje obiman rad na prikupljanju i obradi podataka i
znacajne administrativne troSkove.

Implementacija ABC metoda se odvija u nekoliko faza (Mogyorosy and Smith, 2005):

- Prvi korak u implementaciji ABC metoda zapocinje identifikovanjem nosioca
troSkova po kojima ¢e se troskovi pratiti. To mogu biti proizvodi, usluge ili krajn;ji
korisnici odnosno pacijenti;

- U drugoj fazi primene utvrduju se aktivnosti po kojima ¢e se identifikovati i pratiti
troskovi §to predstavlja klju¢ni faktor primene ABC metoda. Organizacija poslovanja,
broj 1 vrsta aktivnosti zavisi od svakog poslovnog subjekta i od menadZmenta. Uz
svaku identifikovanu aktivnost definiSe se 1 izazivaC troSenja (cost driver) ili
alokacioni klju¢ kojim ¢e se troskovi alocirati sa aktivnosti na nosioce troskova
(Yarikkaya, Ozekinci, Sargan, Durmus and Yildiz, 2017);

- Treci korak se sastoji u utvrdivanju direktnih troskova koji se direktno mogu preneti
na nosioce troskova;

- U Cetvrtom koraku se utvrduju indirektni troSkovi po pojedinaénim aktivnostima koji
¢e se po prirodnim vrstama u finansijskom racunovodstvu alocirati na utvrdene

aktivnosti preko alokacionih kljuc¢eva. Indirektni troskovi su povezani sa nekoliko
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vrsta aktivnosti i proporcionalno se alociraju u skladu sa merom koliko odredena
aktivnost uzrokuje nastanak konkretnog troska;

- U petom koraku se vrsi alokacija indirektnih troSkova sa aktivnosti na nosioce
troSkova (usluge ili krajnje korisnike ili pacijente). Postupak alokacije se vrSi putem
alokacionih klju¢eva koji pokazuju u kojoj meri odredeni nosilac troska koristi
odredenu aktivnost;

- Sesti korak se odnosi na izradunavanje ukupnih indirektnih troskova po nosiocu
troskova 1

- U sedmom koraku se utvrduju ukupni direktni i indirektni troskovi po nosiocima

troskova 1 jedini¢ni troskovi po proizvodu, usluzi ili po pacijentu.

3.4.2.3.1. Primena ABC metoda u zdravstvenim sistemima Evrope

Nakon Ameri¢kog iskustva ABC metod je postao najCeSée koriS¢eni mehanizam za
nadoknadu tro§kova bolnicama u Evropi. ABC metod se moze implementirati u zdravstvene
sisteme sa razliitom organizacionom strukturom i sa razli¢itim nainom finansiranja.
Uvodenje ABC metode u javne bolnice prva je pocela Irska 1993.godine a zatim slede Finska
1997. godine, Engleska 1 Nemacka 2003. 1 2004. godine 1 Francuska 2004.godine. Proces
uvodenja ABC metoda se odvijao postepeno 1 u fazama. Uprkos razlikama u finansiranju
zdravstvenih sistema, razlikama u pristupu 1 nafinima implementacije ABC metoda u
zdravstvenim sistemima pet evropskih zemalja (Engleska, Francuska, Finska, Nemacka 1
Irska), zajednicki ciljevi implementacije su bili povecanje efikasnosti, poboljSanje kvaliteta,
smanjenje duzine boravka u bolnicama, smanjenje stope rasta troSkova bolnica i unapredenje
transparentnosti (O'Reilly et al., 2012). U Tabeli 12. prikazani su pojedinacni ciljevi uvodenja

ABC metoda u zdravstvene sisteme u odabranim zemljama Evrope.

Tabela 12. Ciljevi uvodenja ABC metoda u zdravstvene sisteme odabranih zemalja

Cilj Engleska  Finska Francuska Nemacka Irska
Povecanje efikasnosti v v v v
Prosirenje aktivnosti v

Omoguc¢iti laksi izbor v

pacijentima

74



Smanjiti liste Cekanja v

Poboljsati kvalitet usluge v v v

Osigurati pravednu regionalnu v v v v
raspodelu resursa

Poboljsati transparentnost v v v v
bolnickog finansiranja,

aktivnost i upravljanje

Pokric¢e troskova proizvodnje v

Stvoriti jednake uslove za v v

placanje javnim 1 privatnim

bolnicama

Poboljiati dokumentaciju v

internih procesa i povecati

uticaj menadzmenta koji ¢e

povecati efikasnost i kvalitet

usluge

Uspostaviti vezu izmedu v 4 v
aktivnosti i usluga

Modifikovano prema: O'Reilly et al., 2012.

Ovim istrazivanjem su analizirana Cetiri glavna podrucja: (1) bolnicka delatnost, (2) bolnicki
troSkovi, (3) utvrdivanje cena i (4) kontrolni mehanizmi.

Bolnicka delatnost u zemljama koje su analizirane se sagledavala kroz Sirinu, opseg i dubinu
implementacije ABC metoda. U Engleskoj, Francuskoj i Nemackoj su sve relevantne bolnice
morale da implementiraju ABC metod, ¢ime je bila umanjena moguénost prebacivanja
troSkova ili pacijenata na druge institucije u okviru zdravstvenog sistema. U svim
analiziranim zemljama ABC metod je koriS¢en u stacionarnim i dnevnim bolnicama, a
Engleska, Finska i1 Irska ovu metodu su koristile i za ambulantno lecenje. U Nemackoj i
Francuskoj postoji drugacija organizaciona podela izmedu pruZanja bolnickih i ambulantnih
usluga ¢ime je bilo ograni¢eno proSirenje primene ABC metoda na ambulantno lecenje.
Bolnic¢ki troSkovi u posmatranim zemljama su bili prikupljani 1 posmatrani na razlicite
nacine. U Nemackoj 1 Finskoj bila je koriStena metodologija troSkovnog racunovodstva
,bottom-up, dok je u Engleskoj Francuskoj i Irskoj metodologija troSkovnog racunovodstva
bila zasnovana na metodi fop-down. U Engleskoj su podaci o troSkovima bili prikupljani za

sve bolnice u sastavu Nacionalne zdravstvene sluzbe. U Finskoj, Francuskoj i Nemackoj
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podaci o troskovima su bili prikupljeni na osnovu uzorka pacijenata pojedinih bolnica, dok
su u Irskoj uzorak cinile izabrane bolnice. Pristup na osnovu uzorka omogucava kvalitetne
podatke po relativno niskom administrativnim troSkovima, a nedostatak ovakvog pristupa je
u tome Sto uzorak moze biti nereprezentativan, pa informacije o troSkovima po pacijentu
mogu biti pogresne. Pouzdanost, tacnost i transparentnost metoda obracuna troSkova je od
sustinskog znacaja za funkcionisanje ABC metoda.

Finansiranje kapitalnih troSkova u posmatranim zemljama se razlikovalo od zemlje do
zemlje. U Nemackoj i Irskoj kapitalni troskovi su bili iskljuceni iz ABC metode, zato $to su
lokalni, regionalni i nacionalni organi vlasti finansirali nove bolnice i opremu. U Francuskoj
i Engleskoj kapitalni troSkovi su bili ukljuceni u bolnic¢ke troskove, ali je znaCajan deo
kapitalnih troskova bio finansiran kroz velika investiciona ulaganja koja su bila predvidena
zdravstvenim reformama.

Odredivanje cene usluga je u Engleskoj Francuskoj i Irskoj bilo utvrdeno na nacionalnom
nivou. U Nemackoj su cene usluga varirale i postepeno su bile uskladivane izmedu regiona,
tako da su prihvacene regionalne varijacije mogle biti izmedu +2,5% do -1,25%. U Finskoj,
koja ima decentralizovani zdravstveni sistem, postojale su regionalne razlike cak i izmedu
okruZnih bolnica.

Usvajanje jedne tarife moZe doprineti povecanju konkurencije izmedu javnog i privatnog
sektora. Medutim, ukoliko troskovi bolnica nisu u potpunosti pod njihovom kontrolom, takva
konkurencija moZe imati uticaj na smanjenje kvaliteta zdravstvene zaStite. Ignorisanje
strukturnih razlika izmedu bolnica u odredivanju cena moze ugroziti kapacitet sistema da
pruzi neophodnu sloZenu zdravstvenu zastitu, kao 1 jednakost 1 pristupacnost zdravstvenih
usluga. Zbog toga se razliCite tarife mogu koristiti u privatnom i javnom zdravstvenom
sistemu.

Kao osnova za utvrdivanje cena u svim analiziranim zemljama kori$¢eni su prosecni troskovi,
Sto je kritikovano po nekoliko osnova. Bolnice koje su imale visoke prosecne troskove po
aktivnosti podsti¢u povecanje aktivnosti sve dok su marginalni troskovi manji ili jednaki
prosecnim troSkovima, $to moZze izazvati pruZanja finansijski neodrzivih ili medicinski
neodgovarajucih usluga (O'Reilly et al., 2012). Takode, povezanost izmedu cene i prose¢nih

troSkova utice viSe na pribliZavanje proseku, nego na podsticanje za poboljSanje performansi.

76



Na taj nacin cene ne moraju biti odraz vrednosti usluge, pa to moze rezultirati pruzanjem
neodgovarajucée usluge. Nedavne inicijative u poboljSanju kvaliteta i smanjenju neobjasnjivih
razlika u bolnickoj praksi su dovele do preispitivanja upotrebe prosecnog trosSka u ABC
metodu (O'Reilly et al., 2012). U Engleskoj je uvodenjem cena za najbolje prakse bila
uspostavljena veza izmedu placanja i efikasnog pruzanja visokokvalitetne usluge (pracenjem
klinickih smernica zasnovanih na dokazima ili protokola za slozene tretmane), dok se u
Nemackoj uzimaju u obzir odredeni indikatori kvaliteta u pruzanju zdravstvenih usluga.
Zbog odredenih ograni¢enja u ABC metodu, skoro sve zemlje su uvele prilagodavanje cena
ili dopunske mehanizme placanja, koji se prevashodno odnose na placanje ekstremnih i
slozenih slucajeva (outlier cases) (O'Reilly et al., 2012). Plac¢anje ovih slucajeva je obi¢no
bazirano na osnovu dnevnog plac¢anja po sluc¢aju ili na osnovu duzine boravka u bolnicama.
Sto znaci da se rizik od nastajanja troSkova deli izmedu davaoca i korisnika usluga. U skoro
svim analiziranim zdravstvenim sistemima osim Finske, odredeni skupi lekovi i medicinski
uredaji nisu obuhva¢eni ABC metodom, zbog ¢ega je njihovo finansiranje bilo predmet
posebnih ugovaranja. To je primer ograni¢enja primene ABC metoda za finansiranje slozenih
1 skupih zdravstvenih usluga.

Povecanje aktivnosti bolnica zbog finansijskih podsticaja koji su inicijalno uspostavljeni
ABC metodom, moze dovesti do neodrzive potrosnje resursa ili moze biti povezan sa loSim
zdravstvenim ishodima. Zbog toga su sve analizirane zemlje uvele razli¢ite kontrolne
mehanizme. U Engleskoj, Nemackoj 1 Irskoj, obim usluga je dogovoren na lokalnom nivou
1 odredenim ugovorima izmedu bolnica i fondova ili finansijera zdravstvenih usluga. U
Nemackoj se cene zdravstvenih usluga po DSG uskladuju za usluge koje se vrSe iznad
ugovorenog godiSnjeg plana izmedu fondova 1 bolnica, ¢ime je onemoguceno povecanje
aktivnosti iznad ugovorenog broja i vrste usluga. Sli¢na strategija je uvedena i u Francuskom
zdravstvenom sistemu, tako da, ako izdaci prelaze nacionalni nivo, bolnice se suocavaju sa
smanjenjem cena zdravstvenih usluga, Sto dovodi do neizvesnosti finansiranja bolnica. U
Finskoj pregovori o koli€ini i ceni zdravstvenih usluga su predmet dogovaranja izmedu
okruznih bolnica 1 opStina, ¢iji su stanovnici orijentisani na koriS¢enje usluga te bolnice.
Budzet svake okruzne bolnice je formalno predmet pregovora izmedu ¢lanova Saveta, koji

je imenovan od strane opSstina i koji je odgovoran za odredivanje cena. Ukoliko bi bolnicki
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budzet bio prekoracen, lokalne vlasti su morale da pokriju razliku u troSkovima iz sopstvenih
prihoda. U slucaju povecanja bolnickih troskova, nadoknada se vrsila pove¢anjem lokalne
poreske stope ili preraspodelom postojecih budzetskih sredstava. U slucaju da bolnice imaju

suficita, vrsile su povrac¢aj sredstva lokalnim vlastima (O'Reilly et al., 2012).

3.4.2.3.2. Efekti uvodenja ABC metoda

Formalna evaluacija efekata ABC metoda na finansiranje analiziranih zdravstvenih sistema
zbog nedavnog uvodenja je preuranjena. S obzirom da se izvodi u kontrolisanim uslovima,
tesko je izdvojiti njen konkretni ucinak. Postizanje veée aktivnosti i poboljSanje efikasnosti
moze zavisiti od prethodnog dizajna finansiranja sistema i od specificnog dizajna i
upravljanja novim sistemom. Kraéa razdoblja su nedovoljna da se uoce promene zbog
sprovodenja dugogodis$njih reformi, dok duza razdoblja mogu biti pod uticajem drugih
¢inilaca zbog uvodenja drugih politika. Empirijski dokazi pokazuju da postoji povezanost
finansiranja i aktivnosti unutar ABC metoda na nacin da bolnice poveéavaju prohodnost
(obrt) pacijenata (O'Reilly et al., 2012). U pokuSaju da se poveca obrt pacijenata, a smanje
troskovi, bolnice su povecale udeo aktivnosti za slucajeve po danu. U cilju sprecavanja
mogucih zloupotreba i povecanja kvaliteta zdravstvenih usluga uvedena je i definicija
sluc¢ajeva po danu. U Finskoj se kodiranje procedura i sekundarnih dijagnoza poboljsalo
nakon uvodenja ABC metoda. U skladu sa povecanjem dnevne aktivnosti u Engleskoj,
Nemackoj i Irskoj smanjena je duzina boravka u bolnicama, iako postoje misljenja da je to
povezano sa opStim trendom skracivanja boravka u bolnicama. Negativni efekti uvodenja
ABC metoda u nekim zemljama se mogu videti kroz povecanje ukupnih troSkova
zdravstvene zastite, smanjenje troskova po slucaju 1 u smanjenju kvaliteta zdravstvene zastite
(Spacirova et al., 2020). Smanjenje kvaliteta zdravstvene zastite moZe negativno uticati na
pacijente koji se brZe otpustaju iz bolnice, ("brZe i1 bolesniji"), ali je u isto vreme boravak u
bolnici povezan sa manjom verovatno¢om dobijanja bolnic¢kih infekcija (Roberts et al.,
2003). Medutim, uprkos napretku u merenju ishoda po zdravlje pacijenta i kvaliteta
zdravstvene nege, indikatori kao $to su ponovna hospitalizacija ili stopa komplikacija, nisu

bili rutinski dostupni.
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3.4.2.4. Metod obracuna troskova po aktivnostima baziran na vremenu — TDABC
metod

Iako je ABC metod bio korak napred u obracunu troskova, on nije uspeo u potpunosti da
zameni tradicionalne metode obracuna troskova zbog kompleksnosti i obimnog rada na
prikupljanju i1 obradi podataka. Implementacijom ABC metoda je omoguéena detaljnija i
dublja analiza troSkova i moguénost donosenja odluka menadzmenta u skladu sa rezultatima
analize u kontekstu eliminacije odredenih postupaka koji su donosili gubitke. Radi daljeg
unapredenja poslovanja pocetkom 20. veka doslo je do razvoja dva nova ABC metoda koji
se baziraju na vremenu za realizaciju aktivnosti (Spacirova et al., 2020):

- obracun troskova po aktivnostima baziran na vremenu - Time Driven Activity Based

Costing — TDABC; 1

- racunovodstvo potrosnje resursa - Resource Consumtion Accounting - RCA
TDABC metod obracuna troSkova koji predstavlja poseban vid ABC metode i koji je
dizajniran da pojednostavi implementaciju i odrzavanje sistema upravljanja troskovima
(Kaplan and Anderson, 2004). Metod je dizajniran za reSavanje problema sa kojima se
menadzment sre¢e prilikom implementacije izvornog ABC metoda, na nacin da eliminiSe
dugotrajnu implementaciju metode i ankete o procesima za definisanje troSenja resursa,
jednostavnija je za odrZzavanje 1 azuriranje, 1 omogucava ta¢nije prikaze koriS¢enja kapaciteta
izrazene u jedinici vremena (Kaplan and Anderson, 2004; Etges, Ruschel, Polanczyk and
Urman, 2020).” Zagovornici upravljanja trosSkovima koje je zasnovano na TDABC metodu
obracuna troskova, smatraju da taj metod moze pruziti preciznije informacije o troSkovima
uklanjanjem 1 izvodenjem skupih i dugotrajnih istrazivanja zaposlenih radi primene detaljnog
troSkovnog metoda (Kaplan and Anderson, 2004; Etges et al., 2020). Jedna od glavnih
prednosti ove metode je sagledavanje troskova iskoriS¢enih i1 neiskoriS¢enih kapaciteta 1
razumevanje uzrocno posledi¢ne veze izmedu troSkova koriS¢enih resursa i troSkova stvarno
raspolozivih resursa. Model za obracun troskova primenom metode TDABC se moze
predstaviti sledecom formulom:

T=po+ pi1Xe + ... + fnXn,

Gde je:

T — vreme potrebno za izvodenje aktivnosti
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Po — standardno vreme za izvodenje aktivnosti,

pi — procenjeno dodatno vreme za izvodenje aktivnosti i, (i=1,..., n),

Xi —koli¢ina inkrementalne aktivnosti i, (i=1,..., n).

TDABC metod ima mogu¢nost da razlikuje neiskoriS¢ene kapacitete, tako da se troskovi

resursa rasporeduju na nosioce trosSkova samo onda kada su ti resursi stvarno koriséeni (Etges

et al., 2020). Troskovi resursa koji nisu iskoriS¢eni ostaju nerasporedeni.

Proces implementacije TDABC metoda se sprovodi u nekoliko koraka (Mogyorosy and

Smith, 2005):

identifikacija procesa i potro$nja resursa povezana sa tim procesima;

identifikacija ciklusa izvrSenih procedura (usluga) u svakom procesu (npr. put
pacijenta pocinje monitoringom, zatim dijagnostikom, pripremom za operaciju,
izvodenje operacije, oporavak i kontrola);

izrada procesne mape ili graficki prikaz za glavne aktivnosti ukljucene u proces
lecenja pacijenta zajedno sa mestima tih aktivnosti. Razvijanje procesnih mapa za
svaku aktivnost omoguc¢ava definisanje ko je sve ukljuc¢en u pruzanje usluga ili je u
interakciji sa pacijentom;

procena angazovanog vremena za sve zaposlene u interakciji sa pacijentom u procesu
pruzanja zdravstvenih usluga. Za kratke 1 jeftine procese, se moze izvrSiti
standardizacija potroSenog vremena po pacijenta (npr. davanje terapije), u slucaju da
ta vremena ne variraju znacajno. Stvarno utroSeno vreme davaoca zdravstvenih
usluga je potrebno proceniti za skuplje procese 1 procese kod kojih postoji moguénost
komplikacija ili nepredvidenih procedura;

procena troSkova svake jedinice troska (cena doze leka, cena jedini¢ne vrednosti
potroSenog materijala, cena radnog sata zaposlenog i dr.) koja se realizuje tokom
pruzanja medicinske usluge i obracun direktnih i indirektnih troskova;

odredivanje stvarnih kapaciteta svakog zaposlenog (npr. vrsta posla koji obavlja,
stepen strucne spreme);

izracunavanje procenta utrosenog vremena svakog zaposlenog na odredenom procesu
1 mnoZenje stope utroSenog vremena zaposlenog koji ucestvuje u procesu nege sa

koli¢inom potroSenog vremena koji je pacijent proveo s tim zaposlenim; 1
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- sabiranje svih troSkova koji su povezani sa ciklusom lecenja jednog pacijenta,
ukljucujuéi i troskove ostalih resursa, kako bi se dobili ukupni troskovi njegovog

leCenja.

3.4.2.5. Metod izra¢unavanja odnosa troskova i nadoknade
Odnos troskova i nadoknade ili RCC metoda (Ratio of Cost and Charge-RCC), procenjuje
troSkove procedura u zdravstvu na osnovu iznosa nadoknade (Nowicki, 2014). U okviru ove
metode se u odnos stavljaju svi operativni troSkovi (direktni i indirektni) sa ukupnom
nadoknadom.

RCC = Direktni troskovi + Indirektni troskovi/ Ukupna nadoknada
Ovaj odnos (u procentima) se potom primenjuje za obracun troSkova pojedinih postupaka
(dijagnostickih, terapijskih, lecenje pojedinacnih pacijenata). Ukupna vrednost postupka se
mnozi sa procentualnim uces¢em troSkova u prihodu (RCC) kako bi se dobila vrednost
troskova za taj postupak. Ova metoda je imala svoju primenu u SAD, kada se tezilo da se
naplatom pokriju svi troskovi le€enja (Nowicki, 2014).
RCA metod kombinuje karakteristike TDABC metode u ERP sistemu (Enterprise Resource
Planning - ERP) (Tse and Gong, 2009; Keel, Savage, Rafiq and Mazzocato, 2017). Za razliku
od TDABC metoda, RCA metod nije dizajniran da smanjuje sloZenost upravljanja
troSkovima, ve¢ se oslanja na integraciju sa ERP sistemom za prevazilazenje slozenosti
problema (Tse and Gong, 2009). Glavni nedostatak ove metode je $to se isti odnos troskova
1 naplate ne moZe primeniti za sve postupke, a takode bolnice su sklone da zarad trzi$ne

kompeticije smanje cene svojih usluga 1 ispod vrednosti stvarnih troskova.

3.4.2.6. Metod izracunavanja relativne vrednosti jedinice usluge

Obracun relativne vrednosti jedinice usluge ili RVU (Relative Value Units-RVU) je metod
obracuna koji se koristi za merenje relativne vrednosti jedinice troSka za resurse koji se utrose
prilikom pruzanja svake zdravstvene usluge 1 na taj nacin se prate specifi¢ni troSkovi pruzanja
medicinskih usluga (Finkler et al.,1999; Nowicki, 2014). RVU metod se sastoji od nekoliko
koraka:

- za odredenu aktivnost utvrde se direktni i indirektni troskovi;
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- formira se RVU indeks koji odreduje ucesce svake troSkovne komponente u
pojedinom postupku; i
- RVU indeks postaje univerzalna jedini¢na vrednost koja moze posluziti za obracun
troSkova drugih dijagnostickih i terapijskih postupaka.
RVU jedinice su izraz relativnog troska jednog postupka u odnosu na drugi (Finkler et
al.,1999). Koristi se za kvantifikaciju i komparaciju razli¢itih medicinskih usluga. Razli¢iti
postupci ili operacijski zahvati (ili organizacione jedinice) se zatim uporeduju i1 uspostavlja
se veza, tako da kompleksniji postupak ima visi RVU (Finkler et al., 1999). Prednost RVU
metode je Sto na jednostavan nacin obracunava troskove pojedinac¢nog dijagnostickog ili
terapijskog postupka ili leCenja pacijenta, ali se jedini¢na vrednost troska ne moze
univerzalno primeniti na sve postupke u jednoj bolnici, zato $to se ne mogu svi pacijenti i
postupci njihovog le¢enja uvek unificirati pa samim tim ni njihova konzumacija resursa

(Nowicki, 2014). Ovo je i glavni nedostatak ove RVU metode.
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4. MATERNALNA ZDRAVSTVENA ZASTITA
4.1. Politike za unapredenje maternalne zdravstvene zastite
Zdravstvena zasStita zene tokom trudnoce, porodaja i periodu nakon porodaja se naziva
maternalnom ili obstetrickom zdravstvenom zastitom (WHO, 2015a; Escuriet et al., 2015;
AABC, AWH, ONN, ACOG, SMFM et al., 2019). Globalna politika zaStite maternalnog
zdravlja je utvrdena u Rezoluciji Ujedinjenih nacija o odzivim ciljevima razvoja do 2030.,
usvojenim na skupstini Ujedinjenih nacija 2015. godine (UN, 2015). Elementi svih 17 ciljeva
su na direktan ili indirektan nacin povezani sa maternalnim zdravljem. U okviru 3. cilja, koji
se odnosi na zdravlje i populaciju, specificni cilj 3.1. je usmeren na smanjenje maternalnog
mortaliteta na manje od 70 na 100.000 zivorodenja do 2030. godine, a specificni cilj 3.7. na
obezbedivanje univerzalne dostupnosti zdravstvene zaStite povezane sa reproduktivnim i
seksualnim zdravljem. Kolaborativni centar za pracenje napretka u ostvarivanju ciljeva
odrzivog razvoja, povezanih sa reproduktivnim, maternalnim i zdravljem novorodencadi i
dece je posebno istrazivao pokretae promena za ostvarivanje ciljeva ili determinante
zdravlja ovih populacionih grupa, ukljucuju¢i zdravstveni sistem, soci-ekonomske,
kulturoloske, politi¢ke i1 faktore zivotne sredine (Countdown to 2030 Collaboration, 2018).
Identifikovana su cetiri osnovna pokretaCa za postizanje univerzalnog obuhvata
zdravstvenom zastitom, 1 to (Countdown to 2030 Collaboration, 2018):

- obavezujuci zakonski okvir;

- nacin i proces upravljanja sistemom zdravstvene zastite;

- odgovarajuca finansijska ulaganja; i

- odgovarajuci obim 1 sadrZaj zdravstvenih usluga.
Osim ovih ciljeva odrZivog razvoja koji su usmereni na smanjenje maternalnog mortaliteta 1
unapredenje reproduktivnog zdravlja Zena, SZO je usvojila Globalnu strategiju za zdravlje
Zena, dece 1 adolescenata (2016.-2030.) sa ciljem da se sprece preventabilne smrti, unapredi
zdravlje, obezbedi napredak i bolji uslovi zivota za ove populacione grupacije (WHO,
2015a). Kancelarija SZO za Evropu je razvila strategije i mehanizme da pomogne
donosiocima odluka i vode¢im ekspertima da primene ciljeve politike ,,Uc¢inimo trudnocu
sigurnijom* u razli¢itim kontekstima nacionalnih zdravstvenih sistema (WHO, 2009b). U

okviru ovih strategija razvijeni su posebni mehanizmi za unapredenje zdravlja majki,
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novorodencadi, dece i adolescenata, alati za procenu kvaliteta zdravstvene zastite porodilja i
novorodencadi, edukativni paket za perinatalnu zdravstvenu zaStitu i set vodia za

integrisano upravljanje zdravstvenom zastitom tokom trudnoce i porodaja (WHO, 2009b).

4.2. Maternalni morbiditet i mortalitet

Maternalno zdravlje se prati i prouc¢ava u periodu trudnoce, porodaja i periodu posle porodaja
(WHO, 2018). Vecina od 140 miliona porodaja godiSnje u svetu se zavrsi bez rizika po majku
1 novorodence, ali se oko 15% trudnoca zavrsi uz pratece komplikacije koje imaju potencijal
da ugroze zivot majke ili novorodenceta (WHO, 2018). Maternalna smrt je upozoravajuci
dogadaj koji se na globalnom nivou koristi kao indikator maternalnog zdravlja, nivoa
kvaliteta maternalne zdravstvene zastite, kao i napretka koji svaka zemlja ostvaruje u odnosu
na medunarodne ciljeve odrzivog razvoja (Geller et al., 2018).

