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UVOD

I TEORIJSKI OKVIR ZDRAVSTVENOG MENADZMENTA

1. Pojam i znacaj zdravstvenog menadZmenta

Koncept upravljanja zdravstvenom zastitom obuhvata sistematsku organizaciju, koordinaciju 1
vodenje resursa, procesa i aktivnosti unutar zdravstvenih sistema, sa ciljem postizanja optimalnih
zdravstvenih ishoda na individualnom, organizacionom i sistemskom nivou. lako se ¢esto koristi
kao sinonim za upravljanje zdravljem, upravljanje zdravstvenom zastitom je posebno usmereno
na administraciju zdravstvenih usluga u formalnim ustanovama, kao $to su bolnice, klinike 1
ustanove za dugotrajnu negu, sa fokusom na efikasnost, efektivnost i pravi¢nost (Valiotis et al.,
2025). Njegov znacaj lezi u sposobnosti da unapredi pruzanje zdravstvene zastite, poboljsa ishode
lecenja, obezbedi finansijsku odrzivost i odgovori na izazove u razvoju, kao $to su demografske
promene, tehnoloski napredak i globalne zdravstvene krize.

Upravljanje zdravstvenom zastitom funkcioniSe kroz osnovne funkcije, ukljucujuéi planiranje,
organizovanje, kadrovsko upravljanje, kontrolu, usmeravanje, procenu rizika i donosenje odluka
(Valiotis et al., 2025). Ove funkcije su kljuéne za optimizaciju operacija, efikasnu raspodelu
resursa 1 odrZzavanje visokih standarda nege. Na primer, efikasne upravljacke prakse empirijski su
povezane sa poboljSanim finansijskim, klinickim 1 pacijentima prijavljenim ishodima, Sto
naglaSava ulogu menadzerske kompetentnosti u organizacionim performansama (Salmi et al.,
2024). Pored toga, upravljanje zdravstvenom zaStitom integriSe principe iz operacionih
istrazivanja, menadZment nauke i analitike kako bi se optimizovali procesi, smanjili gubici 1
implementirala reSenja zasnovana na dokazima. Ova metodoloSka preciznost omogucava
menadzerima da se nose sa sloZenostima kao $to su uskladenost sa propisima, tehnoloska
integracija 1 ogranicenja resursa.

Jedan od kljucnih aspekata upravljanja zdravstvenom zastitom jeste profesionalizacija. Istorijski
gledano, uloge u upravljanju zdravstvom, posebno one koje su obavljali klini¢ari prelaskom u
administrativne pozicije, ¢esto su bile bez standardizovane obuke i akreditacije (Salmi et al., 2024).
Ovaj nedostatak je ukazao na potrebu za strukturiranim obrazovanjem i obukom zasnovanom na
kompetencijama, kako bi se menadzeri opremili veStinama iz oblasti liderstva, finansija, politike i
sistemskog razmisljanja. Okviri kompetencija, poput domena NHS Leadership Academy u Velikoj
Britaniji ili LEADS okvira u Kanadi, naglaSavaju emocionalnu inteligenciju, inkluzivno liderstvo
i transformaciju sistema (Salmi et al., 2024). Profesionalizacija omoguéava menadzerima da
podsticu psiholoski bezbedna radna mesta, smanje sagorevanje zaposlenih 1 promovisu kulturu
kontinuiranog unapredenja (Salmi et al., 2024). Rastu¢a potraznja za menadZerima u zdravstvu
dodatno potvrduje klju¢nu ulogu ove oblasti u reSavanju nedostatka radne snage i operativnih
izazova (Andreasson et al., 2016; Boniol et al., 2022; Ree et al., 2021).



Pored organizacione efikasnosti, upravljanje zdravstvenom zasStitom znacajno utice na Sire ciljeve
zdravstvenog sistema, ukljucujuéi odrzivost i pravicnost. Uskladivanjem operativnih praksi sa
politikama koje se bave socijalnim, ekonomskim i ekoloSkim determinantama zdravlja,
upravljanje zdravstvom doprinosi otpornim i inkluzivnim zdravstvenim sistemima (Valiotis et al.,
2025). Na primer, integracija principa ,,Jedno zdravlje* (One Health) naglasava medusobnu
povezanost ljudskog, zivotinjskog i ekoloskog zdravlja, zahtevajuéi saradnju menadzera sa
razli¢itim sektorima i disciplinama (Valiotis et al., 2025). Ovaj holisticki pristup je kljucan za
reSavanje globalnih problema kao S§to su pandemije, klimatske promene i1 zdravstvene
nejednakosti. Takode, upravljanje zdravstvom igra vitalnu ulogu u zdravlju zajednice kroz
poboljsanje pristupa nezi, smanjenje troSkova i zagovaranje politika koje prioritizuju bezbednost
pacijenata 1 unapredenje kvaliteta (Chiu et al., 2021; Macgillivray, 2020).

Evolucija upravljanja zdravstvenom zastitom kao discipline ogleda se i u njegovom prosirenom
obuhvatu, koji sada ukljuéuje digitalno zdravlje, sisteme zdravstvenih informacija i medusektorske
partnerstva (Valiotis et al., 2025). Kako se zdravstveni sistemi Sirom sveta suocavaju sa starenjem
populacije, rastu¢im opterecenjem hroni¢nim bolestima i tehnoloSkim poremecajima, strateSka
uloga menadzera postaje sve neophodnija. Njihova sposobnost da inoviraju, prilagodavaju se 1
vode transformativne promene osigurava da zdravstvene organizacije ne samo opstanu, ve¢ i
napreduju u dinami¢nim okruZenjima (Salmi et al., 2024).

2. Osnovne funkcije menadZmenta u zdravstvu

Koncept upravljanja zdravstvom obuhvata sistematsku administraciju, koordinaciju i liderstvo nad
resursima, procesima i aktivnostima unutar zdravstvenih sistema, sa ciljem postizanja optimalnih
zdravstvenih ishoda na individualnom, organizacionom i sistemskom nivou. Njegov znacaj ogleda
se u sposobnosti da unapredi pruZanje zdravstvenih usluga, poboljSa ishode lecenja, obezbedi
finansijsku odrzivost 1 odgovori na savremene izazove, kao S§to su demografske promene,
tehnoloSki napredak i globalne zdravstvene krize. Upravljanje zdravstvom funkcioniSe kroz
osnovne funkcije: planiranje, organizovanje, vodenje 1 kontrolisanje, koje su klju¢ne za
optimizaciju operacija, efikasnu raspodelu resursa i odrzavanje visokih standarda nege (Valiotis et
al., 2025). Ove funkcije su medusobno povezane 1 moraju delovati u sinergiji kako bi se ciljevi
zdravstvenih organizacija uspes$no kreirali, sproveli i ostvarili (Alsaqqa, 2023).

2.1 Planiranje

Planiranje predstavlja temeljnu funkciju upravljanja zdravstvom i obuhvata pripremu koraka i
protokola neophodnih za ostvarenje strateskih, taktickih ili operativnih ciljeva. Ova funkcija
zahteva sveobuhvatnu analizu trenutnog stanja, dostupnih resursa i postojec¢ih ograniCenja.
Efikasno planiranje ukljucuje postavljanje SMART ciljeva (specifi€nih, merljivih, dostiZnih,
realistiénih 1 vremenski definisanih), koji sluze kao smernice za zdravstvene organizacije
(Alsagqga, 2023). U zdravstvenim ustanovama, planiranje prevazilazi neposredne operativne
potrebe i ukljucuje stratesku predikciju, kao S$to su anticipacija buducih zahteva, integracija
digitalnih zdravstvenih tehnologija i1 reSavanje pitanja zdravstvene ravnopravnosti (Valiotis et al.,

2



2025). Na primer, planiranje mora uzeti u obzir regulatorne promene, poput prelaska na modele
refundacije kao $to je ,,Patient-Driven Payment Model (PDPM)*, koji zahtevaju prilagodavanje
dokumentacije i raspodele resursa (Alsaqqa, 2023). Osim toga, planiranje mora ukljuciti holisticku
viziju koja prepoznaje uticaj ponasajnih, socijalnih, ekonomskih i ekoloskih determinanti zdravlja,
u skladu sa Sirim pristupima poput koncepta ,,Jedno zdravlje (One Health)* (Valiotis et al., 2025).
Takvo sveobuhvatno planiranje osigurava da zdravstveni sistemi budu ne samo efikasni, ve¢ 1
odrzivi 1 pravicni, sposobni da odgovore na slozene izazove poput pandemija ili klimatskih
promena (Valiotis et al., 2025).

2.2 Organizovanje

Organizovanje podrazumeva strukturisanu raspodelu i koordinaciju zadataka, resursa i
zdravstvenih profesionalaca radi efikasnog sprovodenja planiranih ciljeva. Ova funkcija ukljucuje
odlucivanje o raspodeli resursa—kao §to su finansijska sredstva, zdravstvene ustanove, medicinski
materijal 1 ljudski kapital— o nacinu saradnje razli¢itih sektora u ostvarivanju organizacionih
ciljeva (Alsaqqa, 2023). U zdravstvu, organizovanje mora obezbediti da svi ucesnici, ukljucujuci
klinicko osoblje, administrativne radnike, pacijente i spoljne partnere, razumeju svoje uloge 1
odgovornosti. Ovo je narocito vazno u slozenim okruzenjima kao $to su bolnice kao jedan od
najkompleksnijih organizacionih izazova sa kojima se ¢ovecanstvo suocilo (Alsaqqa, 2023).
Efikasno organizovanje ukljucuje i dizajniranje upravljackih struktura koje podrzavaju zajednicki
dizajn i produkciju sa zajednicama i zainteresovanim stranama, podsti¢uci saradnju izmedu javnog
i privatnog sektora (Valiotis et al., 2025). Na primer, u ustanovama za negu sa stru¢nim osobljem
(SNFs), organizovanje zahteva balansiranje regulatornih zahteva, kadrovskih izazova i potreba
pacijenata, ¢esto uz interdisciplinarnu saradnju izmedu fizijatara, gerijatara i drugih zdravstvenih
profesionalaca (Alsaqqa, 2023). Takode, organizovanje mora da se prilagodi savremenim
trendovima, kao §to je integracija digitalnih zdravstvenih tehnologija, koje zahtevaju nove tokove
rada i mehanizme koordinacije za neometano pruzanje usluga (Trinh et al., 2025).

2.3 Vodenje

Vodenje u upravljanju zdravstvom fokusira se na motivisanje, inspirisanje 1 usmeravanje
pojedinaca i timova ka ostvarivanju organizacionih ciljeva. Ova funkcija prevazilazi tradicionalnu
administraciju i ukljucuje liderske prakse koje uskladuju i mobilizuju osoblje oko zajednicke vizije
(Al Salmi et al., 2024). Efikasno liderstvo je klju¢no za stvaranje psiholoski bezbednog radnog
okruzenja, smanjenje sagorevanja i podsticanje kulture kontinuiranog unapredenja (Al Salmi et
al., 2024; Alsaqqa, 2023). Prakse liderstva kao Sto su emocionalna inteligencija, inkluzivno
liderstvo 1 transformacija sistema su od suStinskog znacaja za poboljSanje timske efikasnosti 1
organizacionih performansi (Al Salmi et al., 2024). Na primer, Akademija za liderstvo NHS-a u
Velikoj Britaniji naglasava oblasti kao $to su demonstracija li¢nih kvaliteta, rad sa drugima 1
unapredenje usluga, koje su klju¢ne za profesionalni razvoj 1 odrzavanje visokih standarda nege
(Al Salmi et al., 2024). Sli¢cno tome, LEADS okvir u Kanadi isti¢e oblasti kao $to su vodenje sebe,
angazovanje drugih, postizanje rezultata, razvoj koalicija i1 transformacija sistema kao klju¢ne



domene liderstva u zdravstvu (Al Salmi et al., 2024). Vodenje takode ukljucuje upravljanje
slozenim meduljudskim dinamikama, kao $to su vodenje interdisciplinarnih timova, reSavanje
konflikata i pruzanje podrSke kroz superviziju. Tokom kriza poput pandemije COVID-19,
liderstvo je postalo jo§ vaznije, jer su menadzeri morali da inspiriSu poverenje, obezbede
bezbednost osoblja i brzo se prilagode promenama (Alsaqqga, 2023). Osim toga, liderstvo mora da
se bavi Sirim sistemskim pitanjima, kao $to su zdravstvene nejednakosti i nedostatak radne snage,
zagovarajuci politike koje prioritetno tretiraju bezbednost pacijenata i unapredenje kvaliteta (Al
Salmi et al., 2024; Alsaqqa, 2023).

