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IstraZivanje determinanti modela kolaborativne farmaceutske prakse u zdravstvenoj zastiti
starih osoba u Srbiji

Rezime

U prvoj fazi istrazivanja je obavljena kriticka analiza publikovanih modela kolaborativne
farmaceutske prakse (KFP), kao i razvoj konceptualnog dinami¢kog modela KFP u zdravstvenoj i
socijalnoj zastiti starije populacije. Desk analizom su pretrazeni radovi iz elektronskih baza
podataka i1 dobijen je alat u obliku vodica i ¢ek-liste za donosioce odluka i regulativa za postizanje
preferiranih efekata prikupljenih kolaborativnih praksi, kroz oznac¢avanje modela i aktivnosti koje
treba preduzeti za implementaciju najprimenjivije kolaborativne zdravstvene i socijalne zastite
starijih osoba. Pretraga je ponovljena u decembru 2021 godine i uoc€en je pad broja publikacija u
2020. 1 2021. godini, uzrokovan svetskom COVID-19 pandemijom. Sprovodena je i studija preseka
o stavovima starijih osoba (65+) prema interprofesionalnoj saradnji i KFP uz metodoloski
utemeljen (Delfi metod) i razvijen upitnik, adekvatnih psihometrijskih karakteristika. Istrazivanje je
sprovedeno u gerontoloskim centrima u Srbiji, a ispitanici su kao najvece probleme sa kojima se
suocCavaju starije osobe u sistemu zdravstvene i socijalne zastite naveli nedovoljnu vidljivost starije
populacije i nedovoljnu informisanost. Na kraju, sprovedena je prospektivna sistemska analiza
rizika u procesima propisivanja, izdavanja i nainu primene lekova za korisnike gerontoloSkih
domova, radi identifikacije potencijalnih greSaka, kvantifikacije i rangiranja prioriteta pridruzenih
rizika, kao i definisanja korektivnih mera za smanjenje rizika za bezbednost pacijenata. Analiza
nacina i efekata otkaza (FMEA) pokazala je da su predlozene korektivne mere postigle znacajno
unapredenje bezbednosti sistema u 36 od 38 slucaja potencijalnog otkaza sistema, uz smanjenje
ukupne vrednosti kvantifikacije prioriteta rizika (RPN) za 45,08%.

Kljuéne reci: interprofesionalna saradnja, kolaborativna farmaceutska praksa, starije osobe, razvoj
upitnika, stavovi starijih osoba, Delfi metod, FMEA.
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Research of determinants of the collaborative pharmaceutical practice models in healthcare
of the elderly in Serbia

Abstract

In the first phase of the research, a critical analysis of published collaborative pharmaceutical
practice (CPP) models was conducted, and conceptual dynamic model of CPP in health and social
care of the elderly population was developed. Desk analysis was used to review the publications
from electronic databases and provided a tool in the form of guides and checklists for decision
makers and regulators to achieve the preferred effects of collected collaborative practices, through
models” identifications and activities which needed to be conducted in order to implement the most
applicable collaborative health and social care for the elderly. The search was repeated in December
2021 and a decrease in the number of publications in 2020 and 2021 was noticed, caused by the
global COVID-19 pandemic. A cross-sectional study on the attitudes of older people (65+) towards
interprofessional collaboration and CPP was conducted with a methodologically based (Delphi
method) and developed questionnaire, with good psychometric characteristics. The research was
conducted in nursing homes in Serbia, and the respondents mentioned the lack of visibility of the
elderly population and insufficient information as the biggest problems faced by the elderly in the
health and social care system. Finally, prospective systemic risk analysis was conducted in the
processes of drug prescribing, dispensing and administering to nursing home users, in order to
identify potential errors, quantify and rank the priorities of associated risks, and define corrective
measures to reduce risks to patient safety. Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) showed that
the proposed corrective measures achieved a significant improvement in system security in 36 out
of 38 cases of potential system failure, with a reduction in the total value of RPN (Risk Priority
Number) by 45.08%.
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1. Uvod



1.1. Starenje populacije i pridruZeni zdravstveni troskovi

Usled produZzenja Zivotnog veka i sve nize stope fertiliteta (1), starenje populacije se odvija po istorijski
najvisoj stopi (2). U gotovo svim drZzavama, udeo populacije osoba starijih od 60 godina raste brze u
odnosu na sve ostale starosne grupe (3). Ocekuje se da ¢e do 2050. godine, svaka peta osoba biti starija
od 60 godina (4).

Starenje populacije vodi do povecanja morbiditeta, naro¢ito u incidenci i prevalenci hroni¢nih
obolenja/stanja, kao i komorbiditeta (5). Starenje populacije (engl, Ageing) doprinosi porastu
uobicajenih problema neodgovarajuceg propisivanja, polifarmacije i nepridrzavanja propisanoj terapiji
kod starijih osoba (6). Uvecanje potreba starije populacije za uslugama sistema zdravstvene zastite vodi
do uvecanja tro§kova sistema zdravstvene zastite posmatrano kako u apsolutnoj vrednosti per capita’,
tako 1 u relativnoj vrednosti prema drugim populacionim grupama.

U razvijenim zemljama, prema kvalifikaciji i podacima Organizacije za ekonomsku saradnju i razvoj
(The Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD), oko 50% resursa sistema
zdravstvene zaStite se utro$i na zbrinjavanje potreba populacije starije od 65 godina Zivota.
Posmatrajuci prema glavi stanovnika, populacija 65+ ima 3 do 5 puta vece zdravstvene troSkove per
capita u odnosu prema drugim populacionim grupama (7). Medutim i pored trenda opsteg starenja
populacije 1 uvecanih potreba za uslugama sistema zdravstvene zaStite koji prate ovakav trend, nisu
planirana znacajnija uvecanja javnih davanja u okvirima Politika javnih finansija razvijenih drzava. U
razvijenim zemljama, planirano je godi$nje uvecanje javnih davanja za sistem zdravstvene zastite od 5-
6%, odnosno oko 1-2% bruto domaceg proizvoda (BDP)? tih zemalja (domicilnih privreda) (7).

Jo§ jedan od problem sa kojima se susrece sistem zdravstvene zaStite u vezi sa starijom populacijom,
ogleda se u Cinjenici da troskovi zdravstvene zastite populacije 65+ nisu linearno rasporedeni prema
godinama Zzivota. Naime gotovo 50% bolnickih troSkova populacije starije od 65 godina se utrosi na
svega 5% pacijenata navedene populacije tokom njihove poslednje godine Zivota (8). U Sjedinjenim
Americkim Drzavama (SAD), zdravsteni troskovi poslednje godine Zivota koji se odnose na stariju
populaciju su 4-7 puta veéi u odnosu na prosecne per capita zdravstvene troskove (9). Dakle, pored
nedovoljnog godiSnjeg uvecanja budzeta sistema zdravstvene zastite, planiranje rasporedivanja istog je
veliki izazov. S tim u vezi, bitno je naglasiti da je starija populacija izloZzena i plac¢anju dela
zdravstvenih troskova li¢no. U 2021. godini, preko 34% starije populacije u Svajcarskoj je prijavilo da
je licno platila viSe od 2000 americkih dolara na ime zdravstvenih troskova, dok je to isto prijavilo 20%
amerikanaca, odnosno 19% australijanaca (10). Jo§ jedan od problema sa kojima se susrece starija
populacija je pristupacnost lekova i usluga zdravstvenog sistema. Poznato je da se fondovi
zdravstvenog osiguranja razlikuju od zemlje do zemlje, medutim, u mnogim zemljama lekovi i
zdravstvene usluge koje nisu pokrivene zdravstvenim osiguranjem cesto bivaju nepristupacni za mnoge
starije osobe (10). S tim u vezi, Amerikanci su najviSe bili skloni da prijave izostanak terapije ili
zdravstvenih i1 dentalnih usluga usled potrebnih plac¢anja iz sopstvenih izvora (10). Dakle, problemi sa
kojima se susrecu starije osobe u sistemu zdravstvene i socijalne zastite su brojni i slojeviti. Oni se ne
odnose samo na zdravstvene izazove sa kojima se ova populacija susrece, ve¢ 1 na izazove sistema da
pruzi adekvatan odgovor. Ukoliko na to dodamo i kulturoloske razlike da o problemima javno govore,
kao i ¢injenicu da je u mnogim slucajevima starija populacija diskriminisana na mnogim nivoima,

1 *per capita- po glavi stanovnika.
2 * Bruto domadi proizvod (BDP) predstavlja ukupnu vrednost proizvedenih krajnjih (finalnih) dobara i pruzenih usluga
(proizvodnih i neproizvodnih) u jednoj zemlji u odredenom vremenskom periodu (najéesée godinu dana).
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naroCito jer se ne smatraju radno sposobnim stanovni$tvom koji bi se smatrao aktivom (prihodnom
stranom) u bilansu nacionalne privrede, ve¢ njenom pasivom (rashodnom stranom), problem starije
populacije pored zdravstvene, dobija i ekonomsku i socijalnu dimenziju.

1.2. Dve paradigme organizovanja sistema zdravstvene zaStite

Imajuéi u vidu uvecéanje zdravstvenih i socijalnih poteskoca koje prate starije osobe, indikativno je da
¢e bududi napori zdravstvenog i socijalnog sistema biti usmereni u pravcu Sto adekvatnijeg podmirenja
naraslih zahteva koji su ka njima upuceni. Dakle, od sistema zdravstvene zaStite, ocekivace se da pruzi
kombinaciju zdravstvenih usluga uz multidisciplinarni i interdisciplinarni pristup, inter-profesionalnu
saradnju 1 kolaboraciju davalaca usluga, kao i pristup pruzanju zdravstvenih usluga koji je kroz
personalizaciju i podeSavanje, viSe orijentisan na pacijenta (11). Medutim, i pored zajedni¢kog interesa
za optimizacijom plana leCenja i samog poslovanja, kao i minimizacijom potencijalnih rizika po
pacijente, lekari 1 farmaceuti su u proslosti uglavnom tezili za samostalnim radom, uz minimalni
interprofesionalni kontakt (12).

Odnos izmedu lekara opSte prakse i farmaceuta je Cesto opisivan kao istorijski konfliktan i rivalski, sa
glavnim tenzijama oko komercijalnog aspekta apoteka otvorenog tipa (13). Razlog ovakvog istorijskog
neslaganja moze se pronac¢i i u Cinjenici da 1 sami lekari imaju dve paradigme na modele rada
(poslovanja) u okviru sistema zdravstvene zastite: “poslovni pristup” (eng, business-like healthcare) i
“zdravstveni profesionalizam” (engl, medical professionalism) (14). Tradicionalni pristup je bila
paradigma “zdravstvenog pristupa” u kom se sistem zdravstvene zastite bazirao isklju¢ivo na odnosu
lekara 1 pacijenta, te su se i usluge zdravstvene zastite odredivale i koristile primarno iz dogovora
lekara 1 pacijenta o zeljenom planu lecenja. Dakle, Zelje pacijenta i pre svega miSljenje lekara o
najefektivnijem planu lecenja su bile kljucne u koriS¢enju svih usluga sistema zdravstvene zastite, dok
se troskovnoj efikasnosti sistema nije posvecivao vec¢i znacaj (14). Suprotna paradigma kojoj se vecina
lekara opire je “poslovni pristup” koji su postavila regulatorna tela u cilju optimizacije performantnosti
sistema, fokusiraju¢i se na troSkovnu efikasnost sistema zdravstvene zastite i na zadovoljstvo pacijenta.
Pionir u implementaciji ovakvog modela u sistemu zdravstvene zaStite je bila kanadska pokrajina
Alberta pocetkom devedesetih godina 20. veka (14). Epilog je bio da su se lekari i komore zdravstvenih
radnika borile protiv implementacije ovakvih promena (15), medutim ove dve paradigme i dalje
koegzistiraju. S tim u vezi, lekari opSte prakse mogu imati otpor prema farmaceutima usled prethodno
navedenih tenzija oko komercijalnog aspekta apoteka otvorenog tipa (13), upravo usled dovodenja u
vezu sa “poslovnim pristupom” organizovanja sistema zdravstvene zastite.

1.3. Holisticki pristup redizajnu sistema zdravstvene i socijalne zaStite

Medu ve¢inom autora koji se bave oblas¢u socijalne farmacije, prisutna je jedna vrsta konsenzusa ideja,
da je sistemu zdravstvene i socijalne zastite neophodno pristupiti holisti¢ki. Da bi zdravstveni sistemi
efikasno odgovorili na rastu¢e potrebe starije populacije za zdravstvenom zastitom, ocekuju se visi
nivoi interprofesionalne saradnje upravo zbog optimizacije i uvecanja performansi sistema (16).
Interprofesionalna saradnja (IPS, engl. Interprofessional collaboration, IPC) zaposlenih u sistemu



zdravstvene 1 socijalne zaStite omogucava razli¢ite vidove (modele) udruzivanja, a u cilju najboljeg
pomirenja dve prethodno opisane paradigme organizovanja sistema zdravstvene zastite.

Jos 2001. godine su u knjizi ,,Crossing the quality chasm: a new health system in 21st century” (17)
identifikovani nedostaci u sistemu zdravstvene zastite SAD-a, koji spreavaju pacijente da dobiju onaj
nivo zdravstvene zastite koji im sistem moze da obezbedi (18). Opisani su nivoi sistemskih promena
koje je potrebno dostici i time unaprediti kvalitet zdravstvene zastite (bezbedan, efektivan, efikasan,
orijentisan na pacijenta i sl.) za pacijente sa hroni¢nim oboljenjima. Poseban akcenat stavljen je na
specificna podrucja u kojima je potrebno izvrSiti sistemski redizajn koji ukljucuje informacione
tehnologije, modalitete placanja, i1 Sto je najznacajnije, obuku zdravstvenih radnika kroz
interdisciplinarnu praksu zasnovanu na dokazima. Takode, brojne nau¢ne publikacije (19-25) ukazuju
na potrebu za komunikacijom i kolaboracijom medu zdravstvenim profesionalcima, u cilju
uspostavljanja preko potrebnog kontinuiteta i koordinacije u zdravstvenoj zastiti, a sve u cilju
ostvarivanja najpovoljnijih ishoda za pacijenta.

1.3.1. Interdisciplinarni pristup sistemu zdravstvene i socijalne zastite

Znacaj interdisciplinarnog pristupa prepoznavanju i reSavanju operativnih i strateskih problema unutar
sistema je prepoznala i Nacionalna akademija nauka Sjedinjenih Americkih Drzava. Ista je definisala
interdisciplinarni pristup kao: ,,model odnosno modalitet timskog ili individualnog istrazivanja, koji
podrazumeva integraciju informacija, podataka, tehnika, alata, perspektiva, koncepata i/ili teorija od
strane dve naucne discipline specijalizovanih znanja, a u svrhu unapredenja fundamentalnih znanja ili
pak reSenja problema na koje nijedna nauc¢na disciplina ili praksa, samostalno ne mogu pruziti
adekvatan odgovor® (26). Stoga, ukoliko se posmatra kolaboracija sistema zdravstvene i socijalne
zaStite starijih osoba, nemoguce je ne fokusirati se, pre svega na interprofesionalnu kolaboraciju unutar
jednog sistema, pa nakon toga i izmedu navedena dva sistema. Buduc¢i da se u literaturi kolaboracija
izmedu zdravstvenog i socijalnog sistema, posmatra od zdravstvenog ka socijalnom, i u nasem
istrazivanju ¢e akcenat biti stavljen na zdravstvenu, pa zatim i na zdravstveno-socijalnu kolaborativnu
praksu.

1.4. Interprofesionalna saradnja i kolaborativna farmaceutska praksa

U prethodnih deset godina, simultano sa jacanjem interprofesionalne saradnje i kolaborativne prakse,
javio se veci broj publikovanih istrazivanja (21-25), koji su doduse uz nedovoljno proverljivih dokaza,
a ponekad i nedovoljno metodoloski pokuSali da objasne zdravstvenu 1 socijalnu dimenziju
kolaborativne prakse.



1.4.1. Kolaborativna farmaceutska praksa

Postoji viSe dostupnih definicija kolaborativne farmaceutske prakse (KFP, eng. Collaborative
Pharmacy Practice, CPP). DV Kelly i saradnici je pojednostavljeno definiSu kao “zajednicki rad i
deljenje informacija izmedu lekara i farmaceuta koji je usmeren na poboljSanje pruzanja zdravstvene
zaStite za konkretnog (pojedninacnog) pacijenta” (27). Takode, Cesto se moze susresti i sa definicijom
da kolaborativna farmaceutska praksa “oznacava farmaceutsku praksu u kojoj jedan ili viSe farmaceuta
pristaje da na dobrovoljnoj bazi radi zajedno sa jednim ili viSe lekara u skladu sa protokolom prema
kojem farmaceut moze obavljati odredene funkcije zdravstvene nege, odnosno pruzati usluge
zdravstvene zastite koje je odobrio lekar ili lekari pod odredenim uslovima ili ogranic¢enjima”(28).

Dakle, kolaborativna farmaceutska praksa se moze razumeti kao timsko okupljanje dominantno izmedu
lekara i farmaceuta (bilo ono kolocirano ili ne) oko istog cilja tj. najboljih mogucéih ishoda po pacijente.
Svakako, pre bilo kakvog uspostavljanja kolaborativne prakse, nuzno je postojanje volje od strane
zdavstvenih profesionalaca da prebrode tradicionalne komunikacione interprofesionalne barijere
(promenom stava o isklju¢ivoj profesionalnoj samostalnosti u radu), kao i postojanje zakonodavne 1
politi¢ko-ekonomske volje za podrzavanjem takvog interprofesionalnog udruzivanja (izgradnjom
zakonodavne 1 ekonomske infrastrukture kroz implementaciju propisa i modaliteta placanja).

1.4.1.1. Koncept kolaborativne prakse u zdravstvenoj zastiti i inicijative za njegovu
implementaciju

Kolaborativni sistem zdravstvene zastite je usmeren na timski pristup zdravstvenoj zastiti pojedinca 1
njegove porodice $to bi u krajnjem slucaju rezultiralo viSem nivou kontinuirane zdravstvene zastite
(17). Njen nastanak i razvoj se vezuje za period 2. svetskog rata kada su zdravstveni profesionalci
saradivali zajedno kako bi obezbedili efektivan tretman i leCenje ranjenih vojnika (19). Ipak usvajanje
ovog modela, bilo je odlozeno zbog odsustva zakona i regulativa, otpora pruzaoca zdravstvenih usluga
koji su se osetili ugrozenim, kao i nedostatka nekog vida kompenzacije/nadoknade pruzaocima takve
zdravstvene zaStite.

Ministarstvo zdravlja Engleske je 2003. godine, pokrenulo je temu kolaborativne prakse, kroz viziju da
apoteka otvorenog tipa bude prepoznata kao integralni deo Nacionalne zdravstvene sluzbe, (eng.
National Health Service, NHS) drzavnog sistema zdravstvene zastite, kao i da farmaceutske usluge
budu znacajnije integrisane sa poslovanjem drugih pruZzaoca usluga primarnog nivoa zdravstvene
zastite, narocCito lekara (29). Nakon toga, 2005. godine, predstavljene su konceptualne promene za
farmaceute, koje su imale za cilj da proSire ulogu farmaceuta kroz vecu ukljucenost u pruzanju usluga
savetovanja, koje su podrazumevale kooperaciju sa lekarima (30). Potom je 2008. godine Ministarstvo
zdravlja Engleske, izjavio da se kolaboracija izmedu farmaceuta i lekara nije razvijala predvidenom
brzinom 1 da ¢e biti potrebno ulaganje dodatnog napora u buduénosti kako bi kolaborativni koncept
zaziveo na pravi nacin (31).

Neophodnu politicku inicijativu da se integriSu svi subjekti sistema socijalne i zdravstvne zaStite
starijih osoba, preduzeli su donosioci odluka i predstavnici vlasti Danske u prvoj dekadi 21. veka.
Politicke inicijative, rezultovale su konkretnim administrativnim propisima. Upravo ovakve politicke
inicijative usmeravanja kompletnih sistemskih napora ka brizi o starijim osobama, €inile su integralnu
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strukturu reformi u lokalnoj zajednici (opStinama). Opisane reforme su podrazumevale procenu
zdravstvenog i1 socijalnog stanja starijih osoba u sopstvenim domovima od strane interdiciplinarnih
timova, koji su nakon procene, inicirali aktivnosti ka poboljSanju zateCenog stanja. Ovakav model
predstavlja kolaborativni model nege pacijenta kod kuce (eng. Patient Centered Medical Home,
PCMH). Uspeh ovakvih aktivnosti, potvrdio je nuznost udruZenog kolaborativnog delovanja
zdravstvenog i socijalnog sektora u pravcu unapredenja adekvatne zdravstvene 1 socijalne zastite (21).
Kako su dokazi poceli da ukazuju na povezanost izmedu odsustva kontinuirane, koordinirane i
kolaborativne zdravstvene zastite sa negativnim ishodima, kolaborativna praksa medu zdravstvenim
radnicima razli¢itih profesija, postala je nacionalni zadatak. Novi, timski bazirani pristup povezuje
zdravstvene profesionalce kao §to su lekari, farmaceuti i medicinske sestre. Ovakav pristup,
interdisciplinarnih kolaborativnih timova, obezbeduje svim zdravstvenim radnicima dostupnost
podacima pacijenata (32). Na taj nacin i zdravstveni radnici bivaju upoznati sa ocekivanjima
pacijenata, odnosno koji su po stanoviStu konkretnog pacijenta, najpozitivniji moguéi zdravstveni
ishodi. Takode, dele se i ocekivanja svih ¢lanova kolaborativnog tima usmerenih na zajedni¢ko
pruzanje kompletnog spektra potrebnih zdravstvenih usluga, uz imperativ da se iste prate unutar
sistema.

1.4.1.2. Principi kolaborativne farmaceutske prakse

Pojam kolaborativne farmaceutske prakse se razli¢ito definiSe. Buduéi da su farmaceuti uglavnom
usmereni na izdavanje lekova propisanih od strane lekara, moze se re¢i da je kolaborativna praksa
izmedu farmaceuta i lekara i obrnuto, bila samo sporadi¢na, sve do trenutka dok bezbednost pacijenata
1 pozitivni ishodi nisu postali dominantni fokus Ccitavog sistema zdravstvene zaStite. Priroda
farmaceutske profesije je njena usmerenost na lekove, a upravo ta usmerenost je vodila do definisanja 1
primera farmaceutske kolaborativne prakse koja je usmerena na kolaborativnu praksu izmedu lekara i
farmaceuta.

Kolaborativna praksa koja ukljucuje i farmaceute, postepeno je uhvatila zamah, podsticana od strane
regulatornih tela, ali i pozitivnih dokaza. Sporazum o kolaborativnoj praksi (engl. Collaborative
Practice Act, CPA-Act) koji obuhvata 46 zemalja SAD-a, dozvoljava farmaceutima da dobrovoljno
pristupe sporazumima o kolaboraciji sa lekarima i ostalim pruzaocima zdravstvenih usluga kako bi
pacijentima ponudili kompletan set zdravstvenih usluga (33). U veéini zemalja SAD-a, pored
posedovanja licence, ne postoje posebni ili dodatni zahtevi za stupanje u ovakav vid sporazuma. Ipak, u
nekoliko zemalja SAD-a, po zavrSetku licenciranja, Ameri¢ko udruzenje farmaceuta u zdravstvenom
sistemu (engl. American Society of Health-System Pharmacists, ASHP), zahteva odredeni staz (broj
godina) u klinici i sl. (33).

Kolaborativna praksa farmaceuta i lekara, fokusira se na menadzment terapije lekova, prilagodavanje
terapije, savetovanje pacijenata, i kona¢no, identifikaciji, otklanjanju i prevenciji bilo kakve interakcije
izmedu lekova, ili lek-hrana interakcije. Vecina oblika/formi kolaborativne prakse ukljucuje farmaceute
koji saraduju sa jednim ili viSe lekara, u klinici/ambulatnoj ili bolni¢koj praksi, tj. nekom od vidova
klinicne zdravstvene nege i sli¢nih aktivnosti. Nalik na CPA-ACT, farmaceuti u drugim zemljama
imaju sporazume (dogovore ili ugovore) sa lekarima; na primer, u Kvebeku u Kanadi, farmaceutima je
dozvoljeno da iniciraju 1 izvrSe izmenu terapije propisane od strane lekara, kao i da zahtevaju
laboratorijske analize ukoliko smatraju da je to neophodno (22).



Bilo da farmaceuti saraduju sa lekarima u granicama definisanim sporazumom o kolaboraciji, prvi
korak je formiranje uspe$nih poslovnih odnosa. McDonough i Doucette predlozili su model koji treba
da da primer kako farmaceuti mogu da uspostave takve poslovne odnose sa lekarima (24). Kroz ovaj
model, oni su predlozili pet faza razvoja u pravcu kolaborativnih poslovnih odnosa (KPO, engl.
Collaborative Working Relationship, CWR). Kako farmaceuti i lekari napreduju kroz ovaj model,
kolaboracija se postepeno ojacava, dok proporcionalno raste i predanost da se veze oCuvaju i ojacaju.
Dok svaka profesija bude ucila i naucila da se oslanja i na druge profesije za potrebne inpute, veze ¢e
se dalje jacati. Stoga, veze unutar KPO modela su takode uslovljene i licnim karakteristikama svakog
od ucesnika (godine, edukacija), udaljenos¢u izmedu ucesnika kolaborativne prakse, kao i razmenom
(pre svega informacija) izmedu ucesnika. Potrebna su dalja istrazivanja i testiranja ovog specificnog
modela, bududi da je farmaceute potrebno ohrabrivati da ojacaju svoje odnose sa lekarima, kao 1 sa
ostalim u¢esnicima sistema zdravstvene zastite.

1.4.2. Interprofesionalna praksa

Kolaborativna praksa je poznata pod mnogim imenima, ukljucujuéi interprofesionalnu praksu (IPP) i
interprofesionalnu kolaboraciju (saradnju) (34). Kanadski klaster interprofesionalne zdravstvene
kolaboracije (engl. The Canadian Interprofessional Health Collaborative) definiSe interprofesionalnu
saradnju (IPS, eng, Interprofessional Collaboration, IPC) u sistemu zdravstvene i socijalne zastite kao
mpartnerstvo izmedu jednog tima pruzalaca zdravstvenih usluga i jednog pacijenta/klijenta u
medusobno inkluzivan, kolaborativan i koordiniran pristup radi donoSenja zajednickih odluka o
zdravstvenim 1 socijalnim pitanjima*“ (35). Ova definicija moZe dovesti u zabludu jer bi trebalo da
ukljuci pruzaoce socijalne zastite (socijalne radnike) i trebalo bi da istakne klijente i porodice kao
aktivne 1 kljucne ucesnike u interprofesionalnoj saradnji (36). U tom smislu, pronadeno je malo dokaza
da su istrazivaci imali u vidu klijente 1 porodicu kao ¢lanove IPS (36, 37). Medutim, ucestvovanje
pacijenata u procesu donoSenja odluka u vezi plana pruzanja zdravstvenih usluga i ciljeva koji se time
zele posti¢i, zahteva promenu u razmisljanju kako za pruzaoce zdravstvenih usluga, tako i za pacijente
(38).

Posto ne postoji univerzalni IPS ili KFP model koji bi zadovoljio potrebe svih populacionih grupa
pacijenata, modeli se razlikuju znacajno u fokusu i implementaciji medu grupama pacijenata koje se
razlikuju po specifi¢nim ciljevima koji se Zele ostvariti za tu populacionu grupu (39, 40).

1.4.2.1. Principi i modeli interprofesionalne prakse

Kada govorimo o postoje¢oj IPS u nezi starijih, Ploeg J. i saradnici (36) pruzaju zanimljive uvide u
svetsku praksu, gde je veina razmatranih modela usmerena na pacijente, ali sa ve¢im varijacijama
ucesnika modela. Japanska vlada je 2000. godine primenila obavezno osiguranje dugotrajne nege) koje
ohrabruje starije osobe da koriste usluge po sopstvenom izboru (41). Sli¢an cilj imala je i danska vlada
koja je rezultirala uvodenjem ,,modela slobodnog izbora“ (engl. free choice model) kako bi se
obezbedila moguénost da starije osobe samostalno i slobodno izaberu pruzaoca zdravstvenih usluga
(42, 43). Svedski zdravstveni sistem ima timsku saradnju pruzalaca zdravstvenih usluga koja ukljucuje
1 stariju osobu (pacijenta) kada je u pitanju planiranje zdravstvene nege po otpustu iz bolnice (44).
Virtuelna odeljenja u Velikoj Britaniji (45) i IPS na Novom Zelandu (46) imaju za cilj da pruze
besprekornu (prelaznu) negu starijim klijentima. Americki program sveobuhvatne nege za starije osobe
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(engl. Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE) pruza ,kontinuiranu negu i usluge nude¢i
pojedincima koji ispunjavaju uslove za negu u starackim domovima moguénost da nastave da zive u
sopstvenim domovima”(47). Model IPS za starenje i kompleksne tretmane (engl. Interprofessional
Model of Practice for Aging and Complex Tretments, IMPACT), zapocet 2008. godine u Zdravstvenom
nau¢nom centru Sunnybrook u Torontu, najkompletniji je od svih navedenih modela, jer kao ucesnike
ukljucuje i farmaceuta i socijalnog radnika (48).

1.4.3. Pontencijalni benefiti primene interprofesionalne saradnje i kolaborativne
farmaceutske prakse za stariju populaciju

Iako je potrebno viSe istrazivanja IPS koja izveStavaju o individualnim ishodima terapije (orijentisanost
na pacijenta) (40) i indikatorima tih ishoda (49), ,integrisani modeli zdravstvene zaStite imaju
potencijal da poboljSaju procese zdravstvene =zastite i1 smanje upotrebu bolnicke ili dugotrajne
nege““(40). U tom smislu, ukljucivanje farmaceuta i lekara opste prakse kao ¢lanova IPS pokazali su
znacajne efekte na indikatore zdravstvenih ishoda (50, 51). U literaturu su dostupni brojni dokazi (17,
18, 21, 23, 52-57) koji pokazuju da bi modeli KFP mogli imati pozitivne efekte u smanjenju
medicinskih greSaka, ukljucujuci terapijske greske nastale usled neodgovarajuceg propisivanja lekova
za starije pacijente. Ovi modeli mogu osigurati brojne klini¢ke i ekonomske benefite, poput smanjenja
morbiditeta/mortaliteta 1 pripadajucih troSkova. Medutim, sveobuhvatan pregled dostupne literature
(58) pokazao je da modeli KFP u sistemu zdravstvene i socijalne zastite za starije osobe u zemljama u
razvoju, kao $to je Republika Srbija, ali i u veéini razvijenih zemalja kontinentalne Evrope, jo§ uvek
nisu razmatrani kao reSenje ovih sistemskih problema.

Za starije pacijente, kao ¢lanove integrisanog IPS modela, potrebno je jasno razumevanje ko su sve
¢lanovi IPS tima, koja je njihova uloga i koje usluge oni mogu pruziti (36). Dalje, Svetska zdravstvena
organizacija (SZO) je prepoznala stavove starijih osoba kao kljuénom komponentom u optimizaciji
zdravog starenja, (59) dok se zdravstvene usluge, sistem zdravstvene zaStite 1 zdravstven i socijalno
osiguranje smatraju vaznom komponentom procesa zdravog starenja (60, 61). Stoga su potrebne
kvalitativne studije kako bi se razumela iskustva starijih osoba sa IPS modelima (36). Takode, s
obzirom na slozenost sistema zdravstvene i socijalne zaStite, evidentna je potreba da se pomogne
starijim osobama da bi razumeli prilike koje su im dostupne kao i svoju ulogu u odredivanju prioriteta
sopstvenih potreba (36).

1.5. Pregled interpofesionalne saradnje i kolaborativne prakse u Srbiji

Pored rasta broja publikacija koji u istrazivatkom fokusu imaju kolaborativnu zdravstvenu praksu,
vidiljiv je 1 porast broja pokuSaja da se implementiraju neke od ideja iz prethodno navedenih studija.
Medutim, Srbija nije razmatrala i/ili implementirala modele kolaborativne farmaceutske prakse u
sistem zdravstvene zastite (58).

Pre eventualne implementacije modela kolaborativne farmeceutske prakse, nuzno je ispitati stavove,
percepcije i aspiracije pruzalaca, kao i korisnika usluga sistema zdravstvene i socijalne zastite.
Ohrabrujuca je Cinjenica da je u Srbiji predvideno da se neke od farmaceutskih usluga opisanih u
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Pravilniku o nomenklaturi zdravstvenih usluga na primarnom nivou zdravstvene zastite, obezbeduju u
saradnji sa lekarima (62). S tim u vezi, u godiSnjim izveStajima o unapredenju kvaliteta rada
zdravstvenih ustanova, koje sprovodi i objavljuje Institut za javno zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovi¢-
Batut“(63, 64), objavljeni su podaci o stepenu zadovoljstva medusobnom saradnjom zdravstvenih
radnika. Sa druge strane, ovakve analize saradnje zdravstvenih radnika iz perspektive pacijenata su
izostale, pa samim tim i fokus na kolaborativnu praksu u Sirem smislu. Medutim, u poslednjih nekoliko
godina postoji pozitivan trend medu istrazivacima koji interprofesionalno obrazovanje u Srbiji vide kao
inicijalni korak ka poboljSanju kolaborativne prakse (65-67). Analiza zadovoljstva korisnika
zdravstvenim uslugama koje pruzaju drzavne zdravstvene ustanove bila je pretezno usmerena na licno
zadovoljstvo pacijenata ponudenom zdravstvenom uslugom (68). Medutim, ne postoje ankete koje se
bave stavovima starijih osoba kao korisnika zdravstvenih i socijalnih usluga u vezi njihovog ,,statusa“ u
odnosu na zdravstvenu i socijalnu politiku Republike Srbije, kao i njihovom percepcijom timskog rada
zdravstvenih radnika u kontekstu poboljSanja kvaliteta zivota starijih osoba. Stoga, neophodno je da se
istraze stavovi starijih o interprofesionalnoj saradnji i kolaborativnim praksama, te da se na taj nacin
identifikuju moguénosti, metode i reSenja za unapredenje istih, §to je bila inicijalna ideja za istrazivanja
pod okriljem ove doktorske disertacije. Podsticaj je dobijen i kroz multi-nacionalni program (engl,
COST Action 1402-a multy-national, interdisciplinary perspective) (69), gde je nacionalni tim radio na
Sirenju ideja, osnazivanju kapaciteta istrazivaca, saradnika i svih partnera po ovim izazovnim
pitanjima. Takode, saradnja sa drugim zdravstvenim profesionalcima (IPS) je jedan od ciljeva razvoja
farmacije koju predlaze internacionalna farmaceutska federacija (engl. International Pharmaceutical
Federation, FIP) (70). Predlozeno je osttvarenje cilja kroz jacanje interprofesionalne edukacije, zatim
interprofesionalnu praksu i na kraju kroz transdisciplinarnu nau¢nu saradnju (70).

1.6. Dugotrajna zdravstvena nega u Srbiji i zemljama u okruZenju

U proseku 81% Evropljana (rezultati pograni¢nih zemalja sa Srbijom su: Hrvatska 71%, Madarska
80%, Rumunija 74% i1 Bugarska 78%) viSe voli da o njima brinu rodaci ili struénjaci u sopstvenim
domovima, a samo 8% (Hrvatska 15%, Madarska 10%, Rumunija 6% 1 Bugarska 5%) preferiraju
zbrinjavanje u instituciji za dugotrajnu negu (71). Visi nivo kolaborativne prakse mogao bi omoguditi
pacijentima/klijentima da duze ostanu u svojim domacinstvima (49). U Srbiji je ovo pitanje od jos
veceg znacaja, budu¢i da sve viSe ljudi ostaje kod kuée zbog nedovoljnog kapaciteta ustanova za
dugotrajnu negu (0,76% starijih osoba mogli su da obezbede smestaj u gerontoloskim centrima) (72).
Takode, raspolozivi kapaciteti su neravnomerno rasporedeni i pretezno se nalaze na severu Srbije (73).
lako su mnoge zemlje primenile IPS modele (modele interprofesionalne saradnje), Srbija nema
sveobuhvatanu politiku za dugotrajnu negu koja je usmerena ka potrebama starijeg stanovnistva (72).

1.7. Instrument za merenje stavova starije populacije prema interprofesionalnoj
saradnji i kolaborativnoj farmaceutskoj praksi

U ciju razvoja naucnih saznanja potkrepljenih kvalitetnim publikacijama u sferi posmatranja fenomena
KFP i IPS (74), neophodno je sprovodenje konceptualno i metodoloski dobro definisanih i vodenih
istrazivanja. U slucaju kvalitativnih studija, to podrazumeva upotrebu istrazivackih alata sa dobro
razvijenim psihometrijskim svojstvima. Medutim, vecini alata kojima su mereni razli€iti aspekti
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interprofesionalne saradnje, nedostajale su upravo detaljnije informacije u pogledu njihovih
psihometrijskih svojstava (75). Iako u dostupnoj literaturi nisu retke studije koje za cilj imaju razvoj
upitnika za istrazivanja u okviru zdravstvenih nau¢nih disciplina (76-81), mnoge od tih studija se
fokusiraju samo na zdravstvenu saradnju u okviru uske zdravstvene discipline i gotovo isklju¢ivo na
perspektivu zdravstvenih radnika, ostavljaju¢i neistraZzene stavove pacijenata o saradnji zdravstvenih
radnika (74). Mnogi od razvijenih upitnika su koriS¢eni samo jednom u istrazivanju. Takode, neki
autori publikacija nisu prilozili upitnik u dodatnom materijalu (urednici nisu trazili), ¢ime je limitirana
prakti¢na primena tih upitnika u daljim istrazivanjima (74). Sa druge strane, ve¢ina Cesto koriS¢enih
upitnika koji su usmereni na pacijenta su upravo upitnici za ocenjivanje kvaliteta Zivota pacijenata u
bolni¢ko/ambulantnom (klini¢kom) okruzenju (82, 83).

U novijim publikacijama je evidentna promena fokus sa ishoda prijavljenih neposredno od strane
pacijenta (engl. Patient reported outcomes, PROMSs) ka neposrednom ocenjivanju iskustva pacijenta
(engl. Patient reported outcome measures, PREMs) (84, 85). Iako su PROMs i njihovi instrumenti
(neki od njih su npr. EQ-5D i AqoL, namenjeni za merenje kvaliteta Zivota; NPRS za simptome bola 1
FSS za simptome iscrpljenosti; K10 i PHQ-2 za depresiju i GAD7 za anksioznost; WHODAS 2.0 1
ODI za funkcionalne sposobnosti; SF-36 za sopstvenu procenu zdravstvenog stanja; GSE za ocenu
samoefikasnosti) relevantni alati sa potvrdenom primenom u bolnic¢ko-klini¢kom okruzenju, o¢ekujemo
da ¢e u budu¢im istrazivackim projektima biti viSe studija koje su komplementarne sa publikacijom
Singer SL i saradnika, dakle dizajniranih u cilju merenja integrisane zdravstvene prakse (86).

Postojeca literatura nije obezbedila adekvatan instrument za ovako Siroku primenu. Stoga, je bilo
neophodno da se razvije instrument za ocenu stavova i uverenja starijih (65+) osoba (kao korisnika
usluga zdravstvene i socijalne zastite) prema interprofesionalnoj saradnji i kolaborativnoj praksi, kojim
bi identifikovali prilike, metode i mere za unapredenje IPS i KFP u Republici Srbiji.

1.8. Interprofesionalna edukacija

U cilju dostisanja viSeg nivoa medusobne saradnje izmedu pruzaoca zdravstvenih usluga, iskustvo,
znanje 1 veStine su neophodne kako bi bilo moguce funkcionisanje interprofesionalnih timova,
pruzaoca zdravstvenih usluga unutar sistema zdravstvene zastite. Da bi se to postiglo, kolaborativna
zdravstvena zaStita mora biti prezentovana i izucavana kroz interprofesionalnu edukaciju (IPE) na
zdravstvenim fakultetima, medicinskim Skolama ali i u osnovnim Skolama. Vredna pomena je i
¢injenica da je ukljucivanje studenata u kolaborativnu praksu u klinickom okruzenju, pokazalo izuzetne
rezultate (87).