Prema podacima SZO, doslo je do pada odnosa maternalnog mortaliteta (broj maternalnih
smrti u odnosu na 100.000 zivorodene dece) (MMT) za 38% u periodu od 2000. do 2017. na
globalnom nivou (WHO, 2018). U ukupnom MMT-u, udeo zemalja niskog socijalno-
ekonomskog razvoja iznosi 94% (WHO, 2019b). Procenjuje se da je u 2017. godini u ovim
zemljama MMT iznosio oko 415/100.000 zivorodenih, $to je 50 puta viSe nego u zemljama
Evrope (MMT se krec¢e od 2 do 19). Najvecu vrednost MMT imaju zemlje Subsaharske
Afrike, gde se on krec¢e od 498 do 649/100.000 zivorodenih. Vec¢ina zemalja sa visokim BDP-
om ima nizak MMT (od 3 do 12 na 100.000 zivorodenih), izuzev u SAD, gde se belezi porast
nivoa MMT u periodu od 2000 do 2017. godine sa 13 na 16/100.000 Zivorodenih (WHO,
2019b). Procene SZO pokazuju da je u Srbiji u 2017. MMT iznosio 12/100.000 Zivorodenih
1 da je doslo do pada MMT za 0,6% na godiSnjem nivou (WHO, 2019b), medutim poslednji
podaci Instituta za javno zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovi¢ Batut* su pokazali da je MMT
u 2019. godini iznosio 6,2/100.000 Zivorodenih, a u 2020. godini je doSlo do porasta na
9,7/100.000 zivorodenih (Institut za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut,
2020a). Analiza uzroka maternalne smrtnosti u periodu od 2007. do 2016. je pokazala da su
naj¢es¢i uzroci bili: porodajno krvarenje, eklampsija, tromboembolija, sepsa, influenca (virus
tip HIN1), akutni sr¢ani zastoj, maligni tumori i drugi (Petronijevic, Petronijevic, Ivanovic,

Krstic 1 Bratic, 2019).
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Sa porastom komplikacija tokom trudnoce, porodaja i u periodu nakon porodaja i uces¢em
visokog procenta oboljevanja u toku perinatalnog perioda (period od 22. gestacione nedelje
od zaceca — gestacije do 7. dana posle porodaja, SZO) (WHO, n.d.), raste i rizik za smrtni
ishod za majku i novorodenc¢e (WHO, 2018). Najcesce komplikacije koje dovode do
maternalnih smrtnih ishoda su maternalno krvarenje, maternalna sepsa i druge infekcije,
hipertenzivni poremecaji u trudnodi, zastoj u porodaju i trudnoc¢e sa abortivnim ishodom
(pobacaj, ektopicna trudnoca i1 indukovani pobacaj) (GBD 2017 Causes of Death
Collaborators, 2018). Preduslov za postizanje cilja vezanog sa smanjenje MMT na lokalnom
i globalnom nivou je ujednaceno merenje ovog indikatora koje podrazumeva sveobuhvatni i
standardizovan sistem vodenja evidencija vitalne statistike i uzroka smrti WHO (2019b).
Koriste¢i standardne zahteve za izradu statistiCkih izveStaja, SZO je podelila uzroke
maternalne smrti na (WHO, 2019¢):
- direktne koji se odnose na neposredne posledice stanja nastalog tokom trudnoce,
porodaja i puerperijuma ili intervencije, propusta, neodgovarajuce zdravstvene zastite
ili niza dogadaja koji su proizveli neku od navedenih situacija; i
- indirektne koji su povezani sa stanjima 1 oboljenjima koja su prethodila trudno¢i ili

koja su se razvila tokom trudnoc¢e i1 nisu povezana sa obstetrickim stanjem, ali su

pogorsana fizioloskim efektima nastale trudnoce.
Sistematski pregled Say 1 saradnika (2014) u vezi sa uzrocima MMT na globalnom nivou za
period od 2003. do 2012. godine je obuhvatio podatke iz 115 zemalja i pokazao da su 73%
uzroka maternalnih smrti pripada kategoriji direktnih obstetrickih uzroka, a da su 27%
indirektni uzroci (Say et al., 2014). Medu direktnim uzrocima se naj¢eSce pojavljuju
obstetricka krvarenja (27,1%), hipertenzivni poremecaji (14,0%) 1 sepsa (10,7%), a pored
njih su ukljuceni i abortus (7,9%) 1 tromboembolija (3,2%). Ostali direktni uzroci maternalne
smrti imaju ucesce sa 9,6% (Say et al., 2014). U indirektnim uzrocima smrti najveée ucesce
imaju preegzistiraju¢a medicinska stanja (14,8%), a potom ostali indirektni uzroci (7,2%) i
HIV infekcija (5,5%) (Say et al., 2014). Tako je studija obuhvatila znacajan broj zemalja,
autori studije su kao posebno ograni¢enje istakli nedostatak i nekompletnost podataka i
neujednacenost u pogledu evidencije i kategorizacije uzroka maternalne smrti u odnosu na

standarde 10. revizije Medunarodne klasifikacije bolesti i stanja (MKB10) (WHO, 2019c).
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U okviru Globalne strategije za zdravlje Zena, dece i adolescenata 2016.-2030. SZO (WHO,
2015a), utvrdeni su ciljevi koji su se bazirali na prethodnom programu definicije,
konceptualizacije 1 procene maternalnog morbiditeta (oboljevanje majke u vezi sa tokom
trudnoce i porodaja), koji je realizovala posebna radna grupa za maternalni morbiditet (Firoz
et al., 2013). Zbog potrebe da se definiSe, istrazuje i meri maternalni morbiditet radna grupa
je postavila novi okvir za istrazivanje celokupnog reproduktivnog zivotnog ciklusa zene gde
je definisala maternalni morbiditet kao ,,bilo koje stanje zdravlja koje je povezano sa
komplikacijama tokom trudnoce i/ili porodaja i koje ima negativan uticaj na blagostanje i/ili
funkcionisanje zene* (Chou et al., 2016). Radna grupa je za evidenciju ovih stanja koristila
adaptiranu verziju MKB 10. (WHO, 2019c¢) i za potrebe merenja izdvojila 121 stanje, 58
simptoma, 44 dijagnosticke pretrage 1 35 terapijskih strategija. Pored toga je definisala
matriks maternalnog morbiditeta koji ima tri dimenzije 1 to (WHO, 2012; Chou et al., 2016):

- dimenzija sa definisanim znacima, dijagnostikom i tretmanom;

- dimenzija koja obuhvata funkcionalne ispade; i

- dimenzija koji se odnosi na li¢ne karakteristike Zene (godine starosti, socio-
ekonomske determinante, rizici i drugo).

Maternalni morbiditet iz prve dimenzije je podeljen na direktni, u okviru kojeg su ukljuc¢ena
sledeca stanja 1 poremecaji (WHO, 2012; Chou et al., 2016; WHO, 2019c¢):

- poremecaji vezani za zavrSavanje trudnoce - vanmateri¢na trudnoca, nebezbedni
prekid trudnoce 1 septi¢ni abortus, neuspeo pobacaj sa zaostalim produktima
koncepcije, gestacijske trofoblastne bolesti, zastoj u porodaju;

- hipertenzivni poremecaji povezani sa trudno¢om - hroni¢na hipertenzija, gestaciona
hipertenzija, pre-eklampsija, HELP sindrom, eklampsija;

- obstetricka krvarenja - patoloski pripoj posteljice, placenta previja, prevremeno
odlubljivanje posteljice, postporodajna krvarenja;

- infekcije povezane sa trudnoCom - gnojna zapaljenja dojke, horioamnionitis,
puerperalna sepsa, pijelonefritis, tetanus, infekcije beta hemolitickim streptokokom;

- ostale obstetricke komplikacije - tromboembolijska stanja, gastrointestinalni
poremecaji, kardiovaskularni poremecaji, endokrini poremecaji (dijabetes), ostala

stanja (namerno samopovredivanje);
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- ostale neocekivane komplikacije - komplikacije povezane sa anestezijom,
komplikacije povezane sa tokom porodaja (3. 1 4. stepen rascepa perineuma, infekcija
epiziotomije, porodajne povrede kao posledica instrumentalnog naina zavrSavanja
porodaja, carski rez, perforacija uterusa, postpartalna inverzija uterusa, infekcija rane
carskog reza, post-opeartivni ileus); i

- ostala stanja - ovarijalni hiperstimulacijski sindrom, nozokomijalne infekcije.

U indirektni maternalni morbiditet su svrstana sva stanja i oboljenja koja su postojala i pre
nastanka trudnoce i povrede i traume koje su se desile tokom trudnoce. Za navedena oboljenja
1 stanja, radna grupa je definisala slede¢e moguce ishode (Filippi, Chou, Barreix and Say, on
behalf of MMWG, 2018):

- oporavak;

- oboljenja koja nisu zivotno ugrozavajuca;

- zivotno ugrozavajuca oboljenja;

- oboljenja koja su skoro dovela do maternalne smrti; i

- maternalna smrt.

Ona oboljenja i stanja koja su skoro dovela do maternalne smrti u periodu trudnoce ili
porodaja ili 42 dana od zavrSetka trudnoce se smatraju najtezim odnosno svrstavaju se u
kategoriju teSkog maternalnog morbiditeta (Say et al., 2014).

Prema podacima Centra za kontrolu 1 prevenciju bolesti (CDC) koji su obuhvatili
hospitalizovane Zene u trudno¢i, tokom porodaja i puerperijuma, u periodu od 1993. do 2014.
godine, ukupni broj Zena sa teSkim morbiditetom je u ovom periodu porastao za 200%, od
kojih najviSe onih koje su primale transfuziju krvi i to od 24,5% u 1993. na 122,3% u 2014,
dok je broj Zena koje su imale postpartalnu histerektomiju porastao za 55%, a broj onih koje
su imale veStacku ventilaciju za 93% u navedenom periodu (CDC, n.d.).

UdruZenje Americ¢kih osiguravaju¢ih kompanija je izvrSilo analizu zdravstvenog stanja 1,8
miliona svojih osiguranica, trudnica, u periodu od 2014. do 2018. godine 1 utvrdilo da, 1 pored
pada stope ostvarenih trudnoca u navedenom periodu, vecina Zena ih ostvaruje sa prethodno
nastalim oboljenjima, tako da je procenat komplikacija u trudno¢i i tokom porodaja porastao
za 31,5%, a procenat Zena sa post-porodajnom depresijom porastao je za skoro 30% (Blue

Cross Blue Shield, 2020).
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Gon 1isaradnici (2018) su izvrsili revijalni pregled i analizu 49 studija direktnog i indirektnog
maternalnog morbiditeta i utvrdili da za 71% stanja i oboljenja sa liste SZO nije bilo
revijalnih studija (Gon et al., 2018). Njihova studija je pokazala visoko uceS¢e zivotno
ugrozavaju¢ih maternalnih stanja, od kojih su postpartalne hemoragije bile zastupljene u
rasponu od 6,6% do 10,8%, pre-eklampsija sa 2,3%, teske komplikacije abortusa sa 0,6% 1
eklampsija sa 0,5% (Gon et al., 2018). Geller i saradnici (2018) su istrazujuéi teski maternalni
morbiditet u odnosu na visinu nacionalnog prihoda utvrdili da su se zemlje sa visokim
nacionalnim prihodom orijentisale na pracenje zdravstvenog stanja majki 1 kvalitet
zdravstvene zastite (Geller et al., 2018). Ove zemlje su na razli¢ite nacine modifikovale
kriterijume SZO za teski maternalni morbiditet, ali su ih koristili za procenu prevalencije
ovih stanja i moguénosti za prevenciju i leCenje (Say et al., 2014). Vecina zemalja, koja je
uspostavila sistem pracenja, je utvrdila da u teSkom maternalnom morbiditetu najveée ucesce
imaju teske obstetricke hemoragije i hipertenzivni poremecaji (Della Torre et al., 2011;
Bouvier-Colle, et al., 2012; Zanconato, et al., 2012; Jayaratnam, Burton, Connan and de
Costa, 2016; Kilpatrick, Abreo, Gould, Greene and Main, 2016; Ozimek et al., 2016; Deneux-
Tharaux, Bouvier-Colle and EPIMOMS Study Group, 2017).

Porodaj je najces¢i uzrok hospitalizacije u populaciji zena (Institut za javno zdravlje Srbije
“Dr Milan Jovanovi¢ Batut”, 2020b). Broj porodaja koji su obavljeni carskim rezovima i broj
pracenja 1 leCenja perinatalnih stanja je u periodu od 2004. do 2013. godine znacajno
porastao, $to je dovelo do povecanja troskova perinatalne zdravstvene zastite za Cetiri puta
(Gaji¢-Stevanovi¢ 1 Dimitrijevi¢, 2014). U 2019. godini je ostvareno 61.039 porodaja, a u
2020. godini 60.864 porodaja, od ¢ega 21-24% sa komplikacijama tokom porodaja (Institut
za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut, 2020b; Institut za javno zdravlje Srbije
“Dr Milan Jovanovi¢ Batut”, 2021). Prevremenih porodaja u 2020. godini je bilo 6,5%.
Ukupno je u 2020. rodeno 61.699 dece, od ¢ega 6,1% sa malom telesnom masom na rodenju.
Prose¢na starost porodilja je bila 28 godina, §to je manje od Evropskog proseka (29,4) u
2019. godini . Stopa fertiliteta u Srbiji je u 2019. godini iznosila 1,4 na 1000 Zivorodene dece.
Manji broj zemalja je sproveo istrazivanja vezana za identifikaciju preventabilnih faktora i
mogucénosti za unapredenje sistema maternalne zdravstvene zastite koja su pokazala da su

ovi faktori najces¢e povezani sa zdravstvenom sluzbom, zbog kojih su komplikacije trudnoce
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1 porodaja napredovale i to zbog kasnjenja u dijagnostici i lecenju (van Dillen, Mesman,
Zwart, Bloemenkamp and van Roosmalen, 2010; Della Torre et al., 2011; Lawton et al., 2014;
Kominiarek et al., 2017). One zemlje sa srednjim i niskim nacionalnim prihodom koje su
sprovele istrazivanja prevalencije teskog maternalnog morbiditeta su vec¢inom koristile
definiciju SZO, ali ne i kriterijume za ovu kategoriju oboljenja. Naj¢es¢i razlog tome su
nedostaci resursa za maternalnu zdravstvenu zastitu, neujednaceni standardi i sistemi za
pracenje i pored visokog optere¢enja teSkim maternalnim morbiditetom u ovim zemljama
(Jabir et al., 2013; Karolinski et al., 2013; Nelissen et al., 2013; Mawarti, Utarini and Hakimi,
2017). Teski maternalni morbiditet najées¢e dovodi do nepovoljnih ishoda porodaja koji se
odnose na mrtvorodenje, prevremeno rodenje, malu tezinu i nizak APGAR skor na rodenju i
prijem novorodenceta na intenzivnu negu. Studije su potvrdile da je ucestalost nepovoljnih
ishoda porodaja kod teSkog maternalnog morbiditeta podjednaka u zemljama visokog 1
niskog nacionalnog prihoda, ali da se reSavanje ovih ishoda razlikuje u odnosu na
raspolozivost resursa za zbrinjavanje novorodencadi (Adeoye, Onayade and Fatusi, 2013;
Jakobsson et al., 2015; Geller et al., 2018). Oko polovina svih mrtvorodenja i Cetvrtina
neonatalnih smrti je povezana sa komplikacijama tokom porodaja (WHO, 2018).
Analizirajuéi razlicite kriterijume za kategorizaciju 1 pracenje teSkih komplikacija u trudno¢i,
porodaju 1 puerperijumu, Kumar 1 Naik (2021) su predlozili adaptaciju kriterijuma SZO kako
bi mogli biti primenjeni ne samo u bolni¢kim uslovima, ve¢ i1 u drugim uslovima u kojima
dode do porodaja, Sto je Cest slucaj upravo u zemljama sa niskim nacionalnim prihodom i
najviSom stopom teskog maternalnog morbiditeta (Kumar and Naik, 2021). Machiyama 1
saradnici (2017) su na osnovu sistematskog pregleda 136 istrazivanja vezanih za fizicke,
mentalne, socijalne 1 ekonomske disfunkcionalnosti koje su nastale kao posledica
maternalnog morbiditeta, zakljuc¢ili da studije nisu bile sveobuhvatne, specificne za
maternalni morbiditet 1 fokusirane na direktne obstetricke komplikacije (Machiyama et al.,
2017).

Potencijal sloZenosti oboljenja ili stanja vezanih za trudnocu, porodaj i puerperijum sa
aspekta razlic¢itih karakteristika majke i novorodenceta, kao i izazovi za akuSerski tim vezani
za primenu odgovarajucih dijagnostickih i terapijskih procedura u porodaju su povezani sa

modelom klinicke kompleksnosti koji su istraZzivali mnogi autori (Turner and Cuttler, 2011;
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Islam et al., 2016; Cunningham et al., 2017; Schaink et al., 2017). U svom istrazivanju
modela klini¢ke kompleksnosti, Islam sa saradnicima je konceptualizovao i validirao model
koji obuhvata znacajne kontribuirajuce faktore povezane sa pacijentom (fizicko i mentalno
zdravlje, demografske karakteristike, socijalni kapital i iskustva sa sistemom zdravstvene i
socijalne zastite) 1 procesom zdravstvene zastite (broj i vrste pruzenih usluga, inovativnost,
neodredenost ishoda, unutrasnja povezanost, kompleksnost procedura i stepen hitnosti) sa
ciljem da se razume nivo slozenosti, obezbede prioriteti u sistemu zdravstvene zastite i
zadovolje potrebe veoma kompleksnih patoloskih stanja u svakodnevnoj medicinskoj praksi

(Islam et al., 2016).

4.3. Standardi maternalne zdravstvene zasStite
Maternalna zdravstvena zaStita koja je organizovana, dostupna, efikasna, efektivna,
kvalitetna i koja angazovanjem resursa zdravstvene sluzbe (kadrovi, prostor, oprema i druga
sredstva) obezbeduje zdravstvene usluge u periodu tokom trudnoce, porodaja, i periodu
nakon porodaja Zenama i njihovoj novorodencadi, ostvaruje ciljeve svakog drustva, ne samo
u smislu njegovog bioloskog razvoja, nego i razvoja u celini. Obim 1 sadrZaj maternalne
zdravstvene zastite, kao 1 sve prethodno navedene karakteristike najve¢im delom su povezani
sa nivoom drustveno-politickog 1 ekonomskog razvoja druStva i njegovim osnovnim
vrednostima. Poseban segment maternalne zdravstvene zasStite je perinatalna zdravstvena
zaStita (obuhvata zdravstvenu zastitu u perinatalnom periodu). Sa ciljem da se unapredi
perinatalna zdravstvena zastita i primene bezbedne i efektivne prakse za pripremu, vodenje
porodaja 1 zbrinjavanje porodilje i novorodenceta nakon porodaja, Kancelarija SZO za
Evropu je 1998. godine utvrdila slede¢e osnovne principe perinatalne zdravstvene zastite
(WHO, 1998):
- normalna trudnoca i porodaj bi trebalo da budu demedikalizovani, §to podrazumeva
primenu minimalnog seta potrebnih intervencija i lekova;
- perinatalna zdravstvena zastita bi trebalo da bude bazirana na primeni odgovarajucih
medicinskih tehnologija, a koje uklju¢uju metode, opremu, procedure i tehnike i
druge resurse potrebne da se resi specificni obstetricki problem, ali ne i bespotrebnu

upotrebu sofisticiranih 1 slozenih tehnologija;
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- perinatalna zdravstvena zastita treba da bude zasnovana na dokazima;

- perinatalna zdravstvena zaStita treba da bude regionalizovana i zasnovana na
efikasnom sistemu zdravstvene zaStite na svim nivoima, od primarnog do tercijarnog
nivoa zdravstvene zastite;

- perinatalna zdravstvena zaStita treba da bude multidisciplinarna i da ukljucuje
obucene profesionalne kadrove, kao $to su babice, akuSeri, neonatolozi, pedijatrijske
sestre, edukatore za zdravo roditeljstvo, porodajnu pripremu i socijalnu podrsku;

- perinatalna zdravstvena zaStita treba da bude holisticka i da, pored bioloskih,
zadovolji intelektualne, emotivne, socijalne i kulturoloske potrebe zena, njihovih
beba i porodica;

- perinatalna zdravstvena zaStita treba da bude usmerena na porodicu, i da pored
potreba Zene i njene bebe, zadovolji 1 potrebe njenog partnera i znacajnih ¢lanova
njene porodice ili prijatelja;

- perinatalna zdravstvena zastita treba da bude kulturoloski primerena i da uvazi i
dozvoli kulturoloske varijacije povezane sa materinstvom i radanjem;

- zenu treba ukljuciti prilikom donoSenja vaznih medicinskih odluka tokom pruZanja
perinatalne zdravstvene zastite; 1

- tokom pruzanja perinatalne zdravstvene zastite je neophodno ispoStovati privatnost,
dostojanstvo 1 poverljivost Zene.

Novi vodici dobre prakse i standardi u maternalnoj odnosno perinatalnoj zastiti su bazirani
na navedenim principima. Standardi maternalne i neonatalne zdravstvene zastite koji je
utvrdila SZO obuhvata opSte standarde za zaStitu trudnica i vodenje porodaja, stru¢no
zavrSavanje porodaja 1 zaStitu porodilje 1 novorodenceta, period posle porodaja, upravljanje
komplikacijama tokom trudnoée, porodaja 1 perioda posle porodaja, upravljanje
komplikacijama kod novorodenceta, kao i1 standardni paket procedura tokom porodaja
(WHO, 2007b). Vodeci principi prilikom izrade standarda su bili vezani za: javno zdravstveni
aspekt koji se odnosio na glavne uzroke maternalne, fetalne ili neonatalne smrti i oboljevanja,
izvodljivost obezbedivanja osnovne zdravstvene zaStite na primarnom nivou u limitiranim
resursnim uslovima i finansijske implikacije predlozenih standarda (WHO, 2007b). U okviru

maternalne zdravstvene zastite, utvrdeni su slede¢i standardi: antitetanusna imunizacija 1
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zaStita majke, prevencija seksualno prenosivih infekcija i drugih infekcija reproduktivnog
trakta, prevencija vertikalnog prenosa sifilisa sa majke na dete, prevencija kongenitalnog
Rubella sindroma, prevencija defekta neuralne tube, obezbedivanje efektivne antenatalne
zastite, prevencija i leCenje malarije, suplementacija gvozda i1 folne kiseline i obezbedivanje
uslova za porodaj i priprema za hitne situacije. Standard obezbedivanje uslova za porodaj i
priprema za hitne situacije obuhvata slede¢e elemente: izabrano mesto za porodaj, izabranog
akusSera, lokaciju najblizeg porodilista ili odgovarajuc¢e zdravstvene ustanove, finansijsko
obezbedivanje troSkova porodaja i eventualnih troSkova za hitna stanja, pratioce za porodaj,
podrsku za zbrinjavanje domacinstva i prethodno rodene dece, sredstvo transporta do
porodilista, sredstvo transporta u slucaju hitnih situacija i pribavljanje davaoca krvi
odgovarajuce krvne grupe u slucaju hitnih stanja (Moore, 2000; WHO, 2003; WHO, 2017a).
Maternalna zdravstvena zastita se obezbeduje na svim nivoima zdravstvene zastite, a porodaj
se smatra hitnim stanjem i zahteva neodlozan hospitalni prijem uz prisustvo stru¢nih lica
(WHO, 2017b). Primena principa i standarda maternalne i perinatalne zastite SZO, je
zahtevala mnogobrojne promene u sistemima maternalne zdravstvene zaStite i nacinu
pruzanja usluga trudnicama i Zenama tokom porodaja (Lazzerini, Valente, Covi, Semenzato
and Ciuch, 2019), §to je bio 1 predmet mnogobrojnih edukacija (Chalmers, Mangiaterra and
Porter, 2001).

U sklopu realizacije Globalne strategije za zdravlje Zena, dece 1 adolescenata (WHO, 2015a),
1 smanjenje maternalnog i neonatalnog morbiditeta 1 mortaliteta, izdvojene su prioritetne
aktivnosti za prevenciju i leCenje perinatalnih komplikacija (Bhutta et al., 2014; Say et al.,

2014):

esencijalna peripartalna zastita koja obuhvata monitoring 1 vodenje porodaja, kao 1
primarnu negu novorodenceta na porodaju i tokom prve nedelje Zivota;

- prevencija, dijagnostika i leCenje preeklampsije i eklapmsije 1 njihovih komplikacija;
- prevencija, dijagnostika i leCenje postpartalne hemoragije;

- vodenje komplikovanih porodaja uz bezbednu primenu metoda 1 tehnika za
zavrSavanje porodaja;

- reanimacija novorodenceta;
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- vodenje prevremenog porodaja i zbrinjavanje i nega prevremenog rodenog deteta i
novorodenceta sa malom telesnom masom; i
- prevencija, dijagnostika i leCenje maternalne i neonatalne infekcije.
Inovirane preporuke SZO za intrapartalnu zastitu 1 pozitivno porodajno iskustvo iz 2018.
godine (WHO, 2018) su obuhvatile postupke, timove i edukaciju neophodnu za njihov
efektivan rad, materijale, lekove, opremu, infrastukturu, monitoring i superviziju. U
navedenim preporukama su navedeni testovi 1 dijagnosticki znaci nenapredovanja porodaja
koji mogu da indikuju zavrSavanje porodaja uz koriS¢enje akuserskih intervencija (vakuum,
forceps i dr.) ili zavrSavanje porodaja carskim rezom. Mnoge zemlje su sacinile sopstvene
nacionalne standarde i vodice dobre klinicke prakse, kojima se rukovode ne samo medicinski
radnici, nego 1 svi drugi €inioci zdravstvenog sistema koji su povezani sa maternalnom
zdravstvenom zasStitom 1 unapredenjem zdravlja. U standardima zdravstvene zastite Zena u
Evropi, koji je sacinila radna grupa Evropskog odbora i koledza za obstetriciju i ginekologiju
(EBCOG) utvrdene su preporuke za zastitu zZena tokom trudnoce, porodaja i perioda nakon
porodaja i novorodencadi (EBCOG, 2011). Ovim vodi¢em su predvideni i indikatori za
pracenje i nadzor svakog pojedina¢nog standarda (EBCOG, 2011). U vezi sa nadzorom rada
porodilista, indikatori su obuhvatili sledece:
- procenat indukovanih porodaja (uz veStacko prokidanje vodenjaka, upotrebu
prostaglandina, oksitocina 1 drugih metoda za indukciju porodaja);
- broj porodaja u odnosu na starost 1 paritet porodilje (sponatni ili operativni vaginalni
porodaj, elektivni ili hitan carski rez);
- broj porodaja koji su ubrzani oksitocinom;
- broj porodaja sa epiziotomijom;
- broj porodaja sa rascepima perineuma treceg i etvrtog stepena;
- stopa porodaja sa intrapartalnim mrtvorodenjem;
- procenat novorodencadi sa APGAR skorom manjim od 7 u 5. minutu;
- procenat novorodencadi sa telesnom masom na rodenju ispod 1500 grama koja su
zbrinuta na intenzivnoj neonatalnoj nezi;

- procenat neonatalnih smrti povezan sa kongenitalnim anomalijama;
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- procenat Zena sa postpartalnim hemoragijama koje su zahtevale nadoknadu od 1000
1 viSe mililitara krvi;

- procenat Zena koje su imale vaginalni porodaj nakon prethodnog carskog reza;

- stopa porodilja koje su nakon porodaja primljene u intenzivnu negu; i

- broj novorodencadi koja su imala porodajnu povredu i koja su nakon porodaja morala

biti transportovana u ustanovu za specijalizovanu neonatalnu negu.