2.4 Kontrolisanje

Kontrolisanje je funkcija pracenja, evaluacije i prilagodavanja organizacionih aktivnosti kako bi
se obezbedilo uskladivanje sa planiranim ciljevima. Ovo ukljucuje pracenje napretka, procenu
raspodele resursa i neophodne korekcije u kadrovima, budzetima ili strategijama radi ocuvanja
kvaliteta 1 efikasnosti (Alsaqqa, 2023). U zdravstvu, kontrolisanje obuhvata merenje kvaliteta
izlaza, kao §to su indikatori bezbednosti pacijenata, klinic¢ki ishodi i zadovoljstvo pacijenata, uz
pruzanje povratnih informacija za unapredenje buducih planova i implementacija (Alsaqqa, 2023).
Kontrolisanje takode ukljucuje procenu rizika i donosSenje odluka, §to je kljucno za ublazavanje
problema poput ponovnog prijema u bolnicu, infekcija steCenih u ustanovi ili krSenja propisa
(Alsaqqga, 2023). Na primer, kontrolisanje podrazumeva pracenje metrika u okviru sistema
ocenjivanja sa pet zvezdica, koji prati ponovne prijeme, infekcije i padove, obezbedujuéi
uskladenost sa propisima i konkurentne performanse (Alsaqqa, 2023). Kontrolisanje mora biti
zasnovano na pristupima vodenim podacima, kao Sto je koriS¢enje kljucnih pokazatelja
performansi (KPI) 1 alata za uporedivanje poput Svetske ankete o upravljanju, koja je pokazala da
organizacije sa viSim menadZerskim ocenama postizu bolje finansijske, klini¢ke 1 subjektivne
ishode (Alsaqga, 2023). Osim toga, kontrolisanje zahteva fokus na odrzivost, obezbedujuci
optimalno koriS¢enje resursa kako bi se smanjio otpad i maksimizovali zdravstveni ishodi na duzi
rok (Valiotis et al., 2025). Ova funkcija je usko povezana sa mehanizmima povratnih informacija
koji ne samo da reSavaju sistemske probleme, ve¢ i angazuju osoblje, obezbedujuéi njihovu
posvecenost 1 motivaciju (Alsaqqa, 2023).

3. Izazovi u savremenom zdravstvenom menadZzmentu

Savremeno upravljanje zdravstvom predstavlja slozeno i dinami¢no podrucje koje se mora
neprekidno prilagodavati viSeslojnim izazovima u tehnoloskom, ekonomskom i strukturalnom
domenu. Zdravstveni sektor Sirom sveta suocava se sa bezpresedanskim pritiscima koji proizlaze
1z brzog tehnoloSkog napretka, rastucih troSkova i promenljivih odnosa izmedu javnih 1 privatnih
pruzalaca zdravstvenih usluga. Ovi izazovi zahtevaju sofisticirane pristupe upravljanju koji
uspostavljaju ravnotezu izmedu inovacija 1 odrzivosti, pravic¢nosti 1 efikasnosti, kao 1 kvaliteta 1
dostupnosti.



Upravljanje zdravstvenim organizacijama mora se kretati kroz ove izazove uz ocuvanje visokih
standarda nege pacijenata, obezbedenje finansijske odrzivosti i uskladenost sa sve strozim
regulatornim zahtevima. Ovakav slozen pejzaz zahteva da zdravstveni administratori poseduju
Sirok spektar vestina, ukljucujuéi implementaciju tehnologije, finansijsko upravljanje, strateSko
planiranje i upravljanje ljudskim resursima. Pandemija COVID-19 dodatno je pogorsala mnoge
postojece izazove, ali i stvorila nove, naroCito u oblastima sagorevanja radne snage, otpornosti
lanaca snabdevanja 1 spremnosti za vanredne situacije (Herrera et al., 2023). U tom kontekstu,
menadzeri u zdravstvu moraju razvijati inovativne strategije za reSavanje postojecih i novih
izazova, istovremeno pripremajuci svoje organizacije za buduce poremecaje.

3.1 TehnoloSke promene

Brz tempo tehnoloskih inovacija predstavlja istovremeno nevidene prilike 1 znacajne izazove za
upravljanje zdravstvom. Tehnologije u nastajanju, ukljucujuéi vestacku inteligenciju (Al), Internet
stvari (IoT), blokcejn tehnologiju i naprednu analitiku podataka, transformiSu nain pruzanja
zdravstvenih usluga, dok istovremeno stvaraju sloZzene izazove u implementaciji i upravljanju. Ove
tehnologije obecavaju unapredenje dijagnosticke preciznosti, personalizaciju terapija, poboljSanje
operativne efikasnosti i osnazivanje pacijenata kroz veéi pristup zdravstvenim informacijama i
uslugama. Medutim, njihova integracija u zdravstvene sisteme zahteva znaCajna finansijska
ulaganja, organizacione promene i razvoj radne snage, Sto predstavlja ozbiljne izazove za
menadZment (Junaid et al., 2022).

MenadZeri u zdravstvu suo€avaju se sa slozenim zadatkom procene i odabira tehnologija koje
donose stvarnu vrednost, uz izbegavanje skupih ulaganja u nedovoljno proverena reSenja.
Implementacija elektronskih zdravstvenih kartona predstavlja ilustrativan primer ovog izazova
koji, iako sistemi teoretski poboljSava koordinaciju nege i dostupnost podataka, ¢esto dovodi do
povecanog administrativnog optere¢enja, problema interoperabilnosti i poremecaja u radnim
tokovima, §to moze negativno uticati na kvalitet nege (Junaid et al., 2022).

Integracija nosivih senzorskih uredaja zasnovanih na IoT tehnologiji ilustruje 1 potencijal i1 izazove
zdravstvene tehnologije. Ovi uredaji omogucavaju kontinuirano pracenje vitalnih zdravstvenih
parametara pacijenata, ukljucujuci sréani ritam, krvni pritisak, telesnu temperaturu i brzinu disanja,
¢ime se olakSava rano otkrivanje zdravstvenih problema 1 personalizovano upravljanje negom.
Medutim, implementacija ovih tehnologija zahteva reSavanje znacajnih izazova, ukljucujuci
nedostatak cenovno pristupacnih senzora, nestandardizovane sistemske arhitekture, heterogenost
povezanih uredaja 1 viSedimenzionalnost generisanih podataka (Junaid et al., 2022).

Vestacka inteligencija predstavlja posebno slozene izazove za upravljanje, usled svoje brze
evolucije 1 raznovrsnih primena u zdravstvu. Al tehnologije se koriste za zadatke koji obuhvataju
analizu dijagnostickih snimaka, prediktivnu analitiku, automatizaciju administrativnih procesa i
preporuke za personalizovano lecenje. UspeSna integracija Al u zdravstvenu praksu dovela je do
poboljsanja u produktivnosti bolnica, bezbednosti pacijenata i kvalitetu medicinskog tretmana.
Ipak, implementacija Al zahteva znacajnu tehnicku ekspertizu, infrastrukturu za upravljanje
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podacima 1 eticke okvire koje mnoge zdravstvene organizacije jos uvek nemaju (Junaid et al.,
2022).

Blok¢ejn tehnologija nudi obeéavaju¢e primene u zdravstvu, ukljuujuéi bezbednu razmenu
zdravstvenih informacija, upravljanje lancem snabdevanja i upravljanje saglasnoS¢u pacijenata.
Decentralizovana i nepromenljiva priroda blok¢ejna moze unaprediti bezbednost podataka,
transparentnost 1 interoperabilnost, dok pacijentima pruza vecu kontrolu nad njihovim
zdravstvenim informacijama (Junaid et al., 2022). Medutim, implementacija blok¢ejna zahteva
znacajne racunarske resurse, tehnicku ekspertizu i standardizaciju, Sto predstavlja ozbiljne izazove
za menadzment. Menadzeri u zdravstvu moraju pazljivo proceniti potencijalne koristi blok¢ejna u
odnosu na njegove prakti¢ne ograni¢enja u zdravstvenim sistemima sa ograni¢enim resursima.

3.2 Troskovi zdravstvene zasStite

Savremeni globalni pejzaz zdravstvene zaStite karakteriSu rastuci izdaci koji predstavljaju ozbiljne
izazove za upravljanje, pri cemu tros§kovi rastu neodrzivim tempom koji premasuje ekonomski rast
1 ugrozava odrzivost sistema u razli¢itim nacionalnim kontekstima. Predvida se da ¢e troskovi
zdravstvene zaStite zauzimati sve ve¢i udeo u bruto domaéem proizvodu u brojnim zemljama,
stvaraju¢i znacajan ekonomski pritisak i dovodeci u pitanje pristup kvalitetnoj nezi (Lorenzoni &
Dougherty, 2022). Ovakvo inflatorno okruZenje podsti¢u brojni faktori, ukljucujuéi visoke cene
medicinskih usluga i lekova, nedovoljnu pokrivenost osiguranjem u mnogim drzavama, kao 1
administrativne sloZenosti koje doprinose neefikasnostima (Figueroa et al., 2019; Lorenzoni &
Dougherty, 2022). Finansijsko optere¢enje nesrazmerno pogada ranjive populacije Sirom sveta, pri
¢emu mnogi pojedinci navode poteskoce u placanju zdravstvenih troSkova, narocito u sistemima
sa visokim udelom direktnih plac¢anja iz dZepa.

Troskovi rada predstavljaju najve¢u komponentu bolnickih izdataka u mnogim zdravstvenim
sistemima, pri ¢emu su konkurentne plate neophodne za reSavanje nedostatka radne snage, §to
dodatno doprinosi finansijskom pritisku. Istovremeno, strukture refundacije Cesto ne prate stvarne
troskove, stvarajuéi ozbiljan pritisak na institucionalnu odrZivost. Rastu¢a ucestalost hroni¢nih
bolesti dodatno pojacava ove troskovne pritiske na globalnom nivou, §to se ogleda u sve ¢eS¢im
posetama urgentnim sluzbama zbog stanja poput sréane insuficijencije u vise zemalja, uz rast
troskova koji premasuje druge kategorije zdravstvene potrosnje (Figueroa et al., 2019).

Farmaceutski sektor predstavlja jo$ jedan znaCajan pokreta¢ trosSkova na globalnom nivou, pri
¢emu rast potroSnje Cesto premasuje druge kategorije zdravstvene zastite, posebno usled
specijalizovanih lekova i1 inovativnih terapija (Lorenzoni & Dougherty, 2022). Ovi troSkovni pritisci
dodatno se komplikuju strukturnim neefikasnostima u pruZanju zdravstvenih usluga, ukljucujuci
fragmentaciju koja dovodi do dupliranja usluga, nekoordinisane nege i operativnih neefikasnosti
koje povecavaju rezijske troSkove bez odgovarajuceg poboljSanja ishoda (Figueroa et al., 2019).

Prelazak na modele zdravstvene zastite zasnovane na vrednosti predstavlja obecavajuci pristup za
reSavanje ovih izazova, uskladuju¢i finansijske podsticaje sa ishodima umesto sa obimom usluga.



Ipak, prepreke u implementaciji ukljucuju otpor prema promenama, nedostatak finansiranja i
potesko¢e u doslednom merenju ishoda u razli¢itim okruzenjima (Figueroa et al., 2019).
Istrazivanja ukazuju da vise relativne cene zdravstvenih usluga dovode do uvecane potrosnje i

povezane su sa nizim o¢ekivanim zivotnim vekom u komparativnim analizama medu drzavama
(Lorenzoni & Dougherty, 2022).