Panel ineterprofesionalne edukacije kolaborativnih eksperata 2011 (kolaboracija Americkih koledza
Farmacije, medicinskih sestara, Medicinskih koledza, Stomatoloskih koledza i sl.), identifikovao je
kljuéne kompetencije za interprofesionalnu kolaborativnu praksu: vrednosti/eti€nost, odgovornost,
interprofesionalna komunikacija 1 timski rad (88). Njihov izvestaj, ukljucio je i njihove Zeljene principe
ovih kompetencija, dok je isti posluzio kao osnovni okvir interprofesionalne edukacije koja se
intenzivno razvija na americkim univerzitetima.

Zanimljivo istrazivanje je pokazalo da studenti farmacije, Skole za medicinske sestre i studenti
socijalnog usmerenja generalno pokazuju veéi entuzijazam ka interprofesionalnoj edukaciji u odnosu
na studente medicine (88). Primer pozitivnog slucaja je kolaborativni poduhvat Farmaceutskog
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Univeriteta Havaji i John A. Burns Skole medicine (89). Tada su studenti radeci sa svojim profesorima,
stupali u kolaborativne odnose sa lekarima i zdravstvenim radnicima drugih specijalnosti.

Drugi slican program je IPE program kroz koji su studenti zdravstvenih fakulteta bili angazovani u
klini¢ka istrazivanja, uzimajuéi uceS¢e u interprofesionalnim timovima. Studenti su ucili o raznim
pitanjima i izazovima sa kojima se susrece kolaborativna praksa, kao i o formiranju interprofesionalnih
timova, kao 1 uloge i odgovornosti pojedinih ¢lanova tima, a u cilju unapredenja kvaliteta Zivota 1
promovisanju bezbednosne kulture i okruzenja. Program je takode dozvoljavao i ohrabrivao studente
da primene naucene principe i time steknu klini¢ke vestine, kroz klini¢ku praksu. Navedeni program je
rezultovao veoma jakim pozitivnim stavovima ucesnika ka razvoju i praktikovanju interprofesionalne
kolaboracije. Ostali faktori koji uticu na uspostavljanje kolaborativne farmaceutske prakse su
komunikacija izmedu svih zainteresovanih strana, timska saradnja/kolaboracija, obuke, uspostavljanje
modela placanja, vreme i obim posla (87).

Pocetak IPE u Srbiji imamo zabelezen kroz aktivnosti ReFEEHS ERASMUS+ projekta sprovedenog
2015-2018 godine u Srbiji, gde je na svim drzavnim fakultetima medicinskih i zdravstvenih nauka
uveden predmet Interprofesionalno obrazovanje (kao izborni predmet) (90).

1.9. Medicinske greske i sistemsko unapredenje bezbednosti pacijenta

Uspostavljanje i unapredenje bezbednosti pacijenata je tokom poslednje decenije prepoznato kao
problem od globalnog znacaja u zdravstvu i kriticna komponenta upravljanja kvalitetom (91).
Alarmantan je zakljuc¢ak Americke Zajednicke Komisije (engl. Joint Commission Resources) kojom se
komunikacioni propusti svrstavaju u glavne uzro¢nike medicinskih greSaka i neblagovremene terapije,
kao 1 drugi naj¢es¢i uzrocnik operativnih i post-operativnih dogadaja sa fatalnim ishodima (92).

Medicinske greske mogu nastati na svim nivoima sistema zdravstvene zastite kao i u svim fazama
upravljanja lekom, ukljucujuéi propisivanje, izdavanje i primenu, i kao takve, predstavljaju osnovni tip
incidentnih dogadaja u procesu pruzanja zdravstvene zastite (93). S tim u vezi, razmere njihovih
klini¢kih i ekonomskih posledica (morbiditet/mortalitet i troSkovi) prvi put su opisane u publikaciji
Medicinskog Instituta u VasSingtonu 2000. godine (18). Pored utvrdenih znacajnih socijalnih i
ekonomskih posledica, kao $to su: individulani troskovi (dodatna placanja, trosSkovi oportuniteta i/ili
propustena dobit), troskovi sistema zdravstvene zastite, kao i troskovi koji se odnose na sveukupni
privredni rast zemlje, a koji nastaju usled dodatne zdravstvene nege, smanjene radne produktivnosti i
potencijalne dugoro¢ne onesposobljenosti, utvrdene su i klinicke posledice medicinskih gresaka.
Stepen ozbiljnosti ovih greSaka se moze videti iz podatka da svake godine priblizno 1.000.000
pacijenata u SAD-u biva pogodeno medicinskim greskama, s tim da od toga oko 100.000 slucajeva
rezultira letalnim ishodom (18). U studiji zbrinjavanja akutnih stanja u urgentnom centru, registrovano
je da je najces¢i uzrocnik kliniCkih greSaka bio izostanak unakrsne provere izmedu davalaca
zdravstvenih usluga (35% slucajeva), dok je 66% ispitanih slucajeva greSaka rezultovalo smrtnim
ishodom pacijenta, i 62,5% slucaja sa trajnim oSte¢enjima po pacijenta; uo€eni ishodi su mogli biti
spreceni koordinisanim timskim radom i boljom interprofesionalnom kolaboracijom (55). Takode,
unapredenje interprofesionalne saradanje, donelo bi ustedu sistemu zdravstvene zastite SAD od 3,5
dolara po pacijentu zbrinutom u urgentnom centru (55).
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1.10. Prospektivna sistemska analiza rizika

Podizanje nivoa svesti o znacaju ovog problema rezultiralo je povec¢anjem broja studija koja se bave
kolaboarativnom zdravstvenom praksom objavljenih tokom poslednje decenije. Takode, mnogi
donosioci odluka su prepoznali znacaj kolaborativne prakse, te su i uveli operativne modele u sistem
zdravstvene zasStite svojih zemalja. Sprovedena su istrazivanja incidence, tipova i uzroka medicinskih
greSaka nastalih na svim nivoima zdravstvene zaStite i fazama u upravljanju lekovima, primenom
razli¢itih nau¢nih metoda 1 koriS¢enjem raznih alata, kao Sto su opservacija, fokus grupe, ispitivanje
metodom upitnika i kori$¢enje standardizovanih formulara za prijavljivanje greSaka (94, 95). Upravo
savremen pristup medicinskim greskama isti¢e da se jedino prospektivnim identifikovanjem sistemskih
slabosti 1 njihovom korekcijom moze smanjiti incidenca propusta i neZeljenih dogadaja, a ne
reagovanjem kada do greske pojedinca ve¢ dode. Starija populacija je posebno vulnerabilna usled ceste
polifarmacije 1 neodgovarajueg propisivanja lekova. Prevalencija potencijalno neodgovarajuceg
propisivanja kod starijih odraslih osoba u Centralnoj i Isto¢noj Evropi je visoka 34,6% (96). Upravo
zbog prethodno navedenog, istrazivacki pravac u ovoj oblasti postepeno se preusmerava sa
retrospektivnih, epidemioloskih studija, gde je osnovni cilj ispitivanje incidence, tipova i uzroka
greSaka (94, 95, 97, 98), na sprovodenje prospektivne sistemske analize pridruzenih rizika (99, 100).

1.10.1. Primena analiza rizika u zdravstvenoj zastiti

Najzastupljenija tehnika prospektivne sistemske analize rizika u sistemu zdravstvene zastite jeste
analiza nacina i efekata otkaza (engl. Failure Mode and Effects Analysis, FMEA). FMEA metod se
definiSe kao ,,proaktivni alat koriS¢en sa ciljem identifikovanja potencijalnih slabosti kompleksnih,
visoko rizi¢nih procesa i generisanja mera koje ¢e te vulnerabilne elemente korigovati pre nego §to
dovedu do nezeljenih dogadaja” (99). lako je FMEA razvijen jo$ 60-ih godina 20. veka, za potrebe
vojne industrije, njegova savremena, Sira primena se vezuje za preporuku Zajednicke komisije za
akreditaciju zdravstvenih ustanova u SAD (engl. The Joint Commission) iz 2001 godine, kojom bi sve
bolnice u procesu akreditacije od strane ove organizacije, trebale da sprovode namanje jednu
proaktivnu sistemsku analizu rizika godisnje, koriS¢enjem ove metode (99). Ovaj petostepeni pristup
(101) podrazumeva identifikovanje potencijalnih greSaka, njihovih uzroka i posledica, kao 1
kvantifikovanje pridruzenih rizika i razvoj korektivnih mera (102).

Iako je FMEA metoda Siroko zastupljena kao najcesS¢e koriS¢ena prospektivna sistemska analiza rizika
u okviru sistema zdravstvene zaStite i fazama upravljanja lekovima, sprovedena istrazivanja se
predominantno fokusiraju na sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zaStite (103-106). Ista je
koris¢ena 1 kao kvalitativna metoda prilikom procene performansi inter-profesionalnog tima i
oc¢ekivanjima u vezi timskog pristupa prilikom ugradnje ,,pametne” intravenozne infuzione pumpe u
okviru sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite (107). Korisnost ove metode na primarnom
nivou zdravstvene zastite u procesu izdavanja lekova je potvrdena studijom Stojkovi¢ T. i saradnicima
(108). Stoga je primena ovakve metode opravdana i neophodna i za sagledavanje i analizu rizika i u
okviru modela kolaborativne farmaceutske prakse u zdravstvenoj zastiti starih osoba, koja se
dominantno realizuje u primarnoj zdravstvenoj zastiti lokalne zajednice u razli¢itim socijalno
organizovanim drustvima.
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2. Ciljevi istrazivanja
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IIL.

I1I.

IV.

Sistemska analiza modela, analiza trenda i istrazivanje determinanti od znacaja za modelovanje
kolaborativne farmaceutske prakse u zdravstvenoj zastiti starijih osoba.

Kreiranje 1 validacija upitnika za ispitivanje stavova 1 uverenja starijih osoba prema
interprofesionalnoj saradnji i kolaborativnoj farmaceutskoj praksi, kao i obimu i dostupnoscéu
usluga socijalne i zdravstvene zastite.

Ispitivanje, stavova i uverenja starijih osoba kao korisnika zdravstvenih i socijalnih usluga o
kolaborativnoj farmaceutskoj praksi i interprofesionalnoj saradnji u Srbiji, kao 1 obimu i
dostupnoscu usluga socijalne i zdravstvene zastite.

Sprovodenje prospektivne sistemske analize rizika u procesima propisivanja, izdavanja i
primene lekova za korisnike gerontoloskih domova, u odabranom procesu visokog rizika
kolaborativne farmaceutske prakse u zdravstvenoj zastiti starijih osoba, a u cilju pronalaZenja
potencijalnih greSaka, kvantifikacije i rangiranja prioriteta pridruZenih rizika, kao i definisanja
korektivnih mera radi unapredenja performansi i kvaliteta sistema zdravstvene zastite i samim
tim 1 bezbednosti pacijenta.
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3. Materijali i metode
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U okviru ove doktorske disertacije, istrazivanja su sprovedena u vise faza koje prate gore navedene
ciljeve. Zbog ponovljenog istrazivanja i azuriranja literature nakon Covid-19 pandemije, prvim ciljem
je obuhvacena prva i druga faza.

3.1. Prva faza istraZivanja — Sprovodenje prvog sistematskog pregleda modela
interprofesionalne saradnje i kolaborativne farmaceutske prakse

3.1.1. Odabir i kombinovanje klju¢nih reci za sveobuhvatnu pretragu literature

Sveobuhvatnom pretragom literature (58), pretrazeni su radovi iz elektronskih bibliografskih baza
podataka platformi PubMed i Web of Science. Istrazivanje je vrSeno tokom juna 2015. godine, a
ukljucivalo je radove objavljeno do juna 2015. godine. Za ovaj zadatak, kreirana su dva algoritma za
pretragu, koriste¢i kombinaciju medicinskih termina po Medical Subject Headings terminologiji
(MeSH) i slobodnog teksta, koriste¢i Boolean simbole za pretragu:

1) [collaborative *near/5 model* AND healthcare (MeSH)] OR [physician (MeSH) AND pharmacist
(MeSH)] AND [so-cial care AND healthcare (MeSH)| AND [elderly (MeSH) OR older people]
OR [collaboration and *geriatrics* (MeSH)];

i) [collaboration AND pharmacist (MeSH)] AND [physician (MeSH) OR general practitioner]
AND (model OR relationship).

3.1.2. Sprovodenje desk analize

Desk analiza je koriS¢ena za pretragu svih publikacija na engleskom jeziku, koriste¢i prethodno
navedene algoritme i baze podataka. U cilju selektovanja svih adekvatatnih radova za dalju analizu, dva
istrazivaca (Velibor Ili¢ 1 Valentina Marinkovi¢) su nezavisno evaluirali naslove, apstrakte i ceo tekst
publikacije, koriste¢i unapred definisane kriterijume za ukljucenje ili isklju¢enje (Tabela 1).

Nakon nezavisnog ¢itanja od strane oba istrazivaca, publikacije koje nisu zadovoljile kriterijume za
ukljucenje i iskljucenje, bile su iskljucene iz dalje analize. Sva neslaganja izmedu istrazivaca, bila su
razmotrena diskusijom sve do postizanja konsenzusa.

Pretraga literature (Slika 1) je inicijalno identifikovala 676 publikacija (Web of Science, n=201;
PubMed, n=475). Nakon eliminisanja 108 identifikovanih duplikata, 568 potencijalno relevantnih
studija je preostalo za dalju skrining analizu. Nakon skrininga, 535 publikacija je bilo iskljuceno iz
dalje analize zbog njihovog naslova i sazetaka. Za 7 publikacija nije postojala mogucnost da se pribave
njihove pune verzije. Nakon evaluacije adekvatnosti za dalju analizu 26 punih verzija radova i 7 radova
koji su dodati kroz ru¢nu pretragu referenci, 23 publikacije su bile iskljucene iz dalje analize. Nakon
dalje procene radova u odnosu na kriterijume za iskljucenje i ukljucenje, 10 publikacija je preostalo.

Procena radova je vrSena u odnosu na njihov doprinos razvoju modela kolaborativne zdravstvene
prakse: Menadzment bolesti (MB, engl. Disease Management, DM), MenadZzment terapije lekova
(MTL, engl. Medication Therapy Management, MTM), Zdravstveni domovi fokusirani na pacijenta
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(engl. Patient Centered Medical Home, PCMH) 1 Participativno odgovorne organizacije za negu (POO,
engl. Accountable Care Organizations, ACO). Dinamicki konceptualni model kolaborativne
farmaceutske prakse i socijalne zaStite starijih osoba (65+) je kreiran kroz prepoznavanje klju¢nih
determinanti aradi boljeg razumavanja pozitivnih 1 negativnih efekata/aspekata kolaborativnih
zdravstvenih modela, kao i radi potencijalne izrade vodia za implementaciju modela kolaborativne
prakse u sistem zdravstvene zastite.

Tabela 1. Kriterijumi za ukljucenje i iskljucenje naucnih publikacija za dalju analizu

Kriterijumi za ukljucenje:

1. Jezik: Engleski.
ii.  Tip studije: Kvalitativna i kvantitativna studija.
iii.  Analizirani proces: Inter-profesionalna praksa, kolaboracija, stavovi prema timskom

radu, kolaborativni modeli, modeli placanja i sistemi, sistemske i
legislativne barijere, Usluge zdravstvene i socijalne zastite.

iv.  Struktura tima: Bar jedan farmaceut koji je ukljuen u multidisciplinarni tim ili
kolaborativni proces.

Kriterijumi za iskljucenje: Radovi fokusirani isklju¢ivo na kvantifikaciju greska usled neadekvatnog
propisivanja lekova ili incidence izdavanja lekova.
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Publikacije identifikovane nakon
pretrage elektronskih baza podataka
(n=676).

Web of Science (n=201);
PubMed (n=475)

Identifikovani duplikati (n=108)

Ukupan broj skriningovanih
publikacija nakon eliminisanja
duplikata (n=568)

Publikacije eliminisane zbog
njihovog naslova ili sizea (n=535)

Publikacije ¢ije su nam pune verzije
bile nedostupne (n=7)

Pune verzije publikacija koje su
ocenjene prema adekvatnosti (n=26)

Publikacije pribavljene nakon ru¢ne
pretrage referenci (n=7)

Publikacije koje su isklju¢ene nakon
evaluacije pune verzije rada (n=23)

Publikacije ukljucene u dalju analizu
(n=10)
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3.1.3. Deskriptivna i kriticka analiza najzastupljenijih modela kolaborativne farmaceutske
prakse

Nakon identifikovanja publikacija koje su prosle i poslednju fazu sveobuhvatne pretrage i selekcije
literature, pristupilo se identifikaciji 1 analizi klju¢nih modela kolaborativne farmaceutske prakse, na
slli¢an nacin kao u publikaciji Garwood CL. i saradnika (109). Neophodno je tabelarno predstaviti
obim/okvir najzastupljenijih modela, kao i1 njihove prednosti i ograni¢enja, kako sa aspekta davalaca
zdravstvenih usluga, tako i iz perspektive ostalih delova sistema (socijalne zastite), odnosno regulative,
budu¢i da ovakav pristup jos nije primenjen. Ovim pristupom se na sveobuhvatan na¢in, mogu pojasniti
implikacije modela na efikasnost 1 kvalitet pruzene zdravstvene zastite, kao 1 na regulatorne uslove koji
moraju biti implementirani za funkcionisanje ovakvih modela u farmaceutskoj praksi.

Kriticka analiza kolaborativnih modela farmaceutske prakse, pojaSnjena u ovoj fazi, bi¢e koris¢ena kao
baza znanja za sintezu istrazivackog de novo modela kolaborativne farmaceutske prakse u zdravstvenoj
zaStiti starih osoba u Srbiji. Ovakav pristup posluzi¢e i za razvoj i validiranje namenskog instrumenta
za narednu (treCu) fazu istrazivanja. Takode istrazivacki de mnovo model ¢e biti putokaz u
implementaciji modela kolaborativne farmaceutske prakse u zdravstveni i socijalni sistem, kroz faze
prosirenja interprofesionalnog i interdisciplinarnog tima.

3.2. Druga faza istraZivanja - Sprovodenje drugog sistematskog pregleda modela
interprofesionalne saradnje i kolaborativne farmaceutske prakse

3.2.1. Odabir i kombinovanje klju¢nih reci za sveobuhvatnu pretragu literature

U cilju identifikacije pravca razvoja kolaborativne farmaceutske prakse i interprofesionalne saradnje u
periodu nakon inicijalnog istrazivanja, ponovljena je pretraga elektronskih bibliografskih podataka. I
ovaj put, koris¢eni su isti metodi kao i u prvobitnoj pretrazi (58). Istrazivanje je sprovedeno u
decembru 2021. godine. Upotrebom filtera na eletronskim bibliografskim platformama Web of Science
1 Pub Med, pretraZzena su istrazivanja publikovana od 01.07.2015. godine do 01.12.2021. godine.
Radovi su dalje pretrezeni pomocu algoritama kreiranih u prvobitnoj pretrazi (58):

1) [collaborative *near/5 model* AND healthcare (MeSH)] OR [physician (MeSH) AND
pharmacist (MeSH)] AND [social care AND healthcare (MeSH)] AND [elderly (MeSH) OR older
people] OR [collaboration and *geriatrics* (MeSH)];

i1) [collaboration AND pharmacist (MeSH)] AND [physician (MeSH) OR general practitioner]
AND (model OR relationship).
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3.2.2. Sprovodenje desk analize

Kako bi zadovoljili zahtev ponovljivosti studije, u desk analizi, ista dva istrazivaa iz prve studije,
koristili su prethodno definisane kriterijume za ukljucenje ili iskljucenje (Tabela 1) za nezavisnu
evaluaciju naslova, apstrakta i celog teksta publikacije. I ovaj put, sva neslaganja medu istrazivac¢ima
oko pitanja koje studije trebaju biti ukljucene ili iskljuc¢ene iz dalje analize, bila su reSena diskusijom, a
u cilju ostvarenja konsenzusa.

Pretraga literature (Slika 2) je inicijalno identifikovala 195 publikacija (PubMed, n=191; Web of
Science, n=4;). Nakon skrininga potencijalno relevantnih studija, 176 publikacija je bilo iskljuceno iz
dalje analize zbog njihovog naslova i sizea. Za 5 publikacija nije posgtojala mogucnost da se pribave
njihove pune verzije. Nakon evaluacije adekvatnosti za dalju analizu 14 punih verzija radova i 10
radova koji su dodati kroz ru¢nu pretragu referenci, 1 duplikat je identifikovan i iskljucen iz dalje
analize. Nakon dalje procene radova u odnosu na kriterijume za iskljucenje i ukljucenje, 18 publikacija
je preostalo.

Procena radova je vrSena u odnosu na njihov doprinos razvoju modela kolaborativne zdravstvene
prakse: Menadzment bolesti (MB, engl. Disease Management, DM), MenadZzment terapije lekova
(MTL, engl. Medication Therapy Management, MTM), Zdravstveni domovi fokusirani na pacijenta
(engl. Patient Centered Medical Home, PCMH) 1 Participativno odgovorne organizacije za negu (POO,
engl. Accountable Care Organizations, ACO).
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Publikacije identifikovane nakon
pretrage elektronskih baza podataka
(n=195).

Web of Science (n=4);
PubMed (n=191)

Identifikovani duplikati (n=1)

Ukupan broj skriningovanih
publikacija nakon eliminisanja
duplikata (n=194)

Publikacije eliminisane zbog
njihovog naslova ili sizea (n=176)

Publikacije ¢ije su nam pune verzije
bile nedostupne (n=5)

Pune verzije publikacija koje su
ocenjene prema adekvatnosti (n=13)

Publikacije pribavljene nakon rucne

pretrage referenci (n=10)

Publikacije koje su iskljucene nakon
evaluacije pune verzije rada (n=3)

Publikacije ukljucene u dalju analizu
(n=18)

Slika 2. Ponovljenja pretraga literature (Shema toka pretrage)

21




3.3. Tre€a faza istrazivanja- Razvoj upitnika EalCCP

3.3.1. Razvoj istrazivackog alata

Za potrebe daljeg istraZivanja, razvijen je i testiran upitnik ,,Stavovi starijih osoba prema IPS i KFP*
(engl. Elderly attitudes towards Interprofessional Cooperation and Collaborative Practice Instrument,
EalCPP). Razvoj 1 preliminarna vlidacija upitnika su vrSeni Delfi metodom, u okviru Cetiri sastanka
ekspertskog tima, organizovanih u periodu od oktobra 2016 do februara 2017. godine. Razvoj upitnika
EalCPP bio je vrSen u tri koraka:

(1) formiranje ekspertskog tima

(i1) identifikacija klju¢nih problema i barijera inter-profesionalne i inter-disciplinarne saradnje
zdravstvene 1 socijalne zaStite

(iii)  ocenjivanje kreiranih pitanja.

Okupljanje interprofesionalnog i interdisciplinarnog tima eksperata predstavljao je prvi korak u
kreiranju upitnika. Tim je izvrSio identifikaciju (na holisti¢ki nacin) najvecih izazova i prepreka koje se
sre¢u u praksi (daju¢i dalja potencijalna pitanja za upitnik), u vezi sa interprofesionalnom 1
interdisciplinarnom saradnjom u okviru zdravstvene i socijalne zastite starijih osoba. S tim u vezi,
kreiran je tim od 8 ucesnika, ukljucuju¢i moderatora, koji je rukovodio celokupnim procesom analize
(glavni istrazivac), eksperte za proces izdavanja lekova (diplomirani farmaceuti/magistri farmacije
zaposleni u privatnim i drzavnim javnim apotekama u Republici Srbiji), eksperte za dijagnozu,
odredivanje terapije i leCenje (lekari opSte prakse i/ili lekari specijalisti), osobe involvirane u pruzanje
nege, pripremu i primenu propisane terapije kod korisnika gerontoloskih domova (medicinske
sestre/tehnicari), eksperte za socijalnu zastitu (socijalni radnici), kao i stariju osobu (65+). Potencijalna
pitanja koja bi usla u upitnik EalCPP, a koja su proizasla iz organizovanih sastanaka, organizovana su u
tri logicke celine: (I) socio-demografske karakteristike ispitanika, (II) starije osobe i zdravstvena i
socijalna politika (III) stavovi i1 uverenja starijih osoba kao korisnika o timskoj, inter-profesionalnoj
praksi zdravstvenih radnika u kontekstu unapredenju kvaliteta Zivota starijih osoba. Sa tim da se drugi
deo upitnika odnosi na istraZivanje interprofesionalne prakse u Sirem smislu, dok se tre¢i deo upitnika
odnosi na kolaborativnu praksu kao sastavni deo sistema zdravstvene zastite, kao §to je 1 predloZzeno u
konceptualnom KFP modelu farmaceutske prakse (58). U tre¢em koraku, pristupilo se ocenjivanju
pitanja, na zajedni¢kom sastanku grupe, ocenama od 5-10, dok su pitanja koja su imala prosecnu ocenu
vecu ocenu od grani¢nih vrednosti 7-8, automatski uSla u konac¢ni upitnik EalCPP. Analiza sadrzaja
(content validity) je sprovedena uspostavljanjem konsenzusa u okviru Delfi metode (110). Planirano je
da se ekspertskom timu na mejl adrese, posalje statisticki prikaz dobijenih rezultata, kako bi se ¢lanovi
EalCPP. U tom slu¢aju, samo odgovori koji budu imali vise od 75% konsenzusa bila bi ukljucena u
konacni upitnik, dok bi i komentari eksperata bili uzeti u razmatranje za eventualnu korekciju pitanja.
Medutim, kako nije bilo pitanja koja su ocenjena navedenim grani¢nim vrednostima, tim je dao
saglasnost na kona¢nu formu i sastav Upitnika. Nakon toga, uradena je preliminarna validacija upitnika
na uzorku od 40 ispitanika (111, 112) koji su korisnici gerontoloskog centra, koriS¢enjem
Krombahovog koeficijenta (engl, Cronbach's Alpha, «) kao statistiCkog parametra za analizu
pouzdanosti za deo upitnika ¢ija pitanja su se odnosila na konceptualni model kolaborativne
farmaceutske prakse (58). Budu¢i da su c¢lanovi Delfi tima smatrali da su dobijene o vrednosti
zadovoljavajuce, nastavljeno je sa istrazivanjem.
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Preliminarna SPSS evaluacija upitnika

Slika 3. Razvoj inicijalne verzije upitnika EalCPP

3.3.2. Uzorkovanje

Samo 0,76% starih u Srbiji uspelo je da obezbedi smestaj u gerontoloskim centrima (GC) (72), dok su
raspolozivi kapaciteti neravnomerno rasporedeni, odnosno uglavnom su locirani na severu Srbije (73).
Stoga se istrazivanje sprovodilo u Republici Srbiji, odnosno u Autonomnoj pokrajini Vojvodini kao
njenoj severnoj regiji, koja je podeljena na Cetiri geografska regiona (Banat, Backa, Srem i Macva). U
2015. godini, u Vojvodini je postojalo 12 drzavnih GC 1 4 gerontolo$ka doma. Takode, postojalo je 1 29
privatnih gerontoloskih domova, od kojih je samo 8 pribavilo neophodnu licencu za rad. Koristec¢i
stratifikovani nacin uzorkovanja, prethodno razvijeni upitnik, bio je distribuiran u pet drzavnih GC (GC
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Zrenjanin, GC Kikinda, GC Novi Sad, GC Subotica i GC Ruma) u gradovima lociranih u cetiri
prethodnonavedena geografska regiona (Banat, Backa, Srem i Macva) (113). Time su obuhvacéeni
najve¢i GC 1 njihovi pojedinacni gerontoloski domovi na teritoriji AP Vojvodine (74). Ukljucujuci
kriterijum za ispitanike je bio: Ispitanici stariji od 65 godina Zivota (prosec¢na zivotna dob ispitanika je
bila 76,2 godine) za koje su zdravstveni i socijalni radnici GC procenili da su dovoljno kognitivno
oCuvani da bi razumeli pitanja iz upitnika EalCPP; dobrovoljnost ispitanika da ucestvuju; upotreba
srpskog jezika i sposobnost razumnog govora. U svakom GC bila je delegirana po jedna osoba
(zdravstveni ili socijalni radnik) koja je bila upoznata sa protokolom istrazivanja i koja je ispitanicima
Citala pitanja i popunjavala upitnik EalCPP u skladu sa njihovim odgovorima. Ukupno 200 upitnika (40
upitnika po GC) je poslato poStom ili licno. Do jula 2017 prikupljeno ukupno 187 popunjenih upitnika,
od kojih su svi bili validni. Na posletku, odgovori dva ispitanika ¢iji su odgovori bili ekstremno daleko
od 95% intervala, bili su eliminisani iz statisticke analize (113).

3.3.3. Statisticka analiza

Podaci iz popunjenih upitnika su statisticki obradeni koris¢enjem IBM SPSS 22.0 softverskog paketa,
dok su pojedini grafici sacinjeni pomocu Microsoft Office 2013 softverskog paketa. Atributivna
obelezja predstavljena su metodama deskriptivne, a numericka metodama inferencijalne statistike
(parametarskim ili neparametarskim u zavisnosti od normalnosti raspodele podataka). U cilju ocene
pouzdanosti upitnika, Cronbach’s Alpha koeficijent i ICC (interklasni koeficijant korelacije) koeficijent
je racunat. EFA (eksplorativna faktorska analiza) je sprovedena kako bi otkrili znacaj 1 krivu zavisnosti
svakog pitanja koja cine sastavni deo upitnika. Takode, racunata je i korelacija pitanja. Nivo
znacajnosti je uvek bio 0,05. Podaci su predstavljeni zbirno i isklju¢ivo u istrazivacke svrhe.

3.3.4. Eticka saglasnost

Eticki komitet za biomedicinska istrazivanja Farmaceutskog fakulteta u Beogradu je dao suglasnost
(Delovnodni broj 1313/1 od 06.07.2017.) na protokol istrazivanja i na razvijeni Upitnik koji je koriS¢en
kao istrazivacki alat. Takode, nakon upoznavanja sa detaljnim protokolom istrazivanja, pribavljena je
pismena saglasnost svih direktora gerontoloSkih centara u kojima se istrazivanje sprovodilo. Nakon
dobijanja saglasnosti Etickog komiteta Farmaceutskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu, za
sprovodenje istrazivanja, kao i odobrenja direktora gerontoloskih domova, upitnici su bili distribuirani
postom ili li€no. Popunjavanje upitnika bilo je u potpunosti dobrovoljno, dok su prikupljeni podaci
koriS¢eni zbirno 1 isklju¢ivo u naucno-istrazivacke svrhe, te nigde nece biti prikazivani na nivou
pojedinacnog slucaja. Ispitanici su bili informisani da samim popunjavanjem upitnika, daju svoju
saglasnost za ucestvovanjem u istrazivanju.
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3.4. Cetvrta faza istraZivanja- Primena upitika EalCCP u studiji preseka u Srbiji
3.4.1. Metode

Studija preseka je sprovedena na reprezentativnom uzorku starijih osoba (uzrasta od 65 godina ili
starijih) smeStenih u drzavnim gerontoloSkim centrima. Istrazivanje je vrSeno u Republici Srbiji,
odnosno u njenom severnom regionu, Autonomnoj Pokrajini Vojvodini (AP Vojvodini), koju ¢ine
Cetiri regije: Banat, Backa, Srem i Macva. Metodom stratifikovanog uzorkovanja, prethodno razvijeni
upitnik je distribuiran u pet drzavnih gerontoloskih centara (GC Zrenjanin, GC Kikinda, GC Novi Sad,
GC Subotica i GC Ruma) koji se nalaze u gradovima unutar Cetiri prethodno pomenuta geografska
regiona (Banat, Backa, Srem i Macva), obuhvataju¢i tako najveée gerontoloSke centre i njihove
individualne gerontoloske domove (domove za stara lica) na teritoriji AP Vojvodine. Kriterijumi za
ukljucivanje ispitanika bili su: da su potencijalni ispitanici stariji od 65 godina, da su zdravstveni i
socijalni radnici gerontoloSkih centara ocenili da su potencijalni ispitanici kognitivho o¢uvani da bi bi
mogli razumeju pitanja iz Upitnika, Zelja da dobrovoljno ucestvuju u istrazivanju, sposobnost upotrebe
srpskog jezika kao i sposobnost jasnog govora. U svakom gerontoloskom centru, bila je delegirana
jedna osoba (zdravstveni ili socijalni radnik) koja je bila upoznata sa protokolom istrazivanja i koja je
Citala pitanja ispitanicima i popunjavala upitnik na osnovu odgovora ispitanika (74).

3.4.2. Prikupljanje podataka

Ukupno 200 upitnika (40 upitnika po gerontoloSkom centru) je poslato poStom ili je dostavljeno li¢no.
Do jula 2017 godine je prikupljeno ukupno 187 Upitnika. Stopa odgovora bila je 93,5%. Odgovori dva
ispitanika ¢iji su odgovori bili izuzetno udaljeni od intervala od 95%, bili su eliminisani iz dalje analize
(n=185) (74).

3.4.3. Analiza podataka

Podaci su analizirani koriS¢enjem softverskog paketa SPSS 22.0. KoriS¢ene su deskriptivne statisticke
metode i metode inferencijalne statistike (parametarske ili neparametarske, u zavisnosti od tipa
distribucije podataka koja je ispitana pomocu Kolmogorov Smirnov testa). Takode, parametarski t-test
je koriS¢en za numeri¢ke podatke, a Chi-kvadrat test za nominalne podatke. Nivo znacajnosti je
postavljen za p-vrednost <0,05.

3.4.4. Eticka pitanja

Eticki komitet za biomedicinska istrazivanja Farmaceutskog fakulteta Univerziteta u Beogradu odobrila
je protokol istrazivanja i Upitnik koji je koriS¢en kao instrument istrazivanja (broj odobrenja 1313/1 od
6.7.2017.). Pored toga, nakon upoznavanja sa detaljima protokola istrazivanja, dobijeno je pismeno
odobrenje za sprovodenje ankete u objektima gerontoloskih centara od strane svih direktora navedenih
gerontoloSkih centara. Dakle, nakon dobijanja potrebnih saglasnosti, upitnici su bili distribuirani
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postom ili li¢no. Naslovna strana upitnika ukljucio je protokol istrazivanja sa detaljnim objasnjenjem
dobrovoljnog uces¢a u anketi. Ispitanicima je isti bio dostupan na maternjem jeziku i usmeno i na
papiru. Popunjavanje upitnika bilo je potpuno dobrovoljno, a prikupljeni podaci kori§¢eni su zbirno i
isklju¢ivo u naucne 1 istrazivacke svrhe, Sto je i1 bilo navedeno u protokolu istrazivanja. Ispitanici su
obavesteni da popunjavanjem upitnika daju informirani pristanak za uce$ce u istrazivanju.

3.5. Peta faza istrazivanja- Sprovodenje prospektivne sistemske analize rizika u
procesima propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike gerontoloskih
domova

Metoda FMEA bila je koriS¢ena za sprovodenje prospektivne sistemske analize rizika u procesima
propisivanja, izdvanja i primene lekova za korisnike grontoloSkih domova u Republici Srbiji (114).
Ova kvantitativna metoda analize rizika je vrSena u pet koraka:

1. Odabir procesa za prospektivnu sistemsku analizu,
ii.  Kreiranje tima za sprovodenje prospektivne sistemske analize rizika,
iii.  Definisanje dijagrama tokova datih procesa uz identifikaciju potencijalnih greSaka, uzroka i
posledica,
iv.  Kvantifikacija rizika 1 rangiranje prioriteta rizika,
v.  Definisanje korektivnih mera i ponovna analiza rizika.

3.5.1. Odabir procesa za prospektivnu sistemsku analizu

Odabrani procesi visokog rizika za prospektivnu sistemsku analizu rizika obuhvatali su propisivanje,
izdavanje 1 nacin primene lekova za korisnike gerontoloskih domova. Ovi procesi su posmatrani iz
paradigme primarnog rizika po sistem zdravstvene zastite, a zatim i posledi¢no kao rizik ugrozavanja
bezbednosti pacijenta. Dakle, fokus istrazivanja je bio na sistemske rizike, kao i na rizike koje
nedostatak kolaborativne farmaceutske prakse ima na sistem zdravstvene zaStite, a time 1 na
ugrozavanje bezbednosti pacijenta. Imaju¢i u incidencu i prevalencu hroni¢nih oboljenja/stanja,
komorbiditeta, kao i cestu polifarmaciju kod starijih osoba (populacija starija od 65 godina), ova grupa
je posebno vulnerabilna na sistemske greske zdravstvenog sistema i njima pridruZzene medicinske
greske. Upravo iz tih razloga, praksa propisivanja, izdavanja i nafina upotrebe lekova za korisnike
gerontoloskih domova je okarakterisana kao visoko-rizicna, budu¢i da ukljucuje brojne ucesnike i
procese u sistemu zdravstvene zaStite. Dodatno, postojeca literatura uglavnom posmatra propuste u
propisivanju i izdavanju lekova u klinickom okruzenju (115-118) i to za visoko-rizi¢ne lekove (95,
119), izostavljajuci u vecoj meri druge kategorije lekova, kao i okruzenja odnosno institucije u kojima
se pacijenti nalaze. Takode, aspekti kolaborativne farmaceutske prakse iz perspektive sistema
zdravstvene zaStite, te znaCaja interpofesionalne i interdisciplinarne saradnje na procese propisivanja,
izdavanja 1 nacina primene lekova nedovoljno su istrazeni. Dakle, procesi propisivanja, izdavanja i
nafina primene lekova su uglavnom posmatrani pojedinac¢no/izolovano i iz paradigme rizika po
bezbednost pacijenta (120, 121). Takode, navedeni procesi su razmatrani iz perspektive tradicionalne
podele rada 1/ili znanja i odgovornosti zdravstvenih profesionalaca (propisivanje lekar-lekar, izdavanje
lekar-farmaceut i nacin primene lekar-farmaceut i/ili medicinska sestra) (122-124) izostavljajuci
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kolaborativnu praksu zdravstvenih profesionalaca i inderdisciplinarni pristup ovim procesima. Postoji
potreba za istrazivanjem incidenata ovih povezanih procesa i1 sa stanoviSta rizika po sistem
prevashodno primarnog nivoa zdravstvene zastite.

3.5.2. Kreiranje tima za sprovodenje prospektivne sistemske analize rizika

Za sprovodenje prospektivne sistemske analize rizika u periodu od maja do jula 2021. godine, kreiran
je tim od sedam ucesnika. Tim se sastojao od: moderatora (glavni istraziva¢ VI) koji je rukovodio
celokupnom analizom; dva lekara zaposlenih u gerontoloSkom domu; dve medicinske sestre zaposlene
u gerontoloSkom domu; kao i dva farmaceuta zaposlena u apoteci u blizini gerontoloSkog doma.
Imajuéi u vidu tada aktuelne epidemioloske mere i preporuke (Covid-19), ¢lanovi tima su se Cetiri puta
,okupili“ koriste¢i Microsoft teams aplikaciju za organizovanje virtuelnih (online) sastanaka. Sastanci
tima su trajali u proseku po 3.5h. Tim je bio upoznat sa principom dobrovoljnog pristupa sastancima, sa
protokolima 1 ciljevima istrazivanja, kao i sa Cinjenicom da ne postoji nikakav vid nagrade za
ucestvovanje u istraZivanju.

3.5.3. Definisanje dijagrama tokova datih procesa uz identifikaciju potencijalnih gresaka,
uzroka i posledica

Na prvom sastanku tima, pristupilo se izradi dijagrama toka procesa i potprocesa koji se javljaju u
procesima propisivanja, izdavanja i nacina primene leka za ciljnu stariju populaciju (osobe starije od 65
godina zivota), a koji su korisnici gerontoloskog doma. Dakle, diskutovani su redosledi koraka i praksa
u vezi procedura propisivanja, izdavanja i nacine primene leka, odnosno u vezi identifikacije
tegobe/oboljenja, fizickih pregleda i razgovora sa pacijentom, definisanjem terapije, unoSenjem
podataka (kompjuterski ili fizicki), izdavanjem lekova, evaluacijom terapije, savetovanjem, primenom
lekova, monitoringom, skladiStenjem lekova i sl. Nakon postizanja konsenzusa u vezi redosleda svih
procesa 1 potprocesa, izraden je dijagram procesa propisivanja, izdavanja i nacina primene lekova.

