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SZO0 zadrzava sva autorska prava. Regionalna kancelarija Svjetske zdravstvene organizacije za
Evropu nema nista protiv zahtjeva za odobravanjem umnozavanja ili prevodenja njenih
publikacija, djelomicno ili u potpunosti.

Oznake koje su koristene i prezentacija materijala u ovoj publikaciji ne impliciraju izrazavanje bilo
kakvog misljenja od strane Svjetske zdravstvene organizacije, bilo u vezi sa zakonskim statusom
bilo koje zemlje, teritorije, grada ili podrudja ili njihovih vlasti, bilo u vezi sa njenim granicama ili
teritorijalnim razgrani¢enjima. Tamo gdje se odrednica “zemlje ili podrucja” pojavljuje u
naslovima tabela, to se odnosi na zemlje, teritorije, gradove ili podrucja. Linije predstavljene
tackama na kartama priblizno predstavljaju granicne linije koje jos uvijek ne moraju biti u
potpunosti usaglasene.

Pominjanje specificnih kompanija ili proizvoda odredenih proizvodaca ne implicira da ih reklamira
ili preporucuje Svjetska zdravstvena organizacija u odnosu na druge slicne kompanije ili proizvode
koji se u tekstu ne spominju. Izuzev ako je rije¢ o pogresci ili propustu, nazivi zasticenih
proizvoda su navedeni velikim pocetnim slovima

Svjetska zdravstvene organizacija ne garantira da su informacije u ovoj publikaciji potpune i tacne
i nece se smatrati odgovornom za bilo kakvu Stetu uzrokovanu njihovim koristenjem. Misljenja
izrazena od strane autora ili izdavaca ne odrazavaju nuzno odluke ili proklamiranu politiku
Svjetske zdravstvene organizacije.

European Union Disclaimer

Ovaj dokument je kreiran uz financijsku podrsku Evropske unije. Za misljenja izrazena u
dokumentu ni u kojem slucaju se ne moze smatrati da odrazavaju zvani¢no misljenje Evropske
unije.
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PREDGOVOR

Koncept kvaliteta zdravstvene zastite implicira kontinuirane i stalne napore u postizanju
efektivne 1 adekvatne zdravstvene zastite, efikasnog koristenja resursa, zadovoljstva
pacijenata i dobrih rezultata zdravstvene zastite. U zajednickom projektu Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO) i Evropske unije (EU) “Podrska reformi zdravstvenog sistema u Bosni i
Hercegovini”, kvalitetu zdravstvene zastite dat je prioritet. Kako bi se pomoglo zdravstvenim
vlastima u zemlji, cjelokupna komponenta projekta osmisljena je tako da omoguci dalji
napredak u razvoju politika o kvaliteti zdravstvene zastite i pomogne postojece agencije za
kontrolu kvaliteta 1 akreditaciju, Agenciju za akreditaciju i unapredenje kvaliteta Republike
Srpske (AAQI) i Agenciju za kvalitet zdravstvene zastite i akreditaciju Federacije BiH
(AKAZ), da prikazu poboljSanja u smislu izgradnje internih i eksternih sistema kvaliteta u

odabranim pilot-institucijama u cijeloj Bosni i Hercegovini.

Dvije izjave koje se nalaze u ovoj publikaciji predstavljaju rezultat devetomjese¢nog rada
dvije radne grupe, imenovane od strane odgovarajucih zdravstvenih vlasti u zemlji, kako bi
predstavljale kljucne aktere u podrucju zdravstvene zastite u Bosni 1 Hercegovini. Obje radne
grupe su odvojeno imale Sest radnih sastanaka u periodu decembar 2004. — juli 2005. kako bi
radile na nacrtu ovih izjava, a na zavrSnom zajednickom sastanku u avgustu 2005.

konsenzusom su usvojene obje izjave.

Prva izjava identificira osam osnovnih vrijednosti sistema zdravstvene zastite u zemlji 1
implikacije koje one imaju na kvalitet zdravstvene zastite u Bosni i Hercegovini. Druga izjava
predstavlja preporuke za nagradivanje bolje performanse i kvaliteta zdravstvene zastite kroz
odgovarajuce finansijske stimulacije prilagodene postoje¢im mehanizmima zdravstvenog

finansiranja u Bosni i Hercegovini.

Siroka zastupljenost klju¢nih aktera u procesu unapredenja kvaliteta zdravstvene zastite u
Bosni 1 Hercegovini kroz dvije radne grupe, ukljucujuci predstavnike ministarstava
zdravlja/zdravstva, parlamentarnih komisija za zdravlje/zdravstvo, direktore domova zdravlja,
predstavnike fondova zdravstvenog osiguranja, profesionalnih udruzenja i komora

zdravstvenih radnika i agencija za kontrolu kvaliteta i akreditaciju, garantira da ove dvije



izjave pruzaju dobre i odgovarajuce poglede na kvalitet zdravstvene zastite i daju prioritet
kvalitetu zdravstvene zastite u teku¢im procesima reforme zdravstvenog sistema u Bosni 1

Hercegovini.

Zelimo da izrazimo zahvalnost na podrsci koju su nam pruzili Ministarstvo civilnih poslova
Bosne i Hercegovine, Ministarstvo zdravstva Federacije Bosne 1 Hercegovine, Ministarstvo
zdravlja 1 socijalne zaStite Republike Srpske 1 Odjeljenje za zdravstvo Distrikta Brcko. Nasa
zahvalnost se odnosi 1 na svih dvadeset osam ¢lanova radnih grupa, a posebno na direktore
Agencija u Republici Srpskoj i Federaciji Bosne i Hercegovine i dva lokalna koordinatora
projekta koji su uCestvovali na sastancima obje grupe, za njihov entuzijazam 1 predani rad na
izradi dokumenata. Zahvaljujemo se 1 ekspertima SZO, koji su pruzili stru¢ne savjete i
smjernice u procesu izrade izjava. Naposlijetku, SZO se Zeli zahvaliti i na finansijskoj podrsci

koju je pruzila Evropska komisija.

Dr. Boris Rebac

MenadZer projekta

SZO/EU “Projekt podrske reformi zdravstvene zastite u Bosni i Hercegovini”

Ured SZO za Bosnu i1 Hercegovinu




I1ZJAVA

O vrijednostima, klju¢nim akterima, definicijama i obimu kvaliteta u zdravstvenoj
zastiti, ukljucujudi opSte implikacije i preporuke za implementaciju

Radna grupa 1 (RG1), EU/SZO projekt “Podrska reformi zdravstvenog sistema u BiH”
Sarajevo, septembar/rujan 2005.

PREAMBULA

Osam prava (vrijednosti) zdravstvenog sistema koja su navedena u tekstu izjave, takoder su
prezentirana u drugim medunarodnim dokumentima i deklaracijama, posebno onima koja su
objavljena od strane Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) i Savjeta Evrope.

Svjetska zdravstvena organizacija je 1977. godine objavila globalne ciljeve strategije Zdravije
za sve do 2000. godine, koji su usvojeni u deklaraciji na Medunarodnoj konferenciji o
primarnoj zdravstvenoj zastiti, odrzanoj 1978. godine u Alma Ati u SSSR-u. U istoj
deklaraciji drzave Clanice Svjetske zdravstvene organizacije se pozivaju da pojedinacno rade
na formuliranju nacionalnih politika, strategija i planova za postizanje ovog cilja i zajednicki
formuliraju regionalne 1 globalne strategije. Strategija Zdravlje za sve u 21. vijeku nastavlja da
podrzava unapredenje kvaliteta na globalnom, regionalnom i nacionalnom nivou.

Prema stavu Svjetske zdravstvene organizacije, u oblasti unapredenja kvaliteta zdravstvene
zastite, najvazniji su sljede¢i dokumenti:

Ottawska povelja o promociji zdravlja, SZO 1986.;

Evropska povelja o pravima pacijenata, osnovni dokument, Rim, novembar 2002.;
Deklaracija o promociji prava pacijenata u Evropi, usvojena u Amsterdamu 1994.;
Povelja o reformi zdravstvene zastite iz Ljubljane, usvojena 1996.;

Deklaracija o vodenju promocije zdravlja u 21. vijeku iz DZakarte, usvojena 1997.

Sto se ti¢e Savjeta Evrope, mora se posebno imati u vidu Konvencija o ljudskim pravima i
biomedicini iz 1997. godine kao i preporuku za razvoj struktura za uces¢e gradana i pacijenata
u procesu donosenja odluka koje se ticu zdravstvene zastite (Rec(2000)5).

Najvazniji nacionalni dokumenti u Bosni i Hercegovini (BiH), iz kojih su vrijednosti takoder
izvedene su sljedeci:

e Politika kvaliteta i sigurnosti zdravstvene zastite u Federaciji BiH (FBiH);

e Predlog nacionalne politike u oblasti kvaliteta zdravstvene zaStite, Republika Srpska
(RS);

e Zakon o sistemu poboljsanja kvaliteta, sigurnosti i o akreditaciji u zdravstvu u FBiH;

e Preporuke za stvaranje ambijenta koji omogucava samoodrzivost sistema
kontinuiranog poboljSanja kvaliteta zdravstvene zastite, Republika Srpska;

e Program zdravstvene politike i zdravstvene strategije do 2010.godine, Republika
Srpska;

e Zakon o zdravstvenoj zastiti, Federacija BiH;

e Zakon o zdravstvenoj zastiti i dopune Zakona o zdravstvenoj zastiti, Republika
Srpska.




IZJAVA O VRIJEDNOSTIMA, KLJUCNIM AKTERIMA,
DEFINICIJAMA I OBIMU KVALITETA U ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Clanovi radne grupe 1, u okviru projekta EU/SZO ,,Podrska reformi zdravstvenog sistema u
BIH* su postigli konsenzus i objavljuju: Vjerujemo da su opste vrijednosti sistema
zdravstvene zastite u Bosni i Hercegovini u odnosu na kvalitet zdravstvene zastite sljedede:

1. Pravai jacanje uloge pacijenata;
Prava svih pacijenata/korisnika bez obzira na uzrast, onesposobljenost, rasu, religiju, pol i
seksualnu orijentaciju trebaju biti priznata, uvazena i prihvacena od strane svih kljucnih
aktera u sistemu zdravstvene zastite ukljucenih u njihovu njegu ili lijecenje i promociju
zdravlja, kao i briga samih pacijenata o njihovom viastitom zdravlju.

2. Sigurnost i zaStita pacijenata, osoblja i zajednice;
Svi davaoci zdravstvenih usluga trebaju imati dokumentirane mehanizme za identificiranje,
evidentiranje, istrazivanje, analizu slucajeva i smanjenje incidence nepovoljnih dogadaja koji
su prouzrokovali ili mogu prouzrokovati Stetu pacijentima, posjetiocima, osoblju i okolini.

3. Prepoznavanje i ukljucivanje klju¢nih organizacija;
Trebalo bi da postoje efektivni mehanizmi za integraciju i implementaciju politike kvaliteta u
zdravstvenoj zastiti na drzavnom, entitetskom, kantonalnom/Zupanijskom i lokalnom nivou,
kao i izmedu svih kljucnih aktera u pruzanju zdravstvene zastite'. RaspoloZive opcije za
mehanizme poboljsanja kvaliteta, npr. dobrovoljna akreditacija i zakonski propisano
licenciranje, trebali bi biti Siroko publicirani i shvaceni kroz cijeli sistem.

4. Transparentnost menadZmenta i razmjena informacija;
Obim odgovornosti zdravstvenih menadzera za kvalitet kao i mehanizmi za njihovu
odgovornost prema javnosti trebali bi se eksplicitno navesti na svim nivoima. Na drzavnom
nivou treba da postoji jasna strategija rada centara za zdravstveni menadzment i edukaciju
menadzera, uz razvoj informacionih sistema, dostupnost informacija i zastitu privatnih
podataka i gradenje kapaciteta u ovoj oblasti.

5. Primjena medicine zasnovane na dokazima;
Najbolja zdravstvena zastita trebala bi biti rezultat savjesne, eksplicitne i racionalne upotrebe
najboljih dijagnostickih ili terapijskih metoda koja je utemeljena na naucno utvrdenim
dokazima, te individualnim vrijednostima i potrebama pacijenta i iskustvu zdravstvenih
profesionalaca.

6. Uloga institucionalne i profesionalne samoregulacije;
Svrha profesionalno vodene samoregulacije je garancija da drustvo ima zdravstvenu njegu i
zastitu samo od onih zdravstvenih radnika koji su kompetentni, posjeduju najsavremenija
medicinska znanja i koji se pridrzavaju etickih principa profesije.

!'U daljem tekstu, pod pojmom »svi nivoi« podrazumijeva se drzavni, entitetski, kantonalni/zupanijski,
regionalni, Distrikt Brcko i institucionalni nivo u BiH.




7. Smanjenje gubitaka u KoriStenju radne snage, opreme, potroSnog materijala i
novceu;
Pravovremena informacija o lokalnim varijacijama troskova i koristenja materijala, te
klinickim intervencijama treba se uciniti dostupnom fondovima zdravstvenog osiguranja i
menadzerima kako bi se omogucila multidisciplinarna analiza odgovarajuce upotrebe
resursa.

8. Odgovornost u cjelokupnom sistemu zdravstvene zastite.
Ministarstva, menadzeri i drugo strucno osoblje bi trebali biti jasno privrzeni unapredenju
kvaliteta, transparentnosti, javnoj odgovornosti i pozitivnim stimulacijama za performansu i
rezultate rada.