Uz navedene indikatore, standardi su obuhvatili i prac¢enje indikatora koji oznacavaju tezak
maternalni morbiditet u skladu sa sistemom Skotskog pouzdanog nadzora koji je obuhvatio
sledeca stanja: masivnu obstetri¢ku hemoragiju, eklampsiju, renalnu i hepati¢nu disfunkciju,
sr¢ani zastoj, pluéni edem, akutnu respiratornu insuficijenciju, komu, cerebro-vaskularnu
disfunkciju, epilepti¢ni status, anafilakticki Sok, septikemicni Sok, komplikacije povezane sa
anestezijom, masivnu pluénu emboliju, prijem u jedinicu opSte intenzivne nege i prijem u
koronarnu jedinicu intenzivne nege (NSHQI Scotland, 2011). Osim navedenih, po preporuci
Europeristata, rutinski se prate i postpartalne hirurSke operacije (histerektomije), transfuzije
krvi 1 svaki boravak u jedinici intenzivne nege duze od 24 sata (EUROPERISTAT, 2008).
U vodicu za upravljanje komplikacijama u trudno¢i i porodaju koji je sacinila grupa autora
ispred SZO, procedurama za dijagnostiku i1 leCenje su obuhvacene sledec¢e komplikacije: Sok,
vaginalno krvarenje u ranoj trudno¢i, vaginalno krvarenje u kasnoj trudno¢i i porodaju,
vaginalno krvarenje posle porodaja, poviSen krvi pritisak sa glavoboljom, konvulzijama 1
gubitkom svesti, zastoj u porodaju, neodgovarajuée pozicije i prezentacije ploda, zastoj
porodaja zbog zaglavljenih ramena ploda, porodaj zbog izmenjenih kontrakcija materice
(atonija, spazmodi¢ne kontrakcije), porodaj nakon operacije na materici (posle carskog reza
1 druge), distres ploda u porodaju, prolaps pupcanika, poviSena temperatura 1 groznica u
trudno¢i 1 porodaju i posle porodaja, abdominalni bol u ranoj trudno¢i, abdominalni bol u
kasnoj trudno¢i i posle porodaja, teSkoce u disanju, nedostatak pokreta ploda, prevremena
ruptura plodovih ovojaka 1 hitna stanja kod novorodenceta (WHO, UNFPA and UNICEF,
2017). Od posebnih procedura koje je potrebno primeniti radi dijagnostike i leCenja
navedenih komplikacija, opisane su sledece: anestezioloSke procedure tokom porodaja i
carskog reza (periduralna analgezija, spinalna anestezija i druge), spoljni okret, indukcija 1

izazivanje porodaja, porodaj uz primenu vakuum-a, porodaj uz primenu forcepsa, karli¢ni
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porodaj, porodaj carskim rezom, kraniotomija i kraniocenteza, dilatacija i kiretaza, manuelna
1 instrumentalna revizija uterusa, kolpotomija, epiziotomija, manuelno vadene posteljice,
zbrinjavanje rascepa grlica materice, zbrinjavanje rascepa vagine i perineuma i drugih
porodajnih povreda, korekcija inverzije uterusa, zbrinjavanje rupture materice, podvezivanje
uterine arterije i utero-ovarijalne arterije, postpartalna histerektomija i operativno uklanjanje
vanmateri¢ne trudnoce iz jajovoda (WHO, UNFPA and UNICEF, 2017). Zbog mnogobrojnih
izazova koji mogu da prate trudnocu i porodaj, Americki koledz za obstetriciju i ginekologiju
(The American College of Obstetricians and Gynecologist - ACOG) (2019) sa saradnicima
je dao preporuke za obezbedivanje maternalne zdravstvene zastite na 4 nivoa, i to: I nivo —
bazi¢ni, II nivo — specijalisticki, ITI nivo — subspecijalisticki i IV nivo — centar za regionalnu
perinatalnu zastitu (AABC, AWH, ONN, ACOG, SMFM, et al., 2019). Za svaki nivo je
odredio nacin rukovodenja, nivo profesionalne strukture i vestina utvrdenih nacionalnim
vodi¢ima i standardima i obaveznost medusobne komunikacije i koordinacije sa ciljem da se
integriSe maternalna zdravstvena zastita i zadovolje specifiéne potrebe svake trudnice i
porodilje da donese na svet zdravo potomstvo.

U okviru SZO standarda, preporucuje se da porodaj vodi babica i smatra se da su njene
vestine 1 znanja dovoljne da se zdrava trudnoca zavrsi pozitivnim ishodom i radanjem
zdravog novorodenceta. U Evropskim standardima, preporuke su da akuSerski tim u
porodiliStu ima specijalistu akuSerstva, babicu, anesteziologa, neonatologa 1 pedijatrijsku
sestru. lako je u komparativnim studijama pokazano da je broj porodajnih intervencija manji,
a intrapartalni mortalitet novorodencadi neznatan kod nerizi¢nih trudnoc¢a i porodaja koji
vode profesionalne babice, u nekim zemljama za pracenje trudnoc¢e 1 vodenje porodaja je
odgovoran isklju¢ivo specijalista ginekologije i akuSerstva 1 njegov tim (Wiegerinck, Eskes,
van der Post, Mol and Ravelli, 2020).

U pogledu primene mera za unapredenja maternalnog zdravlja i smanjenje maternalnog
morbiditeta i mortaliteta, Firoz i saradnici (2018) su predlozili promene koje podrazumevaju
veci stepen integracije maternalne zdravstvene zastite sa fokusom na zdravstvenu pismenost
1 edukaciju, hroni¢ne nezarazne bolesti, mentalno zdravlje i socijalnu zastitu (prevencija
nasilja) 1 ve¢im stepenom aktivnosti u okviru antenatalne zaStite i zastite u postpartalanom

periodu (Firoz et al., 2018). Integrisana maternalna zastita bi ostvarila ciljeve za smanjenje
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maternalnog morbiditeta u okvirima nove paradigme, ne samo postupcima u hitnim
obstetrickim intervencijama, ve¢ aktivnostima na primeni sveobuhvatnih mera prevencije

koje unapreduju reproduktivno zdravlje Zene u dugoro¢nom smislu.

4.4 Troskovi maternalne zdravstvene zaStite

Troskovi maternalne zdravstvene zastite se mogu podeliti u odnosu na period u kome se
koristi maternalna zdravstvena zastita, (antenatalni - pre porodaja, peripartalni - tokom
porodaja i postpartalni - nakon porodaja), nivo zdravstvene zastite (primarni, sekundarni ili
tercijarni nivo), kao i na strukturne elemente troSkova (lekovi, materijali, plate davaoca
zdravstvenih usluga i drugi direktni troSkovi). Shodno trendu porasta troSkova zdravstvene
zaStite koji prevazilazi trend privrednog rasta u svetu, mnogobrojne studije su spovedene sa
ciljem da se utvrdi struktura i faktori koji su povezani sa kretanjem troSkova maternalne
zdravstvene zastite (OECD, 2021). Sistematski pregled Banke-Thomas-a i saradnika (2021)
o troSkovima koriS¢enja maternalne zdravstvene zaStite u zemljama niskog i srednjeg
ekonomskog razvoja je identifikovao istrazivanja koja detaljnije opisuju ukupne troSkove 1
njihovu strukturu u odnosu na period trudnoce i porodaja (Banke-Thomas et al., 2021). Ova
studija je pokazala da su ukupni troskovi maternalne zdravstvene zastite u ovim zemljama u
vecini slucajeva zavisili od finansijskih kapaciteta i resursa zdravstvenog sistema, tako da $to
je zemlja bila siromasSnija, to su i troskovi bili nizi. TroSkovi su bili niZi u antenatalnoj zastiti
1 tu su vodeée mesto u strukturi troskova imali lekovi i dijagnosticke procedure. Najvisi udeo
u troSkovima je imao sam porodaj 1 to, naroito, ako je bio komplikovan prate¢im
maternalnim morbiditetom ili komplikacijama porodaja. Sistematski pregled literature o
troSkovima povezanim sa trudno¢om u SAD je pokazao da su, i pored pada broja trudnica,
troskovi povezani sa trudno¢om u porastu (Huynh et al., 2013). Kao glavni izazivaci porasta
troSkova povezanih sa trudno¢om su bili hospitalizacija tokom trudnoce, nain zavrSavanja
porodaja, porodaji sa viSeplodnom trudno¢om, komplikacije carskog reza, visokorizi¢ne
trudnoce, prevremeni porodaji, porodaj sa malom telesnom masom ploda, komplikacije
trudnoce povezane sa hipertenzijom, dijabetesom, anemijom, i malignitetom, kao i trudnoce
nastale veStaCkom oplodnjom. Obe studije su pokazale visok nivo varijabiliteta u

metodologiji obracuna i visini troSkova. Studija Hu-a 1 saradnika (2018) je ispitivala
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varijacije u troskovima za porodaj u bolnicama SAD-a i faktore koji uticu na te varijacije
(Hu et al., 2018). Ova studija je ispitivala troSkove zbrinjavanja majke i novorodenceta u
celini u 220 bolnica, koriste¢i metodu izracunavanja odnosa troskova i nadoknade (cost to
charge ratio) uz primenu klasifikacije pacijenata po DSG kriterijumima, kategorisSu¢i ishode
porodaja (u odnosu na stanje novorodenceta i majke nakon porodaja) i ukljucujuci
karakteristike majke (socijalne determinante, morbiditet) i karakteristike bolnice (referalni
nivo, vlasnistvo, opremljenost i drugo). Ukupni troskovi za normalan porodaj su se kretali u
rasponu od 3.361 do 11.738 US$ (od 10. do 90. percentila) (Hu et al., 2018). Faktori
varijabiliteta troskova su ispitivani u regresionom modelu po prethodno utvrdenim
kriterijumima, koji je pokazao da najveéi uticaj na varijabilitet troSkova za porodaj imaju
karakteristike bolnice, $to je objasnjeno time da razvijenije bolnice (tercijarnog nivoa i
univerzitetske) su bolje opremljene, reSavaju sloZenije slucajeve 1 pruzaju visi nivo kvaliteta
zdravstvenih usluga (Hu et al., 2018).

U okviru HealthBASKET projekta je izvrSena komparativna analiza troSkova za normalan
porodaj u 8 Evropskih zemalja (Danska, Engleska, Francuska, Nemacka, Madarska,
Holandija, Poljska i Spanija) sa ciljem da se uporede vrednosti nadoknade troskova i cena
usluga i da se utvrde faktori povezani sa varijabilitetom troSkova u razli¢itim zemljama
(Bellanger and Or, 2008). Kriterijumi od kojih se poslo u obraunu, su bili da je trudnica
prosecnih godina zivota 1 u odgovarajucoj starosti trudnoce za porodaj, pravovremeno
primljena u bolnicu radi normalnog neasistiranog temenog porodaja i da su majka i dete
nakon zbrinjavanja zdravi otpusteni iz bolnice (Bellanger and Or, 2008). Razlike u visini
troSkova u ovim zemljama su bile povezane sa fazom porodaja u kojoj je izvrSen prijem u
bolnicu radi zavrSavanja porodaja, standardnim sadrzajem usluga, lekova i1 materijala koji se
primenjuju za normalan porodaj, sastavom tima koji zavr§ava porodaj i duZinom bolnickog
lecenja. Neke zemlje su vodile porodaj potpuno u bolnici, dok su druge primale porodilju
neposredno pred porodaj, Sto je uticalo na angazovanje osoblja 1 duzinu boravka u bolnici.
Standardi usluga u nekim zemljama su podrazumevali 1 obezboljavanje porodaja (npr.
primena epiduralne anestezije) i primenu epiziotomije u slucaju zastoja, sto je povecavalo
broj ¢lanova tima, troSkove materijala i lekova i duzinu boravka u bolnici (Bellanger and Or,

2008). U nekim zemljama, normalan porodaj u celini je vodila samo babica (npr. Holandija),
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dok su u drugim zemljama (npr. Nemacka) u timu za porodaj, pored akuSerskog tima,
ucestvovali 1 anesteziolog i pedijatar. Procentualno uces¢e troskova za plate osoblja je bilo
najvece u Nemackoj (74%) shodno tome da je stru¢ni tim najbrojniji i sadrzi lekare razli¢itih
specijalnosti, a najmanje u Italiji 1 Danskoj (25-28%). Ove razlike nisu bile povezane samo
sa strukturom 1 brojem ¢lanova stru¢nog tima, ve¢ 1 sa duzinom njegovog angazovanja u
satima tokom porodaja (od 13 sati u Italiji do 54 sata u Poljskoj) i cenom radnog sata u
razli¢itim zemljama (najmanja u Poljskoj, a najve¢a u Engleskoj) (Bellanger and Or, 2008).
Postoje 1 znacajne razlike u uce$¢u indirektnih troskova (u Danskoj - 72%, u Nemackoj -
19%). Prose¢na duzina boravka u bolnici se kretala od jednog dana u Holandiji do 5 dana u
Francuskoj, gde se boravak produzava zbog hospitalnog zbrinjavanja porodilje u post-
porodajnom periodu. Navedene razlike su najviSe uticale i na procentualno ucesce pojedinih
troSkova. UceS¢e troskova za procedure, materijale i lekove se kretalo od 0,5 do 9,2%.
Najznacajniji prediktori ukupnih troSkova za normalan porodaj su bili duzina boravka u
bolnici i duzina angazovanja stru¢nog tima. Ukupna cena normalnog porodaja se kretala od
342 evra u Madarskoj do 2365 evra u Nemackoj. Jedan od zakljuc¢aka ove studije je i da
ukupna cena za normalan porodaj povezana sa cenom radnog sata stru¢nog tima, $to je
znacajno zavisilo od BDP-a po stanovniku te zemlje (Bellanger and Or, 2008).

Situacija sa troSkovima je malo sloZenija, kada se porede troSkovi za vaginalni porodaj i
carski rez, stepen hitnosti procedura u antenatalnom, peripartalnom ili postpartalnom periodu
(asistirani vaginalni porodaj, postporodajne intervencije, hitan carski rez), ukljucivanje
medikalne terapije (antibiotici, antihipertenzivni lekovi, antikoagulatni lekovi i1 drugi),
davanje transfuzije krvi 1 pruzanje intenzivne nege (Paxton, Maine, Freedman, Fry and Lobis,
2005; Kerber et al., 2007; Fahy, Doyle, Denny, McAuliffe and Robson, 2013; Kikuchi et al.,
2015; Kuhnt and Vollmer, 2017; Pokras, Pimenta, Merinopoulou and Lambrelli, 2018).
Porast maternalnog morbiditeta (Kolu, Raitanen, Rissanen and Luoto, 2012; Hao et al., 2019;
Vesco et al., 2020) 1 procenta carskih rezova u svetu (Robson and de Costa, 2017; WHO,
2015b), ukljucujuéi prate¢e procedure i operacije (postpartalna histrektomija) (van den
Akker, Brobbel, Dekkers and Bloemenkamp, 2016) su doveli do znafajnog povecanja
troSkova porodaja i komplikacija porodaja (Khwannimit and Bhurayanontachai, 2015), kao

1 troSkova zbrinjavanja i leCenja novorodenceta (Law et al., 2015).
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4.5. Modeli pla¢anja maternalne zdravstvene zasStite

Sistem finansiranja zdravstvene zastite koji svojim mehanizmima obezbeduje podjednako
dovoljna sredstva 1 podstiCe efikasno pruzanje zdravstvene =zaStite je osnov za
visokokvalitetnu i odgovaraju¢u maternalnu zdravstvenu zastitu. Placanje utvrdenog obima
1 sadrzaja maternalne zdravstvene zastite, kao i ukupne zdravstvene zastite, zavisi od
mnogostrukih faktora. Zavisi od visine BDP-a i visine izdvajanja sredstava za zdravstvenu
zaStitu po glavi stanovnika (per capita), nacina prikupljanja sredstava za finansiranje
zdravstvene zaStite (javno ili privatno), nacina prikupljanja i distribucije sredstava ka
davaocima zdravstvenih usluga (Thomson, Foubister and Mossialos, 2007).

Navedeni faktori su u funkeciji ciljeva zdravstvenih politika. Svetska zdravstvena organizacija
preporucuje da zdravstvene politike obezbede finansijsku zastitu, jednakost u finansiranju i
dostupnosti zdravstvene zastite, transparentnost i odgovornost, dobar kvalitet zdravstvene
zaStite, podsticaje za zdravstvene organizacije i davaoce zdravstvenih usluga, kao i da
unaprede administrativnu efikasnost (Schmets, Rajan, Kadandale et al., 2016).

Savet Evrope je pod pritiskom visokih troskova zdravstvene zaStite doneo zakljucke 2006.
godine 1 pozvao sve zemlje ¢lanice da obezbede finansijsku odrzivost njihovih zdravstvenih
sistema ne ugrozavajuci osnovne vrednosti, kao §to su univerzalna pokrivenost, solidarnost
u finansiranju, jednakost u dostupnosti 1 obezbedenje visokog kvaliteta zdravstvene zastite
(Council of the European Union, 2006).

Rezultati investiranja u maternalnu zdravstvenu zastitu se mogu meriti razli¢itim merilima.
Studija Maruthappu-a 1 saradnika (2015) je ispitivala povezanost izdvajanja za maternalnu
zdravstvenu zaStitu sa maternalnim mortalitetom u 24 Evropske zemlje (Maruthappu et al.,
2015). Ova studija je pokazala da je pad godiSnjeg izdvajanja za 1%, povezan sa povec¢anjem
maternalne smrtnosti za 10,6% u ispitivanim zemljama. Ova povezanost je ostala znacajna i
kada su regresionom analizom bili obuhvaceni ekonomski faktori, infrastruktura, hospitalni
resursi, privatni na¢ini placanja (out-of-pocket tj. direktno placanje 1 privatna osiguranja),
kao 1 ukupna stopa fertiliteta (Maruthappu et al., 2015).

Rana 1 saradnici (2018) su ispitivali uticaj potroSnje za zdravstvenu zaStitu na maternalni

mortalitet 1 smrtnost dece do pet godina starosti u desetogodiSnjem periodu na globalnom

99



nivou i utvrdili da smanjenje potrosnje ima znacajan uticaj na ove pokazatelje u zemljama
niskog socijalno-ekonomskog razvoja. Oni su takode potvrdili da povecanje potro$nje za
zdravstvenu zastitu nece generisati maksimalne ishode na bilo kom nivou zdravstvene zastite
(Rana, Alam and Gow, 2018). Njihova studija je potvrdila da povecanje potroSnje ne dovodi
do znacajnog smanjenja maternalnog mortaliteta i da su za unapredene ishode odgovorne
zdravstvene politike koje bi trebalo da se fokusiraju na efektivne intervencije u domenu
planiranja porodice, povecanje produktivnosti u zdravstvenom sistemu 1 povecanju
dostupnosti zdravstvene zastite.
Pregled literature Ensor-a i Ronoh (2005) o efektivnom nacdinu placanja maternalne
zdravstvene zastite je ukazao na to da se mehanizmi pla¢anja mogu unaprediti u smislu veée
transparentnosti naplate usluga i smanjenja zahteva za povecanjem troskova, s tim da su
neophodna dodatna istrazivanja koja bi utvrdila povezanost izmedu smanjenja troSkova 1
dostupnosti maternalne zdravstvene zastite (Ensor and Ronoh, 2005). Ova studija je izvrsila
bazi¢nu podelu nacina plac¢anja na direktne i indirektne metode pla¢anja. Direktan metod
podrazumeva pla¢anje na ruke davaocima usluga iz sredstava korisnika, dok indirektan
metod plac¢anja ima razli¢ite modalitete i ostvaruje se kroz prospektivna ili retrospektivna
placanja iz sredstava osiguranja, budZetskih ili poreskih sredstava ili drugih namenskih
fondova (Ensor and Ronoh, 2005). Znacaj indirektnog nacina placanja u odnosu na direktni
diktiraju odredene specifi¢nosti i to (Ensor and Ronoh, 2005):

- pojedina stanja tokom trudno¢e mogu biti Zivotno ugrozavajuca za Zenu;

- maternalne usluge mogu biti finansijski veoma zahtevne i u slucaju hitnosti se ne

mogu uvek direktnim putem platiti; 1
- potencijalne komplikacije u perinatalnom periodu mogu nastati neocekivano, te se
sredstva za direktno placanje ne mogu planirati.

Zbog ovih specifiCnosti 1 visokog potencijala za ekonomsku nesigurnost korisnika
maternalne zdravstvene zasStite, u zemljama u razvoju i1 zemljama sa niskim BDP-om se
preporucuje finansiranje maternalne zastite bazirano na doprinosima ili porezu (WHO, 2000;
Witter and Ensor, 2012).
U vecini zemalja Evropske Unije, placanje maternalne zdravstvene zaStite na primarnom

nivou se vr$i po modelu kapitacije, a na sekundarnom 1 tercijarnom nivou po DSG modelu.
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Studija Bellanger-a i saradnika (2013) o nac¢inu pla¢anja troSkova porodaja po DSG modelu
placanja je obuhvatila 11 zemalja Evropske Unije i analizirala nacin grupisanja razli¢itih
pacijenata u DSG povezane sa porodajem, poredila varijacije u resursima koji su koris¢eni
prema razli¢itim DSG povezanim sa porodajem i na¢inima kompenzacije bolnicama za
troskove porodaja (Bellanger et al., 2013). Za potrebe komparativne analize koris¢ena je
indeksna jedinca za porodaj (normalan porodaj bez komplikacija za majku i dete) i izraCunata
indeksna vrednost potrosnje resursa za porodaj (Bellanger et al., 2013). Ispitivanje varijacija
koje su se odnosile na kategorizaciju pacijentkinja po DSG za porodaj je bilo bazirano na
varijablama koje su obuhvatile: osnovnu dijagnozu, potrebu za izvodenjem hirurske
procedure, nacin zavrSavanja porodaja, prisustvo komplikacija, duzinu boravka u bolnici,
starost porodilje, gestacionu starost trudno¢e na porodaju i intenzitet le¢enja. U okvirima
ovih varijabli, zemlje su vrSile klasifikaciju pacijenata nakon porodaja izmedu tri (Austrija,
Holandija, Poljska) i osam (Nemacka) DSG. Kompenzacija za potroSene resurse je takode
varirala, tako da je najkompleksnija DSG imala 3,5 puta vecu vrednost od indeksne vrednosti
potro$nje resursa za porodaj u Irskoj 1 samo 1,1 puta ve¢u u Holandiji. Ovakve razlike su
dovele 1 do velikih razlika u finansijskim iznosima kojima se bolnicama nadoknaduju
troSkovi za porodaj, ali ne samo zbog razlika u fiskalnim kapacitetima ovih zemalja, ve¢ zato
Sto su se koristili razli€iti kriterijumi za razvrstavanje pacijenata, tarifiranje usluga i troskova,
kao 1 zbog razli¢itog stepena saradnje izmedu klini€ara, bolnica i nacionalnih institucija koje
odreduju pravila finansiranja po DSG (Bellanger et al., 2013).

Visok varijabilitet troSkova zbrinjavanja i leCenja obstetrickih pacijenata je posebno izraZzena
u tercijarnim bolnicama koje zbrinjavaju najkompleksnija stanja povezana sa porodajem.
Istrazivanje prediktora koji mogu dovesti do potencijalnih finansijskih gubitaka bolnice na
tercijarnom nivou koja se finansira po DSG modelu, je izdvojilo hitna stanja, lecenje u
jedinici intenzivne nege i primenu vestacke ventilacije kao moguce faktore koji su povezani
sa troSkovima koji nisu bili pokriveni ovim modelom plac¢anja (Mehra et al., 2015).

Studija de Vries 1 saradnika (2021) je istrazivala alternativne modele pla¢anja maternalne
zdravstvene zaStite sa ciljem da se ispita dizajn ovih modela pla¢anja i njihovi efekti na
ishode porodaja i ukupne perinatalne troskove (de Vries, Scheethals, de Bruin-Kooistra,

Baan and Struijs, 2021). Modeli plac¢anja koji su obuhvaceni ovom studijom su plac¢anje po
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performansi, placanje paketa usluga, placanje fiksne cene po pacijentu (glavarina) i placanje
putem Stednih racuna. Ovi alternativni modeli pla¢anja su omoguc¢ili davaocima usluga vecée
mogucnosti u pogledu primene strategija za ublazavanje finansijskih gubitaka zbog
povecanih troskova maternalne zdravstvene zastite, ali u dugorocnom smislu su i dalje
potrebna istrazivanja efekata na zdravstvene ishode i obim potrosnje (de Vries et al., 2021).
I pored definisanih modela placanja, postoje mnogobrojni dokazi o indirektnim i
neformalnim plac¢anjima maternalne zdravstvene zastite 1 porodaja. Sistematski pregled
literature o neformalnim pla¢anjima maternalne zdravstvene zastite je utvrdio da je ova vrsta
pla¢anja povezana sa (Schaaf and Topp, 2019):

- socijalnim normama da se daju pokloni za pruzenu uslugu;

- manjkom radne snage u zdravstvenom sistemu;

- neodgovaraju¢im placanjem davaocima zdravstvenih usluga;

- mogucnostima da se plati direktno zdravstvena usluga davaocu;

- trziSnom orijentacijom zdravstvene zastite; i

- kapacitetom pacijenta da plati za bolju zdravstvenu zastitu.
Projekat Evropske Unije je posebno istrazivao neformalno pla¢anje za maternalnu
zdravstvenu zaStitu u zemljama Isto¢ne 1 Jugoistocne Evrope (European Policy Brief, 2013).
Rezultati ove studije su pokazali da je maternalna zdravstvena zastita neujednacena u ovim
zemljama zbog limitiranih resursa, regionalnih razlika i ve¢e koncentracije resursa u visoko-
urbanim sredinama, kao i1 zbog primene tradicionalnih praksi koje podrazumevaju visoku
stopu carskih rezova, epiziotomija, neodgovaraju¢ih invazivnih procedura i nepotrebnih
hospitalizacija. Analizom podataka je utvrdeno da su neformalna plac¢anja najprisutnija u
bolnici za vreme porodaja, da se od porodilja zahteva da donesu sredstva u robi (lekovi,
sanitetski materijal, posteljina) koja je potrebna tokom hospitalizacije povezane sa
trudno¢om ili porodajem, odnosno da postoje razli€iti modaliteti nadoknade za posebne
uslove vezano za izabranog akuSera, udobniji smestaj 1 druge posebne privilegije (European
Policy Brief, 2013). Ovi modeli su odraz neefikasnosti upravljackih sistema u ovim drzavama
da, pored deklarativne podrSke implementaciji programa za unapredenje maternalnog
zdravlja, ne obezbeduju odgovaraju¢u dostupnost i distribuciju sredstava za maternalnu

zdravstvenu za$titu, ne izlaze u susret potrebama Zena u reproduktivnom periodu, sporo
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uvode inovativne zdravstvene tehnologije i ne uspostavljaju mehanizme za spreCavanje
neformalnih plac¢anja i davanja za maternalnu zdravstvenu zastitu (European Policy Brief,

2013).
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5. MATERNALNA ZDRAVSTVENA ZASTITA U SRBIJI

5.1. Organizacija i finansiranje maternalne zdravstvene zaStite u Srbiji

U Srbiji je u okviru sistemskih zakona i prate¢ih propisa uredena zdravstvena zastita zena u
vezi sa planiranjem porodice, trudno¢om, porodajem i materinstvom (Ministarstvo zdravlja),
a posebnim odredbama propisa u drugim sektorima (Ministarstvo za brigu o porodici,
Ministarstvo za rad i socijalnu zastitu i druga) je takode postavljen regulatorni okvir za
unapredenje i1 zastitu zdravlja Zena (Zakon o zdravstvenoj zastiti, 2019; Zakon o
zdravstvenom osiguranju, 2019; Zakon o ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu dece,
trudnica i1 porodilja, 2013; Zakon o finansijskoj podrSci porodici sa decom, 2021).
Zdravstveni sistem Republike Srbije raspolaze resursima za zbrinjavanje i leenje trudnica,
zena u porodaju i nakon porodaja, kao i njihove novorodene dece na svim nivoima
zdravstvene zaStite i to: 158 ustanova na primarnom nivou za potrebe antenatalne i
pedijatrijske zdravstvene zastite, 58 porodiliSta (2 vanbolncka) 1 50 stacionarnih ustanova sa
pedijatrijskim odeljenjima (Uredba o planu mreZze zdravstvenih ustanova, 2021).
Zdravstvenu zastitu u antenatalnom i postpartalnom periodu obezbeduju izabrani specijalista
ginekologije i akuserstva i njegov tim na primarnom nivou u okviru sluzbi za zdravstvenu
zastitu Zzena. U Tabeli 13. su prikazani pokazatelji obezbedenosti, opterecenosti i koris¢enja
primarne zdravstvene zastite u Srbiji (Institut za javno zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovi¢
Batut”, 2020b). Broj Zena je iznosio 5725 po jednom lekaru u 2019. godini (Institut za javno
zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovi¢ Batut”, 2020b), $to je nesto vise od norme (1 izabrani
ginekolog na 5000 Zena starijih od 15 godina) za kadrovske resurse u drZzavnim ustanovama
(Pravilnik o blizim uslovima za obavljanje zdravstvene delatnosti u zdravstvenim

ustanovama 1 drugim oblicima zdravstvene sluzbe, 2022).
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Tabela 13. Pokazatelji obezbedenosti, opterecenosti i koriSéenja primarne zdravstvene zastite

u Srbiji 2015-2019.

Godina | Broj Broj Odnos ProseGan | ProseCan | UceSce
lekara zdravstve | zdravstve | godisnji godisnji prvih u
nih nih broj broj ukupnom
radnika sa | radnika sa | posetana | posetana | broju
VSSiSSS | VSSiSSS | jednog jednu poseta
i lekara lekara zenu 15+ | kod lekara
u
ordinaciji
2015 568 758 1,3 3246,0 0,59 45,31%
2016 567 766 1,4 3389,8 0,61 47,51%
2017 532 738 1,4 3293,5 0,56 46,70%
2018 541 743 1,4 3396,1 0,59 43,47%
2019 538 746 1,4 3383,8 0,59 42,70%

Modifikovano prema: Institut za javno zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovi¢ Batut”, 2020b

U porodili$tima 1 perinatoloskim odeljenjima, ukupnog kapaciteta 1073 postelje (ukljucujuci
1 vanbolnicka porodilista) su tokom 2019. ukupno zbrinjavane i le€ene 61.039 Zena u periodu
trudnoce, porodaja i nakon porodaja (Institut za javno zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovic¢
Batut”, 2020b). Prose¢na duzina njihovog lecenja je iznosila 4,2 bolni¢ka dana. Komplikacije
tokom trudno¢e, porodaja 1 puerperijjumu su zbrinjavanje u osam porodiliSta u
visokospecijalizovanim zdravstvenim ustanovama tercijarnog nivoa zdravstvene zaStite
(Pravilnik o ugovaranju zdravstvene zaStite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja sa
davaocima zdravstvenih usluga za 2022. godinu, 2022). Osim zdravstvenih ustanova u
drzavnom vlasni$tvu, postoji Siroka mreza privatnih ginekoloSkih ordinacija 1 poliklinika
(oko 50 u celoj Srbiji) i Cetiri privatna porodilista, koji takode obezbeduju maternalnu zastitu.
Ako se izuzmu privatne zdravstvene ustanove i ordinacije, gde se usluge mogu placati
direktno ili putem privatnog osiguranja, najve¢i deo troSkova za pruzanje maternalne
zdravstvene zastite se finansira iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja (Bjegovic-
Mikanovic i saradnici, 2019). Obavezno zdravstveno osiguranje obuhvata skoro 98%
stanovni$tva Srbije.