Po zavrSetku izrade dijagrama procesa, primenom tehnike ,,0luja ideja* (brainstorming), pristupilo se
identifikovanju greSaka/propusta koji mogu da nastanu u svakom prethodno definisanom
procesu/potprocesu. Inicijalno, ¢lanovi tima pomocu iskustva i subjektivne procene, samostalno u
pisanoj formi, razmatrali sve potencijalne propuste/greske koje mogu nastati u prethodno navedenim
procesima, kao i pridruzene uzroke i posledice ovakvih greSaka. Potom je usledilo objedinjavanje
dobijenih podataka i svi predlozi su javno diskutovani do dostizanja konsenzusa.

3.5.4. Kvantifikacija rizika i rangiranje prioriteta rizika

Nakon identifikacije potencijalnih greSaka u procesima propisivanja, izdavanja i nacina primene lekova
za starije osobe koji su korisnici gerontoloskih domova, pristupilo se kvantifikovanju pridruzenih
rizika, a u cilju rangiranja istih. Svi ¢lanovi tima trebalo je da u fazi kvantifikacije pridruZenih rizika za
svaku gresku samostalno ocene ozbiljnost posledice za sistem 1/ili pacijenta (,,0*), potom verovatnocu
nastanka greSke tj. njenu ucestalost (,,U*) 1 na kraju i verovatno¢u uocavanja greske pre nego sto ista
prouzrokuje efekat/posledicu na sistem ili pacijenta (,,D*). Za kvantifikaciju greSaka, koriS¢ena je
ordinalna (Likertova) skala sa pet nivoa ocene za svaku od prethodne tri navedene karakteristike
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pojedinacne greske. Koris¢ena skala je nastala kombinacijom dve skale dostupne u literaturi (Tabela 2).
Dobijeni podaci su analizirani u Microsoft Office Excel™ 2016 i istu su predstavljeni kao medijalne
vrednosti za ,,0%, ,,U“ 1 ,,D* za svaku greSku. Zatim je usledilo rangiranje prioriteta kvantifikovanih
rizika izraCunanjem broja prioriteta rizika (engl. Risk Priority Number, RPN) za svaku gresku, odnosno
racunanjem proizvoda medijalnih vrednosti za ,,0%, ,,U* 1, D* svake greske (OxUxD). Time je dobijen
raspon vrednosti za RPN od 1 do 125. Na kraju je u skladu sa prethodno definisanom grani¢nom
vredno§¢u, nakon klasifikovanja greSaka prema opadaju¢im RPN vrednostima, 70% greSaka sa
najvisim vrednostima RPN-a ocenjeno kao prioritetne greske za dalju analizu.

3.5.5. Definisanje korektivnih mera i ponovna analiza rizika

Poslednja faza analize ukljucivala je definisanje korektivnih mera za svaku kriticku gresku, kao 1
ponovnu analizu u hipotetickom slucaju njihove primene. Kao i §to je bio slucaj i sa postupkom
identifikacije 1 ocene potencijalnih greSaka u svakom od definisanih procesa, i ovaj put se pristupilo
istoj proceduri definisanja 1 kvantifikovanja korektivnih mera za svaku kriti¢ku gresku. Naime,
upotrebom tehnike ,,0luja ideja“ (brainstorming), ucesnici su u pisanoj formi identifikovali sve
potencijalne individualne, organizacione, tehnoloske i sl. korektivne mere koje bi prema njihovom
iskustvu 1 subjektivnoj proceni mogli da dovedu do smanjenja rizika u procesima propisivanja,
izdavanja i1 nacina upotrebe lekova. Potom je usledilo objedinjavanje dobijenih podataka i svi predlozi
su javno diskutovani do dostizanja konsenzusa.

Na kraju, sprovedeno je ponovljeno kvantifikovanje rizika svake kriticne greSke u slucaju hipoteticke
primene predloZenih korektivnih mera. U ovoj fazi, ¢lanovi tima su ponovo ocenjivali O%, ,,U*1,D* za
svaku greSku prema definisanoj skali. Dalje, dobijeni rezultati su analizirani u Microsoft Office Excel™
2016 i istu su predstavljeni kao medijalne vrednosti za ,,0%, ,,U* i ,,D* za svaku kriticku gresku. Na
samom kraju je vrSeno novo racunanje RPN-a svake kriticke greSke, te je izvrSena i komparativna
analiza inicijalnog i novog, hipoteticki redizajniranog procesa propisivanja, izdavanja i nacina upotrebe
lekova.

Tabela 2. Skala za ocenjivanje ozbiljnosti, ucestalosti i detektabilnosti greSaka u procesima izdavanja,
propisivanja i nacina upotrebe lekova, prilagodena je verzija dostupnih skala u literaturi (108, 125, 126)

Ozbiljnost posledice greske (O)

1 Bez posledice Bez uticaja greSke na pacijenta ili na sistem/proces

2 Lakse posledice Greska ima blaZi uticaj ili smetnju za sistem/proces ili
pacijenta, bez remecéenja njegove fukcije ili potrebe za
dodatnom zdravstvenom zaStitom

3 Umerene posledice Greska uzrokuje veéi problem za sistem/proces ili izvestan
stepen onesposobljenosti za pacijenta koji moze dovesti do
potrebe za dodatnom zdravstvenom zastitom

4 Ozbiljne posledice Greska uzrokuje veliki problem za sistem/proces i moze da
dovede do visokog stepena onesposobljenosti po pacijenta i do
nuznosti hirur§ke intervencije pored hospitalizacije

5 Katastrofalne Greska uzrokuje kompletnim zakazivanjem sistema/procesa,
posledice uzrokujuéi smrt pacijenta ili trajnim gubitkom funkcije

Verovatnoca nastanka greske (U)
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1 Nikada 1 slucaj na 10.000 pacijenata
2 Retko 1 slu¢aj na 5.000 pacijenata
3 Ponekad 1 slucaj na 2.000 pacijenata
4 Cesto 1 slucaj na 100 pacijenata
5 Veoma Cesto 1 slu¢aj 20 pacijenata

Detektabilnost greske (D)

5 Nikada 0 detektovanih slucajeva od 10
4 Retko 2 detektovana slucaja od 10
3 Ponekad 5 detektovanih slucaja od 10
2 Cesto 7 detektovanih slucaja od 10
1 Veoma Cesto 9 detektovanih slucaja od 10
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4. Rezultati
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4.1. Rezultati prvog sistematskog pregleda modela kolaborativne farmaceutske
prakse i interprofesionalne saradnje i kreiranje “konceptualnog dinamic¢kog
modela”

4.1.1. Konceptualni model kolaborativnih radnih odnosa kolaboracije izmedu farmaceuta
ilekara

U svom originalnom radu Fay Bradley i saradnici, predstavili su konceptualni model kolaborativnih
radnih odnosa (KRO, engl. Collaborative Working Relationship, CRW), saradnje izmedu farmaceuta i
lekara (23). Identifikovali su tri glavne faze kolaboracije izmedu farmaceuta i lekara:

Nivo 1-Izolacija

Nivo 2-Komunikacija

Nivo 3-Kolaboracija

Takode, dato je i 7 faktora koji uti€u na ostvarivanje kolaborativne prakse i koji su opisani na sva tri
nivoa. Faktori od uticaja na farmaceutsku kolaborativnu praksu (KFP, engl, Collaborative Pharmacy
Practice, CPP) su: Lokacija, Provizija tj. delegiranje usluga, Poverenje, Medusobno poznavanje,
Komunikacija, Profesionalne uloge, Profesionalno poStovanje. Relacije izmedu navedenih nivoa
predlozenog modela, prikazani su na slici 4 (23).

31



Pruzanje usluga
Poverenje
,Poznavanje”
jedni drugih
Komunikacija
Profesionalne
uloge
Profesionalno
postovanje

Slika 4. Konceptualni KRO model kolaboracije lekara i farmaceuta (23)
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4.1.2. Faktori koji uti¢u na ostvarivanje kolaborativne prakse

Ostvarivanje i uspes$no funkcionisanje kolaborativne prakse uslovljeno je brojnim faktorima koji pored
organizacionih i faktora okruZenja, obuhvataju i individualne faktore. Za Bradley i saradnike (23),
najznacajniji su slede¢i faktori:

Lokacija i udaljenost- U navedenoj studiji, Bradley i saradnici, potvrdili su postojanje direktno
proporcionalne veze izmedu blizine lokacije i jaanja radnih odnosa. U studiji, su bili ukljuceni i
farmaceuti 1 lekari koji su obavljali svoje poslovanje u ruralnim sredinama i koji su potvrdili znacaj
lokacije na jacanje interprofesionalnih odnosa izmedu farmaceuta i lekara (23).

Medusobno poznavanje- Lekari su Cesto navodili istorijsko medusobno poznanstvo sa farmaceutima,
ali 1 njihov raskol stavova prema medusobnim ulogama. Ipak, poznanstvo predstavlja prvi uslov za
sticanje poverenja 1 stoga ono svakako predstavlja temelj buduce nadogradnje i1 napretka
interprofesionalnih odnosa (23).

Poverenje- Nepoverenje u odnosima izmedu lekara i farmaceuta je izneto u kontekstu opSteg misljenja
lekara da je komercijalni aspekt apoteka preuzeo primat u odnosu na struku. Lekari su naglasili da
smatraju teSkim rad sa viSe lanaca apoteka, koji imaju veliki broj zaposlenih, i takode su izneli
odredenu sumnju ka motivaciji ovih lanaca, kao i miSljenje da u njima mogu biti zaposleni prosecni
farmaceuti sa aspekta profesionalnih vestina. Glavna kritika upucena lekarima od strane farmaceuta je
nesvesnost prema potencijalnom doprinosu farmaceuta u nezi pacijenta, kao i o specifi¢nim uslugama
koje farmaceuti pruzaju i pokuSavaju da pruze pacijentima. Brza reSenja ovih barijera u odnosima
izmedu lekara i farmaceuta, uglavnom su zajednicke obuke i trening (23).

Komunikacija- Ispitanici su ukazivali na razne vidove i kvalitet same komunikacije. Oprecna su bila i
misljenja u vezi komunikacije posle uspostavljanja nekog kolaborativnog modela saradnje. Neki su
lekari ¢ak istakli da u kolaborativnom modelu imaju manju dnevnu komunikaciju sa farmaceutima.
Smer komunikacije je takode bitan. Na nizem nivou kolaboracije, za komunikaciju se moze rec¢i da je
bila indirektna i1 uglavnom jednosmerna. Dok je uspostavljanjem viSeg stepena kolaboracije,
komunikacija opisana kao direktna i neposredna (23).

Profesionalne uloge- U kolaborativnom modelu farmaceutske prakse, bilo je zastupljeno misljenje da
je uloga farmaceuta i njihovi pogledi na istu napredovala do nivoa da se farmaceuti smatraju
nastavkom i vrednim pojacanjem profesionalnih vestina lekara, a ne kao njihov servis (23).

Profesionalno postovanje- Lekari koji su izjavili svoju nezainteresovanost za kolaboracijom sa
farmaceutima, izrazili su svoju zabrinutost za nivo profesionalne obuke farmaceuta, kao i1 zabrinutost
za njihovu pouzdanost (23).
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4.1.3. Modeli i determinante kolaborativne farmaceutske prakse

U vecini publikacija (23, 24), pominje se opsti model (KRO) farmaceutske prakse u kom pacijent u
prvom koraku, pristupa zdravstvenoj zastiti kroz posetu lekaru. Potom, lekar delegira odredenu
odgovornost farmaceutu, u zavisnosti od sporazuma izmedu lekara i farmaceuta, a sve u cilju da se
ostvare $to bolji ishodi za pacijente. Odgovornost farmaceuta varira od identifikovanja i reSavanja
problema nastalih od jednog propisanog leka koji sacinjava ukupnu terapiju, uz dodavanje, ili
restrikciju terapije, 1 narucivanja laboratorijskih analiza, do odredivanja fizickog stanja pacijenta. Kroz
znacajnije ukljucivanje farmaceuta, evidentna je bolja izbalansiranost terapije i samim tim su se i
pozitivni ishodi za pacijente uvecali. Sa ,,priblizavanjem* medusobnog rada farmaceuta i lekara,
interprofesionalna komunikacija je znaajnije uznapredovala. Svaki od modela kolaborativne
farmaceutske prakse ima odredene specificnosti u odnosu na druge modele, medutim, zajednicki im je
cilj koji gravitira oko ostvarivanja $to pozitivnijih ishoda za pacijente. Pruzanje usluga u sistemu
zdravstvene zastite, u svakom modelu kolaborativne prakse uklju¢uje komunikaciju u smeru pruzaoca
usluga ka pruzaocu usluga, kao i izmedu pruzaoca usluga i pacijenta, koordinaciju i kontinuiranost
zdravstvene zaStite.

Modeli kolaborativne farmaceutske prakse opisani u literaturi su (23, 24):

4.1.3.1. MenadZzment bolesti

Menadzment bolesti (MB, eng. disease management-DM) se fokusira na pacijente sa specificnim
visoko prevalentnim hroni¢nim bolestima. Aktivnosti farmaceuta su: edukacija pacijenata o lekovima 1
kontinuirani monitoring pacijenta u sprezi sa lekarima.

4.1.3.2. MenadZzment terapije lekovima

Menadzment terapije lekovima (MTL, engl. medication therapy management MTM) je program centra
za usluge zdravstvenog sistema Medicare and Medicaid (Center for Medicare and Medicaid Services,
CMYS) i predstavlja deo regulative (Medicare Modernization and Improvement Act, 2003) ¢iji je cilj
poboljsanje adherence i terapijskih ishoda i odnosi se na aktivnosti farmaceuta koji rade u javnoj
apoteci. Aktivnosti su: provera terapije, farmakoterapijske konsultacije, menadzment antikoagulacione

terapije, imunizacija, zdravstveni i welness programi i mnoge druge klinicke usluge.

4.1.3.3. Medicinski dom usmeren na pacijente

Medicinski dom usmeren na pacijente (MDUP, eng. Patient centered medical home, PCMH) je model
organizacije primarne zdravstvene zastite zasnovan na timskom pristupu, koji moze ukljucivati lekare,
medicinske sestre, farmaceute, nutricioniste, socijalne radnike, edukatore, koordinatore zdravstvene
zaStite 1 pomoc¢nike lekara. Obuhvata pet aspekata: sveobuhvatnu negu, negu usmerenu na pacijenta,
negu sa pacijentom u sredistu, koordinaciju, bezbednost i kvalitet.
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4.1.3.4. Participativno odgovorne organizacije zdravstvene nege

Participativno odgovorne organizacije za zdravstvenu negu (POO, eng. Accountable care
organizations, ACO) funkcioniSe u okviru Medicare programa, kao organizacije zdravstvenih radnika
koji su se usaglasili da budu odgovorne za kvalitet, troskove i1 celokupnu zdravstvenu zastitu.

4.1.4. Kriticka analiza modela kolaborativne farmaceutske prakse

Buduéi da se u literaturi, a posebno u gore navedenim publikacijama (23, 24) navode Ccetiri
najzastupljenija modela zdravstvene i socijalne kolaborativne prakse, svrsishodno je otpoceti njihovu
analizu, kako bi se uvidele prednosti 1 ograni¢enja opisanih modela. Na samom pocetku, evidentna je
staticnost opisanih modela. Naime, iako jeBradley (23) sa saradnicima detaljno objasnio faze i
aktivnosti koje prethode kolaboraciji, malo paznje se posvetilo dinamici kolaborativnih odnosa kroz
same kolaborativne modele koji su svakako ve¢ operativni u praksi nekoliko razvijenih zemalja.
Takode, iako se u poslednje vreme uvecao broj autora koji su opisivali ova Cetiri najzastupljenija
modela kolaborativne zdravstvene prakse, pre svega MTL-a, vidljivost pojedinaca u kolaborativnim
modelima je Cesto bila periodi¢na. S tim u vezi neophodna je detaljnija analiza 4 najoperativnija
modela zdravstvene i socijalne prakse iz perspektive davaoca usluga, kao i1 iz perspektive
pacijenata/starijih osoba, i samog sistema/platioca.

Kao §to se da primetiti iz tabela 3a i 3b, postoje pozitivni i negativni aspekti svakog modela
kolaborativne prakse, kao i razli¢ite aspiracije ucesnika za timskim udruzivanjem. Uskladivanje takvog
diverziteta aspiracija razlic¢itih ucesnika kolaborativne prakse, i iznalazenje kompromisnih reSenja,
predstavlja i najveci izazov organizovanju kolaborativnih modela u praksi jedne zemlje. S tim u vezi,
nemerljiv je znacaj razumevanja svakog od modela iz perspektive razli¢itih davaoca zdravstvenih i
socijalnih usluga, kao i iz perspektive pacijenata/starijih osoba i sistema/platioca. Takode, navedeni
modeli kolaborativne prakse u zdravstvenoj i socijalnoj zastiti starijih osoba, organizuju se na razli¢itim
lokacijama. Stoga, pozeljno bi bilo navesti na kojim se sve lokacijama organizuje (praktikuje) pojedini
model kolaborativne prakse; odnosno, na koja mesta ili u koje institucije pacijent ide kako bi mu bila
omogucena zdravstvena ili zdravstvena i socijalna usluga u okviru modela kolaborativne prakse.
Dakle, nakon detaljnije analize postoje¢ih modela, otvorila su se nova pitanja i zelja da se iznade
adekvatan odgovor. Ovakva ambicija, rezultovala je radanjem ideje i potrebe za konceptualizacijom
novog modela koji bi trebao da pruzi jasnije smernice za plansko, fazno uvodenje kolaborativnih
modela u praksu neke zemlje, kroz usmereno ili racionalno povezivanje kolaborativnih modela i kroz
kreiranje dinamic¢kog modela.
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Tabela 3a. Analiza najzastupljenijih modela zdravstvene i socijalne kolaborativne prakse iz perspektive

davaoca usluga

Modeli
kolaborativne Obim Lekar Farmaceut Socijalni radnik
prakse modela
Organizacije Organizacije pruzaoca zdravstvenih uluga, koji su se
davaoca sporazumeli oko pla¢anja po osnovi performansi pruzenih
zdravstvenih usluga. Takve organizacije su usmerene na najpozitivnije
usluga (POO, ishode za pacijente, a funkcioniSu u okviru Medicare
engl. programa.
Accountable + Najoptimalniji Priznavanje svih Ukljucivanje
Organizations, ishodi za dodatnih usluga koje  treée strane za
ACO) pacijenta. pruza pacijentu. placanja.
Deljena Privatni fondovi.
odgovornost.

- Vedi utrosak Zbog deljene Nedostupnost
vremena. U odgovornosti, timsko modela za sve
sluc¢aju okruZenje ali viSe pacijente. Manja
nedostizanja truda oko sopstvenih  ukljucenost
nivoa usluga. Doza socijalnih
performansi, autonomije tima. radnika.
osporavanje
placanja.

Zdravstvene Usmeren na timsku, kolociranu terapiju hroni¢nih bolesti.

usluge Nastao zbog deficitarnosti lekara. Obuhvata timove

pruzene u saCinjene od lekara, farmaceuta, socijalnih radnika,

domu medicinskih sestara, negovateljica, nutricionista i sli¢no.

pacijenta Uglavnom ambulantno pruznje usluga.

(engl. + Uvecano Uvecan kvalitet Veliko

Patient poverenje u pruzene usluge kroz ~ neposredno

Centered kolege kroz holisti¢ki pristup angazovanje

Medical timski duh. stanju pacijenta. socijalnih

Home, Optimalniji radnika. Procena

PCMH) ishodi socijalnog
statusa.

- Nuznost Poseta pacijenatana  Veca
postojanja sajtu. Gubitak selektivnost
jasnog plana vremena. NuZnost pacijenata u
pruzanja usluga prepoznavanja odnosu na
(po stavkama iz modela od strane socijalni status.
liste). drzavnog programa.

Upravljanje Upravljanje terapijom lekova wuz vecu ukljucenost
terapijom farmaceuta u terapiji pacijenta, kako u apoteci, tako i na
lekova (MTL, lokaciji. Obuhvata: pregled terapije lekova,
engl. farmakoterapijsko savetovanje, upravljanje
Medication antikoagulacijom, imunizacija, zdravstveni 1 welness
Therapy programi.
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Management, + Delegiranje Upravljanje Vece ustede za

MTM) odgovornosti i terapijom vise socijalni sistem.
poverenja ka hroni¢nih bolesti.
farmaceutu Propisivac.
Postovanje i
poverenje.

- Oduzimanje dela Modeli placanja i Neukljucivanje
autonomije. ekonomsko socijalnih
Cesta priznavanje dodatnih  radnika.
kolociranost. usluga.

Menadzment Edukacija pacijenata o lekovima, kontinuiran monitoring

bolesti (MB, (od strane lekara i farmaceuta) pacijanata sa visoko

engl. Disease prevalentnim hroni¢nim stanjem; u slucaju vise modaliteta

Management, lecenja; posedovanja mogucnosti za samostalnu negu;

DM) Posedovanja znacajnog ekonomskog tereta. Raznosmerska
komunikacija.

+ PrenoSenje Jedna hroni¢na Periodi¢nost
edukacije bolest. Edukacija upotrebe modela.
pacijenata na pacijenata.
farmaceute. Unapredenje ishoda.

- UsloZnjavanje Nemoguénost Neukljucivanje
komunikacije. trazenja dodatnih socijalnih

analiza 1 radnika.
propisivanja.

Analiza najzastupljenijih modela kolaborativne prakse iz obe perspektive (perspektiva pruzalaca
zdrsvatsvenih usluga i1 perspektiva korsinika usluga i sistema) je neophodna za razumevanje predmosti
1 nedostataka svakog opisanog modela, kao i1 neophodnog ambijenta za njegovo adekvatno
funkcionisanje.

Tabela 3b. Analiza najzastupljenijih modela zdravstvene i socijalne kolaborativne prakse iz perspektive
starijih osoba i sistema zadravstvene i socijalne zaStite

Modeli

kolaborativne Obim Pacijent/starije osobe Sistem/Platioci usluga
prakse modela

Organizacije Organizacije pruzaoca zdravstvenih uluga, koji su se
davaoca sporazumeli oko placanja po osnovi performansi pruzenih
zdravstvenih usluga. Takve organizacije su usmerene na najpozitivnije
usluga (POO, ishode za pacijente, a funkcioniSu u okviru Medicare
engl. programa.

Accountable + Kompletna zdravstvena Preusmeravanje troskova
Organizations, usluga na jednom mestu. sistema na trecu stranu.

ACO) Dosta vremena

posvecenog pacijentu.
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Zdravstvene
usluge
pruzene u
domu
pacijenta
(engl.
Patient
Centered
Medical
Home,
PCMH)

Upravljanje
terapijom
lekova (MTL,
engl.
Medication
Therapy
Management,

MTM)

Menadzment
bolesti (MB,
engl.

Disease
Management,

DM)

Mali broj pacijenata moze  Nuzno ukljucenje trece strane
da priusti ovakav vid platioca, tj. privatnih
zdravstvene zastite. fondova.

Usmeren na timsku, kolociranu terapiju hroni¢nih bolesti.
Nastao zbog deficitarnosti lekara. Obuhvata timove
saCinjene od lekara, farmaceuta, socijalnih radnika,
medicinskih sestara, negovateljica, nutricionista i sli¢no.
Uglavnom ambulantno pruznje usluga.

Pacijent je u moguénosti Holisticki pristup stanju

da dobije kompletnu pacijenta smanjuje troSkove
zdravststvenu i socijalnu kroz smanjenje moguénosti
uslugu u sopstvenom pogresne terapije.

domu.

Moguce remecenje mirai  Uvecanje troSkova sistema.
privatnosti ostalih stanara.  Komplikovanje organizovanja
rada i uvecanje putnih
troskova.
Upravljanje terapijom lekova wuz veéu ukljucenost
farmaceuta u terapiji pacijenta, kako u apoteci, tako i na
lokaciji. Obuhvata: pregled terapije lekova,
farmakoterapijsko savetovanje, upravljanje
antikoagulacijom, imunizacija, zdravstveni 1 welness
programi.

Pacijent ne mora da ide Rasterecenje Cesto

kod lekara zbog recepta za  deficitarnih lekara. Skrac¢enje

terapiju hroni¢ne bolesti. vremena i putanje ka
dobijanju odgovarajuce
terapije.

Moguce neodredenje Komplikovanije pla¢anje i

izabranog farmaceuta koji ~ valoraizacija dodatnog rada.
bi pratio duze vreme stanje

pacijenta.

Edukacija pacijenata o lekovima, kontinuiran monitoring
(od strane lekara i1 farmaceuta) pacijanata sa visoko
prevalentnim hroni¢nim stanjem; u slucaju vise modaliteta
leCenja; posedovanja mogucénosti za samostalnu negu;
Posedovanja znacajnog ekonomskog tereta. Raznosmerska
komunikacija.

Pacijenti dobijaju Smanjenje troskova
neophodnu edukaciju o organizacije 1 zakazivanja.
bolesti u samoj apoteci. Smanjivanje eventualne

propustene dobiti zaposlenih

usled ¢ekanja kod lekara.
Tradicionalno vece Sistem uglavnom i nije
poverenje pecijenata u upoznat sa vrsenjem ovakvih
lekare. Poverljivost. dodatnih usluga od strane
Obezbedenje privatnosti. farmaceuta.
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4.1.5. Analiza de novo ,konceptualnog dinami¢nog modela“ kolaborativne zdravstvene i
kolaborativne farmaceutske prakse u zdravstvenoj i socijalnoj zastiti starijih osoba

Konceptualni dinami¢ni model prikazan na slici broj 5, predlaze holisti¢ki pristup implementaciji
kolaborativnih modela koji nuzno moraju biti posmatrani raznosmerski, u kom svaka faza predstavlja
minuli rad prethodnih faza. Dakle, samoj analizi predloZzenog konceptualnog dinami¢nog modela,
potrebno je takode pristupiti iz svih pravaca i raznosmerski, reprezentujuci prirodnu dinamiku sistema.
Svakako, na samom pocetku analize, potrebno je naglasiti da sistem zdravstvene i socijalne prakse i
dalje mogu funkcionisati tradicionalno, samostalno i/ili nezavisno. U tom slucaju svaki vid kolaboracije
u smislu njene kontinuiranosti i planskog organizovanja je isklju¢en. Dakle, i dalje bi bilo mogu¢ slucaj
kada naprimer lekar telefonom pozove farmaceuta radi eventualnog savetovanja oko odredenog leka,
postuju¢i farmakoloSku ekspertizu farmaceuta. Medutim, ovakav sluaj ne predstavlja vid
kolaborativne prakse, ve¢ tradicionalni, izolovani vid zdravstvene prakse. Ovaj slu¢aj je predstavljen u
donjem levom uglu piramide na slici broj 5 1 predstavlja negativau vrednost (odsustvo kolaborativne
prakse) ukoliko piramidu posmatramo kao koordinatni sistem. Sve pre koordinatnog pocetka,
predstavlja preliminarne aktivnosti koje moraju biti preduzete, uz jasnu Zelju ka kolaborativnim
udruzivanjem, kako bi uopste moglo da se govori o kolaborativnoj praksi. Detaljnije o preliminarnim
aktivnostima kolaboracije je pisao Fay Bradley sa saradnicima (23), tako da ih predloZeni konceptualni
model prikazan na slici br. 5 nece opisivati. Nakon tradicionalne izolacije, uz preduslov aspiracija ka
kolaborativnim timskim udruzivanjem, od nulte tacke, otpoCinje faza inicijacije, koja se odmah zatim
nastavlja i1 preklapa sa fazom komunikacije i kolaboracije. Najvisi nivo, obuhvata fazu integracije svih
davaoca zdravstvenih i socijalnih usluga, kao i sistema/platioca.

DM, odnosno menadZment bolesti, podrazumeva edukaciju pacijenata o lekovima i kontinuirani
monitoring za hroni¢ne bolesti. Moze biti organizovan u okviru apoteke, i predstavlja model iskljucivo
zdravstvene kolaboracije. lako svakodnevni rad farmaceuta obuhvata i usluge savetovanja o lekovima,
DM obuhvata i odredeni monitoring i prac¢enje nekog hroni¢nog stanja pojedinog pacijenta. Isto tako,
edukacija moze biti organizovana planski za odredenu vrstu hroni¢ne bolesti u prostoru apoteke, u vidu
informativnog, poverljivog kutka. Isti vid organizacije, moze biti primenjen i u okviru doma zdravlja,
dakle na primarnom nivou zdravstvene zastite. Kolaboracija u menadzmentu bolesti, odnosi se najcéesce
ili na delegiranje dela tradicionalno lekarskog posla na farmaceuta (monitoring za hroni¢me bolesti), ili
pak zajednicko udruZzivanje prilikom organizovanog savetovanja.

MTL (engl. MTM) je svakako najviSe i najdetaljnije opisan model kolaborativne zdravstvene prakse u
literaturi. MenadZment terapije lekova podrazumeva aktivho wuceS¢e farmaceuta u terapiji.
Implementacija ovog modela, podrazumeva uspostavljanje izuzetno visokog nivoa interprofesionalne
komunikacije. Cest je slu¢aj da nakon godinu dana dodatne edukacije na medicinskom fakultetu,
farmaceuti postaju propisivaci za jednu hroni¢nu bolest, za koju nakon utvrdene dijagnoze od strane
lekara, kompletan menadzment terapije moze da vr$i farmaceut. U ovom modelu kolaborativne
zdravstvene prakse, znaCajan zadatak se upucuje sistemu/platiocima, koji trebaju da uspostave
funkcionalan sistem za plaéanje dodatnih usluga koje vrsi farmaceut. Sto se ti¢e pacijenata, oni se sa
modelom mogu susresti u apoteci ukoliko se posmatra sam MTL. U ovoj fazi objasnjenja
kolaborativnog modela, ve¢ je potrebno napomenuti, da MTL moze biti sastavni deo PCMH, kao i
integrisanog modela, dok MTL uvek ukljucuje i MB (engl. DM). Usled ovakve veze izmedu modela
menadzmenta bolesti i menadzmenta terapije lekova, ova dva modela ¢ine HCM-model kolaborativne
prakse zdravstvenih radnika, jer se mogu organizovati nezavisno od socijalnih radnika.
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PCMH predstavlja model timskog organizovanja i pruzanja zdravstvene i socijalne zastite u domovima
korisnika. Ovakav vid kolaborativne prakse je uglavnom usmeren na starije, slabopokretne osobe i/ili
osobe ¢iji su domovi lokacijski udaljeni od institucija primarnog i sekundarnog nivoa zdravstvene
zaStite. Pacijenti/starije osobe, se sa modelom susre¢u u sopstvenim domovima, buduéi da
kolaborativni tim, najavljeno dolazi u njihov dom. Na ovom nivou u priramidi prikazanoj na slici br.1,
jasno je da se pored zdravstvene zastite, ukljuCuje i socijalna zaStita starijih osoba. Dakle, timovi
PCMH modela su pored zdravstvenih radnika (lekara, farmaceuta, medicinskih sestara, fizijatara i sl.)
sastavljeni i od socijalnih radnika, koji zajedno pose¢uju domove starijih osoba i pruzaju im neophodan
set zdravstvenih i socijalnih usluga. Model ukljucuje MTL i MB.

IM, odnosno integrativni model, predstavlja model sa najvis§im nivoom kolaboracije. IM je zapravo
opste primenjiv POO (engl. Accountable Care Organizations, ACO) model, koji funkcioniSe u okviru
Medicare-a. Imajuéi u vidu da se na ovom nivou kolaborativne prakse, pored zdravstvene i socijalne
zastite, ukljucuju 1 platioci, odnosno tre¢a strana (uglavnom privatni fondovi), jasno je zasto model nosi
ime integrativni model. Pacijent odlazi u organizaciju-ustanovu u kojoj mu se pruza kompletna
kolaborativna usluga. Model podrazumeva visok nivo komunikacije, koji je cesto podrzen i
informacionim sistemima, koji povezuje sve C¢lanove tima, koji vode zajedni¢ki karton
pacijenta/korisnika.

Konceptualni dinamicki model podrazumeva i pull i push strategiju, odnosno osluskivanje potreba
sistema za kolaborativnim modelima, i njihovo podrzavanje, ali i afirmisanje kolaborativnih modela 1
uspostavljanje pozitivnih reglulatornih odredbi i sli€no. S tim u vezi, jasno je da sistem deluje
raznosmerski, ali pre svega od vrha piramide (regulativa), ka dnu priramide prikazane na slici br.5
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Slika 5. Konceptualni dinamicki model kolaborativne zdravstvene i kolaborativne farmaceutske prakse u
zdravstvenoj i socijalnoj zastiti starijih osoba (58)

4.1.6. Odrzivost de novo “konceptualnog dinamickog modela” kolaborativne prakse

Odrzivost svih posmatranih modela KFP, pa time i de novo “konceptualnog dinamickog modela”
predstavlja jedan od najbitnijih faktora za uspesno funkcionisanje modela KFP. Sistemska odrzivost

modela se posmatra najcesce iz ekonomskog ugla. S tim u vezi, susre¢u se i mnogi modeli plac¢anja za
pruzene usluge u oviru modela KFP.

Uspostavljanje menadzmenta terapije lekovima (MTL, engl. Medication Therapy Management, MTM)
od strane Medicare 1 Medicaid, obezbedio je put farmaceutima da ostvare kompenzaciju za zdravstvene
usluge pruzene pacijentu u okviru modela kolaborativne prakse. Ameri¢ka zdravstvena asocijacija je
2005. godine podrzala je ovu kompenzacionu Sansu kroz uvodenje tri koda (Sifre) trenutne
proceduralne terminologije (TPT, engl. CPT), sa posebnim osvrtom na pla¢anja farmaceutima za MTL
usluge pruzene pacijentima (127). Medutim ove Sifre placanja (instrukcije) nisu Siroko usvojene
imaju¢i u vidu misljenje platioca trece strane da farmaceuti jednostavno nemaju legitimitet da
naplacuju usluge kao nezavisni pruzaoci istih. Takode, farmaceuti izrazavaju svoje nezadovoljstvo sa
predvidenom nadoknadom koje dobiju od nekolicine platioca. Iz tog razloga, farmaceuti su uvideli
postojanje drugih opcija za naplatu svojih usluga u modelu kolaborativne prakse, koji ukljucuju
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honorar za pruzene usluge, placanje ustanovi, direktne ugovore sa platiocima trece strane, kao 1
placanje bazirano na ishodima (127).

4.1.6.1. Model plac¢anja po slucaju

Model pla¢anja po slucaju (engl. Incident-to) je model pla¢anja u kom potrazivanje glasi na lekara, dok
isti nadgleda rad farmaceuta. Ovo je jedan od nacina na koji farmaceut naplacuje svoje usluge od
Medicare-a, budu¢i da Medicare ne dozvoljava farmaceutima da vrSe naplatu pod njihovim imenom
(128). Da bi izvrsili naplatu od strane Medicare-a, koriste¢i Incident-to model, odredeni kriterijumi
moraju biti ispoStovani (129). Farmaceut mora biti zaposlen/agazovan od strane lekara, ili lekarske
grupe, i iako lekar koji nadgleda rad farmaceuta ne mora biti u istoj prostoriji tokom posete, lekar mora
biti prisutan negde u istoj zgradi. Medutim, veina osiguravaju¢ih kompanija ¢e refundirati samo
minimalni iznos troskova farmaceutu, koriste¢i model incident-to. Drugi metod indirektne naplate
pruzenih usluga od strane farmaceuta je model naplate od strane ustanove koja je pruzila zdravstvenu
uslugu (engl. facility fee billing) (130). Klinika za transplantaciju iz Vasingtona je usvojila ovaj metod
kroz zbrajanje potroSenog vremena od strane farmaceuta utroSenog na pojedinog pacijenta i placanja
istih na ra¢un ustanove. Kada se dodalo i naplatilo prosecno utroSeno vreme farmaceuta za pojedinog
pacijenta, na racun ustanove je prosecno stizalo dodatnih 100 USD/po pacijentu (131).

4.1.6.2. Model pla¢anja na osnovu performansi pruzenih usluga

Model plac¢anja na osnovu performansi pruzenih zdravtsvenih usluga u odnosu na prosek grane (drugih
pruzalaga zdravstvenih usluga), (engl. Pay for performance (P4P)) je jos jedan poslovni model koji
koristi zdravstveni sistem kako bi platili organizacijama pruzaoca zdravstvenih usluga, pruzene usluge,
a na osnovu mera kvaliteta performansi. U Kaliforniji, refundiranje i pla¢anje kroz P4P program
predstavlja spoj izmedu placanja fiksne cene usluga i pla¢anja zasnovanom na ishodima. U skladu sa
odredenim utvrdenim merama kvaliteta, zdravstveni fond plaéa PMPM stopu (po ¢lanu po mesecu,
engl. Per Member Per Month), a prema ostvarenom procentualnom rangiranju ostvarenih zdravstvenih
ishoda u odnosu na sve druge zdravstvene grupe, merenih prema istim ishodima. Ukoliko grupa
pruzaoca usluga upadne u grupu pruzaoca ¢ije usluge dovode do ishoda boljih od 75 procenata drugih
zdravstvenih grupa, zdravstveni plan ¢e platiti 100% od PMPM stope. Zdravstveni plan placa 50%
PMPM stope onim grupama koje se nadu u relaciji izmedu 75% 1 50% od utvrdenih mera kvaliteta,
odnosno placanje ¢e biti minimalno, ili pak potpuno isklju¢eno, ukoliko grupa bude u opsegu nizem od
50% predvidenog kvaliteta pruzenih usluga (132). Qutcomes Pharmaceutical Helath Care je
kompanija za administrativne usluge koja vr$i placanje farmaceutima za MTL usluge na osnovu
pristupa baziranom na ishodima. Kompanija prikuplja uplate (doprinose) od zdravstvenih planova (ili
fondova) i1 drugih profitnih organizacija na osnovu kapitalizacione stope i koristi te fondove za placanja
farmaceutima za pruzene MTL usluge. Mreza apoteka koja vrSe naplatu MTL usluga administrativnim
kompanijama ukljucuju nezavisne apoteke, fransize, lance apoteka, zdravstveni sistem i farmaceutske
konsultante. Isplata apotekama se vrsi kada farmaceuti podnesu potrazivanja koja su registrovana u
administrativnim kompanijama putem dokumentacionog sistema zasnovanog na internetu.
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4.1.6.3. Model pla¢anja naknade za pruzenu uslugu

U ferbruaru 2011, elektronsko istrazivanje bilo je prosledeno medu farmaceutima kako bi se uvidelo
koje su tehnike bile uposlene za placanje MTL usluga, a koje nisu povezane sa konkretnim pacijentom.
Od onih koji su prijavili placanje izvrSenih usluga, 32 su bile apoteke otvorenog tipa, 32 je bilo
farmaceuta koji su vrsili naplatu kroz ordinaciju lekara opSte prakse, i 31 apoteka unutar sistema
zdravstvene zaStite (outpatient facility). 65% apoteka otvorenog tipa su koristili model placanja
nadoknade za pruzenu uslugu (engl. fee for service), 62% su stupili u direktne ugovorne odnose sa
osiguranjima trece strane, a 56% koristilo je TPT upute. Za one koji su vr$ili naplatu kroz ordinaciju
lekara, 71% je koristilo incident-to i 22% je koristilo TPT upute.

Predlozeni de novo “konceptualni dinamicki model” bi svoju odrzivost mogao osigurati kroz uvodenje
fee for service modela pla¢anja uzimajuéi u razmatranje i procenjene rizike odnosno njihovo
potencijalno smanjenje.

