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AKREDITACIJA ZDRAVSTVENIH USTANOVA KAO DOPRINOSNI FAKTOR
KVALITETU RADA U BOLNICKOJ ZASTITI

SAZETAK

Uvod: Akreditacija se smatra najstarijim i najrasprostranjenijim nezavisnim mehanizamom
spoljasnjeg ocenjivanja kvaliteta zdravstvene zastite i sprovodi se u preko 70 zemalja Sirom
sveta. Glavni nosioci poslatokom akreditacije zdravstvenih ustanova su zdravstveni radnici
i od njihove motivacije i angaZzovanosti zavisi i uspesnost sprovedenog procesa. U skladu
sa tim, veoma je vazno, pre samog zapoCinjanja ovog procesa, ispitati kakav je njihov stav
u vezi sa akreditacijom. Pored toga, s obzirom na Cinjenicu da sam proces akreditacije
zahteva i ulaganje znacCajnih finansijskih sredstava, neophodni su konkretni dokazi u vezi

sa njenim efektom na poboljSanje kvaliteta rada zdravstvenih ustanova.

Metod: Istrazivanje je sprovedeno u dve bolnice tercijernog nivoa zdravstvene zastite, od

kojih je jedna akreditovana, adruganije.

Studija o ispitivanju stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji je dizgnirana kao
opservacionastudijai obuhvatila je anketiranje dve grupe i spitanika.Eksperimentalnu grupu
su Cinili zaposleni zdravstveni radnici u bolniCkoj zdravstvenoj ustanovi u kojoj je
sprovedena akreditacija, dok su drugu, kontrolnu grupu Cinili zdravstveni radnici zaposleni
u bolnickoj ustanovi u kojoj akreditacija nije sprovedena.U istraZivanju je, kao instrument
za prikupljanje podataka o stavovima zdravstvenih radnika o akreditaciji, koriscen

originalan validiran upitnik, dizajniran za potrebe izrade doktorske disertacije.

Analiza pokazatelja kvaliteta je dizajnirana kao kvazi-eksperimentalno istrazivanje razlike-
u-razlici izmedu dve grupe hronolodki poredanih podataka i obuhvatilo je sledece
aktivnosti: procenu razlika u indikatorima kvaliteta izmedu ustanova za ceo period pracenja
(faktor ustanova); procenu trenda variranja vrednosti izabranih pokazatelja kvaliteta, za
period od 2007-2015. godine (faktor godina) i procenu direktnog uticgja aktivnosti
povezanih sa akreditacijom na indikatore kvaliteta izmedu bolnica (interakcija faktora

godina x ustanova). Pracen je dvadeset jedan pokazatel] kvaliteta.



Rezultati: Upitnik o stavovima zdravstvenih radnika o akreditaciji ima visoku sadrzinsku i
strukturnu validnost. Njegova upotreba omogucava da se na brz i jednostavan nacin dobije
jasan uvid u stavove zaposlenih u vezi sa sustinskim aspektima akreditacije, kao Sto su stav
0 pozitivnim dugotrginim uticgjima akreditacije na planiranje, realizaciju i promenu
ukupnog koncepta zdravstvene zaStite, stav o povecanju profesionalne afirmacije i

unapredenju radnog morala i stav o unapredenju komunikacije i sigurnosti na poslu.

Akreditacija je imala uticaj na Sest pokazatelja kvaliteta. Doprinela je realnijem pracenju
pokazatelja kvaliteta, kao i realnijem izveStavanju, naroCito u slucaju incidence bolnickih
infekcija i stope letaliteta od cerebrovaskularnog insulta. Akreditacija je uticala na
skracenje duZine Cekanja na prvi pregled za nivo ustanove, na smanjenje stope pacijenata sa
dekubitusima, doprinela je kracoj duZini leCenja od akutnog infarkta miokarda i kracoj

duzini Cekanja na prvi pregled hirurga.

ZakljuCak:Zdravstveni radnici, koji su imali iskustvo sa akreditacijom, ova proces
dozZivljavaju kao intervenciju koja ima dugoroCan pozitivan uticaj na planiranje i realizaciju

planovai kojakonceptualno imareformski karakter u zdravstvenoj ustanovi.

Rezultati naSeg istrazivanja potvrduju da proces akreditacije znaCajno vodi unapredenju
pojedinih pokazatelja kvaliteta i to, kako u fazi donoSenja odluke menadZzmenta ustanove o
akreditaciji, odnosno tokom pripreme za akreditaciju, tako i za vreme samog
akreditacionog procesai neposredno nakon zavrsetka akreditacije.

KljuCne reCi: akreditacija, unapredenje kvaliteta, pokazatelji kvaliteta, zdravstvene

ustanove
Naucna oblast: Medicina
Uza naucna oblast: Socijalna medicina
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ACCREDITATION OF HEALTH INSTITUTIONS AS A CONTRIBUTORY
FACTOR TO QUALITY OF HOSPITAL HEALTH CARE

ABSTRACT

Background/ Aim: Accreditation is considered to be the oldest and most widespread
mechanism of independent external evaluation of health care quality and is implemented in
over 70 countries worldwide. The main execution of the process of accreditation of the
health institutions rests upon health professionals, hence, the success of the completion of
the process depends on their motivation and their effort. Accordingly, it is very important,
before starting the process itself, to find out their attitude towards accreditation. Besides,
taking into account that the process of accreditation requires the investments of significant
financial means, the solid proofs of its efficiency on the improvement of the quality of the
work of the health institutions are needed.

Methods. The study was conducted in two tertiary level hospitals, one accredited, the other

non-accredited.

Study researching the attitudes of the health professionals on accreditation has been
designed as the observationa study and it included interviewing two groups of subjects.
Experimental group consisted of heath professionals employed in the health institution
where the accreditation has been done, while the other, control group consisted of the
health professionals employed in the health institutions where the accreditation has not
been done so far. The research of the attitudes of the health professionals on the
accreditation, used the original, validated interview, designed for the needs of doctoral
thesis.

Anaysis of quality indicators was designed as a quasi-experimental research of the
“Difference-in-Difference” (DiD) between two groups of chronologically arranged data and
included the following activities: assessment of the difference of quality indicators between
institutions for the entire monitored period (institution factor); assessment of the trend of
variation for values of selected quality indicators, for the 2007-2015 period (year factor)

and assessment of the direct impact of activities related to accreditation on quality



indicators between hospitals (year x institution factor interaction). Twenty-one quality

indicators were monitored.

Results: Questionnaire on the attitudes of the health professionals on accreditation has the
high content and structural validity. Its usage enables, in a simple and fast way, to gain a
clear insight into the attitudes of the employees with regard to essentia aspects of
accreditation, such as the attitude on positive long-term effects of accreditation on planning,
realization and changes in the whole concept of the health care, attitude on the increase of
professional affirmation, improvement of the working motivation and ethics and attitude on

the improvements in the interpersonal communication and security at work.

Accreditation had six quality indicators. It contributed to more redlistic follow-up of the
quality indicators, to more objective reporting, especially with regard to the incidence of
the hospital-acquired infections, as well as with regard to the lethality rate of the cerebro-
vascular insult. Accreditation had the positive effect on shortening of the waiting for the
first check-up on the level of the institution itself, on the decrease of the number of the
patients with decubitus, it contributed to the shorter period of treatment from the acute

myocardium infarct and the shorter period of waiting to the first check up with the surgeon.

Conclusion: Health professionals, who had the experience with the accreditation, see the
process as an intervention that has along-term positive effect on planning and realization of
the plans, having at the same, reforming character within the health institution. Results of
our study confirm that the process of accreditation leads to a significant improvement of
individual quality indicators, both during the phase when the management of the institution
makes the decision on accreditation, i.e. the preparation for accreditation, and during the

accreditation process, and immediately after the completion of accreditation.

Key words: accreditation, quality improvement, quality indicators, health care institutions
Scientific field: Medicine
Narrow scientific field: Social medicine

UDK Number:
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1.0UvOD

Akreditacija se smatra ngjstarijim i najrasprostranjenijim nezavisnim mehanizamom
spoljasSnjeg ocenjivanja kvaliteta rada zdravstvenih ustanova. Sprovodi seu preko 70
zemalja Sirom sveta, sa ciljem da osigura pruzanje bezbednih i visokokvalitetnih

zdravstvenih usluga™?.

Ostaje, medutim, otvoreno teoretsko pitanje o tome dali i u kojoj meri, akreditacija
utiCe na kvalitet rada u zdravstvu i bezbednost pacijenata. Uprkos velikom broju istrazivanja
sprovedenih u ovoj oblasti i dalje nema dovoljno dokaza, na osnovu kojih bi se, sa velikom
sigurnoéu, mogli doneti konkretni zakljuéci u vezi sa njenim efektima®.

S obzirom na Cinjenicu da sam proces akreditacije zahteva veliku angaZzovanost
zaposlenih i ulaganje znacajnih finansijskih sredstava, neophodno je sprovesti dalja
istrazivanja u ovoj oblasti i prikupiti nove dokaze u vezi sa njenim realnim efektom na

poboljsanje kvaliteta rada zdravstvenih ustanova®.

Briga o bolesniku, teznja da mu se poboljSa zdravstveno stanje i obezbedi pozitivan
ishod leCenja i adekvatni uslovi za negu, prisutna je od prvih dana postojanja lekarske
profesije.

U skladu sa tim, paralelno sa nastankom prvih oblika organizovane zdravstvene
sluzbe, javilo se i interesovanje za kvalitet zdravstvene zastite, kao i teznja da se isti
obezbedi, unapredi, procenjuje, meri i poredi.

Poslednjih Cetrdesetak godina, to interesovanje je u znacajnom porastu, a uslovljeno
je promenama koje su nastale usled snaznog razvoja medicinskih znanja i tehnologija za
zdravlje, used stalnih zahteva za inovacijama u profesionaloj edukaciji zdravstvenih
radnika, ai iusled pojave “obrazovanog korisnika” zdravstvene zastite, koji Zeli da bude

informisan o svim mogucnostima za zastitu zdravlja.

Interesovanje za ovu oblast uslovljeno je i Cinjenicom da su donosioci odluka i
finansijeri suoCeni sa izazovom da obezbede resurse koji bi pratili i podrzali sve te

promene.



Veoma znaCajan faktor koji ovu tematiku Cini aktuelnom je i pritisak javnog
mnjenja koji je u porastu, a kojim se ingstira na dokazima da sredstva uloZzena u

unapredenje zdravstvenog sistema donose benefit po zdravlje korisnika’.

Donosioci odluka, pai sami zdravstveni profesionalci, nalaze se pred izazovom da
pokazu da promene koje se deSavaju imaju pozitivan efekat na poboljSanje zdravstvene

zadtite i datu svoju tvrdnju dokumentuju®’.

Istrazivanja pokazuju da su prisutne razlike u kvalitetu pruzanja zdravstvene zastite,
kao i varijacije u ishodima, za iste i sliCne pacijente, ¢ak i u sluCajevima gde su ljudski,

finansijski i drugi materijalni kapaciteti nazavidno visokom nivou®.

Navedeni Cinioci jasno impliciraju da “u sistem zdravstvene zaStite moraju biti
ugradeni mehanizmi koji ¢e omoguciti unapredenje kvaliteta kao i njegovo pracenje i
kontrolu, a tamo gde se kvalitet spusti ispod predeterminisanih standarda moraju postojati
korektivni mehanizmi kojima ¢e se obezbediti podizanje kvaliteta zaStite”.Primer za jedan

od brojnih takvih mehanizama koji su serazvili i koji primenjuju je akreditacija’.

1.1 Kvalitet zdravstvene zastite

Kvalitet zdravstvene zaStite je prepoznat kao jedna od najvaznijih karakteristika
sistema zdravstvene zasStite, kako drzavnog, tako i privatnog sektora. Stalno unapredenje
kvaliteta predstavlja kontinuirani proces Ciji je cilj dostizanje viSeg nivoa efikasnosti i
uspeSnosti u radu, kao i veée zadovoljstvo korisnika i davalaca zdravstvenih usluga.U
skladu sa navedenim, stalno unapredenje kvaliteta i bezbednosti pacijenata, predstavljgu
sastavni deo svakodnevnih aktivnosti zdravstvenih radnika, zdravstvenih saradnika i svih

drugih zaposlenih u zdravstvenom sistemu®®.



1.1.1 Definicije kvaliteta zdravstvene zastite

Prema izvoru iz 1988.godine, SZO kvalitet sagledava kao ,,stepen primene aktuelno
raspolozivih nau¢no baziranih medicinskih znanja na pacijentovu zastitu“ i najveci broj
definicija podrazumeva tumacenje kvaliteta na ovakav nacin, pri ¢emu se kao glavna
komponenta izdvaja strucna kompetentnost zdravstvenih radnika. Sa definisanjem kvaliteta,
SZO vise i ,,ne postavlja pitanje da li su aktivnosti u oblasti kvaliteta potrebne, ve¢ predlaze
nagin na koji se one najlakse mogu implementirati“**. U novijoj definiciji SZO, kaZe se da
je ,.kvalitet zdravstvene zaStite nivo dostignutih sustinskih ciljeva zdravstvenog sistema
usmerenih ka unapredenju zdravlja i odgovornosti za opravdana ocekivanja stanovnika od
sistema'®. Donabedijan Avedis je istakao da je ,,kvalitetna zdravstvena zastita vrsta zastite
za koju se ocCekuje da Ce maksimizirati sve aspekte pacijentovog blagostanja nakon
uzimanja u obzir osetljive ravnoteze izmedu oCekivane dobiti i gubitaka koji su povezani sa

procesom pruzanja zdravstvene zastite u svim njenim delovima“*3.

Prema Seldonu (Scheldonu), dobra zdravstvena zadtita podrazumeva ,,dobrog lekara
sa adekvatnim znanjem, sposobno$¢u savladavanja problema, visokom motivacijom i
senzitivnoScu u komunikaciji, zatim dobrog pacijenta, koji je spreman da prihvati savete i
pridrZzava se instrukcija, koji ume da objasni svoj problem i ima nameru da modifikuje
svoje ponasanje i na kraju, dobar zdravstveni sistem koji poseduje adekvatne resurse u vidu
dobro distribuiranog, $kolovanog i motivisanog kadra“!*.Lohar je istakla da je ,Kvalitet
zastite stepen do koga zdravstvena sluzba za pojedince i populaciju povecava verovatnocu

Zeljenog ishoda i konzistentna je sa aktuelnim profesionalnim znanjem®.

Savet Evrope je kvalitet zdravstvene zastite definisao kao,,stepen u kome pruzene
zdravstvene usluge povecavaju Sanse pacijenata da dostignu Zeljene rezultate po njihovo

zdravlje i smanje Sanse za nastanak nezeljenih rezultata, imajuéi u vidu sadaSnje stanje

«16

medicinskog znanja“™, §to se u gotovo svim segmentima podudara sa definicijom Instituta

za medicinu iz 1990.godine u kojoj se navodi da je “kvalitet zdravstvene zastite stepen u
kome zdravstvene usluge za pojedinca i stanovniStvo povecavaju verovatnocu Zeljenih

ishoda po zdravlje i koji je konzistentan sa sadasnjim profesionalnim znanjem”*".



1.1.2 Istorijski razvoj

Nastojanja da se izvrSi procena kvaliteta pruzene zdravstvene zaStite i definiSe
metodologija, kao i da se kreiraju senzitivni merni instrumenti, definiSe naCin izveStavanja i
uporedi efikasnost razligitih zdravstvenih ustanova, prisutni su duZe od jednog veka™®.

Aktivnosti u oblasti kvaliteta su se, tokom istorije, razvijale u smeru formiranja dva

odvojena koncepta’.

Klinicki koncept kvalitetazasnovan je na tome da obezbedivanje i odrZavanje
kvaliteta zdravstvenih usluga koje se pruzaju korisnicima zavisi od samih zdravstvenih
radnika, od njihovih kapaciteta i zalaganja, tako da se oni smatrgu odgovornim kako za
uspeh, odnosno dobar ishod, tako i za nastale greSke i propuste u radu.Akcenatu ovakvom
“odozdo naviSe” pristupu je u profesionalnom ispunjenju odredenih zahteva kvaliteta,

odnosno na pridrzavanju profesionalno definisanih standarda®.

U velikom broju zemalja Sirom sveta, donoSenjem zakona u oblasti zdravstva,
regulisana su profesionalna prava i obaveze zdravstvenih radnika, kako u pogledu pruzanja
zdravstvene zastite koju pruzaju korisnicima svojih usluga, tako i u pogledu etickih normi i

principakoji tom prilikom moraju biti na zadovoljavaju¢em nivou.

Avedis Donabedian istiCe da kvalitet ima za cilj da javno reafirmiSe odgovornost

zdravstvenog radnikai da potvrdi odanost misiji koju on prepoznaje kao svoju™.

“Zivotna duznost lekara je da se stalno (kontinuirano), teoretski i praktiéno stru¢no
usavrSava 1 primenjuje dijagnosticke metode i terapijske procedure moderne
medicine.OdrZavanje nivoa znanja i veStina neophodno za pruZanje zdravstvene zaStite

visokog kvaliteta je i moralna duznost lekara“®.

U okviru klinickog koncepta kvaliteta razlikuju se procena kvaliteta ili evaluacija

kvaliteta, kao i obezbedenje kvaliteta.

Procena kvaliteta poCinje sa“kolegijalnom procenom“ u XV veka, kada su u
Engleskoj lekari izmedu sebe birali one najbolje, koji su kontrolisali rad ostalih, a osim
toga, imali su obiCaj da jedni drugima procenjuju rad, Sto je doprinelo kontinuiranom

unapredivanju njihovog rada®.



U 18. Veku, u Sjedinjenim Americkim Drzavama su formirani specijalni timovi koji
su se bavili specificnim aktivnostima i bivali ciljano konsultovani u vezi sa problematikom
koja se javljala u medicinskoj praksi, a utvrdeni su i standardi u vezi sa Cuvanjem istorija

bolesti, kao i pravila vezana za analizu kori$¢enja bolnica®.

Veoma znaCajan period, kada govorimo o proceni kvaliteta zdravstvene zastite,
nastupa polovinom 19.veka, kada Cuvena medicinska sestra iz Engleske, Florens Najtingg|
(Florence Nightingale) sprovodi prve organizovane studije u oblasti kvaliteta. Ona je
1858.godine, objavila isvoj “izvestaj o nadekvatnom standardu zastite i leCenja u vojnim
bolnicama”. Tokom svoga rada, sakupivsi veliko iskustvo i znanje, predlozila je odredene
standarde kvaliteta. Zahvaljujuci istrazivanjima koja je sprovodila, u sestrinsku praksu su
uvedeni standardi kontrole infekcija, koji su smanjili letalitet vojnika u Krimskom ratu sa
42% na samo 2%. Pored toga, ona je prva opisalai definisala “sistem izvoda iz bolnickih

otpusnih lista”.?*

Jos jedna znacCajna licnost koja je izuzetno mnogo doprinela daljem razvoju u ovoj
oblasti po€etkom 20.veka, je americki hirurg Ernest Kodoman, koji se zalagao za pracenje i
poredenje kvaliteta rada bolnica. On je svoj doprinos dao ucestvovanjem u izradi prvog
minimalnog standarda za bolnice u Sjedinjenim Americkim DrZavama, a pored toga uveo
je u svoju praksu registrovanje svakog leCenog pacijenta i belezio rezultate leCenja. Osnivac
je ameriCkog drustva lekara, u Cijoj je organizaciji zapocela sa radom inspekcija koja je

obilazilabolnicei rangirala ih u skladu sa stepenom postovanja propisanih standarda®.

Organizovane aktivnosti u vezi sa procenom i obezbedenjem kvaliteta polako su
dobijale svoje mesto, stim da su svoj nagli razvoj doZiveletek nakon Drugog svetskog rata,
kako u oblasti teorije, tako i u praksi. Najznacajnija figura u tom periodu, svakako je bio
Cuveni profesor sa Harvarda, Avedis Donabedijan. On je najveci doprinos dao u oblasti
procene i obezbedenja kvaliteta, naroCito u segmentu koji se odnosi na njegovu
sistematizaciju, kategorizaciju i kriticku evaluaciju. Sa Donabedijanom je, na osnovu
merila u vidudefinisanih standarda, pocCelo poredenje izmedu pruzene i ocCekivane

zdravstvene zadtite??.



Sredinom dvadesetog veka, poCeo je da se razvija iindustrijski koncept kvaliteta
koji, zarazliku od klinickog, nije individualno orijentisan, nego se bavi organizacijom kao
celinom. Pristup kvalitetu je menadzersko organizacioni, Sto podrazumeva, pre svega,
podrSku lideru organizacije, ali osm toga, on uzima u obzir i odgovornost
svakogpojedinacnog clana. Osnovna filozofija ovog koncepta je zadovoljavanje potreba

korisnika, a “svako je, u okviru organizacije, deo konstantne vuéne sile ka boljem”%.

Karakteristi¢ni za ovaj concept su Stalno unapredenje kvaliteta koje podrazumeva
“strukturalni sistem za kreiranje ukljuCivanja Citave organizacije u planiranje i
uspostavljanje stalnog procesa poboljSanja, sa ciljem da se zadovolje potrebe korisnika”.
Isto to se podrazumeva i pod Upravljanjem potpunim kvalitetom?*. Demingov doprinos se
odnosio na isticanje mogucnosti i znaCaja preveniranja loseg kvaliteta, a dobio je svoju
punu formu definisanjem lanCane reakcije kvaliteta koja podrazumeva da: “dobar kvalitet
smanjuje troSkove, povecava produktivnost, stvara nove materijalne vrednosti, povecava
kompetentu poziciju organizacije, stvara vise prostora za zapoSljavanje i dovodi do

poboslj$anja kvaliteta, ¢ime se jedan ciklus zaokruZuje, a istovremeno naredni poginje”®.

1.1.3 Kvalitet zdravstvene zaStite u Republici Srbiji

U skladu sa svetskim trendovima, Vlada Republike Srbije je 2009. godine donela
Strategiju za unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite i bezbednost pacijenata, Ciji je cilj da
obezbedi najvisi nivo kvaliteta u zdravstvenom sistemu Republike Srhije'®. Ovom

Strategijom je definisano pet strateskih ciljeva:

Stvaranje uslova da korisnici- pacijenti budu u sredistu sistema zdravstvene zastite
2. Unapredenje strunog znanja zdravstvenih radnika i podizanje svesti 0 znaCaju
stalnog unapredenja kvaliteta zdravstvene zastite i razvijanje specificnih znanja i
vestina
3. Stvaranje uslova koji promovisu kulturu stalnog unapredenja kvaliteta zdravstvene
zastite i bezbednost pacijenta u zdravstvenim ustanovama

4. Obezbedivanje sigurnosti, bezbednosti i isplativosti zdravstvenih tehnologija



5. Obezbedivanje finansijskih podsticaja za stalno unapredenje kvaliteta zdravstvene

zastite i bezbednosti pacijenata

U okviru aktivnosti usmerenih na ostvarivanja ciljeva Strategije za stalno unapredenje
kvaliteta, u junu 2010. godine je donet i Pravilnik o pokazateljima kvaliteta zdravstvene
zastite (“Sl. glasnik RS”, broj 49/10), na osnovu kog je Institut za javno zdravlje “Dr Milan
Jovanovi¢- Batut” sacinio MetodoloSko uputstvoza postupak izveStavanja zdravstvenih
ustanova o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zasStite. U ovom uputstvu su date instrukcije
o “naCinu prikupljanja, pracenja, izraCunavanja i izveStavanja pokazatelja kvaliteta rada
zdravstvenih ustanova”.Sve zdravstvene ustanove u Republici Srbiji imgu obavezu da za
svaku kalendarsku godinu prikupljaju podatke, izraCunaju pokazatelje kvaliteta i dostave

ih, u predvidenom roku okruznim institutima i zavodima?®.

Jedan od znaCajnih faktora koji doprinosi unapredenju kvaliteta rada u zdravstvenoj
zastiti je zadovoljstvo zaposlenih, te je stoga ovo i jedan od indikatora koji se prati tokom

rutinske kontrole kvaliteta u zdravstvenim institucijama®.

Zadovoljstvo zaposlenih je tema, koja zauzima znac¢ajno mesto, uvek kada se govori
o kvalitetu zdravstvene zastite, iz viSe razloga.Prema aktuelnim istrazivanjima sprovedenim
u Sjedinjenim Americkim Drzavama, trenutno nema dovoljno lekara i vece zadovoljstvo
onih koji su trenutno zaposieni, moglo bi da predstavlja dodatni motiv mladim ljudima, koji

bi tek trebalo da izaberu buduéu profesiju, da upisu medicinski fakultet®’.

