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Abstract

The principle of efficiency calls on all participants in the provision of health care to seek
either better results concerning available financial resources or the highest level of health
care with the least resources expenditure. The paper presents a review of theoretical pro-
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Sazetak

Nacelo efikasnosti poziva sve ucesnike u pruzanju zdravstvene delatnosti da teze $to

Kljucne reci:
ben¢marking,
uporedna analiza,
sistem zdravstvene

boljim rezultatima u odnosu na raspoloziva finansijska sredstva, tj. da teze najvisem nivou
zdravstvene zastite uz najmanji utroak sredstava. Rad predstavlja pregled teorijskih okvi-
ra produktivnosti i efikasnosti, kao i pristupa njihovom merenju, sa posebnim osvrtom na
sistem zdravstvene zastite i rad bolnica. Poznavanje ovih odnosa je vazno za sprovodenje

zastite, nacela efikasnosti u praksi. U radu su sumirani i rezultati studija efikasnosti iz uporedivih
pregledni rad, isto¢noevropskih sistema. Efikasnost je multifaktorski fenomen, za ¢ije unapredenje po-
procena stoji ¢itav spektar intervencija. Odgovornost je menadzmenta u kojoj meri ce se te inter-
performansi vencije sprovoditi unutar sistema za koji je nadlezan.

Uvod angazovanjem raspolozivih resursa i proizvodaci mogu

Sistem zdravstvene zadtite je specifican sistem koji
funkcionie uz ogranicene resurse vremena, radne snage,
lekova i ostalih tehnologija i koji pritom stvara proizvode
u obliku zdravstvenih ishoda neprocenjivih u novéanim
jedinicama. Zbog toga se njegova efikasnost moze smatra-
ti jednim od indikatora ucinka i meduproizvoda, dok su
zdravlje pacijenata, olaksanje njihovih tegoba ili produze-
tak Zzivota krajnji cilj koriS¢enja svih resursa. Poboljsanje
efikasnosti zdravstvenih sistema je dobilo na znacaju br-
zim rastom izdataka za zdravstvenu zastitu, povezanim
sa promenama u demografskoj strukturi i ucestalosti naj-
ces¢ih poremecaja zdravlja, kao i rastu¢im ocekivanjima
populacije (1).

Neefikasno kori$¢enje resursa je, ne bez razloga,
predmet zabrinutosti razlic¢itih grupa. Neoptimalna po-
tro$nja resursa umanjuje spremnost drustva da doprine-
se finansiranju zdravstvene zastite, posebno u drustvima
zasnovanim na solidarnosti, dok dugoroc¢na neefikasnost
naru$ava solidarnost, pravi¢nost, socijalno blagostanje
i jednakost. Finansijeri su zainteresovani za merenje
doprinosa lecenju od strane pruzalaca usluga u odnosu
na utroSene resurse, sa jasnim interesom da podstaknu
procedure kojima se dobija najveca povratna vrednost
za ulozena sredstva (2). Neodgovaraju¢a potrosnja re-
sursa ne samo da liSava pacijente najbolje moguce dostu-
pne nege ve¢ lisava druge pacijente bilo kakvog lecenja.
Dokle god postoji ogranicenost javnih resursa, njihovo
neefikasno kori$¢enje u zdravstvenom sistemu smanju-
je potrosnju i u drugim korisnim oblastima drustvenog
zivota, predstavljajuc¢i tako pretnju po odrzivost javnih
finansija. Zabrinutost za neefikasnosti unutar zdravstve-
nog sistema nadilazi pojedinacne sisteme i drzave, pa sto-
ga Deklaracija iz Astane upozorava da covecanstvo sebi
nece moci jo$ dugo da priusti rasipanje resursa namenje-
nih zdravstvenoj zastiti ukoliko se Zele posti¢i univerzal-
na zdravstvena pokrivenost i zdravstveni i nezdravstveni
ciljevi odrzivog razvoja (3).