3.3 Privatni i javni sektor u zdravstvu

Medusobno delovanje privatnog i javnog sektora u zdravstvu predstavlja slozene izazove za
upravljanje, koji se odnose na balansiranje efikasnosti, pravi¢nosti i kvaliteta u pruzanju usluga.
Jedan od kljuénih izazova tice se uskladivanja regulatornih okvira i upravljanja, buduéi da ¢esto
postoje znacajne razlike u mehanizmima nadzora izmedu sektora. Javni zdravstveni sistemi obi¢no
funkcionis$u pod strogim drzavnim regulativama koje imaju za cilj da obezbede odgovornost i
standardizovanu negu, ali takvi okviri mogu ograniciti operativnu fleksibilnost i inovacije. S druge
strane, entiteti iz privatnog sektora Cesto posluju u trziSno orijentisanim okruzenjima koja
favorizuju konkurenciju i efikasnost, ali mogu imati nedostatke u pogledu transparentnosti i
mehanizama zaStite pravicnosti (Alayed et al., 2024). Ova regulatorna neuskladenost moze otezati
koordinisano pruzanje zdravstvenih usluga, naroCito u sistemima koji se oslanjaju na javno-
privatna partnerstva (JPP), gde neefikasni okviri za pracenje i evaluaciju cesto potkopavaju
saradniCke napore (Nuhu et al., 2020).

Finansijska odrzivost i raspodela resursa predstavljaju jo$ jedan kljucni izazov. Javni sistemi se
¢esto suoCavaju sa budzetskim ograni¢enjima, preoptere¢enoSc¢u 1 birokratskim neefikasnostima,
Sto moZe dovesti do produZenih vremena ¢ekanja 1 ograni¢enog pristupa nehitnim tretmanima.
Privatne zdravstvene organizacije, iako ¢esto efikasnije 1 inovativnije, uglavnom se fokusiraju na
specijalizovane 1 profitabilne usluge, potencijalno zanemarujuc¢i osnovne, ali manje unosne oblasti
nege (M. Wang et al., 2023). Ova dinamika moze dodatno pogorsati zdravstvene nejednakosti, jer
privatni pruzaoci usluga mogu primenjivati selekciju rizika, favorizujuéi populacije sa viSim
prihodima u odnosu na ranjive grupe, ¢ime se produbljuju razlike u pristupu i1 ishodima (Alayed et
al., 2024; Sriram et al., 2024).

Upravljanje ljudskim resursima takode predstavlja znacajan izazov. Oba sektora se suocavaju sa
nedostatkom radne snage, ali privatni sektor ¢esto koristi konkurentne kompenzacione pakete kako
bi privukao stru¢njake, §to moze dovesti do neravnoteZe u kadrovima i odliva klju¢nog osoblja iz
javnih ustanova (Bhati et al., 2023; M. Wang et al., 2023). Dodatno, strukture liderstva i
upravljanja znacajno se razlikuju izmedu sektora. MenadZeri u javnom zdravstvu Cesto deluju
unutar rigidnih birokratskih hijerarhija, dok lideri u privatnom sektoru mogu imati nedostatak
formalne obuke iz oblasti specificne za upravljanje zdravstvom, $to dovodi do varijabilnosti u
administrativnoj kompetenciji i strateSkom planiranju (Salmi et al., 2024).

Integracija politika i uskladivanje zainteresovanih strana dodatno komplikuju medusektorske
odnose. Akteri iz privatnog sektora, ukljucujuéi korporativne bolnice i osiguravaju¢e kompanije,
sve viSe utiCu na procese kreiranja zdravstvenih politika, ali njihovi stavovi i ciljevi Cesto nisu
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uskladeni sa javnozdravstvenim interesima (Sriram et al., 2024). Ova neuskladenost moze otezati
razvoj koherentnih politika koje promoviSu univerzalnu zdravstvenu pokrivenost i praviénu
distribuciju usluga. Pored toga, uspesna javno-privatna partnerstva zahtevaju jasne institucionalne
aranzmane, medusobno poverenje i zajedniCku viziju — elemente koje Cesto potkopavaju
neravnoteza moci, nedovoljna konsultacija i sukobljeni interesi (Nuhu et al., 2020).

II KVALITET ZDRAVSTVENE USLUGE

1. Definisanje i merenje kvaliteta u zdravstvu

Definisanje kvaliteta u zdravstvenoj zastiti ostaje viSedimenzionalan koncept koji obuhvata stepen
u kojem zdravstvene usluge povecavaju verovatnocu zeljenih zdravstvenih ishoda i uskladenost sa
savremenim strucnim znanjem. Savremena literatura istice kvalitet kao negu uskladenu sa
klini¢kim smernicama, posebno kod hroni¢nih oboljenja, gde pridrzavanje protokola zasnovanih
na dokazima sluzi kao pokazatelj visokokvalitetne usluge. Na primer, u upravljanju hroni¢cnom
bubreznom boles¢u, kvalitet se operacionalizuje kroz uskladenost sa klinickim smernicama, poput
onih koje propisuje inicijativa ,,Kidney Disease Improving Global Outcomes®, a koje ukljucuju
pradenje parametara kao Sto su procenjena brzina glomerularne filtracije 1 testiranje na
albuminuriju radi stratifikacije rizika 1 usmeravanja intervencija (Ketema et al., 2025). Ova
definicija naglasava znacaj sistematskih procesa koji obezbeduju pravicnu, efikasnu i bezbednu
negu, proSirujuci fokus sa klinickih ishoda na elemente usmerene ka pacijentu. Metodologije za
unapredenje kvaliteta dodatno oblikuju ovaj koncept, definiSu¢i kvalitet kao dinamican proces koji
pokrecu multidisciplinarni timovi na prvoj liniji, uz ukljucivanje povratnih informacija pacijenata
radi kontinuiranog unapredenja pruzanja nege (O’Shea et al., 2025). U specijalizovanim
kontekstima, kao §to je koordinacija pedijatrijske nege za decu sa posebnim zdravstvenim
potrebama, kvalitet se definiSe kao pristup usmeren na osobu i porodicu, koji osnazuje porodice,
poboljsava Zivotno zadovoljstvo 1 promoviSe procene zasnovane na snagama radi postizanja
optimalnih zdravstvenih ishoda (Hofmann et al., 2025). Slicno tome, u oblasti medicinske
dokumentacije, kvalitet se izraZzava kroz karakteristike kao Sto su potpunost, tacnost 1 sazetost,
obezbedujuci da sazeci olakSaju informisano klinicko odlu€ivanje bez unoSenja gresaka ili
suvisnih informacija (Schoonbeek et al., 2025). Ove definicije kolektivno ukazuju na pomak ka
integrativnim modelima koji kombinuju tehni¢ku stru¢nost sa humanistickim razmatranjima,
priznaju¢i da kvalitet nije stati¢an ve¢ se razvija u skladu sa napretkom u dokazima 1 tehnologiji.

Merenje kvaliteta u zdravstvenoj zastiti zahteva robusne okvire koji omogucavaju kvantitativou
procenu i uporedivanje. Jedan od rasprostranjenih okvira ukljucuje koriS¢enje klinickih smernica
kao referentnih tacaka, pri ¢emu se indikatori kvaliteta izvode iz preporucenih protokola za
pracenje i leCenje. Na primer, u nezi pacijenata sa hroni¢nom bubreZznom boleS¢u, merenje
obuhvata metrike prac¢enja pacijenata kao S$to su odnos albumina i kreatinina u urinu, ciljne
vrednosti krvnog pritiska i adekvatnost terapije, ukljucujuéi propisivanje inhibitora angiotenzin-
konvertujuéeg enzima ili statina, uz izbegavanje nesteroidnih antiinflamatornih lekova (Ketema et



al., 2025). Ovi indikatori se agregiraju putem sistematskih pregleda i meta-analiza, koristeci
modele sa slucajnim efektima poput DerSimonian i Laird za objedinjavanje procena prevalencije,
dok se heterogenost ispituje kroz analize podgrupa i meta-regresiju. Takve metode otkrivaju
znacajne globalne varijacije u kvalitetu nege, narocito kod nedovoljno koris¢enih testova poput
skrininga na albuminuriju, koji je kljucan za stratifikaciju rizika, ali se sprovodi kod samo malog
broja podobnih pacijenata (Ketema et al., 2025). Okviri za unapredenje kvaliteta zagovaraju
integraciju merenja u organizaciono upravljanje, koriste¢i alate kao S§to su klini¢ke revizije,
izveStavanje o incidentima i povratne informacije korisnika usluga za identifikaciju nedostataka i
sprovodenje promena zasnovanih na dokazima (O’Shea et al., 2025). Ovakav pristup obezbeduje
odgovornost i odrzivost, uz vodstvo multidisciplinarnih timova u razli¢itim okruZenjima radi
kvantifikacije poboljSanja u bezbednosti pacijenata i ishodima.

Mere koje prijavljuju pacijenti predstavljaju jo§ jednu kljuénu dimenziju procene kvaliteta,
narocito u modelima nege usmerenim ka porodici. Upitnici dizajnirani za procenu zadovoljstva
koordinacijom nege koriste Likertove skale za merenje percepcije partnerstva, komunikacije i
uticaja na kvalitet Zivota porodice, pri ¢emu se izdvajaju faktorske strukture kao §to su
zadovoljstvo koordinacijom nege 1 angazovanost porodice (Hofmann et al., 2025). Eksploratorna
faktorska analiza, sa Promax rotacijom i Cronbachovim alfa koeficijentom za pouzdanost, validira
ove instrumente, omogucavajuci ,.,top-box* bodovanje radi dobijanja procentualnih metrika koje
informiSu unapredenja programa. Visoka unutrasnja konzistentnost ovih faktora potvrduje
pouzdanost alata u hvatanju nijansiranih aspekata kvaliteta, kao $to su osnaZivanje i podrSka, koji
se ¢esto zanemaruju u isklju¢ivo klini¢kim metrikama (Hofmann et al., 2025). U merenju kvaliteta
dokumentacije, procena integriSe subjektivne 1 objektivne metode; lekari ocenjuju sazetke po
kriterijjumima potpunosti 1 tacnosti koriste¢i ordinalne skale, dok automatizovane metrike poput
ROUGE 1 BLEU skorova kvantifikuju preklapanje teksta 1 preciznost, olakSavajuc¢i poredenja
izmedu sadrzaja koje su generisali ljudi 1 veStacka inteligencija (Schoonbeek et al., 2025). Ovi
hibridni pristupi istiCu potencijal tehnologije da unapredi efikasnost merenja, smanji
administrativna opterec¢enja 1 ocuva standarde kvaliteta koji nisu inferiorni.

Izazovi u merenju kvaliteta proizlaze iz nedoslednosti u definicijama i metodoloske heterogenosti.
Varijacije u definicijama indikatora medu studijama oteZavaju sintezu meta-analiza, kao $to se vidi
u istraZivanjima hroni¢ne bubrezne bolesti, gde se stope pridrzavanja razlikuju izmedu perioda pre
1 posle objavljivanja smernica, pod uticajem faktora kao $to su status dijabetesa i tip zdravstvenog
okruZenja (Ketema et al., 2025). Pristrasnost publikacija, procenjena Eggerovim testom 1 ,,funnel*
dijagramima, dodatno narusava mogucnost generalizacije, naro¢ito u kontekstima sa niskim
prihodima gde dominira nedostatak podataka. Napori za unapredenje kvaliteta moraju stoga da
daju prioritet standardizovanom upravljanju kako bi se ublazili ovi problemi, obezbedujuci da
merenja budu ne samo validna ve¢ i1 primenljiva u praksi (O’Shea et al., 2025). U merenjima
zasnovanim na anketama, pristrasnost odgovora i zamor ispitanika predstavljaju pretnje validnosti,
Sto zahteva iterativna poboljSanja kroz ukljucivanje zainteresovanih strana, poput savetodavnih
tela porodica, radi povecanja stope odgovora i relevantnosti (Hofmann et al., 2025). Pored toga, u
proceni inovativnih alata poput velikih jezickih modela za generisanje saZetaka, dizajni zasnovani
na neinferiornosti otkrivaju kompromise, kao $to je smanjena sazetost, Sto moZe uticati na klini¢ku
korisnost uprkos ekvivalentnosti u osnovnim atributima kvaliteta (Schoonbeek et al., 2025).