Prihvatamo da su svih ovih osam vrijednosti - kao i pristup zasnovan na pacijentu,
stru¢na kompetentnost, odgovornost i etika, koriStenje informacija i pozitivne
stimulacije za performansu, obuka i trening u oblasti poboljSanja sigurnosti i kvaliteta —
preduslovi za unapredenje sistema zdravstvene zaStite u Bosni i Hercegovini,
definiranog na osnovu klinicke efikasnosti, vrijednosti za novac, zadovoljstva korisnika i
javne odgovornosti. Zdravstvena zastita mora biti organizirana tako da predvidi i
ulestvuje u zadovoljavanju potreba na osnovu podataka o pacijentima, lokalnim
uslovima, kao i kroz znanje o prirodnoj istoriji bolesti.

Preporuke za implementaciju su navedene u Aneksu A Izjave, dok je svih osam vrijednosti
elaborirano u Aneksu B na sljedec¢i nacin: vodeci principi, sadasnje stanje u Bosni 1
Hercegovini, obrazlozenje za akciju i proSirena verzija preporuka za svaku od vrijednosti
navedenih u izjavi.




ANEKS A - PREPORUKE

PREPORUKE ZA IMPLEMENTACIJU

Preporuke i1 implikacije za implementaciju navedenih osam prava i vrijednosti bi bile:

Prava pacijenata moraju biti u cjelosti ugradena u drzavno zakonodavstvo, a povelja o
pravima pacijenata bi trebala biti naSiroko distribuirana i koristena od strane doktora,
zdravstvenih menadzera i javnosti kao osnov za redovnu i sistemati¢nu evaluaciju
kvaliteta zdravstvenih usluga;

Uvodenje sigurnosti i zastite pacijenata, osoblja i zajednice u zakonodavstvo na svim
nivoima u Bosni i Hercegovini;

Vrijednosti, vizija i strategije vlada 1 institucija za poboljSanje kvaliteta bi trebale biti
sveobuhvatne, dosljedne i zasnovane na dokazima i konsultacijama. Svaka
zdravstvena institucija bi trebala da razvije svoje vizije, vrijednosti i odredi vlastititu
misiju na temelju navedenih kvalifikacija;

Protok svih informacija treba uciniti slobodnim kako bi svi oni koji su ukljuceni u
sistem, ukljucujuéi pacijente i porodice, mogli napraviti informirani izbor i u svakom
trenutku znati sve ¢injenice od vaznosti za donoSenje odluke. Standardizirani
formulari za izvjestavanje, prilagodeni preporukama EU, trebaju biti napravljeni na
drZavnom nivou.

AGREE (dppraisal of Guidelines Research and Evaluation) instrument bi trebao biti
sredstvo za procjenu novih i postojecih vodica te azuriranje postoje¢ih vodica koje su
napravile grupe zdravstvenih profesionalaca na lokalnom, regionalnom, drzavnom ili
medunarodnom nivou ili slicne vladine organizacije. Agencije za akreditaciju bi
trebale biti resursni centri za medicinu zasnovanu na dokazima i dobru medicinsku
praksu, kao 1 za razvoj i odobravanje vodica za klinicku praksu, usvojenih od strane
stru¢nih tijela;

Uloga komora treba se definirati u odnosu na stru¢nu regulativu, uspostavljanje i
monitoriranje standarda kilnicke performanse i razvoj i diseminaciju metoda
unapredenja kvaliteta;

Tacni, kompletni i blagovremeni podaci o pacijentima i davaocima zdravstvenih
usluga su od sustinskog znacaja za unapredenje kvaliteta i kontrolu troSkova;

Javna odgovornost sistema za unapredenje kvaliteta bi se trebala ispitati objektivnom
vanjskom procjenom od strane nezavisnih tijela i prikladnim saopsStavanjem rezultata.

Konac¢ni efekti ovih aktivnosti bili bi: racionalizacija u cijelom sistemu zdravstvene zastite
nakon pocetnih ulaganja, poboljSanje klinickog upravljanja, unaprijedeno upravljanje
zdravstvenim institucijama u cilju pobolj$anja sigurnosti i kvaliteta zdravstvene zastite te
povecano povjerenje i zadovoljstvo javnosti 1 pacijenata sigurno$cu i kvalitetom zdravstvene

zastite.




ANEKS B - VRIJEDNOSTI
1. PRAVA 1 JACANJE ULOGE PACLJENATA

Osnovni princip: Prava svih pacijenata/korisnika bez obzira na uzrast, onesposobljenost,
rasu, religiju, pol i seksualnu orijentaciju trebaju biti priznata, uvazena i prihvacena od
strane svih kljucnih aktera u sistemu zdravstvene zastite ukljucenih u njihovu njegu ili
lijecenje i promociju zdravlja, kao i briga samih pacijenata o njihovom vlastitom zdravlju.

SadaSnje stanje: Neka prava gradana na jednakost i pristup zdravstvenoj zastiti su definirana,
postoje samo neki mehanizmi za kontrolu da li su ona ostvarena. Osnovni paket prava iz
zdravstvenog osiguranja jo$ nije definiran i mnoga osnovna prava nisu ujedna¢ena medu
kantonima/zupanijama (u FBiH). Javnosti nisu jasne niti dostupne informacije o podobnosti
za pruzanje zdravstvenih usluga kao ni o pravima pacijenata na izbor, privatnost, informacije,
itd.

U BiH korisnici izrazavaju zabrinutost zbog nedostatka informacija o uslugama koje mogu
dobiti (posebno u primarnoj zdravstvenoj zastiti), kako ih mogu dobiti 1 kakav standard
kvaliteta mogu oc¢ekivati. Ne postoji povelja o pravima pacijenata. U nekim ambulantama
porodi¢ne medicine i centrima za rehabilitaciju se mogu naci leci namijenjeni pacijentima. U
pojedinim ambulantama porodi¢ne medicine i bolnicama su objavljeni izvjestaji o rezultatima
istrazivanja o iskustvima i znanju pacijenata o zdravstvenim uslugama. U odredenim
ambulantama porodi¢ne medicine pacijente podsti¢u da evaluiraju praksu, ali se ne vrsi
sistematski uvid niti se traze preporuke za poboljsanje kvaliteta u cjelokupnom sistemu.

U pojedinim klinikama 1 domovima zdravlja se vodi briga o pacijentovom vremenu kroz
uvodenje efikasnog sistema naru¢ivanja. Privatnost pacijenata je ugrozena zbog
neodgovarajucih kapaciteta zdravstvenih ustanova i1 opsteg manjka (nepostojanja) paravana za
zaStitu privatnosti za vrijeme pregleda.

Informisanje pacijenata. Cak i napredne ustanove ne pruzaju dovoljno jasne informacije kao
Sto su oznake za kretanje u objektu ili pisana uputstva koja govore o procedurama prijema i
otpusta, imena osoblja i duznosti koje obavljaju, kao 1 raspored posluzivanja obroka ili posjeta
bolesnicima. Neke farmaceutske kompanije postavljaju svoje reklamne plakate o pojedinim
klini¢kim stanjima koji se uglavnom odnose na reklamu njihovih proizvoda.

Procedure za zalbe. Pacijenti imaju pravo da podnesu zalbu direktoru odjela ili ustanova, kao
1 prituzbu nadleznom ministarstvu zdravlja/zdravstva. Procedure nisu saopsStene javnosti na
jasan nacin. Ne postoji drzavni arbitar koji bi primio prituzbe ili analizirao i izvukao opSte
pouke za zdravstveni sistem. [zuzetak je Distrikt Br¢ko gdje je ovaj problem detaljno rijesen
preko Odjeljenja za zalbe i procedure Vlade Distrikta.

IstraZivanja o pacijentima. O koncepciji 1 primjeni istrazivanja zadovoljstva pacijenata se uci
u dodiplomskom kurikulumu o primarnoj zdravstvenoj zastiti na nekim univerzitetima u
Bosni i Hercegovini. Medutim, ispitivanje zadovoljstva ili iskustva pacijenata nisu generalno
implementirani niti dostupni javnosti u Bosni 1 Hercegovini.

ObrazloZenje za akciju: Pokret za ljudska prava dobija svjetski znac¢aj od 1945. kada su kroz
povelju Ujedinjenih naroda zemlje ¢lanice ponovno potvrdile svoju vjerovanje u osnovna
ljudska prava. Prava pacijenata predstavljaju odraz ljudskih prava.




Prava pacijenata, kao specifi¢na ljudska prava, postaju prepoznatljiva u evropskom regionu
tek u zadnje dvije decenije. To je pokrenulo pozitivni internacionalni trend u razmatranju,
definiranju i promociji prava pacijenata i dovelo do nastanka evropskog pokreta za
osiguravanje prava pacijenata.

Performansa u bolnicama se sve vise fokusira na zdravstveno obrazovanje, jacanje uloge
pacijenata, komfor, mehanizme procedura za zalbe i kontinuitet zdravstvene zastite.
Istrazivanja iskustva i zadovoljstva se kre¢u od lokalnih anketa izvan klinike do istrazivanja
na stratificiranom uzorku na nivou drZave. U nekim zemljama istraZivanja na nivou drZave se
vr$e na osnovu ugovora sa nezavisnim organizacijama koje koriste potvrdene metode za
dobijanje pouzdanih podataka. Na osnovu objavljenih rezultata mogu se identificirati
pojedinacne bolnice.

Mi, ¢lanovi RG1, u potpunosti podrzavamo “Cetrnaest prava pacijenata®, Evropsku povelju o
ljudskim pravima ¢iji je cilj da garantuje “visoki nivo zastite zdravlja ljudi” (¢lan 35. Povelje
0 osnovnim pravima), da osigura visoki kvalitet usluga koje se pruzaju u zdravstvenom
sistemu drzave. Prava pacijenata moraju biti zastiena na cijeloj teritoriji Evropske unije kao i

Bosne i Hercegovine na svim nivoima.

Preporuke:

(1) Prava pacijenata moraju biti u cjelosti ili djelomi¢no ugradena u drzavno zakonodavstvo,
kako bi cilj zaStite prava pacijenta postao integralni dio javnih politika ne iskljucujuci
neposrednu implementaciju tih prava u svjetlu Povelje osnovnih prava EU.

(2) Povelja o pravima pacijenata bi trebala biti naSiroko distribuirana 1 koriStena od strane
doktora, zdravstvenih menadzera i javnosti kao osnov za redovnu i sistemati¢nu evaluaciju
kvaliteta zdravstvenih usluga;

(3) Distribucija i primjena povelje o pravima pacijenata morace se vrsiti na svim nivoima.

o Kao sredstvo informiranja i obrazovanja gradana i zdravstvenih radnika prava
pacijenata bi trebalo propagirati u bolnicama, specijaliziranim medijima,
domovima zdravlja i drugim ustanovama 1 organizacijama za zdravstvenu
zastititu.

« Prava pacijenata bi se isto tako mogla propagirati u Skolama, na univerzitetima
i drugdje.

o Podrsku ovom dokumentu bi mogli dati klju¢ni akteri zdravstvene zastite 1
organizacije gradana.

o Povelja bi se takoder mogla koristiti u smislu poredenja stanja prava pacijenata
u BiH i Evropi od strane udruZenja gradana, medija i nezavisnih organizacija.

o Dijalog izmedu klju¢nih aktera moze se nastaviti na bazi sadrzaja dokumenta, s
ciljem izrade politika i programa za zaStitu prava pacijenata. Takav bi se
dijalog odvijao izmedu vladinih organa, drzavnih i privatnih kompanija
ukljucenih u zdravstvenu zastitu, te strukovnih organizacija i sindikalnih
udruzenja.




2. SIGURNOST I ZASTITA PACIJENATA, OSOBLJA I ZAJEDNICE

Osnovni princip: Svi davaoci zdravstvenih usluga trebaju imati dokumentirane mehanizme
za identificiranje, evidentiranje, istraZivanje, analizu slucajeva i smanjenje incidence
nepovoljnih dogadaja koji su prouzrokovali ili mogu prouzrokovati Stetu pacijentima,
posjetiocima, osoblju i okolini.

Sadasnje stanje: Imajuci u vidu principe sigurnosti kao §to su identificiranje, evidentiranje,
istrazivanje, analiza slucajeva i smanjenje incidence nepovoljnih dogadaja te principe
upravljanja rizikom kao $to su identifikacija i procjena rizika, rutinsko pracenje indikatora,
analiza zalbi i izvjeStavanje o incidentima, ne moze se tvrditi da u BiH postoji sistem ili
mehanizmi na bilo kom nivou za izvjeStavanje, objedinjavanje, analizu ili uenje na osnovu
nepovoljnih dogadaja.

Zakonodavstvo mnogih zemalja daje ovlastenja odgovaraju¢im tijelima da vrse inspekciju i
procijene da li su zdravstvene usluge u skladu sa odgovarajuéim pravilnicima koji se odnose
na potencijalne opasnosti po pacijente, javnost, osoblje i okolinu. Oni obuhvataju opste
zdravlje i sigurnost, klini¢ke opasnosti (kao Sto su otrovne hemikalije, lijekovi, zracenje i
medicinski uredaji) i opasnosti po okolinu (kao $to su objekti, pozar, higijena prehrambenih
namirnica i odlaganje otpada). Inspektori Cesto traze dokaze da zdravstvene ustanove imaju
napisane interne procedure za smanjenje rizika i da efektivno odgovore na nepovoljne
dogadaje. Uz to, mnoge vlade, osiguravajuce kuce i1 nezavisna tijela (kao Sto su programi za
akreditaciju i ISO — Medunarodna organizacija za standardizaciju) objavljuju standarde na
osnovu dokaza o prethodnim nedostacima, zalbama, primjedbama, parnicama i istragama.