Zdravstvene ustanove koje pruzaju stacionarnu maternalnu zdravstvenu zastitu se finansiraju

na osnovu prospektivnog budZeta po stavkama (plate, lekovi, sanitetski materijal, krv i
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derivati od krvi i ostali troskovi), tako Sto Republicki fond za zdravstveno osiguranje (RFZO)
otkupljuje njihov plan rada za narednu godinu i zakljucuje godisnje ugovore sa njima
(Pravilnik o ugovaranju zdravstvene zaStite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja sa
davaocima zdravstvenih usluga za 2022. godinu, 2022). Prenos ugovorenih sredstava se vrsi
po ispostavljenim fakturama zdravstvene ustanove za pruzene usluge, lekove, krv i produkte
od krvi i materijale (sanitetski i ugradni materijal). Cene zdravstvenih usluga su utvrdene
Pravilnikom o cenama zdravstvenih usluga i one su obracunske, a ne ekonomske. 1z ukupnog
iznosa fakturisanih usluga se finansiraju plate zaposlenih, troskovi prevoza i deo direktnih i
indirektnih troskova. Usluge koje se evidentiraju u procesu pruzanja zdravstvene zastite na
sekundarnom 1 tercijarnom nivou i u fakturi koja se elektronski ispostavlja RFZO-u radi
pravdanja ugovorenih sredstava su utvrdene Pravilnikom o nomenklaturi zdravstvenih usluga
1 Pravilnikom o nomenklaturi laboratorijskih usluga (Pravilnikom o nomenklaturi
zdravstvenih usluga na sekundarnom i tercijarnom nivou zdravstvene zastite, 2022; Pravilnik
o Nomenklaturi laboratorijskih zdravstvenih usluga na primarnom, sekundarnom i
tercijarnom nivou zdravstvene zaStite, 2021). Zdravstvene usluge su usaglaSene sa
nomenklaturom Australijskog sistema za placanje po DSG sistemu, verzija 6. Lekovi, krv 1
produkti od krvi, sanitetski 1 ugradni materijal se evidentiraju 1 fakturiSu u skladu sa
propisima RFZO-a (Pravilnik o Listi lekova koji se propisuju i izdaju na teret sredstava
obaveznog zdravstvenog osiguranja, 2022; Pravilnik o utvrdivanju cena za obradu krvi i
komponenata krvi namenjenih za transfuziju, 2019). Obracun i isplata plata zaposlenih u
zdravstvenim ustanovama se isplac¢uju u skladu sa propisima koje ureduje Vlada Republike
Srbije u saradnji sa resorima za drZzavnu upravu, finansije i zdravstvenu zastitu (Uredba o
koeficijentima za obracun i isplatu plata zaposlenih u javnim sluzbama 2021, Uredba o
korektivnom koeficijentu, najvisSem procentualnom uvecanju osnovne plate, kriterijumima i
merilima za deo plate koji se ostvaruje po osnovu radnog ucinka, kao i na¢inu obracuna plate
zaposlenih u zdravstvenim ustanovama, 2021; Osnovice za obracun plata u javnim sluzbama
1 drzavnim organima, neto osnovice od januara 2022. godine. bez. dat.).

U Srbiji, svi korisnici budzetskih sredstava (ukljucujucéi i zdravstvene ustanove u drzavnom
vlasni$tvu) podlezu propisima kojima se reguliSe budzetsko ratunovodstvo (Uredba o

budzetskom racunovodstvu, 2020). Obaveza zdravstvenih ustanova, kao budzetskih
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korisnika je da knjigovodstvenu evidenciju i1 finansijske izveStaje vode u skladu sa
medunarodnim racunovodstvenim standardima (The Accounting Tool Sites, n.d.).

Deo ugovorenih sredstava za plate zaposlenih lekara na primarnom nivou se raspodeljuje po
kapitacionoj formuli za broj opredeljenih Zena. Pored ugovorenog fiksnog dela sredstava
budzeta (95%), izmedu zdravstvenih ustanova na sekundarnom i tercijarnom nivou se vrsi
preraspodela varijabilnog dela sredstava (5%) u odnosu na DSG ucinak (tacnost kodiranja u
skladu sa Pravilima Sifriranja dijagnoza i procedura po DSG sistemu (Pravila Sifriranja, bez.
dat.; Pravilnik o ugovaranju zdravstvene zastite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja sa
davaocima zdravstvenih usluga za 2022. godinu, 2022). Na raspodelu uti¢e i ostvarenje
pokazatelja kvaliteta pruzenih zdravstvenih usluga, izabrani kriterijumi za prijem u bolnicu,
DSG dnevne bolnice koje se prate za obracun sume koeficijenata i DSG dnevne bolnice koje
se prate sa aspekta pokazatelja kvaliteta. Za klasifikaciju pacijenata se koristi Australijski
DSG klasifikacioni sistem. Sve zdravstvene ustanove imaju bolni¢ke informacione sisteme,
za Sifriranje dijagnoza koriste MKB 10, a za oznacavanje procedura koriste Sifarnik utvrden
Australijskim DSG sistemom. Za obratun DSG ucinka se koriste tezinski koeficijenti po
Australijskom DSG sistemu. Pravilnikom o ugovaranju zdravstvene zastite iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja sa davaocima zdravstvenih usluga za 2022. godinu je za obracun
DSG ucinka je utvrdeno sledece:

,»DSG ucinak zdravstvene ustanove u posmatranom kvartalu (U bolnice) izrac¢unava se kao
koliénik zbira tezinskih koeficijenata klinickih epizoda lecenja fakturisanih kroz
dijagnosticki srodne grupe u odgovarajucoj zdravstvenoj ustanovi u posmatranom periodu
(tk bolnice) 1 zbira svih teZinskih koeficijenata klinickih epizoda lecenja fakturisanih kroz
dijagnosticki srodne grupe u svim zdravstvenim ustanovama sa akutnim bolnicko-
stacionarnim leCenjem u Republici Srbiji u posmatranom kvartalu (tk svih bolnica),
pomnoZen sa 100.

tk bolnice
U bolnice = ---------------m-o-m--- x 100
tk svih bolnica

Zdravstvena ustanova koja ostvari varijabilni deo sredstava prema kriterijumima

Republickog fonda za zdravstveno osiguranje, moze raspodeliti ta sredstva na plate, lekove,
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sanitetski materijal, energente i druge troskove. Ovakav nacin preraspodele u odnosu na DSG
ucinke je zapoceo u 2019. godini (Pravilnik o ugovaranju zdravstvene zastite iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja sa davaocima zdravstvenih usluga za 2019. godinu, 2019).
Stacionarne pacijentkinje Cije je bolni¢ko leCenje povezano sa trudnocom, porodajem i
puerperijumom se klasifikuju u 14 DSG ,,0* grupe. Osim ovih, pacijentkinja moze biti
razvrstana iu drugu DSG, u zavisnosti od stanja koje komplikuje trudnocu, porodaj ili period
posle porodaja. Novorodenc¢ad moze biti razvrstana u 25 DSG ,,P* grupe (Pravila Sifriranja,
bez. dat.). Tezinski koeficijenti jo§ uvek nisu dobili finansijsku vrednost i u toku je
izraCunavanje cena usluga sa ciljem da se utvrde jedinstvene finansijske vrednosti jedini¢ne
vrednosti tezinskog koeficijenta. Razlike u troskovima za vaginalni porodaj u Srbiji u
drzavnim porodiliStima su u 2012. godini bile znacajne i kretale su se u proseku od 23.673
dinara u opstim bolnicama do 34.578 dinara u Klinickom centru Srbije (Grbié¢, Zecevié 1
Raki¢, 2015). Ujednacavanje troskova bi bilo slozeno, s obzirom da Srbija nema usvojene
standarde procedura za porodaj na nacionalnom nivou.

Analizom ukupnih troSkova za zdravstvenu zastitu u 2017. godini je utvrdeno da 57,6%
potice iz javnih prihoda, a da 42,4 % potice iz privatnih fondova i direktnih davanja. Ova
direktna davanja su sredstva iz privatnih osiguranja, lina sredstva pacijenta data putem
direktnog placanja za zdravstvene usluge u privatnom sektoru ili su deo neformalnog
placanja za maternalnu zdravstvenu zastitu. Ovako visoko uceS¢e licnih davanja za
maternalnu zdravstvenu zastitu je karakteristiéno za zemlje Jugoistocne i Isto¢ne Evrope

(European Policy Brief, 2013).
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6. OPIS ISTRAZIVANJA I ISTRAZIVACKA PITANJA

6.1.Opis i karakteristike uzorka u istrazivanju

Istrazivanjem je obuhvaceno 6949 pacijentkinja koje su prilikom otpusta u 2019. godini iz
Ginekolosko akuSerske klinike ,,Narodni front“ u Beogradu bile klasifikovane u DSG za
porodaj. Istrazivanjem je obuhvaceno i 7237 njihovih novorodencadi. Analizom nisu bile
obuhvacene pacijentkinje koje su imale mrtvorodenje, bile porodene u decembru 2018., a
njihova novorodencad otpustena pre njihovog otpusta u januaru 2019. i pacijentkinje koje
nisu bile osigurana lica RFZO-a.

Istrazivanjem su bile obuhvacene sledece grupe varijabli za majku:

1. Demografske karakteristike: starost, stanje na otpustu i nain otpusta;

2. Karakteristike vezane za trudnocu 1 porodaj: paritet (prvorotke; viSerotke), broj
novorodencadi na porodaju (monoplodna trudnoca; viseplodna trudnoca), gestaciona
starost na porodaju (prevremeni porodaj - manje od 37. gestacione nedelje; terminski
porodaj 37. — 42. gestacione nedelje; postterminski porodaj — viSe od 42. gestacione
nedelje), nacin zaceca (prirodni nacin; putem bio-medicinskog postupka);

3. Karakteristike klinicke kompleksnosti: prisustvo zivotno ugrozavajuceg oboljenja ili
stanja ili ,,near miss “stanja (da; ne); prisustvo teskog krvarenja tokom ili nakon porodaja
(da; ne); prisustvo teske preeklampsije (da; ne); eklampsije (da; ne); prisustvo teske
sistemske infekcije ili sepse (da; ne); prisustvo drugog prateceg komorbiditeta majke
(da; ne); prisustvo rupture materice (da; ne); DSG majke;

4. Karakteristike vezane za primenjene procedure zbrinjavanja i le€enja u bolnici: nacin
zavrSavanja porodaja, ishod porodaja, broj, vrsta i duZina trajanja izvrSenih procedura u
porodajnoj i operacionoj sali; broj 1 vrsta pruZenih dijagnosticko terapijskih usluga koje
se odnose na primenjenu transfuziju krvi 1 derivate od krvi 1 kiseonicku terapiju; duZina
boravka u bolnici 1 intenzitet nege;

4.1. Procesi u porodiliStu i operacionoj sali: nacin zavrSavanja porodaja (vaginalni
porodaj; carski rez); ishod porodaja (jedno novorodence; dvoje i1 vise novorodencadi);
broj intervencija u porodiliStu; porodaj zapocet u porodiliStu pre carskog reza (da; ne);
broj operacija u operacionoj sali (uklju€ujuéi i1 carski rez); druge operacija (serklaz,

eksplorativna laparotomija i druge manje operacije (da; ne); hitnost operacije (da; ne);
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4.2. Vrste anestezije i analgezije tokom trudova, porodaja, intervencija i operacija: opsta
anestezija (da; ne); regionalna analgezija i/ili anestezija (epiduralna i spinalna) (da; ne);
analgosedacija (da; ne);

4.3. Primenjena terapija: kiseonicka terapija (da; ne); nadoknada krvi 1 derivata od krvi
transfuzijom (da; ne); broj bolnickih dana intenzivne nege; broj bolnickih dana
poluintenzivne i standardne nege; nacin otpusta majke; i

5. Troskovi zbrinjavanja i leCenja majke: ukupni direktni troskovi rada medicinskog tima
u porodiliStu 1 u operacionoj sali; ukupni direktni troskovi za lekove; ukupni direktni
troSkovi za sanitetski materijal i krv i produkte od krvi; ukupni indirektni troskovi; i
ukupni troskovi.

Istrazivanjem su bile obuhvacene sledece grupe varijabli za novorodence:

1. Demografske karakteristike: pol (muski; Zenski); telesna masa na rodenju (manja od
2500 grama; 2500 grama i vise), zrelost novorodenceta u odnosu na gestacionu starost
trudno¢e (prevremeno rodena deca sa manje od 37. gestacione nedelje trudnoce;
terminski rodena deca izmedu 37. 1 42. gestacione nedelje trudnoce; postterminski
rodena deca sa viSe od 42. gestacione nedelje trudnoce); i APGAR skor na rodenju
(manje od 717 1 viSe u 5. minutu od rodenja);

2. Karakteristike klinicke kompleksnosti: prisustvo prate¢ih patoloskih stanja i oboljenja
klasifikovano u skladu sa klasifikacijom maternalnog morbiditeta 1 mortaliteta SZO
(WHO, 2012) (da; ne); i DSG novorodenceta;

3. Karakteristike vezane za primenjene procedure zbrinjavanja i leCenja u bolnici: broj 1
vrsta pruzenih dijagnosticko terapijskih usluga; primenjena nadoknada krvi 1 derivata od
krvi putem transfuzije; ukupan broj sati kiseonicke podrSke (da; ne); duzina bolni¢kog
zbrinjavanja 1 leCenja; 1 nacin otpusta novorodenceta (otpust kuéi; premestaj u drugu
zdravstvenu ustanovu; preminulo); i

4. Troskovi zbrinjavanja i leCenja novorodenceta: ukupni direktni troSkovi za lekove;
ukupni direktni troskovi za materijale 1 krv 1 produkte od krvi; ukupni indirektni troskovi;
ukupni troskovi za novorodencad.

Klasifikacija klini¢ke kompleksnosti za majku je izvrSena u odnosu na prisustvo ,,near miss*

stanja koje predstavlja indikator maternalnog zdravlja, a oznaCava stanje ili oboljenje
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trudnice ili porodilje (u periodu do 42 dana od porodaja) koje se moglo zavrsiti smrtnim
ishodom. Ova stanja su obuhvatila stanja koja su dovela do obimnog krvarenja, stanja
prac¢ena velikim poremecajem krvnog pritiska, teske infekcije i sepsa i sva druga stanja koja
su dovela do sistemskih poremecaja i slabosti zivotnih funkcija (Say, Souza, Pattinson and
WHO working group on Maternal Mortality and Morbidity classifications, 2009).

APGAR skor je alat za brzu procenu vitalnih karakteristika novorodenceta i predstvlja zbir
ocena parametara u 1. 1 5. minutu nakon rodenja. Ovaj nacin procene se koristi skoro 70
godina 1 usvojen je kriterijum da su novorodencad sa APGAR skorom manjim od 7 viSe
zivotno ugrozena (American academy of pediatrics committee on fetus and newborn, &
American college of obstetricians and gynecologists committee on obstetric practice, 2015).
Na osnovu strukture troSkova iskazanih u fakturi za svakog pacijenta (posebno za majku i
posebno za novorodence), utvrdeni su direktni troSkovi i to: troskovi za lekove, troskovi za

sanitetski materijal 1 krv i derivate od krvi.

6.2.Metodologija obracuna tro§kova za zbrinjavanje i leCenje majki i novorodencadi
Direktni troSkovi rada medicinskog tima su izracunati primenom TDABC metoda samo za
procedure u porodiliStu 1 operacionoj sali, zato S$to je ta vrsta rada zahtevala neposredno
pojedinacno prisustvo svakog ¢lana medicinskog tima. Oni su kori§¢eni u daljem postupku
izraCunavanja ukupnih troskova, odnosno u utvrdivanju ekstremno visokih troSkova za
porodaj.

U Republici Srbiji ne postoje utvrdeni standardi koji detaljno opisuju proceduru za vaginalni
porodaj 1 carski rez. Broj 1 struktura u€esnika u medicinskom timu i vreme potrebno za
izvodenje vaginalnog porodaja u fazi ekspulzije (radanje novorodenceta) 1 carskog reza sa
prate¢im procedurama (anestezija, intervencije, operacije) su izraCunati na osnovu analize
uzorka od 400 pacijenata. Ovim uzorkom su bili obuhvaceni svi modaliteti procedura koje
su bile primenjene za vaginalni porodaj 1 carski rez u ukupnom uzorku pacijentkinja u ovom
istrazivanju. Izvor podataka je bila medicinska dokumentacija u porodilistu 1 operacionoj sali
(porodajni list, list anestezije). Vreme izraunato iz izabranog uzorka pacijenata je
primenjeno na sve porodilje obuhvacene istrazivanjem. IzraCunavanje troSkova rada po

TDABC metodi za svaku proceduru je izvrSeno po sledecoj formuli:
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prosecna bruto satnica za

rosecna bruto satnica .
p medicinsku sestru (u

za lekara (u dinarima)

x broj lekara dinarima)
Visina direktnih J JeKe . x broj medicinskih sestara
» X vreme angazovanja y i
troSkova rada = + X vreme angazovanja

provedeno za
izvodenje procedure u
porodilistu odnosno
operacionoj sali

provedeno za izvodenje
procedure u porodilistu
odnosno operacionoj sali

medicinskog tima

Bruto satnica ¢lanova medicinskog tima (specijalista ginekologije i akuserstva, specijalista
anestezije, specijalista pedijatrije, medicinska sestra) je obracunata tako $to su ukupni
godisnji troskovi za platu u 2019. godini za odredenu kategoriju ¢lana medicinskog tima
podeljeni sa ukupnim brojem zaposlenih te kategorije, a potom podeljeni sa proseénim
brojem radnih sati za zaposlene koji pored redovnog radnog vremena imaju i dezurstvo. Na
taj nacin je izraCunata satnica za doktora medicine specijalistu u iznosu od 973,25 dinara, a
za medicinsku sestru-tehnicara (babice, anestezioloske i pedijatrijske medicinske sestre) u
iznosu od 476,68 dinara.

Direktni troSkovi rada medicinskog tima za porodaj 1 carski rez izracunati pomo¢u TDABC
metode su prikazani u Tabeli 14. 1 Tabeli 15.

Analizom 16 razli¢itih modaliteta procedura za vaginalni porodaj je utvrdeno da se vreme
angazovanja medicinskog tima za vaginalni porodaj u porodilistu kretalo od 60 do 150
minuta. Sastav medicinskog tima se kretao od 1 do 5 lekara specijalista i 1 do 4 medicinskih
sestrara u zavisnosti od nacina zavrSavanja vaginalnog porodaja i vrste pratecih procedura.
Pojedini vaginalni porodaji su se zavrSavali u operacionoj sali §to je povecalo vreme
angazovanja medicinskog tima za 60 do 90 minuta. Direktni troSkovi rada medicinskog tima
za vaginalni porodaj u fazi ekspulzije (radanje deteta) i pratece procedure su se kretali od
1.450 do 21.042 dinara.

Direktni troskovi rada medicinskog tima za porodaj carskim rezom i pratece procedure su
obuhvatili 19 razli¢itih modaliteta. Vreme angaZovanja medicinskog tima se kretalo od 30 do

60 minuta, ukoliko je porodaj zapocet u porodiliStu. Sastav medicinskog tima se kretao od 1
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do 7 lekara specijalista i 1 do 5 medicinskih sestara. Vreme angazovanja medicinskog tima
radi zavrSavanja porodaja carskim rezom u operacionoj sali se kretalo od 60 do 330 minuta
u zavisnosti od slozenosti pratecih stanja kod majke, broja 1 vrste prate¢ih intervencija i
operacija i broja novorodencadi. Direktni troskovi rada medicinskog tima za porodaj carskim

rezom i pratece procedure su se kretali od 6.285 do 37.522 dinara.
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Tabela 14. Modaliteti vaginalnog porodaja, vreme izvodenja procedura, sastav medicinskog tima i direktni troskovi rada

Porodiliste Operaciona sala Ukupno
Vaginalni porodaj u fazi ekspulzije i procedure vezane za porodaj Vreme| Broj |Brojmed. Direktni trofkovirada |y 0 Broj |Brojmed. Direktni trofkovitada |54 direkeini
(min.) |lekara| sestara | ekara Med. Ukupno | (min.) | lekara | sestara | Lekara Med. Ukupno | trotkovi
sestara sestara
bez epiduralne anestezije i bez intervencija &0 1 1| 97323 476,68 144093 0 0 0 0 0 0 144093
sa intervencijama (1-3) u lokalnoj anesteziji o0 1 111.459.88 T15,02( 2.174.90 0 0 0 0 0 217490
bez ane .st.en]e i bs.:z mte.rvencq”a uz prisustvo pedijatra (prevremeni porodaj, prisustvo 50 3 1]1.046 50 176.68| 242318 0 0 0 0 0 0 242318
komotbiditeta majke koje ugrozava plod)
sa regionalnom analgezijom 60 2 2(1.946.50 033.36( 2.899,86 0 0 0 0 0 0 2.899.86
sa 1.nten'.enc1_13.rrta (1-3) uz prisustve pedijatra (prevremeni porodaj, prisustve komorbiditeta a0 3 1).018.75 715.02| 3.634.77 0 0 0 0 0 0 163477
majke koje ugrozava plod)
sa regm.n;.a.lnom az.lalgez.t_]om i ul.’z prisustvo pedijatra (prevremeni porodaj, prisustvo 50 3 3ho1075| 143004 434970 0 0 0 0 0 0 134979
komotbiditeta majke koje ugrozava plod)
sa regionalnom analgezijom, sa intervencijom (1-3) il 2 2(2.8198.75 1.430,04| 4349079 0 0 0 0 0 0 434070
=a regionalnom analgezijom, sa intervencijom i analzosedacijom 120 2 2|3.803.00( 1.906.72( 5.799.72 0 ] 0 0 0 0 5.799.72
zavrien sa nekom od akuzerskih operacija (vakuum, forceps, okret). sa intervencijom (1-4), sa
regionalnom analgezijom i uz prisustvo pedijatra (prevremen porodaj, prisustvo komorbiditeta o0 3 3437963 2.14306( 6.324.69 0 0 0 0 0 0 6.524.69
majke koje ugrozava plod. blizanatka trudnoca)
zavrsen”sa ne_k.om od akltllsershh .t.:up.eram]a (vakuum, f'orc?:ns: okret) sa regionalnom 150 3 aless62s|  2383.40] 724965 0 0 0 0 0 0 7.249 65
analzezijom: 3 intervencija od kojih jedna u analgosedaciji.
sa regionalnom analgezijom, sa intervencijom (1-3) od kojih jedna u opEtoj anestezij o0 2 2|12.919.73 143004 434879 60 2 2[1946.50) 93230( 2.899.00 7124879
sareg;t?na]norfl a.t-lalgéﬂjoT: sa intervencijom (1-3): operacija zbog povrede materice tokom %0 2 2|2.010.75 1.430,04| 434979 60 3 391975 952,50 3.872.23 822204
porodaja u opitoj anesteziji
zavrien sa akuierskom operacijom (vakuum, forceps, okret), sa intervencijom u
analgosedaciji, sa regionalnom analzezijom. uz prisustvo pedijatra (prevremeni porodaj, 120 3 3(3.839.50| 2.860,08( 8.699.38 0 0 0 0 0 0 8.699.58
prisustvo komorbiditeta majke koje ugrozava plod, blizanacka trudnoéa)
zavrien sa nekom od aluerskih operacija (valnmm, forceps, okret) sa regionalnom
analgezijom, sa intervencijom (1-4) od kojih jedna u analgosedacijii uz prisustvo pedijatra 120 3 33.83230] 2860.08| 8.609.58) 60 3 2|2819.73| e5130| 387223 1257183
(prevremeni porodaj, prisustvo komorbiditeta majke koje ugrozava plod, blizanaéka trudnoda);
uz prethodni serkla? u op&toj anesteziji
zavrien sa nekom od aluserskih operacija (valuum, forceps, okret), sa intervencijom (1-4) od
kojih jedna u analgosedaciji, sa regionalnom analgezijom: operacija histereltomija u opitoj 120 3 3|5.839.50) 2.860.08) 8.690.58 20 4 5|3.839.50| 2.143,15| 798243 16.68221
anesteziji
zavrien sa nekom od akuZerskih operacija (vakuum, forceps, okret) sa regionalnom
analgezijom, sa 3 intervencije od kojih jedna u analgosedaciji, uz prisustvo pedijatra , , -
g g 5 74 2913 2|7900 20| 1143 12 o] 4

(prevremeni porodaj. prisustvo komorbiditeta majke koje ugrozava plod, blizanatka trudnoda): 120 N 4|7.786.00 3813441139944 %0 2 3729938 2143.13) 942230 2104154
operacija u opito] anesteriji zhog porodajne povrede; prethodni serkla¥ u opito) anesteziji

114



Tabela 15. Modaliteti porodaja carskim rezom, vreme izvodenja procedura, sastav medicinskog tima i direktni troskovi rada