Resavanje ovih izazova zahteva interdisciplinarnu saradnju u razvoju okvira zasnovanih na
konsenzusu koji integriSu razli¢ite modalitete merenja.

Napredak u merenju kvaliteta sve viSe koristi tehnologiju i analitiku podataka radi unapredenja
preciznosti i pravi¢nosti. Na primer, usvajanje informacionih tehnologija u bolnicama meri se kroz
funkcionalnosti poput telemedicine i elektronskog pretrazivanja podataka, dok se razlike
analiziraju pomoc¢u dekompozicionih modela radi identifikacije socioekonomskih determinanti
(Yan et al., 2025). Iako takve metrike ne definiSu kvalitet direktno, one impliciraju da pristup
digitalnim alatima podrzava Sire domene kvaliteta, kao $to je pravicna dostupnost zdravstvene
nege. U kontekstu unapredenja kvaliteta, pojednostavljene metodologije koje integriSu prakse
zasnovane na dokazima 1 zajednicki dizajn sa pacijentima podsti¢u merljiva poboljSanja u
ishodima, §to je potvrdeno u razli¢itim specijalnostima — od akuSerstva do onkologije (O’Shea et
al., 2025).

Meta-analiticki alati, ukljucujuéi Newcastle-Ottawa skalu za procenu pristrasnosti, obezbeduju
rigoroznu evaluaciju kvaliteta nege, otkrivaju¢i mogucnosti za ciljana poboljSanja, poput
unapredenog pracenja u populacijama sa visokim rizikom (Ketema et al., 2025). Upitnici usmereni
na pacijente, validirani psihometrijskim analizama, pruzaju primenljive uvide u iskustveni kvalitet,
povezujuci zadovoljstvo sa poboljSanjem kvaliteta zivota i usmeravajuéi raspodelu resursa
(Hofmann et al., 2025). Novi ra¢unarski metricki pokazatelji za kvalitet dokumentacije, kao $to su
BLEU skorovi, nude skalabilna reSenja za procenu i unapredenje tacnosti informacija,
podrzavajuéi klinicku efikasnost (Schoonbeek et al., 2025).

2. Uloga zdravstvenih radnika u obezbedivanju kvaliteta

Zdravstveni radnici igraju klju¢nu ulogu u oc¢uvanju kvaliteta zdravstvenih usluga kroz direktno
ucesce u klinickom odlucivanju, optimizaciji procesa 1 intervencijama usmerenim ka pacijentu.
Kao akteri na prvoj liniji, oni povezuju protokole zasnovane na dokazima sa praktiénom
primenom, obezbedujuci da pruzanje nege bude uskladeno sa standardima bezbednosti, efikasnosti
1 pravicnosti. Njihove odgovornosti obuhvataju ne samo tehnicku struc¢nost, ve¢ i1 izgradnju
saradniCkog okruzenja koje podstiCe kontinuirano unapredenje. Sistematski pregledi isticu
viSedimenzionalnu prirodu ove uloge, naglaSavaju¢i kako angazovanje profesionalaca u
inicijativama za unapredenje kvaliteta utice na organizacione ishode. Faktori na programskom,
individualnom 1 organizacionom nivou—=kao Sto su dostupnost obuke, motivacioni pokretaci 1
podrska liderstva—mogu olaksati ili otezati njihov doprinos poboljSanju kvaliteta usluga (Elizalde
et al., 2024). Integracijom praksi zasnovanih na dokazima u rutinsku negu, zdravstveni radnici
umanjuju rizike povezane sa suboptimalnim ishodima, ¢ime se unapreduje bezbednost pacijenata
1 efikasnost institucija. Ova integracija je potvrdena pregledima koji pokazuju da dosledna primena
odluka zasnovanih na dokazima korelira sa smanjenjem stope mortaliteta i kra¢im boravkom u
bolnici, naglasavajuci eticku obavezu profesionalaca da takve metodologije postave kao prioritet
u svakodnevnoj praksi (Connor et al., 2023).
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Medicinske sestre, kao osnovna komponenta zdravstvene radne snage, olicavaju ovu ulogu kroz
zastupanje potreba pacijenata i naglasak na empaticnu, timski orijentisanu negu. Kvalitativna
istrazivanja pokazuju da sestre kvalitetnu negu dozivljavaju kao ispunjenje potreba pacijenata
putem snazne meduljudske dinamike i timskog rada koji efikasno koristi resurse, $to direktno utice
na zadovoljstvo 1 tok oporavka (Nyelisani et al., 2023). Sli¢no tome, farmaceuti proSiruju ovu
funkciju u specijalizovanim ambulantama, gde njihova stru¢nost u upravljanju terapijom i pracenju
bolesti optimizuje pridrzavanje terapije i smanjuje nezeljene dogadaje, doprinoseci Siroj
dostupnosti i pristupacnosti kvalitetnih usluga u razli¢itim specijalnostima (Thorakkattil et al.,
2024). Ukljucivanje profesionalaca u zajednicki dizajn alata za pracenje, kao $to su kontrolne table
kvaliteta, dodatno pojacava njihov uticaj; strukturisani proces selekcije i vizualizacije indikatora
obezbeduje da ti instrumenti budu relevantni i primenljivi, ¢ime se podsti¢e njihova trajna upotreba
i unapredenje nege zasnovano na podacima (van de Baan et al., 2023). Profesionalne vrednosti,
ukljucujuéi eticku posvecéenost i licni razvoj, prepli¢u se sa faktorima okruzenja u oblikovanju
kvaliteta nege, pri ¢emu empirijski podaci ukazuju na pozitivne veze izmedu uskladenosti
vrednosti 1 metrika kao §to su ljubaznost prema pacijentima i brzina odgovora u bolni¢kim
uslovima (Brickner et al., 2024).

Interdisciplinarna saradnja se pokazuje kao temeljni element doprinosa profesionalaca
obezbedenju kvaliteta, pri ¢emu istrazivanja potvrduju da kooperativni modeli smanjuju
komplikacije, trajanje hospitalizacije 1 stopu greSaka, dok istovremeno poboljSavaju pristup
sveobuhvatnim uslugama (Bendowska & Baum, 2023). Ova sinergija se zasniva na kulturi brige,
u kojoj ljudske veze i prakse zasnovane na snagama medu clanovima tima generiSu osecaj
vlasni$tva 1 konstruktivne povratne petlje, neophodne za odrzavanje efikasnih 1 bezbednih sistema
nege (Wei et al.,, 2020). Okviri za kontinuirano unapredenje kvaliteta to dodatno potvrduju,
pozicioniraju¢i profesionalce kao agente sistemskih promena, koriste¢i alate poput ciklusa
Planiraj—Uradi—Prouci—Deluj za reSavanje strukturnih nedostataka u liderstvu 1 kapacitetima radne
snage, §to na kraju dovodi do poboljsanja koordinacije, bezbednosti i efikasnosti (Endalamaw et
al., 2024). Metodologije poput Six Sigma, primenjene u operativnim i radioloSkim domenima,
osnazuju profesionalce da ciljano reSavaju neefikasnosti, rezultiraju¢i smanjenjem troskova,
gresaka 1 povecanjem zadovoljstva pacijenata kroz rigoroznu analizu 1 redizajn procesa (Nifierola
et al., 2020).

Procesi akreditacije bolnica dodatno definiSu uloge profesionalaca, iako sa promenljivim uticajem
na metrike kvaliteta; dok sprovodenje akreditacionih standarda moZe podsta¢i unapredenja,
literatura ukazuje na nedostatke u smislenom ukljudivanju profesionalaca, S§to zahteva
transparentne evaluacije 1 mehanizme povratnih informacija radi razjasnjavanja odgovornosti i
povecanja koristi (Alhawajreh et al., 2023). Komunikacija usmerena ka pacijentu, narocito u
odnosima izmedu medicinske sestre 1 pacijenta, predstavlja jo§ jednu klju¢nu dimenziju, gde
vestine profesionalaca u prevazilazenju institucionalnih 1 ponaSajnih barijera omogucavaju
postovanje 1 interakcije uskladene sa potrebama, koje koreliraju sa boljim ishodima 1 percepcijom
kvaliteta nege (Kwame & Petrucka, 2021). Programi obuke iz oblasti promocije zdravlja i
prevencije bolesti opremaju profesionalce stavovima i prakticnim alatima za modelovanje zdravih
ponasanja, iako razlike u koordinaciji obrazovanja ukazuju na potrebu za ciljanom intervencijom
radi optimizacije njihovog preventivnog doprinosa (Melariri et al., 2021). Pored toga, unutrasnje
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percepcije kvaliteta, koje oblikuju dimenzije kao Sto su pouzdanost i empatija, povezane su sa
zadovoljstvom na poslu; negovanje komunikativnih, poverenjem zasnovanih odnosa izmedu
menadzmenta 1 profesionalaca kljucno je za izgradnju kulture usmerene ka kvalitetu koja podrzava
visoke performanse (Goula et al., 2022).

Barijere koje umanjuju efikasnost profesionalaca u obezbedenju kvaliteta ukljucuju otpor prema
kulturnim promenama, ograni¢ene resurse i optereéenje radnim zadacima, $to moze ometati
njihovo angazovanje u inicijativama za unapredenje i saradnickim naporima (Elizalde et al., 2024).
S druge strane, faktori koji olakSavaju ukljuuju snazno liderstvo, specijalizovanu obuku i
strukture podsticaja koje uskladuju individualne motivacije sa organizacionim ciljevima, §to je
potvrdeno uspeSnim implementacijama praksi zasnovanih na dokazima i interdisciplinarnih
modela (Connor et al., 2023). U kontekstu sestrinstva, reSavanje nedostatka osoblja kroz
podrzavajuce politike unapreduje zastupanje i timski rad, Sto je kljuéno za odrzavanje kvaliteta
(Nyelisani et al., 2023). ProSirene uloge farmaceuta u ambulantama dodatno su osnaZene
regulatornom podrSkom u razvijenim sistemima, Sto sugeriSe skalabilne modele za globalnu
primenu radi optimizacije terapije (Thorakkattil et al., 2024). Procesi razvoja kontrolnih tabli
ublazavaju barijere poput izazova konsenzusa naglasavanjem Sirokog ukljuc¢ivanja i minimalnog
optere¢enja, obezbedujuci korisnost alata u pracenju kvaliteta (van de Baan et al., 2023).
Uskladenost vrednosti medu profesionalnim grupama, bez obzira na institucionalne razlike, deluje
kao katalizator za unapredenje okruzenja koje direktno uti¢e na metrike nege (Brickner et al.,
2024).

Meduprofesionalno obrazovanje se istice kao kljucni faktor olakSavanja, pripremajuéi buduce
strucnjake za kooperativne paradigme koje unapreduju bezbednost 1 efikasnost (Bendowska &
Baum, 2023). Negovanje kultura brige kroz povratne informacije i mehanizme zastite ublaZzava
rizik od sagorevanja, podrZavajuci saradnicke napore u oblasti kvaliteta (Wei et al., 2020). Modeli
kontinuiranog unapredenja reSavaju tehnicke 1 strateSke prepreke putem adaptivnih alata,
osnazujuci profesionalce da prevazidu otpor i strah od krivice (Endalamaw et al., 2024). Pristup
Six Sigma, zasnovan na podacima, olakSava smanjenje greSaka, naroCito u uslugama velikog
obima, opremajuéi stru¢njake analitickim kompetencijama (Nifierola et al., 2020). Potencijal
akreditacije se ostvaruje kroz strategije profesionalnog angazovanja koje obezbeduju jasnocu
uloga 1 kontinuiranu evaluaciju (Alhawajreh et al., 2023).