U oba entiteta u BiH 1 Distriktu Br¢ko postoje zahtjevi i standardi za formiranje i rad
zdravstvenih ustanova. Ovi standardi postavljaju zahtjeve u pogledu strukture i upravljanja i
definisu broj 1 sastav medicinskog osoblja, pogodnost prostorija i objekata u kojima se
pruzaju zdravstvene usluge i vrstu i broj opreme koju mora posjedovati zdravstvena ustanova.
Zakonski je nadgledanje da li unutar ustanove postoje propisani uslovi za primjenu nau¢nih
metoda u procesu pruzanja zdravstvenih usluga i provjeravanje da li se u zdravstvenoj
ustanovi primjenjuju moderne 1 nau¢ne metode, odnosno da li se poStuju definisane
procedure. To je takoder odgovornost zdravstvene inspekcije, odnosno specijalne komisije ili
pojedinacnih stru¢njaka, imenovanih od strane nadleZznog ministarstava zdravlja/zdravstva.
Zakon omogucava inspekciju zdravstvenih objekata u oba entiteta i izdavanje rjeSenja o
dozvoli za rad. Uslovi i procedure se razlikuju medu entitetima 1 Distriktu Brcko.

U Federaciji BiH, Republici Srpskoj 1 Distriktu Br¢ko su kontrola zracenja, zastita od pozara,
higijena i prevencija infekcija u zdravstvenim ustanovama uredene razli¢itim zakonskim i
podzakonskim aktima. Sto se ti¢e transfuzije krvi, zatim prometa narkoticima i otrovima, isti
su regulirani kroz zakonske i podzakonske akte, a kontrolu vrse razlicite sluzbe inspekcije ili
komisije uspostavljene za vrSenje te funkcije.

ObrazloZenje za akciju: Pacijenti i osoblje se Cesto ozljeduju zbog loSe koncipiranog
sistema. Jedna od najvaznijih barijera za povecanje sigurnosti zdravstvenog sistema je
nedostatak svijesti o greSkama koje svakog dana nastaju u svim okolnostima i ustanovama
zdravstvene zaStite. Osnovni izazov za priblizavanje jednom sigurnijem zdravstvenom
sistemu je promjena kulture, od one koja okrivljuje pojedinca za gresku, do ambijenta u
kojem se greske ne tretiraju kao licni neuspjesi nego kao Sansa za poboljSanje sistema i
sprecavanje moguce Stete. U dana$njim zdravstvenim sistemima vecina gresaka se ne




prijavljuje zbog li¢nog straha od kazne. Zbog toga programi sigurnosti moraju obezbijediti
strogu, jasnu i vidljivu paznju usmjerenu na sigurnost, uvesti sisteme za prijavljivanje i
analizu greSaka u organizacijama zdravstvene zastite koji nece imati kazneni aspekt, ugraditi
razumljive principe sigurnosti kakvi su standardizacija i pojednostavljenje koriStenja opreme,
snadbjevanja i procesa, te utvrditi programe interdisciplinarne obuke timova, ukljucujuéi i
njihovo ucestvovanje u simulacijama koje obuhvataju trening ¢iji je cilj poboljSanje 1
odrzavanje vjestina kao i unapredenje komunikacije izmedu ¢lanova tima.

Preporuke:
e Uvodenje sigurnosti 1 zaStite pacijenata, osoblja i zajednice u zakonodavstvo
na nivou Bosne i Hercegovine;
e Osnivanje centara i tijela za implementaciju politike sigurnosti koji bi trebali
definirati indikatore performanse;

Identifikacija naCina primjene znanja;

Razvoj i jaCanje kulture sigurnosti pacijenata i usluga;

JaCanje uticaja javnosti i promocija komunikacije o sigurnosti pacijenata;

Poboljsanje statusa organizacija koje upravljaju kvalitetom zdravstvene zaStite

kao 1 gradenje kapaciteta za odredivanje ciljeva;

e Obim, odgovornost, kriterijumi i procedure za inspekciju 1 licenciranje funkcija
zdravstvene zastite bi trebali bi biti jasno definirani izmedu entiteskih agencija,
objavljeni, standardizovani i integrirani kako bi se obezbijedila sveobuhvatna
javna odgovornost za minimalne standarde sigurnosti.

3. PREPOZNAVANJE I UKLJUCIVANJE KLJUCNIH ORGANIZACIJA

Osnovni princip: Trebalo bi da postoje efektivni mehanizmi za integraciju i implementaciju
politike kvaliteta u zdravstvenoj zastiti na drzavnom, entitetskom, kantonalnom/Zupanijskom i
lokalnom nivou, kao i izmedu svih kljucnih aktera u pruzanju zdravstvene zastite. RaspoloZive
opcije za mehanizme poboljsanja kvaliteta, npr. dobrovoljna akreditacija i zakonski
propisano licenciranje, trebali bi biti Siroko publicirani i shvaceni kroz cijeli sistem.

Sada$nje stanje: Sadasnja praksa i stavovi organa vlasti, uzajamna podrska i individualna
odgovornost ne podrzavaju unapredenje kvaliteta. Posljedice rata su uzrokovale niska
oc¢ekivanja (kako javnosti tako i stru¢njaka), vertikalne upravljacke strukture, ogranicen
pristup informacijama i negativan stav prema odgovornosti i spremnosti za podnoSenje
odgovornosti.

Uobicajeno je misljenje da nema promjena bez promjene legislative ili prinude. Ovo je u
suprotnosti sa ¢esto izrazavanim stavom da bi agencije za poboljSanje kvaliteta i akreditaciju
trebale biti neovisne od vlada. Stavise, postoje dokazi da se mehanizmi za unapredenje
kvaliteta kao Sto su inspekcije i klini¢ka revizija, koje nalaze zakon, ne primjenjuju
konzistentno. Mnogi zdravstveni radnici i korisnici usluga imaju veoma ograni¢eno znanje ili
razumijevanje postojece organizacije pruzanja zdravstvenih usluga, implikacija i planova za
razvoj porodi¢ne medicine, prava pacijenata i uloge agencija.

Odnosi izmedu institucija koja imaju glavni uticaj na kvalitet zdravstvene zastite nisu jasni.
Naprimjer, uloge entitetskih instituta/zavoda za zastitu zdravlja/javno zdravstvo, instituta za
transfuziju i krvne produkte, instituta za kontrolu kvaliteta lijekova i razli€itih inspektorata
trebaju biti razjadnjene kao dio sveopsteg plana unapredenja kvaliteta. Sirenje ove strukture i




plana bi takoder dalo mogucnost za razvoj strategije aktivne komunikacije ciljeva i
funkcioniranja integriranog sistema kvaliteta.

ObrazloZenje za akciju: Sisteme poboljSanja kvaliteta bi trebalo uspostaviti na svim nivoima
pruzanja zdravstvene zastite - pojedinacni davaoci zdravstvenih usluga, ambulante, bolnice,
ostale ustanove - kao i na mjestima kontakta izmedu navedenih nivoa. I u javnim i u privatnim
zdravstvenim ustanovama trebalo bi postaviti iste uslove za obezbjedenje kvaliteta
zdravstvene zastite. Zemlje sa dobro postavljenim programima kvaliteta nastoje da podrze
funkcije zdravstvene politike, te izvrsne i informativne funkcije na drzavnom nivou. Vladine
strategije trebaju da identificiraju i podrze doprinos korisnika 1 stru¢nih, akademskih i ostalih
nezavisnih organizacija u drzavnom programu. Ucesc¢e i podrska reformi zahtijeva aktivnu
komunikaciju sa svim klju¢nim akterima.

Efektivnost implentacije politike kvaliteta i akreditacije u velikoj mjeri ¢e se oslanjati na
aktivnosti koje su u domenu odgovornosti entitetskih i i kantonalnih/zupanijskih vlada (u
FBiH. One obuhvataju licenciranje zdravstvenih radnika i ustanova, zdravstvenu i sanitarnu
inspekciju, definiranje svih uloga i menadzment fondova zdravstvenog osiguranja te
prikupljanje 1 objedinjavanje podataka o performansi. Ukoliko ne postoje jaki dokazi koji
opravdavaju lokalne varijacije, standardi organizacijske i klinicke prakse — i kriteriji za
mjerenje — trebaju biti identi¢ni izmedu entiteta, kantona/Zupanija (u FBiH) i1 Distrikta Brcko,
te medunarodno uporedivi. Standardizacija ¢e takoder omoguciti mobilnost pacijenata i
osoblja preko granica (kako se zahtijeva u EU), obezbijediti konzistentnu motivaciju za
ustanove i pojedince u smislu konstruktivne promjene ponaSanja, te biti ekonomic¢nija za
implementaciju.

Preporuke:

(1) Vrijednosti, vizija i strategije vlada i institucija za poboljSanje kvaliteta bi trebale biti
sveobuhvatne, dosljedne 1 zasnovane na dokazima i konsultacijama. One bi trebale biti
jasno navedene i prezentirane fondovima zdravstvenog osiguranja, davaocima
zdravstvenih usluga i javnosti.

(2) Trebaju postojati efektivni mehanizmi za integraciju i provodenje drzavne politike na
nivou zdravstvenih ustanova i izmedu svih klju¢nih aktera 1 sektora zdravstvene
zastite.

(3) Ministarstva, menadzeri i drugo stru¢no osoblje bi trebali biti vidno privrzeni
poboljsanju kvaliteta, transparentnosti, javnoj odgovornosti i pozitivnim stimulacijama
za performansu i rezultate rada.

(4) Poboljsanje kvaliteta bi se trebalo ugraditi u drzavne zdravstvene politike, programe 1
strategije.

(5) Entitetska ministarstva zdravlja/zdravstva 1 Odjel za zdravstvo Brcko Distrikta bi
trebali redefinirati svoje duznosti i odgovornosti u kontekstu reformirane
organizacione strukture zdravstvenog sistema. Vlade trebaju da razviju viziju kvaliteta
zdravstvene zastite 1 objave politiku i program sa jasnim definicijama metoda za
unapredenje kvaliteta.

(6) Entitetska ministarstva zdravlja/zdravstva 1 Odjel za zdravstvo Br¢ko Distrikta bi
trebali identificirati i objaviti (interno i javno) koje su agencije, odjeli i pojedinci
odgovorni za aktivnosti koje doprinose poboljSanju kvaliteta na svim nivoima.
Ministarstva bi takoder trebala poduzeti korake za osiguranje koordinacije izmedu
ovih agencija.

(7) Entitetska ministarstva zdravlja/zdravstva i Odjela za zdravstvo Brcko Distrikta bi
trebala odobriti 1 objaviti uputstva o minimalnim standardnim funkcijama 1




strukturama koje se trebaju uspostaviti za unapredenje kvaliteta u svim javnim i
privatnim zdravstvenim ustanovama.

(8) Agencije bi trebale planirati, integrirati i koordinirati svoje funkcije sa drugim tijelima
koja direktno doprinose unapredenju kvaliteta.

(9) Efektivne metode unapredenja kvaliteta se trebaju sistematski promovirati na svim
nivoima dosljedno iskustvu i nau¢nim dokazima. Usvajanje prikazanih metoda
kvaliteta od strane ustanova i pojedinaca treba priznati i nagraditi.

4. TRANSPARENTNOST MENADZMENTA I RAZMJENA INFORMACIJA

Osnovni princip: Obim odgovornosti zdravstvenih menadzera za kvalitet kao i mehanizmi za
njihovu odgovornost prema javnosti trebali bi se eksplicitno navesti na svim nivoima. Na
drzavnom nivou treba da postoji jasna strategija rada centara za zdravstveni menadzment i
edukaciju menadzera, uz razvoj informacionih sistema, dostupnost informacija i zastitu
privatnih podataka i gradenje kapaciteta u ovoj oblasti.

SadaSnje stanje: Upravljacke metode su trenutno viSe zasnovane na zapovijedanju (strah)
nego na vodstvu. MenadZment je prvenstveno usmjeren na administraciju pojedinacnih odjela
1 usluga umjesto na veze izmedu njih i funkcioniranje korporacijskog sistema. To moze biti
prepreka za dostizanje standarda kvaliteta i akreditaciju koji se fokusiraju na cjelokupnu
organizacijsku performansu. Na poboljSanje se prvenstveno gleda u odnosu na opremu,
objekte i osoblje prije nego na operativne procese i rezultate. U odsustvu podataka o
performansi, cijeni se da je “najbolja* ustanova ona koja ima najvise resursa. Na menadzment
kvaliteta se gleda kao na nacin kontroliranja, a ne kao na poboljSanje sistema.

ObrazloZenje za akciju: Prema preporukama mnogih ekspertnih radnih grupa Svjetske
zdravstvene organizacije, uloga menadzera u unapredenju kvaliteta treba da obuhvata:

o Odredeno vodstvo, odgovornost, nadzor, monitoring i komunikaciju o kvalitetu
na svim nivoima.

« Javnu odgovornost putem izvjeStavanja o sistemima unapredenja kvaliteta kroz
objektivnu vanjsku procjenu od strane nezavisnih tijela.

« Diseminaciju informacija o kvalitetu grupama gradana koji pokazuju interes za
zdravlje, kao S§to su udruzenja Zena, pedagoga, zakonodavaca i mediji.

o Koordinaciju multidisciplinarnih projekata za osiguranje kvaliteta uz upotrebu
uobicajenih protokola po temama kakve su perioperativna smrtnost, smrtnost
porodilja i perinatalna smrtnost i jatrogene reakcije na lijekove.

o Redovne, sistematske povratne informacije o vaznim mjerama procesa i ishoda
za pojedince, organizacione jedinice i organizacije.