Sa druge strane, moglo bi se ocekivati da zadovoljni lekari bolje i savesnije
obavljaju svoj posao i prave manje greSaka u radu, od onih koji su nezadovoljni ili na ivici
otkaza. Medutim i pored toga Sto su pojedine opservacione studije pokazale povezanost
izmedu profesionalnog zadovoljstva lekara i kvaliteta pruzene zdravstvene zastite, nije se
mogao jasno definisati smer te povezanosti®, tako da dosadasnja istraZivanja nedovoljno

impliciraju prvobitno pomenuta ocekivanja.

Linzer je sa sardnicima sproveo istrazivanje u Njujorku, u kojoj je bilo ukljuceno
422 lekara i tokom kog je ispitivana povezanost izmedu njihovog zadovoljstva, greSaka u
radu i ishoda leCenja, ali nije zakljuceno da vecCe zadovoljstvo zaposlenih minimizuje

greske i maksimizira ishod®.



Osim navedenog, vazno je istaCi i da sama Cinjenica da zaposleni osecaju radost i

zadovoljstvo zbog posla koji obavljaju, ima dovoljno veliki znagaj.

1.1.4 Aktivnosti u oblasti kvalitetazdravstvene zaStite

Redosled koraka koji mogu dovesti do poboljSanja kvaliteta zdravstvene zastite su
najpre njegovo definisanje i merenje, a zatim i, u skladu sa snimljenim stanjem, kreiranje
mera i programa koji ¢e omoguciti stalno unapredenje kvaliteta rada u zdravstvenim
ustanovama®,

Prema baziCnoj definiciji kvaliteta, koju je formulisao Donabedian, a neSto
pojednostavila K.Lohr, kvalitet podrazumeva “Stepen do koga zdravstvena sluzba za
individuu i populaciju, poveéava verovatnoéu Zeljenog zdravstvenog ishoda”***°. Kao
reakcija na te izazove razvili su se brojni pristupi, aktivnosti, mere i programi za
unapredenje kvaliteta.

Neki od najznacjnijih medu njima su: procena kvaliteta, stalno unapredenje
kvaliteta (CQI), menadzment totalnim kvalitetetom (TQM), upravljanje kvalitetom,

sertifikacija, licenciranje, akreditacijai drugi®”*,

1.1.4.1 Procenaili merenje kvaliteta (Quality assessment)

Merenje kvaliteta je skup dijagnostiCkih procedura kojima se  obezbeduju
informacije za opisivanje dostignutog nivoa kvaliteta. Ovg korak je preduslov za davanje
procene o odstupanjuizmerenog kvaliteta pruzenih usluga od predeterminisanih standarda

zdravstvene zastite.

Jedan od pravaca aktuelnih istrazivanja u oblasti merenja kvaliteta orjentisan je
kakonstantnom unapredenju aktivnosti u oblasti merenja kvaliteta, jer smanjivanje vremena
i napora potrebnog za njegovu procenu, moze omoguciti viSe vremena i napora za njegovo
poboljsanje®.



Prema Donabedijanu, atributi koji definidu kvalitet su: struktura, proces i ishod™.

Struktura zdravstvene zaStite je mera koja pokazuje da li organizacioni resursi i
uredenje  zdravstvene ustanove imaju kapacitet da korisnicima pruze odgovarajucu

zdravstvenu zastitu®.

Mere koje opisuju strukturu kvaliteta obuhvataju karakteristike resursa u sistemu
zdravstvene zastistite, kao Sto su lekar kao pojedinac, tim lekara, zdravstvene organizacije i
sistem zdravstvene zastite, lokacija i dostupnost sluzbe i pretpostavlja da davaoci usluga
raspolazu sa adekvatnim resursima, odnosno da zdravstveni radnici poseduju dozvole za
rad, potvrde o zavrsenoj specijalizaciji, a da zdravstvena ustanova poseduje vladinu
dozvolu za rad, akreditaciju, adekvatne fiziCke atribute koji koji obezbeduju sigurnost onih
koji tu ustanovu posecuju. Kada je zdravlje u pitanju, pod ishodom podrazumevamo
promene u zdravstvenom stanju pojedinca, grupe ili stanovniStva, koje se mogu pripisati
planiranoj intervenciji ili seriji intervencija, nezavisno od toga da li je namera bila da ta
intervencija utiCe na promenu zdravstvenog stanja. U ovom slucaju, pod intervencijama
podrazumevamo i drzavnu zdravstvenu politiku sa prateCim programima, zakone,

pravilnike, kao i zdravstvene usluge u koje se ubrajaju i programi promocije zdravlja®.

Donabedijan strukturu smatra preduslovom za kvalitet i smatra da dobri predusovi

imaju veéu verovatnoéu da dovedu do Zeljenog ishoda od loih®.

Sam proces zdravstvene zaStite obuhvata sveukupne aktivnosti preduzete od strane
zdravstvenih profesionalaca, a koje su u funkciji zadovoljavanja potreba pacijenata. Ova
proces predstavlja meru koja se koristi da proceni usmerenost ka cilju medusobno povezane
serije akcija, dogadaja, mehanizama ili faza i obuhvata razliCite aktivnosti, poCevsi od
pacijentovog traZenja zdravstvene zaStite, pa do aktivnosti zdravstvenih radnika koje se

odnose na dijagnosticke, terapijske i rehabilitacione usluge.

U skladu sa tim, proces meri podudaranjem zastite koja se pruza pacijentu sa onim

$to predstavljaju predefinisani standardi®.



Ishod kvantifikuje efekat pruZene zdravstvene zaStite na zdravstveno stanje
individue ili populacije i on je zapravo ,rezultat primenjenog procesa u odredenoj

strukturi®.

Mere koje opisuju ishodkvalitetapredstavljgu uobiCajene mere prezivljavanja
(standardizovane stope mortaliteta), nezeljene efekte tretmana (npr. infekcije) i olakSavanje
simptoma. UkljuCuje i podatke o zdravstvenom stanju koje pacijenti sami daju, kao i

zadovoljstvo pruzenim zdravstvenim uslugama®.

U svakom slucaju, optimizacija efekasnosti prikupljanja podataka prepoznata je kao
znacajan faktor koji doprinosi smanjenju troskova i doprinosi poboljSanju kvaliteta rada u

zdravstvenom sistemu®,

1.1.4.2 Kontrola kvaliteta (Quality control)

Ako ho¢emo da govorimo o mehanizmima pomocu kojih se vrsi kontrola merenja

kvaliteta, pre svega mozemo poceti od njihove podele nainternei eksterne.

Pod internom kontrolom kvaliteta podrazumevaju se mere i postupci koje
obuhvatgu procenu standarda i kvaliteta kliniCke prakse od strane samih zdravstvenih
radnika. Ova aktivnost se moZze sprovesti neposredno, svakodnevnim posmatranjem i
analizom rada lekara, ali ona ima svoje limite, kako eticke, tako i finansijske, pa moze
pratiti samo pojedine segmente strukture i procesa. Posredna interna provera bi
podrazumevala analizu medicinske dokumentacije, kao i direktne razgovore kako sa

lekarima, tako i sa pacijentima i ¢lanovima njihovih porodica®.

U ovu grupu metoda spada i ispitivanje zadovoljstva pacijenata pruzenom

zdravstvenom zaStitom.

Eksterna kontrola kvaliteta obuhvata mehanizme nastale u sistemu zdravstvene
zastite, kao Sto su akreditacija i vizitacija i mehanizme primarno nastale u industriji, a zatim
implementirane u zdravstveni sistem, kao Sto su ISO standardi i menadzment sveukupnim

kvalitetom™, odnosno stalno unapredenje kvaliteta.
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1.1.4.3 Stalno unapredenje kvaliteta (Continuos Quality improvement)

Od kada je uoCeno da je kvalitet jedna od najvaznijih komponenti u sistemu
zdravstvene zastite, stalno unapredenje kvaliteta rada i bezbednosti pacijenata predstavljaju
neizostavan deo aktivnosti u svakodnevnom radu svih profila zaposlenih u zdravstvenom
sistemu. Ove aktivnosti podrazumevaju uvodenje kulture kvaliteta za sve interesne grupe,
pre svega za korisnike i davaoce zdravstvenih usluga, ai istovremeno i za finansijere i
donosioce odluka na razlicitim nivoima.Efekat implementacije pomenutih aktivnosti ogleda
se u sistemskom pristupu problemu,sa naglaskom na ucenju iz prethodnih greSaka i
modifikovanju sistema zdravstvene zaStite u smislu kontinuiranog smanjenja greSaka u
daljem radu.

Prema definiciji, “stalno unapredenje kvaliteta predstavlja kontinuiran proces Ciji je
cilj dostizanje viSeg nivoa efikasnosti i uspesnosti u radu, kao i vece zadovoljstvo korisnika

i davaoca zdravstvenih usluga“*.

Aktivnosti koje obezbeduju SUK usmerene su na tri razliCita nivoa.

Prvi nivo, makro nivo, podrazumeva implementaciju i sprovodenje mera na nivou
zdravstvenog sistema u smislu obezbedivanja nacionalne legislative i zakonske regulative u
oblasti kvaliteta, bezbednosti pacijenta, zatim u smislu registracije i licenciranja medicinske
opreme i lekova, u oblasti zdravstvenih tehnologija i u obezbedivanju resursa neophodnih
za sprovodenje kvalitetnekontinuiranemedicinskeedukacije zdravstvenih radnika i
zdravstvenih saradnika®.

Drugi nivo, mezo nivo, odnosi se na aktivnosti koje se sprovode u okviru
zdravstvenih ustanova i podrazumevaju niz razliCitih, delom obaveznih, delom
dobrovoljnih mehanizama kojima se procenjuje kvalitet. U grupu obaveznih mehanizama
za procena kvaliteta spadaju aktivnosti koje sprovodi drzava kroz specifiCne agencije i
druge institucije. Dobrovoljni mehanizmi se sprovode i organizuju u saradnji sa razliCitim

profesional nim organizacijama.
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Treci nivo, odnosno mikro nivo, odnosi se na aktivnosti u okviru same klinicke
prakse. Aktivnosti usmerene na ovaj segment obuhvataju kolegijalnu proveru, istraZzivanja o
zadovoljstvu i oCekivanjima korisnika zdravstvenih usluga, razvoj informacionih sistema,
razvoj vodiCa dobre prakse, kao i veoma znaCajnu komponentu koja se odnosi na razvoj i
definsanje pokazatelja kvaliteta™.

Pokazatelji kvaliteta, indikatori kvaliteta, klinicki indikatori kvaliteta su mere koje
se koriste da se u jednom vremenskom intervalu odredi da li su izvrSene funkcije procesa i
ishoda. Oni predstavljaju element znaCajan za procenu procesa zdravstvene zaStite koji
obuhvata sve vazne aspekte zastite, kao Sto su: efektivnost, jednakost, humanost i
efikasnost. Pokazatelji kvaliteta su “kvantitativni pokazatelji koji se mogu Koristiti za
pracenje kvaliteta nege i leCenja pacijenata, ali i kao podrSka aktivnostima zdravstvene
zadtite®. Klinicki pokazatelji nisu pre svega mera kvaliteta, veé pre ,,ogledalo® pomoéu kog
identifikujemo odredenu osobinu zdravstvene organizacije vrednu intenzivnog pracenja ili
ispitivanja™®.

Ali oni jesu i “statistiCka mera koja obezbeduje indikacije o odredenom stanju, o
izvrSavanju definisanog procesa tokom odredenog vremenskog perioda ili dostizanju
definisanog ishoda. Indikator se moze definisati i kao kvantitet koji ukazuje na kvalitet i
uvek je izrazen kao broj. Indikator je znak, zastavica, signal, pogled na granicnu liniju.
Moze biti strazarni dogadaj, koji predstavlja pojedinacni, izuzetno znacajan dogadaj (smrtni
ishod, nesreCa, sudski proces...) i koji zahteva neposredno istraZivanje uzroka i stopa
(uCestalost infekcija, carskog reza, povreda...) koji se rutinski prati i periodi¢no analizira, a

kada odstupi od svojih proseénih vrednosti, zahteva preduzimanje odredenih akcija”*,

“Pokazatelji kvaliteta rada zdravstvenih ustanova utvrduju se prema nivoima zdravstvene
delatnosti, vrstama zdravstvenih ustanova i medicinskim granama. Zdravstvene ustanove
prate pokazatelje kvaliteta u zavisnosti od vrste zdravstveneustanove i delatnosti koju

obavljaju.”?®.

Clanom 2 Pravilnika o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zastite precizirano je da
“pokazatelji kvaliteta obuhvatgju i pokazatelje kvaliteta rada zdravstvenih ustanova, kao i

pokazatelje kvaliteta koji se odnose narad komisije za unapredenje kvaliteta rada, sticanjei
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obnovu znanja i veStina zaposlenih, vodenje lista Cekanja, bezbednost pacijenata,

zadovoljstvo korisnika uslugama zdravstvene sluzbe i zadovoljstvo zaposlenih™?®.

Stalno unapredenje kvaliteta ima za cilj promovisanje vrednosti koje predstavljaju samu
sustinu kvaliteta i njihovu implementaciju i regularnu primenu u okviru svakodnevnih
aktivnosti svih zdravstvenih ustanova koje postoje u zdravstvenom sistemu.Te se vrednosti

mogu opisati krozsledeée dimenzije**.

1. Usmerenost na korisnika- pacijenta: zdravstvena zastita koja se pruza korisniku,
kreirana je prema njegovim specificnim potrebama, a on je ukljuen u svaki
segment planiranja, analize i sprovodenja svog leCenja.

2. Bezbednost obuhvata obezbedivanje sistema zdravstvene zastite u kome je
bezbednost pacijenta primarni aspekt, Sto podrazumeva da je opasnost od negativnih
dogadaja tokom dijagnostickih i terapijskih procedura minimalizovana. Ova
aktivnost obezbeduje i veCu bezbednost za davaoce zdravstvenih usluga tokom
pomenutih procedura. Ono $to je znaCajno za ovaj segment je da se bezbednost
odnosi, kako na potencijane rizike u okviru samog zdravstvenog sistema, tako i na
one koji mogu nastati iz njegovog okruzenja.

3. Deotvornost znaCi da je zdravstvena zastita koja se pruza pacijentu za njega
odgovarajuca i da se sprovedenom intervencijom postize Zeljeni ishod po njegovo
zdravlje.

4. Pravovremenost podrazumeva da se odgovarajuca zdravstvena zaStita pruza
pacijentu u vreme kada je registrovana potreba za njom, bez bespotrebnog ¢ekanja.

5. Efikasnost oznaCava da su nacin pruzanja zdravstvene zastite i okruzenje u kome se
ona pruZa, obezbedenina nacin koji omogucava da se postigne najbolji nivo, kako u
odnosu na ulozen novac, tako i u odnosu na zeljeni ishod po zdravlje korisnika.

6. Pravi¢nost podrazumeva da postoji jednak pristup uslugama za sve korisnike u
stanju zdravstvene potrebe, bez obzira na pol, etnicku i versku pripadnost,

invaliditet, socijalno- ekonomske karakteristike i mesto stanovanja™.
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1.1.5 Bezbednost pacijenata

Jos pre 2500 godina, Hipokrat je rekao da je potrebno: ,kada su u pitanju bolesti,

«45

uciniti dve stvari- pomodi ili bar ne naneti Stetu...”™ i time postavio jedan odosnovnih

postulata |ekarske profesije.

Sa tehnoloskim razvojem i uvodenjem slozenih dijagnostickih 1 terapijskih
procedura u svakodnevnu lekarsku praksu, konstantno rastu i rizici od potencijanih
jatrogenih efekata koji mogu nastati tokom njihove primene. Profesor Chantler istie da je
»medicina ranije bila jednostavna, neefikana i relativno bezbedna, a da je sada kompleksna,

efikasna i potencijalno opasna“*.

Bezbednost pacijenta se moZze definisati kao ,smanjenje ili ublaZavanje
nebezbednih aktivnosti i radnji, u okviru zdravstvenog sistema, kao i kroz koris¢enje

najbolje prakse, $to dovodi do optimalnih ishoda po pacijenta“*’.

Drugacije receno, aktivnosti na obezbedivanju bezbednosti
pacijentaobuhvataju,,identifikaciju, analizu i korekciju rizicnih dogadaja, sa ciljem da se
zdravstvena zaStita uCini bezbednijom i da se rizici po zdravlje pacijenta svedu na

minimum*Z°,

NeZeljeni dogadaji, koji mogu nastati tokom pruzanja zdravstvenih usluga
pacijentu, su veoma vazni markeri kvaliteta zdravstvene zastite. Njihovo identifikovanje i
proucavanje implicira promenu prakse koja je do tada bila zastupljena tokom rada,
doprinosi  smanjenju njihovog pojavljivanja, poboljSanju bezbednosti pacijenta i

unapredenju kvaliteta zdravstvene zastite™.

Ovi dogadaji, koji se drugacije zovu jatrogene povrede, mogu se definisati i kao
»,nenamerne povrede ili Stete po pacijenta, uzrokovane pruzenom zdravstvenom zastitiom
mnogo vise nego samim procesom bolesti, a koje dovode do produzenog boravka u bolnici,

oboljevanja ili nesposobnosti pacijenata ili ¢ak do smrtnog ishoda““®.

U njih spadaju, pre svega, padovi pacijenatai intrahospitalne infekcije, koji Sirom
sveta, Cak i u najsavremenijim zdravstvenim ustanovama,veoma Cesto predstavljaju goruci

problem, zatim postoperativne infekcije, dekubitusi, postoperativnha pluéna embolija,
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neZeljeni dogadaji koji nastaju za vreme anestezije, tokom transfuzije krvi, greSke u
ordiniranju terapije, samoubistva na odeljenjima za mentalno zdravlje, kao i neocekivani

smrtni ishodi“C.

Prema podacima Joint Commission Center for Transforming Healthcare, desetine
hiljada pacijenata godisnje padne u americkim bolnicama. Kao posledicu od ovih padova,
veliki broj pacijenata zadobije umerene do teSke povrede, usled kojih se, u proseku, broj
bolnickih dana poveca za 6,3, a troSkovi leCenja uvecaju, za oko 14 056 americkih dolara

po pacijentu’.

Prema istrazivanju koje je sprovela Rand Corporacija, ucestalost pada u bolnicama
u Americi se krece od 1 do 9 na 1000 pacijenata i da se implementiranjem programa koji
obuhvataju viSekomponentne intervencije (podrSska rukovodstvu, dodatno angaZovanje
zaposlenih, promena nihilistiCkog stava prema padovima...) ova ucestalost moze smanjiti i
do 30%™.

Jedan od primarnih ciljeva svih aktivnosti koje se sprovode u okviru zdravstvenog

sistema, upravo je poboljSanje bezbednosti pacijenata.

Posmatrano u celini, jedan od glavih aspekata u definisanju kvaliteta je pravilan
odabir pristupa i metoda kojima ¢e se on meriti. Zbog toga su istraZivanja koja se bave
ovom tematikom od neprocenjivog znacaja i rezultati svake nove studije pobuduju paznju i
osvetljavaju nove puteve u definisanju i izboru parametara, Cijom Ce se kvantifikacijom

smernice za unapredivanje kvaliteta rada u zdravstvenom sistemu dalje unapredivati.
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1.2Akreditacija
1.2.1 Definicije

U literaturi postoje brojne definicije akreditacije, od veoma jednostavnih do
detaljnih”>*8°2%3 Segmenti koji su sadrzani u velikom broju njih, odnose se, sa jedne
strane, na dostizanje definisanih akreditacionih standarda, a sa druge strane, na

identifikaciju i kvantifikaciju nivoa do kog su ti standardi zadovoljeni.

Prema Pravilniku o akreditaciji zdravstvenih ustanova, “akreditacija jeste postupak
ocenjivanja kvaliteta rada zdravstvene ustanove, na osnovu primene optimalnog nivoa
utvrdenih standarda rada zdravstvene ustanove u odredenoj oblasti zdravstvene zastite,

odnosno grani medicine”>*.

U strucnoj literature se joS mogu naci definicije poput ove koja kaze da je
“akreditacija proces tokom kog se organizacija procenjuje u poredenju sa nizom

« SLIi sledece, prema kojoj“akreditacija predstavlja rigorozan

profesionalnih standarda
eksterni evaluacioni proces koji ukljuCuje samoprocenjivanje u odnosu na set standarda,
istraZzivanje na licu mesta, koje je praceno pisanjem izvesStaja i ocenom da li je institucija

prodla akreditaciju i za koji period“*2.

U definiciji koju je dala ZajedniCka internacionala komisija za akreditaciju
(JACHO), kaze se da akreditacija podrazumeva proces u kome spoljna organizacija (obicno
nevliadina) procenjuje datu instituciju, sa ciljem da proceni koliko ona odgovara

profesionalnim standardima dizajniranim da poboljsaju kvalitet zdravstvene zastite*.

Jagfaripooyan i saradnici, u svom istrazivanju navode, da se akreditacija moze
posmatrati i kao upravljacki mehanizam u zdravstvu, koji ima odredeni uticaj na drustvo u

celini®.

Prisutna su i misljenja o tome da programi za akreditaciju imaju kljucnu ulogu kada

se govori o praéenju kvaitatai izvrsnosti rada u bolnitkoj zastiti>®.
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Akreditacija predstavlja i javno priznanje zdravstvenoj ustanovi za dostignuéakoja
su u skladu sa nacionalnim standardima’™.

Paralelno sa porastom uticaja agencija koje se bave sprovodenjem akreditacionih
programa u raznim drzavama Sirom sveta, pocela su i naucna istrazivanja o ispitivanju
efekata akreditacionih programa na unapredenje kvaliteta rada zdravstvenih ustanova i

bezbednost pacijenata.

1.2.2 Istorijat

Smatra se da aktivnosti u vezi sa akreditacijom zapocinju 1917. godine, kada je

UdruZenje hirurga u SAD publikovalo “Minimum standarda za bolnice”.

Ipak, formalni poCetak akreditacije vezuje se 1951.godinu kada je, takode u SAD,
osnovana JACHO- ZajedniCka komisija za akreditaciju zdravstvenih organizacija.
Aktivnosti u ovoj oblasti su se, Sezdesetih i sedamdesetih godina XX veka proSirile na
podruCje Kanade i Australije, a zatim i na niz drugih zemalja u kojima se kontinuirano

sprovodi’.

1.2.3 Akreditacija u Sbiji

Agencija za akreditaciju zdravstvenih ustanova Srbije, osnovana je odlukom Vlade
Republike Srbije, u oktobru 2008.godine, kao organizacija Ciji je zadatak obavljanje
strucnih, regulatornih i razvojnih poslova u procesu akreditacije zdravstvenih ustanova u
Republici Srbiji. Osnivanje Agencije zasnovano je na Zakonu o zdravstvenoj zastiti iz
2005. godine, (Clan 213-218), Zakonu o zdravstvenom osiguranju (Clan 178) i Zakonu o
javnim agencijama iz 2005. godine. Agencija za akreditaciju zdravstvenih ustanova Srbije
je operativno pocela sa radom u julu 2009. godine, a njena delatnost, definisana u skladu sa

zakonom, obuhvata sledece:

1. utvrdivanje standarda za akreditaciju zdravstvenih ustanova

2. procenu kvaliteta pruzene zdravstvene ustanove stanovnistvu
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3. reSavanje u upravnim stvarima o akreditaciji zdravstvenih ustanova
4. izdavanjejavnih isprava o akreditaciji (sertifikata)

5. vodenje evidencije o izdatim sertifikatima

Sustinu akreditacije predstavljaju standardi za akreditaciju, koji su razvijeni i
predlozeni od strane zdravstvenih profesionalaca, kroz zajednicCki Projekat Ministarstva
zdravlja i Svetske banke: ,,Razvoj zdravstva Srbije®.

U skladu sa ¢lanom 215, stav 1. tacka 4. Zakona o zdravstvenoj zastiti, Agencija za
akreditaciju zdravstvenih ustanova Srbije vodi evidencije o izdatim sertifikatima. 1z toga se
vidi da je u periodu od stupanja na snagu Standarda za akreditaciju zdravstvenih ustanova
("Sl. glasnik RS', br. 28/11 od 26.aprila 2011. godine) kada je Agencija za akreditaciju
zdravstvenih usatanova Srbije pocCela da vrsi akreditaciju kao povereni posao drZavne
uprave, pa do krgja marta 2015. Godine, izdato 128 sertifikata o akreditaciji zdravstvene
ustanove i to 105 sertifikata za ustanove primarne zdravstvene zastite i 23 sertifikata za

ustanove sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite®”.