U domenu komunikacije, identifikovanje faktora olakSavanja, poput prilagodavanja diskursa,
pomaze u prevazilazenju barijera okruzenja, promovisSuci kvalitet usmeren ka pacijentu (Kwame
& Petrucka, 2021). PoboljSana koordinacija obuke ublazava praznine u znanju, podsticuci
pozitivan stav prema aktivnostima promocije zdravlja (Melariri et al., 2021). Na kraju, povezivanje
zadovoljstva na poslu sa dimenzijama kvaliteta putem transparentnih evaluacija doprinosi
stvaranju podrzavajuceg okruzenja za odrziva unapredenja (Goula et al., 2022).
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3. Kontrola i nadzor nad kvalitetom

Kontrola i nadzor kvaliteta zdravstvenih usluga obuhvataju sistematske mehanizme osmisljene za
pracenje, evaluaciju 1 unapredenje pruzanja nege, obezbeduju¢i uskladenost sa standardima
zasnovanim na dokazima i1 organizacionim ciljevima. Ovi procesi ukljucuju viSedimenzionalne
pristupe, kao Sto su klinicki nadzor, procene uc¢inka i primena odobrenih smernica, koji zajednicki
smanjuju rizike, optimizuju koris¢enje resursa i poboljSavaju ishode pacijenata. Empirijski dokazi
iz sistematskih pregleda isticu klju¢nu ulogu nadzora u podsticanju kulture odgovornosti i
kontinuiranog unapredenja u zdravstvenim ustanovama. Efikasan klini¢ki nadzor, karakterisan
strukturiranom podrSkom i1 povratnim informacijama, povezan je sa smanjenjem sagorevanja kod
zdravstvenih radnika i boljim zadrZavanjem osoblja, ¢cime se doprinosi odrzivom kvalitetu usluga
(Martin et al., 2021). Ova povezanost naglasava potrebu za snaznim nadzornim okvirima koji
istovremeno odgovaraju na potrebe pojedinacnih prakti¢ara i Sire organizacione zahteve, kao Sto
su upravljanje optere¢enjem i meduprofesionalna saradnja.

U kontekstu radnika u zajednici, mehanizmi nadzora su od sustinskog znacaja za ocuvanje
kvaliteta u raznovrsnim zdravstvenim okruZenjima. Sistematske analize pokazuju da nadzor
obi¢no ukljucuje zdravstvene profesionalce na nivou primarne zastite, sa ucestalos¢u od nedeljne
do mesecne, pri cemu se naglasava podrzavajuci, a ne kazneni pristup radi poboljSanja ucinka 1
smanjenja fluktuacije (Nida et al., 2024). Podrzavajuci nadzor, koji podstice partnerstvo i obuhvata
medicinske, socijalne i psiholoSke dimenzije, zahteva kvalifikovane nadzornike i adekvatne
resurse da bi bio efikasan. Izazovi poput nejasnih protokola i1 preoptere¢enih nadzornika mogu
ometati kontrolu kvaliteta, Sto zahteva formalizovane regulative koje definiSu uloge, metode 1
ciljeve nadzora. Takav strukturirani nadzor ne samo da optimizuje u¢inak radnika u zajednici, ve¢
se uskladuje sa nacionalnim smernicama radi obezbedenja pravi¢ne distribucije usluga, narocito u
sredinama sa ograni¢enim resursima gde neravnoteZa u optere¢enju dodatno pogorsava razlike u
kvalitetu.

Primena nacionalno ili medunarodno odobrenih standarda predstavlja jo$ jednu klju¢nu dimenziju
kontrole 1 nadzora kvaliteta. Meta-sumarni pregledi faktora olakSavanja 1 prepreka ukazuju da
lokalni alati podrske, poput standardizovanih kontrolnih lista i instrumenata za procenu, olakSavaju
pridrzavanje ovih standarda, pri ¢emu ucestalost efekata pokazuje njihovu rasprostranjenost u
uspesnim implementacijama (Kelly et al., 2023). Inicijative za obuku radi povecanja svesti i znanja
o standardima, zajedno sa meduprofesionalnom razmenom znanja, izdvajaju se kao faktori sa
visokim stepenom pouzdanosti, podsti¢uc¢i kohezivan pristup nadzoru kvaliteta. Nasuprot tome,
prepreke kao Sto su nedostatak finansiranja, ograni¢enja u kadrovima i nedovoljno razumevanje
standarda ometaju efikasan nadzor, cesto dovode¢i do fragmentisanog pridrzavanja i
suboptimalnih procesa nege. Interno pracenje putem revizija i mehanizama povratnih informacija,
uz eksternu akreditaciju, sluzi kao motivacioni mehanizam za unapredenje kvaliteta, naglaSavajuci
potrebu za strategijama koje daju prioritet Sirenju znanja radi prevazilaZenja otpora i kulturne
inercije.

Brzi pregledi dokaza dodatno razjaSnjavaju faktore olakSavanja i prepreke klinickom nadzoru u
radnom okruzenju, naglasavajuci znacaj zaSti¢enog vremena, privatnog prostora i fleksibilnih
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modela isporuke radi obezbedenja efikasnosti. Medusobno poverenje i kulturna uskladenost
izmedu nadzornika 1 nadziranih podrzavaju pozitivne odnose, omogucavajuc¢i fokusirano
unapredenje vestina i profesionalni razvoj. Usvajanje meSanih modela nadzora, u kojima vise
nadzornika pokriva preklapaju¢e individualne i servisne potrebe, ublazava konflikte i1 jaca
sveobuhvatnu kontrolu kvaliteta. Organizaciono angazovanje, ukljucuju¢i podrsku liderstva i
kontinuiranu obuku nadzornika, klju¢no je za prevazilazenje prepreka kao Sto su nedostatak
vremena i poverenja, koje inaCe mogu izazvati stres i smanjenje kvaliteta nege. Ovi nalazi
zagovaraju integrisane prakse nadzora koje ne samo da prate uskladenost, ve¢ i neguju
podrzavajuée okruzenje pogodno za pruzanje visokokvalitetnih usluga (Rothwell et al., 2021).

Inovativni sistemi procene, kao Sto su godiSnje evidencije kvaliteta 1 bezbednosti u medicini,
obezbeduju kvantitativni okvir za kontinuirani nadzor i kontrolu. Ovi sistemi ukljucuju indikatore
podsticaja 1 kazni u oblastima kao §to su pravna praksa, upravljanje dokumentacijom i kontrola
infekcija, omogucavajuéi evaluaciju celokupnog procesa prilagodenu specificnostima odeljenja.
Platforme zasnovane na informacijama omogucavaju pracenje u realnom vremenu i donosenje
odluka zasnovano na podacima, prelaze¢i sa reaktivnog na proaktivno upravljanje kvalitetom.
Povezivanjem rezultata procene sa metrikama ucinka 1 strukturama odgovornosti, kao §to su
odgovornosti direktora odeljenja, ovi mehanizmi promovisu eticku svest, standardizuju tretmane 1
smanjuju sporove, ¢ime se skracuje boravak u bolnici i povecava operativna efikasnost. Medutim,
ograni¢enja u obuhvatu, kao $to je iskljucenje metrika zadovoljstva pacijenata, ukazuju na potrebu
za iterativnim poboljSanjima radi ukljucivanja Sireg spektra kvaliteta, ukljucujuéi doprinos
sestrinstva (G. M. Liang et al., 2022).

Sistematski pregledi intervencija u oblasti kvaliteta 1 bezbednosti sestrinske nege nude preporuke
zasnovane na dokazima koje informiSu nadzorne strategije u osam klju¢nih oblasti: komunikacija,
nezeljeni dogadaji, liderstvo, iskustvo pacijenata, unapredenje kvaliteta, kultura bezbednosti,
kadrovska struktura i tehnologija. Visokokvalitetni dokazi podrzavaju intervencije kao $to su
smanjenje prekida u primeni terapije, implementacija sistema za brzi odgovor i obezbedenje
adekvatnog kadra radi sprecavanja neZeljenih dogadaja, ¢ime se ja¢a nadzor. Ukljucenost liderstva,
kroz transformacione stilove 1 kontinuitet u nadzoru, odrZzava unapredenja, dok projekti za
poboljsanje kvaliteta naglaSavaju transparentnost i pristup podacima. Kulture bezbednosti imaju
koristi od uklju€ivanja sestara u odbore i1 savete za praksu zasnovanu na dokazima, podsti¢uci
osecaj vlasniStva i odgovornosti. Optimizacija radnog okruzenja, ukljucujuéi pra¢enje neizvrSene
nege 1 podrsku za sertifikaciju, uskladena je sa ciljevima nadzora radi minimizacije rizika.
Tehnoloske integracije, kao Sto je interoperabilnost elektronskih zdravstvenih kartona za pracenje
indikatora, unapreduju preciznost i efikasnost nadzora (Patrician et al., 2024).

Medusobna povezanost nadzornih elemenata 1 organizacionih ishoda naglasava promenljiv uticaj
mehanizama kontrole na kvalitet zdravstvenih usluga. Efikasan nadzor ublaZzava sagorevanje i
poboljsava zadrzavanje osoblja, S§to potvrduju veze sa zadovoljstvom na poslu i unapredenjem
radnog okruzenja (Martin et al., 2021). U zajedni¢kim okruzenjima, prilagodeni nadzorni protokoli
reSavaju izazove opterec¢enja, podsticuci u€inak kroz saradniC¢ke modele i efikasnu raspodelu
resursa (Nida et al., 2024). Prepreke poput nedostatka finansijskih sredstava i1 deficita znanja
zahtevaju ciljana reSenja, kao $to su obrazovne inicijative i preciziranje politika, radi optimizacije
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primene standarda (Kelly et al., 2023). Fleksibilni modeli nadzora zasnovani na poverenju
prevazilaze vremenska ograni¢enja, donoseci koristi u pogledu dobrobiti osoblja i kvaliteta
pruzene nege (Rothwell et al., 2021). Kvantitativni sistemi evidencije pruzaju primenljive uvide,
povezuju¢i nadzor sa merljivim poboljSanjima u efikasnosti i etici (G. M. Liang et al., 2022).
Preporuke usmerene na sestrinstvo zagovaraju multidisciplinarne pristupe prevenciji nezeljenih
dogadaja i izgradnji organizacione kulture (Patrician et al., 2024).

Izazovi u kontroli kvaliteta i dalje postoje, ukljucujuéi preopterecenost nadzora i nedosledne
protokole, §to moze dodatno pogorsati razlike u pruzanju usluga. Njihovo reSavanje zahteva
ulaganje u obuku nadzornika i organizacionu posvecenost podrzavaju¢im okvirima (Nida et al.,
2024). Otpor prema promenama i ograniceni resursi zahtevaju stratesko planiranje, sa naglaskom
na meduprofesionalnu saradnju radi ocuvanja kontinuiteta (Kelly et al., 2023). Odsustvo
sveobuhvatnih metrika u sistemima procene ukazuje na moguénosti za ukljucivanje indikatora
usmerenih ka pacijentu radi preciznijeg oblikovanja nadzora (G. M. Liang et al., 2022). Na kraju,
integracija ovih strategija zasnovanih na dokazima doprinosi izgradnji otpornog sistema kontrole
kvaliteta.