Produktivnost i efikasnost

Produktivnost je odnos ulaza u sistem i izlaza iz
sistema. Graficki se predstavlja krivom zvanom ,grani-
ca proizvodnih mogu¢nosti” (grafikon 1) (4). Granica
predstavlja maksimalni nivo proizvodnje koji se ostvaruje

poslovati ili na liniji ili ispod nje. Na prilozenom gratiko-
nu, proizvodaci (B i C) posluju na liniji i oni su tehnicki
efikasni, bez obzira na razlicite ulaze i izlaze. Proizvoda¢ B
proizvodi vi$e od proizvodaca C, ali ima i veéi ulaz. Treéi
proizvodac (A) nalazi se ispod linije i zato je tehnicki nee-
fikasan. Neefikasan proizvoda¢ ima isti izlaz kao i efika-
sni proizvodac (proizvoda¢ C), ali to postize ve¢om koli-
¢inom ulaza. Proizvoda¢ A svoj polozaj moze unaprediti
pomeranjem ka granici proizvodnih mogu¢nosti, koje se
postize smanjenjem ulaza i/ili pove¢anjem izlaza.
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Grafikon 1. Grafikon proizvodne funkcije sa jednim ulazom u
sistem.

Y - koli¢ina izlaza (proizvoda) u prirodnim jedinicama; F -
funkcija odnosa; X - koli¢ina ulaza u prirodnim jedinicama; A, B,
C - primeri proizvodaca

Unapredenje efikasnosti oznacava smanjivanje ra-
stojanja neefikasnog proizvodnog sistema od linije proi-
zvodnih mogu¢énosti, dok ukupna efikasnost predstavlja
kombinaciju tehnicke i alokativne efikasnosti. Sistem je
tehnicki efikasan ako je dostigao najve¢i moguci nivo izla-
za za datu koli¢inu ulaza ili ako koristi najmanju mogu-
¢u koli¢inu ulaza za dobijanje datog izlaza (5,6). Primer
tehnicke efikasnosti je studija leenja osteoporoze, koja je
pokazala da se isti efekat postize koris¢enjem dvostruko
manje doze leka (7). Tehnicka efikasnost jeste proizvod
Ciste tehnicke efikasnosti i ekonomije obima. Ekonomija
obima se ogleda u ustedama koje poti¢u od proizvodnje
vecih koli¢ina istih ili sli¢énih proizvoda, a postize se spe-
cijalizacijom rada i specijalizacijom kapitala. Ucenje bit-
no utic¢e na troskove rada, i to kroz ,,ucenje ¢injenjem” i
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»ucenje koris¢enjem”. Ucenje se postize boljom saradnjom
sa kolegama i postepenim upoznavanjem opreme, tehno-
logija i procesa rada, pa su iz tog razloga i njegove posledi-
ce na efikasnost postepene. Dobar primer ove tvrdnje jeste
proces ucenja u slucaju svrsenih doktora medicine, koji
se odvija godinama, pocev od obaveznog lekarskog staza,
svakodnevne prakse, specijalizacije i kasnijeg usavrsavanja,
pa do dostizanja potpune kompetencije i njene efikasne
primene u sklopu $ireg tima zdravstvenih radnika (8).

Troskovna ili alokativna efikasnost se postize kori-
$¢enjem najbolje moguce kombinacije ulaza i izlaza, za-
snovane na njihovim cenama. Alokativna efikasnost na
nivou sistema je u nadleznosti agencija za procenu zdrav-
stvenih tehnologija i donosilaca odluka: prvi procenjuju
ocekivane dobitke, izrazene kroz cenu godina Zivota kori-
govanih u odnosu na kvalitet (2), dok drugi vrse alokaciju
resursa izmedu preventivnih i kurativnih usluga, razlicitih
nivoa zdravstvene zastite, izmedu razli¢itih ustanova, po-
litickih ciljeva itd (2). Na nivou pojedinacnog pruzaoca
usluga, alokativna efikasnost potpada pod odgovornost
menadzmenta, koji se stara o efikasnoj alokaciji resursa
kombinuju¢i kapital i rad unutar sistema za koji je nad-
lezan. Direktor ustanove, kao predstavnik najviseg me-
nadzmenta, vrsi alokaciju resursa na nivou cele ustanove,
dok nacelnici imaju zaduzenja na nivou svojih odeljenja
i centara. I jedni i drugi neizostavno saraduju sa glavnim
sestrama ustanove, odeljenja i centara.

Merenje produktivnosti i efikasnosti

U odnosu na vrstu izlaza, tehnike za merenje upo-
redne efikasnosti mogu biti kvalitativne i kvantitativne
(9). Kvalitativni pristup je novijeg datuma i zasniva se na
poredenju ulaza u odnosu na nemerljive ili tesko merljive
izlazne velicine, kao $to su legitimna ocekivanja ucesnika
u zdravstvenoj zastiti, tj. korisnika i zaposlenih. S druge
strane, najvazniji kvantitativni pristup predstavlja Analiza
obavijanja podataka (engl. Data Envelopment Analysis,
DEA) (10).