Agencija za akreditaciju zdravstvenih ustanova Srbije trenutno ima razvijene
programe za akreditaciju zdravstvenih ustanova primarnog i sekundarnog nivoa.Njena
glavna uloga je da kroz sprovodenje procesa akreditacije zdravstvenih ustanova
kontinuirano pomaze zaposlenima da upravljaju razvojem institucija u kojima rade i pruza
podrSku za stalno unapredenje kvaliteta rada tih zdravstvenih ustanova i bezbednost

pacijenata’’.

Sam proces akreditacije se sastoji iz vise razliCitih i precizno definisanih faza,
tokom kojih ustanova, koja je aplicirala za dobijanje sertifikata, kontinuirano radi na
unapredenju svih aktivnosti koje se u njoj sprovode, od samog pruzanja usluga zdravstvene
zastite, pa do organizacionih i menadzZerskih postupakai koraka koji su deo svakodnevnog
rada.

Glavni segmenti ovog procesa obuhvataju:

1. Prijavu za akreditaciju- zahtev za akreditaciju
2. Pripremu za akreditaciju
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Samoocenjivanje

4. Spoljasnje ocenjivanje (procena od strane spoljasnjih ocenjivaca koji istupaju ispred
Agencije za akreditaciju)

5. Dodeljivanje akreditacijskog statusa
Kontinuiranu procena i pracenje izvrSenja plana za unapredenje kvalitetan

(odrZavanje ste¢ene akreditacije)®”

Akreditacija zdravstvenih ustanova u Republici Srbiji nije obavezna, vec
dobrovoljna i vrSi se na zahtev zdravstvene ustanove. Sprovodi se u vremenski
ograniCenom periodu, a dostupna je kako privatnom, tako i javnom sektoru.TrosSkove

potrebne za sprovodenje akreditacije snosi zdravstvena ustanova koja je podnela zahtev>*.

Nakon zavrSenog procesa akreditacije, zdravstvena ustanova poseduje detaljne
procedure upravljanja rizicima u okviru Citave organizacije, koji obezbeduju maksimalnu
sigurnost pacijentu, a u praksu se uvodi i aktivno traganje za problemima koji mogu nastati
tokom pruzanja usluga zdravstvene zastite i prisutna je konstantna teznja da se oni

prevazidu®.

1.2.4 Ciljevi akreditacije

Akreditacija presvega ima za cilj da unapredi kvalitet zdravstvene zastite koja se
korisnicima usluga pruza u jednoj zdravstvenoj ustanovi. Pored toga, kao sustinski cilj

akreditacije, izdvaja se podizanje bezbednosti pacijenata na visi nivo.

Akreditacija doprinosi  obezbedivanju delotvornog i isplativog pruzanja
zdravstvenih usluga i stvaranju jednakih ili pribliznih uslova za pruzanje zdravstvenih
usluga u celom sisitemu zdravstvene zaStite. Ona ima za cilj i uspostavljanje poverenja
korisnika u sistem zdravstvene zasStite, kao i unapredenje celokupnog menadzmenta u

zdravstvu?,
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1.2.5 Aktuelna istrazivanja o povezanost akreditacije i kvaliteta

PoboljSanje bezbednosti pacijenata i obezbedivanje sigurnije i kvalitetnije
zdravstvene zaStite predstavljaju veoma vazne aktivnosti, koje se sprovode u okviru
zdravstvenih sistema Sirom sveta. Sve interesne grupe, pocevsi od zdravstvenih radnika, pa
preko lidera zdravstvenih organizacija i kreatora zdravstvene politike, imgu za cilj da
definiSu i usvoje standardizovane procedure, koje bi omogucile vrednovanje kvaliteta rada

neke zdravstvene ustanove.

Programi za unapredenje kvaliteta zdravstvene zaStite su uglavnom kompleksni i
zahtevni za primenu, traZze znaCajna finansijska ulaganja i vreme, pa je stoga sve CeSCe

preispitivanje njihovih stvarnih efekata na poboljsanje kvaliteta®" .

Akreditacija je znaCajan primer takvih programa i predstavlja nezavisni mehanizam

zapregled i procenu kvaliteta rada zdravstvenih institucija’.

Sama Cinjenica da se sprovodi u razvijenim drzavama Sirom sveta i da je zastupljena
u tolikoj meri, prema nekim autorima, predstavlja opipljiv signal koji ukazuje nato koliko

jevazna za unapredenje kvaliteta i bezbednosti zdravstvene zastite™.

Konstantni porast zainteresovanosti za akreditaciju moze se delom pripisati i sve
prisutnijoj povecanoj svesti celokupne javnosti o slabim tackama zdravstvene zastite koje

se ogledaju, pre svega, u oblasti medicinskih gredaka i bezbednosti pacijenata™.

Medutim, svrsishodnost akreditacije je ipak tema o kojoj se Cesto diskutuje medu

svim zainteresovanim akterimakoji ugestvuju u ovom procesu®.

S obzirom na troSkove koje akreditacija nosi sa sobom, zdravstvenim ustanovama
su neophodne validne procene, koje bi mogle da pomognu u odluci da li novac, koji moze
da se upotrebi za druge aktivnosti, vredi uloZiti u akreditaciju u smislu isplative dugorocne
investicije koja doprinosi unapredenju kvaliteta rada®.

Zbog ogranicenja do sada sprovedenih studija, u literature se ne moze naci dovoljno
dokaza o efektima akreditacije na kvalitet zdravstvene zadtite®, tako da u vezi sa
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pitanjemkoje se odnosi na to da li akreditacija doprinosi poboljSanju kvaliteta rada u
zdravstvu, u strucnoj javnosti postoje suprotstavljena misljenja.

Na jednoj strani su autori koji smatraju da je unapredenje kvaliteta utkano u proces
akreditacije®® i to tako $to:

1. standardi akreditacije podstiCu ustanovu da dostigne kvalitet

2. akreditaciona tela periodi¢no revidiraju standarde, prateCi nova saznanja

Na taj nacin pacijenti dobijaju maksimum onoga Sto nauka zna i primenjuje.To je

direktan doprinos kvalitetu i bezbednosti pacijenta.

Autori sa ovakvim stavom tvrde da akreditacija poboljSava ishod zastite u Sirokom

spektru klini¢kih stanja’.

Prema drugim autorima, sama sustina akreditacije je viSe da stimulie kontinuirano

unapredenje kvaliteta, nego da obezbedi minimalni nivo kvaliteta zdravstvene zastite®.

S obzirom na Cinjenicu da zdravstveni sistemi danas funkcioniSu u okruzenju brzih
drustvenih, ekonomskih i tehnoloskih promena, koji obuhvataju restruktuiranje ekonomske
I socijalne politike, globalizaciju trzista i poboljSanje komunikacije, nastavak ovakvog
trenda se ocekuje i u bliskoj buduénosti. U skladu sa tim je i procena SZO, prema kojoj
“akreditacija moZe biti najvazniji pristup za pobosljanje kvaliteta strukture zdravstvene
zadtite”®.Ona predstavlja vaZan mehanizam koji omoguéava procenu uginka rada
zdravstvenih ustanova i dovodi do poboljsanja kvaliteta i bezbednosti pruzenih
zdravstvenih usluga®.

Uticg] akreditacionih programa na rad bolnica moze se sagledavati kroz razliCite
efekte. Pre svega mozemo govoriti o neposrednim rezultatima koji su vidljivi momentalno i
nastaju ve¢ u toku same pripreme za akreditaciju, zatim imamo dugorocne rezultate i pored
toga, indirektne rezultate procesa akreditacije. Unapredivanje uskladenosti rada bolnice sa
programa’’.

Devers i saradnici navode, da je veoma znaCajno naglasiti, da se pravi efekti

akreditacije mogu sagledati kroz njen kapacitet da unapredi kvalitet zastite i bezbednost

21



pacijenta i u tom smiglu istiCu da su od izuzethog znacaja studije koje se bave
istraZzivanjima koja obuhvataju pracenje promena u ovim segmentima pre i posle procesa
akreditacije, kao i razlika koje se mogu javiti praenjem rada akreditovanih i
neakreditovanih bolnica®.

Jaafaripooyan i saradnici takode istiCu da se efekti akreditacije najbolje reflektuju
analizom iz dva razli€ita ugla. sa jedne strane, poredenjem parametara kvaliteta rada
bolnice u periodima pre i posle akreditacije i sa druge strane, poredenjem parametara
kvaliteta izmedu akreditovane i neakreditovane bolnice™.

U okviru projekta ,,Produbljivanje naSeg razumevanja poboljSanja kvaliteta u
Evropi*, sprovedena je studija koja je ispitivala efikasnost sistema poboljSanja kvaliteta u
evropskim bolnicama.U studiju su bile ukljucene nasumicno izabrane bolnice iz razlicitih
drzava, koje imaju preko 120 kreveta.Prilikom procene o tome koja od bolnica Ce biti
ukljucena u studiju, a koja ne, uzimane su u obzir i neke druge karakteristike. Informacije
koje su spoljasnji ocenjivaci prikupljali odnosile su se na akreditaciju i sertifikaciju bolnice,
kao i na menadzment kvalitetom pruzanja klinickih usluga u oblasti zbrinjavanja akutnog
infarkta miokarda, mozdanog udara i preloma kuka, kao i u oblasti pruzanja usluga koje su
u vezi saporodajem. Spoljasnji ocenjivaci su informacije prikupljali tokom 1,5 dana koji su
proveli u bolnicama®.Rezultati studije su pokazali vi$i nivo kvaliteta pruZzenih usluga i
bolju bezbednost pacijenata sa mozdanim udarom i infarktom miokarda, u bolnicama koje

su imale akreditaciju i sertifikaciju™.

Od posebnog znaCaja, za ovu oblast, su i nacionalne studije koje istrazuju
povezanost akreditacije i kvaliteta. Jedna od takvih studija, sprovedena je u Danskoj, u
periodu 0 2009. do 2012. godine, a ispitivala je da li postoji razlika koja se odnosi na
smrtnost unutar 30 dana od prijema pacijenata u bolnicu, izmedu potpuno akreditovanih i
delimicno akreditovanih bolnica. Rezultati su pokazali da je smrtnost unutar 30 dana od
prijema u bolnicu niza u potpuno akreditovanim bolnicama, nego u bolnicama koje su

delimi¢no akreditovane™.

Postoje razliciti faktori koji utiCu na akreditaciju i efekte njene primene.Neki od
veoma znacajnih su, prema Greenfieldu i saradnicima, kriterijumi zaizbor novih ocenjivaca

procesa akreditacije, kao i kvalitet njihove obuke™.
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U drugom istrazivanju koje su sproveli, Greenfield i saradnici takode navode da je
jedno od veoma kriticnih pitanja, koja se odnose na proces akreditacije, pouzdanost
samoocenjivaca u akreditovanim programima’>.

U sledeéu grupa faktora koji utiCu na akreditaciju i efekte njene primene, svrstavaju
se standardi za akreditaciju. Osim $§to je neophodno da budu primereni za odredenu
zdravstvenu instituciju i definisani u skladu sa eventualnim specificnostima zdravstevenih
usluga koje ona pruza, neophodno je i da se kontinuiranu modifikuju i uskladuju sa
napretkom u zdravstvu™,

Dalje pretrazivanje literature skrece paznju i na ¢injenicu da postoje grupe autora sa
vise rezervisanosti u pogledu uticaja akreditacije na kvalitet.Ta rezervisanost potice iz
Cinjenice da ne postoji dovoljan broj radova koji bi mogao da dokumentuje uticaj
akreditacije nakvalitet kao i mehanizam tog uticgja®™>"",

U tom smislu je znaCajno Cinjenica da agencije za akreditaciju kontinuirano
revidiraju svoje programe i standarde i uvode nove metode™, jer bi to, osim $to unapreduje
rad samih agencija, moglo biti i inspiracija za nova istrazivanja u ovoj oblasti, a samim tim
I za prikupljanje novih dokaza o povezanosti akreditacije sa unapredenjem kvaliteta rada
zdravstvenih insitucijai bezbednosti pacijenta.

Greenfield i Braithwaite izrazavaju svoju nedoumicu i u vezi sa nivoom
transparentnosti koje ¢e agencije za akreditaciju biti spremne da pokaZzu kada je iznoSenje
rezultata u pitanju. Oni navode da je izazov za agencije za akreditaciju da objave svoje
istraZzivaCke protokole i svoje, kako pozitivne, tako i negativne rezultate u literature koja
podleZe recenziji’.

Prisutne su i grupe autora koji smatraju da se uticaj akreditacije na kvalitet moze

zapaziti neposredno nakon zavrenog procesa, ali da vremenom, taj uticaj prestaje’”.

Dominantan utisak koji se stiCe uvidom u pojedinaistrazivanja o akreditaciji je da u
bolnicama, u izvesnoj meri, nastupaju odredene promene tokom priprema za akreditaciju, u
smislu organizacionih promena i bolje uskladenosti sa preporuCenim smernicama i
standardima, ali da nema dokaza o tome da akreditacija doprinosi poboljsanju kvaliteta

zdravstvene zastite koja se pruza korisnicima’®,
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Iz tog razloga, neophodno je sprovoditi nove studije,na osnovu kojih se mogu
izvesti konkretni uzro¢no-posledicni zakljucci o direktnom uticaju akreditacije na kvalitet i
bezbednost pacijenata, a u okviru kojih se vrsi dinamiCka analiza fokusirana na efekte

akreditacije tokom vremena™.

| pored toga Sto su programi akreditacije prihvaceni kao vaZan pokretaC za
poboljSanje kvaliteta i bezbednosti u zdravstvenim organizacijama, transparentan pregled
razliitih aspekata akreditacije i objavljivanje dobijenih rezultata, nisu postai standard®. To
moze biti jedan od razloga koji doprinose Cinjenici da zdravstveni radnici Cesto, izrazavaju
znaCajnu skepsu u odnosu na efekte procesa akreditacije. Neki od njih smatraju Citav proces
akreditacije zahtevnim, birokratizovanim i skupim, sa primesom marketinskih metoda i

strategija’.

Medutim, zakljucci studije koja je sprovedena u Australiji, a koja se bavila
istrazivanjem u vezi sa pitanjem Sta je to Sto motiviSe zdravstvene profesionalce da se
ukljuce u proces akreditacije zdravstvene ustanove, su drugaciji.Prema njima, zdravstveni
profesionalci su veoma motivisani za zajednicki angazman sa kolegama koji ¢e doprineti
unapredenju rada. Njihovi zainteresovanost da ucestvuju u procesu akreditacije raste i
zahvaljujuéi benefitima od prethodnog angaZzmana. Studija je pokazala da uceS¢em u
procesu akreditacije na ovakav nacin, zaposleni promovisu i unapreduju kulturu kvaliteta
na naCin koji prevazilazi profesionalne zahteve. Ovag uvid u motivisanost zaposlenih
sugeriSe da se sliCan pristup moZe upotrebiti i kada je upitanju promovisanje sticanja novih
znanja 1 unapredenja rada medu zaposlenima.Greenfield i Braithwaite su sproveli i
istrazivanje o uticaju akreditacije na deset razliCitih parametara i rezultati su pokazali

pozitivan uticaj samo nadva, ato su promovisanje promenai struéno usavrsavanje®.

Generalno gledano, odizuzetnog je znaCaja za validnost studija u kojima se ispituju
stavovi zdravstvenih radnika, da se oni tokom istraZzivanja ne opterete dodatnim
obavezama.S obzirom na prirodu posla koji obavljgju i vremenska ograni¢enja kojasu u
skladu sa tim, ispitivanje stavova zdravstvenih radnika i prikupljanje komentara koji se
odnose na evaluaciju akreditacije, metodom anketiranja pomocu otvorenog upitnika, smatra

se adekvatanim pristupom u istrazivanju. Sa druge strane, Jaafaripoovan i saradnici dalje
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navode, da je komunikacija putem elektronske poste, je metod izbora za komunikaciju sa
ekspertima koji se bave akreditacijom®.

lako akreditacije predstavlja proces usmerenna obezbedivanje i kontinuirano
unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite koja se pruza u zdravstvenim institucijama, jos
uvek nedostaju jaki empirijski dokazi na osnovu kojih se moze proceniti njen stvarni uticaj
na poboljSanje kvaliteta zdravstvenih usluga i bezbednost pacijenta. Zbog toga je
neophodno nastaviti sa istrazivanjima, koja ¢e omoguditi prikupljanje novih dokaza o
uticaju akreditacije na kvalitet i koja e dati jasnije smernice o putu kojim je potrebno i¢i u
buduénosti, u smislu dostizanja maksimalnog kvaliteta za svaku zdravstvenu ustanovu

pojedinacno, a u skladu sa uslovima u kojima ona egzistira.
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2.0 CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Procenarazlike u kvalitetu rada dve bolnice od kojih je jedna akreditovana, a druga
ne

2. Utvrditi koje dimenzije kvaliteta se menjgju nakon akreditacije

3. lspitati znanje, stavove i ocekivanja zdravstvenih radnika prema procesu
akreditacije

4. lspitati stepen zadovoljstva korisnika bolnickom zdravstvenom zaStitom prema
akreditaciji
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3.0METOD RADA

U okviru doktorske disertacije, sprovedeno je istrazivanje u dve beogradske bolnice,
od kojih je jedna akreditovana, a druga nije i ono obuhvata:Studiju ispitivanja stavova
zdravstvenih radnika o akreditaciji i Analizu pokazatelja kvaliteta

3.1 Studijaispitivanja stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji

Studija o ispitivanju stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji, dizajnirana je kao

opservacionastudijai sprovedena je u februaru mesecu 2016. godine.

3.1.1 Subjekti istrazivanja

Istrazivanje je obuhvatilo anketiranje dve grupe ispitanika, pri ¢emu su prvu,
eksperimentalnu grupu, Cinili zaposleni zdravstveni radnici u bolniCkoj zdravstvenoj
ustanovi u kojoj je sprovedena akreditacija (KBC A™), dok su drugu, kontrolnu grupu ¢inili
zdravstveni radnici zaposleni u bolniCkoj ustanovi u kojoj akreditacija nije sprovedena
(KBC B™).

Anketiranje zdravstvenih radnika je u obavljeno tokom jednog dana. Upitnici
(Prilog 1) su podeljeni na svim odeljenjima. Predvideno vreme za popunjavanje upitnika po

svakom anketiranom zdravstvenom radniku bilo je 10 minuta.

3.1.2 Instrument za prikupljanje podataka

U istraZivanju je, kao instrument za prikupljanje podataka o stavovima zdravstvenih

radnika o akreditaciji, koriscen upitnik.

*KBC A je KBC Zvezdara
“KBC B jeKBC Zemun
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Cilj upitnika je da se ispitgju znanje i stavovi zdravstvenih radnika u vezi sa
procesom akreditacije, kao i da se uporede njihovi stavovi u vezi sa uticajem akreditacije na

proces i kvalitet zdravstvene zastite koja se pruza u bolnicama.

Tematski okvir za upitnik kreiran je se na osnovu literature, ai je sam upitnik

dizajniran neposredno za potrebe izrade doktorske disertacije.

U strukturi upitnika se izdvajaju dva bloka. Prvi blok obuhvata opSte podatke o
anketiranoj osobi i sadrzi tri pitanja od kojih su dva sa viSestrukim izborom, dok je za

godine starosti naznaceno da ih ispitanici sami upisuju.

Drugi blok se sastoji od 23 pitanja o stavovima zdravstvenih radnika u vezi sa
procesom akreditacije, njenim uticgima na organizaciju, planiranje, realizaciju,
komunikaciju na svim nivoima, profesionalnu afirmaciju i zadovoljstvo zaposlenih, kao i
na kvalitet zdravstvene zastite u ustanovi.

Odgovori na pitanja u drugom delu upitnika, definisani su ordinalnom, trostepenom,
silaznom Likertovom skalom (od 0-2), kojom se izrazava stepen slaganja zdravstvenih
strucnjaka sa jednim od gradusa ordinalne skale (0- slazem se; 1-niti se slazem, niti se ne

slazem; 2-ne slazem se).

3.1.3 Pravno-eticki aspekti

Anketiranje zdravstvenih radnika u obe ustanove imalo je anonimni karakter.U
uputstvu koje im je dato, naznaCeno je da je pristanak za istrazivanje implicitan, dakle

popunjen i vraéen upitnik podrazumevace njihov dobrovoljni pristanak za uc¢eSc¢e u studiji.

Studija je odobrena od strane direktora ustanova (Prilog 2 i Prilog 3) i etickih

odbora ustanova (Prilog 4 i Prilog 5) u kojima je istrazivanje sprovedeno.
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3.1.4 Kriterijumi za ukljucivanje ili neukljucivanje u studiju

U studiju su ukljuceni: zaposleni zdravstveni radnici (lekari ili medicinske sestre/
zdravstveni tehnicari), u KBC A ili KBC B, koji su dobrovoljno pristali da ucestvuju u
studiji.

U studiju nisu ukljuceni ispitanici koji su imali viSestruko popunjene odgovore u
upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji ili ispitanici koji su predali upitnike sa

nedostajucim odgovorima.

3.2 Analiza pokazatelja kvaliteta u dve bolnice

Istrazivanje je dizajnirano kao kvazi-eksperimentalno istraZivanje razlike-u-razlici
(engl. “difference-in-difference” - DID) izmedu dve grupe hronoloski poredanih podataka i

obuhvatilo je sledece aktivnosti:

1. procenu razlika u indikatorima kvaliteta izmedu ustanova za ceo period pracenja
(faktor ustanova);

2. procenu trenda variranja vrednosti izabranih pokazatelja kvaliteta, za period od
2007- 2015. godine (faktor godina);

3. procenu direktnog uticagja aktivnosti povezanih sa akreditacijom na vrednosti

pracenih indikatora kvaliteta (interakcija faktora godina x ustanova).

Podaci predstavljgju indeksirane vrednosti prema pokazateljima kvaliteta iskazanim
na godiSnjem nivou za period od 2007. godine do 2015. godine, a koji su komparativno
procenjeni izmedu dve zdravstvene ustanove. Prva ustanova je bolnic¢ka ustanova KBC A, u
kojoj je 2014.godine sprovedena akreditacija i ona predstavlja eksperimentalni uzorak. U
komparativnoj bolnickoj ustanovi, KBC B, koja predstavlja kontrolni uzorak, akreditacijau

Citavom istrazivaCkom periodu nije sprovedena.

U selekciji ustanova u kojima je istrazivanje sprovedeno rukovodili smo se

Cinjenicama da je u trenutku zapocCinjanja istrazivanja, KBC A bila bolniCka ustanova
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sakompletno sprovedenom akreditacijom svih organizacionih segmenata statutarno i
sistematizacijom utvrdenih, dok je KBC B, izabran kao ustanova koja jo$ uvek nije

zapocela proces akreditacije.

3.2.1 Varijable

Posmatrano je 20 indikatora kvaliteta u eksperimentalnom uzorku (KBC A) i to, na
nivou ustanove, naKlinici zainternu medicinu i naKlinici za hirurgiju, kao pokazatelji koji
se odnose na bezbednost pacijenata.lzabrani indikatori su praceni i u okviru podudarnih

organizacionih celina kontrolnog uzorka (KBC B).

Kvalitet za nivo ustanove je analiziran poredenjem 5 pokazateljakvaliteta koji su
prikazani u Tabeli 1.

Tabela 1: Praceni pokazatelji kvaliteta za nivo ustanove

Redni | Naziv pokazatelja | Postupak izraCunavanjapokazatelja Sta
broj kvaliteta kvaliteta pokazatel]
meri
1. | Stopaukupnog Broj licaumrlih posle prijemau bolnicu Ishod
letaliteta podeljen sa brojem leCenih u istoj bolnici i
pomnoZen sa 100
2. | Procenat umrlihu Broj umrlih u toku Ishod
toku prvih 48h od prvih 48 sati posle prijemau bolnicu i
prijema podeljen sa brojem umrlih u istoj bolnici
pomnoZen sa 100
3. ProseCna duzina Ukupan broj dana bolnickog lecCenja Ishod
bolnickog leCenja na | podeljen sa brojem bolnickih epizoda u
nivou ustanove odredenom vremenskom periodu
4. ProseCna duzina Zbir svih duzina Cekanja na zakazani prvi Efikasnost
Cekanja na zakazan | pregled podeljen sa brojem zakazanih
prvi pregled zanivo | pacijenata
ustanove
5. Podudarnost Broj klinickih dijagnoza koje su potvrdene | Efikasnost
klinicke i obdukcionim nalazom podeljen sa ukupnim
obdukcione brojem vracenih izveStaja o obdukciji i
dijagnoze pomnoZen sa 100
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Bezbednost pacijenata je analizirana posmatranjem takode pet pokazatelja kvaliteta
prikazanih u Tabeli 2.