4. Nagradivanje po osnovu kvaliteta i efikasnosti

Nagradivanje zasnovano na kvalitetu i efikasnosti u zdravstvenim sistemima predstavlja promenu
paradigme sa modela refundacije zasnovanih na obimu ka modelima usmerenim na vrednost, u
kojima pruzaoci usluga dobijaju finansijske podsticaje pod uslovom da ostvare unapred definisane
metrike ucinka. Ovaj pristup ima za cilj uskladivanje ekonomskih podsticaja sa klinickom
1zvrsno$¢u 1 optimizacijom resursa, podsticu¢i odrzivi ekosistem koji stavlja ishode pacijenata u
prvi plan, istovremeno ograni¢avajuéi nepotrebne troskove. Seme pla¢anja zasnovane na vrednosti
(Value-Based Payment — VBP), kao Sto su placanje po ucinku (Pay-for-Performance — P4P) 1
objedinjena placanja (bundled payments), operacionalizuju ovaj koncept povezivanjem
refundacija sa merljivim indikatorima kvaliteta nege, ukljucujuéi klinicke procese, zadovoljstvo
pacijenata 1 kontrolu troSkova (Mokhtary et al., 2024). Ovi modeli redistribuiraju sredstva kroz
bonuse za visokoefikasne pruzaoce i penalizaciju za one sa slabijim rezultatima, ¢cime se podsti¢u
promene u ponaSanju zdravstvenih profesionalaca radi povecanja efikasnosti i smanjenja rasipanja
(de Silva Etges et al., 2023). Na primer, P4P inicijative ¢esto primenjuju kvartalne ili godiSnje
korekcije na osnovu pokazatelja kao Sto su kontrola krvnog pritiska, upravljanje dijabetesom 1
spreCavanje hospitalizacija koje se mogu izbeéi, potencijalno povecavajuci prihode ili uvodeci
smanjenja radi osnazivanja odgovornosti (de Silva Etges et al., 2023).

Empirijski dokazi ukazuju na heterogene uticaje ovih struktura nagradivanja. Sistematske analize
pokazuju da VBP programi ¢esto dovode do umerenog smanjenja rasta trosSkova i poboljSanja
klini¢kih ishoda, kao $to su smanjenje bolnic¢kih infekcija 1 vece pridrzavanje preventivnoj nezi,
iako su efekti na iskustvo pacijenata neujednaceni (Leao et al., 2023). Programi viSeg intenziteta,
karakterisani dvosmernim finansijskim rizikom, deljenjem usteda uslovljenim kvalitetom 1
viSedimenzionalnom nefinansijskom podrSskom poput analitike podataka i tehnicke asistencije,
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pokazuju vecu efikasnost u postizanju usteda u poredenju sa varijantama nizeg intenziteta (Pandey
et al., 2023). Objedinjena placanja, koja podrazumevaju fiksne refundacije za epizodno definisanu
negu, dodatno podsticu racionalno trosenje drzeci pruzaoce odgovornim za ukupne izdatke, iako
sa promenljivim direktnim podsticajima za unapredenje kvaliteta (Cattel & Eijkenaar, 2019).
Olaksavaju¢i faktori ukljucuju transparentno poredenje rezultata, dostizne ciljeve i prilagodavanje
rizika radi ublazavanja negativne selekcije, dok inhibitori obuhvataju nedovoljnu visinu
podsticaja, deficit poverenja i sloZenost implementacije, §to moze nenamerno preusmeriti resurse
ka zdravijim populacijama (Khalil et al., 2025).

Izazovi u odrzavanju ovih modela proizlaze iz nejasno¢a u definisanju metrika kvaliteta i
postojanja nasledenih modela plac¢anja po usluzi, koji potkopavaju uskladenost sa principima
zasnovanim na vrednosti (Khalil et al., 2025). U sredinama sa ograni¢enim resursima, neuskladeni
podsticaji pogorSavaju nejednakosti, Sto zahteva snazne mehanizme za ublaZavanje rizika i
angazovanje zainteresovanih strana radi obezbedenja pravi¢nih ishoda (Mokhtary et al., 2024).
Pored toga, integracija globalnih osnovnih placanja sa eksplicitnim podsticajima za kvalitet reSava
rizike nedovoljnog pruzanja usluga inherentne kapitaciji, promovisu¢i koordinisanu negu 1
prevenciju kroz mehanizme zajednicke ustede prilagodene rezultatima ucinka (Cattel & Eijkenaar,
2019). Uprkos obecavajuéem smanjenju troSkova bez pogorSanja kvaliteta, mnoge evaluacije
beleZze nesignifikantne ili meSovite efekte, $to ukazuje na potrebu za preciznijim dizajnom
programa koji ukljucuje trajektorije unapredenja i rotiraju¢e metrike radi oCuvanja motivacije
(Leao et al., 2023).

Napredak u VBP modelima naglasava potencijal za finansijsku odrzivost kroz uravnotezeno
deljenje rizika 1 viSestruke podsticaje, ali zahteva iterativne evaluacije radi optimizacije uticaja.
Buduce strategije treba da daju prioritet inkluzivnim procesima dizajna, oslanjaju¢i se na
empirijske uvide radi harmonizacije nagradivanja u razli¢itim zdravstvenim kontekstima, sa ciljem
unapredenja efikasnosti 1 pravi¢nosti na nivou celokupnog sistema.

I ISHEMIJSKA BOLEST SRCA I POTREBA ZA
FIZIOTERAPIJOM

1. Epidemiologija i kliniCka slika ishemijske bolesti srca

Ishemijska bolest srca (IBS), koja obuhvata koronarnu arterijsku bolest i aterosklerotsku
kardiovaskularnu bolest, ostaje vode¢i uzrok smrtnosti na globalnom nivou. KarakteriSe je
ateroskleroza koronarnih arterija koja dovodi do neravnoteze izmedu potrebe i snabdevanja
miokarda kiseonikom (Jensen et al., 2020). Sa epidemioloSkog stanovista, IBS predstavlja
znacajan teret: procene iz 2017. godine ukazuju na prevalenciju od oko 126 miliona osoba Sirom
sveta, Sto odgovara stopi od 1.655 na 100.000 stanovnika, odnosno 1,72% globalne populacije
(Khan et al., 2020). Incidenca raste od ¢etvrte decenije Zivota bez kasnijeg opadanja, Sto potvrduje
starost kao kljucni faktor rizika, dok prevalencija pokazuje geografske razlike, sa poviSenim
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stopama u istocnoj Evropi (Khan et al., 2020). Smrtnost usled IBS-a dostigla je devet miliona
slucajeva u 2017. godini, ¢ime je postala vode¢i uzrok izgubljenih godina Zivota prilagodenih
invaliditetu (DALYs), sa stopom od 2.228 na 100.000, popevsi se sa ¢etvrtog na prvo mesto izmedu
1990. 1 2017. godine (Khan et al., 2020). Vremenski trendovi od 1990. do 2017. pokazuju pad
standardizovanih stopa incidencije, prevalencije, smrtnosti i DALYs u brojnim regionima, iako
apsolutne vrednosti rastu usled starenja i rasta populacije. Projekcije predvidaju da ¢e prevalencija
premasiti 1.845 na 100.000 do 2030. godine, sa gornjom granicom poverenja od 1.917 na 100.000
(Khan et al., 2020). Produzene prognoze do 2050. godine ukazuju da ¢e globalna incidencija,
prevalencija, broj smrti i DALY's dosti¢i 67,3 miliona, 510 miliona, 16 miliona i 302 miliona,
respektivno, Sto predstavlja porast od 116%, 106%, 80% i 62% u odnosu na nivoe iz 2021. godine,
podstaknuto demografskim starenjem i socioekonomskim nejednakostima (Shi et al., 2025).
Regioni sa nizim sociodemografskim indeksom snose nesrazmerno veci teret u poredenju sa onima
sa vis§im indeksom, pri cemu muskarci beleze vise stope u odnosu na Zene (Shi et al., 2025). Kod
zena reproduktivne dobi, standardizovana prevalencija porasla je umereno za 3,21% od 1990. do
2019. godine (sa 355,79 na 367,21 na 100.000), sa prosecnom godi$njom stopom promene od
0,11%, dok je stopa smrtnosti opala za 22,95% (sa 11,11 na 8,56 na 100.000), sa prosecnom
godis$njom stopom promene od -0,86% (Hu et al., 2024). Trendovi smrtnosti od 2008. do 2022.
pokazuju izraZen pad proporcionalne smrtnosti — sa 14,6% na 7,8% za osnovni uzrok 1 sa 23,5%
na 14,6% za viSestruke uzroke — sa izraZenijim smanjenjem kod Zena i akutnih u odnosu na
hroni¢ne forme, uz privremeni porast od 12,2% u 2020. godini usled pandemije COVID-19 (Wolf
et al., 2024).

Faktori rizika povecavaju podloznost, uklju¢uju¢i muski pol, gojaznost, dijabetes, metabolicki
sindrom, pusenje, sedenterni nacin Zivota, preradenu ishranu, psiholoski stres, nedostatak sna,
urbanizaciju 1 niZi socioekonomski status, pri ¢emu vise od 70% osoba u riziku ima viSe faktora
istovremeno (Khan et al., 2020). Prevalencija ovih faktora je izraZenija kod preminulih od IBS-a,
naroCito medu mladim populacijama (Wolf et al., 2024).

Klini¢ki, IBS se manifestuje dinami¢no kroz progresiju ateroskleroze ili funkcionalne poremecaje
koronarnih arterija, koji su podlozni modifikaciji putem promena Zivotnog stila, farmakoterapije 1
revaskularizacije, sa potencijalom za stabilizaciju ili regresiju bolesti (Jensen et al., 2020).
Savremena nomenklatura razdvaja prezentacije na akutni koronarni sindrom, koji obuhvata
nestabilnu anginu 1 infarkt miokarda, i hroni¢ni koronarni sindrom, koji ukljucuje stabilnu anginu
1 ishemijsku kardiomiopatiju. Simptomatski profili se menjaju usled smanjenja prevalencije
obstruktivne koronarne bolesti u pogodenim populacijama, $to smanjuje pretest verovatnoce i
zahteva preciznije dijagnosticke paradigme, poput neinvazivnog snimanja za detekciju ishemije
(Jensen et al., 2020). Akutne manifestacije ukljuuju naglo pucanje ili eroziju plaka koje izazivaju
trombozu, sa simptomima kao S§to su bol u grudima, dispneja, znojenje 1 elektrokardiografske
promene, dok se hroni¢ne forme prezentuju sa anginom pri naporu, umorom ili asimptomatskom
ishemijom (Khan et al., 2020). Osobe starije od 70 godina znacajno doprinose ukupnom teretu
bolesti, uz rast prevremene smrtnosti (Shi et al., 2025). Sezonski obrasci pokazuju vrhunce
smrtnosti tokom zime (Wolf et al., 2024). Ovi uvidi naglasavaju potrebu za ciljanom prevencijom,
sa fokusom na socioekonomske razlike 1 demografsko starenje, kako bi se ublazili rastu¢i globalni
uticaji.
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2. Uloga fizioterapije u rehabilitaciji kardiovaskularnih pacijenata

Fizioterapija predstavlja sastavni deo programa kardioloSke rehabilitacije kod pacijenata obolelih
od kardiovaskularnih bolesti (KVB), omoguc¢avajuci obnovu fizioloskih funkcija putem ciljanih
vezbi, promena ponaSanja i multidisciplinarne podrske. Ovi programi, koji obi¢no obuhvataju
aerobne 1 treninge snage, imaju za cilj poboljsanje kardiorespiratorne kondicije, smanjenje faktora
rizika 1 unapredenje ukupne prognoze kod populacija sa stanjima kao Sto su koronarna bolest,
sr¢ana insuficijencija i postakutni koronarni sindromi (Mueller & Kim, 2025).

Empirijski dokazi potvrduju efikasnost fizioterapije u povecanju maksimalne potrosnje kiseonika
(VOz2peak), kljuénog pokazatelja aecrobnog kapaciteta, pri cemu meta-analize pokazuju porast u
rasponu od 1,76 do 3,36 mL/kg/min, u zavisnosti od tipa intervencije, ukljucujuci aerobne rezime
srednjeg do visokog intenziteta i funkcionalne trening protokole (Chasiotis et al., 2025). Takva
poboljsanja koreliraju sa smanjenjem ukupne smrtnosti (13—42%) 1 stope hospitalizacije, uz
poboljsanu toleranciju na fizicki napor i kvalitet zivota povezan sa zdravljem, merene
instrumentima poput Short Form-12 (SF-12), gde fizicke komponente beleze statisticki znacajan
porast (prosec¢na razlika 7,02) nakon Sest meseci pracenja (Moreira et al., 2024).