Analiza obavijanja podataka je neparametarska teh-
nika koja omogucava korisc¢enje visestrukih ulaza i izlaza
u modelu linearnog programiranja za izracunavanje efi-
kasnosti svake jedinice posmatranja. Preduslov za analizu
jeste $to veca slicnost izmedu posmatranih jedinica i nji-
hov dovoljan broj (11). Svaka jedinica posmatranja ima
izvestan stepen slobode u donosenju odluka i s tim pove-
zanu odgovornost za pretvaranje ulaza u izlaz (12).

Na osnovu podataka o ulazima i izlazima, DEA me-

toda ocenjuje da li je neka ,jedinica za donosenje odluka”

(engl. Decision Making Unit, DMU) relativno efikasna ili
ne, tj. u kojem odnosu se ona nalazi kada je re¢ o preosta-
lim jedinicama uklju¢enim u analizu. Neefikasne jedinice
se nalaze ispod granice proizvodnih mogu¢nosti kojom su
»obavijene”, a sam polozaj i izgled granice odreduju relativ-
no efikasne jedinice koje se na njoj nalaze (11).

Analiza obavijanja podataka, izmedu ostalog, omo-
gucava: merenje tehnicke efikasnosti, merenje dopri-
nosa ekonomije obimu efikasnosti, merenje alokativne

efikasnosti, uocavanje zagusenja u proizvodnji, kao i me-
renje ukupne faktorske produktivnosti i njenih kompo-
nenti koris¢enjem Malmkvistovog indeksa (11). Neke od
vaznijih prednosti DEA leze u tome $to ona ne zahteva
poznavanje funkcionalne forme proizvodnog odnosa, $to
omogucava kori$c¢enje vise ulaza i izlaza izrazenih u njiho-
vim prirodnim jedinicama i $to predstavlja osnov za dalje
analize produktivnosti i povezanosti okolinskih ¢inilaca sa
(ne)efikasnoscu (13). Iznad svega, DEA ukazuje na potreb-
ne korekcije ulaza i/ili izlaza sa ciljem pomeranja neefika-
snog DMU (DMU ispod granice efikasnosti) ka granici
efikasnosti.

Efikasnost zdravstvenog sistema i njegovih
pojedina¢nih delova

Metode za merenje efikasnosti omogucavaju pro-
cenu efikasnosti na nivou razli¢itih segmenata sistema.
Njima se analizira racionalna upotreba resursa pri pru-
zanju razlicitih vrsta usluga (ventilaciona podrska, tre-
tman mozdanog udara, lec¢enje bolesti zavisnosti) (14-16)
od strane razli¢itih pruzalaca usluga: ustanova primarne
zdravstvene zastite (17), hirurskih ambulanti (18), sto-
matoloskih ambulanti (19), ustanova namenjenih zastiti
mentalnog zdravlja (20), dijaliznih centara (21). Neke stu-
dije, poput one Evansa i saradnika iz 2000. ili Sinimolove
studije iz 2012. (22,23) uzimaju u obzir celokupne sisteme,
ali se ipak vecina studija efikasnosti unutar zdravstvenog
sistema odnosi na efikasnost bolnica. To je razumljivo ako
se zna da u zemljama ¢lanicama Organizacije za ekonom-
sku saradnju i razvoj na bolnice odlazi od 27% do 53% (u
proseku oko 40%) svih troskova zdravstvene zastite (24).

Bolnica se moze izdvojiti kao zaseban sistem sa de-
finisanim ulazima i izlazima (25) i ona predstavlja tipi¢an
primer ,crne kutije”, tj. sistema koji se moze posmatrati
na osnovu svojih ulaza i izlaza bez ikakvog znanja o nje-
govom unutra$njem funkcionisanju (26). Takode, bolnica
predstavlja i idealan primer DMU, jedinice koja ucestvuje
u procesu donosenja odluka o proizvodnji roba i pruzanju
usluga (27).

Pracenje efikasnosti tokom vremena

Procena performansi entiteta na osnovu vrednosti
ulaza i izlaza tokom posmatranog vremena moguca je pri-
menom Malmkvistovog indeksa i prozorske analize (engl.
Windows). Obe metode su primer panel-studija u kojima
se koriste visedimenzionalni podaci dobijeni merenjem
istih jedinica posmatranja tokom vremena (28).