Porodiliste Operaciona sala Ukupno
Porodaj carskim rezom i procedure vezane za porodaj Vrame | Broj Br’? Diﬂkmi{r;’ikm 282 | Vyeme | Broj Bﬂ;‘ Direktni i:;gs’:’m rzda | direktni
. ) med. _ Tled. . - med. o Med. .
(min.} | lekara sestar | LEHATd cactar Ulupne | (min.) | lekara sestars | LEHArd enctara Ulupno | troskovi
1 opéto] anesteziji (nije zapofeo u porodilitu) 60 4 3| 486625 142873 6.293.001 620500
1 opéto] anesteziji (atje zapoceo u porodilittn), intervencija u analgosedacii u 6| 2 2| 1946.50| 053.36| 280986 60| 4 3| 486623| 142873 629500 9194386
porodiliftu zbog komplikacija carskog reza
v opéto) anesteziji zapoteo u poredilidtu vaginalno 50 1 1| 43663 238.34) 72497 60 4 3| 4.86623| 1.428.75( 6.295.00( 7.019.97
u regionalne) anestezijl, zapoéeo u poredilidtu vaginalne sa regionalnom analgezijom 30 2 2 97323( 476,68( 1.449.93 60 4 3| 4.86623| 1.428,75) 6.285,00) 7.74493
u opsto) anesteziji zapoceo u porodilistu vaginalno nekom od skuérskih operacija 60| 2 2| 1946.50| 053.36| 289986 60| 4 3| 486625| 142875 629500 919436
(vakuum, forceps, okret) =a rerionalnom analgesijom
1 opéte) anesteziji (nije zapodeo v poredilittu) vz kemplikacije (prevrement porodaj, . B I T .
prizustvo komorbiditzta majke koje ugrofava plod, blizanadka trudnoda) 0 4 3| 729938 2183.13) 9.44250) 944250
U opéto) anesteziji zapofse u poredilidtu vaginalno u regionalnoj analgeziji 30 2 2| 97323 476.68( 144093 o0 4 3| 7.20038| 2.145.13( 9.442.50( 10.892.43
u teglonainoj anesteziji uz komplikacie (prevrement poroda), prisustvo komorbiditeta | g5 5 2| 1.04650| 953.36| 2890.86| 90| 4 3| 7200.38|2.143.13| 9.44250| 1234236
majke koje verofava plod. blizanadka trudnoda)
u repionalng] 1 epito] anesteziji (nije zapoefeo u porodilidtu) uz znafajne kemlikacije
(prevrzmeni poreda), prisustve kemorbiditeta majke koje ugroZava pled, blizanadka 120 4 3| 9.732.50| 2.857.50(12.590,00( 12.590.,00
trudnoca)
u regionalne] 1 opéto] anesteziji (nije zapefeo u porodiliftu) uz znatajne komlikacije
(prevremeni poroda), prisustve komorbiditeta majke koje ugroZava plod, blizanatka 60 2 2| 1.946,50| 933.36( 2.800.36) 120 4 3| 9.732.50| 2.857.50(12.590.00( 15.489.86
trudnoda): intervencija v analsosedaciji v porodilistu zbos komplikacija carskos reza
zapodeo v porodiliftu vaginalne v regionalne] analgeziji, zaveden v opéto] anesteziji uz
znatajne komlikacije (prevremeni poreds), prisustvo komorbiditeta majke koje ugroZava - - e s2 2] A - ) 2| o737 500 2 257 50l99 5 s
plod. blizanagka trudnoéa): intervencija 1 analeosedacifi v porodiliétn zbog komplikacija &0 2 2| 154650 933.36( 2.800.36) 120 4 3| 9.732,50| 2.837.50(12.590,00( 15.485.86
carskog reza
u regionalne] 1 opito] anestezii kod multiplih trudnoca (trojke) (nije zapodeo v - - e U - - - 177 5 167 . o
porodiliftu); intervencija u analsosedaciji u porodiliftu zbos komplikacija carskos reza 50 - 2| 1946.30] 933.36| 289986 120 . J| 373230[2.762.90]12495,00] 17.394.36
u regionalne] 1 opito] anestezii (nije zapedeo v porodilidtu) uz znatane komlikache
(prevremeni poreda), prisustve kemorbiditeta majke koje ugroZava pled, blizanatka 150 3 3|12.163,63| 3.571.88(15.737.50{ 15.737.30
trudnoda) 1 uz druge operaciju zbog komplikacija nakon carskog reza
zapoizo u porodilidtu u regionalne) analgezii 1 zavrien u opéte] anestezijl uz znadajne
komlikace (prevremem poroda), prisustvo komorbiditeta majke koje ugroZava plod. 30 2 2 97323( 476,68( 1.449.93 150 3 3[12.165,63| 3.571,88]15.737,50) 17.187 .43
blizanatka trudnoda) 1 uz druge operacijo zbog kemplikacija nakon carskog reza
v repionalne] 1 opéto) anestezi)i (nije zapedeo v poredilidtu) uz znatajne komplikacije
kod majke i novorodenie i uz drugu sloZenu operaciju zhog komplikacija nakon carskog 130 3 3| 14.598.75| 4286.25(18.885.00( 18.885.00
1273
zapodeo u porodilidtu u regionalne] analgeziji 1 zavrien v opite] anesteziji uz znatajne
komplikacije za majlu i noverodente i uz drugu operacijo zbog komplikacija nakon 60 2 2| 194650 93336( 2.890.86) 180 3 5114.398,75| 4286.25(18.883,00( 21.784.86
carskog reza
u opéte) anestezil uz znatajne komplikacje kod majkes 1 novoredenés (nije zapodeo v - - 1703 e S
porodilifty) 1 uz drugn sloZenu operaciju zhor komplikacija nakon carskos reza 130 ) J| 17.031.88) 3.933.13)12.983.00| 22.983.00
u Gpstlﬂ_]uane;talzg1uzmaﬁajna kemplikacije ked majke i noverodenéeta (nije zapofeo u 300 5 5(24.331.25011.906.23|36.237.50| 3623750
porodiliftu) i histerektomiju naken carzkoe reza
zapoizo u porodilidtu u regionalne) analgezii 1 zavrien u opéte] anestezijl uz znadajne
komlikacije za majlku i noveredende 1 2 operacije (ukljuéujudl histrektomiju) naken &0 2 2| 154650 933,36 2.800.36| 330 3 3|26.764.38| 7.838,13(34.622.50( 37.522.36
carskog reza
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U obracunu troSkova zdravstvene ustanove, sredstva ostvarena elektronskim fakturisanjem
zdravstvenih usluga su pokrivala troskove za plate zaposlenih, troskove za energente, ishranu
pacijenata i druge indirektne materijalne troskove nastale tokom lecenja osiguranih lica
RFZO-a za sve pacijente. Za potrebe izraCunavanja ekstremno visokih troskova zbrinjavanja
porodilja i novorodencadi, a zbog nedostatka postojeéeg nacina evidentiranja direktnih 1
indirektnih troskova u finansijskoj dokumentaciji, koris¢eni su podaci iz elektronske fakture
za porodilje u 2019. godini koja je obuhvatala troSkove zdravstvenih usluga po cenama iz
Cenovnika zdravstvenih usluga RFZ0O-a i troSkove lekova, sanitetskog materijala 1 troSkove
za krv i proizvode od krvi. U strukturi direktnih troSkova za majke su se nalazili fakturisani
iznosi za lekove, sanitetski materijal i krv i proizvode od krvi i iznos direktnih troSkova rada
medicinskog tima izraCunatih po TDABC metodi. Indirektni troskovi za majke su
predstavljali razliku izmedu iznosa fakturisanih usluga po cenama iz Cenovnika usluga
RFZO-a i iznosa direktnih troskova rada medicinskog tima, izracunatih po TDABC metodi.
Zbog specificnosti bolnickog zbrinjavanja i lecenja, ukupni troSkovi za leCenje i zbrinjavanje
novorodencadi su posebno obra¢unavani i analizirani. Za izraCunavanje direktnih troSkova
za novorodencad koriS¢eni su fakturisani iznosi za lekove, sanitetski materijal 1 krv 1
proizvode od krvi, a za izraCunavanje indirektnih troskova su koriS¢eni fakturisani iznosi za
zdravstvene usluge po cenama iz Cenovnika usluga RFZO-a.

Sa ciljem da se izraCunaju ekstremno visoki troS§kovi zbrinjavanja i lecenja, koristila se
metoda inter-kvartilnog ranga (IQR) u odnosu na ukupne troskove za lecenje i zbrinjavanje
porodilja 1 novorodencadi. Granica za ekstremno visoke troskove zbrinjavanja i lecenja
porodilja i njthove novorodencadi je bila 75-1 percentil plus 1,5 puta IQR.

Model za predvidanje ekstremno visokih troSkova u okviru DSG za majke je sacinjen
posebno za troskove porodaja i za troSkove ukupnog zbrinjavanja i le€enja tokom trudnoce,
porodaja 1 puerperijuma. Zbog specificnosti i1 karakteristika zbrinjavanja 1 lecenja
novorodencadi, sacinjen je poseban model za predvidanje ekstremno visokih troskova u

okviru DSG za novorodencad.
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6.3.1zvor podataka i primenjene metode statisticke

Izvor podataka u ovom istrazivanju je bila elektronska baza podataka o pacijentima u
bolnickom-informacionom sistemu (ZIS — v. 2.29.943.1) i elektronska baza o finansijskom
poslovanju bolnice u delu koji se odnosi na troSkove leCenja pacijenata (faktura za osigurana
lica RFZO-a) i obracun plata zaposlenih (NextBIZ softver). Sistem za klasifikaciju DSG je
AR DRG v.6 (Australijski sistem). Za potrebe analize vremenskog perioda u kojem su
pruzene usluge operacija, intervencija i porodaja u operacionoj sali i porodiliStu i
izraCunavanja direktnih troSkova rada medicinskog tima, koriS¢ena je papirna medicinska
dokumentacija anestezioloske sluzbe (anestezioloski list) i elektronska medicinska
dokumenatcija u operacionoj sali (operaciona lista) i porodilistu (tok porodaja).

Dobijeni rezultati u skladu sa postavljenim ciljevima su analizirani kori§¢enjem metoda
deskriptivne 1 analiticke statistike. Od deskriptivnih statisti¢kih metoda su primenjene mere
centralne tendencije, mere varijabiliteta (standardna devijacija, 95% interval poverenja) i
pokazatelji strukture. Normalnost raspodele kontinuiranih obelezja je testirana primenom
Shapiro-Wilk-ovog testa. Zavisno od tipa varijabli 1 normalnosti raspodele, deskripcija
podataka je prikazana kao n (%), aritmeticka sredinatstandardna devijacija ili medijana
(min-max). Za procenu znacajnosti razlika koriS¢eni su: studentov T-test, Mann-Whitney
test, hi-kvadrat 1 Fisher-ov test tatne verovatnoce. Statisticke hipoteze su testirane na nivou
statisticke znacajnosti (a nivo) od 0,05.

IzvrSena je izrada modela za predvidanje visine troskova porodaja koji zahteva dodatno
placanje u okviru DSG za trudnocu, porodaj i puerperijum i DSG za novorodence. Za
modelovanje odnosa zavisne varijable (postojanje ekstremnih troSkova za majke i ekstremnih
troSkova za novorodence) sa potencijalnim prediktorima koriS¢ena je multivarijantna
logisticka regresija. U multivarijantne regresione modele uklju¢eni su prediktori iz
univarijantnih analiza koji su bili statisticki znacajni na nivou znac¢ajnosti od 0,05.

Svi podaci su obradeni u IBM SPSS Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) softverskom
paketu ili R programskom okruzenju (R Core Team, 2021). Rezultati istraZivanja su
prezentovani deskriptivno, tabelarno i graficki. Sinteza, apstrakcija, generalizacija i
klasifikacija, kao i1 ostale metode nau¢nog objasnjenja su primenjene za zakljucivanje na

osnovu indukcije 1 dedukcije.
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6.4. Rezultati istraZivanja

6.4.1.Analiza karakteristika majki i troSkova za njihovo zbrinjavanje i leCenje
6.4.1.1.Analiza demografskih i reproduktivnih karakteristika majke

Istrazivanjem je obuhvaceno 6949 majki, prosecne starosti 31,9+5,4 (Tabela 16.). Najmlada

majka imala je 12 a najstarija 53 godine.

Tabela 16. Starost majki u istrazivanju

Varijabla as sd med min max
Starost (godine) 31,9 5,4 32,0 12,0 53,0

U odnosu na kategorije starosne dobi majki koje se mogu potencijalno smatrati rizi€ne za
trudnoc¢u (manje od 20 i vece od 34 godine), skoro jedna tre¢ina majki se nalazila u kategoriji
starijih trudnica sa 35 i viSe godina (Tabela 17.).

Majke ukljuCene u istraZivanje, su imale podjednako zastupljen paritet (broj prethodno
rodene dece), odnosno prvorotke i viSerotke su bile zastupljene sa po 50,0%.

U odnosu na nacin zac¢eca, 94,5% majki je ostvarilo zacece prirodnim putem, a 5,5% njih je
ostvarilo trudnoc¢u putem biomedicinski potpomognutih postupaka (BMPO).

Kod svih majki uklju€enih u istraZivanje, monoplodnu trudno¢u imalo je 94,2%, a viSeplodnu

trudnocu 5,8%.

Tabela 17. Demografske i reproduktivne karakteristike majki

Kategorija starosti n= 6949 %
do 20 godina 65 0,9
20-34 4653 67,0
351 vise 2231 32,1
Paritet

Prvorotka 3474 50,0
Viserotka 3475 50,0
Nacin zaceca
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Prirodnim putem 6567 94,5
BMPO 382 5,5

Broj plodova

monoplodna trudnoc¢a 6543 94,2

viseplodna trudnoc¢a 406 5,8

Prosecna gestaciona starost trudnoce u istrazivanju iznosila je 38,44+2,2 nedelje. Najniza

gestaciona starost iznosila je 22 a najstarija 42 nedelje (Tabela 18.).

Tabela 18. Gestaciona starost na porodaju

Varijabla as sd med min max
Gestaciona starost (nedelje) 38,4 2,2 39 22 42

Od majki ukljuéenih u istrazivanje, preterminski porodaj imalo je 785 (11,4%), a terminski

je imalo 6131 (88,6%) (Tabela 19.)

Tabela 19. Distribucija majki prema terminu porodaja

Vreme porodaja n %

Preterminski 785 11,4
Terminski 6131 88,6
Ukupno 6916 100,0

6.4.1.2.Analiza karakteristika klinicke kompleksnosti majki

Kod svih majki ukljucenih u istraZivanje, 177 (2,5%) je imala neko vitalno ugroZavajuce
stanje ili oboljenje, medu kojima je najveca zastupljenost bila porodilja sa teSkom
preeklampsijom (0,91%) (Tabela 20.). Pored ovih stanja, druga prateca oboljenja i stanja
(komorbiditet) imalo je 2162 (31,1%) majke.

Tabela 20. Distribucija majki u odnosu na vitalno ugrozavajuca stanja i oboljenja

Vitalno ugrozavajuca stanja i

0
oboljenja n %
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Tesko krvarenje 56 0,81
Teska preeklampsija 63 0,91
Eklampsija 1 0,01
Teska sistemska infekcija, sepsa 41 0,59
Ruptura materice 24 0,35
Histerektomija 10 0,14

Distribucija majki obuhvacenih istrazivanjem u odnosu na DSG je pokazala da je 8,2% majki
imalo porodaj carskim rezom sa vrlo teSkim ili teSkim komplikacijama, a 7,6% vaginalni
porodaj sa operativnim procedurama, sa vrlo teSkim ili teSkim komplikacijama (Tabela 21.).

Normalan vaginalni porodaj je imalo 53,2%.

Tabela 21. Distribucija majki u odnosu na DSG

Majka DSG n %
OO01A - Porodaj carskim rezom, sa vrlo teSkim ili 579 32
teSkim KK )
O01B - Porodaj carskim rezom, bez vrlo teskih ili

teSkih KK 1739 25,0

O02A - Vaginalni porodaj sa operativnim procedurama,

sa vilo teskim ili teskim KK 527 7,6
O02B - Vaginalni porodaj sa operativnim procedurama, 418 6.0
bez vrlo teskih ili teSkih KK ’
060Z - Vaginalni porodaj 3693 53,2
Ukupno 6949 100,00

6.4.1.3.Karakteristike vezane za primenjene procedure zbrinjavanja i le€enja majki u
bolnici
Od svih majki uklju€enih u istrazivanje, vaginalni porodaj imalo je 4638 (66,7%), a carski

rez (SC) je imalo 2311 (33,3%) (Tabela 22.).
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Tabela 22. Distribucija majki prema vrsti porodaja

Porodaj n %

Vaginalni 4638 66,7
SC 2311 33,3
Ukupno 6949 100,0

Prijem u bolnicu radi porodaja se odvijao na dva nacina. Trudnice su bile primane u bolnicu
radi porodaja koji se mogao zavrsiti u porodilistu ili operacionoj sali odmah po prijemu ili su
bile primane na neko od bolni¢kih odeljenja pa bi se porodaj obavljao u porodilistu ili
operacionoj sali nakon odredenog perioda boravka u bolnici. Nakon porodaja u slucaju
nekomplikovane trudnoée i porodaja, porodilje su se sa zdravim novorodencetom otpustale
oporavljene ku¢i. Ukoliko su postojale komplikacije vezane za stanje majke ili
novorodenceta, do oporavka ili transporta u drugu zdravstvenu ustanovu, majka i
novorodence su ostajali u bolnici. Ukupna duzina boravka majki u bolnici varirala od jedan
do 137 bolnic¢kih dana zbrinjavanja i lecenja (Tabela 23.). Medijana broja bolnickih dana
majke iznosila je 5,0 (opseg, 0,0-137,0).

Tabela 23. Broj bolnickih dana zbrinjavanja i le€enja u odnosu na vrstu nege

Varijabla as sd med min max
Broj ‘bolnlgklh dana standardne 1 6.7 6.3 5.0 0 134
poluintenzivne nege

Broj bolnickih dana intenzivne 1.8 2.0 1.0 1.0 39.0
nege

Ukupan broj bolni¢kih dana 7,0 6,5 5,0 1,0 137

Analizom bolni¢kih dana standardne 1 poluintenzivne nege majki koje su se porodile
vaginalnim putem, utvrdeno je da je medijana iznosila 5,0 dana (opseg, 0,0-87,0), dok je kod
majki koje su se porodile carskim rezom iznosila 6,0 dana (opseg, 0,0-134,0), sto je statisticki
znacajna razlika (U=3122268,5; p<0,001) (Tabela 24.). Majke koje su se porodile carskim

rezom imaju znacajno visi broj bolni¢kih dana standardne i1 poluintenzivne nege.
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Tabela 24. Distribucija bolnickih dana standardne i poluintenzivne nege majki u odnosu na

nacin porodaja

Bolnicki dani standardne i poluintenzivne nege majke

Nacin porodaja

as sd med min max p-vrednost
Vaginalni porodaj 5,6 4,0 5,0 0,0 87,0 £0.001
Carski rez 8,8 8,9 6,0 0,0 134,0 ’

Analizom bolnickih dana intenzivne nege majki koje su se porodile vaginalnim putem,
utvrdeno je da je medijana iznosila 0,0 dana (opseg, 0,0-39,0), dok je kod majki koje su se
porodile carskim rezom iznosila 1,0 dana (opseg, 1,0-17,0), Sto je statisticki znacajna razlika
(U=2708824,5; p<0,001) (Tabela 25.). Majke koje su se porodile carskim rezom imaju

znacajno visi broj bolnickih dana intenzivne nege.

Tabela 25. Distribucija bolnickih dana intenzivne nege majki u odnosu na nacin porodaja

Bolnicki dani intenzivne nege majke
Nacin porodaja
as sd med min max p-vrednost
Vaginalni porodaj 0,03 0,62 0,0 0,0 39,0 <0.001
Carski rez 1,74 1,71 1,0 1,0 17,0 ’

Od ukupnog broja porodilja ukljucenih u istrazivanje, 2317 (33,34%) je imalo neku vrstu
operacije, ukljucujudi i carski rez. Pre porodaja je osam (0,12%) porodilja imalo operaciju
»serklaz®, kod 321 (13,90%) porodilje je porodaj zapocet pre carskog reza u porodilistu, a
pet (0,07%) porodilja je imalo druge operacije nakon porodaja. Operacije su imale porodilje
nezavisno od nacina porodaja, a kod 1683 (72,6%) porodilje operacije su bile hitne. Vise od

jedne operacije je imalo 29 (0,4%) porodilja (Tabela 26.)

Tabela 26. Distribucija majki u odnosu na broj operacija

Broj operacija n %

0 4632 66,66
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1 2288 32,93
2 27 0,39
3 2 0,03
Ukupno 6949 100,00

Vise od polovine porodilja je imalo neku vrstu intervencije, tokom ili nakon porodaja, ukupno
3979 (57,26%) (Tabela 27). Intervencije su obuhvatile razli¢ite procedure neophodne za

bezbedno zavrsavanje porodaja, odnosno za sprecavanje komplikacija porodaja.

Tabela 27. Distribucija majki u odnosu na broj intervencija

Broj intervencija n %

0 2970 42,74
1 2778 39,98
2 1013 14,58
3 153 2,20
4 33 0,47
5 2 0,03
Ukupno 6949 100,00

Za majke obuhvadene ovim istrazivanje su operacije i intervencije pre, tokom i1 nakon
porodaja vrSene uz neku vrstu anestezije i analgezije. Ukupno je pruZeno 5630 usluga
anestezije 1 analgezije. NajviSe je pruzeno usluga regionalne analgezije i1 anestezije

(epiduralne 1/ili spinalne) (4304 — 61,9%) (Tabela 28.).

Tabela 28. Distribucija majki u odnosu na broj usluga analgezije i anestezije

Anestezija n %

Opsta anestezija 1057 15,2
flineegsit(;r;ljl:a analgezija i 4304 61.9
Analgosedacija 269 3,9
Ukupno 5630 81,0
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Tokom bolnickog lecenja 1137 (16,36%) porodilja je primalo kiseonicku terapiju, a 330
(4,75%) je primalo nadoknadu krvi 1 derivata od krvi putem transfuzije.

Sve porodilje su otpustene kuci, zdrave i1 oporavljene, sa izuzetkom jedne porodilje koja je
zbog teske eklampsije transportovana u drugu zdravstvenu ustanovu na dalje lecenje u istom

danu kada je izvrSen prijem u bolnicu i porodaj.

6.4.1.4. Analiza troskova zbrinjavanja i leCenja majki
Svi troskovi za zbinjavanje i leCenje majki, direktni i indirektni su pokazali visok stepen
varijabiliteta (Tabela 29.). Najveci stepen varijabiliteta su imali troskovi za lekove 1

sanitetski materijal 1 krv i produkte od krvi.

Tabela 29. Deskriptivna statistika troSkova vezanih za zbrinjavanje i leCenje majki

Cv

Majka troskovi as sd med min max %)

Ukupni direktni
troskovi rada
medicinskog tima u
porodiliStu

Ukupni direktni
troSkovi rada
medicinskog tima u
operacionoj sali

3.497,0 | 1.405,2 4.349,8 725,0 11.599,4 | 40,2

8.393,1 | 2.678,3 9.442,5 2.899,0 | 36.237,5 31,9

Uk}lpnl.dlrektnl 5.300,0 | 3.026,8 4.349,8 1.449,9 | 37.522,4 57,1
troSkovi rada

Uk}lpm.duektnl 5.513,4 | 8.291,0 3.182,4 11,5 297.491,3 | 1504
troSkovi za lekove

Ukupni direktni

troSkovi za
materijale 1 krv 1
produkte od krvi

Direktni ukupni 1.6910,7 | 16.714,0 | 11.360,6 | 1.680,3 |395.729,7 | 98,8

6.097,3 | 8.633,4 3.897,7 11,9 266.832,5 | 141,6

Indirektni ukupni 6.6071,9 | 44.296,1 | 57.276,9 | 10.630,3 | 689.068,7 | 67,0

Ukupni 82.982,6 | 57.826,7 | 69.622,8 | 12.472,6 | 926.439,1 | 69,7
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U strukturi direktnih troskova za rad medicinskog tima, troskovi rada u porodilistu su bili

zastupljeni sa 47,2%, a troskovi rada u operacionoj sali sa 52,8% (Tabela 30.)

Tabela 30. Struktura direktnih tro§kova za rad medicinskog tima

Troskoviu

Direktni troskovi za rad medicinskog tima o %
dinarima

Ukupr‘n‘ filrektm troSkovi rada medicinskog tima u 17.373.380,18 472

porodilistu

Ukupn} dlrfzktn? troSkovi rada medicinskog tima u 19.438.49,12 52.8

operacionoj sali

Ukupni direktni troskovi rada medicinskog tima 36.811.873,30 100,0

U strukturi ukupnih direktnih troskova, troskovi za rad medicinskog tima bili su zastupljeni

sa 31,3%, troskovi za lekove su bili zastupljeni sa 32,6%, a troSkovi sanitetskog materijala i

krvi 1 produkata od krvi sa 36,1% (Tabela 31.).

Tabela 31. Struktura direktnih tro§kova za zbrinjavanje i leCenje majki

Troskoviu

Direktni troskovi za zbrinjavanje i leCenje majki o %
dinarima

Ukupni direktni troSkovi rada medicinskog tima 36.811.873,30 31,3

Ukupni direktni troSkovi za lekove 38.312.763,28 32,6

Ukupni dlrektm.troskow za sanitetski materijal 1 krv 1 42.369.889.37 36.1

produkte od krvi

Ukupni direktni troskovi 117.494.525,95 100,0

U strukturi ukupnih troSkova za zbrinjavanje 1 leCenje majki, direktni troSkovi su bili

zastupljeni sa 20,4% a indirektni sa 79,6% (Tabela 32.).

Tabela 32. Struktura ukupnih troSkova za zbrinjavanje i leCenje majki

Troskovi u

TroSkovi za zbrinjavanje i1 leCenje majki o %
dinarima

Ukupni direktni troSkovi 117.494.525,95 20,4

Ukupni indirektni troSkovi 459.151.454,17 79,6
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Ukupni troSkovi 576.645.980,12 100,0

Troskovi za zbrinjavanje i leCenje majki po DSG su takode pokazali visok varijabilitet
(Tabela 33). Najvece prosecne troskove su imale majke sa DSG OO01A ¢ija medijana je

iznosila 133.394,5 dinara (opseg, 50.203,3-926.439,1). Ujedno je ta DSG imala i najveci

varijabilitet (CV=59,73%).

Tabela 33. Struktura i varijabilitet ukupnih troskovi za zbrinjavanje i leCenje majki u

odnosu na DSG

Ukupni
troSkovi prema
DSG

as

sd

med

min

max

CV
(%)

O01A -
Porodaj
carskim
rezom, sa vrlo
teSkim ili
teSkim KK

160.324,3

95.755,6

133.394,5

50.203,3

926.439,1

59,73

0O01B -
Porodaj
carskim
rezom, bez
vrlo teskih ili
teSkih KK

120.379,7

52.623,2

108.279,6

59.084.,4

707.061,5

43,71

O02A -
Vaginalni
porodaj sa
operativnim
procedurama,
sa vrlo teskim
ili teSkim KK

76.479,1

45.664,8

70.931,6

24.262,1

877.185,6

59,71

002B -
Vaginalni
porodaj sa
operativnim
procedurama,
bez vrlo teskih
ili teskih KK

71.614,8

25.641,3

69.159,8

21.153,7

222.271,5

35,80
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060Z -

porodaj

Vaginalni 55.643,2

29.112,1 55.051,4

12.472,6 | 516.950,6

52,32

U strukturi troskova za zbrinjavanje i lecenje majki po DSG, najveci udeo imaju troskovi u

grupi O01B - Porodaj carskim rezom, bez vrlo teskih ili teSkih KK sa 36,3% (Tabela 34.).

Case mix indeks je bio najveci za grupu O60Z - Vaginalni porodaj (0.88) , a najmanji za

grupu O02B - Vaginalni porodaj sa operativnim procedurama, bez vrlo teskih ili teSkih KK

(0,09).

Tabela 34. — Case mix indeks i struktura ukupnih troskovi za zbrinjavanje i leCenje majki u

odnosu na DSG

DSG

Broj majki

Tezinski
koeficijent

Case
mix

indeks

Ukupni
troSkovi

%

OO01A - Porodaj
carskim rezom, sa
vrlo teskim ili
teSkim KK

572

3,75

0,31

91.705.518,77

15,9

O01B - Porodaj
carskim rezom, bez
vrlo teskih ili teskih
KK

1737

2,51

0,63

209.099.532,50

36,3

O02A - Vaginalni
porodaj sa
operativnim
procedurama, sa
vrlo teSkim ili
teskim KK

527

2,32

0,18

40.304.489,45

6,9

0O02B - Vaginalni
porodaj sa
operativnim
procedurama, bez
vrlo teskih ili teskih
KK

418

1,55

0,09

29.934.967,37

5,2

060Z - Vaginalni
porodaj

3695

1,66

0,88

205.601.472,00

35,7

Ukupno

6949

576.645.980,12

100,0
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6.4.1.5.Analiza karakteristika majki sa ekstremno visokim tro§kovima

Granica za ekstremne troSkove leCenja i zbrinjavanja majki je iznosila 177.399,6 dinara, a

ekstremne troSkove imalo je 287 (4,1%) majki uklju€enih u istrazivanje. Ukupan iznos

troSkova zbrinjavanja i leCenja za majke ¢iji su troSkovi bili jednaki i iznad granice ekstremno

visokih troskova su iznosili 78.765.425,4 dinara ili 13,7% u odnosu na ukupne troskove za

majke.

Analiza demografskih 1 reproduktivnih karakteristika majki sa ekstremno visokim

troSkovima pokazala je da su bile statisti¢ki znacajno starije (t=2,743; p=0,006), ¢esce bile

prvorotke (*=8,043; p=0,005), imale ¢esée prevremene porodaje (¥*=665,892; p<0,001),

eSée zadinjale putem BMPO (x*=77,220; p<0,001), imale &e$¢e carski rez (y>=427,349;

p<0,001), &edée imale viseplodnu trudnoéu (¥*=239,679; p<0,001) i &eSée radale vise

zivorodene dece (U=734286,5; p<0,001) u odnosu na majke sa manjim troskovima (Tabela

35.).