Kod sréane insuficijencije sa smanjenom ejekcionom frakcijom (HFrEF), fizioterapijom voden
trening doprinosi povecanju udarnog volumena, reverziji remodelovanja leve komore i
poboljSanju perifernih adaptacija, uklju¢ujuéi mitohondrijalnu biogenezu i funkciju endotela, sa
superiornim dobicima VO:zpeak (1,0-3,0 mL/kg/min) pri primeni intervalnog treninga visokog
intenziteta (HIIT) u poredenju sa kontinuiranim treningom umerenog intenziteta (J. L. Taylor et
al., 2021). Sli¢ne koristi se beleze 1 kod fenotipova sa o€uvanom ejekcionom frakcijom (HFpEF)
1 valvularnim patologijama, gde individualizovani rezimi smanjuju slabost, poboljSavaju distancu
u testu Sestominutnog hoda 1 smanjuju jednogodiSnju smrtnost 1 do 61% nakon intervencije
(Mueller & Kim, 2025).

NeuromiS$i¢ni treninzi, integrisani u okvire fizioterapije, pokazuju znacajna poboljSanja
funkcionalnog kapaciteta kod prezivelih akutnog koronarnog sindroma, pri ¢emu se distanca u
Incremental Shuttle Walk Test-u povecava za 214 metara u srednjorocnom pracenju, zahvaljujuci
poboljSanoj kardiorespiratornoj izdrzljivosti 1 snazi donjih ekstremiteta (Valtuefia-Gimeno et al.,
2025). Kod post-mozdanih udara sa izrazenom kardiovaskularnom dekondicijom—cestom
komorbidnoS¢u—fizioterapija usmerena na trening snage pokazuje umerene efekte (1,87) na
VOqpeak, potvrdujuéi njenu korisnost u sekundarnoj prevenciji u okviru preklapaju¢ih KVB
spektra (Chasiotis et al., 2025).

Telerehabilitacija, koja koristi telekomunikaciju za daljinsku primenu fizioterapije, potvrduje
izvodljivost 1 bezbednost kod hroni¢ne sréane insuficijencije i koronarne bolesti, sa ishodima
uporedivim sa centrima za rehabilitaciju, uz smanjene barijere pristupa, retke nezeljene dogadaje
1 odrzanu adherenciju (Munce, 2025). Hibridni modeli, koji kombinuju virtuelne i fizicke sesije,
dodatno optimizuju dostupnost, naroCito u resursno ograni¢enim sredinama, omogucavajuci
personalizovane vezbe koje uzimaju u obzir multimorbiditet prisutan kod starijih populacija (R. S.
Taylor et al., 2021).
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Uprkos snaznim preporukama u klinickim smernicama, koriS¢enje fizioterapije ostaje
suboptimalno (5-50% ucesc¢a), dodatno pogorsano socioekonomskim nejednakostima i prekidima
programa izazvanim pandemijom COVID-19 (R. S. Taylor et al., 2021). Budu¢i prioriteti
zahtevaju skalabilne, tehnoloski unapredene intervencije fizioterapije kako bi se prevazisle ove
praznine, sa fokusom na longitudinalna istrazivanja kod nedovoljno zastupljenih indikacija kao Sto
su atrijalna fibrilacija i urodene sr¢ane mane (Redfern et al., 2024a).

3. Savremeni pristupi u rehabilitaciji kardiovaskularnih pacijenata

Savremeni pristupi kardioloskoj rehabilitaciji (KR) kod pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima
(KVB) integriSu protokole vezbanja zasnovane na dokazima, telerehabilitacione modalitete,
intervalni trening visokog intenziteta (HIIT) i1 tehnoloski unapredenu personalizaciju, sa ciljem
optimizacije kardiorespiratorne kondicije, smanjenja faktora rizika i poboljSanja prognoze. Ove
strategije, zasnovane na savremenim smernicama i meta-analizama, adresiraju prepreke poput
niske stope ucesca (5-30%) 1 multimorbiditeta kod starijih populacija, naglaSavajuc¢i skalabilne,
pacijentu usmerene intervencije (R. S. Taylor et al., 2021).

KR zasnovana na fiziCkoj aktivnosti, kao temelj sekundarne prevencije, znacajno smanjuje
kardiovaskularnu smrtnost (odnos rizika [RR] 0,74; 95% interval poverenja [CI] 0,64-0,86) i
hospitalizacije (RR 0,77; 95% CI 0,67-0,89) kod osoba sa koronarnom boles¢u (CAD), uz
poboljsanja u maksimalnoj potrosnji kiseonika (VO:zpeak) od 4,52 mL/kg/min (p<0,01) i kvalitetu
zivota povezanom sa zdravljem (HRQoL) (Dibben et al., 2023).

Kompleksni KR programi, uskladeni sa standardima zasnovanim na dokazima, donose odnose
rizika (HR) za ukupnu smrtnost od 0,37-0,64 kod pacijenata sa akutnim koronarnim sindromom i
nakon koronarne revaskularizacije, §to naglaSava potrebu za standardizovanom primenom u
kontekstu heterogenih klinickih praksi (Salzwedel et al., 2020). AZurirane smernice za upravljanje
sr¢anom insuficijencijom preporucuju rehabilitaciju radi povecanja funkcionalnog kapaciteta, uz
primenu terapije usmerene prema smernicama i vezbanja radi prevencije dekondicije, uz izjave o
vrednosti koje podrzavaju troskovno efikasne intervencije (Heidenreich et al., 2022).

Telerehabilitacija je dobila na znacaju nakon pandemije COVID-19, pri ¢emu 95% klinickih
smernica podrzava virtuelne, hibridne 1 kuéne modele kako bi se prevazisle barijere pristupa,
naroCito u sredinama sa ograni¢enim resursima (Cotie et al., 2024). Kuéna kardioloSka
telerehabilitacija (HBCTR) nakon perkutane koronarne intervencije poboljSava kardiorespiratornu
izdrZljivost, Sto se potvrduje porastom u testu Sestominutnog hoda (prosecna razlika [MD] 16,59
m; 95% CI 7,13-26,06; p=0,0006) i smanjenjem sistolnog krvnog pritiska (MD -2,88 mmHg; 95%
CI -5,19 do -0,57; p=0,01), triglicerida i LDL holesterola, ¢ime se pozicionira kao odrziva
alternativa centrima za rehabilitaciju (Zhong et al., 2023).

Kod sréane insuficijencije, telerehabilitacione intervencije pokazuju tendenciju ka poboljSanju
HRQoL (4 od 6 randomizovanih kontrolisanih studija [RCT])) 1 fizickog kapaciteta (4 RCT), uz
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smanjenje simptoma depresije i visoku stopu adherencije, iako su potrebne dodatne RCT studije
radi potvrde efikasnosti (Schacksen et al., 2021).

HIIT protokoli predstavljaju efikasnu evoluciju u propisivanju fizicke aktivnosti, superiornu u
odnosu na kontinuirani trening umerenog intenziteta (MICT) u povecanju VOzpeak (MD 1,92
mL/kg/min; p<0,01), anaerobnog praga i maksimalne snage kod pacijenata sa CAD, pri ¢emu su
efekti uslovljeni trajanjem intervala, odnosom rada i odmora, kao i neizokalori¢nim dizajnom (Du
et al., 2021). Kratkoro¢ni HIIT u nadziranoj KR donosi porast VO:zpeak od 10% u poredenju sa
4% kod MICT (p=0,02), uz uporedive dugoro¢ne (12-mesecne) rezultate i visoku izvodljivost,
iako sa niskom adherencijom u kuénim uslovima (53%), Sto podrzava HIIT kao dopunsku
modalitetu (J. L. Taylor et al., 2020).

Savremene preporuke za fizi€ku aktivnost zagovaraju rezime umerenog do snaznog intenziteta
radi podsticanja kardioprotektivnih fenotipova, ukljucujuéi poboljSanu mitohondrijalnu funkciju i
integritet endotela, uz upozorenje na ekstremne obime koji mogu ubrzati koronarnu kalcifikaciju
ili izazvati atrijalnu fibrilaciju, iako koristi po dugovecnost ostaju prisutne kod elitnih sportista
(Franklin et al., 2022).

Personalizovana KR, olak$ana putem kompjuterskih sistema za podrSku odlucivanju, tezi ka
prilagodavanju preporuka individualnim profilima, ali postize samo oko 60% uskladenosti sa
smernicama zbog institucionalnih ogranicenja, pri ¢emu su aerobni obimi Cesto subterapeutski
(28,2% ispod preporucenog) (Vromen et al., 2021). Integracija tehnologije, ukljucujuéi prenosive
uredaje 1 aplikacije, obecava adaptivno pracenje, iako i1 dalje postoje praznine u dokazima za
ishranu, psihosocijalnu podrSku i nedovoljno zastupljene grupe kao §to su sr¢ana insuficijencija sa
oCuvanom ejekcionom frakcijom i atrijalna fibrilacija.

IV ZADOVOLSTVO PACIJENATA KAQO INDIKATOR
KVALITETA

1. Pojam i znacaj zadovoljstva pacijenata

Zadovoljstvo pacijenata predstavlja multidimenzionalni konstrukt koji obuhvata procene
pojedinaca o kontaktima sa zdravstvenim sistemom, ukljucujuéi kognitivne i afektivne reakcije na
pruzanje usluga, meduljudske interakcije i organizacione karakteristike. Ova metrika funkcionise
kao klju¢ni indikator kvaliteta unutar zdravstvenih sistema, reflektuju¢i uskladenost izmedu
ocekivanja pacijenata i percipiranih ishoda usluga. Empirijski, zadovoljstvo pacijenata korelira sa
adherencijom na terapijske rezime, smanjenim rizikom od sudskih sporova i poboljSanim
zdravstvenim ishodima, Cime se potvrduje njegova instrumentalna uloga u okvirima za
obezbedenje kvaliteta (Navarro et al.,, 2021). U visokoresursnim okruzenjima, poput
univerzitetskih poliklinika, nivo zadovoljstva se moduliSe strukturnim elementima kao Sto su
Cistoca objekta 1 dostupnost parkinga, uz profesionalne kompetencije koje potvrduju oc¢ekivanja u
pogledu strucnosti (Alibrandi et al., 2023).
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Regionalne razlike u metrikama zadovoljstva ukazuju na sistemske varijacije; na primer, bolnice
u srednjem zapadu SAD-a beleze superiorne rezultate u komunikaciji i procesima otpusta u
poredenju sa drugim regionima, Sto informise ciljana poboljSanja radi smanjenja kvalitativnih
razlika (Hung et al., 2025). U kontekstu primarne zdravstvene zastite u Saudijskoj Arabiji, ukupna
stopa zadovoljstva iznosi priblizno 83,8%, pri ¢emu interakcije sa zdravstvenim radnicima
ostvaruju najvise ocene, naglaSavajuci centralnost relacijskih dinamika u percepciji kvaliteta
(Alhajri et al., 2023).

Sli¢no tome, u poljskom zdravstvenom sistemu, zadovoljstvo se javlja kao kompozitni pokazatelj
pod uticajem digitalizacije koja poboljsava dostupnost, ilustruju¢i evolutivnu integraciju
tehnologije u paradigme kvaliteta (Mularczyk-Tomczewska et al., 2025). Znacaj ovog konstrukta
dodatno se istice u specijalizovanim domenima, poput nege u africkim sredinama, gde prosecne
ocene zadovoljstva iznose 3,26 na skali od 5 poena, vodene koordinacijom nakon otpusta, iako
umanjene brigama o privatnosti (Mohammed Alhussin et al., 2024).