Tabela 2: Praceni pokazatelji kvaliteta koji mere bezbednost

Redni | Naziv pokazatelja | Postupak izraCunavanja pokazatelja Sta
broj kvaliteta kvaliteta pokazatel
meri
1. | Stopapacijentatasa | Broj pacijenatakod kojih je tokom Bezbednost
dekubitusom bolnickog leCenja doslo do pojave

dekubitusa L 89 prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti 10. revizija podeljeno
sa brojem ispisanih pacijenata pomnozen sa
1000

2. | Stopapadova Broj svih padova pacijenata nastalih tokom | Bezbednost
hospitalizacije u zdravstvenoj ustanovi

podeljeno sa brojem dana hospitalizacije u
zdravstvenoj ustanovi i pomnozen sa 1000

3. | Incidenca bolnickih | Broj bolnickih infekcija na jedinici Bezbednost
infekcija intenzivne nege podeljen

sa brojem hospitalizovanih pacijenata na
tom odeljenju u izveStajnom periodu i
pomnozen sa 100

4. | Stopatrombo- Broj pacijenata sa Bezbednost
embolijskih tromboembolijskim komplikacijama T80.1
komplikacija prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti

10.revizija podeljen sa brojem ispisanih
bolesnika pomnozen sa 1000

5. | Stopaponovljenih Broj ponovljenih operacija Bezbednost
operacijau istoj u istoj regiji podeljen sa brojem operisanih
regiji pacijenata pomnoZen sa 1000
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koji su prikazani u Tabeli 3.

Tabela 3: Praceni pokazatelji kvaliteta na internistickim odeljenjima

Kvalitet naKlinici zainternu medicinu analiziran poredenjem 6 pokazateljakvaliteta

Redni | Naziv pokazatelja | Postupak izraCunavanja pokazatelja Sta
broj kvaliteta kvaliteta pokazatel
meri?
1. | Stopainternistickog | Broj lica umrlih  na odeljenjima | Ishod
letaliteta internistickih grana
medicine posle prijema na odejenje
podeljen sa brojem leCenih na tim
odeljenjima i pomnozen sa 100
2. | ProseCna duZina Ukupan broj dana bolnic¢kog Ishod
bolnickog leCenja na | leCenja na odeljenjima internistickih grana
internom medi cine podeljen sa brojem hospitalizacija
natim odeljenjima
3. | Stopaletalitetaod Broj bolesnika umrlih odinfarkta miokarda | 1shod
akutnog infarkta od | 21 do | 22 na odeljenjima internistickih
miokarda grana medicine posle prijema na
odeljenjepodeljen sa brojem lecCenih od ove
bolesti na tim odeljenjima i pomnoZen sa
100
4. | ProseCna duzina Ukupan broj dana bolnickog leCenja | Ishod
bolnickog leCenja pacijenata sa akutnim infarktommiokarda
pacijenata sa od I 21 do | 22 na odeljenjima internistickih
akutnim infarktom grana medicine podeljen sa brojem
miokarda hospitalizacija odinfarkta miokarda na tim
odeljenjima
5. | Stopaletaliteta od Broj bolesnika Ishod
cerebro-vaskularnog | umrlih od cerebrovaskularnog insulta od i
insulta 60 do | 64 na odeljenjima internistiCkih
grana medicine posle prijemana odeljenje
podeljen sa brojem leCenih od ove bolesti
na tim odeljenjima i pomnoZen sa100
6. | ProseCna duzina Ukupan broj dana bolnickog lecCenja | Ishod

bolnickog lecenja od
cerebro-vaskularnog
insulta

pacijenata sacerebrovaskularnim insultom
od 1 60 do | 64 na odeljenjima internistickih

grana medicine podeljen sa
brojembolnickih hospitalizacija od
cerebrovaskularnog  insulta na  tim

odeljenjima
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NaKlinici zahirurgiju su pracenaCetiri pokazatelja kvaliteta prikazana u Tabeli 4.

Tabela4: Praeni pokazatelji kvaliteta na hirurSkim odeljenjima

Redni | Naziv pokazatelja | Postupak izraCunavanjapokazatelja Sta
broj kvaliteta kvaliteta pokazatel]
meri?
1. | Stopaletalitetana Broj umrlih licaposle prijemanaodeljenja | Ishod
hirurgiji hirurskih

grana medicine podeljen sa brojem leCenih
na tim odeljenjima i pomnoZen sa 100

2. | ProseCna duzina Ukupan broj dana bolnickogleCenja na Ishod
bolnickog leCenja na | odeljenjima hirurSkih grana medicine
hirurgiji podeljen sa brojem hospitalizacija natim
odeljenjima
3. | Prosecan broj Broj operisanih pacijenata u opstoj, Efikasnost

operisanih pacijenata | regionalnoj i lokalnoj anesteziji u hirurskim
u opstoj, regionalnoj | salama podeljen sa brojem hirurga

i lokalnoj anesteziji | ukljuCenih u operativni program

po hirurgu zdravstvene ustanove

4 | ProseCna duzina Zbir svih duZina Cekanja na zakazani prvi Efikasnost
Cekanja na zakazan | pregled kod hirurga podeljen sa brojem
prvi pregled kod zakazanih pacijenata

hirurga

Zadovoljstvo korisnika zdravstvene zaStite/pacijenata analizirano je na osnovu
podataka iz ankete o zadovoljstvu pacijenata, pri cemu je poredeno zadovoljstvo korisnika

bolniékom zaStitom u celini.

3.2.2 |zvori podataka

Kao izvori podataka, kori¢eni su godidnji izveStaji o indikatorima kvaliteta,
produktivnost (mere) izvrSenja i analize ankete o zadovoljstvu korisnika zdravstvene

zastite i zaposlenih.
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Podaci su dobijeni sa internet stranice Gradskog zavoda za zaStitu zdravlja, kom su
zdravstvene ustanove, sa teritorije Beograda, duzne blagovremeno da dostave izvestaje za
svaku kalendarsku godinu®.

3.2.3 Pravno-eticki aspekti

Prilikom prezentovanja rezulata, u samom tekstu teze nisu navodeni nazivi ustanova
veC su rezultati prikazani za akreditovanu ustanovu pod nazivom KBC A, a za

neakreditovanu ustanovu pod nazivom KBC B.

Studijaje odobrena od strane direktora ustanova(Prilog 2 i Prilog 3), kao i od strane
etiCkih odbora ustanova u kojima je istrazivanje sprovedeno (Prilog 4 i Prilog 5)

3.3Statisticki metod

Skupovi numerickih podataka opisani su aritmetickom sredinom kao merom
centralne tendencije 1 standardnom devijacijom kao merom variranja skupa

podataka.Podaci za kategorijske varijable opisane su ucestaloScu i procentualno.

Od metoda inferencijalne statistike za procenu konstrukcione i sadrzinske validnosti
Upitnika stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji, korisena je analiza glavnih
komponenti. Relijabilnost ekstrahovanih komponenti i ukupna relijabilnost svih pitanja
procenjena je Kronbahovim koeficijentom alfa Pri ekstrakciji komponenti, eliminisana su
pitanja sa komunalitetima manjim od 0.5. Prihvacen minimalni nivo Kaiser-Meyer-Olkin-
ove mere adekvatnosti je bila je 0.80, sa minimalno objasnjenom ukupnom varijansom od
0.70. Prihvaceni najnizi nivo Kronbahovog koeficijenta alfa bio je 0.7. Za procenu razlika u
numeri¢kim kontinuiranim varijablama izmedu razlicitih grupa, koris¢en je Student t test,
dok je metod multinominalne logisticke regresije koris¢éen za procenu povezanosti sa
odgovaraju¢im nominalnim ishodima. Za procenu razlika u distribucijama ucestalosti po
modalitetima nominalnih varijabli koris¢en je X2- test.Statisticka obrada podataka uradena
je u statistickom paketu IBM SPSS Statistics 20, Njujork, SAD.
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Procena razlika u hronoloski uredenim podacima po pokazateljima kvaliteta izmedu
dve Ustanove uradena je metodom “razlike u razlici”, odnosno tzv. “difference-in-
difference” (DiD) metodom”. U osnovi DID metoda je koriScenje multiple regresije sa tri
prediktora: (a) vreme; (b) intervencija i (c) interakcija intervencija x vreme. Prihvaceni
minimalni nivo znacCajnosti bio je 0.05.Statisticka obrada podataka uradena je u
statistickom paketu IBM SPSS Statistics 20, Njujork, SAD.

3.40pis mesta istrazivanja

U selekciji ustanova u kojima ¢e istrazivanje biti sprovedeno vodilo se racuna da
obe ustanove imaju slicnu strukturu medicinskih sluzbi i zaposlenog medicinskog osoblja,

te da su obe ustanove obavljaju zdravstvenu delatnost na sekundarnom i tercijarnom nivoul.

3.4.1 Razlika izmedu ustanova

Prva ustanova je KBC A, Beograd, Srbija, sa kompletno sprovedenom
akreditacijom svih organizacionih segmenata, statutarno i sistematizacijom utvrdenih, dok
je druga ustanova KBC B, Beograd, Srbija, izabrana kao ustanova koja joS uvek nije

zapocela proces akreditacije.

3.4.2 KBC A - detaljan opis

KBC A je zdravstvena ustanova tercijarnog nivoa, smestena na teritoriji OStine Zvezdara.
Svakog drugog dana je 24h otvorena za urgentan prijem pacijenata sa podrucja grada

Beograda, ai i za zbrinjavanje

pacijenata koji su upuceni iz drugih zdravstvenih ustanova sa teritorije cele Republike
Srhije.
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Ustanova obuhvata sledece organizacione jedinice:

Kliniku zainterne bol esti

Kliniku za hirurgiju

Kliniku za oCne bolesti

Bolnica za ginekologiju i akuSerstvo
Bolnica za pedijatriju

Bolnicaza psihijatriju

N o g~ wDd e

Sluzba za urgentnu medicine sa  specijalistickom
poliklinikom

8. Sluzba zajednickih medicinskih poslova

9. SluZba za organizaciju, planiranje i medicinsku statistiku

10. Sluzba zajednickih nemedicinskih poslova

Klinika za internu medicinu obuhvata: Klinicko odeljenje za nefrologiju i
metabolicke poremecaje sa dijalizom, Klinicko odeljenje za gastroenterologiju i
hepatologiju, Klinicko odeljenje za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma,
Klinicko odeljenje za kardiovaskularne bolesti, Klinicko odeljenje za neurologiju, Klinicko
odeljenje za gerijatriju, Klinicko odeljenje za hematologiju i onkologiju, Klinicko odeljenje
za pulmologiju i aergologiju sa imunologijom, Odeljenje za dermatovenerologiju i

Klinicko odeljenje za palijativno zbrinjavanje.

Na ovoj Klinici je ukupno zaposleno 103 lekara i 289 sestara, dok je ukupan broj
kreveta 350.

Jedinice intenzivne nege imaju ukupno 30 kreveta, od Cega je 13 predvideno za
kardioloSke bolesnike, 2 za pulmoloske, 6 za nefroloske, 2 za neuroloske, 4 za gerijatrijske,

2 za hematolosSke i 1 za gastroenteroloSke.

Na Klinickom odeljenju za kardiologiju je zaposleno 27 lekara i 66 medicinskih
sestara i zdravstvenih tehniCara.Procedure iz oblasti interventne kardiologije su uvedene
2012.godine i od tada se nepekidno sprovode. Ne obavlja se procedura ugradnje stenta na

karotidnu arterijul.
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Na Klinickom odeljenju za neurologiju zaposleno je 7 lekara i 22 medicinske sestre
I zdravstvenih tehniCara.Ukupan broj kreveta je 40, dok jedinica intenzivne nege ima 2

kreveta. TrombolitiCka terapija se ne sprovodi u ovoj ustanovi.

Klinika za hirurgiju obuhvata: Klinicko odeljenje za hirurgiju, Klinicko odeljenje za

ortopediju satraumatologijom i Klinicko odeljenje za urologiju.

Na Klinici je zaposleno 39 lekara, od Cega 33 hirurga i 150 medicinskih sestara i
zdravstvenih tehniCara. Ukupan broj kreveta je 167, a na jedinici intenzivne nege ima 10

krevata.

U okviru jednodnevne hirurgije se sprovode male hirurske intervencije.

3.3.3 KBC B - detaljan opis

KBC B je zdravstvena ustanova tercijarnog nivoa, smestena na teritoriji OStine Zemun.
Svakog drugog dana je 24h otvorena za urgentan prijem pacijenata sa podrucja grada
Beograda, ali i za zbrinjavanje pacijenata koji su upuceni iz drugih zdravstvenih ustanova

sateritorije cele Republike Srbije.
Ustanova obuhvata sledece organizacione jedinice:

Kliniku zainternu medicinu

Kliniku za hirurgiju

Bolnica za ginekologiju i akuSerstvo
Bolnica za pedijatriju

ZajedniCke medicinske sluzbe

o a0~ WD PF

ZajednicCke nemedicinske sluzbe

Klinika za internu medicinu obuhvata: Odeljenje intenzivne terapije, Sluzba
gastroenterologije sa hepatologijom, Sluzba pulmologije sa pneumoftiziologijom, Sluzba
endokrinologije, Sluzba internistiCke gerijatrije, SluZzba hematologije, Sluzba medikalne

onkologije, Sluzba kardiologije, SluZba nefrologije i Sluzba neurologije.
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Na ovoj Klinici je ukupno zaposleno 83 lekara i 211 sestara, dok broj kreveta na

Klinici iznosi 349.

Jedinice intenzivne nege imaju ukupno 27 kreveta, od Cega je 9 predvideno za
kardioloSke bolesnike, 6 za gastroenteroloSke, 5 za neuroloske, 4 za onkoloske, a 3 pripada.

Bolnici za pedijatriju.

U Sluzbi kardiologije je zaposleno 22 lekara i 42 medicinske sestre i zdravstvena
tehniCara.Procedure iz oblasti interventne kardiologije su uvedene 2007.godine i od tada se

nepekidno sprovode.

U Sluzbi neurologije je zaposleno 11 lekara i 40 medicinskih sestara i zdravstvenih
tehnicara.Ukupan broj kreveta je 35, dok jedinica intenzivne nege ima 5 kreveta

TrombolitiCka terapija se obavlja u ovoj ustanovi od oktobra 2014. godine.

Klinika za hirurgiju obuhvata Sluzbu opste hirurgije, Sluzbu neurohirurgije, Sluzbu
urologije, Sluzbu ortopedije sa traumatologijom, Sluzbu baromedicine, Sluzbu
otorinolaringologije i maksilofacijalne hirurgije i Sluzbu  operacionog bloka sa

sterilizacijom i intenzivnom terapijom.

Na Klinici za hirurgiju je zaposleno 62 lekara, od ¢ega 50 hirurgai 177 medicinskih

sestarai zdravstvenih tehnicara.

Ukupan broj kreveta je 271, od Cega Sluzbi opSte hirurgije pripada 65. Jedinica
intenzivne nege ima 15 kreveta, od Cega je 9 predvideno za bolesnike sa opste hirurgije, a 6

za neurohiruske.

U okviru jednodnevne hirurgije vrsi se operacija kreiranja AV fistule, kao i male

hirurske intervencije.

U okviru Zajednickih medicinskih sluzbi nalazi se Sluzba za prijem i zbrinjavanje

urgentnih stanja, kao posebna organizaciona celina.
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4.0 REZULTATI

Prema podacima od 31.12.2015. godine, u KBC A je bilo zaposleno 294 |ekara i
866 medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara(Prilog 6). Tokom 2015.godine u KBC A
je uradeno 247636pregleda (Prilog 7), dok je broj ispisanih pacijenata je bio 29037 (Prilog
8).

U istom periodu je, u KBC B bilo zaposleno 258 lekarai 700 medicinskih sestara i
zdravstvenih tehnicara(Prilog 9), a uradeno je 187825 (Prilog 10) pregleda, dok je broj
ispisanih pacijenataje bio 21109 (Prilog 11).

4.1 Studija ispitivanja stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji
4.1.1 Opis ispitivane populacije

U istrazivanju je uCestvovao 271 ispitanik iz KBC A i 206 ispitanikaiz KBC B.

ProseCna starost ispitanika u celokupnom uzorku od 477 zdravstvenih radnika iz obe
Ustanove iznosila je 43.25 godina + 8.89 godina. Nije bilo razlike u starosnoj dobi
anketiranih zdravstvenih radnika izmedu ustanova (t=0.867; df=469.836; p=0.386).
ProseCna starost ispitanika iz KBC A iznosila je 43.55 godina = 9.50 godina, dok je
prosecCna starost ispitanika iz KBC B hila je 42.85 godina = 8.01 godina. 1zmedu ustanova
nije bilo razlike u distribuciji ucCestalosti anketiranih zdravstvenih radnika po polu
(x2=0.379; df=1; p=0.538). Distribucija uCestalosti ispitanika po polu izmedu ustanova
prikazana je u Tabeli 5. lzmedu ustanova nije bilo razlike u distribuciji ucCestalosti
anketiranih zdravstvenih radnika po kategorijama zanimanja (x2=0.951; df=1; p=0.329).
Distribucija uCestalosti ispitanika po kategorijama zanimanja izmedu Ustanova prikazana je
u Tabeli 6.
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Tabela 5. Distibucija uCestalosti anketiranih zdravstvenih radnika po polu izmedu ustanova

Pol Ukupno
Ustanova muSkar | zene
ci
KBCA F 52 219 271
% 59.8% 56.2% | 56.8%
KBC B F 35 171 206
% 40.2% 43.8% | 43.2%
Ukupno F 87 390 a77
% 100.0 100.0 100.0%
% %

Tabela 6. Distibucija uCestalosti anketiranih zdravstvenih radnika po kategorijama

zanimanja izmedu ustanova

Zanimanje Ukupno
Ustanova lekar sestra
(zdravstveni
tehnicari)
KBCA F 82 189 271
% 53.6% | 58.3% 56.8%
KBCB F 71 135 206
% 46.4% | 41.7% 43.2%
Ukupno F 153 324 477
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4.1.2 Strukturna i sadrzinska validnost i pouzdanost upitnika stavova zdravstvenih radnika
o0 akreditaciji

Anadiza glavnih komponenti sprovedena je nad podacima dobijenim od 477
zaposlenih zdravstvenih radnika iz obe ustanove, nad ukupnim pulom od 23 pitanja, od
kojih je ekstrahovano deset validnih pitanja. Zbog podeSavanja smera novo dobijene
omerne skale, tri pitanja su rekodirana tako Sto su vrednosti Likertove skale zamenjene na
sledeCi nacin: a) vrednost 0 zamenjenaje sa 2, b) vrednost 2 zamenjenaje sa0, avrednost 1
je ostala ista i nakon rekodiranja. Rekodirana pitanja su: a) Promene koje nastgju u toku
priprema za akreditaciju kratkog su trajanja, b) Akreditacija je znaCajna mahom za
marketing bolnice, ¢) Korist od akreditacije mi je negjasna. Deskriptivni statistici po
ekstrahovanim, validnim pitanjima predstavljeni su u Tabeli 7.

Pokazano je da upitnik stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji ima visok
konstrukcionu, odnosno  strukturnu  validnost (Kaiser-Meyer-Olkin mera
adekvatnosti=0.909; df=45; x2=3226.590; p=0.000). Analizom glavnih komponenti
izdvojena su tri faktora sa ukupno deset pitanja (Tabela 8). Takode ovaj instrument merenja
ima visoku sadrZinsku validnost, buduéi da je sa deset pitanja na ispitivanom uzorku
objasnjeno 78.19% varijanse ispitivane pojave. Ukupna relijabilnost (pozdanost) Upitnika
iznosi 0.925 (Tabela 8).
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Tabela 7. Odgovori po Upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji

Pitanja Xsre | SD N
d
Akreditacija je prilika da bolnica otkrije svoje | .72 865 | 477

mogucnosti, prednosti i slabosti

Nakon akreditacije bolnica lakSe i realnije moze | .75 886 | 477

da definiSe svoje ciljeve

Promene koje nastgju u toku priprema za | 1.21 794 | 477

akreditaciju kratkog su trgjanja

Akreditacija je znaCajna mahom za marketing | 1.30 a54 | 477
bolnice

Korist od akreditacije mi je negjasna 51 726 | 477

Akreditacija utiCe na promenu ukupnog | .82 926 | 477
koncepta zastite

Akreditacija je znaCajna prilika za licni | .19 531 | 477
profesionalni razvoj

Odgovornost na radu znaCajno poraste nakon | .73 843 | 477
akreditacije

Akreditacija doprinosi porastu sigurnosti na | .74 844 | 477

radu za sve zaposiene

Akreditacija znaCajno poboljSava komunikacije | .37 703 | 477

nasvim nivoima

Prvi faktor ili komponentu Cini Sest pitanja, i to pitanja: a) Akreditacija je prilika da
bolnica otkrije svoje mogucnosti, prednosti i slabosti; b) Nakon akreditacije bolnica lakSe i
realnije moze da definiSe svoje ciljeve; ¢) Promene koje nastaju u toku priprema za
akreditaciju kratkog su trajanja; d) Akreditacija je znaCajna mahom za marketing bolnice;

e) Korist od akreditacije mi je nejasna i f) Akreditacija utice na promenu ukupnog koncepta
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zastite. Ovaj faktor nazvan je Stav o pozitivnim dugotrginim uticgima akreditacije na

planiranje, realizaciju i promenu ukupnog koncepta zdravstvene zastite.

Drugi faktor obuhvata dva pitanja: a) Akreditacija je znaCajna prilika za licni
profesionalni razvoj i b) Odgovornost na radu znaCajno poraste nakon akreditacije. Ovaj

faktor nazvan je Stav o poveéanju profesionalne afirmacije i unapredenju radnog morala.

Treci faktor takode saCinjavaju dva pitanja: a) Akreditacija doprinosi porastu
sigurnosti na radu za sve zaposlene i b) Akreditacija znacajno poboljSava komunikacije na
svim nivoima. Ovg faktor nazvan je Stav o unapredenju komunikacije i sigurnosti na
posiu.
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Tabela 8. Faktorski
zdravstvenih radnika o akreditaciji

koeficijentisa komunalitetima po pitanjima Upitnika stavova

Pitanja

Komponente

Komunaliteti

3 Inicijalno | Ekstrahovano

Akreditacija je prilika da bolnica
otkrije svoje mogucnosti, prednosti i
slabosti

.840

1.000 .652

Nakon akreditacije bolnica lakSe i
realnije moze da definiSe svoje

ciljeve

827

1.000 793

Promene koje su nastale u toku
priprema za akreditaciju kratkog su

trgjanja

.804

1.000 824

Akreditacija je znaCajna mahom za

marketing bolnice

136

1.000 .836

Korist od akreditacije mi je negjasna

705

1.000 729

Akreditacija utiCe na promenu

ukupnog koncepta zastite

.649

Akreditacija je znaCajna prilika za

licni profesionalni razvoj

.856

Odgovornost radu

poraste nakon akreditacije

na znacajno

824

Akreditacija

sigurnosti naradu za sve zaposlene

doprinosi  porastu

.883

Akreditacija znaCajno poboljSava

komunikacije na svim nivoima

.836

Kronbah a

925

825

714 Ukupno: .916

% objasnjene varijanse

37.66

2177

18.75 Ukupno: 78.19
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Legenda:Stav o0 pozitivnim dugotrainim uticajima akreditacije na planiranje,
realizaciju i promenu ukupni koncepta zdravstvene zaStite: 2-Stav o profesionanoj
afirmaciji i unapredenju radnog morala; 3- Stav o unapredenju komunikacije i sigurnosti na

posiu.

4.1.3 Sistem izraCunavanja faktorskih skorova

Faktorski skorovi izraCunati su kao proseCne vrednosti dobijenih odgovora na
pitanja koja saCinjavaju pojedine faktore. Vrednosti faktorskih skorova krecu se u rasponu
od 0 do 2, gde je 0 oznaCava najbolje stavove, a 2 najloSije stavove. Ukupni skor stavova
zdravstvenih radnika o akreditaciji izraCunava se kao zbir vrednosti dobijenih po svih deset
pitanja. Minimalna vrednost ukupnog skora je 0 koja oznaCava najbolje stavove, a najveca
iznosi 20 (najlosiji stavovi).

4.1.4 Utica iskustva sa akreditacijom na promenu stavova zdravstvenih radnika o
akreditaciji

Tabela 9. Skorovi po Upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji izmedu Ustanova

Skorovi Ustanova N Xsred SD SE za Xsred
Skor za prvu KBCA 271 1556 .29481 01791
komponentu KBCB 206 14434 | .40125 02796

Skor zadrugu KBCA 271 .2860 .21686 .01317
komponentu KBCB 206 5947 12349 .00860

Skor za trecu KBCA 271 0252 07229 .00439
komponentu KBCB 206 .1828 .23858 .01662
Ukupni skor Stavova KBCA 271 2.8007 | 2.78038 | .16890
zdravstvenih radnikao | KBC B 206 13.325 | 3.15549 | .21985
akreditaciji 2
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Pokazano je da su u ispitanici iz KBC A imali niZe sve skorove ukljucujuci i ukupni
skor u odnosu naispitanikeiz KBC B (Tabela 9- 11).