4.1.7. Podsticaji i barijere kolaborativne prakse u populaciji starijih osoba

Starenje pojedinca je prirodan i neizbezan proces sa kojima se svi suoCavamo. Starenje stanovniStva, za
razliku od prethodnog fenomena, jedinstvena je pojava u demografskoj istoriji CoveCanstva izazvana
prvenstveno industrijskom revolucijom, kao i revolucijom za jednakost polova koja je rezultovala i
aktivnijim ukljucenjem Zena na trzistu rada. Krajnji ishod je povecanje stope prezivljavanja u ranom
detinjstvu, koje u kombinaciji sa produzenim zivotnim vekom u veéini naroda zajednicki doprinose sve
vec¢em udelu starijih gradana u vecini savremenih drustava (133). Ovakvi demografski trendovi daljeg
starenja stanovniStva prisutni su pre svega u evropskim zemljama i predstavljaju jedan od najveéih
izazova sa kojima se susre¢u zdravstveni, socijalni 1 ekonomski sistemi tih zemlja. Prema podacima
Eurostat-a (134) iz 2014. godine, populacija stanovnistva starijeg od 65 godina ¢e se do 2050. godine
uvecati za oko 50%, sa tadasnjih 18,2% (podatak iz 2013. godine) na 28,1%. S tim u vezi, promenice
se 1 udeo radno sposobnog stanovniStva, tako da ¢e prema postoje¢im trendovima, do 2050. godine,
odnos radno sposobnog stanovniStva i stanovnistva starijeg od 65 godina sa sadasnjeg 4:1 smanjice se
na odnos 2:1 (134). Dakle, pored produzenog zivotnog veka stanovniStva (135), pomeri¢e se i
starnosna granica za radno sposobno stanovniStvo, tako da ¢e sistem zdravstvene zastite starijih osoba
nuzno morati da funkcioniSe na nekom viSem nivou performansi sistema (136). Ovakva situacija
uzrokuje pozitivan pritisak na sisteme zdravstvene i socijalne zaStite da iznadu nove i inovativne
modalitete za pruzanje adekvatnog odgovora na narasle zahteve koji su postavljeni pred sisteme
zdravstvene 1 socijalne zastite starijih osoba. Uzimaju¢i u obzir da je “vidljivost” starijih osoba na selu
¢ak 1 niza od vidljivost starijih ljudi u gradskim sredinama, Sto je u korelaciji sa viSom depresijom
starijih ljudi na selu nego u gradskim podrucjima (137), veoma je vazno ostvariti funkcionalnu MTL
kolaborativnu praksu, posebno u ruralnim podru¢jima. S tim u vezi, holisticki pristup sagledavanju
deljenog problema navedenih sistema, iznedrio je implementaciju nekoliko kolaborativnih 1
interprofesionalnih modela farmaceutske prakse zdravstvene i socijalne zastite starijih osoba.

Kolaborativna farmaceutska praksa ima za cilj da unapredi kvalitet menadzmenta terapije i standard
zdravstvene zaStite. Dobri radni odnosi izmedu farmaceuta i drugih zdravstvenih radnika, narocito
lekara, ¢ine primarni i najbitniji uslov za postizanje valjanog kolaborativnog modela. Ipak odredene
barijere jo§ uvek egzistiraju prilikom implementacije, razvoja i funkcionisanja modela kolaborativne
farmaceutske prakse. Ove barijere nastaju iz raznih razloga, kao $to su radni odnosi izmedu razli¢itih
pruzaoca zdravstvenih usluga, organizacione i finansijske podrSke, kao 1 zakona i regulativa
kolaborativne farmaceutske prakse.
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Tradicionalno, farmaceuti su bili pozicionirani u zdravstvenom sistemu kao podrska lekarima, i samim
tim nisu znacajnije doprinosili u donosenju glavnih klinickih odluka u nezi pacijenata. Moguce je i da
nekim famaceutima nedostaje napredno klini¢ko znanje i vestine o konkretnom pacijentu. Kao rezultat
toga, za farmaceute moze biti izazov da steknu poverenje lekara za donoSenje klinickih odluka. Ovo je
takode problem ¢ak i u zemljama gde struktura sistema zdravstvene zastite dozvoljava farmaceutima da
vrse odredene klinicke usluge, kao Sto je kontrola laboratorijskih rezultata i prilagodavanja
terapeutskog rezima.

Takode, nedostatak raspolozivog prostora za obavljanje prakse i obuka za kolaborativne modele
poslovanja, takode moZze umanjiti iskustvo, i samim tim i pouzdanje i entuzijazam farmaceuta za takav
vid obavljanja prakse.

Obim posla farmaceuta je joS jedan od problema koje su farmaceuti prepoznali kao barijeru ka
implementacijom kolaborativne prakse sa zdravstvenim radnicima drugih specijalnosti. Literatura
ukazuje na podatak da su farmaceuti cesto miSljanja da im intervencije i usluge koje pruze u
kolaborativnom modelu samo jo$ jedan dodatni posao i da im oduzima vreme koje im je neophodno za
samo izdavanje lekova.

1z perspektive lekara, oni smatraju, buduci da su tako i u€eni jo§ na fakultetu, da su potpuno obuceni 1
sposobni da samostalno donose sve bitne odluke koje se ti€u pacijenta unutar zdravstvenog sistema.
Iako su odredeni napori ulozeni kako bi uloge farmaceuta i lekara bile blago modifikovane i samim
tim, kako bi farmaceuti bili viSe ukljuceni u praksu i rad lekara, znaCajan otpor prema takvim
promenama je vrsen od strane lekara, buduci da su osetili da im je ugroZena njihova nezavisnost.

Jo$ jedna od prepreka uspostavljanja kolaborativne prakse je u ukljucivanju farmaceuta u dnevno
poslovanje lekara. Postoji zabrinutost da li ¢e lekari prona¢i dovoljno slobodnog vremena za rad sa
farmaceutima, imajuci u vidu i njihov obim posla.

Kolaborativna praksa u gerijatriji se u vecini slucajeva javlja tek nakon uspostavljanja nekog od gore
opisanih modela zdravstvene kolaborativne prakse. Otuda ne cudi podatak da se mnogo manji broj
radova bavio ovom tematikom, iako je neosporan znacaj kolaboracije u gerijatriji. Kao referentni rad za
uspostavljanje temelja i smernica za daljem istrazivanjem problematike kolaboracije u gerijatriji, u
literaturi se pominje rad autora Heather M. Young i saradnika (138). Svoj doprinos predmetnoj
tematici, Young i saradnici, dali su putem sumiranja svih podsticucih i ogranicavajucih faktora sa
kojim se kolaborativna praksa u gerijatriji suocava.

4.1.8. Podsticuci i ogranic¢avajuci faktori interprofesionalne saradnje, istrazivanja i
edukacije

Shematski model podsti¢ucih i ograni¢avajucih faktora kolaborativne prakse prikazan je na slici 6
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Slika 6. Podsti¢udi i ogranicavajudi uticaji interprofesionalne prakse, istraZivanja i edukacije (138)

4.1.8.1. Podsticuci faktori interprofesionalne saradnje, istrazivanja i edukacije

Starije osobe i njihove porodice: Posmatrano iz perspektive starijih osoba i njihovih porodica, imajuci
u vidu sve izazove sa kojima se kolektivno suocavaju, ne postoji sumnja da je najviSe preferiran
holisticki pristup, koji je adresiran na njihove zdravstvene i socijalne potrebe. U praksi su stoga i
najzastupljeniji 1 najuspesniji oni kolaborativni modeli, koji ukljuc¢uju grupe koje dele kompleksnost i
rizik, a fokusiraju se najeS¢e na osobe sa hroni¢nim bolestima. Interdisciplinarni pristup reSavanju
problema, uvecava sposobnost tima da identifikuju sve potencijalne opcije i prioritizuju neophodne
akcije kako bi optimizovali zdravstvenu i socijalnu zastitu osoba sa visoko kompleksnim klini¢kim i
socijalnim potrebama (138).

Profesionalne organizacije: U okviru organizacija zdravstvene i socijalne zastite, u poslednje vreme,
uocen je znacaj i neophodnost interdisciplinarne edukacije, prakse 1 istrazivanja, uz simultano
identifikovanje i razvoj interprofesionalnih kompetenci (138).

Radna grupa Americke gerijatrijske zajednica, razvila je set klju¢nih kompetenci za zdravstvenu zastitu
starijih osoba, pokrivaju¢i 6 domena: Promocija zdravlja, Evaluacija i procena, Planiranje terapije uz
koordinaciju duz celog zdravstvenog sistema, Interdisciplinarno i timsko pruzanje zdravstvenih usluga,
Podrska pruzaoca zdravstvene zastite i Beneficije u okviru zdravstvenog sistema (33).
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Privreda i ekonomski aspekti: Otvorena i svrsishodna komunikacija unutar tima doprinosi stvaranju
ambijenta povecane sigurnosti za pacijanta. Timska praksa, sa jasno definisanim ulogama rezultuje
povecanju efektivnosti 1 efikasnosti zdravstvene zaStite. Samim tim, optimizuje se doprinos svake
profesije ukljuCene u sistem zdravstvene i1 socijalne zaStite, postizu¢i ustede za ekonomiju te nacije
(138).

Politicke direktive, akti i regulatorni pritisci: Americki akt PPACA (The patient Protection and
Affordable Care Act) razmatra naine i uslove pod kojim se hospitalizacija osoba sa odredenim
zdravstvenim stanjima, ili pak, hirurski zahvati, u slu¢aju nedovoljno dobrih ishoda, neée platiti iznad
definisanog nov€anog minimuma (139). Stoga, ovakav vid regulatornih pritisaka, primorava
zdravstvene radnike da medusobno saraduju i iznadu nove modalitete interprofesionalnog udruzivanja
u cilju poboljSanja zdravstvenih ishoda (138).

4.1.8.2. Ogranicavajuci faktori interprofesionalne saradnje, istrazivanja i edukacije

Nedostatak kolaborativne ekspertize: Iskustvo u prethodno navedenim kompetencama za
interprofesionalnu praksu koje je istakla radna grupa Americke gerijatrijske zajednice, nuzno je za
adekvatno operativno funkcionisanje kolaborativne zdravstvene i socijalne prakse. Kolaborativna
praksa zahteva pored razvijenih profesionalnih vestina i znanja, i komunikacione i druge socijalne
vestine za adekvatno funkcionisanje kolaborativnih timova. Medutim, u praksi je Cest sluc¢aj da ovakve
vestine 1 kompetencije nedostaju. Alarmantan je podatak da manje od 4% zdravstvenih profesionalaca
ima gerijatrijsko iskustvo, a jo§ manji deo tako uzorkovanih zdravstvenih profesionalaca ima
relevantno kolaborativno iskustvo (138).

“Kotao” kulture: Kao §to je i u prethodnom zapazanjima izloZeno, zdravstveni profesionalci su
tradicionalno radili izolovano, u punoj autonomiji, bas kako su na fakultetima i bili u¢eni. Takav stav, u
kome postoji strah od konsultovanja sa ostalim kolegama unutar zdravstvenog sistema, zbog
narusavanja kredibiliteta, i tradicionalni stav da zdravstveni profesionalac mora posedovati odgovore
na sve potecijalne probleme, ograni¢ava razvoj kolaborativne prakse. U takvom opStem ambijentu,
osoba koja poseduje inicijativu, i ima afinitete ka kolaborativnoj praksi, brzo bi bila sputana u moru
konzervativnosti zdravstvenog i socijalnog sistema.

Postojeca akademska infrastruktura: Prethodni problem, treba reSavati u najranijim fazama formalnog
obrazovanja zdravstvenih profesionalaca. Medutim, pre toga, neophodno je promeniti akademsku
infrastrukturu, budué¢i da postojea poseduje kapacitet samo za tradicionalni, izolovani metod
obrazovanja (140). U praksi se uvida, ovaj problem nije rezultat apatije profesora ili studenata, koji
imaju pozitivan stav prema akademskoj kolaboraciji. Problem treba traziti u modelima plac¢anja za
modele akademske kolaboracije, §to moze biti problem, imaju¢i u vidu i onako napregnute budzete za
obrazovanje.

Novéane naknade za kolaboraciju: Kao potencijalno najvec¢i problem operacionalizacije modela
kolaboracije, istie se nedostatak adekvatnih nov¢anih naknada za u€injen dodatni napor profesionalaca
ili pak za poboljSane ishode za pacijente, odnosno za poboljSanje kvaliteta Zivota stanovniStva. Jasno je
da narasla potreba za komunikacijom unutar interprofesionalnih timova sa sobom povlaci i povecanje
troskova na konto komunikacije, dok sa druge strane u veéini slu¢ajeva, adekvatan informacioni sistem
koji povezuje sve subjekte interprofesionalnih timova, nije instaliran. Stoga je neophodno naglasiti
znac¢aj modela plac¢anja, o ¢emu je napred ve¢ receno (138).
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4.1.9. Kolaborativna farmaceutska praksa u zdravstvenoj i socijalnoj zastiti starih osoba u
Republici Srbiji

Ukoliko bi se kolaborativnoj farmaceutskoj praksi u socijalnoj zastiti koja je fokusirana na starije
osobe, dodala konotacija njenog funkcionisanja u Republici Srbiji, ubrzo bi se uvidelo da ista kao jasno
definisan model ne postoji u Srbiji. Takva kolaborativna praksa je nedefinisana, neuredena, finansijski
neprepoznata i epizodicna.

Do trenutka pisanja disertacije, skromni su napori bili uloZeni ka popularizaciji i implementaciji
kolaborativne farmaceutske prakse. Izvesni nivo kolaboracije farmaceuta i lekara je prisutan u manjim
mestima, 1 u bolni¢kim apotekama, usled bliske prostorne/geografske lociranosti lekara i farmaceuta.
Kolaborativna praksa koja u fokusu ima starije osobe, prisutna je uglavnom u gerontoloskim
domovima, ali svakako u nedovoljnoj meri. U tako prisutnom poslovno-profesionalnom ambijentu,
kolaboraciju je potrebno implementirati fazno; od modela menadzmenta terapije lekova
(najzastupljeniji model farmaceutske kolaboracije u praksi inostranih sistema zdravstvene zastite) do
modela Patient Centered Medical Home (najzastupljeniji model kolaborativne prakse zdravstvenih 1
socijalnih radnika usmerenih ka starijim osobama).

Imajuéi u vidu sve prethodno navedeno, kolaborativnu praksu, preliminarno treba usmeriti ka budu¢im
zdravstvenim 1 socijalnim profesionalcima, odnosno inicirati interprofesionalnu edukaciju na
fakultetima. Implemetacija kolaborativne prakse ve¢ na fakultetima, moZe dati najvece rezultate,
imajuci u vidu najvecéu sklonost studenata ka kolaboraciji, odnosno kroz najpozitivniji stav prema istoj,
u odnosu na sve grupe zdravstvenih i socijalnih profesionalaca. Kolaborativna praksa u najranijim
fazama profesionalne edukacije, ima sposobnost da prebrodi najveéu barijeru ka modelima
kolaborativne prakse-interprofesionalnu ,,aroganciju®, nepoverenje i potpuno autonomno profesionalno
praktikovanje delatnosti.

4.2. Rezultati drugog sistematskog pregleda modela kolaborativne farmaceutske
prakse i interprofesionalne saradnje i analiza trenda

4.2.1. Modeli kolaborativne farmaceutske prakse za vreme COVID-19 pandemije

Desk analizom je utvrdeno da je od 2015. godine, postojao (uzlazni) trend rastuceg godiSnjeg broja
publikacija na temu kolaborativne zdravstvene prakse i interprofesionalne saradnje. Ovaj trend je
dostigao svoj vrhunac u 2018. 1 2019. godini sa 45, odnosno 44 objavljena rada na PubMed platformi,
da bi bio uocen pad broja publikacija u 2020. i 2021. godini. Dakle, aktuelnost i relevantnost
interprofesionalne saradnje i kolaborativne farmaceutske prakse je evidentan, dok je opadajuéi trend u
2020. 1 2021. godini svakako uzrokovan situacijom nastalom usled svetske COVID-19 pandemije 1
analognim merama vlada na globalnom nivou. Stoga, veliki broj objavljenih radova u ove poslednje
dve godine su se uglavnom odnosile na COVID-19 pandemiju(141). Iako su ovi radovi bili izuzeti iz
dalje analize, zajedno sa drugim radovima koji su se uglavnom fokusirali na incidencu i prevalencu
oboljenja, evidentna je bliZza saradnja zdravstvenih radnika i interprofesionalna praksa, narocito u vidu
menadzmenta bolesti (MB. engl, DM) (142, 143) 1 menadzmenta terapije lekovima (MTL, engl. MTM)
(143-145). Takode, za vreme pandemije primetno je i proSirenje obima tradicionalnih kolaborativnih
modela 1 na druge ucesnike (porodicu i srodnike, volontere, pa ¢ak i druge drzavne sluzbe) (146).
Smatramo da ¢e se nakon pandemije uvecati broj publikacija koji se odnose na kolaborativnu
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farmaceutsku praksu i interprofesionalnu saradnju koja je bila veoma intenzivirana tokom pandemije.
U tom slucaju, modeli kolaborativne farmaceutske prakse bi mogli biti implementirani u zdravstvene
sisteme u Sirem obimu.

Broj publikacija po godinama

|
O O

2015-2021

Slika 7. Broj publikacija na temu IPS i KFP po godinama od 2015-2021.

4.2.2. Nova saznanja o faktorima od znacaja za implementaciju interprofesionalne
saradnje i kolaborativne farmaceutske prakse

Pretragom literature, identifikovana je studija koja razmatra faktore od uticaja na integraciju
kolaborativne zdravstvene prakse i usluga sistema socijalne zastite (147). Analizirano je sledecih 8
faktora:

1l

iii.

1v.

Organizaciona kultura. Pod organizacionom kulturom se podrazumevaju zajedni¢ke vrednosti,
ideje 1 uverenja ¢lanova organizacije (IPS tima), koje drze organizaciju ,,zajedno*. Od najveceg
znacaja za IPS je ostvarivanje organizacione kulture koja neguje ucenje, edukaciju i razmenu
znanja (147).

Liderstvo. Veoma je bitno ostvariti stabilno liderstvo IPS tima. Tradicionalno rigidno
hijerarhijsko liderstvo nije adekvatno za IPS timove, pa je neophodna implementacija modela
tranzitornog liderstva, gde se uspostavlja kultura deljenog donosSenja odluka uz postovanje
uloga lidera (147).

ZajedniCka vizija i ciljevi. Komplementarno organizacionoj kulturi, neophodna je deljenje
zajedniCke vizije i ciljeva uz jasno vidljivu ulogu svakog pojedinca u ostvarenju ove vizije
(147).

Komunikacija i deljenje informacija. Komunikacija je klju¢na za efikasno funkcionisanje
svakog IPS tima. Podrazumevano je konstantno deljenje informacija sa svim ¢lanovima tima uz
koriS¢enje svih raspolozivih IT platformi i sistema (147).

Timska nega (zdravstvena i socijalna). Pruzanje usluga sistema zdravstvene i socijalne zastite je
neophodno organizovati i sprovoditi timski uz blizu integraciju modela IPS 1 KFP (147).
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V1.

Vil.

Viil.

Namenska sredstva i izvori finansiranja. Mozda jedan od najce$¢ih limitirajucih faktora za
implementaciju modela IPS i KFP je upravo nedostatak modela pla¢anja za dodatne usluge koje
pruzaju kolaborativni timovi. Iz tog razloga, prepoznavanje dodatnog angazovanja uz merenje
efekata kolaborativnih timova je od presudnog znacaja za dugoroCnost i stabilnost
funkcionisanja IPS i KFP modela (147).

Sistem manadZzmenta (upravljanja) performansi sistema. Upravljanje performantnosti sistema
omogucava blagovremenu identifikaciju slabosti istog, spreCavanje nastanka eventualnih
greSaka, donosenje odluka zasnovano na relevantnim parametrima, kao 1 eventualni
blagovremeni redizajn sistema (147).

Ugovori o odgovornosti (obim angazovanja i odgovornosti svakog ¢lana tima). Ugovorima se
mogu jasnije definisati uloge i odgovornosti ¢lanova IPS tima, raspodela sredstava i doprinosa,
zajednicka metrika, zajednicki ciljevi i zeljeni ishodi (147).

Kao spoljni faktori (okruzenje) za integraciju IPS izmedu sistema zdravstvene i socijalne zastite Cheng
SM i Catallo (147), identifikovani su pravno-legislativni okvir, drzavni aparati/strukture, modeli

placanja i na kraju i geografska lokacija i drustvena zajednica.

Gollom FD i Schreck JS (148) su jos jednom potvrdili jasno definisanje uloga, odgovornosti i
pojedinacnom doprinosu zajednicki deljenim ciljevima kao jednim od najbitnijih faktora za uspeSnu

integraciju timova u okviru IPS i KFP modela. Sa druge strane, Wener P i Woodgate RL (149) smatraju
da se najviSe paznje treba posvetiti deljenoj lokaciji (kolokaciji) u cilju jacanja timskog duha i IPS-a.
Takode, korisna je percepcija faznog jacanja interprofesionalnih odnosa kroz vreme i po slede¢em
redosledu faza:

ii.

iii.

1v.

Trazenje pomo¢i. TraZzenje pomo¢i medu pruzaocima zdravstvenih i socijalnih usluga se deSava
svakodnevno i ne mora nuzno znaciti kolaboratinu ili interprofesionalnu praksu upravo zbog
sporadi¢nosti trazenja pomoc¢i. Medutim, spremnost za trazenjem pomoc¢i od drugih kolega,
predstavlja i pokazatelj spremnosti blize timske saradnje i ili kolaborativne prakse.

Iniciranje kolociranosti (deljenje prostora). Uz postojanje blize geografske lociranosti ¢lanova
IPS 1 KFP timova, veéa je verovatnoca za razvijanjem blize saradnje, rasta poverenja izmedu
pruzaoca zdravstvenih i socijalnih usluga i upoznavanja pojedina¢nih vrednosti i sposobnosti.
Integracija u tim i prilagodavanje. U ovoj fazi, ¢lanovi tima pocinju da stupaju u blizu
interakciju medusobno. Veoma je bitno da svi ¢lanovi razviju komunikacione strategije
usmerene na pacijenta koje su dovoljno fleksibilne da odgovaraju svakom ¢lanu tima.

Rast poverenja i deljenja aktivnosti. U ovoj, poslednjoj fazi razvoja interprofesionalnih,
kolaborativnih odnosa, ¢lanovi tima znaju medusobne li¢ne i1 profesionalne vrednosti i kvalitete
1 otkrivaju deljene vrednosti u vezi pozitivnih ishoda za pacijenta (149).

Bardet at all (150), smatra da se faktori od uticaja za uspostavljanje KFP mogu svrstati u 3 kategorije:

L.

Individualne determinante. U individualne determinante se ubrajaju: godine, specijalizacija,
karakteristike prakse (dosadasnje), blizina, interprofesionalna edukacija, interprofesionalno
iskustvo, uceS¢e farmaceutskih usluga (i placanje istih), nov€ana stimulacija. Od svih
navedenih, Bardet navodi interprofesionalnu edukaciju kao najbitniju individualnu
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determinantu za uspostavljanje kolaborativne farmaceutske prakse. Sa ovakvim misljenjem se
slaze 1 Ploeg et all (151) koji interprofesionalu edukaciju vide kao klju¢nu u jacanju
kolaborativne prakse usmerene na starije osobe.

ii.  Relacione determinante (determinante odnosa). Pod relacionim determinantama se smatraju:
ocekivanja, percepcija drugih pruzalaca zdravstvenih usluga, spremnost i zainteresovanost za
kolaborativnu praksu i vestine. Spremnost za ukljuc¢ivanje u modele kolaborativne prakse je
ocenjena kao najkompleksniji i najviSeslojniji faktor.

iii.  Interakcione determinante. Komunikacija, uzajama zavisnost, komunikacija, definisanje uloga i
sistemi kolaboracije su oznaceni kao interakcionalne determinante od uticaja za uspostavljanje
CFP. Turner et all (152) smatraju da je komunikacija kljucna za uspostavljanje kolaborativne
prakse izmedu lekara i farmaceuta i sa tim u vezi predlaze smernice za unapredenje
komunikacije (uspostavljanje ,,prisustva‘ u klinici, uspostavljanje li¢nih veza, fino podesavanje
strategije za jacanje komunikacije i odnosa sa pojedinacnim pruzaocem zdravstvenih usluga,
uspostavljanje uloga i definisanje i deljenje ocekivanja, posedovanje visokog nivoa strucnog
Znanja)

Ploeg et all (151) je identifikovao slede¢ih 6 tema relevantnih za interprofesionalnu edukaciju (IPE)
koja je svakako jedna od najbitnijih determinanti za jacanje kolaborativne prakse usmerene na starije
osobe:

1. Zdravstvena nega usmerena na klijenta i njegovu porodicu kao okosnica IPE

ii.  Zajednica kao jedinstveno okruzenje u konstantnoj interprofesionalnoj edukaciji
iii.  Kurikulum koji je prilagoden starenju populacije (Ageing)
iv.  Obezbedenje resursa i prostora za IPE

v.  Sveobuhvatni program IPE i istrazivanje (151).

Opisani faktori od uticaja na integraciju kolaborativne zdravstvene prakse i usluga sistema socijalne
zaStite su komplementarni sa okvirom konceptualnog dinamickog modela IPS 1 CFP u zdravstvenoj i
socijalnoj zastiti starijih osoba (58) uz konstataciju da dinamika i smer delovanja faktora nisu detaljnije
razmatrani u novijim publikacijama.

4.2.3. Uticaj informacionih tehnologija na razvoj novih modela interprofesionalne
saradnje i kolaborativne farmaceutske prakse

Skriningom pretraZzenih publikacija, primecen je i trend povecanja broja studija koje u svom fokusu
imaju informacione tehnologije (153, 154) primenjene u medusobnoj komunikaciji ucesnika
kolaborativne farmaceutske prakse i interprofesionalne saradnje. Pre svega, evidentan je dalji razvoj
pruzanja zdravstvenih usluga putem telefona i drugih komunikacionih tehnologija (eng. Telehealth)
koji je usled primene mera za suzbijanje COVID-19 pandemije, doziveo §iru primenu u mnogim
razvijenim zemljama sa implementiranim sistemima za pla¢anje kolaborativnih zdravstvenih usluga.
Svakako, imaju¢i u vidu brzinu tehnoloskog procesa i sve vise rastucu potrebu za Telehealth koji u sve
Siroj meri upotrebljava informacione tehnologije, tehnoloske uredaje i1 kolaborativnu praksu, ,,danas* se
sve ¢esce koristi izraz virtualno zdravstvo (eng. Virtual care) (155).
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Tabela 4. Najceséi oblici Telehealth-a (155)

a)

b)

E-konsultacije (eng. e-Consult). Konsultacije zdravstvenih profesionalaca potpomognuta IT
tehnologijama, koje na kolaborativan nacin pristupaju analizi elektronskih baza (elektronski
karton) pacijenata i sa tim u vezj vrSe donoSenje odluka i plan pretraga i/ili leCenja.

Udaljeni monitoring pacijenata (eng. Remote Patient Monitoring). Udaljeno prikupljanje
zdravstvenih podatka pacijenata van zdravstvene ustanove, putem povezanih uredaja ili putem
ishoda prijavljenih od strane samog pacijenta. Cesto se koristi za hroni¢ne bolesti/stanja.
Zahteva implementaciju sistema elektronskog kartona pacijenta.

Poruke poslate od pacijenata (eng. Patient-Initiated Messaging). Sistemi za informisanje
pacijanata kojima se mogu resiti naj¢eSc¢a zdravstvena pitanja pacijenata. Pacijent se dopisuje ili
sa automatom ili sa operaterom.

Telefonske posete (eng. Telephone Visit). Telefonski razgovor sa zdravstvenim profesionalcem,
koji bi u nekim sluc¢ajevima trebalo da ponudi alternativu tradicionalne, fizicke posete od strane
pacijenta. OcCit nedostatak je $to pacijent ne moze fizi¢ki da bude pregledan. Koristi se svakako
1 za komunikaciju izmedu zdravstvenih profesionalaca.

Video Posete (eng. Video Visit). Komuniciranje sa zdravstvenim profesionalcem putem video
veze. Najcesce se koristi ,,zoom,, platforma, viber i sl.

Kolaborativna praksa koja je za uzorak imala stariju populaciju (osobe starije od 65 godina Zivota),
odnosila se prevashodno na racionalizaciju upotrebe lekova usled opste prisutne polifarmacije koja je
najizrazenija upravo kod starije populacije (156). Polifarmacija je definisana kao upotreba 5 ili vise

lekova, dok se hiperpolifarmacija odnosila na slu¢ajeve upotrebe 10 ili vise lekova (157). Iako se uloga
farmaceuta u reviziji terapije lekova prepoznala u viSoj meri (158), obim modela nije se zaustavio samo
na MB i MTL, (144, 145, 159) ve¢ se u nekim slucajevima islo i do vi$ih modela integracije (PCMH i

POO)

(160, 161) kako bi se optimizovala terapija lekova (162) uz poboljSanje medicinskih,

ekonomskih i socijalnih ishoda. Pozitivan trend je primetan i u susednoj Sloveniji gde je u okviru pilot
programa za umanjenje polifarmacije kod starijih osoba, pacijent bio upucen klinickom farmaceutu radi
procene adekvatnosti trenutne terapije (158).

4.3. Rezultati razvoja i validacije EalCCP upitnika za ispitivanje stavova starijih
osoba prema interprofesionalnoj saradnji i kolaborativnoj farmaceutskoj praksi

U disertaciji su prikazani samo rezultati pitanja koja su imala statisti¢ki znac¢ajne vrednosti.

4.3.1. Preliminarna validacija EalCCP upitnika

Preliminarnom validacijom kreiranog upitnika (Prilog 4) sprovedenog na uzorku od 40 ispitanika,
korisnika gerontoloskog centra, utvrdena je vrednost Kronbahovog koeficijenta od visokih 0,774. Stoga
je 1tih 40 upitnika, priklju¢eno ukupnom uzorku.
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Tabela 5. Deskriptivni parametri skorova pitanja 12-18

Pitanja

Minimum

Maksimu
m

Srednja
vrednost

SD

MED

pl2. Da 1i bi farmaceut kao ¢lan|
tima zdravstvenih radnika koji
pruzaju negu starijim osobama,
unapredio zdravstvene ishode i
kvalitet zivota starijih osoba?

1,00

5,00

3,58

0,90

3,40

p13. Ocenite dobijene informacije
od strane lekara i farmaceuta o
proizvodima koji s¢)
propisuju/preporucuju starijim|
osobama.

1,00

5,00

3,32

0,84

3,10

pl4. Da li bi se efikasnost
Zdravstvene  zastite  povecala
ukoliko bi farmaceut u apoteci
pruzao usluge savetovanja o
racionalnoj i1 bezbednoj primeni
farmaceutskih proizvoda za starije
osobe?

1,00

5,00

3,75

0,91

3,80

pl5. Ocenite efikasnost
Zdravstvenog sistema u vezi
utroSenog vremena za propisivanje
i izdavanje farmaceutskih|

roizvoda za starije osobe?

1,00

5,00

2,80

0,83

3,00

p16. Da li ste bili u situaciji u kojoj
je farmaceut u apoteci, uvideo|
odredeni propust Ul
propisivanju/preporuci  proizvoda|
za starije pacijente i zatrazio da se
vratite kod lekara kako bi greskal
bila ispravljena ili da bi terapijal
bila revidirana?

1,00

5,00

2,21

1,07

2,50

pl7. Smatrate li da bi se efikasnost]
Zdravstvenog sistema povecala
ukoliko bi postojala jo§ bolja 1i
bliza saradnja 1 koordinacijal
izmedu lekara 1 farmaceuta |
ostalih zdravstvenih radnika koji
ruzaju negu starijim osobama?

1,00

5,00

3,76

0,83

3,65

p18. Da li ste bili u situaciji kada je
u domu zdravlja ili apoteci nestala)

struja ili ,,pao sistem*?

1,00

5,00

2,02

0,95

2,20
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Sva pitanja u vezi KFP (tre¢i deo upitnika) bila su bodovana na isti na¢in, koris¢enjem Likertove skale.
Minimalna vrednost (ocena 1) u tabeli 5 znacila bi da ispitanici smatraju da postoji kompletno odsustvo
kolaborativne farmaceutske prakse i/ili njihove negativne stavove prema istoj. Maksimalna vrednost
(ocena 5) bi predstavljala idealnu situaciju u kojem ili postoji potpuna implementacija KFP ili pozitivne
stavove ispitanika ka implementaciji KFP, odnosno kolaborativne farmaceutske prakse.

4.3.2. Validacija upitnika

4.3.2.1. Analiza pouzdanosti

Analiza pouzdanosti skala nasih upitnika obuhvatila je u prvom koraku pitanja iz treceg dela upitnika,
kod kojeg je vrednost Kronbahovog koeficijenta bila relativno visoka, 0,736. Kronbah alfa vrednosti u
slu¢aju eliminisanja jednog pitanja su se kretale u rasponu od 0,721 za pitanje 18 do 0,802 za pitanje
15. Analiza promene koeficijenta eliminisanjem pojedinacnih pitanja pokazala je da se ovaj deo
upitnika pokazao vrlo konzistentnim i pouzdanim, te da nema pitanja Cije eliminisanje bi znacajno
povecalo vrednosti koeficijenta pouzdanosti cele skale. Sa druge strane, pored pitanja 18, eliminisanje
pitanja 13 1 17 bi dovelo do najveceg smanjenja Kronbahovog koeficijenta, pa to pomenuta pitanja ¢ini
najvrednijim delom ovog segmenta upitnika.

Takode vrednosti intraklasnog koeficijenta korelacije bile su visoko znacajne S§to potvrduje
kompaktnost i visoku pouzdanost ovog dela upitnika (ICC = 0,749; p <0,01).

4.3.3. Faktorska analiza

Eksploratorna faktorska analiza (EFA) ovog dela upitnika izdvojila je 2 znacajna faktora koji
objasnjavaju priblizno 53% varijabiliteta celog modela, pri ¢emu prvi faktor ¢ine pitanja 12, 13, 14 1
17. U drugom faktoru su pitanja 15, 16 1 18. Pored pitanja 12 i 14, pitanja 13 1 17 su jo$ jedanput i po
ovoj analizi najbitniji deo treéeg dela upitnika, koja su obuhvatala testiranje koncetualnog modela
kolaborativne farmaceutske prakse.

U ovom delu upitnika nije bilo pitanja koja nisu svrstana ni u jedan od izdvojenih faktora.
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Dijagram prevoja

2.5

2.0

1.5

1.0

Svojstvene vrednosti

0.5

0.0

T T I
3 4 5

Broj komponente

Slika 8. Faktorska opterecenja za pitanja 12-18

Tabela 6. Faktorske rotirane komponente za pitanja 12-18.

Faktorske komponente
Pitanja 1 2
pl2. 0,766 0,149
pl3. 0,690 -0,286
pl4. 0,744 0,223
pl5. 0,445 -0,576
plé6. 0,137 0,670
pl7. 0,724 0,080
pl8. 0,126 0,620
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4.3.4. Analiza povezanosti

Tabela 7. StatistiCki parametri analize povezanosti skorova pitanja 12-18

Pitanja pl2. p13. pl4. p15. p16. pl7.
o 13 r 0,365
' D 0,000%*
r 0,563 0,243
p 14. D 0,000%%|  0,001%*
v 0,137 0,403 0,139
p1S. p 0,054 0,000%*|  0,051*
6 r 0,108 0,060 0,137 0,115
p 20 p 0,140 0,412 0,052* 0,118
017 r 0,413 0,374 0,418 0,172 | 0,027
' D 0,000%%|  0,000%%|  0,000%%| 0,019%] 0,719
18 r 0,054 20,009 0,068 20,056 0,207 0,155
' D 0,461 0,907 0,354 0,450 | 0,005%*|  0,034*

U Tabeli 7, na slede¢i na¢in oznacene su vrednosti statistiCke znacajnosti: *p<0,05; ** p<0,01.

U procesu analize povezanosti skorova sa upitnika kod naSih ispitanika ispitivana je povezanost
pojedinacnih skorova dobijenih na tre¢em delu upitnika i pokazalo se da je pitanje p12 bilo povezano
sa pl3, pl4, pl51ipl7. Sve ove veze bile su pozitivne i statisticki znacajne, Sto znaci da veéi skor na
pitanju 12 vodi i veéem skoru na pomenutim pitanjima, i obratno, eventualni manji skor na p12 prate
obi¢no i manji skorovi na pomenutim pitanjima. Skorovi pitanja 16 i 18 nisu bili statisticki znacajno
povezani sa skorom p12.

Analiza je pokazala da postoji povezanost pojedinacnih skorova pitanja p13 koje je bilo povezano sa
pl4, pl5 1 pl7. Sve ove veze bile su pozitivne i statisticki znacajne, $to znaci da veci skor na pitanju
13 vodi i ve¢em skoru na pomenutim pitanjima, i obratno, eventualni manji skor na p13 prate obicno i
manji skorovi na pomenutim pitanjima. Slicha povezanost utvrdena je u pitanju pl4 koje je bilo
povezano sa pl5, pl6ipl7.

Analiza je pokazala da postoji povezanost pojedinacnih skorova pitanja p15 i pl17. Ova veza bila je
pozitivna i statisticki znacajna, $to znaci da veéi skor na pitanju 15 vodi i ve¢em skoru na pomenutom
pitanju, i obratno, eventualni manji skor na p15 prate obi¢no i manji skorovi na pomenutom pitanju.
Dalja analiza, pokazala je povezanost pitanja pl6 i pitanja p18. Pitanja p17 i p18 su takode imali istu
povezanost kao i prethodno navedene.
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4.4. Rezultati studije preseka u Srbiji

4.4.1. Rezultati ispitivanja stavova starijih osoba prema interprofesionalnoj saradnji i
kolaborativnoj farmaceutskoj praksi

Distribucija uzrasta, pola i nivoa obrazovanja u naSem uzorku se moze okarakterisati kao uravnotezena
(Tabela 8). Veli¢ina uzorka je bila adekvatna, dok su Zene bile nesto starije od muskaraca i bile su
zastupljenije u uzorku (n = 110), videti tabelu 8.

Tabela 8. Socio-demografske karakteristike ispitanika

Pol
Zenski Muski Ukupno
Srednja Skolska n 78 49 127
sprema® % 70,9% 65.,3% 67,9%
Visa Skolska n 14 10 24
Nivo sprema’ % 12,7% 13,3% 13,4%
obrazovanja|Visoka skolska|  n 18 16 34
sprema’ % 16,3% 21,3% 18,7%
Ukupno n 110 75 185
% 59,5% 40,5% 100,0%
Srednja
Godine Zivota vrednost 76.4 75,6 76,2
SD 6,2 6,9 6,4

U Tabeli 8, prikazane su relativne i apsolutne vrednosti. * Srednja Skolska sprema (8-12 godina obrazovanja).

b Visa skolska sprema (12-15 godina obrazovanja). ¢ Visoka $kolska sprema (Minimum 16 godina obrazovanja).

Nije bilo statisticki znacajnih razlika u odnosu na pol i prose¢nu starost ispitanika (t = 1,070; p > 0,05),
iako su ispitanici Zenskog pola bili neSto stariji. Pored toga, nije bilo znacajnih razlika po polu u
pogledu obrazovanja (2 = 0,620; p > 0,05), posto su ispitanici oba pola u svojim odgovorima
uglavnom naveli srednju i visu Skolsku spremu (preko 80% oba pola).
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Tabela 9. Deskriptivni rezultati pojedinih pitanja iz upitnika (pitanja sa Likertovom skalom)

Pitanja

Minimum

Maksimum

Srednja
vrednost

SD

MED

p5b. Nivo zadovoljstva
uslugama koje se pruzaju u
okviru zdravstvene i socijalne
zastite?

1,00

5,00

3,02

1,34

3,00

p9b. Da li biste ucestvovali u

volonterskoj akciji usmerenoj

na poboljSanje kvaliteta Zivota
starijih osoba?

1,00

5,00

3,53

0,91

4,00

p12. Da li bi farmaceut, kao deo
tima zdravstvenih radnika,
poboljsao zdravstvene ishode i
kvalitet zivota starijih?

1,00

5,00

3,58

0,90

3,40

p13. Ocenite informacije koje su
vam pruzili lekari i farmaceuti u
vezi sa proizvodima koji se
prepisuju/preporucuju starijim
pacijentima

1,00

5,00

3,32

0,84

3,10

pl4. Da li bi se poboljsala
efikasnost zdravstvene zastite
kada bi farmaceuti pruzali
usluge savetovanja o
racionalnoj i bezbednoj
upotrebi farmaceutskih
proizvoda za starije pacijente

1,00

5,00

3,75

0,91

3,80

p15. Ocenite efikasnost sistema
zdravstvene zastite u pogledu
vremena utroSenog na
propisivanje i izdavanje
farmaceutskih proizvoda
starijim osobama

1,00

5,00

2,80

0,83

3,00

pl6. Da li ste bili u situaciji da
farmaceut primeti odredeni
propust u lekarskom
receptu/preporuci
i trazi da se vratite svom lekaru
kako bi on/ona ispravio gresku
ili da bi revidirao terapiju?