Preporuke:
(1) Protok svih informacija treba uciniti slobodnim kako bi svi oni koji su ukljuceni u
sistem, ukljucujuci pacijente i porodice, mogli napraviti informirani izbor i u svakom

trenutku znati sve ¢injenice od vaznosti za donoSenje odluke.

(2) Standardizirani formulari za izvjeStavanje, prilagodeni preporukama EU, trebaju biti
napravljeni na drzavnom nivou.




5. PRIMJENA MEDICINE ZASNOVANE NA DOKAZIMA

Osnovni princip: Najbolja zdravstvena zastita trebala bi biti rezultat savjesne, eksplicitne i
racionalne upotrebe najboljih dijagnostickih ili terapijskih metoda koja je utemeljena na
naucno utvrdenim dokazima, te individualnim vrijednostima i potrebama pacijenta i iskustvu
zdravstvenih profesionalaca.

SadaSnje stanje: Na svim nivoima, zdravstveni standardi se skoro isklju¢ivo odnose na
strukturu i resurse (npr. kreveti, osoblje, oprema) prije nego na to kako se oni koriste ili kakvi
se rezultati postizu na nivou davaoca zdravstvenih usluga ili u odnosu na stanovnistvo. Sa
izuzetkom pilot i istrazivackih studija (npr. u farmaciji), na svim nivoima postoji mali broj
mehanizama za sistematsko usvajanje, diseminaciju i monitoring dobre prakse u
svakodnevnom radu. Iako je klinicka revizija (audit) propisana zakonom, postoji malo dokaza
o sistematicnoj kolegijalnoj analizi obrazaca klinicke prakse u poredenju sa kriterijima
medicine zasnovane na dokazima.

ObrazloZenje za akciju: Kad zdravstvenu zastitu ne prati znanje, onda ona moze da ne uspije
u pruzanju pomo¢i — bilo zbog propusta (ne ¢injenjem onog §to bi pomoglo), bilo zbog
gubitaka (¢injenjem onoga $to ne moze pomoci). Danas zdravstveni sistem previse tolerira
nesklad izmedu znanja 1 akcije; to jest, previse se pristaje na oboje, propust i gubitak. Kao
rezultat imamo zdravstvenu zastitu koja je precesto nepouzdana, savjeti i odgovori su
nekonzistentni, a postoje varijacije u klinickoj praksi za koje nema valjanog objasnjenja.
Novo pravilo za donosenje odluka poziva na upotrebu sistemati¢no ste¢enog znanja u svim
njegovim oblicima. To pravilo ne trazi da se sve odluke zasnivaju na rezultatima
randomiziranih kontroliranih istrazivanja, zato Sto takvi rezultati nisu uvijek dostupni i zato
Sto postoje 1 drugi oblici znanja kakvi su oni koji su izvedeni na bazi epidemioloskih i
populacionih podataka. Novo pravilo ne uzima sa rezervom ni klinicko iskustvo ili integraciju
informacija o posebnim okolnostima vezanim za pacijenta. Umjesto toga, ono drzi da su svi
ovi izvori znanja relevantni i vrijedni kada se pravi izbor kako treba koristiti dokaze.
Dostupnost sistematskih pregleda i na osnovu njih nastali klinicki vodici za ljekare su
esencijalni dodatak praksi. Rastu¢a koli¢ina dokaza pokazuje da upotreba vodica za klinicku
praksu sa ostalim sredstvima za podrsku kao $to su sistemi za opominjanje, moze poboljSati
brigu za pacijenata. Vodici se mogu usmjeriti na specifi¢nu tehnologiju kao $to su lijekovi,
instrumenti ili procedure, ili na neko klinicko stanje. Vodici usmjereni na pacijenta mogu se
odnositi na specifican dogadaj ili epizodu ili se s vremenom proSiriti na multidisciplinarne
puteve (pathways) ,,predvidenog oporavka“ ili ,,kriti¢ne njege* za pojedince. Kvalitet
objavljenih vodi¢a moze biti razli¢it. Manje kvalitetni vodi¢i nisu eksplicitni i ne zasnivaju se
na dokazima, te ne ukljucuju strategije za diseminaciju, implementaciju i evaluaciju. To
naglaSava doprinos nekih nacionalnih centara koji procjenjuju — obi¢no spram objavljenih
kriterija — i1 odobravaju vodiCe, ali ih sami ne razvijaju; drugi (kao francuski ANAES 1 Skotski
SIGN) rade oboje.

Preporuke:

(1) AGREE (4ppraisal of Guidelines Research and Evaluation) instrument bi trebao biti
sredstvo za procjenu novih i postojecih vodica te azuriranje postojecih vodica koje su
napravile grupe zdravstvenih profesionalaca na lokalnom, regionalnom, drzavnom ili
medunarodnom nivou ili sli¢éne vladine organizacije.

(2) Agencije za akreditaciju bi trebale biti resursni centri za medicinu zasnovanu na dokazima
1 dobru medicinsku praksu, kao i1 za razvoj i odobravanje vodica za klinicku praksu usvojenih
od strane stru¢nih tijela.




(3) Glavni zadatak agencija bi trebao biti da u saradnji sa stru¢nim, menadzerskim 1
organizacijama korisnika nadgledaju definiciju, valjanost i diseminaciju vodi€a zasnovanih na
dokazima za efektivnu i efikasnu klinicku praksu.

(4) Od cjelokupnog zdravstvenog osoblja treba zahtijevati da uzmu aktivno ucesée u
efektivnoj reviziji postojece prakse u odnosu na vazece i eksplicitne standarde, te da pokazu
napredak i rezultate u svojoj praksi.

(5) Vodici za klinicku praksu napravljeni na ovaj nacin trebaju biti Siroko distribuirani
zdravstvenim radnicima i korisnicima zdravstvenih usluga.

6. ULOGA INSTITUCIONALNE I PROFESIONALNE SAMOREGULACIJE

Osnovni princip: Svrha profesionalno vodene samoregulacije je garancija da drustvo ima
zdravstvenu njegu i zastitu samo od onih zdravstvenih radnika koji su kompetentni, posjeduju
najsavremenija medicinska znanja i koji se pridrzavaju etickih principa profesije.

Sadas$nje stanje: Doktori prihvataju odgovornost za kvalitet vlastite klini¢cke performanse ali
imaju malo mehanizama za kolektivnu stru¢nu odgovornost njihovih kolega ili za kolegijalnu
samoregulaciju. Odgovornost je striktno hijerarhijska. Ne traze se redovni izvjestaji koji se
posebno odnose na performansu usluga. Korisnici ispoljavaju zabrinutost da doktori nisu
vidljivo odgovorni.

U Republici Srpskoj, Medicinska komora izdaje licence za ljekare, §to je preduslov za
obavljenje prakse. Pored profesionalne regulacije, Medicinska komora organizira
kontinuiranu medicinsku edukaciju i ima uspostavljen sistem bodovanja za relicenciranje.

U Federaciji BiH, komore i strukovna udruzenja su razli¢ito postavljeni na
kantonalnim/Zupanijskim, medukantonalnim/Zupanijskim ili federalnom nivou. To otezava
formalnu saradnju, ali su redovni sastanci nedavno uspostavljeni. Komore imaju pravo da
primaju zalbe i da oduzimaju licence izdate zdravstvenim radnicima, ali procedure i kriteriji
nisu standardizirani unutar i izmedu kantona/Zupanija. Komunikacija, efektivnost i efikasnost
se mogu povecati kada bi se sve komore povezale na nivou Federacije ili, Sto bi bilo jos bolje,
na drzavnom nivou.

U Federaciji BiH, drZi se da ministarstvo ima liste onih koji su zavr$ili osnovnu obuku (u
medicini, sestrinstvu, stomatologiji 1 farmaciji) 1 onih koji su stekli status specijaliste. Na
osnovu ovih lista se ne moze verificirati sadasnji status zaposlenih niti se aktivno potvrduju
kako bi se osiguralo na oni sa liste ostaju kvalificirani i kompetentni za praksu.

Distrikt Br¢ko nema ljekarsku, stomatolosku i1 farmaceutsku komoru, niti komoru medicinskih
tehnicara. Postoji potreba za ovim komorama, a naroc€ito za uvezivanjem njihovog rada sa
entitetskim komorama i uspostavljanjem istih kriterija na drzavnom nivou.

Na svim nivoima ima malo dokaza o sistematskoj procjeni, verifikaciji ili izvjeStajima o
performansama zdravstvenog osoblja u smislu osnove za napredovanje u struci ili
unapredenje kvaliteta. Dostupnost 1 uzimanje odsustva zbog stru¢nog usavrSavanja je
neujednaceno unutar i izmedu zdravstvenih ustanova.




ObrazloZenje za akciju: Procedure za licenciranje doktora, stomatologa i sestara su
propisane zakonom u veéini zemalja i predaju se u nadleznost odgovornom tijelu (¢esto na
nivou drzave ili provincije) koje definira standarde i odrzava profesionalni registar.
Odgovornost za definiranje standarda dodiplomskih 1 postdiplomskih studija je razlicito
raspodijeljena izmedu drzavnih koordinacionih tijela te stru¢nih i akademskih institucija.
Nezavisna strukovna tijela doprinose samoregulaciji definiranjem prihvatljivih standarda iz
eticke i klinicke performanse.

Ustanove za pruzanje zdravstvenih usluga definiraju kriterije za angaziranje, zadrzavanje i
struéni razvoj osoblja. Posebno u Sjevernoj Americi, Australiji i Novom Zelandu, kriteriji za
verifikaciju i procjenu doktora i stomatologa su dio lokalnih propisa o osoblju koji su
eksplicitno usaglaseni prije razmatranja prijave pri zapo$ljavanju. Svakom kandidatu su date
klinicke “privilegije” u sklopu odredene specijalnosti.

Preporuke:

(1) Obaveze 1 doprinos stru¢nih tijela, kao i1 doktora, sestara i drugog medicinskog osoblja
za unapredenje kvaliteta trebale bi se usaglasiti na drzavnom i entitetskom nivou i
uciniti eksplicitnim u cjelokupnom sistemu zdravstvene zastite.

(2) Uloga komora treba se definirati u odnosu na stru¢nu regulativu, uspostavljanje i
monitoring standarda kilni¢ke performanse i razvoj i1 diseminaciju metoda unapredenja
kvaliteta.

(3) Zakonom propisane funkcije komora trebale bi se definirati u odnosu na dobrovoljna
udruzenja te biti integrirane na drzavnom, entitetskom i kantonalnom/Zupanijskom
nivou (u FBiH).

(4) Strukovne komore se trebaju ovlastiti da usvoje procedure za licenciranje i
vrednovanje osnovne i specijalisticke kompetencije koje su ujednacene medu
strukama na svim nivoima.

(5) Svaka zdravstvena organizacija trebala bi imati dokumentovane i efektivne procedure
za verificiranje kompetencije pojedinaca i obuke prije zaposljavanja, te pregledati i
procjenjivati potrebe za kontinuiranim stru¢nim razvojem.

7. SMANJENJE GUBITAKA U RADNOJ SNAZI, OPREMI, POTROSNOM MATERIJALU I NOVCU

Osnovni princip: Pravovremena informacija o lokalnim varijacijama troskova i koristenja
materijala, te klinickim intervencijama treba se uciniti dostupnom fondovima zdravstvenog
osiguranja i menadzerima kako bi se omogucila multidisciplinarna analiza odgovarajuce
upotrebe resursa.

Sadasnje stanje: Vecina ustanova koje pruzaju zdravstvene usluge imaju definiran godisnji
budZet koji ogranicava ovlastenja menadzera da prebacuju sredstva izmedu organizacionih
jedinica 1 funkcija. Klinicki podaci koji se rutinski prikupljaju ¢esto su nepotpuni, posebno u
pogledu sekundarne dijagnoze, komplikacija i komorbiditeta. Neprikupljanje ovih podataka
sprecava odgovarajuce rutinsko mjerenje ishoda i kombinacija slucajeva (case-mix), umanjuje
vrijednost cjelokupnog klini¢kog rada i time moZe umanjiti finansiranje i placanje u
buduénosti. Uopste nema indikatora performanse. Nema jednoobraznih standarda za
pojedinacne medicinske zapise, terminologiju, sisteme Sifriranja ili razmjenu informacija. Ne
vrsi se ocjena pouzdanosti ili pristupacnosti podataka, a postojeci obrasci otezavaju izradu
indikatora koji bi bili uporedivi.




ObrazloZenje za akciju: Ukupna korist koja se moze izvu¢i iz raspolozivih resursa ne ovisi
samo o efikasnosti menadZzmenta ve¢ takoder i1 od prikladnosti klinickih aktivnosti (kao $to su
prijemi pacijenata, propisani lijekovi, procedure) i od gubitaka (kao Sto su komplikacije,
greske, kasnjenja ili ponavljanje procedura). KoriStenje resursa se procjenjuje internom
procjenom (npr. indikatori efikasnosti i pregledom utilizacije) i vanjskim poredenjem
zdravstvenih ustanova prema najboljim (referentnim) ustanovama u datom zdravstvenom
polju (benchmarking), kao npr. procjena klinickih troskova.