Tabela 10. Razlika u skorovima po Upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji

izmedu Ustanova

t-test

Skorovi t df P Xsed za | SE za

razliku razliku
Skor za prvu komponentu -38.787 | 361.539 | .000 -1.28777 .03320
Skor zadrugu komponentu | -19.618 | 443.256 | .000 -.30868 .01573
Skor za treCu komponentu -9.169 233.750 | .000 -.15763 .01719
Ukupni skor Stavova -37.962 | 409.957 | .000 -10.52450 27724
zdravstvenih radnikao
akreditaciji

Tabela 11. Intervali pouzdanosti u analizi razlika u Skorovima po faktorima i ukupnom

skoru stavova o akreditaciji zdravstvenih radnika KBC A u odnosu na zdravstvene radnike

izKBCB

Skorovi

t-test

95% Interval poverenjazarazliku

Donjagranica

Gornjagranica

Skor za prvu komponentu -1.22248 -1.35306
Skor za drugu komponentu -.27776 -.33961
Skor za treCu komponentu -.12376 -.19151
Ukupni skor Stavova zdravstvenih radnika | -9.97952 -11.06949

o akreditaciji
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4.1.5 Uticaj pola na stavove zdravstvenih radnika o akreditaciji

Tabela 12. Skorovi po Upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji izmedu

muskaraca i Zzena

Skorovi Pol N Xsred SD SE

Skor za prvu muskarci 87 .7146 .73572 .07888
komponentu Zene 390 | .7111 72418 .03667
Skor zadrugu muskarci 87 .3697 25723 02758
komponentu Zene 390 | .4303 23248 01177
Skor za trecu muskarci 87 1284 .19638 02105
komponentu Zene 390 .0855 17954 .00909
Ukupni skor Stavova | muskarci 87 7.2759 6.43336 .68973
zdravstvenih radnika | Zene 390 7.3615 | 5.89802 .29866

o akreditaciji

Zene su imale znacajno vise prosecne skorove za Stav o poveéanju profesionalne

afirmacije i unapredenju radnog morala u odnosu na muskarce (Tabela 12-14). Medutim,

zene su imale znaCajno nize prosecne skorove za Stav o unapredenju komunikacije i

sigurnosti na poslu odnosu na muskarce. U ostalim skorovima nije bilo razlike izmedu

muskaraca i Zzena.
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Tabela 13. Razlika u skorovima po Upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji

izmedu musSkaraca i Zzena

t-test

Skorovi t df P Xsred za | SE za

razliku razliku
Skor za prvu komponentu .040 475 .968 .00345 .08611
Skor za drugu komponentu -2.156 | 475 .032 -.06061 .02812
Skor zatreCu komponentu 1.979 475 .048 .04288 .02166
Ukupni skor Stavova -.120 475 .904 -.08568 71123
zdravstvenih radnikao
akreditaciji

Tabela 14. Intervali pouzdanosti u analizi razlika u Skorovima po faktorima i ukupnom

skoru stavova o akreditaciji muskaraca u odnosu na zene

Skorovi

t-test

95% Interval poverenjazarazliku

Donjagranica

Gornjarazlika

Skor za prvu komponentu

-.16576

17266

Skor za drugu komponentu -.11586 -.00536
Skor za treCu komponentu .00031 .08545
Ukupni skor Stavova zdravstvenih -1.48322 1.31187

radnika o akreditaciji
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4.1.6 Uticaj zanimanja na stavove zdravstvenih radnika o akreditaciji

Tabela 15.Skorovi po Upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji izmedu lekara i

zdravstvenih tehnicara

Skorovi Zanimanje N Xsred SD SE

Skor za prvu Lekar 153 .7658 14375 .06013

komponentu sestra  (zdravstveni | 324 .6862 71650 .03981
tehnicari)

Skor zadrugu Lekar 153 .3965 26144 02114

komponentu sestra  (zdravstveni | 324 4300 22581 01255
tehnicari)

Skor za trecu Lekar 153 1285 .20635 .01668

komponentu sestra  (zdravstveni | 324 .0766 .16909 .00939
tehnicari)

Ukupni skor Stavova Lekar 153 7.7451 | 6.47925 52382

zdravstveninradnikao | sestra  (zdravstveni | 324 7.1574 | 5.74887 .31938

akreditaciji tehnicari)

Lekari su imali znaCajno viSe prosecne skorove za Stav o unapredenju komunikacije

I sigurnosti na poslu u odnosu na zdravstvene tehniare. U ostalim skorovima nije bilo

razlike izmedu lekara i zdravstvenih tehniCara (Tabela 14-17).
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Tabela 16. Parametri Student t testa za nezavisne uzorke u analizi razlika u skorovima po

Upitniku stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji izmedu lekara i zdravstvenih tehnicara

I Zena
t-test

Skorovi t df p Xsred za | SE za

razliku razliku
Skor za prvu komponentu 1118 475 264 | .07958 .07115
Skor za drugu komponentu -1.364 262.620 | .174 | -.03353 .02458
Skor za treCu komponentu 2.909 475 .004 | .05189 .01784
Ukupni skor Stavova .958 268.556 | .339 | .58769 .61350
zdravstvenih radnika o
akreditaciji

Tabela 17. Intervali pouzdanosti u analizi razlika u Skorovima po faktorima i ukupnom

skoru stavova o akreditaciji lekara u odnosu na zdravstvene tehnicare

Skorovi 95% Interval poverenjazarazliku
Donjagranica Gornjagranica

Skor za prvu komponentu -.06023 21939

Skor za drugu komponentu -.08192 .01487

Skor za tre€u komponentu 01684 .08695

Ukupni skor Stavova zdravstvenih -.62020 1.79558

radnika o akreditaciji
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4.1.7 Povezanost stavova zdravstvenih radnika o potencijalnom unapredenju zadovoljstva
pruzenom zasStitom akreditacijom kako kod zdravstvenih radnika tako i kod pacijenata sa

stavovima zdravstvenih radnika o akreditaciji

Modelom multiple logistiCke regresije dobijena su tri znacajna prediktora za ishod
“slazem se” o potencijalnom unapredenju zadovoljstva kod zdravstvenih radnika i
pacijenata akreditacijom (Tabela 18).Sa porastom skorova komponenti (Sto je slucaj za sva
tri skora) smanjuje se verovatnoCa da ispitanici odgovore “slazem se” (Tabela 18).
Medutim, u pogledu ishoda “neutralan sam”, samo sa porastom skora komponente 1
smanjuje se verovatnota nastupanja ovog ishoda (Tabela 18). Nije bilo znaCajne
povezanosti Ustanove sa stavom o potencijalnom unapredenju zadovoljstva zdravstvenih
radnika i pacijenata akreditacijom (Tabela 18). Ovim modelom objasnjeno je 80.9%

varijanse zavisne promenljive.
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Tabela 18. Parametri modela multiple logistiCke regresije za prediktore misljenja o

unapredenju zadovoljstva akreditacijom

Akreditacija poveca B SE wald af | p Odds | 95% Interval
zadovoljstvo pruzenom ratio | poverenjaza odds
zastitom kako kod ratio
zdravstvenih radnika tako Donja | Gornja
i kod pacijenata® granica | granica
Slazem Konstanta 5.164 101 | 25804 | 1 | .000
se 7
Skorl -3544 | 598 | 35091 | 1 | .000 | .029 .009 .093
Skor2 -3.069 | 143 | 4.586 1 | .032 | .046 .003 771
3
Skor3 -4.040 | 146 | 7.575 1 | .006 | .018 .001 313
8
[Ustanova=1l | 1.214 | .713 | 2902 1 | .088 | 3.369 | .833 13.623
]
[Ustanova=2 | 0° 0
]
Neutralan | Konstanta 2.326 921 | 6.373 1 | .012
sam Skorl -1.876 | 469 | 16.016 | 1 | .000 | .153 .061 .384
Skor2 -1.253 | 1.39 | .804 1 | .370 | .286 .018 4.421
8
Skor3 .052 719 | .005 1 | 942 | 1.054 | .257 4.316
[Ustanova=1 | .768 611 | 1581 1 | .209 | 2.156 | .651 7.142
]
[Ustanova=2 | 0° 0
]

a. Referentna kategorija je: Ne slazem se; b. Ovaj parameter je nula zato $to je veé

objasnjen.
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4.2 Analiza razlika u pokazateljima kvaliteta izmedu Ustanova

4.2.1 Sopa ukupnog letaliteta

Tabela 19. Prikaz regresionih parametara za prediktore ukupnog letaliteta (DiD analiza)

Nestandardizovani | Standardizovani 95.0% Interval
koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T p Donja Gornja
granica granica
Konstanta 1.234 415 2971 010 |.343 2125
Godina .045 074 164 612 550 | -.113 204
Ustanova 1.129 263 793 4.298 .001 |.566 1.693
Interakcija .028 047 190 .607 554 | -.072 128

Zavisnavarijabla: stopa ukupnog letaliteta

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanova nastopu ukupnog letaliteta (Tabela 19).
KBC B je imao veci letalitet u odnosu na KBC A. Ne postoji znaCajan uticaj faktora godina
i interakcije godina x ustanova na stopu ukupnog letaliteta. Koeficijent determinacije za

ova model iznosi 0.90.
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4.2.2 Procenat unmrlih u prvih 48h od prijema

Grafikon 1. Prikaz procenta umrlih u prvih 48 sati od prijema izmedu ustanova po
godinama
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Zavisnavarijabla: procenat umrlih u prvih 48 sati od prijema.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanova naprocenat umrlih u prvih 48 sati od
prijema. (Grafikon 1). KBC A je imala veCi procenat umrlih u prvih 48 sati od prijema u
odnosu na KBC B. Postoji znaCajan uticaj faktora godina. Tokom perioda od 2007 - 2015.
postojao je znaCajan pad procenta umrlih u prvih 48 sati od prijema kroz vreme. Nema
znaCajnog uticaja interakcije godina x ustanova na stopu letaliteta u prvih 48 sati.
K oeficijent determinacije za ova) model iznosi 0.854.
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4.2.3 Prosecna duZina bolnickog lecenja

Tabela 20. Prikaz regresionih parametara za prediktore prosecne duzine bolnickog leCenja
(DiD analiza)

Nestandardizovani | Standardizovani 95.0% Interval
koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T P Donja Gornja
granica | granica
Konstanta | 6.428 584 10.997 000 |5.174 7.681
Godina -.026 104 -112 -.252 805 | -.249 197
Ustanova .884 370 733 2.392 031 | .091 1.677
Interakcija | -.101 .066 -.801 -1.535 147 | -.242 .040

Zavisna varijabla: prosecna duzina bolnickog leCenja.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanova na prosecnu duzinu bolnickog leCenja.
(Tabela 20), ali nije pronaden znacajan uticaj faktora godina i interakcije godina x ustanova
na prosecnu duzinubolnickog leCenja. KBC A imala je znaCajno manju prosecnu duZinu

bolni¢kog leCenja u odnosu na KBC B.
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4.2.4 Duzina Cekanja na prvi pregled

Grafikon 2. Prikaz duZine Cekanja na prvi pregled izmedu ustanova po godinama
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Zavisnavarijabla: prosecna duzina ¢ekanja na prvi pregled.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanova naduzinu ¢ekanja na prvi pregled (Grafikon
2). U celokupnom periodu prac¢enja KBC A je imala veéu duZinu ¢ekanja na prvi pregled u
odnosu na KBC B. Postoji znaCajan uticaj faktora godina. Tokom perioda od 2007. do
2015. godine, pad duzine Cekanja na prvi pregled bio je znacajan, zbirno u obe ustanove.
Postoji znaCajan uticaj interakcije godina x ustanova na prosecnu duZzinu bolni¢kog lecenja.
U periodu od 2010. do 2015.godine, KBC A beleZi znacajan pad, dok KBC B belezi
znaCajan porast duzine Cekanja. U predhodno pomenutom periodu, KBC A imaa je
znaCajno manju duzinu Cekanja na prvi pregled u odnosu na KBC B. Koeficijent

determinacije zaova) model iznosi 0.811.
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4.2.5 Podudarnost klinicke i obdukcione dijagnoze (%)

Tabela 21. Prikaz regresionih parametara za prediktore podudarnosti klinicke i obdukcione
dijagnoze (%) (DiD analiza)

Nestandardizovani | Standardizovani 95.0% Interval
koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T P Donja Gornja
granica | granica
Konstanta | 117.794 | 36.243 3.250 .006 | 40.060 195.528
Godina -.826 6.441 -.094 -.128 900 |-14.640 | 12.987
Ustanova | -27.528 | 22.922 | -.607 -1.201 250 | -76.691 | 21.636
Interakcija | 1.148 4.073 243 .282 .782 | -7.588 9.885

Zavisnavarijabla: podudarnost klinicke i obdukcione dijagnoze (%).

Ne postoji znacajan uticaj faktora ustanova napodudarnost klinicke i obdukcione
dijagnoze (%). (Tabela 21), kaoSto ne postoji ni znaCajan uticaj faktora godina i interakcije

godinax ustanova na podudarnost klinicke i obdukcione dijagnoze (%).
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4.2.6 Stopa pacijenata sa dekubitusima

Grafikon 3. Prikaz stope pacijenata sa dekubitusima izmedu ustanova po godinama

Ustanova
; KBCA

1400 i —
= KBCB
=]
[ P R
=
=
= 12810
e
o
W
=
=
@ 5007
&
-
[}
L
[ I

Lo

S S | S M
Godina

Zavisnavarijabla: stopa pacijenata sa dekubitusima

Ne postoji znaCajan uticaj faktora ustanova i faktora godine nastopu pacijenata sa
dekubitusima (Grafikon 3). Postoji znaCajan uticaj interakcije godina X ustanova nastopu
pacijenata sa dekubitusima. KBC A ima znaCajno manju stopu pacijenata sa dekubitusima u

odnosu na KBC B. Koeficijent determinacije zaova) model iznosi 0.784.
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4.2.7 Stopa padova

Tabela 22. Prikaz regresionih parametara za prediktore stopu padova (DiD analiza)

Nestandardizovani

Standardizovani

95.0% Intervd

koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T p Donja Gornja
granica | granica
Konstanta | -.047 .383 -.123 904 | -.868 773
Godina .036 .068 339 525 608 | -.110 182
Ustanova 423 242 A77 1.746 103 | -.097 942
Interakcija | -.016 .043 -.279 -.368 718 | -.108 .076

Zavisnavarijabla: stopa padova.

Ne postoji znaCajan uticaj faktora ustanova nastopu padova. (Tabela 22), a takode

ne postoji znacCajan uticaj faktora godinai interakcije godina x ustanova nastopu padova.
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4.2.8 Incidenca bolnickih infekcija

Grafikon 4. Prikaz incidence bolnickih infekcija izmedu ustanova po godinama
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Zavisnavarijabla: incidenca bolnickih infekcija.

Ne postoji znaCajan uticg faktora ustanovanaincidence bolnic¢kih infekcija.
(Grafikon 4). Pronaden je znaCajan uticaj faktora godina i interakcije godina x ustanova
naincidencu bolnickih infekcija. KBC A belezi znaCajno manju incidencu bolnickih
infekcija u odnosu na KBC B i to naroCito u periodu pre 2013. godine, kada dolazi do
priblizavanja incidence izmedu ustanova. Koeficijent determinacije za ovg) model iznos
0.698.
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4.2.9 Stopa trombo-embolijskih komplikacija

Tabela 23. Prikaz regresionih parametara za stopu trombo-embolijskih komplikacija

(DiD analiza)
Nestandardizovani | Standardizovani 95.0% Interval
koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T p Donja Gornja
granica | granica
Konstanta | .155 .602 257 801 | -1.136 1.445
Godina .001 107 011 014 989 | -.228 231
Ustanova 193 381 278 .506 621 | -.624 1.009
Interakcija | .006 .068 .085 .091 929 |-.139 151

Zavisnavarijabla: stopatrombo-embolijskih komplikacija.

Ne postoji znacajan uticaj faktora ustanove i godina nastopu trombo-embolijskih

komplikacija (Tabela 23), a takode nije pronaden znaCajan utica interakcije godina x

ustanova na stopu trombo-embolijskih komplikacija.
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4.2.10 Sopa ponovijenih operacija u istoj regiji

Grafikon 5. Prikaz stope ponovljenih operacija u istoj regiji izmedu ustanova po godinama

Ustanova
2000
= | KBCA
[ ]
o
- KBCB
B oot
=
B
‘G
1]
A
u i}
g oo
=
=
R
=
2
g HER
8
o
[+ B
)
o
(7]
4 i
I I | L
B, W3, VI3, L SO, <o, “h, <, D
U T NG e T T T THF T
Godina

Zavisnavarijabla: stopa ponovljenih operacija u istoj regiji.

Ne postoji znaCajan uticaj faktora ustanove i godina nastopu ponovljenih operacijau
istoj regiji (Grafikon 5), a ne postoji ni znaCajan uticg interakcije godina x ustanova na

stopu ponovljenih operacijau istoj regiji.
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4.2.11 Stopa internistickog letaliteta

Tabela 24. Prikaz regresionih parametara za stopu internistickog letaliteta

(DiD andiza)
Nestandardizovani | Standardizovani 95.0% Interval
koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T p Donja Gornja
granica | granica
Konstanta | 4.254 .808 5.268 000 | 2522 5.987
Godina -.185 144 -421 -1.287 219 | -.492 123
Ustanova | 1.778 511 .785 3.480 004 | .682 2.873
Interakcija | .042 .091 178 463 651 | -.153 237

Zavisnavarijabla: stopa internistickog letaliteta.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanove nastopu internistickog letaliteta (Tabela 24).
KBC A belezi znaCajno manju stopu internistickog letaliteta u odnosu na KBC B. Ne
postoji znaCajan uticaj faktora godina i interakcije godina X ustanova na stopu
internistickog letaliteta. Koeficijent determinacije za ovag) model iznosi 0.850.
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4.2.12 DuZina bolni¢kog leCenja na internom

Grafikon 6. Prikaz duZine bolni¢kog lecenja na internom izmedu ustanova po godinama
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Zavisnavarijabla: duzinu bolnickog leCenja na internom.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanove i faktora godina naduzinu bolni¢kog leCenja
na internom (Grafikon 6). Postoji znaCajan pad duzine bolnickog lecCenja na internom kroz
godine. KBC B belezi znaCajno manju duzinu bolnickog leCenja na internom u odnosu na
KBC A. Ne postoji znaCgjan uticg interakcije godina x stanova na duzinu bolni¢kog

leCenja na internom. Koeficijent determinacije za ova) model iznosi 0.917.
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4.2.13 Sopa letaliteta od akutnog infarkta miokarda

Tabela 25. Prikaz regresionih parametara za stopu letaliteta od akutnog infarkta miokarda

(DiD analiza)

Nestandardizovani

Standardizovani

95.0% Interval

koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T p Donja Gornja
granica | granica
Konstanta | 10.920 | 3.491 3.128 007 | 3.433 18.408
Godina -.709 .620 -.793 -1.143 272 | -2.040 .621
Ustanova |-2.097 | 2.208 -.454 -.950 358 | -6.833 2.638
Interakcija | .177 392 .367 451 659 | -.665 1.018

Zavisnavarijabla: stopaletaliteta od akutnog infarkta miokarda.

Ne postoji znacajan uticaj faktora ustanove i godina nastopu letaliteta od akutnog

infarkta miokarda. (Tabela 25), a takode ne postoji znaCgjan uticg interakcije godina X

ustanova nastopu letaliteta od akutnog infarkta miokarda.
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4.2.14 Prosecna duZina bolnickog leCenja od akutnog infarkta miokarda

Grafikon 7. Prikaz prosec¢ne duzine bolnickog leCenja odakutnog infarkta miokarda izmedu
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Zavisnavarijabla: duzina bolnickog leCenja odakutnog infarkta miokarda.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanove i faktora godina naprosecnu duzinu leCenja

od AIM (Grafikon 7). KBC B belezi znaCajno manju duzinu leCenjaod AIM u odnosu na

KBC A. Postoji znaCgjan uticg interakcije godina x ustanova na duzinu leCenja od AIM.

Od 2008.godine, KBC A belezi znaCajno strmiji pad trenda duZine leCenja odAIM kroz

vreme u odnosu na KBC B. Koeficijent determinacije za ova model iznosi 0.909.
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4.2.15 Sopa letaliteta od cerebro-vaskularnog insulta

Tabela 26. Prikaz regresionih parametara za stopu | etaliteta od cerebro-vaskularnog insulta

(DiD analiza)
Nestandardizovani | Standardizovani 95.0% Interval
koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta T p Donja Gornja
granica | granica
Konstanta | -25.112 | 6.7/6 -3.706 .002 -39.645 | -10.578
Godina 3.868 1.204 1.105 3.212 .006 1.286 6.451
Ustanova | 28.853 | 4.286 1.596 6.733 .000 19.662 38.045
Interakcija | -2.839 762 -1.503 -3.727 .002 -4.472 -1.205

Zavisnavarijabla: stopa letaliteta od cerebro-vaskularnog insulta

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanove i faktora godina na stopu letaliteta od CV1

(Tabela 26). Postoji znaCajan uticg interakcije godina x ustanova nastopu letalitetaod CVI.
KBC A belezi znaCajno manju stopu letaliteta od CVI, iako u 2014. i 2015. godini belezi

znacajan porast letaliteta od CVI u odnosu na KBC B. Koeficijent determinacije za ovg
model iznosi 0.834.
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4.2.16 DuZina bolnic¢kog leCenja cerebro-vaskularnog insulta

Grafikon 8. Prikaz prosecne duzine bolnickog leCenja cerebro-vaskularnog insulta izmedu
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Zavisnavarijabla: prosecna duzina bolnickog leCenja od cerebro-vaskularnog insulta.

Postoji znaCajan uticg faktora Ustanove (Grafikon 8), dok nije pronaden znacCajan

uticaj godina i interakcije godina x ustanova naprosecnu duzinu bolnickog leCenja CVI.

KBC A belezi zna€ajno vecu prosecnu duzinu bolni¢kog lecenja CVI u odnosu na KBC B.

Koeficijent determinacije za ovg) model iznosi 0.912.
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4.2.17 Sopa letaliteta na hirurgiji

Tabela 27. Prikaz regresionih parametara za stopu letaliteta na hirurgiji (DiD analiza)

Nestandardizovani

Standardizovani

95.0% Interval

koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta t p Donja Gornja
granica | granica
Konstanta 614 .858 716 486 -1.226 2.455
Godina 197 152 .654 1.290 218 -.130 524
Ustanova 540 543 .348 .995 337 -.624 1.704
Interakcija .010 .096 .062 104 919 -.197 217

Zavisnavarijabla: stopa letaliteta na hirurgiji.

Ne postoji znaCajan uticaj faktora ustanove i faktora godine (Tabela 27), kao ni

znaCajan uticgj interakcije godinax ustanova na stopu letaliteta na hirurgiji.
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4.2.18 Prosecna duzina bolnickog leCenja na hirurgiji

Grafikon 9. Prikaz proseCne duZine bolnickog leCenja na hirurgiji izmedu ustanova po

godinama
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Zavisnavarijabla: prosecna duzina bolnickog leCenja na hirurgiji.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanove naprosecnu duzinu bolni¢kog leCenja na
hirurgiji (Grafikon 9), dok ne postoji znaCajan uticaj faktora godine i interakcije godina x
ustanova. KBC A ima znacajno manju prosecnu duzinu bolnickog leCenjana hirurgiji u

odnosu na KBC B. Koeficijent determinacije zaova) model iznosi 0.707.
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4.2.19 ProsecCan broj operisanih pacijenata po hirurgu

Tabela 28. Prikaz regresionih parametara za prosecan broj operisanih pacijenata po hirurgu
(DiD analiza)

Nestandardizovani | Standardizovani 95.0% Interval
koeficijent koeficijent poverenjazaB
Model B SE Beta t P Donja Gornja
granica | granica

Konstanta | 138.008 | 37.288 3.701 002 |58.034 217.982

Godina -2585 | 6.626 -.242 -.390 702 | -16.797 | 11.627
Ustanova |-51.459 | 23583 |-.931 -2.182 .047 | -102.039 | -.880
Interakcija | 3.664 4.191 635 874 397 | -5.324 12.653

Zavisnavarijabla: prosecan broj operisanih pacijenata po hirurgu.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanove na proseCan operisanih pacijenata po
hirurgu (Tabela 28), dok ne postoji znacCajan uticaj faktora godine i interakcije godina x
ustanova. KBC A ima znaCajno veci proseCan broj operisanih pacijenata po hirurgu u

odnosu na KBC B. Koeficijent determinacije za ova) model iznosi 0.463.
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4.2.20 ProseCna duzina ¢ekanja na prvi pregled hirurga

Grafikon 10. Prikaz proseCne duzine Cekanja na prvi pregled hirurga izmedu ustanova po

godinama
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Zavisnavarijabla: duzina Cekanja na prvi pregled hirurga.