Tabela 35. Analiza razlika demografskih i reproduktivnih karakteristika majki sa ekstremno

visokim troskovima u odnosu na majke sa manjim troskovima

troSkovi
ekstremno .
. visoki manji od statistika testa 1
Varijable . ekstremno
troskovi - p-vrednost
(n=287) visokih
(n=6662)

Starost (godine), astsd 32,8464 31,8453 ;_:20”701)36
Kategorije starosti, n (%)

do 20 4 (1,4%) 61 (0,9%) U=859772,0

20-34 162 (56,4%) 4491 (67,4%) | p<0,001

35+ 121 (42,2%) 2110 (31,7%)
Paritet, n (%)

prvorotke 167 (58,2%) 3307 (49,6%) | %*=8,043

viSerotke 120 (41,8%) 3355 (50,4%) | p=0,005
Gestaciona starost na porodaju, n

o

(/fr)lanje 0d 37 GN 168 (58,7%) 617 (9,3%) | ¥*=665,892

37+ GN 118 (41,3%) 6013 (90,7%) | p<0,001
Nacin zaceca, n (%)

prirodni 238 (82,9%) 6329 (95,0%) | ¥*=77,220
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BMPO 49 (17,1%) 333 (5,0%) | p<0,001
Nacin zavrSavanja porodaja, n
o
(/:/)aginalni 30 (10,5%) 4608 (69,2%) | x*=427,349
. 257 (89,5%) 2054 (30,8%) | p<0,001
carski rez
Trudnoca, n (%)
monoplodna trudno¢a 210 (73,2%) 6333 (95,1%) | ¥*=239,679
viSeplodna trudnoca 77 (26,8%) 329 (4,9%) | p<0,001
Broj zivorodene dece, n (%)
1 212 (73,9%) 6461 (97,0%) | U=734286,5
2 67 (23,3%) 199 (3,0%) | p<0,001
3 8 (2,8%) 2 (0,03%)

t — t-test; U — MannWhitney test; > — hi-kvadrat test

Analizom karakteristika klinicke kompleksnosti majki sa ekstremno visokim troSkovima

utvrdeno je da one imaju znacajno veci broj zivotno ugrozavaju¢ih oboljenja i stanja

((*=889,561; p<0,001), stanja sa teskim krvarenjem tokom ili nakon porodaja (p<0,001),

teSke preeklampsije (p<0,001), teSke sistemske infekcije ili sepse (p<0,001), rupture materice

<0,001), histerektomija (p<0,001) i prisustvo drugog pratec¢eg komorbiditeta (y*=547,638;
(p ja (p p gogp g X

p<0,001) u odnosu na majke sa manjim troskovima (Tabela 36). Majke sa ekstremnim

troSkovima su bile svrstane u znacajno vecem procentu u DSG za komplikovani i

nekomplikovani carski rez (O01A, O01B) (x*=779,519; p<0,001) u odnosu na majke sa

manjim troSkovima koje su bile u ve¢em procentu u DSG za komplikovani 1 nekomplikovani

vaginalni porodaj (O02A, O02B, O60Z) (Tabela 36).

Tabela 36. Analiza karakteristika klinicke kompleksnosti majki sa ekstremno visokim

troSkovima u odnosu na majke sa manjim troskovima

Varijable ekstremno troskovi manji
visoki od ekstremno | statistika testa i

Karakteristike klinicke troSkovi visokih p-vrednost
kompleksnosti (n=287) (n=6662)
Prisustvo Zivotno ugroZavajuceg 0 o 1*=889,561
oboljenja ili stanja, n (%) 85(29,6%) | 9T (LA%) | T 407
Tesko krvarenje tokom ili nakon o 0 Fisherov test
porodaja, n (%) 34 (11,8%) 22 (0,3%) p<0,001

. Fisherov test

& o 0 0

Teska preeklampsija, n (%) 34 (11,8%) 29 (0,4%) p<0,001
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Eklampsija, n (%) 0 (0,0%) 1(0,02%) gffl%ro"ov test
Teska sistemska infekcija ili o 0 Fisherov test
sepsa, n (%) 18 (6,3%) 23 (0,3%) <0001
) Fisherov test

Ruptura materice, n (%) 5(1,7%) 19 (0,3%) <0001

) . Fisherov test
Histerektomija, n (%) 10 (3,5%) 0 (0,0%) p<0,001
Prisustvo drugog prateceg o o v*=547,638
komorbiditeta, n (%) 269 (93,7%) 1893 (28,4%) p<0,001
DSG, n (%)

O01A 141 (49,1%) 431 (6,5%)

001B 116 (40,4%) 1621 (24,3%) | ¥*=779,519

002A 6 (2,1%) 521(7,8%) | p<0,001

002B 4 (1,4%) 414 (6,2%)

060Z 20 (7,0%) 3675 (55,2%)

% — hi-kvadrat test; Fisherov test — Fisherov test ta¢ne verovatnoée

Analiza karakteristika vezanih za primenjene procedure zbrinjavanja i leCenja majki sa
ekstremno visokim troSkovima je pokazala da su one imale znacajno manji broj intervencija
(U=486862,5; p<0,001), znacajno veci broj operacija (U=886189,0; p<0,001) i da su njihove
operacije imale veéi stepen hitnosti (3=6,032; p=0,014) u odnosu na majke sa manjim
troSkovima (Tabela 37). U odnosu na vrstu anestezije, majke sa ekstremnim troSkovima imale
su znafajno CeS¢e opstu anesteziju (x*=464,195; p<0,001), znadajno rede regionalnu
analgeziju i anesteziju (x°=20,831; p<0,001), dok po udestalosti analgosedacije (x°*=1,650;
p=0,199) nije bilo statisticki znacajne razlike. Analizom primenjene terapije 1 bolnicke nege,
znacajno veci procenat majki sa ekstremnim troskovima je primalo kiseoni¢ku terapiju
(x*=395,553; p<0,001), nadoknadu krvi i derivata od krvi putem transfuzije (y*=641,748;
p<0,001) 1 imalo ve¢i broj bolni¢kih dana intenzivne nege (U=325947,0; p<0,001) i veci broj
bolnickih dana poluintenzivne i standardne nege (U=259482,5;p<0,001) u odnosu na majke

sa manjim troSkovima (Tabela 37.).
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Tabela 37. Analiza karakteristika vezane za primenjene procedure zbrinjavanja i lecenja

majki sa ekstremnim visokim troSkovima u odnosu na majke sa manjim troskovima

ekstremno troSkovi
Karakteristike vezane za o manji od oy .
. . visoki statistika testa 1
primenjene procedure . ekstremno
.. S .. troskovi . p-vrednost
zbrinjavanja i leCenja u bolnici (n=287) visokih
(n=6662)
Broj intervencija u porodilistu, i i U=486862,5
medijana (opseg) 0(0-4) 1(0-5) p<0,001
. . . U=886189,0
Broj operacija, medijana (opseg) 0 (0-2) 0 (0-1) <0001
i . o o o $*=6,032
itnost operacije, n (%) 207 (79,0%) 1476 (71,8%) =0.014
2: b
Opsta anestezija, n (%) 172 (59,9%) 885 (13,3%) 71§<04(6)3,1 195
Regionalna analgezija i 0 o ¥*=20,831
anestezija, n (%) 141/(49,1%) 4163 (62,5%) p<0,001
2:
Analgosedacija, n (%) 7 (2,4%) 262 (3,9%) X_ 1,650
p=0,199
Primenjena terapija
2:
Kiseonicka terapija, n (%) 169 (58.9%) | 968 (14:5%) | ) 05
Nadoknada krvi i1 derivata od krvi o 0 =641,748
putem transfuzije, n (%) 103 (35,9%) 227 (3,:4%) p<0,001
Broj dana leZanja u jedinici _
intenzivne nege (sa 0), medijana 1 (0-39) 0(0-10) | U=325947.0
p<0,001
(opseg)
Broj dana leZanja u standardne 1 _
poluintenzivne nege, medijana 21 (0-134) 5(0-71) U=259482,5
p<0,001
(opseg)

U — MannWhitney test; y* ~hi-kvadrat test; Fisherov test — Fisherov test ta¢ne verovatnoce

Medijana i opseg broja dana lezanja u bolnici kod majki sa ekstremnim troSkovima iznosila
je 23 dana (4-137), dok je kod majki sa troSkovima manjim od ekstremnih iznosila 5 dana
(1-72), §to je statisticki znacajna razlika (U=89855,5; p<0,001). Majke sa ekstremnim

troSkovima imale su znacajno duzi boravak u bolnici.
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6.4.1.6.Modeli za predvidanje visine ekstremnih troskova koji zahteva dodatno

placanje u okviru DSG za majke

Za izradu modela za predvidanje visine ekstremnih tro§kova koji zahteva dodatno placanje u

okviru DSG za majke, koris¢eni su modeli multivarijantne logisticke regresije u koji su

ukljuceni oni prediktori postojanja ekstremno visokih troSkova za majke koji su u modelima

univarijantne logisticke regresije bili statisticki znacajni na nivou znacajnosti od 0,05. Zbog

velikog broja nedostajucih podataka varijabla hitnost nije uklju¢ena u multivarijantni model.

U model koji sadrzi predvidanje ekstremno visokih troskova samo za porodaj ukljuceno je

10 prediktora koji su poredeni na 6916 ispitanika, od kojih je 287 imalo ishod od interesa

(Tabela 38.)

Tabela 38. Multivarijantna logisticka regresija sa postojanjem ekstremno visokih troskova

porodaja za majke kao zavisnom varijablom

Univarijantni model

Multivarijantni model

Varijable p- o p- o
B vrednost OR (95% CI) B vrednost OR (95% CI)
Starost majke 1,04 (1,02 — 0,99 (0,96 -
(zodine) 0,037 0,001 1.06) —0,009 | 0,552 1.02)
Paritet
(prvorotke u 1,41 (1,11 - 1,41 (0,98 -
odnosu na 0,345 0,005 1.79) 0,343 0,066 2.03)
viSerotke)
Gestaciona
starost
(manje od 37 2,630 <0,001 13,88 (10,81 0,546 0,007 173 (1,16 -
- 17,81) 2,56)
GN u odnosu na
37+ GN
Nacin zaceca
(BMPO u 391 (2,82 —| 0,86 (0,48 —
odnosu na 1,364 <0,001 5.42) 0,155 | 0,594 1.52)
prirodni)
Porodaj
(carski rezu 19,22 (13,12 3,96 (8,20 -
odnosu na 2,956 <0,001 | 28.15) 2,636 < 0,001 23.75)
vaginalni)
Broj plodova
(viseplodna 1,954 | <0,001 7,06 (5,32 — 0,019 |0,941 102 (0,62 —
9,37) 1,68)
prema
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monoplodna

trudnoca)

Zivotno

ugrozavajuca 30,39 (21,91 11,63 (7,03 —

obolienja i 3,414 <0,001 42.14) 2,454 < 0,001 19.24)

stanja

Drugi 37,65 (23,29 4,19 (2,32 -

komorbiditet | 2028 | <0001 17 Gy g5y 14331 <0,001 | 50,

Regionalna

analgezija i —0,545 | <0,001 0,58 (0,46 — —-0,244 | 0,180 0,78 (0,55 -

. 0,74) 1,12)

anestezija

Broj bolnickih

dana standardne

i 0,243 | <0,001 1,28 (1,25 - 0,184 | <0,001 1,20 (117 -
) . 1,30) 1,23)

poluintenzivne

nege

U modelu multivarijantne logisticke regresije, statisti¢ki znacajni prediktori postojanja
ekstremno visokih troskova majki bili su:

. Gestaciona starost (manje od 37 GN u odnosu na 37 GN i viSe) (B=0,546;
p=0,007), ¢iji je odnos Sansi OR=1,73. To pokazuje da majke porodene pre termina imaju 1,7
puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troSkova u odnosu na majke porodene u
terminu predvidenom za porodaj, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

. Vrsta porodaja (carski rez u odnosu na vaginalni) (B=2,636; p<0,001), ¢iji je odnos
Sansi OR=3,96. To pokazuje da majke porodene carskim rezom imaju skoro 4 puta vecu Sansu
za nastanak ekstremno visokih tro§kova od majki porodenih vaginalno, uz kontrolu svih
ostalih faktora u modelu.

. Zivotno ugroZavajuéa oboljenja i stanja (B=2,454; p<0,001), ¢iji je odnos $ansi
OR=11,63. To pokazuje da majke sa zivotno ugrozavaju¢im oboljenjima i stanjima imaju
preko 11 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troSkova, uz kontrolu svih ostalih
faktora u modelu.

. Drugi komorbiditet (B=1,433; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=4,19. To pokazuje

da majke sa drugim komorbiditetima imaju skoro 4,2 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno

visokih troskova, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.
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. Broj bolnic¢kih dana standardne i poluintenzivne nege (B=0,184; p<0,001), ¢iji je
odnos Sansi OR=1,20. To pokazuje da sa svakim dodatnim bolni¢ckim danom standardne i
poluintenzivne nege raste Sansa za nastanak ekstremno visokih troskova za 20%, uz kontrolu
svih ostalih faktora u modelu.

Model predvidanja ekstremno visokih ukupnih troSkova za zbrinjavanje i lecenje majki
sadrzi 16 prediktora koji su poredeni na 6916 ispitanika, od kojih je 287 imalo ishod od
interesa (Tabela 39.). I ovaj model je u celini (sa svim prediktorima) bio statisticki znacajan
(p<0,001). Ne postoji znacajna multikolinearnost izmedu prediktora. Model opisuje 76%

variranja zavisne varijable.

Tabela 39. Multivarijantna logisti¢ka regresija sa postojanjem ekstremno visokih ukupnih

troskova za majke kao zavisnom varijablom

Varijable B p-vrednost | OR (95% CI)
Starost majke
. 0,009 0,641 | 1,01 (0,97-1,05)
(godine)
Paritet
_ 0,195 0,390 | 1,22 (0,78-1,90)
(prvorotke u odnosu na viserotke)
Gestaciona starost
-0,030 0,909 | 0,97 (0,58-1,62)
(manje od 37 GN u odnosu na 37+ GN
Nacin zaceca
-0,065 0,856 | 0,94 (0,46-1,90)
(BMPO u odnosu na prirodni)
Porodaj
‘ ‘ . 1,375 0,032 | 3,96 (1,13-13,89)
(carski rez u odnosu na vaginalni)
Broj plodova
-0,210 0,517 | 0,81 (0,43-1,53)
(viSeplodna prema monoplodna trudnoca)
Zivotno ugrozavajuéa oboljenja i stanja 1,419 <0,001 | 4,13 (2,14-8,00)
Drugi komorbiditet 0,787 0,024 | 2,20 (1,11-4,36)
Broj intervencija -0,134 0,722 | 0,86 (0,42-1,83)
Broj operacija 1,522 0,236 | 4,58 (0,37-56,68)
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Opsta anestezija 1,305 <0,001 | 3,69 (1,87-7,27)

Regionalna analgezija 1 anestezija 1,226 <0,001 | 3,41 (1,77-6,56)
Kiseonicka terapija 0,176 0,457 | 1,19 (0,75-1,89)
Nadoknada krvi i der. od krvi -
- 2,342 <0,001 | 10,41 (6,13-17,67)

transfuzijom
Broj bolnickih dana intenzivne nege 0,823 <0,001 | 2,28 (1,95-2,67)
Broj bolnickih dana standardne i

0,280 <0,001 | 1,32 (1,27-1,38)

poluintenzivne nege

U modelu multivarijantne logisticke regresije, statisticki znacajni prediktori postojanja

ekstremno visokih troskova majki bili su:

Vrsta porodaja (carski rez u odnosu na vaginalni) (B=1,375; p=0,032), ¢iji je odnos
Sansi OR=3,96. To pokazuje da majke porodene carskim rezom imaju skoro 4 puta vecu
Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova od majki porodenih vaginalno, uz kontrolu
svih ostalih faktora u modelu.

Zivotno ugroZavajuca oboljenja i stanja (B=1,419; p<0,001), ¢iji je odnos 3ansi
OR=4,13. To pokazuje da majke sa zivotno ugrozavaju¢im oboljenjima i stanjima imaju
preko 4 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova, uz kontrolu svih ostalih
faktora u modelu.

Drugi komorbiditet (B=0,787; p=0,024), ¢iji je odnos Sansi OR=2,20. To pokazuje da
majke sa drugim komorbiditetima imaju preko 2,2 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno
visokih troskova, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

Opsta anestezija (B=1,305; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=3,69. To pokazuje da
majke koje su dobijale opStu anesteziju imaju preko 3,5 puta vecu Sansu za nastanak
ekstremno visokih troskova, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

Regionalna analgezija i anestezija (B=1,226; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=3,41. To
pokazuje da majke koje su dobijale regionalnu analgeziju i anesteziju imaju 3,4 puta vecu
Sansu za nastanak ekstremno visokih troSkova, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

Nadoknada krvi i derivata od krvi - transfuzijom (B=2,342; p<0,001), ¢iji je odnos

Sansi OR=10,41. To pokazuje da majke koje su dobijale transfuziju imaju preko 10 puta
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vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troSkova, uz kontrolu svih ostalih faktora u
modelu.

e Broj bolni¢kih dana intenzivne nege (B=0,823; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=2,28.
To pokazuje da sa svakim dodatnim bolni¢kim danom intenzivne nege raste Sansa za
nastanak ekstremno visokih troSkova za 2,3 puta, uz kontrolu svih ostalih faktora u
modelu.

¢ Broj bolni¢kih dana standardne i poluintenzivne nege (B=0,280; p<0,001), ¢iji je
odnos $ansi OR=1,32. To pokazuje da sa svakim dodatnim bolni¢kim danom standardne

1 poluintenzivne nege raste Sansa za nastanak ekstremno visokih troskova za 32%, uz

kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

6.4.2.Analiza karakteristika novorodencadi i troSkova za njihovo zbrinjavanje i
leCenje

6.4.2.1.Analiza demografskih karakteristika novorodencadi

Istrazivanjem je obuhvaceno 7237 novorodencadi, od ¢ega je 51,7% bilo muskog, a 48,3%

zenskog pola (Tabela 40.).

Tabela 40. Distribucija novorodencadi prema polu

Novorodence - Pol n %
muski 3743 51,7
zenski 3494 48,3
Ukupno 7237 100,0

Aritmeticka sredina i standardna devijacija telesne mase novorodenceta na prijemu iznosila
je 3240,3+648,8 g. Najniza vrednost iznosila je 420 g a najviSa 5530 g. Malu telesnu masu
na rodenju (manju od 2500 g.) je imalo 799 (11,0%), a 2500 g. i vise je imalo 6438 (89%)
novorodencadi.

U odnosu na termin radanja, 1003 (13,9%) je rodeno kao preterminsko ili prevremeno (tabela
41.). Dvoje novorodencadi su klasifikovana kao postterminska po klinickoj proceni

neonatologa, iako je njihovo rodenje klasifikovano u okviru termina.
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Tabela 41. Distribucija novorodencadi u odnosu na termin porodaja

Novoroden¢e — Termin porodaja n %
preterminsko 1003 13,9
terminsko 6232 86,1
postterminsko 2 0,03
Ukupno 7237 100,0

Kod novorodencadi koja su bila obuhvacena istrazivanjem, APGAR skor manji od 7 u 5.

minutu od rodenja imalo je 130 novorodencadi (1,8%), dok je 7107 (98,2%) novorodencadi

imalo APGAR skor 7 i vise.

6.4.2.2.Analiza karakteristika klinicke kompleksnosti novorodencadi

Od novorodencadi u istrazivanju, 4740 (65,5%) je imalo komorbiditet (najmanje jednu

pratecu dijagnozu koja oznacava patolosko stanje ili oboljenje), dok je 2497 (34,5%)

novorodenc¢adi bilo bez komorbiditeta.

Novorodena deca obuhvadena istrazivanjem su bila distribuirana u 20 DSG (Tabela 42.).

Najveci broj novorodene dece je bio distribuiran u DSG P67D (59,32%).

Tabela 42. Distribucija novorodenc¢adi u odnosu na DSG

DSG grupa novorodence Broj %
P03Z - Novorodence, teZina na prijemu 1000 - 1499 1 0.01
grama, sa znac¢ajnim operativnim postupkom ’
P06B - Novorodence, tezina na prijemu > 2499

grama, sa znacajnim operativnim postupkom, bez 3 0,04
viSestrukih velikih teskoca

P60A - Novorodence, smrtni ishod ili premestaj u

drugu bolnicu, < 5 dana od porodaja bez znacajnih 39 0,54
operativnih postupaka

P60B - Novorodence, smrtni ishod ili premestaj u

drugu bolnicu, < 5 dana od prijema bez znacajnih 11 0,15
operativnih postupaka

P61Z - Novorodence, tezina na prijemu < 750 grama 18 0,25
P62Z - Novorodence, tezina na prijemu 750 - 999 33 0.46

grama
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P63Z - Novorodence, tezina na prijemu 1000-1249

grama, bez znacajnih operativnih postupaka 46 0,64

P64Z - Novorodence, tezina na prijemu 1250-1499

grama, bez znacajnih operativnih postupaka 33 0,76

P65A - Novorodence, tezina na prijemu 1500 -1999
grama, bez znac¢ajnih operativnih postupaka, sa 12 0,17
viSestrukim velikim teSkocama

P65B - Novorodence, tezina na prijemu 1500 -1999
grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 70 0,97
velikim teSko¢ama

P65C - Novorodence, tezina na prijemu 1500 -1999
grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 52 0,72
ostalim teSkoama

P65D - Novorodence, tezina na prijemu 1500 -1999

grama, bez znacajnih operativnih postupaka bez 36 0,50
teSkoca

P66A - Novorodence, tezina na prijemu 2000 -2499

grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 21 0,29

viSestrukim velikim teSko¢ama

P66B - Novorodence, tezina na prijemu 2000 -2499
grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 78 1,08
velikim tesko¢ama

P66C - Novorodence, tezina na prijemu 2000 -2499
grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 230 3,18
ostalim teSkocama

P66D - Novorodence, tezina na prijemu 2000 -2499

grama, bez znacajnih operativnih postupaka bez 105 1,45
teSkoca

P67A - Novorodence, tezina na prijemu > 2499

grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 22 0,30

viSestrukim velikim teSko¢ama

P67B - Novorodence, tezina na prijemu > 2499
grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 176 2,43
velikim teSko¢ama

P67C - Novorodence, tezina na prijemu > 2499
grama, bez znacajnih operativnih postupaka sa 1936 26,75
ostalim teSkoama

P67D - Novorodence, tezina na prijemu > 2499

grama, bez znacajnih operativnih postupaka bez 4293 59,32
teSkoca
Ukupno 7237 100,0
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6.4.2.3.Analiza karakteristika vezanih za primenjene procedure zbrinjavanja i leCenja

novorodencadi u bolnici

Jedan od znacajnih vidova potpore za zbrinjavanje i leCenje prevremeno rodene dece, dece

sa malom telesnom masom 1 dece koja imaju nezrelost disajnih organa na rodenju je

kiseonicka terapija (invazivna i neinvazivna). Broj sati kiseonicke podrske za novorodencad

je varirala u opsegu od 1 do 480, a medijana je iznosila 21 sat. Nadoknadu krvi i derivata od

krvi putem transfuzije je dobilo 52 (0,7%) novorodencadi. Broj bolnickih dana

novorodencadi se kretao u opsegu od 1 do 41 dana, a medijana je iznosila 5 bolnickih dana.

Tokom bolni¢kog zbrinjavanja i le¢enja, novorodenoj deci obuhvacenoj istrazivanjem

pruzeno je 343365 razli¢itih zdravstvenih usluga (Tabela 43.).

Tabela 43. Zdravstvene usluge pruzene novorodenoj deci

Sifra Naziv usluge Koli¢ina

usluge

11900-00 | Merenje protoka urina 1894

130207 Uzimanje materijala sa koZe 1 vidljivih sluzokoza za )
mikroloski, bakterioloski i citoloski pregled

13300-00 | Kateterizacija/kanilacija ostalih vena novorodenceta 4573

13300-02 Umblhkalnva venska kateterizacija/kanilacija kod 45
novorodenceta

13306-00 | Transfuzija radi zamene krvi kod novorodenceta 8

13312-00 | Vadenje krvi novorodenceta u dijagnosti¢ke svrhe 21874

13706-02 | Transfuzija eritrocita 46

13706-03 | Transfuzija trombocita 4

13882-00 S;Ztupak odrZavanja kontinuirane ventilatorne podrske, < 24 164

13882-01 Pogt.upak odr;avanja kontinuirane ventilatorne podrske, > 24 104
sati 1 < 96 sati

13882-02 Ea(ﬁtupak odrzavanja kontinuirane ventilatorne podrske, > 96 3

13939-02 | Odrzavanje uredaja za vaskularni pristup 3362
Imunizacija po epidemioloSkim indikacijama (besnilo,

260056 tetanus, hepatitis. B itd.) 7

260058 Imunoprofilaksa (besnilo, tetanus, hepatitis B) 6

260076 Uzorkovanje 1 slanje materijala za laboratorijsko ispitivanje 2

30055-00 | Previjanje rane 36292
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34530-04 | Uklanjanje venskog katetera 1
38806-00 | Plasiranje drena kroz medurebarni prostor 3
39000-00 | Lumbalna punkcija 6
42503-00 | Oftalmoloski pregled 223
55028-00 | Ultrazvu¢ni pregled glave 1587
55036-00 | Ultrazvu¢ni pregled abdomena 604
55038-00 | Ultrazvucni pregled urinarnog sistema 105
55048-00 | Ultrazvucni pregled skrotuma 8
55113-00 M-prikaz i dvodimenzionalni ultrazvuéni pregled srca u 212
realnom vremenu
55816-00 | Ultrazvucni pregled kuka 4
55824-00 | Ultrazvucni pregled glutealne regije 1
55852-00 | Ultrazvucni pregled kicme i1 kicmene mozdine 9
57518-02 | Radiografsko snimanje noge 1
58500-00 | Radiografsko snimanje grudnog kosa 1234
58900-00 | Radiografsko snimanje abdomena 21
Rana rehabilitacija novorodenceta na odeljenju intenzivne
600342 neonatalne i postintenzivne neonatalne nege >
90677-00 | Ostale procedure fototerapije, na kozi 5541
90686-01 | Obrada koze i potkoznog tkiva bez ekscizije 192
92001-001 | Pregled novorodenceta 36185
92025-00 | Ispiranje oka 8809
92035-00 | Druge intubacije respiratornog trakta 1
92042-00 | Nemehanicka metoda reanimacije / oZivljavanja 7
92043-00 | Primena leka za respiratorni sistem pomocu nebulizatora 486
92044-00 | Ostale terapije obogacivanja kiseonika/om 3130
92052-00 | Kardiopulmonalna reanimacija 18
92064-00 | Transfuzija ostalih krvnih derivata 35
92145-00 | Vakcinacija protiv tuberkuloze 6573
92168-00 | Vakcinacija protiv hepatitisa B 6194
92203-00 | Ekstrakcija mleka iz dojke u laktaciji 1884
92209-00 Siztupak odrZavanja neinvazivne ventilatorne podrske, < 24 74
92209-01 Post}lpak oeravanja neinvazivne ventilatorne podrske, > 24 60
sati 1 < 96 sati
92209-02 i’;?tupak odrZzavanja neinvazivne ventilatorne podrske, > 96 )
96009-00 | Procena funkcije sluha 5429
96026-00 | Procena ishrane/dnevnog unosa hrane 6222
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96067-00 | Savetovanje ili poducavanje o ishrani/dnevnom unosu hrane 6202
96063-00 SSlalll\IIIe;tovanje ili poducavanje o gubitku sluha ili poremacajima 5
96069-00 Savetovggje ili poducavanje o gubitku vida ili vidnim 1
poremecajima
96157-00 | Drenaza respiratornog sistema, bez incizije 931
96171-00 | Pratnja ili transport klijenta 347
96184-00 | Testiranje razvoja 10244
R e
96199-00 Intravensko davanje farmakoloskog sredstva, anti-infektivno 1213
sredstvo
96199-08 | Intravensko davanje farmakoloskog sredstva, elektrolit 10299
Intravensko davanje farmakoloSkog sredstva, drugo 1
96199-09 neklasifikovano faerakoloéko sredgstvo ¢ 3833
Oralno davanje farmakoloskog sredstva, drugo 1
96203-09 neklasiﬁkovajno farmakoloékogsredstvo ‘ 1068
Neki drugi na¢in davanja farmakoloskog sredstva, drugo i
96205-09 neklasiﬁl%ovano farmakjoloéko sredstvo ¢ ¢ 1o
BD0302 BO dan - Neonatologija 6639
BD0302 BO dan - Neonatologija 14832
BD0302 BO dan - Neonatologija 15253
L000034 | Uzorkovanje drugih bioloskih materijala u laboratoriji 194
Prijem, kontrola kvaliteta uzorka 1 priprema uzorka za
1000042 labjorat’orij ska ispitivanja* . 37
L000075 | Acidobazni status (pH, pO2, pCO2) u krvi 6987
L000208 | Bikarbonati (ugljen-dioksid, ukupan) u krvi - POCT metodom 7003
L000224 | Bilirubin (ukupan) u krvi - POCT metodom 6981
L000265 C-reaktivni protein (CRP) u krvi - POCT metodom 7048
L000356 Glukoza u krvi - POCT metodom 8352
L000489 Hemoglobin, frakcije (HbA, Hb-A2, Hb-F), atipi¢ni Hb u krvi 6742
L000513 Hloridi u krvi - POCT metodom 6985
L000570 | Kalcijum u krvi - POCT metodom 7239
L000588 Kalijum u krvi - POCT metodom 7238
L000661 Natrijum u krvi - POCT metodom 7241
L008979 | Celokupni pregled urina - ru¢no 5
L014019 | Hematokrit (Het) u krvi 6986
L014027 | Hemoglobin (Hb) u krvi 6986
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Krvna slika (Hb, Er, Hct, MCV, MCH, MCHC, Le, Tr, LeF,
L014092 PDW, MPV)( 7978
L018168 | ABO krvna grupa - plocica 1
1018218 ABO/RhD krvna grupa, monoklonska antitela - 1
mikroepruveta
1018457 thspec1ﬁéan direktan Coombs-ov test (DAT) - 1
mikroepruveta
L018879 | Tipizacija RhD antigena - epruveta 1
1019331 Baktc.arioloék% pr.egled' stolice na Salmonella spp. i Shigella 26
spp. 1 Escherichia coli O:157/1i Campylobacter spp.
L020396 | Urinokultura 99
L020404 | Uzimanje bioloSkog materijala za mikrobioloski pregled 11451
L020404 | Uzimanje bioloSkog materijala za mikrobioloski pregled 4
L022186 | Methemoglobin u krvi - spektrofotometrijski 6783
L025676 | Kariotip iz kulture limfocita periferne krvi 1
Ukupno 343365

Po rodenju, 580 (8,0%) novorodene dece je transportovano u drugu zdravstvenu ustanovu

radi daljeg leCenja, a 17 (0,2%) novorodencadi je imalo smrtni ishod po rodenju (Tabela 44.).