Preporuke:

(1) Tacni, kompletni i pravovremeni podaci o pacijentima i davaocima zdravstvenih usluga su
od sustinskog znacaja za unapredenje kvaliteta i kontrolu troskova. Veliki se prioritet treba
dati uspostavljanju definicija i procedura za registriranje podataka, Sifriranje, objedinjavanje,
analiziranje, razmjenu i zastitu informacija o klinickim, organizacionim i finansijskim
performansama koje su konzistentne na drzavnom nivou.

(2) Sistemi vodenja administracije o pacijenatima u svim zdravstvenim ustanovama trebaju
biti tako uspostavljeni da proizvode indikatore, indekse i podatke za klinicki 1 administrativni
pregled, kao i da budu dostupni za rutinsku ili ad hoc analizu, kako zdravstvenim radnicima
tako 1 javnosti.

(3) Agencije i lokalni davaoci usluga bi trebali razraditi podatke koji se rutinski dobijaju iz
primarne 1 bolni¢ke zdravstvene zastite i1 predstaviti ih kao numericke mjere klinicke 1
organizacione performanse.

(4) Zdravstvene ustanove bi trebale osoblju obezbijediti pouzdane, potpune i pravovremene
podatke putem kojih se klinicka i organizaciona performansa moze mjeriti u bolnickoj,
konsultativnoj, primarnoj i preventivnoj zdravstvenoj zastiti.

8. ODGOVORNOST U CJELOKUPNOM SISTEMU ZDRAVSTVENE ZASTITE

Osnovni princip: Ministarstva, menadzeri i drugo strucno osoblje bi trebali biti jasno
privrzeni unapredenju kvaliteta, transparentnosti, javnoj odgovornosti i pozitivnim
stimulacijama za performansu i rezultate rada.

Sadasnje stanje: Odgovornost za finansijsku performansu fondova zdravstvenog osiguranja
je jasna, ali odgovornost za zastitu drustvenih sredstava, smanjenje gubitaka u resursima i
nagradivanje poboljSanja performanse i koristi za stanovnistvo nije jasna. Ne postoji
ekvivalent “komisijama za druStveni nadzor” koje u mnogim zemljama vrSe nezavisni
monitoring i istrazuju pravilno koristenje javnih resursa. Hoce li biti neophodno da buduce
drzavno zakonodavstvo omoguc¢ava i odobrava standardizaciju izmedu Distrikta Brcko,
entiteta i kantona/zupanija (u FBiH), kao i da razjasni odgovornost javnih institucija za
implementaciju drzavne politike unapredenja kvaliteta?

ObrazloZenje za akciju: Javna odgovornost sistema za unapredenje kvaliteta trebala bi se
ispitati objektivnom eksternom procjenom od strane nezavisnih tijela i prikladnim
saopStavanjem rezultata. Direktor bolnice ili doma zdravlja je odgovoran da se slijede politike
1 procedure pruzanja usluga i upravljanje rizikom u organizaciji kojom rukovodi. Medutim,
odnos direktora zdravstvenih institucija prema nadleznim ministarstvima zdravlja/zdravstva,
fondovima zdravstvenog osiguranja, institutima/zavodima za zastitu zdravlja/ javno zdravstvo
te javnosti u cjelini nije jasan. Svi zaposleni u sistemu zdravstvene zastite na svim nivoima bi
trebali biti privrzeni unapredenju kvaliteta, transparentnosti, javnoj odgovornosti i pozitivnoj
stimulaciji za performansu. Na nivou svake ustanove trebaju se postaviti relevantne komisije 1




imenovani pojedinci koji ¢e biti odgovorni za implentaciju unapredenja kvaliteta. Takoder, na
sli¢an nacin se treba postaviti i vertikalna struktura koja promovira javnu odgovornost
utemeljenu na opceprihvacenim standardima i indikatorima performanse.

Bez obzira na stvarni ili prividni izbor, korisnici zdravstvenih usluga, pacijenti i opéenito
javnost traZe sve vecu transparentnost i bolju informiranost o performansama i sigurnosti
ustanova zdravstvene zastite i kvaliteti zdravstvenih usluga koje dobijaju. Ova potreba je
osnazena rastu¢om ulogom udruzenja pacijenata i liberalnom filozofijom individualnih
sloboda i odgovornosti skupa sa facilitatorskom i manje paternalistickom ulogom vlada. Na
taj nacin agencije za akreditaciju mogu postati predstavnici pacijenata i javnosti, putem
promocije javne odgovornosti u pogledu dobivenih vrijednosti za utro$eni novac (value for
money). Te su vrijednosti obi¢no pristup ,,najboljem* tretmanu (najbolji standardi) i visoka
efikasnost koja je uporediva s drugim sli¢nim institucijama, kako bi omogucio nelimitirani
izbor. Stavie, legitimna o&ekivanja javnosti se $ire i na pravo jednakog kvaliteta zdravstvene
zastite u cijeloj zemlji i na svim nivoima.

Razlic¢ite interesne grupe, koje gledaju na akreditaciju iz svog vlastitog ugla posmatranja,
mogu uskladiti svoja stajaliSta u pogledu svrhe 1 uspjeha uvedenog akreditacijskog programa.
Zdravstveni radnici mogu zapaziti uspjeh u izvrSnom ili organizacijskom smislu, kupci usluga
mogu ispitati zdravstveni sistem s ciljem procjene kvaliteta i sposobnost menadzera
zdravstvenih ustanova, korisnici zdravstvenih usluga se mogu uvjeriti da su usluge koje
dobijaju prepoznatljivo visokog kvaliteta, politi¢ari mogu imati kontrolu nad razvojem
zdravstvenih organizacija s ciljem da postignu pravi¢nost ili neki drugi cilj zdravstvene
politike. Na taj nacin, akreditacijski sistem, u ¢ijem je srediStu akreditacijsko tijelo, dobija Siru
drustvenu vaznost i znaca;.

Preporuke:

(1) Postoji potreba za definiranjem eksplicitnih standarda za pruzanje zdravstvenih usluga,
akreditaciju, odgovarajucih kontrolnih lista i ciljeva (targets) za usluge.

(2) Instrumenti 1 metode za mjerenje obuhvataju: samoocjenjivanje i akreditaciju, indikatore
performanse (interne, eksterne), pregled performanse i zakonom propisanu inspekciju.

(3) Menadzment promjena ukljucuje: strategiju kvaliteta, liderstvo, jasnu odgovornost,
organizacionu strukturu, komisijske funkcije, organizacioni razvoj, timski rad i sheme
nagradivanja.







I1ZJAVA

O odnosu izmedu kvaliteta, sigurnosti, efikasnosti i finansiranja zdravstvene zasStite sa
posebnim osvrtom na ulogu fondova zdravstvenog osiguranja u obezbjedivanju
stimulacija (incentives) i nagradivanju performanse (performance) pojedinaca i

institucija.

Radna grupa 2 (RG2), EU/SZO projekt “Podrska reformi zdravstvenog sistema u BiH”
Sarajevo, septembar/rujan 2005.

UvoD

TroSkovi zdravstvene zaStite u svijetu su porasli sa tri posto od bruto-nacionalnog proizvoda
(BNP) u 1948. godini na 7.9 posto u 1997. godini. U Bosni i Hercegovini tro§kovi javnog
sektora na zdravstvo iznose 7.6 posto BNP-a, §to je znatno viSe od prosjeka u zemljama
Centralne 1 Istocne Evrope (zemlje CEE). Premda nedostaju precizni podaci, procijenjeno je
da troskovi koji gradani direktno placaju (out-of-pocket) mogu iznositi jo§ dodatnih 4.7 posto
BNP-a’. Sve u svemu, teret zdravstvenih troskova koji snosi bh. ekonomija je znatan po
obimu i sa makroekonomskog stajaliSta zaustavljanje njegovog rasta je od sustinskog znacaja.

Prema tome, zaustavljanje porasta troskova zdravstvene zastite, kao $to je to slucaj u velikom
broju drzava, ukljucujuci i one najrazvijenije, predstavlja vazan cilj zdravstvene politike u
BiH. Jedan od moguc¢ih nacina na koji bi se to moglo posti¢i bilo bi da se poboljsa
performansa (performance) zdravstvenog sektora, uzimajuci u obzir sve najvaznije aspekte i
sustinske atribute performanse: pristup, efektivnost, efikasnost, jednakost, odrzivost i kvalitet
zastite.

Na finansiranje zdravstvene zasStite moze se gledati kao na jednu vaznu polugu kojom se utice
na ponasanje davalaca zdravstvenih usluga i pacijenata i na taj nacin znacajno doprinosi
poboljsanju performanse. Svrha finansiranja zdravstvene zastite je da se finansiranjem
obezbijede finansijska sredstva kao i1 da se uspostave prave finansijske stimulacije (incentives)
za davaoce zdravstvenih usluga, kako bi se osiguralo da svi pojedinci imaju pristup efektivnoj
1 dostupnoj javno-zdravstvenoj i licnoj zdravstvenoj zastiti. To znaci smanjenje ili uklanjanje
mogucénosti da pojedinac ne moze platiti takvu zdravstvenu zastitu ili da ¢e osiromasiti ako to
ucini. Da bi se obezbijedilo da pojedinci imaju pristup kvalitetnoj zdravstvenoj zastiti od
kljuénog su znacaja tri medusobno povezane funkcije finansiranja zdravstvene zastite:
prikupljanje prihoda, udruzivanje sredstava (resource pooling) i kupovina zdravstvenih
usluga.

Kupovina zdravstvenih usluga je proces u kojem se iz udruzenih sredstava pla¢a davaocima
zdravstvenih usluga za pruzanje definisanog ili nedefinisanog paketa zdravstvenih usluga.
Ona moze biti aktivna ili pasivna. Pasivna kupovina se odnosi na pridrzavanje unaprijed
odredenog budzeta ili jednostavno placanje primljenih racuna. Aktivna, strateSka kupovina
ukljucuje neprekidno traganje za najboljim putevima za maksimiziranje performanse
zdravstenog sistema donosenjem odluka o tome koje se usluge trebaju kupiti, kako i1 od koga.
To znaci aktivni izbor usluga s ciljem ostvarivanja najbolje performanse, kako za pojedince
tako 1 za populaciju u cjelini, putem shema selektivnog ugovaranja i stimulacije. Kao i u

? Srednjoro&na razvojna strategija Bosne i Hercergovine 2004.-2007. (PRSP- Strategija smanjenja siromastva),
mart/ozujak 2004.




mnogim drugim drZavama, mi, €lanovi RG2, teZimo ka uvodenju aktivne kupovine
zdravstvenih usluga u zdravstvenom sistemu Bosne i Hercegovine.

STRATESKA KUPOVINA ZDRAVSTVENIH USLUGA

Strateska kupovina oznacena je kao klju¢na komponenta za poboljSanje performanse
zdravstvenog sistema. U svom idealnom obliku ona povezuje niz odvojenih funkcija sa
potencijalom za poboljSanje efikasnosti, efektivnosti, odgovornosti i na kraju kvaliteta
zdravstvene zastite. Ona takoder moze dati veliki doprinos dostizanju ciljeva javnog zdravstva
1 Sirih socijalnih ciljeva jednakosti u okviru zdravstvenog sistema.

Evropski zdravstveni sistemi pokazuju znacajnu raznolikost medu organizacijama koje vrse
kupovinu. Drzave se razlikuju po tipovima organizacija koje djeluju kao kupci (centralna
vlada, regionalna vlada, opstine, fondovi zdravstvenog osiguranja), po broju organizacija koje
vr$e ovu funkciju i na¢inima na koji se one odnose jedne prema drugima, a posebno da li
postoji konkurencija izmedu kupaca. One se takoder razlikuju prema izvorima njihovog
finansiranja i nadleznostima. Ova raznolikost proizilazi iz slozenih medusobnih odnosa,
socijalnih, ekonomskih, kulturnih 1 istorijskih faktora.

Kao $to je to slucaj sa drugim zemljama jugoistocne Evrope, u BiH je na snazi model
zdravstvenog osiguranja koji obavezuje 1 poslodavce i zaposlenike (iz pla¢a) na placanje
doprinosa zdravstvenog osiguranja za zaposlene radnike, doprinose od strane samozaposlenih
radnika i transfere iz drugih fondova kakvi su penzijski fond, fond za nezaposlene itd. U oba
entiteta BiH fondovi zdravstvenog osiguranja su temeljne agencije zaduzene za prikupljanje i
udruzivanje resursa i kupovinu zdravstvenih usluga.

Slozenost funkcije kupovine zdravstvenih usluga naglasava znacaj izgradnje kapaciteta i na
nivou fondova zdravstvenog osiguranja (FZO) i na nivou davalaca zdravstvenih usluga. Ako
se uzme u obzir postoje¢i nivo menadzerskih i strucnih kapaciteta unutar zdravstvenog
sistema, provodenje reformi se moze ugroziti ako vlada ne sacini detaljan plan realizacije po
fazama, dopunjen planom razvoja kapaciteta za menadZzment i poboljSanjem informacionih
sistema na drzavnom i lokalnim nivoima, ukljucujuci i davaoce zdravstvenih usluga.
Aktivnosti dostavljanja izvjesStaja FZO-ima, pla¢anja davalaca zdravstvenih usluga i
monitoringa performanse zahtijevaju razvijen i uvezan informacioni sistem i analiticke
kapacitete sa obucenim osobljem na nivou davalaca zdravstvenih usluga i kupca.