Postoji znaCajan uticaj faktora ustanove i interakcije godina x ustanovana duzinu
Cekanja na prvi pregled hirurga(Grafikon 10), dok ne postoji znaCajan uticaj faktora godine.
KBC Aod 2013. godine ima znacajno strmiji trend pada duzine Cekanja na prvi pregled
hirurga u odnosu na KBC B. Pre 2013. godine, u odnosu na KBC B, KBC A je imala vecu

duzinu ¢ekanja. Koeficijent determinacije za ovaj model iznosi 0.547.
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4.2.21 Opsta ocena zadovoljstva korisnika zdravstvene zastite

Grafikon 11. Prikaz proseCne opSte ocene zadovoljstva korisnika izmedu Ustanova po

godinama
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Zavisnavarijabla: opSta ocena zadovoljstva korisnika.

Ne postoji znaCajan uticaj faktora Ustanove, faktora vremena (godina) i interakcije
godinax ustanovanaduzinu ¢ekanja na opStu ocenu zadovoljstva korisnika.
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5.0 DISKUSIJA

Glavni nosioci posla tokom akreditacije jedne zdravstvene ustanove su zdravstveni
radnici i od njihove motivacije i angazovanosti zavisi i uspesnost sprovedenog
procesa.Dosadasnja istrazivanja pokazuju da upravo licno angaZovanje zaposlenih tokom
akreditacije, znacajno povecava i njihovu zainteresovanost za unapredenje kvaliteta rada
zdravstvene ustanove u celini. U skladu sa tim, veoma je vazno, pre samog zapocCinjanja
ovog procesa, ispitati kakav je njihov stav u vezi sa akreditacijom®. Ova &injenica je bila
jedan od vodecih motiva za kreiranje instrumenta koji bi omogucio da se uvid u stavove

zdravstvenih radnika u vezi sa akreditacijom stekne brzo i pouzdano.

Analiza distibucije ucestalosti zdravstvenih radnikaanketiranih u ovom istrazivanju,
po kategorijama zanimanja u obe ustanove, pokazuje da su, od ukupnog broja ispitanih
zdravstvenih radnika, 30% bili lekari, dok su medicinske sestre i zdravstveni tehnicari Cinili
70% ispitivane populacije. Navedeni podaci su srazmerni zastupljenosti lekara u odnosu na
medicinske sestre i zdravstvene tehniCare u posmatranim bolnicama, pri ¢emu, u KBC A,
25% od ukupnog broja zaposlenih zdravstvenih radnika na neodredeno vreme Cine lekari, a
75% medicinske sestre i zdravstveni tehniCari(Prilog 6), dok u KBC B, 27% od ukupnog
broja zaposlenih zdravstvenih radnika na neodredeno vreme Cine lekari, a 73% medicinske

sestre i zdravstveni tehnicari(Prilog 7).

Sprovodenjem analize glavnih komponenti nad podacima iz upitnika popunjenih od
strane 477 zaposlenih u KBC A i KBC B i nad ukupnim pulom od 23 pitanja, izdvojeno je
deset validnih pitanja.

Rezultati pokazuju da upitnik stavova zdravstvenih radnika o akreditacija ima visoku
konstrukcionu, odnosno strukturnu validnost (Kaiser-Meyer-Olkin mera
adekvatnosti=0.909; df=45; x2=3226.590; p=0.000), Sto implicira da se, kao pouzdan
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instrument za ispitivanje stavova zaposlenih o akreditaciji, moze koristiti u buducim

istraZzivanjima.

Pojedina istraZzivanja stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji ukazujuna
Cinjenicu da veliki broj njih smatra da je akreditacija povecala obim posla, da povecCava
papirologiju, smanjuje fleksibilnost u radu i doprinosi tome da paznja zaposlenih vise ide u
pravcu sprovodenja procesa, a manje u pravcu samog unapredenja kvaliteta
rada®™ Navedeni podaci ukazuju na to koliko je znatajno edukovati zdravstvene radnike o
akreditaciji pre samog zapocinjanja procedure i omoguciti im da se upoznaju sa iskustvima
kolega koji su taj proces prosli. Na taj nacin, oni bi se mogli dodatno motivisati za aktivno
ukljucivanje u planirane aktivnosti.

Do ovakvog zakljucka su dosli i AlkhenizaniShaw, koji u svom preglednom radu
navode da je zdravstvene radnike, a posebno lekare, neophodno informisati 0 potencijanim
benefitima od akreditacije pre zapo€injanja samog procesa ™.

S obzirom na Cinjenicu da su, u okvirunaSe studije, analizom glavnih komponenti

izdvojena tri faktora sa ukupno deset pitanja i da je sa tih deset pitanja na ispitivanom
uzorku objaSnjeno 78.19% varijanse pra¢ene pojave, mozemo re¢i da Upitnik stavova
zdravstvenih radnika o akreditaciji ima visoku sadrzinsku validnost. Pored toga, ukupna
pouzdanost Upitnika stavova zdravstvenih radnika o akreditaciji iznosi 0.925, Sto dodatno
ukazuje nanjegov kvalitet.
Iz svih navedenih Cinjenica proizilazi da je upotrebom Upitnika stavova zdravstvenih
radnika o akreditaciji moguce na brz i jednostavan nacin, dobiti pouzdan i jasan uvid u
stavove zaposlenih, o sustinskim aspektima akreditacije, u koju bi trebalo da budu, ili su
vec bili ukljuceni.

Prvi faktor koji se izdvojio jeStav 0 pozitivnim dugotrajnim uticajima akreditacije
na planiranje, realizaciju i promenu ukupnog koncepta zdravstvene zastite i on obuhvata
Sest pitanja: Akreditacija je prilika da bolnica otkrije svoje mogucnosti, prednosti i slabosti;
Nakon akreditacije bolnica lakSe i realnije mozZe da definiSe svoje ciljeve; Promene koje
nastaju u toku priprema za akreditaciju kratkog su trajanja; Akreditacija je znaCajna mahom
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za marketing bolnice; Korist od akreditacije mi je ngasna i Akreditacija utiCe na promenu

ukupnog koncepta zastite.

Prema rezultatima istraZzivanja koje je sproveo Verstraete sa saradnicima,
akreditacija je unapredila postovanje procedure rada®.Takode, studija sprovedena u Indiji
medu lekarima, direktorima bolnica, predstavnicima osiguranja, pokazala je da ispitanici
daju visok stepen podrske procesu akreditacije®®, a pored toga, uakreditovanim bolnicama

je lakse definisati ulogu ustanovei planiranje usluga®™.

Rezultati studije koju su sproveli Pomey i saradnici pokazali su da je sama priprema
za akreditaciju bolnice, predstavljala priliku za zaposlene da razmisle o organizaciji poslai

pored toga $to su mislili da akreditacija nema sustinsku poentu®.

Analiza uticgja iskustva sa akreditacijom na promenu stavova zdravstvenih radnika
0 akreditacijipokazala je da su zdravstveni radnici zaposleni u KBC A, koji su prosli
akreditaciju, imali pozitivnije stavove o tom procesu, od zdravstvenih radnika zaposienih u
KBC B, koji nemgu to iskustvo, Sto ukazuje na Cinjenicu da samo ucestvovanje u

akreditaciji doprinosi pozitivnijem misljenju o njoj.

Uzimajuci u obzir ovu Cinjenicu, moglo bi se sugerisati dase, ispitivanje stavova
zaposlenih o akreditaciji od strane poslodavca,uvede kao nezaobilazan korak pre donoSenja
odluke o tome da li da se u proces akreditacije ude odmah ili da se pre toga organizuju
struCna predavanja, koja bi zaposlenima pruzila nove informacije i motivisala ih, da proces

akreditovanja ustanove u kojoj su zaposleni, podrzZe i uspesno realizuju.

Drugi faktor koji se izdvojio analizom glavnih komponenti je Stav o povecanju
profesionalne afirmacije i unapredenju radnog morala iovim faktorom obuhvacena su dva
pitanjac Akreditacija je znaCajna prilika za licni i profesionalni razvoj i Odgovornost na

radu je znaCajno porasla nakon akreditacije.

Zaposleni u akreditovanoj ustanovi su imali bolji stav 0 moguc¢nostima poveéanja
profesionalne afirmacije kroz proces akreditacije, kao i o tome da akreditacija doprinosi

unapredenju radnog morala.
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Prema Stoelwinderu, lekari smatraju da su oni odgovorni samo za profesionalni rad
sa pacijentima i saradnju sa kolegama, dok sama organizacija rada ustanove u kojoj su

zaposleni nije u domenu njihove odgovornosti®’.

Australijska studija je pokazala da je jedan od faktora koji doprinosi veéoj
motivaciji za u€eS¢e u akreditaciji upravo zajednicki rad sa kolegama.Pored toga, njihova
zainteresovanost za uljucivanje u proces akreditacije je delom i rezultat benefita koji imaju

od prethodnih angazmana®.

Trecifaktor koji se izdvojio je nazvan Stav o unapredenju komunikacije i sigurnosti
na poslui on takode obuhvata dva pitanja: Akreditacija doprinosi porastu sigurnosti na radu
zasve zaposlene i Akreditacija znacajno poboljSava komunikacije na svim nivoima.
Rezultati ispitivanja pokazuju daispitanici zaposieni u KBC Aimaju bolji stav o uticgju
akreditacije na unapredenje komunikacije i sigurnosti na poslu.

Rezultati ispitivanja zadovoljstva zaposlenih razlicitim aspektima odnosa na posiu,
koje je sprovedeno u beogradskim bolnicama 2015. godine, pokazuju da su zaposleni u
KBC A bolje ocenili, kako neposrednu saradnju sa pretpostavljenima (ocenom 3,64), tako
neposrednu saradnju sa kolegama (ocenom 3,75), od zaposlenih u KBC B, koji su
neposrednu saradnju sa pretpostavljenima ocenili ocenom 3,34, dok su za neposrednu
saradnju sa kolegama ocenili sa 3,52%.

Prema podacima koje su objavili Greenfield i Braithwaite velika veéina ispitanika
se doZila da je program akreditacije od velike koristi za zdravstvene ustanove u kojima su
zaposleni i da ima veliki uticaj na unapredenje komunikacije, poboljSanje kvaliteta i
sprovodenje planiranih promena.Osim toga, sama priprema za akreditaciju zaposlenima
pruza priliku da razmisljaju o organizaciji rada ustanove u kojoj su zaposleni®#°,

U istrazivanju sprovedenom u Australiji, poredene su akreditovane i neakreditovane
bolnice i rezultati su pokazali znaCajnu promenu u akreditovanimbolnicama, izmedu
ostalog, u sledeCih 6 oblasti: administracija i menadZment, organizacija zdravstvenih

radnika, organizacija medicinskih sestara, sistemi izveStavanja, fizicki uslovi, oprema i
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bezbednost, definisanje uloge bolnice i planiranje.Ducket navodi poboljSanje u oblasti

upravljanja i rukovodenja, sistema izvestavanja, uslova i opreme®.

RezultatinaSe studije pokazuju da ispitanici u KBC A, koji imgu iskustvo sa
akreditacijom igenerano imaju bolje miSljenje po pitanju svih navedenih stavova o
akreditaciji, od ispitanika u KBC B, koji nemaju iskustva sa akreditacijom i Cije se

misljenje zasniva na predrasudama.

Kada poredimo stavove o akreditaciji izmedu ispitanika Zenskog i muskog pola,
vidi se da su Zene imale znacajno loSije miSljenje u odnosu naStav o povecanju
profesionalne afirmacije i unapredenju radnog morala od muskaraca. Sa druge strane, Zene
su imale znacajno bolje misljenje u vezi sa Stavovima o unapredenju komunikacije i

sigurnosti na poslu odnosu na muskarce.

Tokom ispitivanja zadovoljstva zaposlenih, sprovedenog 2015.godine, zaposieni u
KBC A su mogucnost za profesionalni razvoj i kontinuiranu edukaciju ocenili sa 3,03, §to
predstavlja bolju ocenu od one koju su dali zaposleni u KBC B, a koja je iznosila 2,78.
Mogucnost da koriste svoja znanja ocenili su 3,42 zaposleni uakreditovanoj, a ocenom
3,04, zaposleni u neakreditovanoj bolnici®.Prema rezultatima istraZivanja koje je objavio
Gradski zavod za javno zdravlje Beograd, zaposleni u KBC A su bolje ocenili i autonomiju
u obavljanju posla (3,33), od zaposlenih u KBC B (2,96)%.

RezultatinaSeg istrazivanja pokazuju da medicinske sestre i zdravstveni tehnicari
imaju znacajno bolji stav o uticaju akreditacije na unapredenje komunikacije i sigurnosti na
poslu od lekara.

Prema rezultatima studije koja je sprovedena u Libanu i u kojoj je ucestvovalo 1048
medicinskih sestara upravo one su te koje vide znacajno poboljSanje kvaliteta u bolnicama
kao rezultat akreditacije™.

Analiza podataka, dobijenih u naSem istraZivanju, koji se odnose na poredenje
uticaja akreditacije na potencijalno unapredenje zadovoljstva kako zdravstvenih radnika,
tako i pacijenata, pokazuje da ne postoji razlika u stavu izmedu zaposlenih u akreditovanoj

i zaposlenih u neakreditovanoj bolnici. Sto je lo3ije misljenje o akreditaciji generalno, to je
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i manja Sansa da zaposleni imaju pozitivho miSljenje o potencijalnom doprinosu
akreditacije na unapredenje zadovoljstva.

I spitivanje zadovoljstva zaposlenih u zdravstvenim ustanovama je,nezaobilazan deo
procene kvaliteta rada jedne zdravstvene ustanove i u skladu sa tim, redovno se, jednom

godisnje, sprovodi i u nasoj zemlji, poCevsi od 2007. godine.

Prikazano na skali od 1-5, zadovoljstvo zaposlenih u beogradskim bolnicama u
2015. godini je iskazano prosecnom ocenom 2,91, Sto je za nijansu vece od ocene iz 2014.

godine, ai manje u odnosu na ocene koje su dobijene u periodu od 2011- 2013. godine®®.

Posmatrano u celini, najmanje su poslom zadovoljni tehnicki radnici (CistaCice,
vozaCi, majstori, portiri, kuvarice 1 servirke), dok su administrativni

radnicinajzadovoljniji%.

Kada se andlizira misljenje zaposlenih u vezi sa promenom sadasSnjeg posla,
primeCuje se pad procenta zaposlenih koji bi ostali u drzavnom sektoru sa 49%, koliki je
bio najveci procenat u prethodnih 5 godina (2012. godine), na 38% u 2015. godini. Petina
zaposlenih bi otiSla u inostranstvo (2015. godina), dok priblizno Cetvrtina zaposlenih ne
razmislja o promeni posla, Sto je nize od procenta tokom prethodne Cetiri godine, kada se
kretao u intervalu od 32-35%.

Prema podacima iz navedenog izvora, vidi se da bi neznatno veci broj zaposlenih u
akreditovanoj KBC A (38,8%) ostao u drzavnom sektoru, u odnosu na zaposlene u
neakreditovano]KBC B (37%). O promeni posla u KBC A ne razmislja 23,9%, dok taj
procenat u KBC B iznosi 24,5%. Ne moze se zakljuciti da je akreditacija povezana sa

navedenim aspektima zadovoljstva zaposenih u posmatranim bolnicama®®.

Rezultati ispitivanja zadovoljstva zaposlenih pokazuju da je svojim poslom
zadovoljno oko 30% zaposlenih u beogradskim bolnicama, Sto je drasticho manje u odnosu
na Veliku Britaniju u kojoj je procenat zadovoljnih koji su zaposleni u bolnicama Cak
75%°",

Sustinska ideja akreditacije je da, uzimaju¢i u obzir sve relevantne faktore,

doprinese kreiranju kontinuiranog unapredenja kvaliteta i bezbednosti, da u sam proces
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leCenja, kao partnere, uklju€i samog pacijenta i njegovu porodicu, da unapredi zadovoljstvo
zaposlenih kroz unapredenje bezbednosti i efikasnosti rada i da indikatore kvaliteta,u
pregovorima sa stejkholderima, upotrebi kao argument, koji ¢e ih podstaéi na nova

finansijska ulaganja®™.

Istrazivanje sprovedeno u Juznoj Africi, pokazalo je da samo uceS¢e bolnica u
programima akreditacije unapreduje usaglaSenost njihovih standardasa standardima
akreditacije, dok to nije slucaj sa neakreditovanim bolnicama.Sa druge strane, rezultati
dobijeni u istoj studiji, ne govore u prilog tome da je akreditacija doprinela poboljSanju
vrednosti pokazatelja kvaliteta®™.

Prema rezultatima Accredit studije, postoji znaCajna povezanost izmedu akreditacije
i organizacione kulture i liderstva®™.Sa druge strane, prema ovoj studiji, nadena je samo
slaba povezanost izmedu akreditacije i kliniCkih indikatora. Nije naden uticaj akreditacije

na ukljucCivanje pacijenata u proces lecenja.

Studija koja je obuhvatila 38 bolnica iz 8 razliCitih zemalja, a koje su prosle neki od
vidova eksterne procene, ukazuje na Cinjenicu da su ove ustanove znacajno usaglasenije sa
standardima koje je Svetska zdravstvena organizacija postavila u vezi sa promocijom

zdravlja, od ustanova koje nisu prosle spoljasnju procenu®”.

Prema naSoj studiji, iako akreditovana bolnica tokom posmatranog vremenskog
perioda ima nizu stopu letaliteta u odnosu na neakreditovanu, ta Cinjenica nije odraz uticaja
aktivnosti koje su povezane sa akreditacijom. Medutim, moZe se re€i da su faktori koje
doprinose nizem letalitetu bili prisutni u KBC A godinama pre zapocinjanja priprema za
akreditaciju, te da se ustanove sa manjim letalitetom potencijalno pre i odluCuju na
akreditaciju, u odnosu na one ustanove gde je ukupni letalitet visok. S obzirom na Cinjenicu
da nije nadeno znaCajno variranje u vrednostima ovog pokazatelja tokom celokupnog
posmatranog perioda, trebalo bi preduzeti neophodne korake na nivou zdravstvenog
sistema, koji bi doprineli smanjenju letaliteta u bolnicama. Osim toga, trebalo bi revidirati
aktuelne akreditacione standarde, kako bi ubuduce efekat usaglaSavanja standarda bolnica

sanjima, zarezultat imao smanjenje stope ukupnog letaliteta.
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U prilog ovoj sugestiji, govorei rezultati nacionalne studije sprovedene u Danskoj u
periodu od 2009-2012. godine, kada je izmedu akreditovanih i neakreditovanih bolnica
pracena smrtnost pacijenata u toku 30 dana od prijema u bolnicu. Prema ovoj
studiji,smrtnost je bila niza u grupi pacijenata koji su primljeni u bolnice koje su bile u

potpunosti akreditovaneu odnosu na neakreditovane bolnice™.

Takode, rezultati studijesprovedene u americkim bolnicama, u kojoj je pracena
smrtnost u intervaluod 30 dana nakon transplantacije matic¢nih Celija hematopoeze,
pokazuju vedi rizik umiranja u roku od 30 dana od intervencije kod bolesnika koji su leceni
u neakreditovanoj ili delimi¢no akreditovanoj bolnici, u odnosu na one koji su leCeni u

potpuno akreditovanoj bolnici®®.

Cinjenica da je procenat umrlih u toku prvih 48h od prijema, u obe bolnice, tokom
posmatranog vremenskog perioda kontinuirano opadao, govori u prilog prisustvu pozitivnih
intervencija na nivou zdravstvenog sistema. Veoma zanimljivo je daje u KBC A, u godini
neposredno nakon akreditacije, doSlo do uvecanja ovog pokazatelja.Ova porast bi se
mogao povezati sa preciznijim izveStavanjem zbog uvodenja novog informacionog sistema
na nivou ustanove poCetkom 2015. godine. S obzirom da nasi rezultati ne pokazuju uticaj
aktivnosti koje su povezane sa akreditacijom na vrednosti ovog pokazatelja, ovo je jos
jedan argument koji govori u prilog potrebi za revidiranjem akreditacionih standarda. Osim
Sto je neophodno da pomenuti standardi budu primereni za odredenu zdravstvenu instituciju
I definisani u skladu sa eventualnim specificnostima zdravstvenih usluga koje ona pruza,
neophodno je i da se kontinuirano modifikuju i uskladuju sa tehnoloSkim napretkom u

zdravstvu”.

Kada se analizira prosecna duzina bolnickog leCenja, moze se videti da je KBC A
imala znacajno krac¢u prosecnu duzZinu bolni¢kog le€enja u odnosu na KBC Bi ona se,
tokom pracenog perioda, u KBC A kretalau intervalu od 5,75 do 7,07, dok se, u KBC B
kretala u intervalu od 5.88 do 8,15. Ipak, analizom podataka nismo dosli do zakljucka da je
je ovakav rezultat povezan sa procesom akreditacije. On se pre moze pripisati Cinjenici da
smanjenje duzine bolnickog leCenja po pacijentu prati smanjenje stope bolnickog

mortaliteta koji je generisan u jedinicama intenzivnog le&enja kod kritiéno obolelih®: 1%

81



Iz naSih rezultata vidi se da akreditovana bolnica tokom periodaod 2010- 2015.
godine, belezi znaCajan pad prosecne duzine Cekanja na prvi pregled, dok neakreditovana
bolnica belezi znaCajan porast.Ovg pozitivan pomak u KBC A je rezultat organizacionih
promena koje su nastupile tokom 2010.godine, a koje su podrazumevale uvodenje

dvosmenskog ambulantnog rada svakodnevno.

Do tog perioda, pregledi u ambulantama su organizovani u poslepodnevnoj smeni
samo tokom jednog dana u nedelji. Jedan od razloga koji je doveo do ovakve pozitivne
promene sigurno je i Cinjenica da je 2009. godine izvrSena dopuna Pravilnika o nacinu i
postupku ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja sa Cetiri dodatna Clana
(66a, 66b, 66v, 66g) u okviru novog poglavlja “11.1 Zakazivanje specijalistiCko-
konsultativnih pregleda i koriS¢enja zdravstvene zaStite u privatnoj praksi i dopunskom

radu kod davaoca usluga™ .

Prema ovom Pravilniku, ustanova je duzna da osiguraniku, najkasnije u roku od 30
dana od dana javljanja, zakaZze specijalisticko- konsultativni pregled ili dijagnosticki

pregled za koji nije propisano utvrdivanje liste &ekanja'%.

Ukoliko se ne ispune uslovi za realizaciju usluge u ovom roku, ustanova je duzna da
osiguraniku izda potvrdu o tome, sa kojom on dalje moZe, u drugoj ustanovi privatne
prakse ili u okviru dopunskog rada u zdravstvenoj ustanovi sa kojom je zakljucen ugovor,
da obavi isti i da maticnoj filijali podnese zahtev za refundaciju troSkova. Ako, tokom
razmatranja zahteva, mati¢na filijala utvrdi da je zahtev osiguranika osnovan, refundirace
mu troSkove, a zdravstvenoj ustanovi koja nije obavila pregled u roku od 30 dana, umanjice

ugovorenu naknadu za iznos tih refundiranih troskova'®.

Dajom analizom dobijenih rezultata nadeno je da i pored pozitivnih efekata
navedenih organizacionih promena, znaCajan uticaj na smanjenjeduzine Cekanja na prvi
pregled za nivou ustanove ima akreditacija. Interesantno je navesti da je u 2015.godini,
duzina Cekanja na zakazan prvi pregled u akreditovanoj bolnici iznosila nepunih 11 dana,

dok se u neakreditovanoj bolnici na pregled ¢ekalo oko 26 dana.
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Analizom podudarnosti klinickih i obdukcione dijagnoza, nije nadena povezanost

vrednosti ovog pokazatelja sa samim procesom akreditacije.