Tabela 44. Distribucija novorodenc¢adi u odnosu na vrstu otpusta

6.4.2.4. Analiza troSkova zbrinjavanja i le€enja novorodencadi

Novorodence — Vrsta otpusta n %
otpust kuci 6640 91,8
;tlr;r;%(z/rl‘i u drugu zdravstvenu 530 8.0
smrtni ishod 17 0,2
Ukupno 7237 100,0

Svi troskovi za zbrinjavanje i lecenje novorodencadi, direktni i indirektni su pokazali visok

stepen varijabiliteta (Tabela 45.). Najveci stepen varijabiliteta su imali troskovi za lekove 1

sanitetski materijal 1 krv 1 produkte od krvi.
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Tabela 45. Deskriptivna statistika direktnih 1 indirektnih troskova za novorodence

Novorodence as sd med min max Cv
troSkovi (%)
Direkini troskovi | 5 ¢4 ¢ | 281240 | 102.6 0.0 | 587.030,5 | 498.6
za lekove

Direktni troskovi

za sanitetski 8.664.9 | 18.001,5 752,2 0,0 | 369.051.6 | 207.8
materijal i krv i

derivate od krvi

Direktni ukupni 143057 | 404534 | 8659 0,0 | 6243728 | 282.8
Indirektni ukupni | 39.704,8 | 32.351,1 | 29.101,3 | 1.173,5 | 3982724 | 81,5
Ukupni 54.010,5 | 63.799.4 | 33.101.2 | 1.173.5 | 921.651,2 | 118,1

U strukturi ukupnih direktnih troskova za novorodence, troSkovi za lekove su bili zastupljeni

sa 39,4%, a troskovi sanitetskog materijala i krvi i produkata od krvi sa 60,6% (Tabela 46).

Tabela 46. Struktura direktnih troSkova za zbrinjavanje 1 le€enje novorodencadi

Direktni troskovi za zbrinjavanje i leCenje Troskovi u o
novorodencadi dinarima °
Ukupni direktni troSkovi za lekove 40.822.574,60 394
Ukupni dlrektnl.troskow za sanitetski materijal 1 krv 1 62.707.786.84 60.6
produkte od krvi

Ukupni direktni troSkovi 103.530.361.,44 100,0

U strukturi ukupnih troskova za zbrinjavanje i leCenje novorodene dece, direktni troSkovi su

bili zastupljeni sa 26,5% a indirektni sa 73,5% (Tabela 47.).

Tabela 47. Struktura ukupnih troSkova za zbrinjavanje i leCenje novorodencadi

Troskovi za zbrinjavanje 1 le€enje novorodencadi T;?j;?;;iau %
Ukupni direktni troskovi 103.530.361,44 26,5
Ukupni indirektni troSkovi 287.343.850,74 73,5
Ukupni troskovi 390.874.212,18 100,0
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Troskovi za zbrinjavanje i leCenje novorodencadi po DSG su takode pokazali visok
varijabilitet (Tabela 48.). Najvece prosecne troskove su imala novorodencad iz DSG P65A
¢ija je medijana iznosila 332.507,6 dinara (opseg, 32.038,9-656.427,0). Najveci varijabilitet
u troSkovima imala je P67A DSG (CV=125,8%).

Tabela 48. Deskriptivna statistika ukupnih troSkova za zbrinjavanje i leCenje novorodencadi

u odnosu na DSG

Ukupni

troskovi as sd med min max CV (%)
prema DSG

P03Z 557.777,8 - 557.777,8 | 557.777,8 | 557.777,8 -
P06B 360.147,8 | 353.068,6 | 303.612,8 | 38.757,9 | 738.072,7 98,0
P60A 120.108,2 | 116.263,7 | 59.669,6 | 12.265,5 | 408.517,8 96,8
P60B 162.578,8 | 110.231,1 | 175.730,1 | 24.828,6 | 322.684,7 67,8
P61Z 205.740,4 | 172.122,6 | 164.022,1 | 24.711,6 | 708.734,6 83,7
P627Z 143.033,8 | 78.674,7 | 130.577,8 | 26.334,3 | 327.655,9 55,0
P63Z 172.189,0 | 101.304,6 | 162.096,5 | 22.593,9 | 500.582,0 | 58,8
P64Z 133.685,1 | 85.745,7 | 150.936,2 | 21.533,2 | 352.442,8 64,1
P65A 330.271,8 | 207.174,8 | 332.507,6 | 32.038,9 | 656.427,0 | 62,7
P65B 211.637,1 | 111.294,2 | 209.931,2 | 4.659.4 | 527.888.,6 52,6
P65C 117.607,3 | 80.290,5 | 71.969,5 | 25.998,4 | 309.913,8 68,3
P65D 80.508,2 | 77.740,0 | 47.683,0 1.173,5 | 291.587,8 96,6
P66A 301.178,1 | 194.198,2 | 287.757,2 | 38.683,8 | 677.705,6 64,5
P66B 232.777,7 | 164.007,9 | 189.804,0 | 30.620,8 | 857.449,2 70,5
P66C 119.195,1 | 55.026,2 | 117.500,9 | 19.825,4 | 294.028,1 46,2
P66D 66.149.9 | 37.911,5 | 54.544,1 | 21.590,2 | 188.477,8 57,3
P67A 136.581,2 | 171.840,6 | 57.436,8 | 13.956,8 | 644.223,8 | 125,8
P67B 115.695,1 | 139.679,1 | 58.972,3 | 17.635,7 | 921.651,2 | 120,7
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P67C 56.521,6

38.460,9

44.778,2

14.058,9

337.992,5

68,0

P67D 32.527,3

19.315,1

27.721,5

5.110,4

311.747,9

59,4

U strukturi troskova za zbrinjavanje i leCenje novorodencadi po DSG, najve¢i udeo imaju

troSkovi u grupi P67D - Novorodence, tezina na prijemu > 2499 grama, bez znacajnih

operativnih postupaka bez teskoc¢a sa 35,7% (Tabela 49.). Case mix indeks je bio najveci za

grupu P67D - Novorodence, tezina na prijemu > 2499 grama, bez znacajnih operativnih

postupaka bez teskoca (0,392), a najmanji za grupu PO3Z - Novorodence, tezina na prijemu

1000 - 1499 grama, sa zna¢ajnim operativnim postupkom (0,003).

Tabela 49. Case mix 1 struktura ukupnih troskovi za zbrinjavanje i le€enje novorodencadi u

odnosu na DSG

DSG

Broj

Tezinski
koeficijent

Case
mix

indeks

Ukupni
troSkovi

%

P03Z - Novorodence,
tezina na prijemu 1000 -
1499 grama, sa znacajnim
operativnim postupkom

19,73

0,003

557.777,84

0,14

P06B - Novorodence,
tezina na prijemu > 2499
grama, sa znacajnim
operativnim postupkom,
bez viSestrukih velikih
teSkoca

6,43

0,003

1.080.443,38

0,28

P60A - Novorodence,
smrtni ishod ili premestaj
u drugu bolnicu, <5 dana

od porodaja bez
znacajnih operativnih
postupaka

39

0,71

0,004

4.684.218,19

1,20

P60B - Novorodence,
smrtni ishod ili premestaj
u drugu bolnicu, < 5 dana
od prijema bez znacajnih

operativnih postupaka

11

0,71

0,001

1.788.366,60

0,46
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P61Z - Novorodence,
tezina na prijemu < 750
grama

18

46,66

0,116

3.703.326,30

0,95

P627Z - Novorodence,
tezina na prijemu 750 -
999 grama

33

32,15

0,147

4.720.115,12

1,21

P63Z - Novorodence,
tezina na prijemu 1000-
1249 grama, bez
znacCajnih operativnih
postupaka

46

10,81

0,069

7.920.693,98

2,03

P64Z - Novorodence,
tezina na prijemu 1250-
1499 grama, bez
znacajnih operativnih
postupaka

55

8,52

0,065

7.352.682,45

1,88

P65A - Novorodence,
tezina na prijemu 1500 -
1999 grama, bez
znacajnih operativnih
postupaka, sa visestrukim
velikim teSko¢ama

12

7,26

0,012

3.963.261,21

1,01

P65B - Novorodence,
tezina na prijemu 1500 -
1999 grama, bez
znacajnih operativnih
postupaka sa velikim
teSko¢ama

70

6,39

0,062

14.814.597,39

3,79

P65C - Novorodence,
tezina na prijemu 1500 -
1999 grama, bez
znacajnih operativnih
postupaka sa ostalim
teSko¢ama

52

4,91

0,035

6.115.581,28

1,56

P65D - Novorodence,
tezina na prijemu 1500 -
1999 grama, bez
znacajnih operativnih
postupaka bez teskoca

36

4,52

0,022

2.898.296,83

0,74

P66A - Novorodence,
tezina na prijemu 2000 -
2499 grama, bez
znacajnih operativnih

21

5,25

0,015

6.324.739,38

1,62
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postupaka sa viSestrukim
velikim teSko¢ama

P66B - Novorodence,
tezina na prijemu 2000 -
2499 grama, bez
znacCajnih operativnih
postupaka sa velikim
teSko¢ama

78

3,93

0,042

18.156.661,02

4,65

P66C - Novorodence,
tezina na prijemu 2000 -
2499 grama, bez
znacCajnih operativnih
postupaka sa ostalim
teSkocama

230

2,93

0,093

27.414.876,63

7,01

P66D - Novorodence,
tezina na prijemu 2000 -
2499 grama, bez
znacajnih operativnih
postupaka bez teskoca

105

1,26

0,018

6.945.738,05

1,78

P67A - Novorodence,
tezina na prijemu > 2499
grama, bez znacajnih
operativnih postupaka sa
viSestrukim velikim
teSkocama

22

3,71

0,011

3.004.785,71

0,77

P67B - Novorodence,
tezina na prijemu > 2499
grama, bez znacajnih
operativnih postupaka sa
velikim teSko¢ama

176

2,09

0,051

20.362.341,73

5,21

P67C - Novorodence,
tezina na prijemu > 2499
grama, bez znacajnih
operativnih postupaka sa
ostalim teSkoama

1936

1,19

0,318

109.425.845,99

28,00

P67D - Novorodence,
teZina na prijemu > 2499
grama, bez znacajnih
operativnih postupaka
bez teskoca

4293

0,66

0,392

139.639.863,11

35,73

Ukupno

7237

390.874.212,18

100,0
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Granica za ekstremno visoke troSkove leCenja i zbrinjavanja novorodencadi je iznosila
99.854,27 dinara, a ekstremne troSkove imalo je 827 (11,4%) novorodencadi ukljuc¢enih u
istrazivanje. Ukupni troskovi novorodencadi ¢ije je leCenje 1 zbrinjavanje bilo jednako 1 vise
u odnosu na granicu za ekstremno visoke troSkove su iznosili 158.255.402,28 dinara, $to je

u ukupnim troskovima imalo ucesée od 40,5%.

6.4.2.5.Analiza karakteristika majki novorodencadi sa ekstremno visokim troskovima

Analiza karakteristika majki novorodencadi sa ekstremno visokim troSkovima je pokazala da
su majke te novorodencadi bile statisticki znacajno starije (t=2,918; p=0,004), bile prvorotke
(x*=13,106; p<0,001), zagele putem BMPO (}*=160,063; p<0,001), porodile se carskim
rezom (32=298,390; p<0,001), imale Zivotno ugrozavajuée oboljenje ili stanje (y*=261,344;
p<0,001), imale drugi prateéi komorbiditet (}>=850,145; p<0,001) i imale porodaj sa

blizancima ili trojkama (U=1940635,0; p<0,001) u odnosu na majke novorodencadi sa

manjim troskovima (Tabela 50.).

Tabela 50. Analiza karakteristika majki novorodencadi sa ekstremno visokim troskovima u

odnosu na novorodencad sa troskovima manjim od ekstremno visokih

ekstremno troskovi manji
Varijable vezane za majku visoki od ekstremno | statistika testa 1
troskovi visokih p-vrednost
(n=827) (n=6410)
Starost (godine), assd 32,545,7 31,9453 | 2918
’ T T p=0,004
Kategorije starosti, n (%)
do 20 14 (1,7%) 52 (0,8%) U=2561918,5
20-34 515 (62,3%) 4303 (67,1%) | p=0,056
35+ 298 (36,0%) 2055 (32,1%)
Paritet, n (%)
prvorotke 467 (56,5%) 3191 (49,8%) | ¥*=13,106
viSerotke 360 (43,5%) 3219 (50,2%) | p<0,001
Nacin zaceca, n (%)
prirodni 684 (82,7%) 6058 (94,5%) | x*=160,063
biomedicinski postupak 143 (17,3%) 352 (5,5%) | p<0,001
Nacin zavrSavanja porodaja, n (%)
vaginalni 312 (37,7%) 4373 (68,2%) | ¥*=298,390
carski rez 515 (62,3%) 2037 (31,8%) | p<0,001
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Trudnoca, n (%)

monoplodna trudnoca 563 (68,1%) 5984 (93,4%) | ¥*=542,592

viSeplodna trudnoca 264 (31,9%) 426 (6,6%) | p<0,001
Zivotno ugrozavajuée oboljenje ili v*=261,344
stanje majke, n (%) o4 (11.4%) | 104(1.6%) | g 0

. o . 1*=850,145

Drugi komorbiditet majke, n (%) 639 (77,3%) 1717 (26,8%) p<0 00’1
Broj Zivorodene dece, n (%)

1 567 (68,6%) 6106 (95,3%) | U=1940635,0

2 238 (28,8%) 296 (4,6%) | p<0,001

3 22 (2,7%) 8 (0,1%)

t — t-test; U — MannWhitney test; > — hi-kvadrat test

6.4.2.6.Analiza karakteristika novorodencadi sa ekstremno visokim tro§kovima

Analiza demografskih karakteristika, klinicke kompleksnosti 1 procedura za zbrinjavanje 1
lecenje novorodencadi sa ekstremno visokim troSkovima je utvrdeno da su ta novorodencad
bila znadajno ¢esée muskog pola (¥*=11,706; p=0,001), imala manju telesnu masu od 2500 g
na rodenju (x*=1869,067; p<0,001), bila prevremeno rodena (p<0,001), imala ¢es¢e APGAR
skor manji od 7 u 5. munuti od rodenja (¥*=328,425; p<0,001), ¢edée imala prateéi
komorbiditet (y*=488,424, p<0,001), imala veéi broj sati kiseoni¢ke podrske (U=1837,5;
p<0,001), ¢es¢e primala nadoknadu krvi 1 derivata od krvi putem transfuzije (x*=277,184;
p<0,001) i imala ve¢i broj bolni¢kih dana (U=1371672,0; p<0,001) u odnosu na
novorodencad sa manjim troskovima (Tabela 51.). Novorodencad sa ekstremnim troskovima
su znacajno ceSce bila transportovana u druge zdravstvene ustanove radi daljeg lecenja,

odnosno imala smrtni ishod nakon rodenja (¥*=702,036; p<0,001).

Tabela 51. Analiza karakteristika klinicke kompleksnosti 1 procedura za zbrinjavanje 1
lecenje novorodencadi sa ekstremno visokim troSkovima u odnosu na novorodencad sa

troSkovima manjim od ekstremno visokih

ekstremno troSkovi manji
. y visoki od ekstremno | statistika testa i
Varijable vezane za novorodence . o
troskovi visokih p-vrednost
(n=827) (n=6410)
Pol, n (%) 2
muski 474 (57,3%) | 3269 (51,0%) X:OI (1)’07106
zenski 353 (42,7%) 3141 (49,0%) P~
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Telesna masa na prijemu t=26,966
(rodenju), astsd 2477,3£898,3 | 3338,8+535,3 <0001
Telesna masa manja od 2500g, n o 0 1*=1869,067
%) 458 (55,4%) 341 (5,3%) <0001
Termin porodaja, n (%)

preterminsko 527 (63,7%) 476 (7,4%) .

terminsko 209 (36.2%) | 5933 (92,6%) | f(l)l%rglv test

postterminsko 1(0,1%) 1(0,02%) |P°
APGAR skor 5. minut, medijana U=971225,0
(opseg) 9 (1-10) 10 (1-10) <0001
APGAR skor manji od 7 u 5. o o (*=328,425
minutu, n (%) 80 (9,7%) >0 (0,8%) p<0,001
Pratec¢i komorbiditet o o =488,424
novorodenceta, n (%) 826 (99.9%) 3914 (61,1%) p<0,001
Broj sati kiseonicke podrske, i U=1837,5
medijana (opseg) 29 (2-480) 4(1-28) p<0,001
Nadoknada krvi i1 derivata od krvi o o =277,184
putem transfuziie, n (%) 44 (5,3%) 80.1%) | 50001
Broj bolnic¢kih dana, medijana U=1371672,0
(opseg) 8 (1-41) 4 (1-35) p<0,001
Novorodence otpust, n (%)

otpust kuci 562 (68,0%) 6078 (94,8%) 22702.036

transport u drugu ustanovu 255 (30,8%) 325 (5,1%) X<0 00’1

smrtni ishod 10 (1,2%) 7(0,1) p=Y,

t — t-test; U — MannWhitney test; y* —hi-kvadrat test; Fisherov test — Fisherov test ta¢ne

verovatnoce

6.4.2.7.Model za predvidanje visine ekstremnih troskova koji zahteva dodatno

pla¢anje u okviru DSG za novorodencad

Za izradu modela za predvidanje visine ekstremnih troskova koji zahteva dodatno plac¢anje u
okviru DSG za novorodencad, koriS¢en je model multivarijantne logisticke regresije u koji
su ukljuceni oni prediktori postojanja ekstremnih troSkova novorodenceta koji su u modelima
univarijantne logisticke regresije bili statisticki znacajni na nivou znacajnosti od 0,05. Zbog
multikolinearnosti sa drugim varijablama (telesna masa manja od 2500g, termin radanja,
APGAR skor manji od 7, broj sati kiseonicke podrske, nadoknada krvi putem transfuzije i
broj bolnickih dana nege) varijabla morbiditet/komorbiditet novorodenceta nije ukljucena u
multivarijantni model. Zbog multikolinearnosti sa varijablom telesna masa manja od 2500g,

varijabla ,,broj zivorodene dece* nije uklju¢ena u multivarijantni model.
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Model sadrzi 13 prediktora navedenih koji su poredeni na 7237 ispitanika, od kojih je 827
imalo ishod od interesa (Tabela 52.). Ceo model (sa svim prediktorima) bio je statisti¢ki

znacajan (p<0,001). Model opisuje 67% variranja zavisne varijable.

Tabela 52. Multivarijantna logisticka regresija sa postojanjem ekstremno visokih troskova

novorodenceta kao zavisnom varijablom

Varijable B p-vrednost | OR (95% CI)
Starost majke
0,003 0,762 | 1,00 (0,98-1,02)
(godine)
Paritet majka (viSerotke prema prvorotke) 0,142 0,246 | 1,15 (0,91-1,47)
Nacin zace¢a (BMPO prema prirodni) 0,121 0,548 | 1,13 (0,76-1,67)
Porodaj (carski rez prema vaginalni) 0,528 <0,001 | 1,70 (1,30-2,21)
Zivotno ugrozavajuca stanja majke -0,008 0,975 1 0,99 (0,61-1,60)
Drugi komorbiditet majke 1,158 <0,001 | 3,18 (2,39-4,25)
Pol novorodenceta
0,302 0,011 | 1,35 (1,07-1,71)
(muski prema zenski)
Telesna masa novorodenceta
1,249 <0,001 | 3,49 (2,50-4,86)
manja od 2500g
Termin radanja novorodenceta
‘ o 1,344 <0,001 | 3,84 (2,87-5,13)
(preterminska prema terminskim)
APGAR skor novorodenceta
- ‘ 0,638 0,079 | 1,89 (0,93-3,86)
manji od 7 u 5. minutu
Broj sati kiseonicke podrske novorodenceta | 0,313 <0,001 | 1,37 (1,29-1,45)
Nadoknada krvi 1 derivata od krvi putem
2,033 <0,001 | 7,64 (2,87-20,35)
transfuzije kod novorodenceta
Broj bolni¢kih dana novorodenceta 0,587 <0,001 | 1,80 (1,70-1,90)

U modelu multivarijantne logisticke regresije, statisticki znacajni prediktori postojanja

ekstremno visokih troSkova novorodencadi bili su:
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Vrsta porodaja (carski rez prema vaginalni) (B=0,528; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi
OR=1,70. To pokazuje da novorodencad rodena carskim rezom imaju za 70% vecu Sansu
za nastanak ekstremno visokih troskova u odnosu na novorodenc¢ad rodenu vaginalno, uz
kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

Drugi komorbiditet majke (B=1,158; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=3,18. To
pokazuje da novorodencad majki sa drugim komorbiditetima imaju preko 3 puta vecu
Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.
Pol novorodenceta (muski prema zenski) (B=0,302; p=0,011), ¢iji je odnos Sansi
OR=1,35. To pokazuje da muska novorodencad imaju za 35% vecu Sansu za nastanak
ekstremno visokih troSkova, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

Telesna masa manja od 2500g novorodenceta (B=1,249; p<0,001), ¢iji je odnos $ansi
OR=3,49. To pokazuje da novorodencad sa telesnom masom manjom od 2500g imaju
skoro 3,5 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova, uz kontrolu svih
ostalih faktora u modelu.

Termin radanja novorodenceta (preterminska prema terminskim) (B=1,344;
p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=3,84. To pokazuje da preterminska novoroden¢ad imaju
preko 3,8 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova u odnosu na terminsku
1 postterminsku novorodencad, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

Broj sati kiseonicke podrske (B=0,313; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=1,37. To
pokazuje da sa svakim dodatnim satom kiseonicke podrske novorodenceta raste Sansa za
nastanak ekstremno visokih troskova za 37%, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.
Nadoknada krvi i derivata od krvi putem transfuzije kod novorodenceta (B=2,033;
p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=7,64. To pokazuje da novorodencad koja su dobijala
transfuziju imaju preko 7,5 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova, uz
kontrolu svih ostalih faktora u modelu.

Broj bolni¢kih dana novorodenceta (B=0,587; p<0,001), ¢iji je odnos Sansi OR=1,80.

To pokazuje da sa svakim dodatnim danom leZanja novorodenceta raste Sansa za nastanak

ekstremno visokih troskova za 80%, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.
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6.5. Diskusija rezultata istraZivanja

Predmet istrazivanja ove disertacije je ispitivanje prediktora ekstremno visokih troskova za
porodaj na tercijarnom nivou zdravstvene zastite. U prvoj fazi istrazivanja izvrSena je analiza
literature o karakteristikama zdravstvenih sistema, na¢inu finansiranja zdravstvene zastite,
organizaciji 1 performansama bolnica, vrsti 1 strukturi i na¢inu obrac¢una bolnickih troskova,
nacinu plac¢anja bolnica po DSG sistemu i drugim metodama, kao i analiza modela pla¢anja
za porodaj 1 maternalnu zdravstvenu zastitu u razli¢itim zdravstvenim sistemima u svetu i
Srbiji.

U okviru analize literature su identifikovani osnovni izazovi u finansiranju zdravstvene
zastite u razlicitim zdravstvenim sistemima. Oni pre svega pocivaju na drustveno politickom
konceptu 1 vrednosnom sistemu zdravlja i zdravstvene zaStite stanovniStva, regulatornom
okviru i nacinu upravljanja zdravstvenim sistemom, vlasniStvu nad resursima i nacinu
prikupljanja sredstava i placanja zdravstvene zastite. Visina izdvajanja za zdravstvenu zastitu
u znacajnoj meri zavisi od ukupnog nacionalnog prihoda zemlje.

U savremenim zdravstvenim sistemima koji teZe sveobuhvatnoj zdravstvenoj zastiti i
uravnotezenom finansiranju i poslovanju zdravstvenih ustanova, implementirani su posebni
mehanizmi povezani za analizom visine 1 na¢inom izraCunavanja troSkova, efikasnom
alokacijom resursa, na¢inom formiranja cena 1 metodama placanja, kao 1 pracenjem efekata
inovativnih metoda na kvalitet i ishode zdravstvene zastite.

LecCenje 1 zbrinjavanje Zena tokom trudnoce, porodaja i nakon porodaja povezani su sa
mnogobrojnim direktnim i indirektnim uzrocima 1 zahtevaju pove¢ano angazovanje resursa,
Sto finansijski moZe znacajno da optereti zdravstvene ustanove. Postojece metode obracuna
troskova 1 metode placanja zdravstvenim ustanovama su dinamicne i razvojne, jo§ uvek se
istrazuju 1 daju razli¢ite ekonomske efekte u odnosu na zahteve maternalne zdravstvene
zastite.

Imajuc¢i u vidu da pruzanje efikasne i efektivne maternalne zdravstvene zastite u Srbiji ima
izuzetno visok znacaj, ulaganje u zdravstveni sistem koji ¢e obezbediti zdravo materinstvo i
potomstvo je u potpunosti opravdano. U kontekstu uvodenja novih metoda plac¢anja bolnica

putem DSG metoda, identifikacija optimalnog modela finansiranja u specijalizovanim

153



zdravstvenim ustanovama maternalne zdravstvene zastite otvara mogucnosti za ostvarivanje
ovog cilja.

U funkciji primene inovativnog metoda za obracun troskova porodaja, u empirijskoj fazi
istrazivanja identifikovani su prediktori ekstremno visokih troSkova za porodaj i zbrinjavanje
novorodenceta u univerzitetskoj zdravstvenoj ustanovi tercijarnog nivoa zdravstvene zastite.
Potvrdena je glavna hipoteza ovog istrazivanja, odnosno da majke sa zivotno ugrozavaju¢im
oboljenjima 1 stanjima imaju preko 11 puta, a sa majke sa drugim komorbiditetom 4 puta
vecu $ansu za nastanak ekstremno visokih troskova. Zene porodene carskim rezom su imale
4 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova, a Zene sa prevremenim porodajem
skoro 2 puta vecu Sansu. Sa svakom dodatnim bolnickim danom standardne i poluintenzivne
nege je rasla Sansa za nastanak ekstremno visokih troskova porodaja za 20%.

Ako se posmatraju ukupni troskovi bolni¢kog lecenja i zbrinjavanja tokom trudnoce,
porodaja i puerperijuma, istrazivanje je pokazalo da su majke koje su dobijale transfuziju
imale preko 10 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih troskova. Potom slede majke
sa zivotno ugrozavaju¢im oboljenjima i stanjima i porodene carskim rezom sa 4 puta i majke
koje su zbog operacija primale opstu ili regionalnu anesteziju i analgeziju sa vise od 3 puta
ve¢om Sansom za nastanak ekstremno visokih troSkova. Majkama koje su zahtevale
intenzivnu negu radi leCenja 1 zbrinjavanja tokom trudnoce, porodaja i puerperijuma je 2,3
puta rasla Sansa za nastanak ekstremno visokih troskova sa svakim dodatnim bolnickim
danom intenzivne nege, a za bolni¢ke dane standardne i poluintenzivne nege je sa svakim
danom duzeg boravka sa ovom vrstom nege Sansa je rasla za 32%.