Mi, ¢lanovi RG2, podrzavamo otklon od pasivnog modela kupovine — gdje se striktno
pridrZava unaprijed odredenog budZeta ili se jednostavno retrospektivno pla¢aju
primljeni ra¢uni — prema strateSkom obliku kupovine zdravstvenih usluga u kojem se
donose proaktivne odluke o tome koje se zdravstvene usluge trebaju kupiti, kako i od
koga (World Health Report3, WHO, 2000). Fondovi zdravstvenog osiguranja trebali bi
pruZzati stimulativno finansiranje i davati stimulacije za nagradivanje dobre
performanse pojedinaca i zdravstvenih institucija, u pogledu efektivnih i prikladnih
procesa kao i poboljSanih klinickih rezultata i rezultata na nivou populacije.

3 World Health Report je godisnja publikacija Svjetske zdravstvene organizacije. Glavni cilj publikacije je da
pruzi informacije zemljama ¢lanicama, donatorskim agencijama, medunarodnim i drugim organizacijama koje ¢e
im pomoc¢i da donesu odluke vezane za zdravstvenu politiku i finansiranje.




INFORMACIJE I PRAVA PACIJENATA

Pruzanje informacija javnosti i konsultacije o njenim pogledima najosnovniji su nacini
ukljucivanja javnosti u BiH. PruZanje informacija javnosti o kupovini zdravstvenih usluga
nikako nije uobicajena praksa. Clanovi RG2 se slazu da pruzanje rutinskih informacija o tome
koje su zdravstvene usluge dostupne i od kojih davalaca zdravstvenih usluga, ne smije biti
ograni¢eno kao §to je to slucaj sada.

Zvani¢no zastupanje grupa osiguranika i korisnika zdravstvenih usluga u odborima i
komisijama kupaca zdravstvenih usluga (FZO-a) trebalo bi biti opSteprihvac¢eno u BiH kao §to
je to prihvaceno Sirom Evrope. Ve¢ina FZ0O-a ima odbore koje biraju njihovi osiguranici i
poslodavci, kao i1 skupstinu delegata odgovornih za donoSenje odluka vezanih za statute i
ostala pravila kojima se odreduju plac¢anja i usluge koje ¢e biti ponudene.

Sirom Evrope raste interes i za individualna prava pacijenata, kakvo je autonomija pacijenata,
1 za socijalna ili kolektivna prava, kakvo je pravo na zdravstvenu zastitu. BiH bi trebala razviti
legislativu o pravima pacijenata, povelje za pacijente ili etiCke kodekse. Pravni sistem bi
trebao biti posljednje mjesto za izrazavanje nezadovoljstva pacijenta.

U nastojanju da se usmjerimo na kupovinu zdravstvenih usluga, mi, €lanovi RG2,
prihvatamo preporuke radne grupe 1 koja je odredila glavne ciljeve naSeg zdravstvenog
sistema u smislu vrijednosti, u¢esnika u procesu, definicija i obima kvaliteta.

Te opste vrijednosti su: Prava i jacanje uloge pacijenata; Sigurnost i zastita pacijenata, osoblja
1 zajednice; Prepoznavanje i ukljucivanje kljucnih organizacija; Transparentnost
menadzmenta 1 razmjena informacija; Primjena medicine zasnovane na dokazima (evidence-
based medicine); Uloga institucionalne i profesionalne samoregulacije; Smanjenje gubitaka u
radnoj snazi, opremi, potroSnom materijalu i novcu; Odgovornost u cjelokupnom sistemu
zdravstvene zastite.

UGOVARANJE

sredstvo kojim kupci (FZO) mogu uticati na davaoce zdravstvenih usluga. Oni se mogu
koristiti za odredivanje koje usluge ¢e se pruzati i pod kojim uslovima. Oni takoder imaju
vaznu ulogu u odredivanju aranzmana podjele rizika koji se primjenjuju u slucaju
neplaniranih dogadaja bilo od strane kupca ili od strane davaoca usluga. Ugovori su sredstvo
za upravljanje transakcijama i podjelu rizika.

Ugovori Cine temelj za pruzanje zdravstvenih usluga putem:

e Povezivanja finansijskih resursa sa ishodima (outputs) i rezultatima (outcomes)
zdravstvenih usluga;

e Odredivanja obaveza kupaca i1 davalaca zdravstvenih usluga u svrhu poboljSanja
odgovornosti;

e Usmyjeravanja pruzanja zdravstvenih usluga na ono §to je zaista vazno korisnicima
zdravstvenih usluga;

e Omogucavanja periodi¢nih uskladivanja i ponovnih pregovaranja o pruzanju
zdravstvenih usluga u skladu sa ponudom i potraznjom.




Da bi proces ugovaranja bio uspjesan FZO-i trebaju:

* Imati informaciju o potrebama stanovni$tva za razne vrste zdravstvenih usluga
kako bi odlucili o odgovarajucoj koli€ini i asortimanu usluga;

» [Imati informaciju o troSkovima i efektivnosti raznih intervencija i usluga (i
unutar jedne i izmedu razlicitih kategorija bolesti);

= Zakljuciti ugovor sa licenciranim davaocima usluga u mrezi zdravstvenog
sistema kako bi se obezbijedio pristup potrebnim zdravstvenim uslugama;

= (QOdluditi o metodama placanja i potencijalnim stimulacijama (incentives) za
davaoce usluga tako da se zadovolje ciljevi kupca vezani za koli¢inu i kvalitet,
te pristup zdravstvenim uslugama;

= Uspostaviti mehanizme izvjeStavanja o aktivnostima davalaca usluga koji ¢e
¢initi osnovu za njihovo plaéanje;

= Pratiti performansu davalaca usluga da bi potkrijepili ugovore uspostavljanjem
indikatora pruzanja usluga i njihovog kvaliteta (za smanjenje prevara,
zloupotreba ili slabljenja usluga).

Iz evropske perspektive, ugovori sadrze: cijene, fakturisanje, organizacione zahtjeve, nivo
kadrovskih resursa i objekata, stru¢no znanje i kompetentnost, naine upucivanja,
uputnice van ugovora, monitoring, povjerljivost informacija 1 zaStitu podataka,
ukljucivanje pacijenata u procese donoSenja odluka, bonifikacije i penale. Standardi
kvaliteta jedna su od klju¢nih stavki, a obi¢no obuhvataju vrijeme cekanja, ishode,
procedure audit-a i ciljeve (targets).

Kupci zdravstvenih usluga imaju posrednicku ulogu izmedu populacije 1 davalaca
zdravstvenih usluga. Oni imaju odgovornost da dodijele sredstva koje im je populacija
povjerila na takav nafin da to doprinosi boljem zdravstvenom statusu populacije.
Odgovornosti kupaca obuhvataju:

e Pregovaranje o ugovoru i zakljuc¢ivanje ugovora:
- Odredivanje odgovarajucih zahtjeva o kvalitetu, ukljucujuci
dostupnost i raspolaganje efektivnim internim sistemima kvaliteta;
- Dogovaranje sa davaocima usluga o odgovornostima za
prikupljanje kvalitetnih informacija.
e Pracenje (monitoring) ugovora u cjelini, a posebno:
- Primanje izvjeStaja davalaca usluga o kvalitetu i provjera njegove
valjanosti;
- Reagovanje na los§ kvalitet;
- Primanje zalbi direktno od javnosti,
- Dobijanje povratnih informacija od javnosti o zadovoljstvu
zdravstvenim uslugama.
e Pregled ugovora:
- Pregled performanse kvaliteta;
- Dogovaranje o promjenama u svrhu poboljsanja kvaliteta;
- Prijedlog za izmjene u ugovoru ako je performansa kvaliteta
neprihvatljiva i ako postoje zdravstvene usluge na drugom mjestu.




Dio od navedenih aktivnosti FZO-i mogu delegirati agencijama za poboljSanje kvaliteta i
akreditaciju u BiH, o ¢emu bi se trebalo uzajamno dogovoriti 1 zaklju€iti izmedu FZO-a i
agencija. Procjena kvaliteta bi se trebala delegirati agencijama u cijelosti.

Ako ove poslove aktivne kupovine usluga ne obavlja agencija-kupac (FZO), onda ¢e
ugovaranje znaciti samo razli¢it zakonski aranzman za prebacivanje finansijskih resursa na
davaoce usluga bez ikakvog znacajnog poboljSanja u poredenju sa starim sistemom. Mi,
¢lanovi RG2, podsticemo izradu ugovora Koji se baziraju na performansi u BiH, a koji
¢e ukljuditi indikatore za pracenje i evaluaciju poboljSanja zdravlja i tako omoguditi
kupcima zdravstvenih usluga da nagrade bolju performansu davalaca usluga i
poboljsaju kvalitet usluga.

METODE PLACANJA

Postoji nekoliko mogu¢ih mehanizama za plac¢anje davalaca zdravstvenih usluga. U sustini,
oni se razlikuju prema onom za §to se placa, kako slijedi:

e Placanje koje se bazira na vremenu, $to je placanje za vrijeme provedeno za pruzanje
usluga bez obzira na broj onih kojima su usluge pruzene. Place za pojedinacne
davaoce i fiksirani budzeti za zdravstvene institucije ulaze u ovu kategoriju.

e Placanje koje se bazira na usluzi, gdje plac¢anje ovisi o broju pruzenih usluga ili
lijeCenih pacijenata. Placanje po usluzi (fee-for-service) za pojedinacne davaoce i
plac¢anje po bolnickom danu, plac¢anje po epizodi bolesti i budzet baziran na utilizaciji
razli¢itih usluga (case/mix) primjeri su pla¢anja koje se bazira na usluzi.

e Placanje koje se bazira na populaciji, Sto je placanje prema veli¢ini populacije kojoj se
pruzaju usluge, bez obzira na broj pacijenata koji stvarno koristi usluge. Kapitacijsko
plac¢anje za pojedinacne davaoce usluga i globalni budZzeti (blok-ugovori) za institucije
predstavljaju placanja bazirana na populaciji.

Faktor vremena u aranzmanima pla¢anja je takoder od velike vaznosti. Uz rizik prevelikog
pojednostavljenja, placanja bazirana na vremenu i populaciji su obi¢no prospektivna (t;.
plac¢anje se vrsi za usluge koje se trebaju izvrsiti), dok je plaéanje bazirano na usluzi
retrospektivno (tj. placanje se vrsi po ve¢ izvrSenoj usluzi).

Metodi pla¢anja su samo instrumenti u rukama onih koji reguliraju zdravstveni sistem (vlada)
i njihovih agenata (npr. FZO-a) da bi se postigli ciljevi koji su postavljeni za zdravstvene
sisteme. Ne postoji idealan i univerzalno primjenljiv metod plac¢anja davalaca zdravstvenih
usluga. Kao $to je to mnogo puta potvrdeno, ti metodi znacajno uticu na ponasanje davalaca
usluga i pacijenata, posto svaki sistem plac¢anja sa sobom donosi pored planiranih efekata 1
neplanirane i nezeljene posljedice. Naprimjer, davaoci usluga ¢esto hvale plac¢anje po usluzi
(fee-for-service) kao metod kojim se povecava sloboda davaoca usluga i pristup uslugama, ali
on Cesto zavrSava sa povecanjem potraznje za uslugama koju inducira onaj koji pruza usluge
(“supplier induced demand’), pove¢anom utilizacijom (nepotrebnih) usluga te na koncu
problemima sa makro-efikasnos¢u sistema (ukupni porast troskova), $to sve navodi vlade da
uvedu limite 1 ograniCenja troskova. S druge strane, plac¢anje po principu kapitacije ili place
moze podstaci davaoce usluga da smanje vrijednost usluge za koju su plaéeni, skrac¢ivanjem
vremena za pruzanje usluge, neradom, prekomjernim propisivanjem lijekova ili prekomjernim
upucivanjem na vise nivoe zdravstvene zastite, skupa sa tendencijom selektiranja rizika (tj.
isklju¢ivanjem bolesnijih pacijenata koji su neprofitabilni). Pored problema makro-efikasnosti
koji se mogu pojaviti zbog neodgovarajuceg propisivanja lijekova ili pretjeranog upuéivanja




pacijenata, ukoliko se ne uvedu odgovarajuce mjere zastite i restrikcije, pitanja mikro-
efikasnosti koja se ticu problema sa nedovoljnom koli¢inom pruzenih odredenih usluga, mogu
zahtijevati uvodenje pozitivnih stimulacija u obliku direktnog finansijskog nagradivanja da bi
se podstakle odredene prioritetne procedure ili aktivnosti (npr. preventivne usluge, promocija
zdravlja), ¢ime se stvaraju jo§ kompleksniji i kompliciraniji mijeSani aranzmani placanja
davalaca zdravstvenih usluga.