Pokazatelji kvaliteta koji se odnose na bezbednost pacijenta, a koji su praceni u
okviru ove studije su: Stopa pacijenata sa dekubitusima iskazana na 1000 ispisanih
pacijenata, Stopa padova pacijenata iskazana na 1000 dana hospitalizacije, Stopa
tromboembolijskih komplikacija iskazana na 1000 ispisanih bolesnika, Stopa incidencije
svih bolnickih infekcija na jedinici intenzivne nege i Stopa ponovljenih operacija u istoj

regiji na 1000 operisanih pacijenata.

Tokom perioda od 2010.do 2015. godine, u KBC A vrednost stope pacijenata sa
dekubitusima kontinuirano opada kroz vreme, s tim Sto je od 2013. godine(od godine u
kojoj je doneta odluka da se ude u proces akreditacije) njegova vrednost pala ispod 1% i
postaje najniza u godini nakon akreditacije.Bez obzira na kontinuirani trend pada vrednosti
ovog pokazatelja kroz posmatrani period, rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da postoji
direktan uticgl aktivnosti povezanih sa akreditacijom na pad stope pacijenata sa
dekubitusom.

Stopa padova je izuzetno znaCajan pokazatelj.Veliki broj pacijenata prilikom

padova zadobije dodatne povrede, $to moZe povecati duZinu le¢enja'®.

Analizom ovog pokazatelja, nije nadeno da postoji razlika izmedu vrednosti
dobijenih iz akreditovane KBC A i neakreditovane KBC B tokom ukupnog pracenog
perioda. Generalno, vrednosti ovog pokazatelja u obe ustanove su ispod 1 i tokom praé¢enog
vremenskog perioda nije dolazilo do znatajnih oscilacija u vrednostima.

Kada se analizira stopa bolnickih infekcija, vidi se daKBC A belezi znaCajno manju
incidencu bolnickih infekcija u odnosu na KBC B i to narocCito u periodu pre 2013. godine,
kada dolazi do priblizavanja incidence izmedu ustanova.S obzirom na Cinjenicu da je
pronaden znaCajan uticaj procesa akreditacije na vrednosti ovog pokazatelja, mozemo reci
da je akreditacija doprinela realnijem pracenju pokazatelja kvaliteta i izveStavanju u KBC
A.
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Anaizom stope tromboembolijskih komplikacija nije nadena razlika izmedu
posmatranih ustanova niti povezanost sa uticajem akreditacije, a isti je sluCaj i sa analizom

stope ponovljenih operacija u istoj regiji.

KBC A tokom pracenog perioda belezi zna€ajno manju stopu internistickog
letaliteta u odnosu na KBC B, sto je u skladu sa navedenimrezultatima koji pokazuju da je i
stopa letaliteta, na nivou cele ustanove, niza u posmatranom periodu. Sa druge strane,

proces akreditacije nije imao uticaj navrednosti ovog pokazatelja.

Tokom pracenog vremenskog perioda postoji znaCajan pad proseCne duZine
bolnickog leCenja na internim odeljenjima kroz godine. KBC B belezi znaCajno manju
duzinu bolnickog leCenja na internom odeljenju u odnosu NnaKBC A, Sto nije slucaj kada se
posmatra duzina bolnickog leCenja na nivou ustanove. Vrednosti ovog pokazatelja se ne

moZe dovesti U vezu sa uticajem procesa akreditacije.

Analizom stope letaliteta od akutnog infarkta miokarda (AIM), nije nadena razlika
izmedu posmatranih ustanova, a nije nadenni znaCajan uticgj akreditacije navrednosti
ovogpokazateljau KBC A.

Chen je sa saradnicima ispitivao povezanost izmedu kvaliteta nege i prezivljavanja
od akutnog infarkta miokarda u akreditovanim i neakreditovanim bolnicama. Prema
rezultatima njegove studije, pokazatelji kvaliteta su bili bolji u akreditovanim

bolnicama®.U ovom istrazivanju, nismo dosli do takvog zakljucka.

Kada se posmatra duzina bolni¢kog leCenja od akutnog infarkta miokarda, vidi se da
je ona znacajno kraca u KBC B i iznosi u 2015. godini u proseku 2,73 dana, u odnosu na
KBC A, u kojoj je u tom periodu duzina bolnickog lecCenja od akutnog infarkta miokarda
5,1 dan. Ovo se objasnjava Cinjenicom da KBC B pacijente, nakon osnovnog zbrinjavanja i
nakon procedura iz oblasti interventne kardiologije, prema potrebi, otpusta veoma brzo na
kucno leCenje ili ih vraca u nadlezne ustanove, kojima pacijent, prema mestu prebivanja

pripadai u kojima se nega dalje nastavlja.
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Tokom pracenog vremenskog perioda, KBC A belezi znaCajno strmiji trend pada
duZzine bolnic¢kog lecenja od AIM, u odnosu na KBC B, s tim $to se, od 2013. godine, kada
je doneta odluka da se ude u proces akreditacije, duzina bolniCkog leCenja smanjila na
ispod 6 danai analiza pokazuje da je to rezultat aktivnosti povezanih sa akreditacijom.

Tokom ukupnog pracenog perioda, KBC A beleZi znaajno manju stopu letaliteta
od cerebrovaskularnog infarkta (CVI), iako u 2014. i 2015. godini belezi znaCajan porast
letaliteta od CVI1 u odnosu na KBC B. S obzirom da je naden i uticaj akreditacije na stopu
letaliteta od CVI, ovo se moZe objasniti Cinjenicom da je akreditacija doprinela
verodostojnijem izveStavanju. Sa druge strane, u KBC B se od 2014. godine sprovodi
trombolitiCka terapija, dok se ista ne sprovodi u KBC A.

KBC A belezi zna€ajno duze bolnicko lecenje od CVI u odnosu na KBC B, $to
takode moze biti povezano sa Cinjenicom da se tromboliticka terapija primenjuje u KBC B,
te je i vreme oporavka krace. Vrednosti ovih pokazatelja se ne mogu dovesti u vezu sa

procesom akreditacije.

Kada se analizira stopa letaliteta na hirurgiji, ne nalazi se razlika izmedu
akreditovane i neakreditovane bolnice, ali zato KBC A ima znaCajno kraéu duzinu
bolnickog leCenja na hirurgiji u odnosu na KBC B. Ipak, nije naden uticaj procesa

akreditacije naduzinu bolnickog leCenja na hirurgiji.

Analizom broja operisanih pacijenata po hirurgu, vidi se da KBC A ima znaCajno
vecCi broj operisanih pacijenata po hirurgu u odnosu na KBC B. U akreditovanoj bolnici, u
proseku, svaki hirurg godiSnje wuradi 99 hirurskih intervencija, dok taj broj u
neakreditovanoj bolnici iznosi 72. Nije naden uticaj procesa akreditacije na vrednosti ovog
pokazatelja.

U periodu od 2007- 2013. godine, u KBC A se duZe Cekalo na prvi pregled hirurga,
nego u KBC B. Od 2013. godine, situacija se menja, s tim da je tokom 2015. godine,
duzina Cekanja na prvi pregled hirurga u prosekuiznosila 13 danau KBC A, a oko 26 dana
u KBC B. Iz podataka se vidi da je trend smanjenja duzine ¢ekanja u KBC A poceo od

2010. godine, od kada se belezi i smanjenje duZine Cekanja na prvi pregled na nivou
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ustanove. U skladu satim i ova pozitivna promena je delom rezultat organizacionih izmena
koje su podrazumevale uvodenje dvosmenskog ambulantnog rada svakodnevno, a koje su
nastupile u KBC A tokom 2010. godine. Pored toga, rezultati naSe studije pokazuju da je i
proces akreditacije imao znaCajan uticaj na smanjenje duzine Cekanja na prvi pregled

hirurga.

Medutim i pored ovih znacajnih pozitivnih efekata akreditacije, kada je
zadovoljstvo korisnika zdravstvene zastite u pitanju, prema rezultatima analize koju smo mi
sproveli, nije naden uticaj procesa akreditacije na vrednosti ovog pokazateljai nije nadena
razlika u zadovoljstvu izmedu onih koji se leCe u akreditovanoj, u odnosu na one koji se

leCe u neakreditovanoj bolnici.

Analiza faktora koji generalno utiCu na zadovoljstvo korisnika zdravstvene zastite
bolnickim leCenjem je danas nezaobilazan korak u proceni kvaliteta rada bolnica u
Republici Srbiji. U skladu sa tim se, jednom godisnje, sprovodi istraZzivanje korisnika

bolni¢kom zdravstvenom zastitom.

Rezultati istrazivanja koje je u 2015.godini obavljeno u 17 beogradskih stacionarnih
ustanova pokazuju da su muskarci generalno zadovoljniji bolnickom zdravstvenom
zastitom od zena i da zadovoljstvo opada sa porastom nivoa obrazovanja korisnika. Pored
toga, rezultati ukazuju i na Cinjenicu da zadovoljstvo raste sa poboljSanjem materijalnog

statusai sa porastom godina starosti ispitanika®™.

Prosecna ocena za sve ustanove iznosi 4,31 $to je priblizno rezultatu iz 2014. godine
(4,32). KBC A se ndazi na 13. mestu sa ocenom 4,26, dok je KBC B odmah iza nje na 14.
mestu rang liste, sa ocenom 4,20. Prema podacima koje je objavio Gradski zavod za zastitu
zdravlja Beograd, tokom prac¢enog perioda, od 2007-2015. godine, ocena zadovoljstva
korisnika bolnickom zasStitom u KBC A se kretala u rasponu od 4,21-4,33, slicno kao u
neakreditovano] KBC B, u kojoj se, prose¢na ocena kretala u rasponu od 4,21- 4,37. U obe

posmatrane bolnice, ocena u 2015.godini je niza od ocene u 2014. godini®.

Studija sprovedena u Saudijskoj Arabiji pokazuje da su pacijenti generalno
zadovoljniji u akreditovanim bolnicama’™.
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Sa druge strane,studija sprovedena u Sjedinjenim Americkim DrZzavama, u kojoj je
poredeno zadovoljstvo pacijenata u akreditovanim i u neakreditovanim bolnicama, kao i
njihovo misljenje o nivou kvaliteta pruzenih usluga, pokazalo je da razlike u njihovim

stavovima nema®™, $to je u skladu sa rezultatima naseg istraZivanja.

Salmon sa saradnicima u svojoj studiji istiCe da su bolnicCki standardi akreditovanih
ustanova uskladeni sa onim $to je predvideno akreditacionim standardima, Sto nije slucaj sa
neakreditovanim bolnicama. S druge strane, nije nadeno nikakvo poboljSanje u vrednostima

pokazatelja kvaliteta u akreditovanoj ustanovi®.

Rezultati istrazivanja sprovedenog medu drzavnim psihijatrijskim bolnicama u
SAD-u pokazuju samo slabu povezanost izmedu akreditacije i vrednosti pokazatelja
kvaliteta'®.

Kada uzmemo u obzir sve navedene Cinjenice, moZemo reci da je, uprkos tome sto
dosadasnje studije ne obezbeduju dovoljno Cvrstih empirijskih dokaza o efikasnosti

akreditacije, verovatnoéa da ¢e se odustati od ovog procesa je veoma mala®.

S obzirom da, prema rezultatima naSe studije, zdravstveni radnici koji su imali
iskustvo sa akreditacijom imaju i stav da se akreditacijom postizu dugotrajni uticaji na
planiranje, realizaciju i promenu ukupnog koncepta zdravstvene zastite, neophodno je
osvrnuti se i na znacaj konceptualnih reformi u sferi povezivanja kvaliteta sa troSkovima
zdravstvene zastite, buduci da sam proces i postupak akreditacije nosi i znatne troskove za
ustanovu. Vukovi¢ i Jakovljevi¢ su, u studiji ekonomskog rasudivanja zdravstvenih
struCnjaka, pokazali da je opservacija zdravstvenih strucnjaka o zanemarivanju troskova

kvaliteta od strane menadZmenta, najvazniji faktor njihovog ekonomskog rasudivanja'®.

Jakovljevic i saradnici, dodatno isticu da su ekonomske restrikcije u zdravstvu
sprovedene u periodu od 2010-2013. godine u Srbiji, zbog skorasSnje ekonomske krize,
znaCajno pogorsale stavove zdravstvenih struCnjaka u pogledu oCuvanja kvaliteta

zdravstvene zadtite.'%’

PogorSanje rasudivanja zdravstvenih struénjaka u smislu veéeg zanemarivanja

troSkova kvaliteta od strane menadZmenta u zdravstvenim ustanovama, VVukovi¢ obrazlaze
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kao pogubnu posledicu ekonomskih restrikcija (ako se one sprovode per se) i ako se, u
cilju smanjenja direktnih troSkova u zdravstvenim ustanovama, istovremeno ne vrSi
sprovodenje reformskih, dugorocnih, konceptualnih mera u sferi upravljanja kvalitetom sa
trggnim ekonomskim benefitima za ustanovu, a koji se ogledgju u smanjenju troSkova
kvaliteta™®,

Zato je vazno istaci da rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da zdravstveni radnici
koji su imali iskustvo sa akreditacijom, akreditaciju dozivljavaju kao intervenciju kojaima
dugorocan pozitivan uticaj na planiranje i realizaciju i koja konceptualno ima reformski
karakter u zdravstvenoj ustanovi. Otuda, nedostatak sredstava za pokrivanje troSkova
akreditacije (zbog manjih godisnjih davanja u toku ekonomskih restrikcija od strane
Republickog fonda za zdravstveno osiguranje i Ministarstva zdravlja) predstavlja barijeru
za sprovodenje akreditacije, samo u ustanovama u kojima menadzerski timovi zanemaruju
troSkove kvaliteta i nedovoljno poznaju i/ili primenjuju koncept permanentnog unapredenja
kvaliteta u procesu pruzanja zdravstvenih usluga. Sa druge strane, rezultati ove studije
implicirgju da je stav zdravstvenih radnika da upravo takvo rukovodenje, ne samo da
predstavlja barijeru za sprovodenje akreditacije, ve¢ je i prepreka za planiranje i razvoj
koncepta permanentnog osvajanja kulture kvaliteta, ai i prepreka za njihovuprofesionalnu

afirmaciju i poboljSanje radnog morala u ustanovi.

Ogranicenja ovog istrazivanja proisticu iz relativno malog broja pracenih indikatora,
Cinjenice da su oni posmatrani u samo dve zdravstvene ustanove, kao i kratkog perioda
pracenja njihovih vrednosti nakon sprovedene akreditacije.S obzirom da sprovedeno
istraZivanje ukljucuje primenu dizajna ,,kvazi-eksperimenta® i da je iskljutena mogucnost
randomizacije, jasno je da se posmatrane ustanove mogu razlikovati u Citavom nizu
karakteristika. Imajuci u vidu Cinjenicu da ove ,baseline* karakteristike mogu znacajno
uticati na vrednosti procenjivanih indikatora, moguce je da se uocCene razlike izmedu
zdravstvenih ustanova mogu pripisati tim drugim faktorima, a ne samom procesu
akreditacije. Ovakva vrsta pristrasnosti viSe odgovara konfaundingu nego pristrasnosti

izborai mogla bi da se nazove ,,confounding by hospital-specific baseline characteristics®.

S obzirom na Cinjenicu da je,Sirom sveta, sproveden veliki broj studija o uticaju

akreditacije na kvaliteta rada zdravstvenih ustanova i da, uprkos tome, nema dovoljno
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dokaza koji tg) uticg sa sigurnoScu potvrduju, namece se i pitanje senzitivnosti pokazatelja
kvaliteta u merenju efekata akreditacije. U tom smislu, nova istraZivanja, koja bi se
fokusirala, pre svega,na merenje benefita koje zdravstvena ustanova dobija akreditacijom,
mogla bi da daju novi smisao ovom, za pojedine zdravstvene ustanove, finansijski veoma

zahtevnom procesu.
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6.0 ZAKLJUCCI

NaSe istrazivanje je sprovedeno u dve beogradske bolnice od kojih je jedna
akreditovana, a druga nije i obuhvata Studiju ispitivanja stavova zdravstvenih radnika o
akreditaciji i Analizu pokazatelja kvaliteta.

1. Na osnovu dobijenih rezultata istrazivanja, zakljuceno je da Upitnik o stavovima
zdravstvenih radnika o akreditaciji ima visoku sadrzinsku i strukturnu validnost,
te je pouzdan instrument za ispitivanje stavova zdravstvenih radnika u vezi sa
procesom akreditacije. Njegova upotreba omogucava da se na brz i jednostavan
nacin dobije jasan uvid u stavove zaposlenih u vezi sa sustinskim aspektima
akreditacije, kao $to su stav o pozitivnim dugotrajnim uticajima akreditacije na
planiranje, realizaciju i promenu ukupnog koncepta zdravstvene zastite, stav o
povecanju profesionalne afirmacije i unapredenju radnog morala i stav o
unapredenju komunikacije i sigurnosti na poslu.

2. Zdravstveni radnici, koji su imali iskustvo sa akreditacijom, ova proces
dozivljavaju kao intervenciju koja ima dugoroCan pozitivan uticaj na planiranje i
realizaciju planova i koja konceptualno ima reformski karakter u zdravstveno
ustanovi. Rezultati pokazuju da je njihovo misljenje o akreditaciji bolje od
misljenja zdravstvenih radnika koji su zaposleni u neakreditovanoj ustanovi i
koji nemaju iskustvo sa ovim procesom, Cime se potvrduje hipoteza da su
zdravstveni radnici informisani o procesu akreditacije i da imau pozitivan stav
prema njemu.

3. Zapodleni u akreditovanoj ustanovi imgu bolje stavove i 0 mogucnostima
povecanja profesionalne afirmacije kroz proces akreditacije, o tome da
akreditacija doprinosi unapredenju radnog morala, zatim o uticaju akreditacije

na unapredenje komunikacije na poslu, pri cemu bolje ocenjuju i komunikaciju
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sa pretpostavljenima i komunikaciju sa kolegama, od zaposlenih u
neakreditovanoj ustanovi.

Zdravstveni radnici zaposleni u akreditovano] zdravstvenoj ustanovi imaju bolje
misljenje o uticaju akreditacije na povecanje sigurnosti na poslu.

Prema dobijenim rezultatima istraZzivanja, od izuzetnog je znaCaja da
menadZment zdravstvene ustanove u kojoj se planira sprovodenje procesa
akreditacije, pre zapocinjanja samog procesa, ispita stavove zaposlenih u vezi sa
njim i da zaposlenima obezbedi blagovremene i konkretne informacije.
Neophodno je da oni budu upoznati, kako sa samim procesom akreditacije, tako
I sa potencijalnim benefitima koje on donosi, jer upravo su zaposleni ti koji su
glavni nosioci aktivnosti koje akreditacija podrazumeva i od njihove
motivisanosti i angaZovanosti najviSe zavisi sa koliko uspeha ée ona biti

realizovana.

Analiza pokazatelja kvaliteta akreditovane i neakreditovane bolnice, dizajnirana je

kao kvazi-eksperimentalno istrazivanje razlike-u-razlici izmedu dve grupe hronoloski

poredanih podataka u perioduod2007-2015.godine i obuhvatila je procenu razlike u

indikatorima kvaliteta izmedu akreditovane i neakreditovane ustanove, Cime je realizovan

prvi cilj istrazivanja, zatim procenu trenda variranja vrednosti izabranih pokazatelja

kvaliteta tokom pracenog perioda i procenu direktnog uticaja aktivnosti povezanih sa

akreditacijom na vrednosti pracenih indikatora kvaliteta. Kao izvori podataka korisceni su

godisnji izvestaji o indikatorima kvaliteta i produktivnosti izvrSenja posmatranih bolnica.

Podaci su dobijeni od nadleznog Gradskog zavoda za zastitu zdravlja Beograd.

6.

7.

8.

Prema dobijenim rezultatima, akreditacija je imala uticaj na Sest posmatranih
pokazatelja kvaliteta.

Akreditacija je doprinela realnijem pracenju pokazatelja kvaliteta, kao i
realnijem izveStavanju, naroCito u slucaju incidence bolnickih infekcija i stope
letaliteta od cerebrovaskularnog insulta.

Akreditacija je uticala na skracenje duZine Cekanja na prvi pregled za nivo
ustanove. U 2015. godini, na prvi specijalisticki pregled u akreditovanoj bolnici
se u proseku Cekalo 11 dana, a u neakreditovanoj 26 dana, Sto je samo jedna od
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

potvrda hipoteze prema kojoj proces akreditacije doprinosi poboljSanju kvaliteta
rada bolnice.

Akreditacija je uticala i na smanjenje stope pacijenata sa dekubitusima, Sto
potvrduje hipotezu da akreditacija doprinosi poboljSanju bezbednosti pacijenata.
Kraca duZzina leCenja od akutnog infarkta miokarda takode je rezultat uticaja
procesa akreditacije.

Akreditacija je doprinela i kracoj duzini ¢ekanja na prvi pregled hirurga. U
akreditovanoj bolnici se, u 2015. godini, na prvi pregled hirurga Cekalo u
proseku 13 dana, dok je u neakreditovanoj bolnici taj period bio duplo duzi.
Analizom zadovoljstva korisnika zdravstvene zastite, nismo dosli do zakljucka
daje akreditacijaimala uticg navrednosti ovog pokazatelja.

Prema rezultatima naSeg istrazivanja, akreditacija nije uticala na stopu ukupnog
letaliteta, procenat umrlih u toku prvih 48h od prijema, proseCnu duzinu
bolnickog leCenja za nivo ustanove, podudarnost Klinicke i obdukcione
dijagnoze, stopu padova, stopu trombo-embilijskih komplkacija, stopu
ponovljenih operacija u istoj regiji, stopu internistiCkog letaliteta, duzinu
bolnickog leCenja na internom, stopu letaliteta od akutnog infarkta miokarda,
prosecnu duzinu bolnickog leCenja od cerebrovaskularnog insulta, stopu
letaliteta na hirurgiji, prosecnu duzinu bolniCkog leCenja na hirurgiji, kao ni na
prosecan broj operisanih pacijenata u opstoj, regionalnoj i lokalnoj anesteziji po
hirurgu.

S obzirom na navedene Cinjenice, vazno je ista¢i neophodnost kontinuiranog
revidiranja aktuelnih akreditacionih standarda, kako bi ubuduce, efekat
usaglaSavanja standarda bolnica sa njima, doprineo daljem unapredenju
kvaliteta i bezbednosti pacijenata u ovim ustanovama. Od izuzetnog je znacCaja
da pomenuti standardi budu u potpunosti uskladeni sa zdravstvenom
institucijom koja je u procesu akreditacije i1 definisani u skladu sa
specificnostima zdravstvenih usluga koje ona pruza, kao i da se kontinuirano
modifikuju i uskladuju sa tehnoloSkim napretkom u zdravstvu.

Nakon analize dobijenih rezultata, izdvojile su se i smernice za daja

istrazivanja, koja bi, pre svega, trebalo da idu u pravcu fokusiranja na
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identifikaciju konkretnih benefita koje ustanova dobija akreditacijom. S obzirom
na Cinjenicu da i pored velikog broja istraZzivanja u oblasti uticaja procesa
akreditacije na vrednosti pokazatelja kvaliteta, nema cvrstih potvrda koje govore
u prilog njegovoj efikasnosti, neophodno je sprovesti nova istrazivanja i
prikupiti nove dokaze. Ti dokazi bi mogli predstavljati znaCajnu podrsku
menadZmentu u donoSenju odluke o tome da li je akreditacija adekvatan izbor za

poboljSanje kvaliteta i bezbednosti pacijenata u jednoj zdravstvenoj ustanovi.

Doktorska teza je doprinos multidisciplinarnoj oblasti javnog zdravlja, koja se bavi
mehanizmima za procenu, merenje, a pre svega unapredenje kvaliteta rada u zdravstvu, jer
obezbeduje nova saznanja koja nedostgju u literaturi, kako u nasoj sredini, tako i u drugim
regionima, a koja se odnose na ulogu akreditacije i njenu povezanost sa unapredenjem

kvaliteta bolnicke zdravstvene zastite.

Poseban doprinos teze je validiran instrument, Upitnik o stavovima zdravstvenih
radnika o akreditaciji, koji omogucéava da se brzo i pouzdano stekne jasan uvid u stavove

zaposlenih u zdravstvenim ustanovama u vezi sa procesom akreditacije.
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PRILOG 1- Upitnik o stavovima zdravstvenih radnika o akreditaciji

Postovana, poStovani,

Pred vama je upitnik, jedan od instrumenata za anketno istrazivanje o povezanosti
AKREDITACIJE | KVALITETA zdravstvene zastite.

Upitnik je ananiman, a rezultati ¢e biti korisceni isklju€ivo u naucne svrhe.

Vas pristanak da ucestvujete u istrazivanju podrazumevamo, ako vratite popunjen
upitnik.

Hvala vam Sto ¢ete to udiniti.