1,00

5,00

2,21

1,07

2,50

pl7. Da li bi se efikasnost
zdravstvenog sistema povecala
ukoliko bi postojala jos bolja
saradnja i koordinacija izmedu
lekara i farmaceuta i drugih
zdravstvenih radnika koji brinu
0 starijim osobama?

1,00

5,00

3,76

0,83

3,65
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p18. Da li ste prisustvovali
nestanku struje ili padu
racunarskog sistema u Domu
zdravlja ili apoteci?

1,00 5,00 2,02 0,95 2,20

Sva pitanja predstavljena u tabeli 9 su bodovana na isti nacin, koriS¢enjem Likertove skale. Minimalna
vrednost (ocena 1) bi znacila da ispitanici smatraju da postoji potpuno odsustvo interprofesionalne
saradnje i1 kolaborativne farmaceutske prakse i/ili imaju negativne stavove prema njima. Maksimalna
vrednost (ocena 5) bi izrazavala idealnu situaciju gde bi u zdravstvenom sistemu u potpunosti bili
ukljuceni modeli KFP i IPS ili bi ovakva ocena predstavljala najizrazenije pozitivne stavove stavova
ispitanika prema primeni modela interprofesionalne saradnje i kolaborativne farmaceutske prakse.

Rangirajte usluge koje bi Kancelarija za stare pruzala

47
Inicijator povecanja smestajnih kapaciteta Gerontoloskih 27
35
43
s
Nosilac izrade Strategije o zastiti starijih 33
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—
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Pravni savetnik
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3
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Slika 11. Poredenje gradacije odgovora na pitanje broj 3

Rangiranje znacaja usluga koje bi Kancelarija za stare pruZala (najznacajnija usluga je oznacena sa 1)

Distributer informacija je rangirana kao najvaznija usluga koju ¢e Kancelarija za stara lica (KzS)
pruzati, posto je 52 ispitanika ovu uslugu ocenilo sa ocenom 1. Inicijativa za povecanje smestajnih
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kapaciteta gerontoloskih centara bila je ocenjena od strane 47 ispitanika kao najmanje bitna usluga
koju bi KzS pruzila (Slika 11).

Rangirajte najvece probleme sa kojima se suocavaju starije osobe u okviru
Zdravstvene i Socijalne politike
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Slika 12. Poredenje odgovora na pitanje broj 7

Rangiranje znacaja problema sa kojima se starije osobe suocavaju u okviru zdravstvene i socijalne politike
(najznacajniji problem je oznacen sa 1)

Nedovoljnu vidljivost starijih osoba je posebno identifikovalo 48 ispitanika (ocena 1) kao najveci
problem sa kojim se stari suocavaju u okviru zdravstvene i socijalne politike. Skoro tre¢ina svih

ucesnika (n=56) ocenila je nedovoljan volonterizam (ocena 6) kao najmanje znacajan problem (Slika
2).

Uocene su znacajne razlike prema polu u odgovorima ispitanika u pogledu najvecih barijera u kreiranju
jedinstvene politike zdravstvene i socijalne zastite starijih osoba (x2 = 13,542; p < 0.01). Ispitanici
zenskog pola su naveli da su ravnodusnost drustva u celini i nedovoljna politicka volja (50,0%) najveca
prepreka u sprovodenju zdravstvene i socijalne politike pre svega, dok je najmanja prepreka bila
nedostatak kadrova (9,3%). Muski ispitanici su naveli da je najznacajnija prepreka po njima zapravo
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nedostatak finansijskih sredstava 1 nedovoljna koordinacija (55,0%). S druge strane, neblagovremeno
informisanje bilo je najmanji razlog za zalbu (6,7%).

Postojali su znacajni rodni dispariteti u odnosu na izbor najpotrebnije institucije za starije osobe (}2 =
8,186; p < 0,05). Ispitanici zenskog pola su na prvo mesto stavljale gerijatrijski institut, a zatim
gerijatrijsku bolnicu (65,0%). Prema miSljenju ispitanika muSkog pola, najznacajniju ulogu u
poboljsanju kvaliteta zivota imali su gerijatrijski institut 1 specijalizovana savetovalista (domovi
zdravlja i apoteke) (65,0%).

Postojale su znacajne razlike po polu u stavovima prema ucescu u volonterskim aktivnostima. (¥2 =
8,038; p < 0,01), iz razloga Sto su musSkarci naveli da su mnogo ceSce ucestvovali u nekim
volonterskim aktivnostima nego zene u naSem uzorku.

Kada se uporede prosecni rezultati pitanja sa eventualnom opcijom rangiranja odgovora koriS¢enjem
Likertove skale, statistiCki znacajna razlika po polu je prikazana u samo dva pitanja: 5b i 15. U
poredenju sa ispitanicima Zenskog pola, ispitanici muskog pola su bili zadovoljniji uslugama
zdravstvene 1 socijalne zastite koje su koristili (pitanje 5b). Sa druge strane, ispitanici Zenskog pola su
bili zadovoljniji sa vremenom koje su ¢ekale na prepisivanje i izdavanje lekova (pitanje 15), nego
ispitanici muskog pola.

Tabela 10 Prosecne vrednosti odgovora prema polu na pitanja koja su koristila Likertovu skalu

Pitanja Pol | Srednja| SD MED t p
] vrednost
P SR g
PNE == =N == SpeT
pl2 1\Z/[ ggg 82? g;‘; 0,150 | 0,857
pi T R B
TR == v == ey e
pIs VT e T ous a0 201 | o
pl6 1\2/1 ;ég }‘1)2 ;}g 0,829 | 0,408
P N o ] 0 | 06
T = i IR

U Tabeli 10, prikazane su prose¢ne vrednosti. KoriS¢ena je petostepena Likertova skala. Najniza ocena je
oznacena brojem 1, dok je najviSa ocena oznacena brojem 5.

Ispitanici su smatrali da farmaceut, kao ¢lan zdravstvenog tima, mozZe poboljSati zdravstvene ishode 1
kvalitet Zivota starijih osoba (srednja vrednost ocene 3,58 na skali 1-5), (Tabela 10). Takode su savete
lekara 1 farmaceuta o lekovima, medicinskim uredajima i suplementima ishrani ocenili kao dobre
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(srednja vrednost ocene 3,30). Ispitanici smatraju da bi se efikasnost zdravstvene zastite znatno
povecala kada bi farmaceuti pruzali dodatne usluge savetovanja u apoteci o racionalnoj i bezbednoj
primeni farmaceutskih proizvoda za starije osobe (srednja vrednost ocene 3,78). Efikasnost
zdravstvenog sistema smatraju dobrom (srednja vrednost ocene 2,78) u pogledu vremena utroSenog na
propisivanje i izdavanje lekova. Medutim, ispitanici su istakli da su retko (srednja vrednost ocene 2,22)
bili u situaciji da farmaceut primeti odredeni propust u propisivanju ili preporuci lekova, medicinskih
sredstava ili dijetetskih suplemenata i trazili od njih da se vrate lekaru kako bi neka lekar ispravi gresku
ili ponovo proceni terapiju. Ispitanici smatraju da bi se efikasnost zdravstvenog sistema znacajno
povecala (srednja vrednost ocene 3,76) ukoliko bi postojala bliza saradnja i koordinacija izmedu lekara,
farmaceuta i drugih zdravstvenih radnika. Pored toga, ispitanici su istakli da su retko bili u situaciji
(srednja vrednost ocene 2,01) da su domovi zdravlja ili apoteke imali poteskoca sa racunarskim
sistemima.

Kada su ispitanici upitani koje bi potencijalne usluge KzS predlozili (pitanje 2), postojale su statisticki
znacajne razlike u odgovorima u zavisnosti od obrazovanja ispitanika (¥2 = 22,103; p < 0,05).
Ispitanici sa zavrSenom srednjom i viSom stru¢nom spremom su se uglavnom opredelili za distributera
informacija 1 pokretaca povecanja smestajnih kapaciteta gerontoloskih centara (preko 50,0%
ispitanika). Ispitanici sa visokom stru¢nom spremom predlozili su sledece usluge KzS: pokretac
razvoja strategije za zastitu starih i distributer informacija (skoro 60,0% odgovora).

Analiza je ukazala da postoje statisticki znacajne razlike po obrazovanju u rangiranju znacaja KzS kao
pokretaca razvoja strategije zdravstvene i socijalne zastite starijih osoba (2 = 23,896; p < 0,01).
Podgrupa ispitanika sa najviSim stepenom obrazovanja imala je najviSe ispitanika koji su ovu ulogu
KzS ocenili kao najvazniju (34,0% ispitanika sa visokom stru¢nom spremom i samo 12% sa srednjom
Skolskom spremom, a zatim i 9,4% sa viSom Skolskom spremom).

Statisticki znacajne razlike po obrazovanju bile su prisutne i pri rangiranju znacaja KzS kao pokretaca
povecanja smestajnih kapaciteta gerontoloskih centara (y2 = 18,293; p < 0,01). Podgrupa ispitanika sa
najvisSim stepenom obrazovanja imala je najmanji broj ispitanika koji su ovu ulogu KzS rangirali kao
najvazniju (8,6% ispitanika sa zavrSenim fakultetom 1 32,0% sa zavrSenom viSom Skolskom spremom,
odnosno 19% sa srednjom Skolskom spremom).

Sto se ti¢e spremnosti za volontiranje, analiza je takode pokazala da postoje statisticki zna¢ajne razlike
u odgovorima prema stepenu obrazovanja (y2 = 5,465; p < 0,05). Razlog ovakvog rezultata je $to su
ispitanici sa srednjom Skolskom spremom rede ucestvovali u volonterskim aktivnostima od onih koji
imaju univerzitetsku diplomu odnosno zavrSenu viSu Skolsku spremu.

Sto se ti¢e najpotrebnije institucije sistema zdravstvene i socijalne zastite prema misljenju ispitanika,
analiza je pokazala da postoje statisticki znacajne razlike u odgovorima na to pitanje u zavisnosti od
stepena obrazovanja (¥2 = 14,781; p < 0,05). Ovakve razlike su prisutne jer su ispitanici sa srednjom 1
viSom struénom spremom naveli [Institut za gerijatriju kao najznacajniju ustanovu, dok su
specijalizovana savetovalista druga po znaCaju. Nasuprot tome, ispitanici sa visokom Skolskom
spremom su na prvo mesto pozicionirali hospis.
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4.5. Rezultati sprovedene prospektivne sistemske analize rizika u procesima
propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike gerontoloskih domova

4.5.1. Dijagram toka procesa propisivanja, izdavanja i na¢ina primene lekova za korisnike
gerontoloskih domova

Nakon sastanka sa Clanovima ekspertskog tima, na kojem su diskutovani procesi propisivanja,
izdavanja i nacina primene lekova za korisnike gerontoloSkih domova, postignut je konsenzus u vezi
potprocesa 1 njihovog redosleda u okviru navedena tri procesa. Usledilo je kreiranje dijagrama
potprocesa, dok je konstatovano da se procesi i potprocesi trebaju posmatrati kao celina i pored
¢injenice da su se isti tradicionalno posmatrali odvojeno. Upravo u tom jedinstvenom dijagramu
potprocesa, moze se bolje sagledati sistem zdravstvene zastite koji je svakako usmeren na pacijenta, a
koji svakako ukljucuje i saradnju zdravstvenih radnika (u veéem ili manjem obimu). Dijagram toka je
prikazan na slici br. 13.

Potprocesi propisivanja lekova su ukljucivali: (i) identifikaciju postojanja tegobe odnosno stanja kod
pacijenta/korisnika gerontoloSkog doma, (ii) postavljanje anamneze kroz razgovor sa pacijentom, (iii)
procenu da li su potrebne daje analize, (iv) uspostavljanje dijagnoze, (v) definisanje terapije, kao 1 (vi)
pisanje recepta.

Potprocesi izdavanja lekova su ukljucivali: (vii) odlazak u apoteku, (viii) primopredaja recepta, (ix)
provera podataka osiguranja i podataka sa recepta, (x) evaluacija adekvatnosti terapije, (xi) priprema
leka, (xii) unoSenje podataka u adekvatni softver apoteke, (xiii) izdavanje leka, (xiv) popunjavanje
farmaceutskog dela recepta, kao i1 (xv) preuzimanje leka.

Potprocesi nacina primene lekova su ukljucivali: (xvi) donoSenje leka u gerontoloski dom, (xvii)
ordiniranje plana terapije za pacijenta, (xviii) preuzimanje lekova od strane medicinske sestre/osoblja
zdravstvene nege (xix) davanje lekova pacijentu u skladu sa planom terapije, (xx) kontrola stanja
pacijenta, (xxi) popunjavanje ¢ek liste, (xxii) evaluacija adekvatnosti terapije, kao i (xxiii) vracanje
neiskoris¢enih lekova.

Analizirani procesi propisivanja i izdavanja lekova su se tradicionalno vr$ili uglavnom ru¢no, dok je
upotreba informacionih tehnologija i elektronskih baza u skorije vreme (poslednjih nekoliko godina)
nasla Siru primenu kako u drzavnom, tako i u privatnom sektoru. Nakon identifikacije postojanja
tegobe kod pacijenta/korisnika gerontoloSkog doma, pristupa se postavljanju anamneze i proceni da li
su potrebne dalje analize. Ova aktivnost se vrS$i na osnovu podataka prikupljenih kroz razgovor sa
pacijentom ili putem fizickom pregleda, razmatrajuéi klinicke podatke o pacijentu (alergijske reakcije,
konzumiranje duvana i alkohola, uvid u terapiju svih lekova i dijetetskih suplemenata, nezeljenih
reakcija na lek 1 sl.), fizicke i po potrebi demografske karakteristike (pol, starost, teZina,
mobilnost/motorika pacijenta itd.), kao i uvidom u istoriju bolesti (Sifra bolesti/dijagnoza, beleske
zdravstvenih profesionalaca itd.). Nakon ovih potprocesa, lekari u skladu sa li€nom procenom,
praksom, ili iskustvom/samopouzdanjem pristupaju narednim koracima procesa propisivanja leka
samostalno, kolaborativno i uz kori§¢enje informacionih tehnologija u vecoj ili manjoj meri. Procena
da 1i su potrebne dalje analize odnosno da li je potrebno upucivanje pacijenta na drugog lekara
odredene specijalnosti vrsi se poredenjem trenutnog stanja i istorije bolesti, odnosno identifikacijom
relevantne medicinske grane za specifi¢ni problem/stanje pacijenta od koje je potrebno pribaviti
misljenje/izvestaj. Zbog tradicionalne fizicke izolovanosti lekara, odnosno lekarske ordinacije u
gerontoloSkom domu, lekari u vecoj meri autonomno pristupaju uspostavljanju dijagnoze, oslanjajuci
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se na iskustvo, terapijske vodiCe i u izvesnoj meri na druge zdravstvene profesionalce dostupne u
gerontoloSkom domu. Nakon toga sledi definisanje terapije koja obuhvata izbor leka, oblika leka, doze
leka i duzine lecenja. Nazalost u Srbiji je uglavnom nedostupan adekvatan softver za proveru
interakcija izmedu lekova, pa se u ovoj fazi lekari mogu odluciti da se posavetuju sa farmaceutom,
literaturom ili da ovu proveru prepuste farmaceutu u procesu izdavanja leka. U zavrS$noj fazi procesa
propisivanja lekova, pristupa se pisanju recepta koji podrazumeva pisanje fizickog recepta u kom
slu¢aju isti preuzima pacijent ili ovlas¢eno osoblje, ili pak kreiranje elektronskog recepta u
informacionom sistemu u kom slucaju se elektronski recept vezuje za zdravstvenu knjizicu pacijenta u
softveru.

Proces izdavanja lekova za starije osobe (osobe starije od 65 godina zivota) korisnike gerontoloskih
ima odredene specifi¢nosti uzrokovane Cinjenicom da u vecini slucajeva ne ukljucuje odlazak u
apoteku, odnosno komunikaciju sa farmaceutom li¢no od strane pacijenta, ve¢ to ¢ine ovlas¢ene osobe.
Nakon primopredaje recepta i provera podataka osiguranja i podataka sa recepta, vr$i se evaluacija
adekvatnosti terapije za pacijenta. U ovoj fazi, farmaceut vrsi visoko znacajnu proveru nezeljenih
efekata, kontraindikacija, indikacija, interakcija izmedu lekova, dupliranja lekova iste grupe i sl. Kao
Sto je prethodno navedeno, u Srbiji je uglavnom nedostupan adekvatan softver za proveru interakcija
izmedu lekova, pa se ova provera uglavnom vrsi ru¢no. U aktivnosti pripreme leka, vr$i se uzimanje
odgovarajuceg leka (zaSti¢enog naziva) u odgovarajucoj koli¢ini (broj kutija, budu¢i da nemamo
praksu i zakonski okvir za pojedinacno brojanje rinfuzno upakovanih lekova, i u skladu sa receptom,
pakovanja istih u bocice ili nedeljna blister pakovanja), jacini leka i oblika leka. Naredna faza obuhvata
unoSenje podataka u odgovarajuéi softver apoteke manuelno ili upotrebom kompjuterskih periferija za
skeniranje bar-koda leka i recepta. Zavrs$ni koraci u procesu izdavanje lekova obuhvata izdavanje
samog leka pacijentu odnosno ovla$¢enoj osobi, uz usmeno savetovanje u vezi primene leka, kao i
ispisivanje nacina primene na spoljasnjem pakovanju leka. U skladu sa vaze¢om regulativom kojom se
ureduje obavljanje farmaceutske delatnosti, zabranjena je prodaja lekova i medicinskih sredstava putem
interneta, mada je prisutan porast broja online apoteka koji trenutno prodaju dijetetske suplemente 1
kozmetiku, Sto svakako predstavlja i odredeni proaktivni pritisak za eventualnom zakonskom izmenom
navedenih ogranienja prometa lekova i medicinskih sredstava. S tim u vezi, trenutna praksa je takva
da farmaceut komunicira i vr$i savetovanje isklju¢ivo u liénom prisustvu pacijenta ili ovlas¢ene osobe
za preuzimanje leka.

Analizirani proces nacina primene lekova za korisnike gerontoloSkih domova otpocinje donoSenjem
leka u gerontoloSki dom. Korisnici domova mogu biti pokretni ili slabije pokretni/lezeci, te se lekovi
mogu doneti u gerontoloski dom li¢no od strane korisnika, ili od strane ovla$¢ene osobe. Ova aktivnost
obuhvata i fizi¢ko ili softversko upisivanje koli¢ina leka u adekvatnu listu zaliha i skladistenje lekova u
magacinu ili ostavljanje lekova na sto korisnika. Nakon toga, sledi ordiniranje plana terapije za
pacijenta kroz kreiranje plana/vremena terapije i ¢ek-liste (eng. Check List). Medicinska sestra ili
osoblje zdravstvene nege preuzima lekove sa skladista ili sa stola pacijenta i daje lekove u skladu sa
planom terapije. Konstantno se vrSi kontrola stanja pacijenta i razgovor sa pacijentom u cilju
upoznavanja pacijenta sa planom i ciljevima terapije. Sledi popunjavanje cek liste od strane medicinske
sestre ili osoblja zdravstvene nege, nakon cega se pristupa evaluacija adekvatnosti terapije. Ova
aktivnost se ukljucuje lekare uz vecu ili manju kolaborativnu praksu sa drugim zdravstvenim
profesionalcima, porede¢i podatke iz istorije bolesti i trenutnog stanja pacijenta. Svakako u ovoj fazi se
razmatra i dalji pristup terapiji pacijenta, kao i potreba za prestankom ili korekcijom iste. U Srbiji nije
rasprostranjena praksa da farmaceut u kolaborativnom timu sa lekarima i drugim zdravstvenim
profesionalcima fizicki posecuje korisnike gerontoloskih domova i aktivno, timski ucestvuje u
aktivnostima korekcije terapije. U poslednjoj fazi, vrsi se vracanje neiskoriS¢enih lekova u apoteku ili
se iste skladiSte u odgovaraju¢éem magacinu. Bitno je napomenuti da apoteke u Srbiji imaju obavezu
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prikupljanja farmaceutskog otpada, dok je trajno zbrinjavanje istog povereno specijalizovanim
preduze¢ima. MreZa za trajno zbrinjavanje farmaceutskog otpada je jo$ uvek nedovoljno razvijena, a
trosSak trajnog zbrinjavanja snosi apoteka.
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1

2

3

4

Identifikacija postojanja

Postavljanje anamneze

Procena da li su

Uspostavljanje dijagnoze

tegobe stanja kod —»| kroz razgovor sa potrebne dalje analize
pacijenta/korisnika GD pacijentom
| la 2a 3a | 4a
Korisnik gerontoloskog Pribavljanje i procena Poredenje trenutnog Autonomno i/ili
doma samostalno poseti klinickih podataka stanja korisnika i istorije koris¢enjem terapijskih
lekara u okviru GD bolesti vodica
1b 2b | 3b [ b
Procena zdravstvenog Fizicki pregled pacijenta Identifikacija relevantne U saradnji sa drugim
profesionalca tokom medicinske grane za zdravstvenim
obilaska slabije pokretnih specifi¢ni problem/stanje profesionalcima
korisnika 2 I 3c ac
Citanje i upisanje Eventualno upuéivanje Unos podataka u fizi¢ki ili
podataka u istoriju na laboratorijske ili elektronski medicinski
bolesti druge analize/pretrage karton pacijenta
8 7 6 5
Primopredaja recepta Odlazak u apoteku Pisanje recepta Definisanje terapije
[
9
¢ 7a 6a | 5a
Provera podataka Odlazak u apoteku od Pisanje fizickog ili Izbor leka
osiguranja i sa recepta strane pacijentaili elektronskog recepta
osoblja GD
Kl |
11 12 >b
Evaluacija adekvatnosti Priprema leka Unosenje podataka u Oblik leka
terapije ] adekvatni softver
apoteke
I 10a | 5c
Prikupljanje dodatnih Izbor doze
podataka od pacijenta ili
osoblja GD
‘ 10b | 5d
Identifikovanje DuZina lec¢enja
eventualnih terapijskih
rizika
‘ 10c
Kontaktiranje lekara
direktno ili prenosenje
informacija
15 14 13
Preuzimanije leka Popunjavanje Izdavanje leka
[4¢— farmaceutskog dela
recepta

13a

Ispisivanje na ambalazi
nadin upotrebe/primene
leka

13b

Usmeno informisanje
pacijenta ili osoblja GD
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16

17

18

19

Donosenje leka u
gerontoloski dom

\ 4

Ordiniranje plana
terapije za pacijenta

Preuzimanje lekova od
strane medicinske sestre

\ 4

Davanje lekova pacijentu
u skladu sa planom
terapije

I 16a

| 17a

18a

Upisivanje kolic¢ina leka u
adekvatnu listu zaliha
(fizicki ili softverski)

Kreiranje liste lekova i
plana/vremena terapije

Preuzimanje lekova iz
skladista ili sa stola
pacijenta

| 166

176

Skladistenje leka u
magacinu ili ostavljanje
leka na sto korisnika

Kreiranje Cek liste

23

22

21

20

Vracanje neiskorisé¢enih
lekova

A

Evaluacija adekvatnosti
terapije

Popunjavanje Cek liste

A

Kontrola stanja pacijenta

| 23a

22a

Skladistenje
neiskorisc¢enih lekova u
magacinu

Poredenje podataka iz
istorije bolesti i
trenutnog stanja

’ 23b
Vracanje neiskorisc¢enih
lekova u apoteku

Slika 13. Dijagram toka procesa propisivanja, izdavanja i nadina primene lekova za korisnike gerontoloSkih

domova

4.5.2. GreSke u procesu izdavanja, propisivanja i na¢ina primene leka za korisnike
gerontoloskih domova

Sprovodenjem prospektivne sistemske analize rizika upotrebom FMEA metode, identifikovano je 52
potencijalnih greSaka u procesu izdavanja, propisivanja i nacina primene leka za starije osobe (osobe
starije od 65 godina Zivota), korisnike gerontoloskih domova. Suma svih dobijenih RPN vrednosti je
iznosila 1,417, dok se opseg pojedinacnih vrednosti kretao od 8 do 60. Po zavrSetku klasifikacije
greSaka prema opadaju¢im RPN vrednostima, u skladu sa granicnom vredno$¢u koja je unapred
postavljena, prvih 38 (70%) gresaka (tabela 11) je uzeto za dalju analizu buduéi da su smatrane
kriticnim. Od toga, jedna polovina (50%) kritickih greSaka identifikovano je u procesu propisivanja
lekova, dok je u procesu izdavanja lekova oznacena petina od ukupnog broja kriti¢kih greSaka uzetih za
dalju analizu (21%), a gotovo jedna tre¢ina (29%) kriti¢nih gresaka je detektovana u procesu primene
lekova (29%). Suma pripadaju¢ih RPN vrednosti kriti¢kih greSaka koji su bili ukljuceni u dalju analizu
iznosila je 1,189 (tabela 12). Najvedi rizik nastanka propusta identifikovan je u procesu propisivanja
lekova, konkretno u potencijalnom neuspehu identifikovanja tegobe/stanja kod pacijenta/korisnika
gerontoloSkog doma, tokom obilaska slabije pokretnih korisnika (RPN 60); ukljucujuéi i pogresno ili
nepotpuno identifikovanje tegobe/stanja kod pacijenata/korisnika gerontoloSkog doma (,.greska
¢injenja®, engl. error of commission) ili izostanak identifikacije tegobe/stanja kod pacijenata/korisnika
gerontoloSkog doma (,,greska necinjenja®, engl. error of omission). Znacajna kriti¢nost dovedena je u
vezu sa neuspehom prilikom evaluacije adekvatnosti terapije od strane farmaceuta (RPN 48), u procesu
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izdavanja lekova. Aktivnost uspostavljanja dijagnoze i aktivnost definisanja terapije u procesu
propisivanja lekova, definisane su kao visoko rizi¢ne aktivnosti (RPN 40 u obe aktivnosti). Postavljanje
anamneze kroz razgovor sa pacijentom identifikovana je kao visoko rizicna aktivnost propisivanja
lekova (RPN 36), dok je isti rizik identifikovan u pripadaju¢im potprocesima, odnosno u neuspehu
pribavljanja i proceni klinickih podataka (RPN 36) i neuspeh pravilnog ¢itanja i upisivanja podataka
istorije bolesti (RPN 36). Istim RPN-om u procesu propisivanja lekova (RPN 36) pripisan je neuspehu
prilikom aktivnosti procene da li su potrebne dalje analize, upucivanja na laboratorijske 1 druge
lekova, aktivnosti ovog nivoa prioriteta rizika (RPN 36) bile su u vezi sa neuspechom prilikom
evaluacije adekvatnosti terapije od strane farmaceuta i sa neuspehom usmenog informisanja pacijenta
ili osoblja gerontoloskog doma. Sa druge strane, u procesu primene lekova, ovaj nivo prioriteta rizika
(RPN 36), pripisane su potencijalnom neuspehu tokom aktivnosti evaluacije adekvatnosti terapije,
odnosno tokom aktivnosti vracanja neiskoris¢enih lekova u adekvatni magacin; dok je tokom aktivnosti
vracanja neiskoriS¢enih lekova u apoteku identifikovan manji prioritet rizika (RPN 27). Isti nivoi RPN
vrednosti (RPN 27) u ovom procesu, dodeljeni su potencijalnim propustima u aktivnostima skladiStenja
lekova ili prilikom ostavljanja lekova na sto korisnika, zatim tokom ordiniranja plana terapije za
pacijenta, kao i prilikom kreiranja liste lekova i plana/vremena terapije za pojedina¢nog pacijenta.
Znacajnije vrednosti RPN-a (RPN 32) tokom procesa propisivanja lekova, dodeljene su neuspehu
prilikom uspostavljanja dijagnoze autonomno i/ili kori§¢enjem terapijskih vodic¢a, kao i neuspehu
izbora leka, dok je nesto niza RPN vrednost (RPN 27) oznacena prilikom neuspeha u pisanju recepta.
Druge potencijalne greske u procesu propisivanja lekova kome su dodeljene znacajne RPN vrednosti
(RPN 24) odnosile su se na neuspeh u identifikovanju tegobe kod pacijenta/korisnika gerontoloskog
doma kada pacijent poseti lekara, zatim neuspeh u obavljanju adekvatnog fizi€¢kog pregleda pacijenta,
kao 1 na neuspehe prilikom poredenja stanja korisnika i podataka iz istorije bolesti, odnosno neuspeha
prilikom uspostavljanja dijagnoze u kolaboraciji sa drugim zdravstvenim profesionalcima i neuspeha u
izboru doze leka. U istom procesu, niza vrednost RPN-a (RPN 18) konstatovana je prilikom neuspeha
aktivnosti identifikacije relevantne medicinske grane za specificni problem/stanje pacijenta. Niza
vrednost RPN-a (RPN 18), dodeljena je i neuspehu tokom odlaska u apoteku od strane pacijenta ili
osoblja gerontoloskog doma, u procesu izdavanja lekova. Dok su nesto viSe vrednosti RPN-a (RPN 24)
utvrdene u slucaju potencijalnih greSaka prilikom izdavanja lekova, odnosno prilikom preuzimanja
lekova. U procesu primene lekova, znaCajne vrednosti RPN-a (RPN 24) dodeljene su neuspehu u
aktivnostima preuzimanja lekova od strane medicinske sestre, odnosno u aktivnosti davanja lekova
pacijentu u skladu sa planom terapije i kona¢no, u aktivnosti kontrole stanja pacijenta.

4.5.3. Uzroci gresaka u procesu propisivanja, izdavanja i nacina primene leka za korisnike
gerontoloskih domova

U procesu izdavanja, propisivanja i nacina primene leka za korisnike gerontoloskih domova,
identifikovano je 55 uzroka potencijalnih greSaka. Od toga, jedna trecina greSaka (32,73%) bile su
greske opsteg tipa i pratile su sve aktivnosti (korake) procesa. Opsti uslovi su se odnosili na nedostatak
standardnih operativnih procedura (SOP), nedovoljan nivo kolaborativne prakse i saradnje, nizak
stepen motivacije za kolaborativnom praksom usled izostanka odgovaraju¢e naknade za pruzanje
dodatnih usluga, neefikasnu komunikaciju (sa drugim zdravstvenim profesionalcima ili pacijentom),
nedovoljno jasno definisanje gde se uloge zdravstvenih profesionalaca preklapaju i zahtevaju
interprofesionalnu/interdisciplinarnu saradnju, preveliko oslanjanje na iskustvo, nedovoljan nivo znanja
farmakoterapije, polifarmacija, nedovoljno poznavanje softvera i rada na raCunaru, prevelik obim
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posla, uslove okruzenja, neadekvatno skladiStenje. Preostalih 37 specificnih uzroka bilo je
identifikovano u jednom ili viSe aktivnosti (potprocesa) u procesima propisivanja, izdavanja i primene
lekova. Medu ovim greSkama, najznacajnije su bile nedovoljno kori§¢enje farmakoterapijskih vodica 1
nedovoljno aktualizovano znanje savremenih farmakoterapijskih preporuka, postojanje istorijskog
autonomnog sistema odluc¢ivanja (prevashodno od strane lekara), upotreba skraéenica ili stru¢nih
termina tokom komunikacije sa pacijentima, nemogucénost obezbedenja okruzenja za vodenje
poverljivog razgovora, necitak rukopis, greske tokom odredivanja izbora leka, oblika leka, doze i
duZine le€enja, zatim nemoguénost adekvatnog prenoSenja usmenih informacija pacijentu u slucaju da
za njega lekove preuzima osoblje gerontoloskog doma, neadekvatne manipulativne radnje prilikom
skladiStenja, postojanje izvesne prakse da se neiskoriS¢eni lekovi daju drugom pacijentu (dakle bez
pisanja novog recepta), nedostatak adekvatnih kapaciteta i mreze za upravljanje farmaceutskim
otpadom itd. Pojedina¢ni pregled svih specificnih uzoraka koji su bili konstatovani od strane
ekspertskog tima, dat je u tabeli (11).

4.5.4. Posledice greSaka u procesu propisivanja, izdavanja i na¢ina primene leka za
korisnike gerontoloskih domova

Najzastupljenije primarne posledice nacinjenih propusta u procesu propisivanja lekova obuhvatale su
potencijalno pogresno identifikovanje simptoma za pojedinacnog pacijenta (za slucaj greSaka 1, 5, 6, 7,
8,9, 10, 27, 28, 29, 37), pogresno uspostavljanje dijagnoze bolesti (za slucaj gresaka 3, 4, 17, 30),
definisanje neadekvatne terapije za pojedinacnog pacijenta (za slucaj gresaka 11, 18, 22, 31).

Kao najznacajnije i najzastupljenije primarne posledice nacinjenih propusta u procesu izdavanja
lekova, identifikovana je greSka potencijalnog izdavanja pogreSnog leka, odnosno neodgovarajuceg
leka za pojedinacnog pacijenta (za slucaj gresSaka 2, 12, 19, 21, 38), zatim potencijalna greska pogreSne
primene leka od strane samog pacijenta (za sluc¢aj gresaka 13, 32, 33).

U procesu primene lekova, kao najznacajnije i najzastupljenije primarne greSke identifikovane su
greske potencijalne upotrebe pogresnog leka (za slucaj gresaka 24, 34, 35).

Navedene najznacajnije i najzastupljenije primarne greske, imale su dalji, Siri spektar nezeljenih
uticaja/dogadaja kako za pacijente, tako i za sistem u celini. Budu¢i da je u fokusu naseg istrazivanja
bio sistem, nemoguce je isti posmatrati pojedinacno, bez rizika ishoda po pacijenta, odnosno klinickih,
ekonomskih posledica identifikovanih greSaka. S tim u vezi, identifikovane primarne greske u svim
procesima, potencijalno su vodile i do sekundarnih posledica po bezbednost pacijenta (nezeljen
dogadaj), ukljucujuci do znacajnijeg naruSavanja zdravlja pacijenta, invaliditeta ili smrtnog ishoda. Ove
sekundarne posledice imaju i svoj ekonomski efekat na sistem, buduéi da bi iste uzrokovale uveéanju
broja zdravstvenih usluga koje bi trebalo pruziti pacijentu (npr. hirurSke intervencije), $to bi dalje
impliciralo produzetku trajanja hospitalizacije (povecanju broja bolnic¢kih dana), kojima su pridruZeni 1
drugi oportunitetni troSkovi sistema. Navedeni efekti sekundarnih posledica identifikovanih greSaka
uti¢u na znatno smanjenje performansi sistema uz otezavanje optimizacije celokupnog sistema.

Neposredni negativni efekat potencijalnih sekundarnih greSka na sistem u procesu primene lekova,
ogledao se u izostanku uocavanja propusta, odnosno adekvatnog monitoringa sistema i mogucnosti
naknadnog uocavanja propusta (za slucaj gresaka 25, 36, 14), kao i na neadekvatnom skladiStenju i
propustima u upravljanju zalihama, i konacno u nemogu¢nosti adekvatnog upravljanja farmaceutskim
otpadom (za slucaj gresSaka 15, 16, 20, 23, 26).
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Posledica potencijalne sekundarne greSke na sistem u procesu izdavanja lekova odnosila se na
izostanak finalnog monitoringa i/ili kontrole adekvatnosti terapije od strane farmaceuta, odnosno na
izostanak adekvatne korekcije iste (za slucaj gresaka 2, 12, 19).

Posledice potencijalnih sekundarnih greSaka koje su imale negativan uticaj na sistem u procesu
propisivanja lekova, odnosile su se na neefektivnom koriS¢enju kapaciteta sistema kroz izostanak
interprofesionalne 1 interdisciplinarne saradnje u cilju zajedni¢kog donoSenja odluke ili uspostavljanja
sistema duple kontrole (za slucaj gresaka 1, 5, 27, 7, 8, 9, 29, 10), odnosno kroz neefikasnu
komunikaciju sa pacijentom ili drugim zdravstvenim profesionalcima (za slucaj gresaka 1, 5, 6, 7, 8,
28, 29, 37).

4.5.5. Korektivne mere u procesu propisivanja, izdavanja i nacina primene leka za
korisnike gerontoloskih domova

Za celokupan proces propisivanja, izdavanja i primene leka za korisnike gerontoloskih domova,
prospektivnom sistemskom analizom, utvrdeno je 35 specifi¢nih i opstih korektivnih mera. Pregled
predlozenih specificnih mera od strane ¢lanova tima za sve pojedinacne rizike procesa propisivanja,
izdavanja i1 primene lekova za korisnike gerontoloskih domova, dat je u tabeli 11. Prema misljenju
¢lanova tima, predloZene opSte mere bi bile korisne za smanjenje rizika u svim aktivnostima prethodno
navedenih procesa. One bi obuhvatile negovanje organizacione kulture u kojoj se ceni komunikacija,
evidencija greSaka i rizika, postavljanje pitanja, monitoring i zapazanja kolega. Veoma bitna
predlozena opsta korektivna mera, odnosila se na konstantnu internu obuku zdravstvenih
profesionalaca za dobru praksu svih potprocesa u okviru procesa propisivanja, izdavanja i primene
lekova, kao 1 za edukaciju o identifikaciji greSaka, prijavljivanja greSaka, intervencijama i
prospektivnom, proaktivnom upravljanju rizicima. Specifi¢ne korektivne mere koje su definisane u
jednom ili viSe potprocesa propisivanja, izdavanja i primene lekova, obuhvatale su organizovanje
kontinuirane edukacije na kojoj bi bili prisutni zdravstveni profesionalci razli€itih specijalnosti,
organizovanje predavanja u vezi aktuelnih farmakoterapijskih smernica, nabavku aktuelnih
farmakoterapisjkih vodi¢a, edukaciju u vezi sa unapredenjem komunikacioninih vestina (engl. Soft
Skills), implementaciju nekih od modela kolaborativne prakse, obuku u upravljanju stresnim
situacijama, uvodenje timskih fizi¢kih aktivnosti/treninga za zdravstvene profesionalce, definisanje
jasnih standardnih operativnih procedura, kao 1 uloga pojedinacnih zdravstvenih profesionalaca, zatim
povecanje broja specijalistickih pregleda, uvodenje precizno definisanog i jasnog protokola za
postavljanje anamneze, implementaciju elektronskog unosa podataka u istoriju bolesti i karton
pacijenta, edukaciju medicinskih sestara i lekara o zdravtsvenoj pismenosti pacijenata, obezbedenje
bolje osvetljenosti prostorija, povecanje broja kutaka/prostorija za obavljanje poverljivog razgovora,
uvodenje posete razlicitih specijalista gerontoloSkom domu u odredenim danima u nedelji,
implementaciju portala za postavljanje pitanja i dobijanja pomo¢i (tehnicke ili stru¢ne), organizovanje
edukacije za koriS¢enje svih funkcionalnosti softvera, edukaciju i podse¢anje kognitivho ocuvanih
paijenata o procesu odlaska u apoteku, kao i dokumenata koje je potrebno da imaju sa sobom, kontrolu
recepata 1 linih dokumenata korisnika pre samog odlaska u apoteku, definisanje jasnih standardnih
operativnih procedura za odlazak u apoteku odnosno za nabavku lekova/medicinskih sredstava ukoliko
je u pitanju gerontoloski dom u drzavnoj svojini, edukaciju farmaceuta od strane iskusnijih kolega u
vezi provere podataka zdravstvenog osiguranja i podataka sa recepta, implementaciju sistema naknade
za pruzanje dodatnih zdravstvenih usluga u modelu kolaborativne prakse, nabavljanje dodatnih
sredstava komunikacije izmedu zdravstvenih profesionalaca, bolju organizaciju skladiSnog prostora uz
koriS¢enje smernica dobre prakse i upravljanja kategorijama, unapredenje elektronskog unosa podataka
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i softverske podrske upravljanja zalihama, obezbedenje rezervnih uredaja, delova i komponenti za
nesmetno odvijanje procesa, kao i tehnic¢ke podrSke koja promptno izlazi na lokaciju, zatim
preventivno implementiranje vise izvora interneta (LAN, Wireless, Modemi, Router-i ili flash stick-ova
razli¢itih internet provajdera), definisanje standardnih operativnih procedura za donoSenje lekova u
gerontoloSki dom, njihov transport, manipulaciju, skladiStenje i evidentiranje, potom definisanje jasnih
procedura da se ne ostavljaju lekovi bez prisustva pacijenta, lakara i/ili drugog osoblja, uvodenje
dvostruke kontrole od strane druge medicinske sestre, definisanje jasnih standardnih operativnih
procedura za povrat neiskoriS¢enih lekova u adekvatni magacin (magacin GD a zatim u prijemni
magacin za upravljanje farmaceutskim otpadom), proSirenje mreze i kapaciteta za adekvatno
skladiStenje 1 upravljanje farmaceutskim otpadom, visi stepen kontrole sprovodenja procedura u skladu
sa Pravilnikom o nacinu i postupku upravljanja farmaceutskim otpadom i izricanje adekvatntih sankcija
za nepoStovanje ovog pravilnika.
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Tabela 11. Kriticke greSke u procesu propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike gerontoloSkih domova

Br | Korak | Tip greske Efekat/Podtip greSke Specifi¢ni uzroci Specifi¢ne korektivne mere
u
procesu
1 1b Neuspeh u Pogresna/nepotpuna Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi
identifikovanju identifikacija Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i aktuelnih farmakoterapijskih
tegobe kod tegobe/stanja kod saradnje. smernica.
pacijenta/korisnika | pacijenta/korisnika Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa | Nabavka aktuelnih
gerontoloskog gerontoloskog doma drugim zdravstvenim profesionalcima. farmakoterapisjkih vodica.
doma, tokom (greska Cinjena) Prevelik obim posla. Organizovanje kontinuirane
obilaska slabije Izostanak identifikacije | Bu¢no okruzenje. edukacije na kojoj bi bili prisutni
pokretnih tegobe/stanja kod Nedovoljna fizi¢ka i mentalna zdravstveni profesionalci razlicitih
korisnika pacijenta/korisnika pripremljenost zdravstvenih profesionalaca. | specijalnosti.
gerontoloskog gerontoloskog doma Strah od postavljanja pitanja za koja se Edukacija u vezi sa unapredenjem
doma (GD) (greska necinjenja) pretpostavlja da bi svi trebali da znaju konumikacioninih vestina (Soft
odgovor. Skills).
[Proces Nepostojanje jasno definisanih standardnih | Implementacija nekih od modela
propisivanja operativnih procedura za sve situacije. kolaborativne prakse.
lekova] Nedovoljno jasno definisane pojedinacne Obuka u upravljanju stresnim
uloge zdravstvenih profesionalaca, kao i situacijama.
gde se te uloge preklapaju i gde zahtevaju | Uvodenje timskih fizi¢kih
interprofesionalnu/interdisciplinarnu aktivnosti/treninga za zdravstvene
kooperaciju. profesionalce.
Definisanje jasnih standardnih
operativnih procedura, kao i1 uloga
pojedina¢nih zdravstvenih
profesionalaca.
Negovanje organizacione kulture u
kojoj se ceni komunikacija,
evidencija greSaka i rizika,
postavljanje pitanja, kao i
zapazanja kolega i monitoring.
2 10 Neuspeh prilikom | Pogre$na/nepotpuna Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi
evaluacije evaluacija adekvatnosti | Nedovoljno posveéivanje paznje alergijama | aktuelnih farmakoterapijskih
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adekvatnosti
terapije

[Proces izdavanja
lekova]

terapije

Izostanak evaluacije
adekvatnosti terapije

kod pacijenta interakcija i kontraindikacija
izmedu lekova.