Posljednjih godina opaza se tendencija otklona od tradicionalnih budzeta, baziranih na input-
ima i placa za davaoce usluga prema sistemima placanja koji povezuju placanje sa
performansom, mjerenom prema rezultatima (outputs) ili cak ishodima (outcomes). U pogledu
primarne zdravstvene zastite, u zemljama Zapadne Evrope koriste se svi mehanizmi pla¢anja
pojedinacnih davalaca usluga (placa, placanje po usluzi i kapitacija), bilo pojedinaé¢no ili u
kombinaciji. U pogledu plac¢anja povezanog sa performansom, posljednji pokusaj u Velikoj
Britaniji uveo je finansijske stimulacije za postizanje cijelog niza ciljeva (targets) kvaliteta u
primarnoj zdravstvenoj zastiti (2003.). U posljednjih desetak godina, reforme u drzavama
Centralne 1 Isto¢ne Evrope bile su uglavnom orijentirane prema uvodenju mehanizama
placanja, baziranih na kapitaciji za davaoce usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Razlicite
drzave su uvele razli¢ite vrste kapitacije, od jednostavnih per capita formula do
sofisticiranijih shema kapitacije sa prilagodavanjem rizika (risk-adjustment), dok se takoder
uvode mijesani aranzmani placanja (naprimjer, odredene prioritetne usluge kakva je
imunizacija izdvojene su iz kapitacijskih shema i pla¢aju se po usluzi) i finansijske stimulacije
(npr. bonus pla¢anja za rad u ruralnim podruc¢jima). U pogledu mehanizama placanja za
bolnicke usluge, vecina zapadnoevropskih zemalja se kre¢e prema pristupu baziranom na
performansi 1 usvojila je oblik globalnog budZzeta koji se temelji na prospektivnim nivoima
aktivnosti koje su prilagodene tezini bolesti kroz neku case-mix mjeru kakve su grupe
povezane s dijagnozama (diagnosis-related groups, DRGs) ili neka od njihovih varijanti.
Vecina drzava takoder ima dodatnu komponentu pla¢anja baziranu na retrospektivnom
placanju po slucaju (cost-per-case), obi¢no za jako skupe vrste lijeCenja ili za slucajeve koje
lijece davaoci usluga koji nemaju ugovor sa kupcima. U CEE drzavama su u prvim godinama
reformi uvedeni manje sofisticirani mehanizmi pla¢anja bolnickih usluga (sistemi plac¢anja po
danu i jednostavni sistem placanja po slucaju), Sto je dovelo do problema s porastom troskova
povezanog sa znatajno povecanim brojem prijema u bolnice 1 povec¢anim obimom usluga koje
su se pruzale u bolnicama. U ve¢em broju CEE zemalja, u ovom se trenutku pilotiraju/uvode
globalni budzeti 1 case-mix sistemi.

U Bosni 1 Hercegovini, placanje bazirano na kapitaciji je pilotirano u okviru porodi¢ne
medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti, zajedno sa bonus pla¢anjem akreditiranih timova
porodi¢ne medicine na jednoj lokaciji. Mi, ¢lanovi RG2, preporuc¢ujemo da tekuée reforme
zdravstvenog sistema u BiH jasno definiraju mehanizme placanja davalaca usluga kako
bi nagradili dobru performansu i kvalitet zdravstvene zastite, i na primarnom nivou
(predominantno kapitacija, sa specificiranim pla¢anjem za prioritetne odabrane usluge i
bonus pla¢anjem za bolju performansu i kvalitet usluga), i u bolnickom sektoru
(prospektivni globalni budzeti sa uvodenjem DRG). Istovremeno, uvazavamo da te
velike promjene traZe visok nivo strucnih, organizacionih i institucionalnih kapaciteta,
posebno od strane kupaca (fondova zdravstvenog osiguranja), s ciljem da se oni potpuno
osposobe za strateSko kupovanje i implementaciju i monitoring ugovora sa davaocima
zdravstvenih usluga. To ukljucuje razvoj snaznih i sofisticiranih informacionih sistema,
koji mogu isporuciti pravovremene i pouzdane informacije od strane davalaca
zdravstvenih usluga.




PERFORMANSA, KVALITET, INDIKATORI I STIMULACIJE

Definiranje performanse nikako nije jednostavan zadatak i moze biti prilicno zbunjujuce kad
se performansa definira preusko (naprimjer, izjednacavanjem performanse sa efikasnos¢u).
Jedna od sugestija je da se performansa definira kao skup aktivnosti i programa koji se
sprovode u svrhu postizanja ciljeva (objectives and goals) koji su prethodno postavljeni.
Medutim, prema velikom broju referentnih izvora (ukljucujuéi World Health Report 2000),
pojam performanse implicira postignu¢a u odnosu na resurse, ili, kad se to primijeni na
zdravstvene sisteme, ono $to bi sistem trebao postici sa datim resursima.

Konceptualno, postoji jak konsenzus da su krajnji ciljevi zdravstvenih sistema bolje zdravlje
populacije, pravi¢nost u finansiranju (zastita od finansijskih rizika) i sposobnost sistema da
odgovori na nemedicinska o¢ekivanja svojih korisnika (zadovoljstvo gradana). Medu
intermedijarnim karakteristikama performanse, koje povezuju input-e sa ciljevima i ishodima
(outcomes), najvaznije se odnose na pristup, jednakost, efikasnost i kvalitet zdravstvene
zastite.

Kvalitet zdravstvene zastite se odnosi na postizanje boljih zdravstvenih ishoda i on se moze
posmatrati kao integralni dio efikasnosti. On obuhvata prenos dokaza o najefektivnijim
zdravstvenim intervencijama u svakodnevnu praksu zdravstvenih radnika, ali je takoder
ovisan i o drugim aspektima procesa pruzanja zdravstvene zastite, kakvi su organizacija i
dizajn sistema, koji su izravno povezani sa performansom. Kako bi bili u moguénosti da
nagrade dobru performansu, kupci zdravstvenih usluga trebaju imati pouzdane informacije
dobijene procjenom i poredenjem postignuca davalaca zdravstvenih usluga. To se moze
uraditi koriStenjem dobro osmisljenih i na dokazima utemeljenih instrumenata za mjerenje, tj.
indikatora. Trenutacno, kvalitet zdravstvene zastite se prati koriStenjem kombinacija tri tipa
indikatora: indikatora strukture (inputa), procesa i ishoda (outcome).

Ukoliko se namjerava uvesti ugovore izmedu kupaca i davalaca zdravstvenih usluga sa
eksplicitnim uklju¢ivanjem kvaliteta zdravstvene zastite, sljedeci aspekti postaju znacajni:

1. Zahtjevi kvaliteta prije ugovaranja. Oni se odnose na licenciranje, certifikaciju i
akreditaciju zdravstvenih radnika i ustanova. Dok je licenciranje nedvojbeno uslov
koji se postavlja prije ugovaranja, certifikacija i akreditacija se, zbog svog
ogranicenog trajanja, mogu drzati i za uslov postavljen prije ugovaranja i za stavku
koja se unosi u ugovor, posto produzenje ugovora moze ovisiti o njihovom
obnavljanju.

2. Zahtjevi kvaliteta u ugovoru, koji mogu ukljucivati:

- Kvalitet strukture, koji se odnosi na detaljne strukturne zahtjeve (npr.
kvalifikacije osoblja, oprema itd.), organizaciona pitanja koja se odnose na
dostupnost, pravovremeno pruzanje usluga, sigurnost i kontinuitet zastite,
implementaciju sistema menadzmenta kvaliteta unutar zdravstvenih institucija
1 sistema za dokumentaciju i prikupljanje podataka;

- Kvalitet procesa, koji se odnosi na pridrzavanje najbolje prakse temeljene na
dokazima (onako kako je to prezentirano u vodi¢ima za klinicku praksu
temeljenim na dokazima) koja ¢e vjerovatnije rezultirati sa Zeljenim ishodima
(izraZeno kao stope/procenti pacijenata kojim su pruzene efektivne zdravstvene
intervencije). Cak i ako ugovori ne uklju¢uju eksplicitne klini¢ke vodice, set
procesnih indikatora i ciljeva (fargets) koji se trebaju posti¢i moze se odrediti u




ugovoru. Ciljevi se mogu formulirati kao poveéanja (increments) u odnosu na
pocetnu vrijednost ili kao apsolutni procent koji treba postici.

- Kvalitet ishoda, koji predstavlja najvrijedniji dokaz za kvalitet zdravstevne
zastite, ali se istodobno najteze i mjeri. Ishodi koji se odnose na poboljsanje
zdravlja ne ovise samo o kvalitetu zastite i ¢esto se mjere oslanjajuéi se na
potvrdene zamjenske (surrogate) parametre koji odrazavaju kontrolu nad
bolescu, kakvi su krvni tlak, vrijednosti kolesterola itd. Drugi vazni
zdravstveni ishodi se takoder mogu mjeriti, kakvi su broj prijema u bolnice,
stope medicinskih komplikacija, funkcionalni status pacijenata itd. U ugovoru
se mogu ukljuciti ciljevi za ishode (outcome targets), bilo kao stope/procenti
pacijenata koji su postigli zeljeni ishod ili kao povecanja u odnosu na pocetno
postavljene ishode.

U prakti¢nom smislu, s uvodenjem indikatora kvaliteta u ugovorne aranZzmane istovremeno se
mogu uvesti eksplicitne finansijske stimulacije za postizanje ciljeva performanse (perfomance
targets). U skoraSnjem nastojanju u Velikoj Britaniji (2003.) novi ugovor za ljekare opSte
prakse ukljucuje ¢ak 146 indikatora strukture, procesa i ishoda koji opisuju performansu, sa
prilicno kompliciranim sistemom bodova za mjerenje koji je izravno povezan sa finansijskim
nagradom za one koji demonstriraju postignuca. Sistem je napravljen na takav nacin da
minimizira neplanirane posljedice pri kojima se davaoci zdravstvenih usluga fokusiraju samo
na one aspekte pruzanja usluga koji se mjere i finansijski stimuliraju. Ostaje da se vidi kakvi
¢e biti efekti ovakvog pristupa.

Mi, ¢lanovi RG2, zagovaramo da se eksplicitne finansijske stimulacije uvedu kako bi se
nagradila dobra performansa davalaca usluga, postepeno i uzimajuci u obzir ogranicena
finasijska sredstva i prioritetne zahtjeve kvaliteta uvezane s opStim ciljevima reformi
zdravstvenog sistema u BiH. U isto vrijeme, mi takoder prihvatamo da se kultura
mjerenja zbog odgovornosti treba dalje razvijati u BiH, skupa s dostupno$éu dobrih i
pozdanih informacija te prihvatanjem i koriStenjem indikatora od strane kupaca i
davalaca zdravstvenih usluga, a u svrhu demonstriranja i posljedi¢nog stimuliranja
dobre performanse i kvaliteta zdravstvene zastite.

REGULATORNE AKTIVNOSTI

U nastojanjima da ne samo kontroliraju troSkove zdravstvenih sistema ve¢ takoder i da
osiguraju kvalitet 1 odgovore na zahtjeve pacijenata i javnosti, vlade sve viSe postaju
zaokupljene regulatornim aktivnostima. U modelu zdravstvene zastite utemeljenom na
kupovini zdravstvenih usluga, vlada u svoje ime povjerava odredenim klju¢nim akterima
(FZO-ima u slucaju BiH) kupovinu cijelog spektra zdravstvenih usluga za stanovniStvo. S
ovim tipom odnosa, vlade kao regulatori su posebno zainteresirane da se finansijska sredstva
povjerena njihovim zastupnicima (agents) rasporeduju na osnovu zdravstvenih potreba
populacije i prema identificiranim zdravstvenim prioritetima. To ukljucuje i aspekt
odgovornosti, gdje se vlade drze odgovornima od strane njihovih stanovnika za uspjesnu
implementaciju svoje zdravstvene politike, dok su zastupnici odgovorni i vladama i
stanovnistvu za svoje efektivno i efikasno rasporedivanje povjerenih finansijskih resursa.

Usprkos pokusajima da se ovlasti prenesu na organizacije koje kupuju/placaju zdravstvene
usluge, vec¢ina drzavnih vlada zadrzava cjelokupna ovlasStenja 1 socijalnu odgovornost za
pruzanje zdravstvenih usluga prema potrebama stanovnistva. Strukturalni aranzmani 1
mehanizmi koje vlade postavljaju kako bi regulirale kupovinu zdravstvenih usluga ukljucuju:




Stratesko planiranje u zdravstvu;

Uspostavljanje paketa prava zdravstvenih usluga;

Reguliranje budzeta kupaca zdravstvenih usluga i kompenzacije rizika;
Uspostavljanje okvira i pravila za ugovaranje;

UceS¢e u odborima kupaca zdravstvenih usluga;

Reguliranje informiranja korisnika i njihovog uces¢a i

Uspostavljanje zahtjeva za izvjeStavanje od strane kupaca zdravstvenih usluga.

S ciljem da se reguliranje i raspodjela sredstava ucini transparentnijim te da se naglasi
odgovornost vlada i kupaca zdravstvenih usluga, vlade trebaju:

¢ Biti konzistentne u reguliranju kupaca zdravstvenih usluga prema svojoj strateskoj
viziji;

e Osigurati odgovarajuce zakonske propise 1 aranzmane kojim se odreduju aktivnosti
kupaca zdravstvenih usluga;

e Nadzirati svoja vlastita pravila za finansiranje zdravstvenih usluga i pratiti rad
kupaca zdravstvenih usluga;

e Biti konzistentne pri nagradivanju kupaca zdravstvenih usluga za njihovu dobru
performansu i primjenjivati sankcije ukoliko kupci zdravstvenih usluga zloupotrijebe
svoje ovlasti.

Mi, ¢lanovi RG2, pozivamo vlade u BiH da uvedu neophodne regulatorne i zakonske
aranZmane koji ¢e omoguditi fondovima zdravstvenog osiguranja da u cijelosti razviju
svoje potencijale za strateSku kupovinu zdravstvenih usluga i tako znacajno doprinesu
boljoj performansi zdravstvenog sistema i kvalitetu zdravstvene zaStite.

ZAKLJUCCI

Najvaznije §to kupci zdravstvenih usluga mogu uciniti za poboljSanje ugovornih aranzmana
jest da traze da davaoci usluga imaju odgovarajuce i dokumentovane sisteme kvaliteta i da
mogu dokazati odgovarajuce rezultate. Ovakav pristup zahtijeva da davaoci usluga definiraju
odgovornosti 1 proces procjene kvaliteta, dokumentiranje odstupanja i vrSenje korekcija.