Fare i saradnici su razvili Malmkvistov indeks uku-
pne faktorske produktivnosti, zasnovan na DEA metodi
i Malmkvistovom konceptu, mereéi promenu produk-
tivnosti izmedu dve vremenske tacke (29-31). Promena
Malmkvistovog indeksa produktivnosti predstavlja pro-
izvod promene tehnicke efikasnosti i tehnoloske prome-
ne. Vrednosti u kojima je indeks ve¢i od jedan ukazuju na
rast faktorske produktivnosti, dok je u suprotnom slucaju,
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kada je vrednost indeksa manja od jedan, re¢ o smanjenju
produktivnosti. U slucaju kada je vrednost indeksa jedan
rec je o stagnaciji u posmatranom vremenskom intervalu.
Ras¢lanjivanjem vrednosti indeksa na sastavne delove mo-
guce je izmeriti doprinos promene efikasnosti i doprinos
inovacija u promeni produktivnosti (32).

Prozorska analiza je zasnovana na principu pokret-
nih proseka, koji imaju svoj vertikalni i svoj horizontalni
deo (odatle naziv prozor) (33,34). Prosek DMU iz jedne
godine predstavlja prozor u odnosu na koji se porede DMU
u sledecoj vremenskoj tacki. Prednost ove metode lezi u
tome $to ona sveobuhvatno opisuje dinamicke promene
efikasnosti svakog DMU sa horizontalnom i vertikalnom
komponentom. Sto je jos vaznije, broj jedinica poredenja
se povecava sa svakim slede¢im vremenskim periodom,
¢ime se ujedno povecava i diskriminatorna mo¢ metoda,
cak i kada je broj dostupnih DMU ogranicen (35).

Panel-studije imaju $iroku primenu pri analizi efi-
kasnosti pre i posle odredene intervencije u organizaciji si-
stema zdravstvene zastite (npr. nakon sprovodenja reformi
u Iranu i Norveskoj (36,37), privatizacije nemackih bolni-
ca (38), kao i tokom ekonomske krize u Gr¢koj od 2009. do
2013. godine (39)).

Istrazivanje uzroka efikasnosti i neefikasnosti

Regresioni modeli procenjuju povezanost rezul-
tata efikasnosti dobijenih DEA metodom sa ¢iniocima
okruzenja. Pretpostavka je da ovi ¢inioci nisu pod potpu-
nim uticajem menadzera. Najce$¢i regresioni metodi su
Tobitova (40), Simar-Vilsonova (41) i Ramaljova frakci-
ona regresija (42).

Asbu i saradnici su u svom radu sumirali rezulta-
te istrazivanja okolinskih faktora koji uticu na bolnicku
efikasnost i razvrstali ih u bolnicke i vanbolnicke ¢inioce.
Cinioci koji poti¢u iz same bolnice su: tip vlasnistva, velici-
na bolnice, specijalizovanost bolnice u odnosu na raznovr-
snost usluga koje pruza, ukljucenost u nastavu, pripadnost
mrezi povezanih ustanova i ostali ¢inioci (stopa zauzetosti
postelja, odnos broja ambulantnih poseta i dana bolnickog
le¢enja, itd). Cinioci koji poti¢u iz vanbolni¢kog okruZenja
su: geografska lokacija, prisustvo konkurencije i stimula-
tivni oblici naknade (43).

Vecina ovih cinilaca nije sigurna determinanta efi-
kasnosti ve¢ se njihovi uticaji mesaju i zavise od karakte-
ristika sistema zdravstvene zastite, ali i Sireg drustvenog
okvira. Studije jasno naglasavaju da ne postoji jedinstven
uzrok neefikasnosti bolnica (43,44). Cak i faktori za koje
bi se moglo pretpostaviti da su sigurno povezani sa efika-
snos$cu, poput privatne svojine, u studijama ne pokazuju tu
povezanost u svim slucajevima (45).

Svi faktori koji doprinose ekonomiji obima, poput
povecanja broja postelja, povecanja asortimana usluga,
kao i horizontalnog i vertikalnog udruzivanja bolnica, do
izvesne mere podizu efikasnost. Tako su Pakonti i sarad-
nici sistematskim pregledom literature nasli da su najefi-
kasnije bolnice one sa 200 do 400 postelja, dok je koli¢ina
ispod 200 i preko 600 postelja povezana sa neefikasno$cu

i disekonomijom obima (46). Prenaglaseno povezivanje
bolnica doprinosi povec¢anju obima, ali istovremeno vodi
i stvaranju monopola, smanjuje motivaciju zaposlenih i
umanjuje efikasnost ustanova u duzem vremenskom pe-
riodu (47).