Anketa za zdravstvene radnike

| Podaci o anketiranoj osobi
1.1.Pol M Z (zaokruZiti)

1.2. Godine star osti (upisati)

1.3. Zanimanje ( zaokruZiti jedan od ponudenih modaliteta)
a. Lekar

b. Lekar na bilo kom rukovodecem poslu

c. Sestra (tehnicar, laborant)

d. Sestra (tehnicar, laborant) na bilo kom rukovode¢em poslu

[l Upitnik

(upisati znak ”+” ispod jednog od tri modaliteta slaganja za svaki iskaz i komentriSite
ga, ako zelite, u koloni za to namenjenoj )

Redni | Iskaz Slazem | Ne Ne M oj
broj se mogu slazem | komentar
dase se
odlucim
21 Akreditacijajeprilika dabolnica otkrije svoje
mogucnosti, prednosti i slabosti
2.2 Nakon akreditacije bolnica lakSe i realnije
moZze da definiSe svoje ciljeve
2.3 Svi profili zaposlenih obuhvaceni su
akreditacijom
24 Vec sama priprema za akreditaciju doprinosi
poboljSanju kvaliteta rada bolnice
25 Promene koje nastaju u toku priprema za
akreditaciju kratkog su trajanja
2.6 Akreditacija je znaCajna mahom za marketing
bolnice
2.7 Akreditacija znaCajno unapreduje kvalitet rada
strucnjaka i bezbednost pacijenata
2.8 Akreditacija znac¢ajno povecava obim rada i
opterecenje kadra
29 Akreditacija ne menja niSta znacajno u zastiti
koja se pruZa pacijentima




2.10. Procena kvaliteta zdravstvene zastite je
kontinuirani proces, deo svakodnevnih
aktivnosti

211 Akreditacija povecava zadovoljstvo pruzenom
zaStitom kako kod zdravstvenih radnika tako i
kod pacijenata

2.12. Najveci znaCaj akreditacije je u organizaciji
rada u bolnici

213 Korist od akreditacije mi je ngasna

2.14 Standardi, kriterijumi i vodici ne mogu sami
popraviti kvalitet

2.15. | Akreditacija znaCajno poboljSava
komunikaciju na svim nivoima

2.16 Akreditacija utiCe na promenu ukupnog
koncepta zastite

217 Akreditacija je znacajna prilika za licni
profesionalni razvoj

2.18 Timski rad se nedovoljno prihvata uprkos
akreditaciji

2.19 Odgovornost na radu znacajno poraste nakon
akreditacije

2.20 Nedostaj e planska edukacija bazirana na
potrebama zaposlenih

221 Bezbednost pacijenta znacajno poraste nakon
akreditacije

2.22 Pre zapocCinjanja procedure zdravstveni radnici
ne znaju skoro nista o akreditaciji

2.23 Akreditacija doprinos porastu sigurnosti na
radu za sve zaposliene

HVALA VAM NA ULOZENOM VREMENU | TRUDU!




PRILOG 2: Saglasnost direktora KBC Zvezdara
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PRILOG 3: Saglasnost direktora KBC Zemun
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PRILOG 4. Odluka Etickog odbora KBC Zvezdara
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PRILOG 5: Odluka Etickog odbora KBC Zemun
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Autor doktorske tere je mr scl med. dr Gorcdana Markovié Petrovic,
mentor doktorske diserntacie je doc.dr Alaksandra lowid

U skladu sa gore navedenim Efitki odbur je rezrotrio i odobrio prilc2eny
dolumantasju,

Odiuka & donesena |ednoglasng, glasanjem evih prsutnih, dole navedenih
clanova Ftitkog ndbara Sastanku su prisusivovall slededi Slanowi:

Sastanky su prisustvovali slededi élanovi:

1. Prof. dr Biljana Putnikovié Tcdit. intemista - <ardioleg KBC Femin,
predaednik CO,

2. Frim. dr s¢i, med. Zorica Cvetkovié. internista-hematolog, KBC Zemun,

3. LUr Mzja Neskavic, neurofog, KBC Zemun,

4. Cr Mikan Bulatovic, neurohirurg, KBC Zemun.i

5. Vanja Stanivuk, dipl.pravnik—eksterni clan

Sastankd nisu prisustyovai
Mirjama danlevic, diplpravnik—skstern| tlan |
Mr phapec, Nedeljika Novakovid, farmaczeul, KBE Zuinun,

Etigdl odbor ragi u skladu ea madelimn dobre Jlinitke prakss (GCP),
narmama [CHAGCP i skladu sa zakonzkim regulativama driave Erbije.

Zemun Predsedrik Etickoy odbora
17. februar 2016, Prof. Dr Biljana Putnikovic

=



PRILOG 6: Kadrovska tabela- zbirna, KBC Zvezdara na dan 31.12.2015.

Ha3uB 3 paBCTBEHE yCTaHOBE
MaTH4HH 6POj 3APaBCTBEHE YCTAaHOBE
JAaTym

KBII 3BE3/JAPA
7017073
31.12.2015.

TaGesa| YKynaH KaJap y 34paBCTBEHOj YCTAHOBHU

Bpoj 3anocneHunx Ha Bbpoj bpoj Bpoj
HeoapeheHo Bpeme 3anoc/NeHnx Ha YKyMHo 3anoCc/IeHMX Ha
Koju ce GUHaHCUpajy HeoapeheHo 3anocneHux oppeheHo 3ano:;;1e|-mx ha
13 cpeacraBsa HopmatueB Pasnuka Bpeme Kojuce Ha Bpeme 360r :‘:;);ee;::)r
ob6aBe3Hor WHaHcUpajy u3 HeogpeheHo 3ameHe
3ApaBCcTBEHOT :pyrux P BpenAnZ ’ O CYyTHUX nosehaxor
obuma nocna
ocurypara cpeacTaBa 3anocneHnx
[OOKTOPU MEAULUMHE 294 305 -11 1] 294 16
®APMALEYTU 10 10 0 1 11 1
MEAULMHCKE CECTPE/TEXHUYAPU 866 1,064 -198 1] 866 96
30PABCTBEHU CAPAAHULIU 21 16 5 0 21 2
HEMEAWUWHCKU AOMUHUCTPATUBHU PAOHULIU 75 65 10 0 75 3
HEMEOWLUWUHCKM TEXHUYKU/NOMORHU PAAHULIN 230 279 -49 0 230
YKYMNMHO 1496 1,739 -243 1 1497 127




PRILOG 7: IzveStaj o pokazateljima kvaliteta- secijalistiCke sluzbe, KBC Zvezdara |-X11 2015.

OUNNIANA P330:BEOIPA

MN3BELLUTAJ O NMOKASATE/BIMA KBAJTMTETA KOJV CE MPATE Y CMEUNIATMCTUYKO-KOHCYNTATUBHUM CNTY)XBAMA Y YCTAR

VMHCTUTYT/3ABOJ, 3A JABHO 3[1JPAB/bE:BEOIPA/

OBAB/bAJY 30PABCTBEHY AE/NATHOCT HA CEKYHOAPHOM N TEPLUMJAPHOM HMBOY 3A | - X11 2015. TOOMHE

Hasus 3gpascTBeHe ycTaHoBe KBLL 3Be3gapa

HasuB 34paBCTBEHe YCTaHOBE y cacTaBy

MpoueHaTt
. . naumjeHata .
) ) BPOJ nau,vuenfna Mpoceuta MpoueHaT Kojy cy YiynaH 6poj Bpoj paHa 'y
Bpoj nauujeHara . KOj¥ Cy npuMnjeHn 3aKasaHux MeceLy Kaja
Hasus . . . YKynHa fiy>vHa YkynaH 6poj Ly>XnHa NPUMIbEHU catny .
. YkynaH 6poj YkynaH 6poj npsux]  Koju cy umanu KO/, NleKapa y poky nocetay je omoryheHo
P.6p. creyujanmcTuyke YeKara Ha 3aKasaH 3aKasaHux yekara Ha Kog nekapa y | Heaersm kaga
npernega npernesa 3aKasaH npeu 0f 30 MMHyTa 0 OfiHOCYy Ha 3aKasvBakbe
cnyx6e MpBM Npernes npernega 3aKasaH NpBeu .| pokyop30 |cnyx6apagu
nperneg, Bpewmera sakasaror | ernen YKynaH 6poj ronozHe creLy,-KoHC.
TepMUHa P noceta MUHYyTa O/} npernega
BpeMeHa
3aKA3AHOL
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
. 110818 39823 11537 155126 46626 32154 13.45 42.07 68.96 40.00 22.00
1 Xupypruvja
92747 42778 17151 169264 61498 59898 9.87 66.31 97.40 40.00 22.00
2 NHTepHO
. . 13928 10972 0 0 0 0 #DIV/0! 0.00 #DIV/O! 40.00 22.00
3 Meanjatpuja
"MHekonoruja
VHEKonora v 23857 3751 721 3002 9756 8430 429 40.89 86.41 40.00 22.00
4 aKyLLepcTBO
. . 6286 602 652 652 6278 5684 1.00 99.87 90.54 22.00
5 Mcuxnjatpuja
YKynHo 247636 97926 30061 328134 124158 106166 10.92 50.14 85.51




PRILOG 8: Kadrovska tabela- zdravstveni radnici i saradnici na odeljenjima, KBC Zvezdara na dan 31.12.2015.

Ha3uB 3/ipaBCTBEHE yCTAHOBE

MaTu4HHu Gpoj 3ApaBCTBEHEe yCTaHOBe

HAarym
TaGesa 3APaBCTBEHHU PAJHHMIM U CapaJHUIM HA OAe/beHhUMa

KBLI 3BE3/IAPA
7017073
31.12.2015.

MocTerbHn choHg, (Y
cknaay ca Ypepn6om)

Bpoj 3anocneHnx Ha HeogpeheHo Bpeme

KOju ce dhmHaHcupajy u3 cpeactaBa o6aBe3HOr 34PaBCTBEHOr ocuryparsa
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KBL| "3BE3/JAPA” PYKOBO/ICTBO (o] 2 2 [¢] 2 1 o 1 0
KNMH. 3A UHTEPHE BOA. - YKYMHO 12234| 100400 72.4)| 350 26 4] 380 103 24 79| 93.9] 13 10 0]116.9| -13.9| 289| 218.9| 65 31 46| 0] 360.9| -71.9 1] o8 00| o0.2
VIHT K/MH.PYKOBO/ICT -onw v nocro. (o] 1 1 0.0 1.0 1 0.0 1.0 0.0|
KNWH.0fi€.38 MHT . ME/1.Ca HTEH3N. Herom [¢] 0.0 0.0| 0.0 0.0 0.0|
KnuH. ofle. 3a Hehpo. 1 MeTa6o. nopeme. ca avjanusom “Mpod.ap Bacunuje JosaHosuh” 838 10750 70.14 36 6 42 11 4 7 8.1 3.0 INIIY -0.1 40| 22.5| 15.0| 3.6 41.1 1.1 0.0
KAVH. Ofierberbe 3a racTpoeHTe- PONOrujy 1 XenaTonorijy 1640| 11125 76.2|| 39 1 40 11 1| 10| 118[ o5 12.3 | 1.3 29| 244 25 6.9 338 | -a8 0.0l
KNUH. 0flerbetbe 3a eHAOKpUHO. AvjabeTec U 6on. MeTaGonMaMa 742 5526 75.7|| 20 20 7 1 6| 75 7.5 05| 14| 125 4.0 165 | -2.5 0.0
KnvH. Ofierberbe 3a KapAvoBackynapHe 6onecTv 3862| 17756 81|l 47| 11 2| 60 27 ol 18| 106 55| 85 24.6 24| 66| 204| 275| 210 47 82.6 | -16.6 0.0l
KNuH. oierberbe 3a Heypoponorvjy 880 8251 53.8/| 40 2 42 8 1 7| 110[ 10 12.0 | -4.0| 22| 250] 5.0 4.0 34.0 | -12.0 0.8 0.8
KnuH. operverbe 3a repujaTpujy 2088 25385 710/ 94 4 o8 16 3| 13| 212 20 232 | 72| 58| 588 100 9.4 78.2 | -20.2 1 1.0
KNUH. Ofierberbe 3a XeMaTonorujy 1 OHKONorjy 852 8327| 76.0| 28 2 30 7 3 4 63 10 7.3 03| 20 175 50 28 253 | 53 0.0l
KNuH. oflerberse 3a NynMonorujy, anepronorujy ca uMyHonornjom 952| 9630 82.4 30 2| 32 9 2 7 9.8 1.5 113 2.3 27| 18.8 10.0| 5.0 33.8 -6.8 0.0
KNuH. ofjerberbe 3a iepMaTonorujy o] 5| 0| 5| 6.0 6.0 -1.0] 5 4.0 4.0 1.0 0.0
Opje.3a NanMjaTUBHO 36pUHbaBa. 380 3650) 625 16 16 1 0 1| 1.6 1.6 0.6 7| 10.0] 1.6 11.6 | -4.6 0.0
0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0|
0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
KAVH 3A XVPYP."HUKONA CMIACUT"-YKYMHO 6267| 40400 625 167 7 3l177| 39 4] 33| a12| 35| 23] 00| 47.0| -go| 150/ 1043] 17.5| 150 627 o0.0]199.5| -495 ol 00| oo 0.0
XUPYP.K/TNH.PYKOBOA,-onwwT1 Nocno. [0} 2 0.0 2.0 4 0.0 4.0 0.0
KnuH. ofierberse 3a Xupyprujy 4082 26014 66.6| 97 7 3]107 25 4 21| 243 35 2.3 30.1 -5.1| 103| 60.6] 17.5| 15.0( 36.4 129.5( -26.5 0.0
KnuH. operberbe 3a 0pTonea.ca TpaymMaTo. 576 6849 75| 25 25 7 0 7|1 56 5.6 1.4 15| 15| 9.4 25.0 | -10.0 0.0l
KnuH. opieetbe 3a yponorujy 1609 7537 459 45 45 5 0 5| 113 113 | -3 28] 281 16.9 450 | -17.0 0.0
KVHVIKA 3A OYHE BOJIECTY "Mpoc.ap Vsan CTarkosyh” 2628| 8610) 67.4| 35 35 12 il 11| 79 7.9 41| 27| 219 8.8 30.7 | -3.7 2| 13 0.7
KVHVIKA 3A YBO, MP/I0 U HOC 1588 8310 50.6| 42 3| 45 14| 1 12 9.5 1.5 11.0 3.0 29| 26.3 7.5] 10.5 443 | -15.3 10| 1.7 8.3
BO/IHVLA 3A TVMHEKO/IOT 1Y N AKYLUEPCTBO - YKYMHO 4480 17246 53.7| 86 2| 0] 88 26 3 23| 20.0| 3.6 0.0 0.0| 23.6 2.4 83| 70.0 18.0| 0.0] 17.2 0.0} 105.2| -22.2 of 1.0 0.0 -1.0
AKYLIEPCKO Ofierbetbe 2331] 10134 55.5( 49 1 50 4 2 2| 88| 04 9.2 52 20| 245 20 9.8 36.3 | -16.3 0.0
[HEKONOLLKO Oerberse 2149 7112 513 37 1 38 15 1| 14| 67| o04 7.1 7.9 33 185 20 7.4 27.9 5.1 0.0
Operberbe HeoHaTa. neavjaT 2356 9214 485|| 45 7 52 7 0 7| 45| 28 7.3 _0.3| 30| 27.0| 140 410 | -11.0 1.0 1.0
BO/THULIA 3A NEANIATPUIY “fip Onra Monosuh deanjep” 1610 8471 77.4 28 2| 30 8| 1 7| 5.6 0.8| 6.4 1.6 19| 16.8] 4.0 2.8| 23.6 4.6 0.6 -0.6|
BOMHULIA 3A NCUXNIATPUIY 230 6356 56.2|| 29 2 31 6 0 8| 44| o 5.2 o8| 12| 110 40 35 185 | -65 1| os 0.4
0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
YKYMNHO 29037| 189793 66.2| 737 42| 7] 786] 210 34| 175| 182.5| 23.2| 123 0.0 218.0 -8.0] 610| 469.2| 116.0] 46.0f 151.5 0.0] 782.7| -172.7| 14| 6.0 0.0 8.0




PRILOG 9: Kadrovska tabdela- zbirna, KBC Zemun na dan 31.12.2015.

Hasug 3apaBcTBeHe ycranose KJIMHWYKO 5OJTHUYKH LEHTAP 3EMYH-BEEOT'PA/L
MaTtuyHu 6poj 3apaBcTBeHe ycraHoBe|07030100

Jatym|31.12.2015.

Ta6ena YKyIaH Kajiap y 3paBCTBEHOj yCTAaHOBU

Bpoj 3anocneHux Ha Bpoj Bpoj 5poj
HeoapeheHo Bpeme 3anocneHux Ha YKynHo 3anocneHnx Ha
Koju ce GuHaHCcMpajy HeogpeheHo  3anocneHux oppeheHo Zan(;?:::x Ha
U3 CpeAcTaBa Hopmatus Pasnuka Bpeme Koju ce Ha Bpeme 360r Bszme 360r
obasesHor MHaHcMpajy U3 HeogpeheHo 3ameHe
3ApaBCTBEHON zpyrux i Bpe:Z ’ OACYTHUX noseharor
o6uma nocna
ocurypaa cpeacrasa 3an0cNeHux
OOKTOPU MEAULIMHE 258 256 2 0 258 16
GAPMALIEYTU 8 7 1 0 8
MEQWUMUHCKE CECTPE/TEXHUYAPK 700 846 -146 0 700 76 2
3APABCTBEHM CAPAQHULIN 5 5 0 0 5 1
HEMEQULUHCKU ADMUHUCTPATUBHU PALHULIU 54 48 6 0 54 7 2
HEMEAWULWHCKU TEXHUYKU/NOMORHU PARHULIA 154 215 -61 0 154 5 7
YKYNHO 1179 1378 -199 0 1179 105 1




PRILOG 10: Izvestaj o pokazateljima kvaliteta- secijalisticke sluzbe, KBC Zemun [-XI1 2015.

[TOTATST Rt VEBTMEME | DS FMEO- RO AU CAFROIMD - o0pasou 36
SIMIANAPRXD BECT PARD I MHETATYTIZABOA 3A JABHO JPABICE BEOTPAA

WIBEWTAJ O MOKAIATENHMA KEANMTETA KOJUW CE NFATE ¥ CNEUMJANMCTUY KO-KOHCYNTATUEHHAM
CAYKBAMA Y YCTAHOBAMA KOJE OBABMALY 3NPABCTBEHY OENATHOCT
HA CERYHOAPHOM W TEPLIMJAPHOM HHBOY

34 NEPHOL JAHYAP « AELIEMBAP __ 2015 OOWHE

HASWE APABCTEEHE YCTAHORE : KMMHWYKO BONHWYKM LIEHTAP 3EMYH
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PRILOG 11: Kadrovska tabela- zdravstveni radnici i saradnici nha odeljenjima, KBC Zemun na dan 31.12.2015.

Hazue 3ApaBCTEEeHE yCTAHOBE

ruuHM 6POoj 3APABCTECHE YCTAHOBE

Jartym
TaGena

K/IMHHUYKO BOJIHUYKHW IITEHTAP SBEMYH-BEOI'PA/]
07030100
31.12.2015.

3apaBCTBEHM PaJHHIM M CAapaZHUMIH HA o e/beH-uMa

MocTersHn oHa, (v
cknany ca ¥Ypencom)

Bpoj 3anocsieHux Ha HeoapeheHo

o
T
0
g
o
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MHTepHMncTUyKka KinHuka (o] o o 1 o 1 o
cny>k6a Heyposiormje 1156 6775 53.0 30 S 35 11 1 10| 6.8 2.5 =) 2 40| 18.8 | 12.5 3.0 34 6 1 -1
ofAesbeH-€ NHTEH3NBHE
pied ) o 1 1 a5 5 a 13| oo | 225 23 _10
Ccry>x6a meankanHe
onkonormje 1765 8081 36.9 56 a 60 s s 3 12.6| 2.0 15 -7 19 35.0| 10.0 5.6 51 _32 o
cny>x6a kapauosiormje 2388 [10817 65.9 | 36 o 45 22 1| 19|16.1] as 21 1 a2| 30.5| 22.5 3.6 57 -15 o
cny>x6a
racrpoeHTeposiorvje 1102 9522 34 &= 10 1 =] 89 16 213 3.4
oAaceK MHTEH3BHE Here 6 6 3.0 15.0
cny>k6a nysimMmosiornje 770 7614 24 24 5 5| 5.4 13| 15.0 2.4
oncek ToL, [e] o 25 25 2 2| 4.7 2| 13.4 2.2
cny>k6a eHagokpuHosiormje 622 5565 23 23 6 1 5 52 o 14.4 2.3
cny>k6a Hecpposiorvje 382 5494 16 16 a 2 2| 3.6 8| 10.0 1.6
cny>k6a xemartosiorvje 659 4853 18 18 5 3 2| 4.1 8| 11.3 1.8
C/IY>KEA MHTEPHNCTIYKE 1067 |12200 a3 a3 9.7 26.9 4.3
repujarpuje 6 1 5 24
6onHULA 3a neanjaTpujy 1200 |sase 37 3 40 8 2 6|l 74| 1.2 25| 22.2| 6.0 3.7 0.8
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BIOGRAFIJA

Dr Gordana Markovi¢ Petrovic rodena je u Beogradu 17.08.1976.godine.
Diplomirala je na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu 2003. godine.
Magistarske studije iz urgentne hirurgije zavrsila je 2009.godine na Medicinskom fakultetu

Univerziteta u Beogradu.

Zaposlena je u Domu zdravlja Zemun od 2004. godine. U periodu od 2004. do
2012. godine radila je kao izabrani lekar u sluzbi za zdravstvenu zastitu odraslih gradana.

Specijalisticki ispit iz socijalne medicine, polozila je sa odlichom ocenom 2012.

godine, na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu.

Trenutno radi na poslovima nacelnika sluzbe za socijalnu medicinu Doma zdravlja

Zemun.

U okviru profesionalnog usavrSavanja, dodatno se edukovala u oblasti priznatih
tradicionalnih metoda leCenja, u koje spadaju ajurveda, akupunktura i aromaterapija, kao i u

oblasti gestalt psihoterapije.

Zavrsila je poslediplomsku edukaciju iz gurvedske medicine u Beogradu, nakon
¢ega se usavrdavala u eminentnim ajurvedskim institucijama u Holandiji, Svajcarskoj i

Austriji, akao stipendistaindijske vlade u Kolhapuru, MS u Indiji.

U Svajcarskoj je zavrsila subspecijalisticku edukaciju za ajurvedski tretman

steriliteta i unapredenje reproduktivnog zdravlja i medunarodni je predavac za ovu oblast.

Clan jeSrpskog lekarskog drustva, International Maharishi AyurVeda Foundation,
European Ayurveda Medical Association, UdruZenja za ajurvedu Srbije, UdruZenja
novinara Srbije,Srpske Kraljevske Akademije Inovacionih Nauka, Jugoslovenskog
udruzenja za gestalt psihoterapiju, Centra za edukaciju i istrazivanje zdravlja, Udruzenja za
javno zdravljei drugih relevantnih profesionalnih organizacija.

Mama je trogodisnje devojcice.



Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani-a Gordana Markovié Petrovié

broj upisa

I1zjavijujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

AKREDITACIJA ZDRAVSTVENIH USTANOVA KAO DOPRINOSNI FAKTOR
KVALITETU RADA U BOLNICKOJ ZASTITI

e rezultat sopstvenog istraZivatkog rada,

e da predloZena disertacija u celini ni u delovima nije bila predlozena za dobijanje bilo koje
diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
* da nisam krsio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda
U Beogradu, 28.12.2016.
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Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Gordana Markovié Petrovié

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada AKREDITACIJA ZDRAVSTVENIH USTANOVA KAO DOPRINOSNI
FAKTOR KVALITETU RADA U BOLNICKOJ ZASTITI

Mentor prof. dr Aleksandra Jovié Vranes$

Potpisani

izjavljujem da je $tampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji koju sam
predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji liéni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja doktora
nauka, kao §to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom
katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda
U Beogradu, 28.12.2016.
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Prilog 3.

Izjava o kori§éenju

Ovla$¢ujem Univerzitetsku Dbiblioteku ,Svetozar Markovié* da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

AKREDITACIJA ZDRAVSTVENIH USTANOVA KAO DOPRINOSNI FAKTOR
KVALITETU RADA U BOLNICKOJ ZASTITI

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno
arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu mogu
da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice
(Creative Commons) za koju sam se odluéio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno
( 'i‘;\Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade
j. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na
poledini lista).

Potpis doktoranda
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