Svaki tip sistema placanja donosi neplanirane posljedice i mogucnosti za promjenu nivoa
kvaliteta zdravstvene zastite 1 nabolje 1 nagore. Integracija neke vrste “parametara za
uporedbu” (benchmarks) kvaliteta €ini se glavnim mehanizmom menadzmenta kako bi se
osiguralo da kvalitet nije ugrozen zbog primjene odredenog pristupa finansiranju.

Proces akreditacije pravi prvi kriticni korak u obezbjedivanju visokog kvaliteta pruzanja
usluga, ali time se ne iscrpljuje u potpunosti slozeni zadatak pracenja i pobolj$anja rezultata.
A kad u proces ugovaranja nisu ukljuceni indikatori kvaliteta, cilj obezbjedenja usluga
visokog kvaliteta moze do¢i u pitanje. Zbog toga razvoj i upotreba indikatora kvaliteta imaju
kriti¢énu vaznost tako $to povezuju placanje sa mjerenjem performanse te posljedicno
poboljsavaju kvalitet usluga i smanjuju gubitak resursa. FZO-i bi trebali finansijski podrzati
istrazivanje ishoda (outcomes research) i procjene tehnologije (analiza troSkova i efektivnosti,
cost-effectiveness analysis). Relevantne agencije za akreditaciju i unapredenje kvaliteta u oba
entiteta 1 Distriktu Br¢ko imaju vaznu ulogu u pruzanju stru¢ne ekspertize.




PRINCIPI ZA USVAJANJE I PREPORUKE ZA DJELOVANJE

Fondovi zdravstvenog osiguranja
Svi FZO-1 bi se trebali sloZiti da usvoje:

Agencije

princip da su medicina zasnovana na dokazima, procjena zdravstvene
tehnologije 1 iskustvo pacijenata primarne determinante usluga i klinickih
standarda;

opste procedure za prikupljanje podataka, definicije, mjerenja i uporedbe
usaglaSenosti sa standardima;

opste formule za poticanje 1 nagradivanje odgovarajuceg kvaliteta na osnovu
dokaza o internim sistemima kvaliteta, klinickim indikatorima i vanjskoj
ocjeni, npr. akreditaciji;

transparentnost, razmjenu podataka i informacija o performansi davalaca
usluga izmedu davalaca 1 FZO-a kao 1 obavjeStavanje javnosti.

AAQI 1 AKAZ bi trebali:

odrediti njihovo podrucje rada i odgovornosti;

usvojiti 1 demonstrirati usaglasenost sa opStim internacionalnim principima,
npr. AGREE za klini¢ke vodice, ISQua za vanjsku ocjenu;

savjetovati FZO-e o odgovaraju¢im zdravstvenim tehnologijama, indikatorima
performansi davalaca usluga i vanjskoj ocjeni sistema kvaliteta 1 sigurnosti u
domovima zdravlja i bolnicama u smislu podrske u procesu ugovaranja.

Ministarstva zdravlja/zdravstva
Ministarstva bi trebala:

usvojiti ove principe radi ispunjavanja odgovornosti u upravljanju
zdravstvenim sistemom i preporuciti principe parlamentu kao zajedni¢ku
osnovu za poboljSanje efektivnosti zdravstvenih usluga i efikasno koristenje
javnih finansijskih sredstava u Bosni i Hercegovini;

objavljivati usporedne performanse FZ0O-a sa utvrdenim planom i ciljevima i
indikatorima kvaliteta za pracenje ciljeva.

Clanovi RG2 se slazu da se Zakon o javnim nabavkama ne moZe u potpunosti primijeniti na
usluge zdravstvene zastite. Bosna i Hercegovina bi trebala usvojiti regulativu sli¢énu onoj koja
postoji u susjednim zemljama (Hrvatska i Srbija i Crna Gora).

Medunarodne finansijske agencije
Donatori bi trebali ugraditi ove principe, kad se oni usvoje od strane parlamenta, u dizajn,
funkcioniranje i preporuke bilo kojeg od postojecih ili buduéih programa.




RJECNIK

Accreditation - akreditacija

Proces samoocjene i vanjskog kolegijalnog pregleda koje koriste zdravstvene organizacije da
pouzdano procijene njihov nivo performanse spram uspostavljenih standarda i da poduzmu
aktivnosti za kontinuirano poboljSanje.

Accountability - odgovornost
Odgovornost i zahtjev da se odgovora za odredene zadatke ili aktivnosti. Ova se odgovornost
ne moze delegirati i treba biti transparentna.

Adverse events — neZeljeni, nepovoljni dogadaji
Incidentni dogadaji koji su neuobicajeni, neocekivani, mogu sadrzavati element rizika, ili
mogu imati negativan efekt na korisnike, grupe, osoblje ili organizaciju

AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) — Procjena istraZivanja vodica
i evaluacija

AGREE kolaboracija je nastala iz medunarodne saradnje istrazivaca i1 kreatora zdravstvene
politike koji rade zajedno kako bi unaprijedili kvalitet i efektivnost vodic¢a klinicke prakse
uspostavljanjem zajednickog okvira za njihov razvoj, izvjeStavanje i procjenu. Glavni cilj ove
organizacije je da razvije instrument za ocjenu klini¢kih vodic¢a i da harmonizira njihov razvoj
u Evropi kako bi se minimiziralo dupliranje napora. Takoder, rad AGREE kolaboracije
pokriva i sveobuhvatan pristup u produkciji, diseminaciji i evaluaciji klini¢kih vodica visokog
kvaliteta kroz uspostavljene mreze.

Appropriateness — prikladnost
Stepen do kojeg je usluga uskladena sa iskazanim zahtjevima korisnika kao i u kojoj je mjeri
pruzena u skladu sa najboljom praksom.

Audit — revizija
Sistematsko nezavisno ispitivanje i pregled da se utvrdi jesu li stvarne aktivnosti i rezultati u
skladu sa planiranim.

Benchmarking — uporedivanje
Uporedivanje rezultata evaluacija organizacija sa rezultatima drugih intervencija, programa ili
organizacija i uporedivanje procesa sa procesima drugih koji su prihvaceni kao izvrsni, kao
nacin za pravljenje poboljsanja.

Competence — kompetentnost
Garancija da su znanje i vjestina pojedinca prikladni za usluge koje se pruzaju i potvrda da su
nivoi znanja i vjestina redovito evaluirani.

Continuity — kontinuitet
Pruzanje koordiniranih usluga unutar i izmedu programa i organizacija, tokom vremena.

Credentialling - verifikacija
Proces procjene ili potvrde znanja, vjestina i kompetentnosti pojedinca i njihova uskladenost
sa specifi¢nim zahtjevima.




Effectiveness - efektivnost
Stepen do kojeg se usluge, intervencije ili akcije pruZaju u skladu sa trenutno najboljom
praksom u svrhu dostizanja ciljeva i postizanja optimalnih rezultata.

Efficiency - efikasnost
Stepen do kojeg su resursi objedinjeni kako bi se postigli Zeljeni rezultati na najisplativiji
nacin, sa minimalnim gubicima, ponovnim radom i naporom.

Evidence — dokaz(i)

Podaci i informacije koji se koriste za donosenje odluka. Dokazi mogu biti izvedeni iz
istrazivanja, eksperimentalnog ucenja, indikatorskih podataka i evaluacija. Dokazi se koriste
na sistematican nacin kako bi se evaluirale opcije i donijele odluke.

Governance — upravljanje

Funkcija odredivanja pravca u kojem se kreée organizacija, postavljanja ciljeva i razvijanje
politike koja treba usmjeravati organizaciju u ostvarenju njene misije, te monitoring
ostvarenja tih ciljeva i provodenje politike.

Guidelines — vodici
Principi za vodenje ili usmjeravanje aktivnosti.

Information systems — informacioni sistemi
Sistemi za planiranje, organaniziranje, analiziranje i kontroliranje podataka i informacija,
ukljucujuéi 1 kompjuterizirane i manuelne sisteme.

ISO (International Organization for Standardization) —Medunarodna organizacija za
standardizaciju

ISO je mreza 153 nacionalna instituta za standardizaciju (jedan ¢lan po drzavi) sa centralnim
sekretarijatom u Zenevi koji koordinira cijeli sistem. S obzirom da skra¢enica naziva ove
organizacije izgleda razliCito na razli¢itim jezicima, odluceno je da se koristi skrac¢enica ISO
dobijena iz grcke rijeci isos Sto znaci jednak. Uloge ove organizacije su da identificira koji su
standardi potrebni u ekonomiji, vladi i drustvu, razvija ih zajedno sa sektorima u kojima ¢e se
koristiti, usvojiti standarde u transparentnoj proceduri na osnovu nacionalnih preporuka i
diseminirati ih kako bi bili u upotrebi diljem svijeta.

Licensure - licenciranje
Proces kojim vladino tijelo daje dozvolu za rad pojedincu ili zdravstvenoj organizaciji.

Management —upravljanje

Postavljanje ciljeva za buduénost kroz planiranje i budZetiranje, uspostavljanje procesa za
postizanje ovih ciljeva i dodjeljivanje sredstava za izvrSenje ovih planova. Osiguravanje da se
planovi ostvaruju kroz organiziranje, kadrovsku popunjenost, kontroliranje i rjeSavanje
problema.

Peer review — kolegijalni pregled

Proces kojim se evaluira performansa organizacije, pojedinaca ili grupa od strane ¢lanova
slicne organizacije ili osoba iz iste profesije, strukovne discipline i statusa kao §to su i oni koji
pruzaju usluge.




Quality - kvalitet
Stepen izvrsnosti, stepen do kojeg organizacija ispunjava potrebe klijenata i nadilazi njihova
oc¢ekivanja.

Quality assessment — ocjena kvaliteta
Planirano i sistemati¢no prikupljanje i analiziranje podataka o uslugama, obi¢no fokusirano na
sadrzaj i1 karakteristike pruzanja usluga te ishode po klijente.

Quality control — kontrola kvaliteta

Monitoriranje ishoda kako bi se provjerilo da li odgovaraju specifikacijama ili zahtjevima te
poduzete aktivnosti da se korigiraju ishodi. Ona daje sigurnost, prijenos pouzdanih
informacija, pouzdanost procedura i reproducibilnost.

Quality improvement — unapredenje kvaliteta
Kontinuirani odgovor na informacije dobijene ocjenom kvaliteta o uslugama na nacin da se
poboljSaju procesi putem kojih se usluge pruzaju klijentima.

Rights - prava
Nesto za Sto se moze tvrditi da je kao takvo pravicno, fer, legalno i moralno. Zvani¢ni opis
usluga koje klijenti mogu oc¢ekivati ili zahtijevati od organizacije.
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DODATAK

CLANOVI RADNIH GRUPA 1i2

Ime - Funkcija/Institucija

Nenad Babi¢ — pomo¢nik direktora za medicinska pitanja, Fond zdravstvenog osiguranja RS;
Alija Begovi¢ — predsjedavaju¢i komisije za zdravstvo Parlamenta FBiH;

Snjezana Bodnaruk — pomoénik ministra za pravna pitanja, Ministarstvo zdravstva FBiH;
Rade Bosnjak — direktor Fonda zdravstvenog osiguranja Hercegovacko-neretvanske Zupanije;
Mira Daji¢ — pomo¢nik direktora za ekonomska pitanja, Fond zdravstvenog osiguranja RS;
Hrvoje Gardavski — savjetnik ministra, Ministarstvo zdravstva FBiH;

Mustafa Hasovi¢ — zamjenik direktora, Fond zdravstvenog osiguranja i reosiguranja FBiH;
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Senahid IbriSimovi¢ — direktor Doma zdravlja Brcko;

Nedo Ili¢ — direktor Bolnice Brc¢ko;

Zivojin Jankovié — koordinator EU/SZO projekta za Bréko Distrikt, Bolnica Bréko;
Drasko Josi¢ — predsjednik UdruZzenja zdravstvenih menadzera RS;

Stevan Jovi¢ — pomoc¢nik ministra, Ministarstvo zdravlja i socijalne zastite RS;
Velimir Mari¢ — koodinator EU/SZO projekta, RS;

Desimir Milji¢ — zdravstveni inspektor, Ministarstvo zdravlja i socijalne zastite RS;
Bakir Naka§ — direktor Opce bolnice Sarajevo;

Ahmed Novo — kordinator EU/SZO projekta, FBiH;

Davor Pehar — direktor Doma zdravlja Mostar;

Miroslav Petkovi¢ — profesor, Medicinski fakultet Banja Luka;

Slobodanka Petkovi¢ — pomo¢nik direktora, Opsta bolnica Gradiska;

Zoran Ridanovi¢ — voditelj Agencije za unapredenje kvaliteta i akreditaciju FBiH;
Milijana Spasi¢-Lazarevi¢ — direktor Doma zdravlja Prnjavor;

SiniSa Stevi¢ — direktor Agencije za akreditaciju i unapredenje kvaliteta, RS;
Predrag Spiri¢ — predsjednik Komore doktora medicine RS;

Rajna Tepi¢ — predstavnik Drustva doktora medicine RS;

Ankica Tomas — glavna medicinska sestra, Bolnica Nova Bila;

Slobodan Trnini¢ — direktor Domova zdravlja Kantona Srajevo;

Aleksandra Tuci¢ — direktor Fonda zdravstvenog osiguranja Br¢ko Distrikta;

Savo Vlaski — predsjednik Stomatoloske komore FBiH.