Metode placanja i njihove reforme mogu uticati na
efikasnost bolnica (44). Gotovo sve evropske drzave uvode
ili su ve¢ uvele sistem placanja sa fiksnim naknadama, za-
snovanim na dijagnosticki srodnim grupama. Placanje po
tiksnoj naknadi podstice efikasnost putem: nagradivanja
bolnica za aktivnosti koje su odabrali kupci ili pacijenti;
nagradivanja bolnica za smanjenje troskova; informisanja
kupaca o relativnim naknadama (svakoj grupi odgovara
tacno utvrdena naknada, pri ¢emu je broj grupa ograni-
¢en); podsticanja konkurencije u pogledu kvaliteta, a ne
naknada.

Moguci, a manje pozeljni efekti prospektivnog siste-
ma placanja su povecanje troskova racunovodstva, izbor

»profitabilnih slucajeva” na racun slucajeva sa tezom klinic-
kom slikom, podsticanje bolnica da pacijente klasifikuju u
skuplje grupe, kao i krivotvorenje izvestaja radi neetickog
i protivpravnog pribavljanja materijalne koristi. Iz tog ra-
zloga, ovakav sistem plac¢anja nije dovoljan sam po sebi i,
bez jasne politicke odluc¢nosti i spremnosti da se nagrade
(naj)bolji, a ne nagrade ili kazne (naj)losiji, ne garantuje
efikasnost (2).

Pregled studija iz isto¢ne Evrope

Istrazivanje Piljanskog i saradnika bilo je usmereno
na efikasnost bolnica u Ukrajini, sa posebnim fokusom na
razlike izmedu istoka i zapada zemlje (48) (zapadni deo
zemlje je kulturoloski blizi srednjoj Evropi, dok je istoc-
ni negovao tradicije sovjetskog perioda). Rezulatati DEA
metode i Tobitove regresije su pokazali da su bolnice na
zapadu Ukrajine poboljsale efikasnost tokom perioda re-
formi, dok su performanse bolnica na istoku drzave ostale
nepromenjene. Kao moguca objasnjenja ovakvih rezultata
navode se brze prihvatanje novih tehnologija i prakti¢no
spovodenje trzi$ne organizacione kulture u zapadnom
delu zemlje (48).

Votapka i Stastna su primenom stohasticke analize
merile efikasnost 99 opstih bolnica u Ceskoj u periodu od
osam godina (49). Rezultati su pokazali da je vise od tre-
¢ine bolnica bilo relativno efikasno, te da su veli¢ina gra-
vitirajuce populacije i broj bolnica na jednoj teritoriji bili
povezani sa efikasnos¢u, dok su veli¢ina bolnice, ucesce
u nastavi, neprofitni status i udeo starijih u populaciji bili
povezani sa neefikasno$¢u (49).

Poredeti efikasnosti bolnica u Slovackoj i Ceskoj,
Vrangela i Vrapkova su u obe republike najmanju efika-
snost pronasle u regionima u kojima su smesteni najveci
gradovi (50). One su svoj nalaz objasnile velikim brojem
postelja i brojnim srednjomedicinskim kadrom u presto-
nicama. S druge strane, pokazalo se da, u odnosu na osta-
le regione, ovi regioni pruzaju kvalitetnu, specijalizovanu
zdravstvenu zastitu Sireg asortimana (50).

Studija iz Madarske je obuhvatila vise od 100
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bolnica tokom sedam godina istrazivanja (51). Njeni re-
zultati su ukazali da su prosecni nivoi efikasnosti iznosili
preko 90%, dok se ucesce efikasnih bolnica kretalo od 6%
do 17%. Primena DEA analize je pokazala da su gotovo sve
neefikasne bolnice pokazale rastuci prinos po obimu, tj. da
su bile suvise male za postojeci nivo aktivnosti (51).