Nedovoljno posvecivanje paznje
kombinaciji drugih lekova, dupliranju
lekova ili lekovima iz iste terapijske grupe
kao 1 drugim lekovima koje pacijent koristi.
Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i
saradnje.

Nizak stepen motivacije za kolaborativhom
praksom zbog nepostojanja odgovarajuce
nakanade za pruzanje dodatnih usluga.

smernica.

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse (naro€ito
onih koji uklju€uju i farmaceuta).
Implementacija sistema naknade
za pruzanje dodatnih zdravstvenih
usluga u modelu kolaborativne
prakse.

Edukacija od strane iskusnijih
kolega.

Neuspesno Uspostavljanje Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi
uspostavljanje pogresne dijagnoze Vremenska ogranicenost, prevelik obim aktuelnih farmakoterapijskih
dijagnoze Izostanak posla. smernica.
uspostavljanja Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i Nabavka aktuelnih
[Proces dijagnoze saradnje. farmakoterapisjkih vodica.
propisivanja Nedovoljno obrac¢anje paznje istoriji bolesti | Obuka u upravljanju stresnim
lekova] ili monitoringu pacijenta. situacijama.
Prevelika Zelja/potreba da se samostalno Implementacija nekih od modela
donose odluke od strane lekara. kolaborativne prakse (narocito
Polifarmacija koja je ucestala kod starijih onih koji uklju€uju i farmaceuta).
pacijenata. Negovanje organizacione kulture u
kojoj se ceni komunikacija,
evidencija greSaka i rizika,
postavljanje pitanja, kao i
zapazanja kolega i monitoring.
Neuspeh u Pogresno/nepotpuno Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi
definisanju definisanje terapije Greske tokom odredivanja izbora leka, aktuelnih farmakoterapijskih
terapije oblika leka, doze, i duzine lecenja. smernica.
Izostanak definisanja | Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i Nabavka aktuelnih
[Proces terapije saradnje. farmakoterapisjkih vodica.
propisivanja Necitak rukopis ili nejasni podaci. Implementacija nekih od modela
lekova] Sli¢ni nazivi bolesti ili koriS¢enje kolaborativne prakse (narocito

skracenica.
Nedovoljni monitoring pacijenta i

onih koji uklju€uju i farmaceuta).
Implementacija elektronskog
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izostanak reevaluacije/uskladivanja
terapije.

Nedovoljno posvecivanje paznje alergijama
kod pacijenta interakcija i kontraindikacija
izmedu lekova.

Propisivanje leka za koji ne postoji
indikacija ili izostanak propisivanja leka
kada indikacija postoji.

Propisivanje neadekvatne kombinacije
lekova ili dupliranje lekova iz iste
terapijske grupe.

Pruzanje nejasnih instrukcija prilikom
odredivanja doza leka.

Duzina le€enja traje predugo ili prekratko.

unosa podataka.

Neuspeh u
identifikovanju
tegobe/stanja kod
pacijenta/korisnika
gerontoloskog
doma

[Proces
propisivanja
lekova]

Pogresna/nepotpuna
identifikacija
tegobe/stanja kod
pacijenta/korisnika
gerontoloSkog doma

Izostanak identifikacije
tegobe/stanja kod
pacijenta/korisnika
gerontoloskog doma

Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije.
Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i
saradnje.

Nedovoljno jasno definisane pojedinacne
uloge zdravstvenih profesionalaca, kao 1
gde se te uloge preklapaju i gde zahtevaju
interprofesionalnu/interdisciplinarnu
kooperaciju.

Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa
drugim zdravstvenim profesionalcima.
Nepostojanje jasno definisanih standardnih
operativnih procedura (SOP) za sve
situacije.

Prevelik obim posla.

Buc¢no okruzenje.

Nedovoljna fizicka i mentalna
pripremljenost zdravstvenih profesionalaca.
Postojanje istorijskog autonomnog sistema
odlucivanja (prevashodno kod lekara).
Strah od postavljanja pitanja za koja se
pretpostavlja da bi svi trebali da znaju

Organizovanje kontinuirane
edukacije na kojoj bi bili prisutni
zdravstveni profesionalci razli¢itih
specijalnosti.

Organizovanje predavanja u vezi
aktuelnih farmakoterapijskih
smernica.

Nabavka aktuelnih
farmakoterapisjkih vodica.
Edukacija u vezi sa unapredenjem
konumikacioninih vestina (Soft
Skills).

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse.

Obuka u upravljanju stresnim
situacijama.

Uvodenje timskih fizi¢kih
aktivnosti/treninga za zdravstvene
profesionalce.

Definisanje jasnih standardnih
operativnih procedura, kao i uloga
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odgovor.

pojedinaénih zdravstvenih
profesionalaca.

Negovanje organizacione kulture u
kojoj se ceni komunikacija,
evidencija greSaka i rizika,
postavljanje pitanja, kao i
zapazanja kolega i monitoring.

2 Neuspeh u Pogresna/nepotpuna Neorganizovano postavljanje pitanja Uvodenje precizno definisanog i
postavljanju anamneza pacijentu. jasnog protokola za postavljanje
anamneze kroz Izostanak Upotreba stru¢nih termina ili skracenica. anamneze.
razgovor sa postavljanja/ispisivanja | Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Implementacija elektronskog
pacijentom anamneze Nedovoljno razumljiv, jasan i glasan govor | unosa podataka u istoriju bolesti 1

zdravstvenog profesionalca i/ili pacijenta. | karton pacijenta.
[Proces Vremenska ograni¢enost razgovora. Organizovanje predavanja u vezi
propisivanja Necitak rukopis. aktuelnih farmakoterapijskih
lekova] Buc¢no ili slabo osvetljeno okruzenje. smernica.
Nedovoljno obra¢anje paznje istoriji bolesti | Edukacija medicinskih sestara i
ili monitoringu pacijenta. lekara o zdravtsvenoj pismenosti
Strah od strane medicinske sestre da pacijenata.
postavlja dodatna pitanja u prisustvu Obezbedenje bolje osvetljenosti
lekara. prostorija.
Nemoguénost obezbedenja okruzenja za Povecanje broja kutaka/prostorija
vodenje poverljivog razgovora. za obavljanje poverljivog
Stid pacijenta, osnosno Zelja za o€uvanjem | razgovora.
digniteta. Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse.

2a Neuspeh u Pogresno/nepotpuno Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi
pribavljanju i prikupljenje i procena | Neefikasna komunikacija sa pacijentom. aktuelnih farmakoterapijskih
proceni klinickih | klini¢kih podataka Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i smernica.
podataka pacijenta saradnje. Nabavka aktuelnih

Izostanak prikupljanja | Nizak stepen motivacije za kolaborativnom | farmakoterapisjkih vodica.
[Proces i procene klinickih praksom zbog nepostojanja odgovarajuce Organizovanje kontinuirane
propisivanja podataka nakanade za pruzanje dodatnih usluga. edukacije na kojoj bi bili prisutni
lekova] Neorganizovano postavljanje pitanja zdravstveni profesionalci razliitih
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pacijentu.

Upotreba stru¢nih termina ili skracenica.
Nedovoljno razumljiv, jasan i glasan govor
zdravstvenog profesionalca i/ili pacijenta.

specijalnosti.

Edukacija u vezi sa unapredenjem
konumikacioninih vestina (Soft
Skills).

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse.
Implementacija sistema naknade
za pruzanje dodatnih zdravstvenih
usluga u modelu kolaborativne
prakse.

2c Neuspeh u Pogresno/nepotpuno Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Implementacija elektronskog
pravilnom Citanju i | €itanje i upisivanje Vremenska ogranicenost, prevelik obim unosa podataka u istoriju bolesti i
upisivanju podataka istorije posla. karton pacijenta.
podataka istorije bolesti Necitak rukopis. Organizovanje predavanja u vezi
bolesti Izostanak ¢itanja i Upotreba skracenica. aktuelnih farmakoterapijskih
upisivanja podataka Sli¢ni nazivi oboljenja 1/ili lekova. smernica.
[Proces istorije bolesti. Polifarmacija koja je ucestala kod starijih Obezbedenje bolje osvetljenosti
propisivanja pacijenata. prostorija.
lekova] Bucno ili slabo osvetljeno okruzenje. Implementacija nekih od modela
Nedovoljno obrac¢anje paznje istoriji bolesti | kolaborativne prakse (narocito
ili monitoring pacijenta. onih koji uklju€uju i farmaceuta).
3 Neuspeh prilikom | Pogre$na/nepotpuna Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi

procene da li su
potrebne dalje
analize

[Proces
propisivanja
lekova]

procena da li su
potrebne dalje analize

Izostanak procene da li
su potrebne dalje
analize

Vremenska ograni¢enost, prevelik obim
posla.

Prevelika Zelja/potreba da se samostalno
donose odluke od strane lekara.
Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i
saradnje.

aktuelnih farmakoterapijskih
smernica.

Nabavka aktuelnih
farmakoterapisjkih vodica.
Organizovanje kontinuirane
edukacije na kojoj bi bili prisutni
zdravstveni profesionalci razli¢itih
specijalnosti.

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse.

Uvodenje posete razli¢itih
specijalista gerontoloskom domu u
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odredenim nadima u nedelji.

10 | 3c Neuspesno Nepotpuno ili Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Obuka u upravljanju stresnim
upucivanje na pogresno upuéivanje Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i situacijama.
laboratorijske ili na laboratorijske ili saradnje. Organizovanje predavanja u vezi
druge druge analize/pretrage | Necitak rukopis ili nejasni podaci u istoriji | aktuelnih farmakoterapijskih
analize/pretrage Izostanak upucivanja | bolesti. smernica.

na laboratorijske ili Sli¢ni nazivi bolesti ili koris¢enje Implementacija nekih od modela
[Proces druge analize/pretrage | skracenica. kolaborativne prakse.
propisivanja Greske prilikom unosa podataka u uput Negovanje organizacione kulture u
lekova] (fizicki ili elektronski). kojoj se ceni komunikacija,
Prevelik obim posla. evidencija greSaka i rizika,
Nedovoljno obra¢anje paznje istoriji bolesti | postavljanje pitanja, kao i
ili monitoringu pacijenta. zapazanja kolega i monitoring.
Prevelika Zelja/potreba da se samostalno
donose odluke od strane lekara.

11 |4c Neuspesan unos PogreSan/nepotpun Necitak rukopis. Implementacija elektronskog

podataka u fizicki | unos podataka u fizi¢ki | Upotreba skracenica. unosa podataka.

ili elektronski ili elektronski Sli¢ni nazivi oboljenja/stanja. Nabavka aktuelnih

medicinski karton | medicinski karton Nedovoljno poznavanje softvera. farmakoterapisjkih vodica.

pacijenta pacijenta Prepisivanje/kopiranje prethodnih Organizovanje edukacije za
Izostanak unosa dijagnoza ili iste dijagnoze kod drugog koris¢enje svih funkcionalnosti

[Proces podataka u fizicki ili pacijenta. softvera.

propisivanja elektronski medicinski Implementacija portala za

lekova] karton pacijenta postavljanje pitanja i dobijanja

pomo¢i (tehnicke ili struéne).

12 | 10b Neuspeh prilikom | Pogre$na/nepotpuna Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi
identifikovanja identifikacija Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i aktuelnih farmakoterapijskih
eventualnih potencijalnih saradnje. smernica.
terapijskih rizika | terapijskih problema Nizak stepen motivacije za kolaborativnom | Implementacija nekih od modela

Izostanak identifikacije | praksom zbog nepostojanja odgovarajuce kolaborativne prakse (narocito
[Proces izdavanja | potencijalnih nakanade za pruzanje dodatnih usluga. onih koji uklju€uju i farmaceuta).
lekova] terapijskih problema Implementacija sistema naknade

za pruzanje dodatnih zdravstvenih
usluga u modelu kolaborativne
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prakse.

13 | 13b Neuspesno Pogresno/nepotpuno Nedovoljan nivo znanja primene lekova. Organizovanje predavanja u vezi
usmeno usmeno informisanje Neefikasna komunikacija sa pacijentom, aktuelnih smernica za primenu
informisanje pacijenta ili osoblja koja je u vezi sa zdravstvenom pismenos¢u | leka i o novoregistrovanim
pacijenta ili gerontoloSkog doma pacijenata. lekovima na trzistu.
osoblja Izostanak usmenog Nemoguénost prenosenja usmenih Edukacija u vezi sa unapredenjem
gerontoloskog informisanja pacijenta | informacija pacijentu u slu¢aju da za njega | konumikacioninih vestina.
doma ili osoblja lekove preuzima osoblje gerontoloskog Edukacija u vezi aktuelnim

gerontoloskog doma doma. rezultata studija zdravstvene
[Proces izdavanja pismenosti pacijenata.
lekova]

14 |22 Neuspeh Pogresna/nepotpuna Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Edukacija u vezi sa unapredenjem
evaluacije evaluacija adekvatnosti | Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i konumikacioninih vestina.
adekvatnosti terapije saradnje. Organizovanje predavanja u vezi
terapije Izostanak evaluacije Nedovoljan nivo znanja primene lekova. aktuelnih farmakoterapijskih
[Proces primene adekvatnosti terapije Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa | smernica kao i smernica za
lekova] drugim zdravstvenim profesionalcima. primenu leka

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse (naro€ito
onih koji uklju€uju i farmaceuta).

15 23 Neuspeh prilikom | Pogresno/nepotpuno Nepostojanje jasno definisanih standardnih | Implementacija nekih od modela
vracanja vracanje operativnih procedura za povrat kolaborativne prakse (naro€ito
neiskoris¢enih neiskoriS¢enih lekova | neiskoris¢enih lekova u apoteku ili onih koji ukljucuju i farmaceuta).
lekova u apoteku ili adekvatni | adekvatni magacin. Definisanje jasnih standardnih

[Proces primene
lekova]

magacin

Izostanak vrac¢anja
neiskoris¢enih lekova
u apoteku ili adekvatni
magacin

Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i
saradnje.

Nedostastak adekvatnih kapaciteta i mreze
za upravljanje farmaceutskim optadom.
Izostanak sprovodenja adekvatnih sankcija
za nepoStovanje po Pravilniku o nacinu i
postupku upravljanja farmaceutskim
otpadom.

Postojanje izvesne prakse da se
neiskori§éeni lekovi daju drugom pacijentu

operativnih procedura za povrat
neiskori$¢enih lekova u apoteku ili
adekvatni magacin.

Prosirenje mreZe i kapaciteta za
adekvatno skladistenje i
upravljanje farmaceutskim
otpadom.

Visi stepen kontrole sprovodenja
procedura u skladu sa Pravilnikom
o nacinu i postupku upravljanja
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(dakle bez pisanja novog recepta za tog
pacijenta).

farmaceutskim otpadom i izricanje
adekvatntih sankcija za
nepostovanje ovog pravilnika.

16 |23a Neuspeh Pogresno skladiStenje | Nepostojanje jasno definisanih standardnih | Implementacija nekih od modela
skladiStenja neiskori$¢enih lekova | operativnih procedura za povrat kolaborativne prakse (narocito
neiskoris¢enih u magacinu neiskori$¢enih lekova u adekvatni magacin | onih koji ukljucuju i farmaceuta).
lekova u magacinu (magacin GD a zatim u prijemni magacin Definisanje jasnih standardnih

Izostanak skladiStenja | za upravljanje farmaceutskim otpadom). operativnih procedura za povrat
[Proces primene neiskori$éenih lekova | Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i neiskoriS¢enih lekova u adekvatni
lekova] u magacinu saradnje. magacin (magacin GD a zatim u
Nedostastak adekvatnih kapaciteta i mreze | prijemni magacin za upravljanje
za upravljanje farmaceutskim optadom. farmaceutskim otpadom).
Izostanak sprovodenja adekvatnih sankcija | ProSirenje mreze i kapaciteta za
za nepoStovanje po Pravilniku o nacinu i adekvatno skladistenje i
postupku upravljanja farmaceutskim upravljanje farmaceutskim
otpadom. otpadom.
Postojanje izvesne prakse da se Visi stepen kontrole sprovodenja
neiskori$¢eni lekovi daju drugom pacijentu | procedura u skladu sa Pravilnikom
(dakle bez pisanja novog recepta za tog o nacinu i postupku upravljanja
pacijenta). farmaceutskim otpadom 1 izricanje
adekvatntih sankcija za
nepostovanje ovog pravilnika.

17 | 4a Neuspeh prilikom | Uspostavljanje Vremenska ograni¢enost, prevelik obim Organizovanje predavanja u vezi
uspostavljanja pogresne dijagnoze posla. aktuelnih farmakoterapijskih
dijagnoze autonomno 1/ili Izostanak kolaborativne prakse i saradnje. | smernica.
autonomno 1/ili koriS¢enjem terapijskih | Nedovoljno obracanje paznje istoriji bolesti | Nabavka aktuelnih
koriS¢enjem vodica ili monitoringu pacijenta. farmakoterapisjkih vodica.

terapijskih vodica

[Proces
propisivanja
lekova]

Izostanak
uspostavljanja
dijagnoze autonomno
1/ili koris¢enjem
terapijskih vodica

Prevelika Zelja/potreba da se samostalno
donose odluke od strane lekara.
Polifarmacija koja je ucestala kod starijih
pacijenata.

Obuka u upravljanju stresnim
situacijama.

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse (narocito
onih koji uklju€uju i farmaceuta).
Negovanje organizacione kulture u
kojoj se ceni komunikacija,
evidencija greSaka i rizika,
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postavljanje pitanja, kao i
zapazanja kolega i monitoring.

18 | 5a Neuspeh u izboru | Propisivanje Propisivanje neadekvatne kombinacije Organizovanje predavanja u vezi

leka pogresnog leka (za koji | lekova ili dupliranje lekova iz iste aktuelnih farmakoterapijskih

ne postoji indikacija) terapijske grupe. smernica.

[Proces Izostanak propisivanja | Nedovoljno posvec¢ivanje paznje alergijama | Nabavka aktuelnih

propisivanja odgovarajuceg leka (za | kod pacijenta interakcija i kontraindikacija | farmakoterapisjkih vodica.

lekova] koji postoji indikacija) | izmedu lekova. Implementacija nekih od modela
Polifarmacija i propisivanje viSe lekova za | kolaborativne prakse (narocito
istu indikaciju. onih koji ukljucuju i farmaceuta).
Propisivanje leka za koji ne postoji
indikacija ili izostanak propisivanja leka
kada indikacija postoji.

19 | 10c Neuspeh u Pogresno/nepotpuno Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Organizovanje predavanja u vezi
kontaktiranju kontaktiranje 1/ili Neefikasna komunikacija sa lekarom (li¢ne | aktuelnih farmakoterapijskih
lekara direktno ili | prenoSenje informacija | ili tehnicke prirode). smernica.
prenosenjem lekaru Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i Implementacija nekih od modela
informacija Izostanak kontaktiranja | saradnje. kolaborativne prakse (narocito

1/ili prenoSenja Nizak stepen motivacije za kolaborativnom | onih koji ukljucuju i farmaceuta).

[Proces izdavanja | informacija lekaru praksom zbog nepostojanja odgovarajuce Implementacija sistema naknade

lekova] nakanade za pruzanje dodatnih usluga. za pruzanje dodatnih zdravstvenih
usluga u modelu kolaborativne
prakse.
Edukacija u vezi sa unapredenjem
konumikacioninih vestina.
Nabavljanje dodatnih sredstava
komunikacije izmedu zdravstvenih
profesionalaca.

20 | 18a Neuspeh prilikom | PogreSno/nepotpuno Preuzimanje pogresnih lekova iz magacina | Povecan nivo koncentracije.
preuzimanja preuzimanje lekova iz | zbog neadekvatnih uslova skladistenja Uvodenja dvostruke kontrole od
lekova iz skladista | skladista GD ili sa lekova (neadekvatna organizacija skladista: | strane druge medicinske sestre.

GD ili sa stola
pacijenta

[Proces primene

stola pacijenta

Izostanak preuzimanja
lekova iz skladista GD
ili sa stola pacijenta

prenatrpanost artikala, neadekvatno
obelezavanje polica/gondola, losa
organizacija po kategorijama).
Preuzimanje pogresnih lekova sa stola

Unapredenje uslova radne sredine.
Bolja organizacija skladiSnog
prostora uz kori§¢enje smernica
dobre prakse i upravljanja
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lekova]

pacijenta (ili preuzimanje sa pogresnog

stola).

Neadekvatni uslovi radne sredine (buka,
lose osvetljenje, i sl.)

Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i

saradnje.

kategorijama.

21 |13 Neuspeh prilikom | Izdavanje pogresnog Necitak rukopis, nejasne instrukcije, Bolja organizacija skladiS$nog
izdavanja leka leka, jacine, koli¢ine i | koriS¢enje skracenica, nepotpuni podaci. prostora uz kori§¢enje smernica
oblika Neadekvatni uslovi skladiStenja leka dobre prakse i upravljanja
[Proces izdavanja (neadekvatna organizacija skladista: kategorijama.
lekova] prenatrpanost artikala, neadekvatno Bolja osvetljenost prostora.
obelezavanje polica/gondola, losa Unapredenje elektronskog unosa
organizacija po kategorijama). podataka i softverske podrSke
Neadekvatni uslovi radne sredine (buka, upravljanja zalihama.
lose osvetljenje, nedostatak prostora)
22 16 Neuspeh prilikom | Nepotpuno/pogresno Necitak rukopis, nejasne instrukcije, Organizovanje predavanja u vezi
pisanja recepta pisanje recepta koriS¢enje skracenica, nepotpuni podaci. aktuelnih farmakoterapijskih
Nepotpuno i/ili nepravilno popunjavanje smernica.
[Proces — elektronskog recepta. Nabavka aktuelnih
propisivanja Izostanak pisanja Nedovoljno posvecivanje paznje alergijama | farmakoterapisjkih vodica.
lekoval] recepta kod pacijenta interakcija i kontraindikacija | Implementacija nekih od modela
izmedu lekova. kolaborativne prakse (naro€ito
Propisivanje leka za koji ne postoji onih koji uklju€uju i farmaceuta).
indikacija ili izostanak propisivanja leka Organizovanje edukacije za
kada indikacija postoji. koriS¢enje svih funkcionalnosti
Propisivanje neadekvatne kombinacije softvera.
lekova ili dupliranje lekova iz iste Implementacija portala za
terapijske grupe. postavljanje pitanja i dobijanja
Pruzanje nejasnih instrukcija prilikom pomoci (tehnicke ili struéne).
odredivanja doza leka.
Duzina le€enja traje predugo ili prekratko.
23 | 16b Neuspeh prilikom | Pogresno skladiStenje | Ostavljanje lekova na sto pogresnog Bolja organizacija skladiSnog

skladiStenja leka u
magacinu GD ili
prilikom

leka u magacinu GD ili
ostavljanja na sto
korisnika GD

korisnika.
Neadekvatni uslovi skladiStenja leka
(neadekvatna organizacija skladiSta:

prostora uz kori§¢enje smernica
dobre prakse i upravljanja
kategorijama.
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ostavljanja leka na
sto korisnika GD

Izostanak skladiStenja
leka u magacinu GD ili
ostavljanja na sto

prenatrpanost artikala, neadekvatno
obelezavanje polica/gondola, losa
organizacija po kategorijama)

Bolja osvetljenost prostora.
Definisanje jasnih procedura da se
ne ostavljaju lekovi bez prisustva

[Proces primene korisnika GD Neadekvatne manipulativne radnje pacijenta, lakara i/ili drugog
lekova] prilikom skladiStenja (rastur, lom, osoblja.

skladiStenje lek ana pogresnu policu ili na

mesto leka sli¢nog naziva).

24 117 Neuspeh prilikom | Pogresno/nepotpuno Nedovoljan nivo znanja primene lekova. Organizovanje predavanja u vezi
ordiniranja plana | ordiniranje plana Nedovoljan nivo zdravstvene pismenosti. aktuelnih smernica za primenu
terapije za terapije za pacijenta Nedovoljan nivo organizacije rada ili leka
pacijenta Izostanak ordiniranja | neazurnost. Edukacija u vezi sa unapredenjem

plana terapije za Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa | konumikacioninih vestina.
[Proces primene pacijenta drugim zdravstvenim profesionalcima. Edukacija u vezi aktuelnim
lekova] Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i rezultata studija zdravstvene
saradnje. pismenosti pacijenata.
Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse (narocito
onih koji uklju€uju i farmaceuta).

25 | 17a Neuspeh prilikom | Pogresno/nepotpuno Nedovoljan nivo znanja primene lekova. Organizovanje predavanja u vezi
kreiranja liste kreiranje liste lekovai | Nedovoljan nivo zdravstvene pismenosti. aktuelnih smernica za primenu
lekova i plana/vremena terapije | Nedovoljan nivo organizacije rada ili leka
plana/vremena Izostanak kreiranja neazurnost. Edukacija u vezi sa unapredenjem
terapije liste lekova i Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa | konumikacioninih vestina.

plana/vremena terapije | drugim zdravstvenim profesionalcima. Edukacija u vezi aktuelnim
[Proces primene Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i rezultata studija zdravstvene
lekova] saradnje. pismenosti pacijenata.
Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse (naro€ito
onih koji uklju€uju i farmaceuta).

26 | 23b Neuspeh prilikom | Pogresno/nepotpuno Nepostojanje jasno definisanih standardnih | Implementacija nekih od modela
vracanja vraanje operativnih procedura za povrat kolaborativne prakse (naro€ito
neiskoris¢enih neiskoriS¢enih lekova | neiskoris¢enih lekova u apoteku ili onih koji ukljucuju i farmaceuta).
lekova u apoteku | u apoteku adekvatni magacin. Definisanje jasnih standardnih

[Proces primene

Izostanak vrac¢anja
neiskoriS¢enih lekova

Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i
saradnje.

operativnih procedura za povrat
neiskoriS¢enih lekova u apoteku.
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lekova] u apoteku Nedostastak adekvatnih kapaciteta i mreZze | ProSirenje mreZe i kapaciteta za
za upravljanje farmaceutskim optadom. adekvatno skladiStenje i
Izostanak sprovodenja adekvatnih sankcija | upravljanje farmaceutskim
za nepoStovanje po Pravilniku o nacinu i otpadom.
postupku upravljanja farmaceutskim Visi stepen kontrole sprovodenja
otpadom. procedura u skladu sa Pravilnikom
Postojanje izvesne prakse da se o nacinu i postupku upravljanja
neiskori$¢eni lekovi daju drugom pacijentu | farmaceutskim otpadom i izricanje
(dakle bez pisanja novog recepta za tog adekvatntih sankcija za
pacijenta). nepostovanje ovog pravilnika.

27 | la Neuspeh u Pogresna/nepotpuna Nedovoljno kori$¢enje farmakoterapijskih | Organizovanje kontinuirane
identifikovanju identifikacija vodica. edukacije na kojoj bi bili prisutni
tegobe kod tegobe/stanja kod Nedovoljno aktualizovano znanje zdravstveni profesionalci razli¢itih
pacijenta/korisnika | pacijenta/korisnika GD | savremenih farmakoterapisjkih preporuka. | specijalnosti.
gerontoloskog Izostanak identifikacije | Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i Organizovanje predavanja u vezi
doma u situaciji tegobe/stanja kod saradnje. aktuelne farmakoterapije.
kada koisnik GD | pacijenta/korisnika GD | Postojanje prevelikog stepena izolacije Nabavka aktuelnih
samostalno poseti lekara u smislu fizicke odvojenosti od farmakoterapisjkih vodica.
lekara drugih kolega. Implementacija nekih od modela

Prevelika Zelja/potreba da se samostalno kolaborativne prakse.
[Proces donose odluke od strane lekara. Povecanje broja specijalistickih
propisivanja Sumnja u kognitivnu ouvanost pacijenta, | pregleda.
lekova] bez adekvatnog misljenja specijaliste.

28 | 2b Neuspeh u Pogresno/nepotpuno Nedovoljna fizicka i mentalna Uvodenje timskih fizi¢kih
obavljanju obavljanje fizickog pripremljenost zdravstvenih profesionalaca. | aktivnosti/treninga za zdravstvene
adekvatnog pregleda pacijenta Prevelik obim posla. profesionalce.
fizickog pregleda | Izostanak fizickog Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa | Definisanje jasnih standardnih
pacijenta pregleda pacijenta drugim zdravstvenim profesionalcima. operativnih procedura, kao i1 uloga

Nepostojanje jasno definisanih standardnih | pojedinacnih zdravstvenih
[Proces operativnih procedura (SOP) za sve profesionalaca.
propisivanja situacije. Organizovanje predavanja u vezi
lekova] Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. aktuelnih farmakoterapijskih

smernica.
Nabavka aktuelnih
farmakoterapisjkih vodica.
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29 | 3a Neuspeh prilikom | Nepotpuna evaluacija | Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Obuka u upravljanju stresnim
poredenja stanja stanja korisnika i Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i situacijama.
korisnika i podataka iz istorije saradnje. Implementacija elektronskog
podataka iz istorije | bolesti ili predenje Nedovoljno jasno definisane pojedinacne unosa podataka u istoriju bolesti i
bolesti pogresnih podataka uloge zdravstvenih profesionalaca, kao 1 karton pacijenta.
Izostanak poredenja gde se te uloge preklapaju i gde zahtevaju | Organizovanje predavanja u vezi
[Proces stanja korisnika i interprofesionalnu/interdisciplinarnu aktuelnih farmakoterapijskih
propisivanja podataka iz istorije kooperaciju. smernica.
lekova] bolesti Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa | Obezbedenje bolje osvetljenosti
drugim zdravstvenim profesionalcima. prostorija.
Nepostojanje jasno definisanih standardnih | Implementacija nekih od modela
operativnih procedura (SOP) za sve kolaborativne prakse.
situacije. Uvodenje timskih fizi¢kih
Necitak rukopis. aktivnosti/treninga za zdravstvene
Prevelik obim posla. profesionalce.
Bucno 1/ili slabo osvetljeno okruzenje. Definisanje jasnih standardnih
Nedovoljna fizicka i mentalna operativnih procedura, kao i1 uloga
pripremljenost zdravstvenih profesionalaca. | pojedina¢nih zdravstvenih
profesionalaca.
Negovanje organizacione kulture u
kojoj se ceni komunikacija,
evidencija greSaka i rizika,
postavljanje pitanja, kao i
zapazanja kolega i monitoring.
30 | 4b Neuspeh prilikom | Uspostavljanje Nedovoljno jasno definisane pojedinacne Obuka u upravljanju stresnim
uspostavljanja pogresne dijagnoze u | uloge zdravstvenih profesionalaca, kao i situacijama.

dijagnoze u
saradnji sa drugim
zdrvstvenim
profesionalcima

[Proces
propisivanja

saradnji sa drugim
zdravstvenim
profesionalcima

Izostanak
uspostavljanja
dijagnoze u saradnji sa
drugim zdravstvenim

gde se te uloge preklapaju i gde zahtevaju
interprofesionalnu/interdisciplinarnu
kooperaciju.

Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa
drugim zdravstvenim profesionalcima.
Nepostojanje jasno definisanih standardnih
operativnih procedura (SOP) za sve

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse.

Definisanje jasnih standardnih
operativnih procedura, kao i1 uloga
pojedina¢nih zdravstvenih
profesionalaca.

Implementacija sistema naknade
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lekova] profesionalcima situacije. za pruzanje dodatnih zdravstvenih
Prevelik obim posla. usluga u modelu kolaborativne
Usporavanje donosenja odluka. prakse.
Nizak stepen motivacije za kolaborativhom
praksom zbog nepostojanja odgovarajuce
nakanade za pruzanje dodatnih usluga.
31 | 5¢ Neuspeh u izboru | Greska prilikom Komplikovane, nejasne i necitke instrukcije | Organizovanje predavanja u vezi
doze doziranja leka za doziranje leka. aktuelnih farmakoterapijskih
Propisana je previsoka ili preniska doza smernica.
[Proces leka. Nabavka aktuelnih
propisivanja Neadekvatan (predug ili prekratak) interval | farmakoterapijskih vodica.
lekova] doziranja. Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse (narocito
onih koji uklju€uju i farmaceuta).
32 | 13a Neuspesno Pogresno/nepoptuno Necitak rukopis, nejasne instrukcije, Organizovanje predavanja u vezi
ispisivanje nacina | ispisivanje nacina koriS¢enje skracenica, nepotpuni podaci. aktuelnih smernica za primenu
upotrebe/primene | upotrebe/primene lek | Nedovoljan nivo znanja primene lekova. leka 1 o novoregistrovanim
leka na ambalazi ana ambalazi Neefikasna pisana komunikacija sa lekovima na trzistu..
Izostnak ispisivanja pacijentom, koja je u vezi sa zdravstvenom | Edukacija u vezi sa unapredenjem
[Proces izdavanja | nacina pismenosc¢u pacijenata. konumikacioninih vestina.
lekova] upotrebe/primene lek Edukacija u vezi aktuelnim
ana ambalazi rezultata studija zdravstvene
pismenosti pacijenata.
33 | 15 Neuspesno Preuzimanje Vedi broj lekova za jednog pacijentailiza |/
preuzimanje leka | pogresnog leka viSe pacijenata ukoliko za njih lekove
Izostanak preuzimanja | preuzima osoblje gerontoloSkog doma.
[Proces izdavanja | leka Neadekvatni uslovi radne sredine (buka,
lekova] loSe osvetljenje, nedostatak prostora).
34 |18 Neuspeh prilikom | Pogresno/nepotpuno Nedovoljna paznja prilikom kontrole Povecan nivo koncentracije.
preuzimanja preuzimanje lekova od | preuzetih lekova i pacijenta. Obuka u upravljanju stresnim

lekova od strane
medicinske sestre

[Proces primene

strane medicinske
sestre

Izostanak preuzimanja
lekova od strane

Preveliko samopouzdanje zbog iskustva.
Prevelik obim posla.
Neadekvatni uslovi radne sredine (buka,
lose osvetljenje, i sl.)

situacijama.
Uvodenje dvostruke kontrole od
strane druge medicinske sestre.
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lekova] medicinske sestre
35 |19 Neuspeh prilikom | PogreSno/nepotpuno Nedovoljan nivo organizacije rada ili Povecan nivo koncentracije.
davanja lekova davanje lekova neazurnost. Uvodenja dvostruke kontrole od
pacijentu u skladu | pacijentu u skladu sa Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa | strane druge medicinske sestre.
sa planom terapije | planom terapije drugim zdravstvenim profesionalcima. Edukacija u vezi sa unapredenjem
Izostanak davanja Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i konumikacioninih vestina.
[Proces primene lekova pacijentu u saradnje. Implementacija nekih od modela
lekova] skladu sa planom kolaborativne prakse (narocito
terapije onih koji uklju€uju i farmaceuta).
36 |20 Neuspeh kontrole | Nepotpuna kontrola Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Implementacija nekih od modela
stanja pacijenta stanja pacijenta Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i kolaborativne prakse (narocito
Izostanak kontrole saradnje. onih koji ukljucuju i farmaceuta).
[Proces primene stanja pacijenta Organizovanje predavanja u vezi
lekova] aktuelnih farmakoterapijskih
smernica.
37 | 3b Neuspeh prilikom | Pogre$na/nepotpuna Nedovoljan nivo znanja farmakoterapije. Obuka u upravljanju stresnim
identifikacije procena relevantne Nedovoljan nivo kolaborativne prakse i situacijama.
relevantne medicinske grane za saradnje. Organizovanje predavanja u vezi

medicinske grane
za specifi¢ni
problem/stanje
pacijenta

[Proces
propisivanja
lekova]

specifi¢ni
problem/stanje
pacijenta

Izostanak procene

relevantne medicinske

grane za specifi¢ni
problem/stanje
pacijenta

Nedovoljno jasno definisane pojedinacne
uloge zdravstvenih profesionalaca, kao 1
gde se te uloge preklapaju i gde zahtevaju
interprofesionalnu/interdisciplinarnu
kooperaciju.

Neefikasna ili nedovoljna komunikacija sa
drugim zdravstvenim profesionalcima.
Nepostojanje jasno definisanih standardnih
operativnih procedura (SOP) za sve
situacije.

Prevelik obim posla.

Bu¢no 1/ili slabo osvetljeno okruzenje.

aktuelnih farmakoterapijskih
smernica.

Obezbedenje bolje osvetljenosti
prostorija.

Implementacija nekih od modela
kolaborativne prakse.

Definisanje jasnih standardnih
operativnih procedura, kao i1 uloga
pojedina¢nih zdravstvenih
profesionalaca.