Analizom demografskih i reproduktivnih karakteristika je utvrdeno da su majke sa ekstremno
visokim tro§kovima bile starije, prvorotke, da su zacece ostvarile putem BMPO, da je porodaj
zavrSen pre termina i da su se porodile carskim rezom u odnosu na majke ¢iji su troskovi bili
manji od ekstremno visokih. Ekstremno visoke troskove su vise ostvarile majke koje su imale
viseplodnu trudno¢u. U pogledu klinicke kompleksnosti, majke sa ekstremno visokim
troSkovima su imale veci broj zivotno ugrozavajuc¢ih oboljenja i stanja kao §to su stanja sa
teskim krvarenjem tokom ili nakon porodaja, teSka preeklampsija, teSka sistemska infekcija
ili sepsa, ruptura materice, koje su imale histerektomiju i prisustvo drugog prateceg

komorbiditeta u odnosu na majke sa manjim troSkovima. One su ve¢inom bile svrstane u

154



DSG za komplikovani i nekomplikovani carski rez (O01A, O01B). Majke sa ekstremno
visokim troSkovima su pored carskog reza, imale i ve¢i broj drugih operacija, sa ve¢im
stepenom hitnosti 1 ¢eS¢e su zahtevale opStu anesteziju u odnosu na majke sa manjim
troSkovima. Zbrinjavanje i leCenje majki sa ekstremno visokim troskovima je ¢es¢e zahtevalo
kiseoni¢ku terapiju i nadoknadu krvi i derivata od krvi putem transfuzije, a u sklopu
bolnickog le¢enja imale su viSe dana intenzivne nege i duzi boravak u bolnici (viSe dana
poluintenzivne i standardne nege) u odnosu na majke sa manjim troSkovima.

Polaze¢i od kriterijuma SZO za takozvana near miss ili zivotno-ugrozavajuca stanja (Say,
Souza, Pattinson and WHO working group on Maternal Mortality and Morbidity
classifications, 2009; WHO, 2011), u ovom istrazivanju se pokazalo da su pacijenti sa tim
stanjima, oni €iji troskovi leCenja i zbrinjavanja spadaju u grupu ekstremno visokih troskova.
Validnost ovih kriterijuma je potvrdena i u novijim studijama (Herklots, van Acht, and
Khamis, et al. 2019). Pored stanja i oboljenja, Henderson sa saradnicima je u sistematskom
pregledu istrazivao komparabilnost mnogobrojnih studija, koje su pored kriterijuma SZO,
ukljucivale 1 pratece procedure, kao Sto su transfuzija krvi 1 operacije, kao 1 povrede koje se
deSavaju u perinatalnom periodu, a koje mogu biti deo konteksta zivotno ugrozavajucih
situacija po majku (Henderson, Lynch, Gerry, et al. 2025). Pored visokih troSkova za leCenje
1 zbrinjavanje majki sa zivotno ugrozavaju¢im stanjima, u drugim studijama su se pojavljivali
dodatni prediktori visokih troSkova, kao Sto su blizanacka trudnoca, porodaj carskim rezom,
starost majke 1 komplikacije porodaja (Black, Vesco, Mehta et al. 2021; Wen, Tessler, Huang,
et al. 2025). Sveobuhvatna studija troskova na uzorku od viSe od 1,2 miliona porodilja je
pokazala da porodilje sa zivotno ugrozavaju¢im stanjima imaju za 50% vece troSkove zbog
potrebe za transfuzijom krvi, a za 33% zbog vece potrebe za duzim bolni¢kim leCenjem 1
povecanjem broja bolni¢kih dana (Phibbs, Kozhimannil, Leonard, et al. 2022). U drugoj
studiji koja je obuhvatila analizu troSkova na uzorku od viSe od 1,5 miliona porodilja,
pokazano je da su troSkovi leCenja 1 zbrinjavanja 2-3 puta veci kod porodilja sa zivotno
ugrozavaju¢im stanjima, u zavisnosti da li je porodilja primala transfuziju ili ne (Nam, and
Shim, 2024). Petogodisnja studija troskova bolni¢kog le¢enja i zbrinjavanja porodilja sa
Zivotno ugrozavajuc¢im stanjima koja je sprovedena na nacionalnom nivou u SAD je pokazala

porast ovih troSkova u posmatranom periodu, ali 1 da je kod veéine porodilja trudnoca
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zavrsena carskim rezom (Salameh, Branda, Borah, and Torbenson, 2019). Sve navedene
studije su pokazale rezultate koji su sli¢ni rezultatima u empirijskom istrazivanju ove
disertacije. Prisustvo drugog prate¢eg maternalnog morbiditeta je takode pokazalo porast
troSkova bolni¢kog lec¢enja i zbrinjavanja porodilja, naro¢ito kada su u pitanju hipertenzija i
gestacioni dijabetes (Kolu, Raitanen, Rissanen, and Luoto, 2012; Hao, Hassen, Hao, et al.
2019; Hu, Liao, Yu, 2025).

Porodaj zavrSen carskim rezom 1 niz intervencija koje su zahtevale primenu razli¢itih vrsta
anestezije, a potom 1 boravak na odeljenju intenzivne nege su takode bili prediktori
ekstremno visokih troskova u empirijskom istrazivanju. Visok procenat carskog reza i shodno
tome rast troskova za porodaj u zemljama Jugoisto¢ne Evrope i Afrike prepoznat je od strane
Medunarodne organizacije za ginekologiju 1 akuSerstvo (International Federation of
Gynaecology and Obstetrics — FIGO) (Visser, Ubom, Neji, et al, 2023). Studije u razli¢itim
zemljama su pokazale da sa rastom procenta porodaja zavrSenih carskim rezom, rastu i
troskovi perinatalne zdravstvene zastite, naroCito u bolnicama tercijarnog nivoa zdravstvene
zaStite (Khan, and Zaman, 2010; He, Cheng, Wu, et al, 2016; Silva, and Pazin-Filho, 2024).
Ispitivanje kriterijuma za opravdanost zavrSavanja porodaja carskim rezom nije bio cilj ovog
istrazivanja, ali bi primena Robsonovih kriterijuma, koje podrzava 1 SZO 1 kriterijuma
strukovnih udruzenja (Robson, 2001; Betran, Torloni, Zhang, et al, 2015; Velebil, Savona-
Ventura, Zaigham, et al. 2025) potencijalno mogla da izmeni sliku prediktora ekstremno
visokih troskova u perinatalnoj zdravstvenoj zastiti.

Zbog specificnosti novorodencadi majki sa ekstremno visokim troSkovima, u empirijskom
istrazivanju je posebno izvrSen obracun njihovog zbrinjavanja i le€enja. Novorodencad koja
su dobijala transfuziju su imala preko 7,5 puta vecu Sansu za nastanak ekstremno visokih
troSkova u odnosu na novorodencad sa manjim troSkovima. Novorodencad koja su rodena
pre termina, sa malom telesnom masom na rodenju i ¢ije su majke imale komorbiditet, imala
su 3 i vise od 3 puta veéu $ansu za nastanak ekstremno visokih tro§kova. Sanse za nastanak
ekstremno visokih troSkova kod novorodencadi su rasle za 80% sa svakim dodatnim
bolni¢kim danom, za 70% ako su rodena carskim rezom, za 37% sa svakim satom kiseoniCke

podrske 1 za 35% ako su bila muskog pola u odnosu na novorodencad sa manjim troskovima.
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Potvrda ove hipoteze u empirijskom istrazivanju je dokazana i u istrazivanjima drugih autora
(Law, McCoy, Lynen, et al. 2015). Grupa Kanadskih autora je takode pokazala da su troSkovi
vezanih za pruzene usluge tokom bolni¢kog lec¢enja i zbrinjavanja novorodencadi rodenih
pre termina, sa malom telesnom masom na rodenju 1 sa potrebom za kiseonickom podrskom
imali u¢esée u tri Cetvrtine ukupnih direktnih troskova svih pedijatrijskih pacijenata (Jabbour,
Patel, Lacroix, et al., 2024). Sli¢ne rezultate je pokazala i kohortna studija u Engleskoj koja
je obuhvatila vise od 28000 prevremeno rodene dece, odnosno da su dnevni trosSkovi
zbrinjavanja ove dece znacajno veci, ukoliko je njihova gestacijska starost bila niza na
rodenju (Yang, Campbell, Pillay, et al, 2023). U novijoj studiji su identifikovani prediktori
prijema novorodenc¢adi na jedinicu intenzivne nege, te shodno tome i potencijalni generatori
visokih troskova (Malakooti, Mehrnoush, Abdi, Farashah, and Darsareh, 2025). U ovoj
studiji su prijem na odeljenje intenzivne nege, pored ostalih razloga, viSe zahtevala
novorodencad male gestacione starosti i telesne mase na rodenju, komorbiditet majke
(hipertenzija, gestacijski dijabetes), porodaj zavrSen carskim rezom i muski pol
novorodenceta. Ova obeleZja su bili identifikovana 1 u empirijskom istraZivanju, kao
prediktori ekstremno visokih troSkova leCenja i zbrinjavanja novorodencadi. Zahtevi za
le€enjem 1 zbrinjavanjem novorodencadi su prepoznati i u sistemu pla¢anja po DSG koji se
sada koristi u sistemu finansiranja zdravstvene zastite u Srbiji (AR DRG v.6), samim tim §to
se novorodencad sa telesnom masom na rodenju manjom od 1000g klasifikuju u DSG sa
veoma visokim tezinskim koeficijentima (nalaze se po visini medu prvih osam u odnosu na
tezinske koeficijente svih DSG). Model, utvrden u empirijskom istraZzivanju, u kome su
predstavljeni prediktori ekstremno visokih troskova za zbrinjavanje 1 le€enje novorodencadi
moze posluziti u budu¢im strategijama za finansiranje ove grupe pacijenata u tercijarnim
zdravstvenim ustanovama, u kojima se obezbeduje visi nivo zdravstvene zaStite za tu
kategoriju pacijenata.

U empirijskom istrazivanju je prikazano koriS¢enje TDABC metode obracuna troSkova rada
medicinskih timova samo tokom porodaja (faza ekspulzije), intervencija i operacija vezanih
lecenje 1 zbrinjavanje majki tokom trudnoce, porodaja i puerperijuma. lako se radi o
medicinskim timovima, koje su Cinili lekari 1 medicinske sestre razli¢itih profila, u

istrazivanju je obracun ovih troSkova kategorisan kao vid direktnih tro§kova rada, polazeci
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od toga da su njihove aktivnosti tokom navedenih procedura bile usmerene i merljive (broj i
profil ucesnika i vreme trajanja procedure). Visina i varijabilitet ovih troskova su rasli sa
brojem ucesnika i duzinom trajanja procedure. Ovi troskovi prikljuceni su ostalim direktnim
troSkovima (lekovi, sanitetski materijal i krv 1 produkti od krvi) u empirijskom istrazivanju,
kako bi se sagledala struktura i odnos troskova, odnosno izvrSila identifikacija pokretaca
ekstremno visokih troskova. Metodoloski je ovakav nain obracuna troskova za porodaj
prikazan 1 u drugim istrazivanjima koja su imala za cilj da ispitaju uzroke i stepen
varijabiliteta i izazivaCe troSkova u odnosu na tip porodaja (Dubron, Verschaeve, and
Roodhooft, 2021; Fahmy, Firman, and Akrom, 2023). I ove studije su pokazale da se ova
metoda moze koristiti za obracun troskova porodaja i da se njome mogu mnogo preciznije
alocirati troskovi vezani za odredenu proceduru i epizodu lecenja, u ovom slucaju za porodaj,
s tim da su obe studije izvrSene na uzorku pacijenata (manje od 200 pacijenata) koji je
znac¢ajno manji od uzorka u empirijskom istrazivanju.

U empirijskom istrazivanju veci udeo u troSkovima imaju indirektni troskovi koji poticu od
fakturisanih usluga koje su delimi¢no preraspodeljene i u direktne troskove za udeo rada
medicinskih timova u porodajnoj 1 operacionoj sali. SadaSnji nacin evidencije 1 obrac¢una
troSkova, ne omogucuje precizniju alokaciju 1 podelu troskova, jer je cenom medicinske
usluge obuhvacen rad i1 medicinskih 1 nemedicinskih radnika i drugi troSkovi bolnicke
zdravstvene zaStite. U pogledi varijabiliteta, direktni troskovi vezani za lekove 1 sanitetski
materijal 1 krv i produkte od krvi imaju znacajno veéi varijabilitet, Sto se moze pripisati
razlikama u koriS¢enju ovih resursa za razlicite kategorije pacijenata.

Prisustvo visokog varijabiliteta troSkova maternalne zdravstvene zastite tokom bolnickog
lecenja 1 zbrinjavanja u empirijskom istrazivanju su pokazala i druga istraZivanja (Banke-
Thomas, Abejirinde, Ayomoh, et al. 2020). U sistematskom pregledu studija koje su
analizirale troSkove maternalne zdravstvene zastite koje su imale zdravstvene ustanove u
zemljama sa srednjim 1 niskim prihodima, utvrden je visok stepen varijabiliteta koji je zavisio
od vlasni§tva nad zdravstvenom ustanovom (privatna/ javna svojina), nivoa zdravstvene
zaStite 1 kompleksnosti procedura koje se primenjuju. Troskovi za rad osoblja su
identifikovani kao najveéi pokretaci troskova. Pored ove studije i druge studije su pokazale

prisustvo varijabiliteta u troSkovima, bez obzira na nacin obracuna troskova 1 nacin placanja
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bolnica (Bellanger and Or, 2008; Huynh et al., 2013; Hu et al., 2018). Medu mnogobrojnim
faktorima koji su uticali na stepen varijabiliteta i visinu troSkova su bili: razvijenost i
opremljenost bolnice (tercijarnog nivoa i univerzitetske), faza porodaja u kojoj je izvrSen
prijem u bolnicu radi zavrSavanja porodaja, standardni sadrzaj usluga, lekova i materijala
koji se primenjuju za normalan porodaj, sastav tima koji zavrSava porodaj i duzina bolnickog
lecenja. Rezultati empirijskog istrazivanja u zdravstvenoj ustanovi tercijarnog niva
zdravstvene zasStite se u znacajnoj meri podudaraju sa rezultatima ovih studija te mogu imati
posebnu ulogu u novim istrazivanjima 1 strategiji budu¢eg modela placanja maternalne
zdravstvene zastite u Srbiji.

Ogranicenja istraZivanja i predlozi za buducéa istraZivanja

Empirijsko istrazivanje koje je izvrSeno u okviru ove disertacije je po svojoj metodologiji
studija preseka, jer obuhvata period od jedne godine. Ovakve studije daju veliki broj
deskriptivnih sadrzaja pojave koja se ispituje, ali ne daju odgovore o uzrocima vezanih za
nastanak pojave. Po svom karakteru ovo istrazivanje je monocentri¢na studija, jer opisuje
pojavu i prikazuje zakljucke vezane za pojavu u jednoj zdravstvenoj ustanovi.

Za potrebe primene modela koji je prikazan u ovoj istrazivanju u buduéim strategijama
finansiranja perinatalne zdravstvene zasStite u Srbiji, predlaze se da se istrazivanje sprovede
u duzem vremenskom periodu (retrospektivni ili prospektivni), koji ¢e obuhvatiti viSe
tercijarnih zdravstvenih ustanova, kao 1 druga znaCajna obeleZja vezana za socijalno -
ekonomske determinante zdravlja, kvalitet zdravstvene zastite, zadovoljstvo pacijenata, kao
1 dugoroc¢ne ishode perinatalne zdravstvene zaStite u Srbiji. Ovo je prvo istraZivanje u Srbiji
koje je fokusirano na detaljnu analizu bolnickih troSkova vezanih za trudnocu, porodaj i
period posle porodaja 1 daje znacCajan uvid 1 osnov za dalja istrazivanja. Imajuci u vidu
monocentri¢nost studije, neophodno je ista¢i njeno geografsko ogranicenje s obzirom na
demografsko-kulturolosku specifi¢nost, specificnost zdravstvenog sistema, specifi¢nost
opstetricke prakse, nacina finansiranja i druge specificnosti vezane za pruzanje zdravstvene
zaStite na lokalnom nivou. Shodno tome, predlaze se uceS¢e u multicentriénim
medunarodnim studijama, u kojima bi se obezbedili sli¢ni parametri, kako bi se doslo do
generalizacije zaklju€aka, kada je u pitanju ispitivanje prediktora ekstremno visokih troskova

za porodaj.
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S obzirom na visok stepen neujednacenosti visine troskova (4% je veli¢ina grupe sa
ekstremno visokim troskovima), smanjenjem ovog uces¢a i primenom analize osetljivosti i
Monte-Karlo simulacijom se moze ste¢i uvid u uzroke, efekte i pouzdanost tog smanjenja,
odnosno izvrsiti provera modela. Analizom osetljivosti se moze ispitati koji ulazni parametari
odnosno u ovom istrazivanju karakteristike majki i novorodencadi, klinicka kompleksnost i
obstetriCka praksa najvise dovode do porasta troskova, da li se smanjenjem ucesca ekstremno
visokih troSkova smanjuje 1 njihov varijabilitet, kao i da se testrira stabilnost modela za
predvidanje ekstremno visokih troskova. U okviru Monte-Karlo simulacije se smanjenjenjem
od 4% outlier-a moze ispratiti promena raspodele (smanjenje rizika, stabilnost ocekivanih
vrednosti, smanjenje ili nestanak ekstremnih vrednosti), u¢inak smanjenja outlier-a na
verovatnoc¢e (smanjenje Sanse za katastrofalan ishod, poboljSanje tacnosti procene, smanjenje
standardnog odstupanja) i dobiti potvrda robustnosti modela za predvidanje ekstremno

visokih troskova za porodaj.
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7. ZAKLJUCAK

Ova doktorska disertacija predstavlja opsezno nauc¢no i stru¢no istrazivanje sa fokusom na
inovativne metode finansiranja zdravstvene zastite, narocito u zdravstvenoj organizaciji koja
se bavi jednim od najces¢ih, ali ponekad i1 najslozenijih stanja, kao S§to je porodaj i
komplikacije i ishodi porodaja.

Pregledom literature su identifikovani osnovni izazovi u finansiranju zdravstvene zastite u
razli¢itim zdravstvenim sistemima. Oni pre svega pocivaju na drustveno politickom konceptu
1 vrednosnom sistemu zdravlja i zdravstvene zastite stanovniStva, regulatornom okviru i
nacinu upravljanja zdravstvenim sistemom, vlasnistvu nad resursima i nac¢inu prikupljanja
sredstava i placanja zdravstvene zastite. Visina izdvajanja za zdravstvenu zastitu u znacajnoj
meri zavisi od ukupnog nacionalnog dohotka zemlje.

U savremenim zdravstvenim sistemima koji teZe sveobuhvatnoj zdravstvenoj zastiti i
uravnotezenom finansiranju i poslovanju zdravstvenih ustanova, implementirani su posebni
mehanizmi povezani za analizom visine i nafinom izracunavanja troSkova, efikasnom
alokacijom resursa, na¢inom formiranja cena i metodama placanja, kao i pracenjem efekata
inovativnih metoda na kvalitet 1 ishode zdravstvene zastite.

Lecenje 1 zbrinjavanje Zena tokom trudnoce, porodaja i nakon porodaja su povezani sa
mnogobrojnim direktnim i indirektnim uzrocima i zahtevaju pove¢ano angazovanje resursa,
Sto finansijski moze znacajno da optereti zdravstvene ustanove. Postojee metode obracuna
troskova 1 metode placanja zdravstvenim ustanovama su dinamicne i razvojne, joS uvek se
istrazuju 1 daju razli¢ite ekonomske efekte u odnosu na zahteve maternalne zdravstvene
zastite.

Imajuc¢i u vidu da pruzanje efikasne i efektivne maternalne zdravstvene zastite u Srbiji ima
izuzetno visok nivo znacaja, ulaganje u zdravstveni sistem koji ¢e obezbediti zdravo
materinstvo 1 potomstvo je u potpunosti opravdano. U kontekstu uvodenja novih metoda
placanja bolnica putem DSG metoda, identifikacija optimalnog modela finansiranja u
specijalizovanim zdravstvenim ustanovama maternalne zdravstvene zaStite otvara

mogucénosti za ostvarivanje ovog cilja.
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Najznacajniji doprinos rezultata istrazivanja koje je sprovedeno u okviru ove disertacije jeste
primena inovativhog metoda za obraun troSkova porodaja i identifikacija prediktora
ekstremno visokih troskova za porodaj 1 zbrinjavanje novorodenceta u univerzitetskoj
zdravstvenoj ustanovi tercijarnog nivoa zdravstvene zastite.

Rezultati istrazivanja su pokazali da bi buduc¢i modeli pla¢anja zdravstvene zastite tokom
trudnoce, porodaja i puerperijuma, a u vezi sa leCenjem i zbrinjavanjem majki u bolnici na
tercijarnom nivou, trebalo da odrede pravce novih strategija za placanja shodno znacajnim
prediktorima koji pokrecu generisanje ekstremno visokih troSkova. Redosled prediktora za
pojavu ekstremno visokih troskova za majke je u modelima prikazan u odnosu na jacinu
predikcije.

Prediktori u modelu koji se odnose na ekstremno visoke troskove vezane za porodaj su:

e Porodaj carskim rezom;

e Prisustvo Zivotno ugrozavajucih oboljenja i stanja;

e Prisustvo drugih komorbiditeta;

e Gestaciona starost trudnoce; i

¢ Broj bolnickih dana standardne i poluintenzivne nege tokom porodaja.

Prediktori u modelu koji se odnose na ekstremno visoke troSkove vezane za period trudnoce,
porodaja i puerperijuma su:

e Potreba za nadoknadom Krvi i derivata od krvi putem transfuzije;

e Prisustvo Zivotno ugrozavajucih oboljenja i stanja;

e Porodaj carskim rezom;

e Primena opSte anestezije;

e Primena regionalne analgezije i anestezije;

e Broj dana intenzivne nege;

e Prisustvo drugih komorbiditeta; i

¢ Broj bolni¢kih dana standardne i poluintenzivne nege tokom boravka u bolnici u

vezi sa leCenjem i zbrinjavanjem tokom trudnoce, porodaja i puerperijuma.
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Istrazivanje je identifikovalo znacajne prediktore ekstremno visokih troSkova za lecenje i

zbrinjavanje novorodencadi (redosled prediktora je prikazan u odnosu na ja¢inu predikcije

za pojavu ekstremno visokih troskova za novorodencad):

e Potreba novorodenceta za nadoknadom Krvi i derivata od krvi putem transfuzije;

e Nedovoljna zrelost novorodenceta na rodenju;

e Mala telesna masa na rodenju;

e Novorodencad majki sa komorbiditetom;

e Duzina boravka novorodenceta u bolnici;

e Novorodencad rodena carskim rezom;

e Potreba novorodenceta za kiseonickom potporom; i

e Muski pol novorodenceta.

Prepoznavanjem gore navedenih prediktora ekstremno visokih troskova za porodaj se moze

uticati na promene u organizaciji bolnice, realokaciju resursa i promenu njihove strukture,

primenu novih dijagnosti¢ko-terapijskih metoda i promenu obstetricke prakse. Procenom

opravdanosti ekstremno visokih troSkova za porodaj u odredenim dijagnostickim grupama

se moze izvrsiti prilagodavanje DSG za porodaj i novorodence u Srbiji i uvesti dodatno

placanje po definisanim kriterijumima. Takav model placanja porodaja u tercijarnim

bolnicama bi unapredio efikasnost i kvalitet rada bolnica i uslove za zbrinjavanje

kompleksnih maternalnih stanja, kao i zbrinjavanje i le¢enje novorodencadi, odnosno

obezbedio odrzivo poslovanje bolnica.

Kljuéni nau¢ni doprinosi ovog rada su sledeci:

Primena TDABC metode obracuna direktnih troskova baziranih na aktivnostima i
trajanju aktivnosti kojima se obuhvataju ekstremno visoki troSkovi porodaja;
Primena analiti¢kih metoda za identifikaciju ostalih direktnih 1 indirektnih troSkova
baziranih na cenama za lekove i potrosni medicinski materijal i medicinske usluge
Republickog fonda za zdravstveno osiguranje vezanih za dijagnosti¢ki srodne grupe
za porodaj 1 neonatalni period;

Primena metoda identifikacije klini¢kih stanja 1 procedura kod majki i novorodencadi
sa ekstremno visokim troSkovima lecenja i zbrinjavanja;

Izrada metoda za identifikaciju prediktora ekstremno visokih troSkova porodaja; i
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Izrada modela za predvidanje potrebe dodatnog placanja za porodaj i zbrinjavanje

novorodenceta u okviru DSG sistema plac¢anja bolnica na tercijarnom nivou u Srbiji.

Stru¢ni doprinosi ovog rada su sledec¢i:

Utvrdeni prediktori ekstremno visokih troskova lecenja i1 zbrinjavanja majki i
novorodencadi u bolnici na tercijarnom nivou zdravstvene zastite zahtevaju veci
stepen alokacije resursa za majke i novorodencad koji imaju potrebu za transfuzijom
krvi, zbrinjavanjem prevremeno rodene dece, intenzivnom bolnicCkom negom,
operativnim zavrSavanjem porodaja (carski rez) i operativnim lecenjem majki zbog
komplikacija porodaja;

Neophodna je izrada smernica i vodic¢a dobre klinicke prakse u oblasti akuserstva i
neonatologije i to naro€ito za trudnice i porodilje koje imaju Zivotno ugrozavajuca
oboljenja i stanja i prevremeno rodenu decu;

Neophodno je utvrdivanje smernica za izradu standarda i normativa zdravstvenih
usluga kojima se obezbeduje visok kvalitet zdravstvenih usluga u oblasti akuserstva
ineonatologije, a shodno tome 1 izrada cena usluga Republi¢kog fonda za zdravstveno
osiguranje u ovim oblastima u skladu sa pravilima pla¢anja po DSG;
Komparativhom analizom troskova vaginalnog porodaja i carskog reza bez i sa
komplikacijama u bolnici tercijarnog nivoa je utvrden visok stepen varijabiliteta, koji
zahteva dodatnu 1 opseZzniju uporednu analizu u viSe zdravstvenih ustanova istog
nivoa kako bi se preciznije utvrdili standardi medicinskih procedura, cene usluga, kao
1 neophodna dodatna placanja, a u vezi sa identifikovanim pokreta¢ima troSkova
zdravstvene zastite;

Komparativna analiza direktnih 1 indirektnih troSkova porodaja i zbrinjavanja
novorodencadi je pokazala visok nivo varijabiliteta ovih troSkova i neophodne
promene u nacinu obracuna ovih troskova, kako bi se izvrSila potrebna identifikacija
troSkovnih mesta. Shodno tome, predlaze se izmena propisa kojima se reguliSe nacin
evidentiranja troSkova, odnosno njihovo prilagodavanje ABC ili TDABC metodi u
zdravstvenim ustanovama;

U ovom istrazivanju je demonstriran model mikro analize troskova ili botom up, gde

su prikazani direktni troskovi za lekove, materijale 1 delimi¢no troskovi rada
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medicinskih timova. IzraCunavanje ostalih jedinica troska, koji se pre svega odnose
na indirektne troskove nije moglo biti izvrSeno u istrazivanju zato §to postojeci nacin
evidencija utroSka u knjigovodstvu zdravstvene ustanove nije obezbedivao
odgovaraju¢e podatke. Ocekuje se da ¢e u buducim istrazivanjima biti izvrSena
detaljnija analiza direktnih i indirektnih troSkova 1 da ¢e se time obezbediti u
potpunosti informacije o finansijskim pokazateljima u skladu sa potrebama novog
nacina finansiranja;

Prepoznavanjem prediktora ekstremno visokih troSkova za porodaj se moze uticati na
promene u organizaciji bolnice, realokaciju resursa i promenu njihove strukture,
primenu novih dijagnosti¢ko-terapijskih metoda 1 promenu obstetriCke prakse.
Procenom opravdanosti ekstremno visokih troSkova za porodaj u odredenim
dijagnostickim grupama se moze izvrsiti prilagodavanje DSG 1 uvesti dodatno
placanje po definisanim kriterijumima. Takav model placanja porodaja u tercijarnim
bolnicama bi unapredio efikasnost i kvalitet rada bolnica i uslove za zbrinjavanje
kompleksnih maternalnih stanja, odnosno obezbedio odrzivo poslovanje bolnica.
Pregledom literature u oblasti pla¢anja bolnica DSG metodom, primene inovativnih
metoda obracuna troskova bolnic¢ke zdravstvene zastite 1 primene ekonomske analize
poslovanja bolnica su prikazana nastojanja u svim zdravstvenim sistemima u svetu
da se inovativnim metodama obezbedi povecanje efikasnosti, nivoa kvaliteta
zdravstvenih usluga, pravednija raspodela i racionalnije koriS¢enje resursa u

bolni¢kim zdravstvenim ustanovama.
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