Kundurijev i SalSev su uporedivali efikasnost psihi-
jatrijskih ustanova u Bugarskoj (52). Predmet istrazivanja
su bile tri vrste ustanova: specijalizovane psihijatrijske
bolnice u javnoj svojini, regionalni dispanzeri i psihijatrij-
ska odeljenja u bolnicama koje pruzaju raznovrsne usluge
(ako se u obzir uzme tip organizacije, pandan trec¢oj nave-
denoj grupi u Srbiji jesu opste bolnice). Prema ovoj studiji,
najefikasnija su bila odeljenja nespecijalizovanih bolnica,
a najmanje efikasni regionalni dispanzeri. Kada se uporedi
efikasnost unutar svake od grupa, dolazi se do zakljucka da
je svaka druga specijalizovana bolnica bila efikasna, dok se
isto moze reci tek za svaki cetvrti dispanzer i psihijatrijsko
odeljenje bolnice sa raznovrsnim uslugama (52).

Kalanji, Marsal i Karol su analizirali promene u bol-
nickim performansama tokom reforme sistema placanja
bolnica u Hrvatskoj (53). Za vreme reforme efikasnost hr-
vatskih javnih bolnica nije se znacajno poboljsala. Prose¢no
trajanje hospitalizacije, broj postelja, stopa zauzetosti po-
stelja, kao i broj akutnih prijema smanjili su se u rasponu
od 9% do 14%. Bolnice su, medutim, povecale troskove po
ostvarenoj epizodi za 17% u proseku, pa se moze reci kako
uvodenje prospektivnog sistema placanja nije ispunilo
ocekivanja. U vezi sa takvim nalazom, treba ponoviti da je
prospektivno placanje povezano sa efikasno$¢u samo uko-
liko postoji finansijski pritisak nad pruzaocima zdravstve-
nih usluga i ako drzava ne koristi svoj povlas¢eni polozaj
i ne preusmerava javna sredstva na podmirivanje finansij-
skih gubitaka neefikasnih bolnica (54).

Unapredenje efikasnosti

Ve¢ je receno da je efikasnost multifaktorska pro-
menljiva. Nacelo efikasnosti poziva sve ucesnike u pru-
zanju zdravstvene delatnosti da postizu $to bolje rezultate
u odnosu na raspoloziva finansijska sredstva, tj. da teze
najvisim nivoima zdravstvene zastite uz najmanji utrosak
sredstava (55). U zdravstvenim ustanovama ostvarivanje
ovog nacela nalazi se prvenstveno u rukama menadzmen-
ta. Paralelno sa reformama zdravstvenog sistema trebalo
bi da tece i osposobljavanje rukovodilaca za sprovodenje
teorijskih principa u praksi. Neke od mogucih intervencija,
koje za cilj imaju unapredenje bolnicke efikasnosti, a koje
stoje pred menadzerima su: povecanje aktivnosti, smanje-
nje broja postelja, povecanje zauzetosti postelja sa smanji-
vanjem duzine boravka, maksimalno kori$¢enje operacio-
nih sala i smanjivanje broja otkazanih operacija, povecanje
ucestalosti dnevnih slucajeva, rast produktivnosti osoblja,
racionalizacija zaliha, kori$¢enje generickih umesto bren-
diranih lekova, standardizacija nabavke medicinskog i
drugog materijala (56). Neke od ovih intervencija, poput
centralizovane nabavke lekova, ve¢ se sprovode u Srbiji i
do sada su donele znatne ustede sistemu (57).

Zakljuc¢ak

Efikasnost sistema zdravstvene zastite je vazno
drustveno pitanje, ¢iji znacaj raste sa povecanjem trosko-
va zdravstvenog sistema, promenama u vrsti i ucestalosti
najces¢ih poremecaja zdravlja i rastom ocekivanja stanov-
nistva. Od svih metoda za procenu efikasnosti, DEA je
najcesce koris¢ena metoda analize sastavnih delova zdrav-
stvenog sistema. Najveci broj studija efikasnosti koji je
posvecen proucavanju bolnicke efikasnosti koristi se DEA
metodom, dvostepenom DEA analizom i pra¢enjem bol-
nicke produktivnosti tokom vremena. Bolnice nisu izolo-
vani sistemi ve¢ se nalaze u stalnoj razmeni sa okruzenjem,
pa znacajni ¢inioci okruzenja mogu poticati iz bolnice ili
izvan nje. Vecina ovih ¢inilaca nisu jednoznac¢ne odredni-
ce efikasnosti ve¢ se njihovi uticaji medusobno preplicu.
Studije iz isto¢ne Evrope potvrduju multifaktorsku priro-
du efikasnosti i neophodnost analiza koje uzimaju u obzir
specifi¢nosti odredenog podneblja.
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