Negovanje organizacione kulture u
kojoj se ceni komunikacija,
evidencija greSaka i rizika,
postavljanje pitanja, kao i
zapazanja kolega i monitoring.
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Ta Neuspesan Odlazak sa Odlazak u apoteku bez svih recepata i/ili sa | Definisanje jasnih standardnih
odlazak u apoteku | nepotpunim/pogresnim | pogresnim receptima. operativnih procedura za odlazak u
od strane pacijenta | receptima Odlazak bez zdravstvenih knjizica apoteku odnosno za nabavku
ili osoblja Izostanak odlaska u korisnika gerontoloskog doma. lekova/medicinskih sredstava
gerontoloskog apoteku Nemogu¢énost pruzanja odgovora ili ukoliko je u pitanju gerontoloski
doma pruzanje nepotpunih odgovora na pitanjau | dom u drzavnoj svojini.

vezi terapije korisnika ili drugih lekova. Kontrola recepata i zdravstvenih
[Proces izdavanja knjizica korisnika pre samog
lekova] odlaska u apoteku.

Nakon tebelarnog prikaza kritickih greSaka u procesima propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike gerontoloskih domova,
pristupili smo tabelarnom prikazivanju greSaka rangiranih u skladu sa njihovim RPN vrednostima. U tabeli br. 12, prikazana je njihova

inicijalna vrednostm kao i revidirana vrednost, odnosno RPN vrednosti nakon eventualne implementacije predlozenih korektivnih mera.
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Tabela 12. Inicijalne i revidirane vrednosti Broja prioriteta rizika kriticnih greSaka u procesu propisivanja,

izdavanja i primene lekova za korisnike gerontoloSkih domova

Broj Inicijalna vrednost Revidirana vrednost

Gresk O U D RPN O U D RPN
e

1 5 3 4 60 5 2 2 20
2 4 3 4 48 4 1 4 16
3 5 2 4 40 5 2 3 30
4 5 2 4 40 5 2 3 30
5 4 3 3 36 4 2 2 16
6 4 3 3 36 4 3 2 24
7 4 3 3 36 4 2 3 24
8 3 3 4 36 3 2 3 18
9 4 3 3 36 4 2 2 16
10 4 3 3 36 4 2 3 24
11 3 3 4 36 3 2 4 24
12 3 3 4 36 3 2 3 18
13 4 3 3 36 4 2 3 24
14 4 3 3 36 4 2 2 16
15 3 4 3 36 3 2 2 12
16 4 3 3 36 4 2 1 8
17 4 2 4 32 4 2 3 24
18 4 2 4 32 4 2 3 24
19 4 2 4 32 4 2 3 24
20 4 2 4 32 4 1 2 8
21 5 2 3 30 5 2 2 20
22 3 3 3 27 3 2 3 18
23 3 3 3 27 3 2 2 12
24 3 3 3 27 3 2 3 18
25 3 3 3 27 3 1 3 9
26 3 3 3 27 3 2 2 12
27 4 2 3 24 4 2 2 16
28 3 2 4 24 3 2 3 18
29 3 2 4 24 3 1 3 9
30 4 2 3 24 4 1 2 8
31 3 2 4 24 3 1 4 12
32 4 2 3 24 4 2 3 24
33 4 2 3 24 4 2 3 24
34 4 2 3 24 4 1 3 12
35 4 2 3 24 4 1 3 12
36 4 2 3 24 4 1 2 8
37 3 2 3 18 3 1 3 9
38 3 3 2 18 3 2 2 12

Napomena. O=0zbiljnost; U=Ucestalost; D=Detektabilnost; RPN= Broj prioriteta rizika.
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4.5.6. Smanjenje rizika u procesu propisivanja, izdavanja i primene leka za korisnike
gerontoloskih domova

Po definisanoj FMEA metodi za prospektivnu sistemsku analizu rizika, po zavrSetku definisanja
predlozenih specifi¢nih i op$tih mera za umanjenje rizika u procesu propisivanja, izdavanja i primene
lekova za korisnike gerontoloSkih domova, sprovedena je ponovna analiza rizika po istoj metodi.
Dobijene sumirane vrednosti RPN-ova za najkriti¢nije incidentne situacije, pre i nakon hipoteticke
implementacije predlozenih korektivnih mera, iznosile su 1,189 1 653, respektivno. Dakle, u slucaju
hipoteti¢ke implementacije predloZenih intervencija, moguce je ostvariti umanjenje RPN-a od 45,08%.
U redizajniranom hipotetickom procesu propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike
gerontoloSkih domova, u kom su implementirane sve predloZene korektivne mere, RPN vrednosti su se
smanjile u 36 od 38 slucaja potencijalnih greSaka. Iste vrednosti kriticnosti greSke, odnosno
pridruZenog rizika, ostale su nepromenjene u slucajevima dve potencijalne greske (slika 14).

Najve¢e umanjenje kriticnosti u procesu propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike
gerontoloSkih domova, identifikovan je u potprocesima primene lekova, a koji su se odnosili na
neuspeh skladiStenja neiskoriS¢enih lekova u magacinu, pri ¢emu je rizik smanjen za 77,78%, odnosno
za neuspeh prilikom preuzimanja lekova iz magacina gerontoloSkog doma ili sa stola pacijenta, gde je
identifikovano potencijalno umanjenje od 75%. Ove greske su bile okarakterisane kao jedne od
sekundarnih greSaka koje imaju neposredni negativni efekat po sistem, a kod kojih je uocen najveci
potencijal za umanjenje kriti¢nosti. Veliki potencijal za smanjenje RPN vrednosti identifikovan je u
aktivnostima vracanja neiskoriS§¢enih lekova (66,67%), kao i u aktivnostima skladiStenja lekova u
magacinu gerontoloskog doma ili prilikom ostavljanja lekova na sto korisnika i u aktivnosti vracanja
neiskoriS¢enih lekova u apoteku (55,56%).

Znacajno smanjenje rizika za sistem, odnosno unapredenje njegove bezbednosti, evidentirano je i kroz
potencijal za umanjenjem rizika koje sekundarne greske imaju na sistem. S tim u vezi, u procesu
primene lekova, znaCajan potencijal je bio identifikovan za slucaj greSaka izostanka uocCavanja
propusta, adekvatnog monitoringa sistema i mogucénosti uofavanja propusta. Smanjenje RPN-a
identifikovano je u aktivnostima kreiranja liste lekova i plana/vremena terapije, kao i u aktivnosti
kontrole stanja pacijenta (66,67%), a potom 1 prilikom evaluacije adekvatnosti terapije (55,56%).

U procesu propisivanja lekova, zna¢ajan potencijal za smanjenje kriti¢nosti rizika, odnosio se na greske
identifikacije simptoma za pojedinacnog pacijenta, a najveci potencijal je identifikovan u aktivnosti
identifikovanja tegobe/stanja kod pacijenta/korisnika gerontoloskog doma prilikom obilaska slabije
pokretnih korisnika od strane lekara (RPN smanjenje od 66,67%), zatim u aktivnosti poredenja stanja
korisnika i1 podataka iz istorije bolesti (62,50%), potom u potprocesu identifikovanja tegobe/stanja kod
pacijenta/korisnika gerontoloskog doma (55,56%), tokom procene da li su potrebne dalje analize za
pacijenta (55,56%), potom prilikom citanja 1 upisivanja podataka istorije bolesti, kao i prilikom
identifikovanja relevantne medicinske grane za specifi¢ni problem/stanje pacijenta (50,00%). Nesto
skromniji potencijal za umanjenjem kriticnosti rizika navedenog tipa greSaka u procesu propisivanja
lekova, konstatovan je u aktivnosti postavljanja anamneze kroz razgovor sa pacijentom, zatim prilikom
pribavljanja 1 proceni klinickih podataka, u identifikovanju tegobe/stanja kod pacijenta/korisnika
gerontoloSkog doma u situaciji kada korisnik samostalno poseti lekara, zatim prilikom upucivana na
laboratorijske ili druge analize/pretrage (33,33%), 1 na kraju prilikom obavljanja fizi¢kog pregleda
pacijenta (25,00%).
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U istom procesu znacajniji potencijal za umanjenje kriti¢nosti rizika, bio je u vezi sa greSkama prilikom
uspostavljanja dijagnoze, a umanjenje rizika se odnosilo na izostanak uspostavljanja dijagnoze i na
uspostavljanje pogresne dijagnoze (RPN smanjenje od 66,67%), dok je neSto manji potencijal za
smanjenjem rizika (25,00%) identifikovan je u potprocesu uspostavljanja dijagnoze, prilikom
uspostavljanja dijagnoze autonomno i/ili koriS¢enjem terapijskih vodica, kao i prilikom definisanja
terapije.

Greske prilikom definisanja neadekvatne terapije za pojedinacnog pacijenta su takode pokazale
znacajniji potencijal za smanjenje rizika, a uoCen je u aktivnostima unosa podataka u fizicki ili
elektronski karton pacijenta i1 prilikom izbora doze leka, gde je rizik umanjen za 50,00%, dok je u
aktivnostima pisanja recepta i izbora leka konstatovan skromniji potencijal za umanjenje rizika od
33,33% 1 25,00%, respektivno.

U procesu izdavanja lekova, znacajan potencijal za smanjenje kritiCnosti rizika, odnosio se na greske
potencijalnog izdavanja pogreSnog leka ili neodgovaraju¢eg leka za pojedinatnog pacijenta, a
potencijal je uoCen u aktivnosti evaluacije adekvatnosti terapije (RPN smanjen za 66.67%), prilikom
identifikacije eventualnih terapijskih rizika (50,00%), odlaska u apoteku od strane pacijenta ili osoblja
gerontoloskog dom 1 prilikom izdavanja leka (33,33%), kao i u aktivnosti kontaktiranja lekara direktno
ili prenosSenjem informacija (25,00%).

Skromniji potencijal za umanjenje kriticnosti rizika u procesu izdavanje lekova, bio je u vezi sa
primenom leka od strane samog pacijenta. Kod greske izostanka ili nepotpunog i pogresnog
informisanja pacijenta ili osoblja gerontoloSkog doma od strane farmaceuta, definisano je potencijalno
umanjenje RPN-a za 33,33%.

Jedine dve potencijalne greSke kojima nije konstatovano umanjenje rizika, odnosile su se na proces
izdavanja leka, a konkretno na aktivnosti ispisivanja nacina upotrebe/primene leka na samoj ambalazi,
kao 1 na neuspesno preuzimanje leka. Buduci da je proces posmatran iz ugla korisnika gerontoloskog
doma, kao i1 da u fazi primene leka, veliku ulogu i/ili pomo¢ pruza stru¢no osoblje gerontoloSkog doma,
rezidualni rizik bio je prihvacen konsenzusom. Takode, ove aktivnosti nisu smatrane visoko rizi¢énim
(RPN 24), iako je konstatovano da je svakako potrebno viSe ukljucivati pacijenta u svoju terapiju,
odnosno da je pozeljno da pacijent ima viSe informacija u vezi ciljeva terapije.

U procesu primene lekova, znacajan potencijal za smanjenje kriti€nosti rizika, bio je vezan za greske
upotrebe pogresnog leka, a potencijal za smanjenje RPN-a je uocen u aktivnostima preuzimanja lekova
od strane medicinske sestre ili negovateljice 1 prilikom davanja lekova pacijentu u skladu sa planom
terapije (RPN smanjen za 50.00%), kao 1 u aktivnosti ordiniranja plana terapije za pacijenta.

Prilikom analize promene nacinjene u karakteristikama greSaka koje su bile obuhvacene nasom
analizom, predlozena kombinacija korektivnih mera, pokazala je znacajan potencijal za smanjenje
ucestalosti greSaka, povecanje detektabilnosti greSaka, dok je ozbiljnost greSaka ostala nepromenjena.
Smanjenje ucestalosti gresaka evidentirano je u slucaju gresaka 1, 2, 5, 7, 8§, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 29, 30, 31, 34, 35, 36, 37, 38. Poveéanje detektabilnosti greSaka uoceno je u
slu¢aju gresaka 1, 3,4, 5,6, 8,9, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 26, 27, 28, 29, 30, 36.
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Broj greske u procesu propisivanja, izdavanja i primene lekova

Slika 14. Potencijal smanjenja rizika u procesu propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike

gerontoloSkih domova
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5. Diskusija
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Starenje populacije se odvija po istorijski najviSoj stopi (2), dok udeo populacije starije od 60 godina
raste brze u odnosu na sve ostale starosne grupe u gotovo svim drzavama (3). Zdravstveni, ekonomski i
socijalni ishodi ovakvog trenda, predstavljaju znacajne izazove kako za same starije osobe (osobe
starije od 65 godina zivota), tako i za ekonomiju jedne zemlje i1 za efikasno i efektivno upravljanje
sistemima zdravstvene i socijalne zastite. MoZe se re¢i da su upravo oni jedni od bitnijih pokretaca za
unapredenje performansi navedenih sistema, $to je u nekim zemljama dovelo i do uspostavljanja novih
modela interprofesionalne i interdisciplinarne saradnje. Neki od izazova na koje ovi modeli treba da
uspesno “odgovore” su efikasno pruzanje zdravstvenih usluga i povecanje bezbednosti pacijenta
(smanjenje medicinskih greSaka) u uslovima uvecanih potreba starijeg stanovnistva usled povecanja
morbiditeta, narocito u incidenci i prevalenci hroni¢nih oboljenja/stanja, kao i komorbiditeta koje
starenje populacije podrazumeva (5). Efektivno organizovanje sistema zdravstvene i socijalne zastite
prema nacelima dostupnosti i pristupacnosti je od velikog znacaja, imajuci sa druge strane u vidu i
uvecane zdravstvene troSkove starije populacije koja se u razvijenim zemljama krec¢e u rasponu od 3 do
5 puta viSe po glavi stanovnika (osobe starije od 65 godina zivota) u odnosu na druge populacione

grupe (7).

Kao rezultat ovakvih aspiracija ka holistiCkom redizajnu sistema zdravstvene 1 socijalne zastite (16),
modeli kolaborativne farmaceutske prakse i interprofesionalne saradnje su implementirani u brojnim
drzavama, dok je u poslednjoj deceniji primecen i porast broja publikovanih istrazivanja (21-25). Ipak,
u Srbiji, kao 1 u zemljama u razvoju, modeli KFP i IPS nisu razmatrani kao mogu¢ odgovor na
prethodnonavedene izazove sistema zdravstvene i socijalne zastite. Takode, u literaturi nije postojala
sistemska analiza modela KFP 1 IPS i1 determinanti od znacaja za modelovanje KFP u zdravstvenoj
zaStiti starijih osoba. Nedostajale su i smernice za implementaciju modela KFP u drzavama koji nisu
ranije imale ovakve modele, a razmatraju njihovu primenu. 1z tih razloga, nasi rezultati sprovedenog
istrazivanja (58) koji su otklonili ovakve nedostatke, predstavljaju znac¢ajan doprinos nauci.

Najces¢e pominjan model kolaborativne farmaceutske prakse je KRO model (Kolaborativni radni
odnosi, engl. Collaborative Working Relationship, CRW) (23, 24) koji obuhvata slede¢e osnovne
modele: MenadZzment bolesti, Menadzment terapije lekovima, Medicinski dom usmeren na pacijente 1
Participativno odgovorne organizacije zdravstvene zaStite/nege. U rezultatima su na pregledan nacin
prikayane sve prednosti i nedostatke navedenih modela i to posebno iz perspektive pruzalaca usluga, a
posebno iz perspektive starijih osoba i sistema zdravstvene i socijalne zaStite. Na ovaj nacin, jasno su
prikazani svi ucesnici kolaborativnog modela, usluge, platioci, zadaci i efekti. Model participativno
odgovornih organizacija zdravstvene zastite bi trebao da osigura najoptimalnije ishode za pacijenta (23)
ali mu je dostupnost i pristupacnost najmanja. Sa druge strane, menadZment bolesti ima najveci
potencijal da bude najdostupniji i najpristupacniji model, medutim u praksi je njegova upotreba
periodi¢na pre svega zbog Cinjenice da sistem zdravstvene zastite uglavnom i nije upoznat sa vrSenjem
dodatnih usluga od strane farmaceuta (24).

lako su Bradley F. i saradnici (23) prepoznali faktore koji uti¢u na ostvarivanje kolaborativne prakse i
nivoe kolaborativne farmaceutske prakse, KRO modelu nedostaje dinamika sistema, odnosno postupak
stupanja u modele KFP, povezanost modela i pull i push strategiju. Ove strategije se ogledaju u
osluskivanju potreba sistema za kolaborativnim modelima, i njihovom podrzavanju, ali i afirmisanju
kolaborativnih modela i uspostavljanju pozitivnih reglulatornih odredbi i slicno. 1z ovih razloga, u
okviru ove doktorske disertacije razvijen je konceptualni ,,dinamicki model kolaborativne zdravstvene
prakse 1 KFP u zdravstvenoj i socijalnoj zastiti starijih osoba (58). Tradicionalna izolacija u radu lekara
i farmaceuta se prekida u fazi inicijacije koja vodi do uspostavljanja MB kao prvog nivoa, odnosno
modela KFP. U fazi komunikacije i kolaboracije, kolaborativna praksa ide od HCM ka MTL i PCMH
modelima, dok je u fazi integracije moguce uspostavljanje integrativnog modela. Svakako, kao klju¢no
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pitanje odrzivosti modela, identifikovano je ekonomsko opravdanje modela, kao i prepoznavanje
dodatnih usluga i adekvatna pla¢anja pruzaocima zdravstvenih usluga. Ovo je u korelaciji i sa nalazima
Americ¢ke zdravstvene asocijacije gde je neefikasna kompenzaciona Sema razlog nedovoljnog
ukljucivanja u KFP modele, pre svega od strane farmaceuta (127). Kao glavni inicijatori ukljuc¢enja
starije populacije u modele KFP su upravo starija populacija, njihove porodice i profesionalne
organizacije (138). Dodata vrednost navedenog konceptualnog ,.dinamickog modela® KFP koji
ukljucuje starije osobe je upravo u datim smernicama za §to agilniju inicijaciju i tranziciju kroz modele
KFP imaju¢i u vidu sve ucesnike i njihove percepcije svakog od navedenih KFP modela. S tim u vezi,
sve interesne strane mogu da zadrze fokus na medusobnim benefitima svakog modela, ali i izazovima
koji se trebaju resiti pre nego Sto bi isti doveli do zastoja u implementaciji modela.

U narednoj fazi istrazivanja, ponovljena je desk analiza i ustanovljeno je da je od 2015. godine postojao
(uzlazni) trend rastu¢eg godiSnjeg broja publikacija na temu kolaborativne zdravstvene prakse i
interprofesionalne saradnje. Takode, zakljuceno je da je i pored manjeg broja publikacija na temu KFP
1 IPS usled svetske COVID-19 pandemije, primeéena bliza saradnja zdravstvenih radnika i visi nivoi
IPS, narocito u narocito u vidu menadzmenta bolesti (142, 143) i menadzmenta terapije lekovima (143-
145). Dakle, postoje¢i modeli KFP i IPS su nasli Siru primenu, dok su se tradicionalni kolaborativni
modeli prosirili i na druge ucesnike (porodicu i srodnike, volontere, pa ¢ak i druge drzavne sluzbe).
Determinante KFP i IPS su jo$ jednom potvrdene, i u skladu su sa obimom razvijenog konceptualnog
,dinamickog modela®“ KFP. Za istrazivaCa Gollom-a (148) je najznaajnija determinanta jasno
definisanje uloga, odgovornosti, deljenje zajedni¢kog cilja i1 jasna vizija pojedina¢nog doprinosa.
Wener i Woodgate (149) smatraju da je deljenje lokacije najbitnije na jacanje timskog duha i IPS, Sto je
u skladu sa preporukama konceptualnog ,,dinamickog modela® KFP u fazi inicijacije IPS. Takode,
Ploeg i saradnici (151) smatraju da je deljenje lokacije veoma bitno i za interprofesionalnu edukaciju
(IPE). Na kraju, rezultati Cheng i Catallo (147) su sve prethodno navedene determinante IPS takode
identifikovali i svrstali u spoljne determinante za integraciju IPS koji u naSem modelu konceptualnog
,dinamickog modela® KFP ¢ine zapravo push strategiju dinami¢kog modela o kojoj je ve¢ ranije
diskutovano.

Takode, kolaborativna praksa koja je za uzorak imala stariju populaciju (osobe starije od 65 godina
zivota), odnosila se prevashodno na racionalizaciju upotrebe lekova usled opste prisutne polifarmacije
koja je najizraZenija upravo kod starije populacije (156). lako se uloga farmaceuta u reviziji terapije
lekova prepoznala u viSoj meri (158), obim modela se nije zaustavio samo na DM i MTM, (144, 145,
159) ve¢ se u nekim slucajevima islo i do visih modela integracije (PCMH 1 ACO) (160, 161) kako bi
se optimizovala terapija lekova (engl. ,,deprescribing®) (162) uz poboljsanje medicinskih, ekonomskih i
socijalnih ishoda.

U ponovljenoj desk analizi, ustanovljeno je takode da je od 2015. godine primetan povecan broj studija
(153, 154) koji u fokusu imaju informacione tehnologije koje predstavljaju jednu od izvedenih
determinanti IPS i1 KFP, budu¢i da se zapravo radi pre svega radilo o komunikacionim tehnologijama 1
alatima. Telehelt kao vid pruzanja zdravstvenih usluga putem telefona i drugih komunikacionih
tehnologija je bio dosta koriS¢en, narocito za vreme svetske COVID-19 pandemije (155).

Imajuéi u vidu da je SZO prepoznala stavove starijih osoba kao klju¢nu komponentu u optimizaciji
zdravog starenja (59), u narednoj fazi ove doktorske disertacije je sprovedena studija preseka (74) u
cilju istrazivanja stavova starijih osoba o IPS 1 KFP u Srbiji. lako su dostupni brojni upitnici za
ispitivanje KFP 1 IPS, retki su oni koji poseduju adekvatne informacije o njihovim psihometrijskim
svojstvima. Postoji nekoliko objasnjenja zasto je prisutan veliki broj instrumenata nedovoljno visokog
kvaliteta koji su kreirani za kvantitativhu procenu IPS. Kao najc¢eS¢e razloge, Thannhauser J. i
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saradnici (75) su naveli pre svega: nedostatak konzistentnog recnika i uniformnosti termina; razlicite
poglede Sta obuhvata i ¢ini interprofesionalnu saradnju; nedostatak konsenzusa $ta je potrebno meriti,
kao 1 nedovoljno ulozenog truda da se razviju psihometrijska svojstva za alate koji su trenutno
dostupni. Imajuéi u vidu prethodno navedeno, zakljuceno je da kljucni problem predstavlja nedostatak
konzistentnog rec¢nika i uniformnosti termina. lako termini ,kolaboracija®“, ,interprofesionalno i
winterdisciplinarno opisuju socijalizaciju (hronoloski) i puteve udruZivanja i saradnje (163), danas se
Cesto meSaju 1 koriste slobodno u aktuelnim, trenutnim shvatanjima ovih termina. Bez konzistentnog
rec¢nika i konsenzusa $ta je predmet merenja, istrazivaci nisu u mogucénosti da vrse pretragu literature
po klju¢nim refima odredenih prema bulovom tipu podataka, zbog cega je potrebno da razviju
sopstveni upitnik. Pored targetiranja samo jednog faktora koji utiCe na kolaborativne odnose (164),
razvoj instrumenata koji se fokusira na organizacione i sistemske faktore je takode nuzan (75).

Stoga je u okviru ovog rada razvijen kvantitativni instrument za ispitivanje kolaborativne farmaceutske
prakse i interprofesionalne saradnje. Preliminarna validacija upitnika EalCCP je sprovedena na uzorku
od 40 ispitanika (korisnika gerontoloskog centra) i utvrdena je visoka vrednost (0,774) Kronbahovog
koeficijenta za pitanja upitnika koja se odnose na konceptualni model kolaborativne farmaceutske
prakse, dok je vrednost ovog koeficijenta na ukupnom uzorku (n=185) bila relativno visoka (0,736)
(74). Takode vrednosti intraklasnog koeficijenta korelacije bile su visoko znaajne Sto potvrduje
kompaktnost 1 visoku pouzdanost ovog dela upitnika (ICC = 0,749; p < 0,01). Analiza promene
koeficijenta eliminisanjem pojedinacnih pitanja pokazala je da je ovaj deo upitnika konzistentan i
pouzdan, te da nema pitanja ¢ije eliminisanje bi znacajno povecalo vrednosti koeficijenta pouzdanosti
cele skale. Ista je, kao i1 eksploratorna faktorska analiza, izdvojila pitanja 13 1 17 uz pitanja 12 i 14 kao
najznacajnija pitanja ovog dela upitnika. Analiza povezanosti skorova sa upitnika, pokazala je
povezanost istih.

Vazno ograni¢enje ovog istrazivanja je da su svi ispitanici (osobe starije od 65 godina zivota) bili
korisnici jednog od pet gerontoloskih centara u jednoj drzavi, te stoga istrazivanje nije ukljucilo starije
osobe koje zive u svojim domovima ili ispitanike van granica Srbije. Dodatno, pored pregledne
validacije putem Delfi metode, drugi deo upitnika nije statisticki validiran, zbog raznovrsnosti i vrste
pitanja u kojima Likertova skala nije bila primenjiva. Komparativne prednosti istrazivanja su svakako
njegova originalnost, detaljnost metoda, koli¢ina testiranih podataka i €injenica da su svi koriS¢eni
podaci primarno prikupljeni za ovo istrazivanje. Prakticna primena razvijenog upitnika EalCCP se
moze prona¢i u mogucnosti njene primene kao strateSke poluge za donosioce odluka u sistemu
zdravstvene zastite, dok se takode ista moze koristiti kao alat za druge istrazivace sistema zdravstvene
zastite.

Nakon razvoja EalCCP, sprovedena je studija preseka (74) na reprezentativnom uzorku starijih osoba
(osobe starije od 65 godina zivota) u Republici Srbiji, odnosno u njenom severnom regionu, AP
Vojvodini. Upitnik EalCCP je distribuiran u pet drzavnih gerontoloskih centara. Distribucija uzrasta,
pola i nivoa obrazovanja u nasem uzorku se moze okarakterisati kao uravnotezena. Veli¢ina uzorka je
bila adekvatna (n= 185), dok su zene bile nesto starije od muskaraca i bile su zastupljenije u uzorku (n
=110).

Rezultati ukazuju da ispitanici (starije osobe) smatraju da su nedovoljno ,,vidljivi“ i informisani u
sistemu socijalne zastite. Uglavnom su zadovoljni pruzenim zdravstvenim uslugama, iako bi, prema
njima, zdravstvenom sistemu veoma doprinela bliza interprofesionalna saradnja farmaceuta i drugih
zdravstvenih radnika. Ove rezultate treba svakako uzeti u obzir kada donosioci odluka vrse planiranje
modela kolaborativne prakse. Nedovoljna ,,vidljivost* starijih osoba u sistemu zdravstvene i socijalne
zaStite moze ukazivati na to da sistem nije dovoljno usredsreden na pacijenta/klijenta ili da postoji
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neadekvatno pruzanje zdravstvene i socijalne zastite pojedinim grupama stanovniStva. ReSenje ovih
pitanja je nuzno kako bi se zadovoljile potrebe starijih osoba i da bi se ostvarile opste preporuke za
uspostavljanje sistema zdravstvene zastite i socijalne zaStite usmerene na pacijenta/klijenta (16), uz
obezbedenje zdravstvene pravednosti (165) 1 zajedni¢kog donosenja odluka sa pacijentima (36, 38).

Statisticki zna€ajna razlika je uocena u odgovorima na pitanje broj 2 u zavisnosti od obrazovanja
ispitanika u delu upitnika koji opisuje zdravstvenu i socijalnu politiku u odnosu na starije osobe.
Visokoobrazovani ispitanici su predlozili da bi Kancelarija za stare trebala da proSiri svoje usluge i ima
1 ulogu pokretaca razvoja strategije za zastitu starijih osoba, dok ispitanici sa srednjom i viSom
struénom spremom smatraju da bi uloga pokretaca povecanja smestajnih kapaciteta gerontoloskih
centara bila vaznija. Ove rezultate svakako treba posmatrati iz trenutne situacije u Republici Srbiji, u
kojoj ne postoji sveobuhvatna politika dugotrajne nege koja bi se bavila potrebama starije populacije
(70). Sude¢i prema odgovorima visokoobrazovanih ispitanika, oni su prepoznali ovaj problem i Zeleli
bi sveobuhvatnu politiku kao reSenje za plansko unapredenje zdravstvene i socijalne zastite starijih
osoba. Medutim, ostali ispitanici su kao glavni problem naveli nedovoljne smestajne kapacitete
gerontoloskih centara (samo 0,76% starijih osoba je bilo u moguénosti da obezbedi smeStaj u
gerontoloskim domovima) (72), koji su mozda upravo rezultat nepostojanja nacionalne sveobuhvatne
regulative i strategije dugotrajne nege. Ovi rezultati su komplemenarni sa nalazima Nacionalnog biroa
za ckonomska istrazivanja (166), koji potvrduju da obrazovanje poboljSava vestine kritickog
razmiS$ljanja 1 da obrazovaniji pojedinci odaju utisak dobro informisanih pojedinaca, kao i da medu
prvima uspevaju da iskoriste nove informacije iz sistema zdravstvene zastite. Medutim, ista studija je
pokazala da znacaj obrazovanja kao determinante pocinje da opada negde izmedu 50. i1 60. godine
zivota. Tvrdnje iz prethodnog pitanja, potvrdene su i dobijenim statisti¢ki znac¢ajnim rezultatima koji su
prikazani u pogledu rangiranja odgovora ispitanika na pitanje 3 (usluge Kancelarije za stare). Na slici
11 su graficki prikazani svi odgovori ispitanika na ovo pitanje. Takode evidentno je da su ispitanici
svojim prvim i drugim izborom oznaCili distributera informacija za najvazniju ulogu (uslugu)
Kancelarije za stare. Znacaj distribucije informacija i uloge medijatora sistema zdravstvene zastite je
prepoznat i od strane Ploeg J. 1 saradnika. Prema njima, ,,navigator sistema* treba da bude ukljuc¢en u
bilo koji model integrisane nege kako bi pomogao pacijentima/klijentima i njihovim porodicama da
manevriSu kroz slozenu mrezu sistema i njegovih institucija i usluga (36). Odgovori na pitanje 3 (Slika
11) su u skladu sa odgovorima na pitanje 7 (Slika 12), posSto su ispitanici identifikovali neefikasno
informisanje kao drugi najtezi problem sa kojim se suoCavaju starije osobe u okviru Zdravstvene i
socijalne politike, dok je nedovoljna vidljivost starijih osoba bila njihov najveci problem, a ujedno i
najznacajniji odgovor. Istaknuti su mnogi aspekti zanemarivanja (praceni temom: nevidljivosti) starijih
pacijenata na dugotrajnoj nezi (167). Veoma je zanimljivo S§to su i pored Cinjenice da su i dobijeni
rezultati u okviru ovog istrazivanja potvrdili ovakve tvrdnje, nasi ispitanici bili zadovoljniji pruzenim
zdravstvenim uslugama (Tabela 10).

Ispitanici muskog pola su kao najvece prepreke u sprovodenju zdravstvene i socijalne politike naveli
upravo nedostatak finansijskih sredstava i nedovoljnu koordinaciju, dok su zene navele ravnodusnost
drustva u celini 1 nedovoljnu politicku volju. Dobijeni rezultati nisu bili iznenadujuéi buduéi da se
starije osobe Cesto smatraju (168) pretnjom ekonomiji jer predstavljaju teret za sistem zdravstvene
zaStite 1 resurse opredeljene na sistem socijalne zastite, dok se u drugu ruku navode da trenutno daju
veoma mali doprinos privredi.

Analiza je ukazala na postojanje statisticki znacajnih razlika na osnovu pola i obrazovanja ispitanika
prema volontiranju. Ispitanici muskog pola i ispitanici sa zavrSenom viSom i visokom Skolskom
spremom ceSce su ucestvovali u volonterskim aktivnostima u odnosu na ispitanike Zenskog pola 1
ispitanike sa srednjom Skolskom spremom. Sli¢no, statisticki znacajne razlike u polu i obrazovanju su
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postojale u pitanju 10. Naime, ispitanici muskog pola smatrali su institut za gerijatriju 1 specijalizovana
savetovalista ustanovama koje bi najznacajnije doprinele poboljSanju kvaliteta zdravstvene zastite
starijih osoba, dok bi za ispitnike zenskog pola to bili Institut za gerijatriju i gerijatrijska bolnica.
Najvaznija institucija za fakultetski obrazovane ispitanike bio je hospis, dok je za ostale ispitanike to
bio Institut za gerijatriju. Odgovori pokazuju da su nasi ispitanici prizeljkivali osnivanje razli¢itih
ustanova usmerenih na starije osobe. Ovakvi rezultati su bili u skladu sa odgovorom ispitanika na
pitanje 2 (nedovoljan kapacitet gerijatrijskih centara), imajué¢i u vidu da su gerontoloski centri
(domovi) jedini institucionalni centri za stara lica u Srbiji (72). Takode, iz odgovora vidimo da su
ispitanici birali nekoliko institucija usmerenih na starije osobe koje bi, ako bi se implementirale, mogle
dovesti do situacije gde bi starije osobe mogle duze da ostanu u svojim domovima, zbog viSeg nivoa
kolaborativne prakse (49). U proseku 81% Evropljana (za pograni¢ne zemlje Srbije: Hrvatska 71%,
Madarska 80%, Rumunija 74% i1 Bugarska 78%) preferira da se o njima brinu u sopstvenim domovima
njihovi rodaci ili zdravstveni profesionalci (71). S druge strane, u 2016. godini samo 1% starijih osoba
u Srbiji je bio u moguénosti da koristi usluge dnevnog boravka i kuéne nege (72).

Takode, uvidi u stavove starijih prema kolaborativnoj farmaceutskoj praksi mogu se naci u delu
upitnika koji opisuje timski rad zdravstvenih radnika u kontekstu poboljSanja kvaliteta Zivota starijih
osoba. Od posebnog znacaja za predmetno istrazivanje bili su rezultati prikazani u tabelama 9 i 10, koji
se odnose na odgovore ispitanika o njihovim stavovima i miSljenjima u pitanjima vezanim za
konceptualni model kolaborativne farmaceutske prakse za starije osobe. Rezultati su pokazali da
ispitanici smatraju da ¢e farmaceut, kao ¢lan tima zdravstvenih radnika, koji pruza i usluge savetovanja
o racionalnoj i bezbednoj upotrebi lekova za starije osobe, znacajno doprineti poboljSanju zdravstvenih
ishoda 1 kvalitet Zivota starijih osoba. Osnovanost ovakvog stava moze se pronaci i u literaturi buduci
da su Spinevine A. i saradnici (169) utvrdili da postoji veca verovatnoca da Ce stariji pacijenti koji su
bili ukljuceni u neki od programa kolaborativne farmaceutske prakse povecati i procenu nege starijih
osoba (engl. Assessing Care of the Elderly, ACOVE) i indeks prikladnosti leka (engl. Medication
Appropriateness Index, MAI) u poredenju sa kontrolnom grupom koja nije bila ukljucena u program
kolaborativne farmaceutske prakse. Ispitanici naseg istrazivanja su istakli da su retko bili u situaciji da
ih farmaceut upucuje kod lekara radi korekcije terapije. Medutim, ispitanici smatraju da bi se efikasnost
zdravstvenog sistema znacajno povecala ukoliko bi postojala jo§ bliza saradnja i koordinacija izmedu
lekara, farmaceuta i drugih zdravstvenih radnika koji brinu o starim osobama. Ovakvu percepciju
potvrduju Nazir A. i saradnici (170), koji su utvrdili da su koordinacija tima i komunikacija klju¢
uspeSne saradnje sa pozitivnim uticajem na ishode pacijenata. Takode, zajednicka komisija za
akreditaciju zdravstvenih organizacija (engl. Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations) (171), zakljucila je da su greske u komunikaciji glavni uzrok medicinskih greSaka i
kaSnjenja terapije/tretmana, kao i drugi najceS¢i uzrok operativnih i postoperativnih incidenata sa
fatalnim ishodom. Dakle, postoje znacajni literaturni dokazi da je stav ispitanika u oviru istrazivanja
prikazanog u ovoj doktorskoj disertaciji opravdan, kao i da bi zdravstveni sistem imao znacajnu korist
ukoliko bi se ostvarila jo§ bliza saradnja i koordinacija izmedu lekara, farmaceuta i drugih zdravstvenih
radnika koji brinu o starijim osobama. Dalje, tradicionalni, ,,narodni“ izraz u Srbiji koji odgovara
farmaceutu koji je zaposlen u apoteci je ,,apotekar*. Savremeniji izraz je ,,farmaceut®. Stoga je vredno
napomenuti da su koordinatori gerontoloskih centara morali da razjasne re¢ farmaceut, budu¢i da su
ispitanici bili viSe upoznati sa terminom apotekar i takvi farmaceuti se percipiraju kao radnici zaposleni
u javnoj apoteci, ili ¢ak samo kao trgovci koji prodaju lekove. Shodno tome, na osnovu stavova i
odgovora ispitanika, oni nisu primetili postojanje bilo kakvog oblika kolaborativne farmaceutske
prakse i saradnje, a farmaceuti nisu ¢ak ni percipirani kao zdravstveni radnici. Dakle, farmaceut kao
¢lan koji ima klju¢nu ulogu u kolaborativnoj farmaceutskoj praksi, predstavlja ogromnu neiskoris¢enu
Sansu ili priliku za unapredenje zdravstvene zasStite starijih osoba u znacajnijoj meri, Sto u uslovima
ogranic¢enih resursa moze zahtevati i samo organizacione promene ili korekcije.
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Vazno ograni¢enje ove studije preseka ima veze sa ¢injenicom da su svi ispitanici (populacija starija od
65 godina zivota) bili korisnici pet drzavnih gerijatrontoloskih centara u jednoj zemlji i stoga studija
nije ukljucivala starije osobe koje zive u svojim domacinstvima, ili one ispitanike iz drugih zemalja.
Slede¢e ogranicenje studije bila je upotreba termina farmaceut u anketnom upitniku umesto termina
apotekar kao tradicionalnijeg termina u Srbiji. Prednosti studije ukljucuju originalnost, rigoroznu
metodologiju, koli¢inu testiranih podataka i Cinjenicu da su svi koriS¢eni podaci prvenstveno
prikupljeni za potrebe ove studije. Prakti¢na implikacija studije preseka moze se pronaci u
potencijalnoj upotrebi rezultata studije kao pomo¢i u odlucivanju donosilaca odluka u zdravstvu i
korisno sredstvo za druge istrazivace sistema zdravstvene zaStite. Navedena studija pruza uvid u ono
Sto je starijim osobama bitno u pogledu sistema zdravstvene i socijalne zastite, Sto i jeste preporuka
Svetske zdravstvene organizacije (SZO) (59) za optimizaciju zdravog starenja i zdravstvenog sistema u
celini. Imajuéi u vidu da Srbija nema sveobuhvatnu politiku dugorocne nege koja se bavi potrebama
starije populacije (72), rezultati i prioritetne potrebe starijih osoba koje su predstavljene u studiji, mogli
bi da budu iskoris¢eni od strane vlade 1 donosilaca odluka pri kreiranju tog strategija i regulativa koje
se ticu zdravstvene 1 socijalne zastite starijih osoba. Takode, drugi istrazivaci i donosioci odluka mogli
bi da koriste razvijeni upitnik kao alat za istraZivanje stavova starijih prema interprofesionalnoj saradnji
1 kolaborativnoj farmaceutskoj praksi, kako bi mogli bolje da prilagode svoju politiku dugorocne nege i
kolaborativne prakse usmerene na starije osobe, u slu¢aju potrebe. Takode, ukoliko se koristi u tu
svrhu, istrazivacki alat i rezultati studije mogli bi da posluze za proveru da li bi promene u politikama 1
kolaborativnoj farmaceutskoj praksi dovele do promena u stavovima starijih prema IPC-u i CPP-u u
slu¢aju da se to istrazivanje ponovi. Navedena istrazivanja predstavljaju i doprinos autora da pruze vise
nacionalnih podataka o ovoj temi i time da pomognu zdravstvenim sistemima da budu vise
usredsredeni na pacijente i da poboljSaju univerzalnu zdravstvenu pokrivenost i zdravstvenu jednakost
sve u skladu sa preporukama Trinaestog opSteg programa rada (engl. Thirteenth General Programme of
Work) SZO 2019-2023 (172). Dalja istrazivanja je neophodno sprovesti na teritoriji cele Republike
Srbije, kao 1 Sirom jugoistocne Evrope, kako bi se stekao uvid u stavove i uverenja Sire populacije.
Takode, metode predmetnog istraZivanja bi se mogle koristiti u cilju utvrdivanja da li korisnici
zdravstvenih usluga imaju pozitivne stavove prema kolaborativnoj farmaceutskoj praksi i1
interprofesionalnoj saradnji pre bilo kakvog razmatranja primene modela kolaboravitne farmaceutske
prakse od strane donosioca odluka.

Takode, uspostavljanje i unapredenje bezbednosti pacijenata je tokom poslednje decenije prepoznato
kao problem od globalnog znacaja u zdravstvu 1 kritiéna komponenta upravljanja kvalitetom (91).
Medicinske greSske mogu nastati na svim nivoima sistema zdravstvene zastite kao i u svim fazama
upravljanja lekom, ukljucujuéi propisivanje, izdavanje i primenu, i kao takve, predstavljaju osnovni tip
incidentnih dogadaja u procesu pruzanja zdravstvene zastite (93). Savremen pristup medicinskim
greskama istice da se jedino prospektivnim identifikovanjem sistemskih slabosti i njihovom korekcijom
moze smanjiti incidenca propusta i nezeljenih dogadaja, a ne reagovanjem kada do greske pojedinca
ve¢ dode. Medutim, veéina prospektivnih sisitemskih analiza rizika se sprovode na sekundarnom i
tercijarnom nivou zdravstvene zaStite, gotovo u potpunosti izostavljaju¢i primarni nivo zdravstvene
zaStite. Stoga, u narednoj fazi istrazivanja u okviru ove doktorske disertacije, sprovedena je FMEA
prospektivna sistemska analiza rizika u procesima propisivanja, izdavanja i primene lekova za
korisnike gerontoloskih domova u Republici Srbiji (114), a koja predstavlja znacajan doprinos
istrazivanju u ovoj oblasti. Studija je prospektivno identifikovala znacajan broj potencijalnih greSaka
kao 1 potencijalno efikasnih korektivnih mera u procesima propisivanja, izdavanja i primene lekova za
korisnike grontoloskih domova u Republici Srbiji.
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Navedena prospektivna analiza rizika identifikovala je 52 potencijalna rizika koja uti¢u na umanjenje
efikasnosti sistema ili dovode do kriticne greSke. Za dalju analizu odabrano je prvih 38 potencijalnih
greSaka u skladu sa utvrdenom granicnom vredno$c¢u (prvih 70% rezima otkaza na opadajucoj listi
prioritetnih brojeva rizika, RPN). Zbir svih odabranih RPN vrednosti nakon preseka bio je 1.189, u
rasponu od 60 do 18. Najvecéi bezbednosni rizik za pacijenta i sistem (RPN 60) identifikovan je u
procesu propisivanja i bio je u vezi sa greSkom u identifikaciji zdravstvenih problema
pacijenata/korisnika starackih domova. Ovakav rezultat je u skladu sa drugim studijama u kojima je
utvrdeno da se najveci broj gresaka javio u fazi propisivanja lekova (173, 174). U literaturi se kao
najces¢i uzrok medicinskih greSaka prilikom dijagnoze navode pogreSna procena od strane lekara (32%
greSaka) 1 greska u propustanju dodatnih laboratorijskih pretraga, kontrolnih pretraga i ¢itanja rezultata
(44% gresaka), Sto je u skladu i1 sa nasim rezultatima (175). Takode, veoma kriti¢cna aktivnost (RPN 48)
je otkrivena u procesu izdavanja, tokom procene adekvatnosti terapije od strane farmaceuta. Buduéi da
su ove greske komplementarne, u tome je i ve¢a odgovornost farmaceuta u izdavanju nadekvatnog
leka, budu¢i da je upravo farmaceut Cesto poslednja karika u lancu koja bi mogla da identifikuje
problem i predlozi reviziju terapije (176-178). Isti potencijalni nivo rizika (RPN 36) za sistem i
pacijenta identifikovan je u procesu davanja lekova tokom upravljanja distribucijom neupotrebljenih
lekova i tokom evaluacije terapije u ovom procesu. Medu 55 identifikovanih uzroka potencijalnog
rizika, glavni uzroci svih ovih greSaka, bili su: nedostatak adekvatnih standardnih operativnih
procedura (SOP) za procese propisivanja, izdavanja i primene lekova, neadekvatan nivo kolaborativne
zdravstvene prakse, nizak nivo motivacije za KFP i IPS zbog nepostojanja adekvatne naknade za
dodatne usluge, neefikasna komunikacija (sa pacijentom ili zdravstvenim radnikom), opterecenost
poslom, slabo znanje o farmakoterapiji, uslovi radnog okruzenja, neadekvatno znanja o informacionim
tehnologijama itd.

Za analizirane procese utvrden je Sirok spektar neZeljenih dogadaja. Najznacajniji su bili
neodgovarajuca dijagnoza i terapija, davanje/upotreba neodgovarajuceg leka ili doze, neadekvatno
pridrzavanje terapije, pracenje itd. Ti neZeljeni dogadaji potencijalno dovode do manjih ili teskih
zdravstvenih problema, dodatne potrebe za zdravstvenim uslugama, smrti pacijenta i dodatnih troSkova
za sistem zdravstvene i socijalne zastite.

U okviru rada su predlozene korektivne mere za ceo proces. Nekoliko korektivnih mera ukljucivalo je
edukaciju ili obuku o savremenim izborima farmakoterapije, upravljanje stresom, poboljSanje
komunikacije, kao i jaanje i negovanje organizacione kulture u kojoj su greske dokumentovane i rizik
se uocava, ublazava i1 proaktivno upravlja. Dakle, kao jedan od predloga FMEA analize za smanjenje
greSaka je edukacija ili obuka o savremenim izborima farmakoterapije, §to je svakako u skladu sa
preporukama literature u kojima se jo§ jednom naglaSava znacaj kontinuirane edukacije kao i
interprofesionalne edukacije a u cilju razvijanja individualnih kompetencija zdravstvenih radnika i time
1 poboljSanja bezbednosti pacijenata (176, 179, 180). Takode, predloZeno poboljSanje komunikacionih
vestina (kursevi) je identifikovano od strane mnogih autora kao vazna determinanta kako za umanjenje
medicinskih greSaka, tako i poboljSanje IPS i FKP (181, 182). Sve viSe se isti¢e nuznost hitne promene
organizacionih kultura od onih koje kaznjavaju pojedince za propuste do onih koje su usmerene ka
unapredenju samog sistema, pa i pojedinaca uz podsticanje otvorenog diskutovanja o greskama, kao i
kulture pripadnosti (183-185).

Analiza je pokazala da su predlozene korektivnhe mere postigle znacajno poboljSanje bezbednosti
sistema u slucaju 36 od 38 gresaka, uz smanjenje ukupne vrednosti RPN-a za 45,08%. Najveci
potencijal smanjenja rizika za ceo sistem odnosio se na upravljanje zalihama neupotrebljenih lekova
(77,78%) 1 zadatke manipulacije skladiStenjem (75%). Znacajan potencijal smanjenja rizika otkriven je
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u aktivnostima koje su se odnosile na komunikaciju i saradnju, ukljucuju¢i identifikaciju zdravstvenih
problema pacijenata (66,67%) i procenu adekvatnosti terapije (55,56%).

Svi navedeni rezultati ukazuju da bi FMEA mogao biti efikasan alat u analizi rizika sa ciljem
identifikacije ranjivih oblasti sistema, predlaganja korektivnih mera i prac¢enja efekata tih korektivnih
mera za smanjenje rizika, radi unapredenja sistema zdravstvene i socijalne zastite. Pored toga, FMEA
bi se mogao Kkoristiti za optimizaciju sistema, i za poboljSanje performansi sistema, jer bi se
kvantifikacija predlozenih korektivnih mera mogla koristiti za odredivanje prioriteta takvih akcija i
analizu isplativosti, $to je veoma vazno u okruZenjima sa oskudnim resursima. Ovakav predlog je u
skladu sa savremenim pristupom proaktivne analize rizika sistema zdravstvene zastite (186). Dakle,
FMEA analiza bi se u Sirem smislu, kroz identifikaciju potencijalnih sistemskih gresaka i predlaganja
korektivnih mera (redizajn sistema) mogla koristiti i za unapredenje IPS i modela KFP kao bitnih
determinanti unapredenja bezbednosti pacijenata uz optimizaciju procesa u sistemima zdravstvene
zaStite pacijanata (187).
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6. Zakljucak
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Sistemskom analizom modela kolaborativne farmaceutske prakse, kao i analizom trenda, koje su
sprovedene u okviru ove doktorske disertacije je zaklju¢eno da KFP uz interprofesionalne odnose sa
sistemom socijalne zastite predstavlja jedini moguéi nain za adekvatan i optimalan odgovor na
povecan broj zahteva upucenih prema sistemu zdravstvene i socijalne zastite, uzrokovanih starenjem
populacije. Shodno tome, primeceno je i da su u poslednjih 10 godina razvijeni brojni modeli
farmaceutske kolaborativne prakse, od kojih su najzastupljeniji: MenadZzment bolesti (MB, engl.
Disease Management, DM), Menadzment terapije lekovima (MTL, engl. Medication Therapy
Management, MTM), Zdravstveni domovi fokusirani na pacijenta (engl. Patient centered medical
home, PCMH) 1 Participativno odgovorne organizacije za zdravstvenu negu (POO, engl. Accountable
care organizations, ACO). Od svih navedenih modela u okviru sprovedenih istrazivanja, MTL je
dobijen kao najoperativniji u svakodnevnoj praksi. Sa druge strane, najzastupljniji model kolaborativne
prakse zdravstvenog i socijalnog sistema koji je pronaden u literaturi je PCMH, a koji je organizovan
oko menadzmenta terapije lekova. Prethodno navedena 4 modela kolaborativne prakse ukljucuju
kljuéne determinante i nivoe kolaboracije od najnizeg ka najviSem, pri ¢emu se kolaboracija najpre
uvecava u okviru zdravstvenog sistema, a potom se postepeno proSiruje i na sistem socijalne zastite.
Daljim istrazivanjem detektovane su determinante IPS i KFP, a dodatno sa prethodno utvrdenim
trendom publikacija koje se bave ovom temom, doslo se do jednog od predloga da ukoliko se u
Republici Srbiji razmatra implementacija modela IPS i KFP koja u fokusu ima starije osobe, smer
delovanja bi trebalo da se bazira na uspeSnom prebrodavanju izazova i faznom uspostavljanju
primarnog modela menadzmenta terapije lekova. Nakon toga, u skladu sa preporukama de novo
“konceptualnog dinamic¢kog modela” kolaborativne prakse, neophodno je uloziti kako sistemske, tako 1
individualne, profesionalne napore ka proSirivanju kolaborativne prakse u smeru implementacije
modela Patient Centered Medical Home, koji je 1 najznacajniji za stariju populaciju. U osnovi svakog
pojedina¢nog modela kolaborativne prakse koji u fokusu ima starije osobe, nalazi se farmaceutska
kolaborativna praksa, stoga je ona nezaobilazna, polazna i uslovljavajuca (conditio sine qua non)
osnova modela kolaborativne prakse koja je usmerena na starije osobe. Jedna od najbitnijih
individualnih determinanti IPS 1 KFP za sve ucesnike, pa tako i farmaceute je deljenje zajednickog
definisanog cilja uz jasnu vidljivu podelu uloga i vidljivost znacaja pojedina¢nog doprinosa ka
ostvarenju tog cilja. Sa druge strane, bitna sistemska determinanta IPS i KFP je obezbedenje politicke
volje uz donosenje regulatornih odluka koje bi uredivale IPS 1 KFP uz moguénost plac¢anja naknade za
dodatne zdravstvene usluge njihovim pruzaocima. Svakako pre implementacije modela IPS i KFP,
neophodno je istraziti stavove korisnika usluga zdravstvene i socijalne zastite, fokusirajuci se na starije
osobe (osobe starije od 65 godina Zivota) koji su i populaciono najc¢es¢i korisnici ovih usluga.

U narednoj fazi istrazivanja, razvijen je i validiran upitnik za ispitivanje stavova starijih osoba (kao
korisnika usluga zdravstvene i socijalne zaStite) prema kolaborativnoj farmaceutskoj praksi i
interprofesionalnoj saradnji. Preliminarna i validacija upitnika na ukupnom uzorku su potvrdile visoku
kompaktnost 1 pouzdanost ovog istrazivackog instrumenta. S tim u vezi, drugi istrazivaci mogu dalje
koristiti ovakav upitnik u cilju istrazivanja spremnosti starijih osoba za impalementacijom modela IPS i
KFP, odnosno za proveru zadovoljstva eventualno postoje¢ih IPS i KFP modela u sistemu zdravstvene
zaStite odredene zemlje. Takode, razvijeni upitnik predstavlja bitan doprinos ove disertacije za razvoj 1
proSirenje literature u okviru kolaborativne zdravstvene prakse, kao i pomo¢ u zajednickom naporu
usmerenog u pravcu razvoja Siroko prihvacenog upitnika za merenje KFP i IPS.

Takode, sprovedena je i studija preseka u cilju ispitivanja stavova starijih osoba prema

interprofesionalnoj saradnji i1 kolaborativnoj farmaceutskoj praksi, ¢ime je pokazano da

postoje pozitivni stavovi i uverenja starije populacije prema IPS i KFP. Pol i obrazovanje su kao

determinante ankete bili veoma vazni za merenje uverenja i stavova starijih. Rezultati ovog istrazivanja

su pokazali da ispitanici smatraju da ¢e farmaceut, kao ¢lan tima zdravstvenih radnika, koji pruza i
102



usluge savetovanja o racionalnoj i bezbednoj upotrebi lekova za starije osobe, znafajno doprineti
poboljsanju zdravstvenih ishoda i kvalitet Zivota starijih osoba. Medutim, ispitanici smatraju da bi se
efikasnost zdravstvenog sistema znacajno povecala ukoliko bi postojala jo§ bliza saradnja i1
koordinacija izmedu lekara, farmaceuta i drugih zdravstvenih radnika koji brinu o starim osobama.
Dakle, ovako dobijeni rezultati ukazuju da nedostatak kolaborativne farmaceutske prakse predstavlja
vazan neiskori§¢en potencijal (resurs) za znacajno unapredenje zdravstvene zastite starijih osoba, Sto u
uslovima ograni¢enih resursa moze zahtevati i samo organizacione promene ili korekcije. Dodatno,
imaju¢i u vidu da su ispitanici kao najvece probleme sa kojima se susrecu starije osobe u sistemu
zdravstvene 1 socijalne zaStite naveli nedovoljnu vidljivost starijih i nedovoljnu informisanost,
zakljuceno je da je vazno imati bolju koordinaciju navedenih sistema koju bi mogli da organizuju
institucije koje bi bile ,sistem navigatori®, odnosno medijatori. Ovakve organizacije bi omogucile
starijim osobama da se bolje upoznaju sa opcijama i uslugama koje im se nude, §to bi povecalo
efikasnost sistema zdravstvene i socijalne zastite.

Na kraju, sprovedeno je i istrazivanje prospektivne sistemske analize rizika (FMEA) kojim je
identifikovan veliki broj greSaka i analognih korektivnih mera u procesima propisivanja, izdavanja i
primene leka za korisnike gerontoloSkih domova. Primeéen je veliki potencijal za smanjenje rizika u
slu¢aju eventualne primene predloZzenih mera korekcije u praksi. U tom smislu, evidentna je
komparativna prednost proaktivnog pristupa sanacija sistemskih slabosti, redizajna ovih delova sistema
1 samim tim 1 povecanja bezbednosti pacijenta u odnosu na reaktivni pristup. Uloga farmaceuta se
pokazala kao veoma bitna za dobro uspesnu kolaborativnu saradnju zdravstvenih radnika i unapredenje
bezbednosti pacijenata, dok su komunikacione vestine i interprofesionalna edukacija identifikovane
kao jedne od najbitnijih determinanti za IPS i KFP. Uzimajuéi u obrzir sve dobijene rezultate u okviru
ovog istrazivanja, doslo se do zaklju¢ka da bi FMEA mogla biti efikasan alat za analizu rizika u cilju
identifikacije ranjivih podrucja sistema, predlaganja korektivnih mera i pracenja efekata tih korektivnih
mera za smanjenje rizika, a sve u cilju unapredenja sistema zdravstvene i socijalne zastite. Pored toga,
FMEA bi se mogla koristiti za optimizaciju sistema, kao i za poboljSanje performansi sistema, jer bi se
kvantifikacija predlozenih korektivnih mera mogla koristiti za odredivanje prioriteta takvih akcija i
analizu isplativosti, §to je veoma vazno u okruZenjima sa limitiranim resursima. U tom smislu, FMEA
bi se mogla koristiti i za optimizaciju modela IPS i KFP tokom njihove implementacije u svakom
specificnom okruzenju u sistemu zdravstvene zastite starijih osoba.
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8. Prilozi
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8.1. Prilog 1: Lista skracenica i oznaka

ACOVE- Procena nege starijih osoba (engl. Assessing Care of the Elderly)
Ageing — Starenje populacije (engl. Ageing)

Aktiva- Prihodna strana u bilansu stanja preduzeca ili privrede u Sirem smislu. Ona predstavlja i

konkretne oblike sredstava sa kojima se raspolaze.

ASHP- Ameri¢ko udruzenje farmaceuta u zdravstvenom sistemu (engl. American Society of Health

System Pharmacists)
BDP- Bruto domaci proizvod

CIHC- Kanadski klaster interprofesionalne zdravstvene kolaboracije (engl. The Canadian

Interprofessional Health Collaborative)

COVID-19 — Bolest izazvana korona virusom (eng. Corona virus disease 2019)
CPA-ACT- Sporazum o kolaborativnoj praksi u SAD (engl. Collaborative Practice Act)
D — Detektabilnost

EalCCP- Instrument za merenje stavova starijih osoba ka IPS 1 KFP (engl. Elderly attitudes towards

Interprofessional Cooperation and Collaborative Practice Instrument)

EFA- Eksplorativna faktorska analiza (engl. Exploratory Factor Analysis)

Fee for service- Model plac¢anja fiksne naknade za pruZene zdravstvene usluge

FIP- Internacionalna farmaceutska federacija (engl. International Pharmaceutical Federation, FIP)
FMEA- Analiza nacina (oblika) i efekata otkaza (engl. Failure Mode and Effects Analysis)

GC- Gerontoloski centar

GD- Gerontoloski dom

HCM- Model kolaborativne prakse zdravstvenih radnika (engl. Health Collaboration Model)

ICC- Interklasni koeficijant korelacije (engl. Intraclass Correlation Coefficient)
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IM- Integrativni model

IMPACT model- Kanadski interprofesionalni model za starije osobe i zahtevnije slucajeve leCenja

(engl. Interprofessional Model of Practice for Aging and Complex Tretments)

Incident-to- Model pla¢anja u kom potrazivanje glasi na lekara, dok isti nadgleda rad farmaceuta.
IPE- Interprofesionalna edukacija (engl. Interprofessional education)

IPS — Interprofesionalna saradnja (engl, Interprofessional collaboration, IPC)

IT — Informacione tehnologije

KRO - Kolaborativni radni odnosi (engl. Collaborative Working Relationship, CRW)
KFP — Kolaborativna farmaceutska praksa (engl. Collaborative Pharmacy Practice, CPP)
KzS- Kancelarija za stare

MALI- Indeks prikladnosti leka (engl. Medication Appropriateness Index)

MB- Menadzment bolesti (engl. Disease Management, DM)

MeSH — Naslovi medicinskih pojmova (eng. Medical Subject Headings)

MTL- Menadzment terapije lekova (engl. Medication Therapy Management, MTM)
NHS- Nacionalna zdravstvena suzba (eng, National Health Service)

O- Ozbiljnost

OECD-a — Organizacija za ekonomsku kooperaciju i razvoj (eng. The Organisation for Economic Co-

operation and Development)

PACE- Americki program sveobuhvatne nege za starije osobe (engl. Program of All-inclusive Care for

the Elderly)

Pasiva- Rashodna strana u bilansu stanja preduzeca ili privrede u Sirem smislu. Ona predstavlja 1

izvore, odnosno pripadnost sredstava iz aktive.

PCMH- Zdravstveni domovi fokusirani na pacijenta (engl. Patient Centered Medical Home)

117



Per capita- Po glavi stanovnika (lat. Per capita)

POO- Participativho odgovorne organizacije za zdravstvenu negu (engl. Accountable Care

Organizations, ACO)

PPACA- Americ¢i akt zaStite pacijenada i ouvanja pristupacnosti (engl, The patient Protection and

Affordable Care Act)

PREMs- Ocenjivanje iskustva od strane pacjenta (engl. Patient Reported Outcome Measures)
PROMs- Ishodi prijavljeni neposredno od strane pacijenta (engl. Patient Reported Outcomes)
RPN- Broj prioriteta rizika (eng. Risk Priority Number)

P4P- Model plac¢anja pruzenih zdravstvenih usluga na osnovu mera kvaliteta performansi (engl. Pay for

performance)
SAD- Sjedinjene Ameri¢ke Drzave (engl. United States of America, USA)
SZO- Svetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization, WHO)

Telehelt- pruzanje zdravstvenih usluga putem telefona i drugih komunikacionih tehnologija (eng.

Telehealth)
TPT- Trenutna proceduralna terminologija (engl. Current Procedural Terminology, CPT)

U- Ucestalost
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8.2. Prilog 2: Spisak tabela

Tabela 1. Kriterijumi za ukljucenje i isklju¢enje nau¢nih publikacija za dalju analizu

Tabela 2. Skala za ocenjivanje ozbiljnosti, ucestalosti i detektabilnosti greSaka u procesima izdavanja,
propisivanja i nacina upotrebe lekova, prilagodena je verzija dostupnih skala u literaturi (105,122,123)

Tabela 3a. Analiza najzastupljenijih modela zdravstvene i socijalne kolaborativne prakse iz perspektive
davaoca usluga

Tabela 3b. Analiza najzastupljenijih modela zdravstvene i socijalne kolaborativne prakse iz perspektive
starijih osoba 1 sistema zadravstvene i socijalne zastite

Tabela 4. Najces¢i oblici Telehealth-a (149)

Tabela 5. Deskriptivni parametri skorova pitanja 12-18

Tabela 6. Faktorske rotirane komponente za pitanja 12-18

Tabela 7. Statisticki parametri analize povezanosti skorova pitanja 12-18

Tabela 8. Socio-demografske karakteristike ispitanika

Tabela 9. Deskriptivni rezultati pojedinih pitanja iz upitnika (pitanja sa Likertovom skalom)
Tabela 10 Prose¢ne vrednosti odgovora prema polu na pitanja koja su koristila Likertovu skalu

Tabela 11. Kriticke greske u procesu propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike
gerontoloskih domova

Tabela 12. Inicijalne i revidirane vrednosti Broja prioriteta rizika kriti¢nih greSaka u procesu
propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike gerontoloskih domova
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8.3. Prilog 3: Spisak slika

Slika 1. Pretraga literature (Shema toka pretrage)

Slika 2. Ponovljenja pretraga literature (Shema toka pretrage)

Slika 3. Razvoj inicijalne verzije upitnika EalCPP

Slika 4. Konceptualni CWR model kolaboracije lekara i farmaceuta (23)

Slika 5. Konceptualni dinamic¢ki model kolaborativne zdravstvene i kolaborativne farmaceutske prakse
u zdravstvenoj i socijalnoj zastiti starijih osoba

Slika 6. Podsticuc¢i i ograni¢avajuéi uticaji interprofesionalne prakse, istrazivanja i edukacije (135)
Slika 7. Broj publikacija na temu IPS-a i KFP-a po godinama od 2015-2021.

Slika 8. Faktorska opterecenja za pitanja 12-18

Slika 9. Povezanost skorova pitanja 121 13

Slika 10. Povezanost skorova pitanja 12 1 14

Slika 11. Poredenje gradacije odgovora na pitanje broj 3. Rangiranje znac¢aja usluga koje bi Kancelarija
za stare pruzala (najznacajnija usluga je oznacena sa 1)

Slika 12. Poredenje odgovora na pitanje broj 7. Rangiranje znacaja problema sa kojima se starije osobe
suocavaju u okviru zdravstvene i socijalne politike (najznacajniji problem je oznacen sa 1)

Slika 13. Dijagram toka procesa propisivanja, izdavanja i nacina primene lekova za korisnike
gerontoloskih domova

Slika 14. Potencijal smanjenja rizika u procesu propisivanja, izdavanja i primene lekova za korisnike
gerontoloskih domova
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8.4. Prilog 4: Upitnik EalCCP

Molimo Vas da iskreno odgovorite na sva postavljena pitanja precrtavanjem kruzi¢a ispred odgovora ili
pisanjem odgovora (po_jedan odgovor za svako pitanje).

1. Pol: O Zenski O muski

2. Koliko imate godina:

3.Vasstatus  (u | O Zaposlen u O Clan Udruzenja O Korisnik usluge | O Korisnik usluga

odnosu na Ustanovi penzionera Gerontoloskog Kluba penzionera
socijalnu i centra
zdravstvenu
zaStitu starijih): 5 O Korisnik usluge o
O Clan Udruzenja PatronaZne sluzbe O Korisnik uSI}.l ga
. Geronto-domacice
gradana Doma Zdravlja
4. Obrazovanje: O srednja $kola O specijalizacija
O viga skola O magistratura
O fakultet O doktorat

Uputstvo za popunjavanje ankete:

Za svako pitanje va$ odgovor oznacite precrtavanjem kruzica ispred izabranog ponudenog odgovora.
Ukoliko se u pitanju zahteva viSe odgovora, gradirajte vaSe odgovore upisivanjem rednog broja (npr.
od 1 do 5) u kruzi¢u ispred izabranog ponudenog odgovora. U ovom navedenom slucaju broj 1
oznacava vas$ prvi 1 najznacajniji odgovor. Pitanja u kojima je potrebno rangirati ponudene odgovore,
bi¢e oznaceni simbolom zvezdice (***).

121



Drugi deo ankete: ,,Starije osobe i Zdravstvena i Socijalna politika “

1) Dali ste upoznati sa moguénostima koje bi Kancelarija za starije osobe pruzila?

O Da O Ne

2) Koje usluge Kancelarije za stare predlazete?

O Distributer informacija O Edukator porodice O Pravni savetnik
O Inicijator volontarizma O Nosilac izrade Strategije o zastiti starijih
O Inicijator povecanja smestajnih kapaciteta Gerontoloskih domova

O Nijedna od navedenih

3) (***) Rangirajte prema stepenu znacajnosti usluge koje bi Kancelarija za stare pruzala,
ocenom od 1 do 6 (u kruzi¢ ispred ponudenog odgovora, upisite redni broj od 1 do 6, respektivno,
gde broj 1 oznacava vas prvi i najznacajniji odgovor)

O Distributer informacij a0 Edukator porodice O Pravni savetnik
O Inicijator volontiranja O Nosilac izrade Strategije o zastiti starijih

O Inicijator povecanja smestajnih kapaciteta Gerontoloskih domova

4) Odakle (iz kog izvora) najceSée prikupljate informacije o uslugama Zdravstvene i Socijalne
zaStite i moguénostima koje Vam se pruzaju? Zaokruzite samo jedan odgovor

O Od prijatelja O Sa televizije O Iz novina ili informativnih biltena

O Iz UdruZenja penzionera O Sa drugog mesta O Zdravstvena ustanova (apoteka, dom zdravlja)

5a) Koju ste uslugu najceS¢e Kkoristili u poslednjih godinu dana iz domena Zdravstvene i
Socijalne zastite? ZaokruZite samo jedan odgovor
O Savetovanje za pravilnu upotrebu lekova O Usluge geonto domacice
O Usluge patronazne sluzbe Doma Zdravlja

O Savetodavne usluge pravne regulative socijalne i zdravstvene zastite

5b) Iskazite zadovoljstvo gorenavedenim pruZenim uslugama iz domena Zdravstvene i Socijalne
zastite?

(Za svako pitanje Vas odgovor oznacite precrtavanjem jednog kruzica na skali od 1 do 5. Brojem
1 bi oznacili Vas najmanji stepen zadovoljstva, a brojem 5 bi oznacili Vas najveli stepen
zadovoljstva.)

122



01 02 03 04 05

(Veoma nezadovoljan) (Nezadovoljan)

(Umereno zadovoljan) (Zadovoljan) (Veoma
zadovoljan)

6) Koju od navedenih usluga u domenu Zdravstvene i Socijalne zastite starijih osoba, smatrate
da bi trebalo da koordinira Kancelarija za stare? Zaokruzite samo jedan odgovor

O Usluge geronto-domacice O Usluge nege patronazne sestre O Usluge smestaja

O Dnevni boravak

O Materijalna pomo¢ O Savetovanje o pravilnoj upotrebi
lekova

7) (***) Rangirajte prema stepenu znacajnosti najvece probleme sa kojima se suo¢avaju starije
osobe u okviru Zdravstvene i Socijalne politike , ocenom od 1 do 6 (u kruzi¢ ispred ponudenog

odgovora, upisite redni broj od 1 do 6, respektivno, gde broj 1 oznacava vas prvi i najznacajniji
odgovor)

O Nedovoljna ,,vidljivost® starije osobe O Neefikasno informisanje

O Nedovoljni smestajni kapaciteti Gerontoloskog centra O Nedovoljni volontarizam

O Nefleksibilnost zdravstvenog sistema O Nedovoljan spektar usluga

8) U ¢emu vidite najveéu barijeru u donoSenju i sprovodenju Zdravstvene i Socijalne politike
brige o starijim osobama? ZaokruZite samo jedan odgovor

O Nedostatak finansijskih sredstava O Nedovoljna politicka volja

O Nedostatak kadrova O Nedovoljna organizovanost

O Nepravovremenost informisanja O Opsta indiferentnost drustva

9a) Da li ste ucestvovali u nekoj volonterskoj akciji?

O Da O Ne

9b) Da li bi se prikljucili nekoj volonterskoj akciji koja bi bila usmerena na pobolj$anje kvaliteta
Zivota starijih osoba?

(Za svako pitanje Vas odgovor oznacite precrtavanjem jednog kruzica na skali od 1 do 5. Brojem

1 bi oznacili Vas najmanji stepen spremnosti ucestvovanja u volonterskoj akciji, a brojem 5 bi
oznacili Vas najvedi stepen spremnosti ucestvovanja.)
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01 02 03 04 05

10) Odaberite jednu od navedenih ustanova (orgnizacionih jedinica), koja bi, po VaSem
miSljenju, na najbolji nadin doprinela unapredenju kvaliteta Zdravstvene zaStite starijih

osoba?
O Zavod za gerijatriju (oblik organizovanja zdravstvene zastite za starije osobe)
O Gerijatrijska bolnica (lecenje bolesti starenja i rehabilitacija starijih osoba)
O Hospis (oblik organizovanja palijativne nege)

O Specijalizovana savetovalista (DZ i apoteka) za zdravstvenu zastitu starijih osoba

11) Koji od navedenih sadrZaja, smatrate znacajnim za unapredenje, da bi mesto u kome Zivite
bilo mesto ljudi “jednakih moguénosti“? ZaokruZzite samo jedan odgovor

O Socijalni sadrzaji O Obrazovno-Kulturni sadrzaji O Zdravstveno sadrzaji
O Ostali sadrzaji O Ekonomski sadrzaji O Sportsko-Rekreativni
sadrzaji

Treci deo ankete: ,, Timski rad zdravstvenih radnika u kontekstu unapredenja kvaliteta

Zivota starijih osoba*

Za svako pitanje vas§ odgovor oznacite precrtavanjem jednog kruzi¢a na skali od 1 do 5. U tom slucaju
odgovor pod brojem 1 bi znacio vaS najmanji stepen slaganja sa navedenom tvrdnjom u pitanju, a
odgovor pod brojem S bi znacio najveéi stepen slaganja sa navedenom tvrdnjom, odnosno pitanjem

(npr. 1 Veoma lose 2 Lose 3 Dobro 4 Vrlo dobro 5 Odlicno).

12) Da li bi farmaceut kao ¢lan tima zdravstvenih radnika koji pruZaju negu starijim osobama,
unapredio ishode zdravlja i kvalitet Zivota starijih osoba?

01 02 03 04 05

(Nikako) (Vrlo malo) (Mozda) (Veoma mnogo) (Znatno)
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13) Kako ocenjujete informisanje od strane lekara i farmaceuta o proizvodima (lekovima,
medicinskim sredstvima i dijetetskim suplementima) koji se propisuju/preporucuju
starijiim pacijentima?

01 02 03 04 05

(Veoma lose) (Lose) (Dobro) (Vrlo dobro) (Odli¢no)

14) Smatrate li da bi se efikasnost Zdravstvene zaStite povecala ukoliko bi farmaceut u apoteci
pruzao usluge savetovanja o racionalnoj i bezbednoj primeni farmaceutskih proizvoda
(lekovima, medicinskim sredstvima i dijetetskim suplementima) za starije pacijente?

01 02 03 04 05

(Nikako) (Vrlo malo) (Mozda) (Veoma mnogo) (Znatno)

15) Kako ocenjujete efikasnost Zdravstvenog sistema u vezi utroSenog vremena za propisivanje i
izdavanje farmaceutskih proizvoda za starije osobe?

01 02 03 04 05

(Veoma lose) (Lose) (Dobro) (Vrlo dobro) (Odli¢no)

16) Da 1li ste bili u situaciji u kojoj je farmaceut u apoteci, uvideo odredeni propust u
propisivanju/preporuci proizvoda za starije pacijente (lekovi, medicinska sredstva i
dijetetski suplementi) i zamolio Vas da se vratite lekaru, kako bi propust bio ispravljen ili da
bi terapija bila revidirana?

01 02 03 04 05
(Nikada) (Retko) (Ponekad) (Vise puta) (Cesto)

17) Smatrate li da bi se efikasnost Zdravstvenog sistema povecala ukoliko bi postojala joS$ bolja i
bliza saradnja i koordinacija izmedu lekara i farmaceuta i ostalih zdravstvenih radnika koji
pruZaju negu starijim osobama?

01 02 03 04 05

(Nikako) (Vrlo malo) (Mozda) (Veoma mnogo) (Znatno)

18) Da li ste bili u situaciji kada je u domu zdravlja ili apoteci nestala struja ili ,,pao sistem*?

01 02 03 04 05
(Nikada) (Retko) (Ponekad) (Vise puta) (Cesto)

19) Ukoliko ste bili u situaciji opisanoj u pitanju broj 18, kako je situacija nejceSce bila reSena u
domu zdravlja (oznacite samo jedan ponuden odgovor)?

125




O Zamoljeni smo da sa¢ekamo O Receno nam je da dodemo kasnije
O Lekar je propisao terapiju O Lekar je kontaktirao farmaceuta da proveri u
bazi koje lekove pacijent koristi

20) Ukoliko ste bili u situaciji opisanoj u pitanju broj 18, kako je situacija nejce$cée bila reSena u
apoteci (oznaclite samo jedan ponuden odgovor)?

O Zamoljeni smo da sa¢ekamo O Receno nam je da dodemo kasnije
O Farmaceut je izdao terapiju

NAJLEPSE HVALA NA ULOZENOM VREMENU I TRUDU!
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8.5. Prilog 5: Objavljeni i saopSteni radovi koji ¢ine sastavni deo doktorske
disertacije
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O6pasauy 5.

NzjaBa o ayTOpCTBY

Mme u npesume ayTtopa Benunbop Wnuh

Bpoj nHaekca 29/13

UzjaBreyjem

[a je LOKTOpCcKa gucepTauunja nog HacrnoBom

JMceTpaxkuveare geTepMuHaHTK Mogena konaGopaTuBHe dapmalieyTcke npakce y

3[4paBCTBEHOj 3aWITUTK cTapux ocoba y Cpbujn*

e pesynTaT COMCTBEHOr NCTPaXKWBAaYKOr pasa;

- [a gucepTaumja y UenuHW HU Y AenoBuMa Huje Buna npegnoxeHa 3a cTularme
Apyre AuvnriomMe npema CTYAUCKMM MporpaMumMa  ApPYrux BUCOKOLLKOMCKMX
ycTaHoBa;

*  [gacy pesysTartyl KOPEeKTHO HaBeneHU 1

« [a HWCaM KpLUVMo/na ayTopcka npaBa W KOPWUCTUO/Ma WHTENeKTyanHy CBOjUHY
Apyrux nuua.

[MNoTnuc aytopa

Y Beorpagy, _10.05.2022. — \/\
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O6pazauy 6.

M3jaBa 0 MICTOBETHOCTU WITAMMNaHe U efIeKTPOHCKe
Bep3uje OOKTOPCKOr paaa

Nme v npesnme aytopa _Benubop Unuh

bpoj nHpekca _ 29/13

Cryavjckn nporpam _CouwjanHa dapmaumja n ncTpaxkmeatse apmaueyTcke npakce

Hacrnoe papa ,McTpaxusane geTepMuHaHTu Mogena konabopatneHe apmMalieyTcke

npakce y 34paBCcTBEHO| 3aLUTUTK cTapux ocoba“

MeHTop Dr sc. BaneHTuHa MapuHkosuh

MsjaerbyjeM Aa je wTamnaHa Bepawja Mor JOKTOPCKOr pafa WCTOBETHa eNEeKTPOHCKO)
Bepauju kojy cam npegao/na pagu noxpaweHa y [urutanHom penosutopujymy
YHuBepauteTa y beorpagy.

[o3sorbaeam Aa ce objase Mojy MUYHM NOAALIM BE3aHW 3a Aobujarbe akagemMCKor Hasnsa
[OOKTOpa HayKka, Kao LITO Cy MMe U Mpes3nMe, roauHa u Mecto pofhewa 1 gatym ofgbpaHe
paja.

OBV NUYHW NoJaLm Mory ce 06jaBuUTK Ha MPEXHUM CTpaHuLama gurntande Gubnuoreke,
y ENeKTPOHCKOM KaTanory 1 y nyGnukaumnjama YameepsuTeTta y Beorpaay.

MoTtnuc ayTopa

Y Beorpagy, __10.05.2022.
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OGpasay 7.

UsjaBa o kopuwhery

Osnawhyjem YHuBep3auTeTcky Omnbnuoteky ,Ceetosap Mapkosuh* ga y OurutanHu
penosnTopujym YHuMBepauTeTa y beorpagy yHece mojy AOKTOPCKY AucepTauujy nojg
HacroBoM:

JMcTpaxkmBatbe AeTepMyHaHT Mogerna konabopaTuBHe hapmaleyTcke npakce y

3[1pPaBCTBEHOj 3aLUTUTK cTapux ocoba”

Koja je Moje ayTopcKo Aero.

OucepTayujy ca cBUM npunosvmMa npejao/fna cam y ernekTpoHcKoM hopmaTty norogHom
3a TpajHO apxuBMpare.

Mojy foKTOpCKy AucepTaLmjy noxparweHy y JurutanHom penosntopujymy YHusepsuteTa
y Beorpady v AOCTYynHY y OTBOPEHOM MPUCTYMNY MOry Aa KOPUCTE CBWU KOJU MOLWTYjY
oapenbe cagpxaHe y opabpaHom Tuny nuueHue KpeatueHe 3sajegHuue (Creative
Commons) 3a Kojy cam ce oasiyyuo/na.

1. Aytopcteo (CC BY)
2. AyTopcTeo — HekoMmepuujanHo (CC BY-NC)
@AyTopCTBo — HekomepuujanHo — 6e3 npepaga (CC BY-NC-ND)
4. AyTOpCTBO — HeKoMepuMjanHo — AenuTn nof nctm yenoenma (CC BY-NC-SA)
5. AytopcTBo — 6e3 npepaga (CC BY-ND)
6. AyTopcTBo — aenuTtu nog uctum ycrosmma (CC BY-SA)

(Monumo fa 3aoKpyXnuTe camo jegHy of LecT noHyheHnx nuueHun. Kpatak
OnuC JIMLIEHLM je cacTaBHW OE0 OBE U3jaBe).

Motnuc aytopa

Y Beorpagy, _10.05.2022.
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