U bolnickom okruZenju, kultura bezbednosti pacijenata se povezuje sa iskustvom, pri ¢emu
komunikacija i timski rad posreduju zadovoljstvo, omogucavajuéi identifikaciju latentnih
bezbednosnih problema koje pruzaoci usluga mogu prevideti (Alabdaly et al., 2024). Ocene
prikupljene putem platformi kao §to je Yelp umereno koreliraju sa standardizovanim merama
(p=0,500), potvrdujuci njihovu korisnost kao dopunskih indikatora kvaliteta (Synan et al., 2021).

Kod starijih osoba sa dijabetesom, zadovoljstvo se razvija od puke adherencije ka konkretnim
iskustvima, pri ¢emu intervencije poput mobilnog zdravlja (mHealth) donose poboljSanja u
glikemijskoj kontroli i1 kvalitetu zivota (Hamasaki, 2024). Indikatori intenzivne nege ukljucuju
ishode usmerene ka porodici, gde se zadovoljstvo povezuje sa strukturnim elementima poput
odnosa broja medicinskih sestara i1 pacijenata, iako sa ograni¢enim direktnim vezama sa
mortalitetom (Al-Dorzi & Arabi, 2024).

Izgaranje medicinskih sestara negativno se povezuje sa zadovoljstvom (SMD -0,51), implicirajuci
dobrobit radne snage kao determinantu percipiranog kvaliteta (Li et al., 2024). U psihijatrijskim
stacionarnim ustanovama, zadovoljstvo se povezuje sa smanjenom primenom prinude 1
poboljSanim terapeutskim savezima, podsti¢u¢i adherenciju 1 smanjenje broja prituzbi (Elgendy et
al., 2023).

Zadovoljstvo zdravstvenih radnika pozitivno uti¢e na percepcije pacijenata, objasnjavajuci 25,2%
varijanse, ¢ime se isti¢e dvosmerna dinamika u ekosistemima kvaliteta (Yilmaz & Karakus, 2023).
Kvalitet procesa u primarnoj zastiti korelira sa zadovoljstvom, naroCito u nizim kvantilima,
naglaSavajuci ulogu dijagnosticke tacnosti u izgradnji poverenja (Wu et al., 2024).

Digitalne bolnice pokazuju slabu pozitivhu povezanost sa zadovoljstvom, sugeriSu¢i dopunsku
funkciju tehnologije u unapredenju iskustva (Canfell et al., 2024). Zajedno, ovi uvidi potvrduju
nezamenljivost zadovoljstva pacijenata kao barometra kvaliteta, usmeravajuci politike ka
reformama koje stavljaju pacijenta u centar paznje.
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2. Faktori koji uti¢u na zadovoljstvo pacijenata

Zadovoljstvo pacijenata se oblikuje nizom meduzavisnih faktora koji obuhvataju intrapersonalne,
interpersonalne, institucionalne i sistemske domene, a koji zajedno uti¢u na perceptivne procene
kvaliteta zdravstvene usluge. Empirijske sinteze izdvajaju kriterijume poput stru¢nosti u
medicinskoj nezi, efikasnosti komunikacije 1 vremenske ekonomicnosti kao kljucne, uz
objasnjavajuce varijable kao Sto su starost, zdravstveni status i obrazovanje (Ferreira et al., 2023).

Ekoloski modeli dodatno klasifikuju uticaje u viseslojne kategorije, otkrivaju¢i meSovite efekte
demografskih karakteristika i institucionalnih atributa (Guan et al., 2024). U primarnoj
zdravstvenoj zastiti Saudijske Arabije, dostupnost, pristupacnost, racionalno ponasanje, tehnicke
vestine i licne osobine izdvajaju se kao prediktori, pri ¢emu osigurani pacijenti imaju 3,5 puta vecu
verovatno¢u da budu zadovoljni (Alshahrani, 2023).

Azijski konteksti naglasavaju determinante povezane sa pruZzaocima usluga, poput usmerenosti ka
korisniku 1 fizickih aspekata usluge, u sprezi sa demografskim karakteristikama pacijenata (Akthar
et al., 2023). Analize bolnickih pacijenata u Etiopiji ukazuju na znacajne modulatore kao §to su
obezbedenje privatnosti (OR 7,44), signalizacija pravaca (OR 2,96), adekvatnost informacija (OR
3,27), prethodne hospitalizacije (OR 0,29) i pravovremeno lecenje (OR 1,63) (Alemu et al., 2024).

Kod ambulantnih pacijenata sa hroni¢nim bolestima u Koreji, zadovoljstvo je pod uticajem
informacija koje pruzaju lekari i medicinske sestre, kvaliteta komunikacije i ukljucivanja u
donosenje odluka, dok starost i finansijsko optere¢enje pokazuju negativnu korelaciju (Cha, 2025).
Meduregionalne studije u Poljskoj potvrduju znacaj sociodemografskih i1 sistemskih faktora,
ukljucujuéi digitalnu dostupnost (Mularczyk-Tomczewska et al., 2025).

Iskustva hospitalizovanih pacijenata u Tanzaniji isticu znacaj efikasnih sistema u smanjenju
konfuzije 1 napetosti (Isangula et al., 2023). Ovi faktori pokazuju kontekstualnu varijabilnost, $to
zahteva nijansirane pristupe optimizaciji zadovoljstva pacijenata.

V Savremeni izazovi i mogucénosti u upravljanju kvalitetom
fizioterapijskih usluga za pacijente sa ishemijskom boleS¢u srca

1. Uticaj tehnoloSkih inovacija na kvalitet usluge

Tehnoloske inovacije su znacajno transformisale okruZenje fizioterapijskih usluga unutar
programa kardioloSke rehabilitacije (KR) za pacijente sa ishemijskom boles¢u srca (IBS),
unapredujuci kvalitet usluga kroz poboljSanu preciznost, dostupnost i angazovanje pacijenata. Ovi
napreci odgovaraju na slozenu patofiziologiju IBS-a, koju karakteriSe miokardna ishemija usled
okluzije koronarnih arterija, Sto zahteva multidisciplinarne intervencije radi smanjenja rizika od
ponovljenih dogadaja 1 poboljSanja funkcionalnih ishoda. Fizioterapija, kao sastavni deo KR,
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fokusira se na propisivanje vezbi, unapredenje pokretljivosti i sekundarnu prevenciju, pri cemu
digitalni alati omoguc¢avaju daljinsko pracenje i prilagodavanje terapije zasnovano na podacima,
sa ciljem optimizacije kardiorespiratorne kondicije i smanjenja kardiovaskularnih faktora rizika.
Empirijski podaci pokazuju da takve inovacije prevazilaze tradicionalne prepreke poput
geografskih ograniCenja 1 nedostatka resursa, podsti¢u¢i ravnomernu dostupnost nege za
populacije sa IBS-om (Brown et al., 2024).

Integracija veStacke inteligencije (AI) i prenosivih senzora omogucava pracenje fizioloskih
parametara u realnom vremenu, povezujuéi nivoe aktivnosti sa klini¢kim pokazateljima radi
preciznijeg prilagodavanja terapijskih protokola i poboljSanja maksimalne potros$nje kiseonika
(VOz2peak) za 1,5-3,0 mL/kg/min (Terada et al., 2025).

Pored toga, ove tehnologije podrzavaju interdisciplinarnu saradnju, integriSuéi fizioterapiju sa
farmakoloskim i nutricionistickim strategijama radi postizanja superiornih rezultata u smanjenju
ukupne smrtnosti (odnos rizika 0,74) i stope rehospitalizacije (Kazi et al., 2024). Izazovi ukljuc¢uju
bezbednost podataka i algoritamske pristrasnosti, koje mogu ugroziti poverenje pacijenata i
efikasnost usluga. Sveukupno, tehnoloski paradigmi pomeraju fizioterapiju iz okvira ustanova ka
hibridnim modelima, potencijalno smanjujuéi koriséenje zdravstvenih usluga za 20-30% kod
populacija sa IBS-om putem proaktivnog upravljanja (Zobair et al., 2023). Ova promena naglasava
potrebu za integracijom zasnovanom na dokazima kako bi se unapredili indikatori kvaliteta poput
adherencije i kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem (HRQoL).

1.1. Primena telereabilitacije i digitalnog praenja napretka

Telerehabilitacija predstavlja klju¢nu inovaciju u fizioterapiji za upravljanje ishemijskom bolesc¢u
srca (IBS), koriste¢i video-konferencijske platforme, mobilne aplikacije 1 daljinske senzore za
sprovodenje nadziranih sesija veZbanja, ¢ime se adresiraju razlike u pristupu kardioloskoj
rehabilitaciji (KR). Ovaj pristup se pokazao efikasnim u primeni aerobnih i treninga snage,
ublazavaju¢i simptome IBS-a putem poboljSane funkcije endotela i miokardne perfuzije, pri cemu
meta-analize ukazuju na porast VO:zpeak od 2,0—4,5 mL/kg/min (p<0,001) (Brown et al., 2024).

Digitalno pracenje napretka, putem nosivih uredaja koji beleZe srcani ritam, frekvenciju 1 broj
koraka, omogucava objektivhu procenu adherencije na vezbanje i1 fizioloSkih odgovora, uz
identifikovane korelacije sa smanjenjem ishemijskog opterec¢enja (efekat 0,6-0,9) (Terada et al.,
2025). Kod populacija sa IBS-om, telerehabilitacija u kombinaciji sa telemonitoringom povecava
ucesce u fizickoj aktivnosti, donoseci poboljsanja od 15-25% u distanci testa Sestominutnog hoda
(6MWD) 1 u indeksima kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem (HRQoL) (Zobair et al., 2023).

Platforme zasnovane na vestackoj inteligenciji predvidaju neZeljene dogadaje analizom obrazaca,
omogucavaju¢i preventivne prilagodbe fizioterapijskih rezima i odrzavanje stope adherencije
iznad 75% (F. Liang et al., 2024). Hibridni modeli, koji kombinuju sinhrone virtuelne sesije sa
asinhronim pra¢enjem, pokazuju neinferiornost u odnosu na rehabilitaciju u ustanovi, uz uporedive
bezbednosne profile i smanjenu stopu odustajanja (odnos verovatnoce 0,65) (Brown et al., 2024).
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Uprkos prednostima, implementacija se suoCava sa izazovima poput digitalne nejednakosti i
problema sa konektivnos¢u, Sto moze dodatno produbiti razlike u pristupu kod nedovoljno
opsluzenih IBS populacija. Ovi modaliteti osnazuju pacijente alatima za samostalno upravljanje,
podsti¢u¢i autonomiju i dugoro¢ne promene ponasanja koje su klju¢ne za sekundarnu prevenciju
IBS-a.

1.2. Automatizacija dokumenata i analiza ucinka

Automatizacija dokumentacije 1 analize performansi revolucionisala je fizioterapijske usluge u
okviru leCenja ishemijske bolesti srca (IBS), optimizuju¢i administrativnu efikasnost i
omogucavajuéi unapredenje kvaliteta zasnovano na analitici. Elektronski zdravstveni kartoni
(EHR), povezani sa algoritmima vestacke inteligencije, automatizuju beleZenje sesija i metrika
ishoda, smanjujuéi opterecenje klini¢ara za 35-45% 1 omogucéavajuéi preraspodelu vremena ka
direktnoj interakciji sa pacijentima (F. Liang et al., 2024).

Alati za analizu performansi koriste masinsko u€enje za procenu kardiorespiratornih parametara,
poput VOqpeak i1 optereCenja, povezujuci ih sa markerima progresije IBS-a radi predvidanja
terapijskog odgovora (tacnost >80%) (Terada et al., 2025). U kontekstu kardioloSke rehabilitacije
(KR), automatizovani sistemi generiSu personalizovane puteve vezbanja, uskladene sa
smernicama, Sto rezultira poboljSanjem funkcionalnog kapaciteta (Miao et al., 2023).

Veliki jezicki modeli pomazu u sintezi podataka o performansama, obezbedujuci uskladenost sa
klinickim standardima u viSe od 85% slucajeva (Brown et al., 2024). Roboti za zakazivanje
prilagodavaju se metrikama pacijenata, minimizujuci kaSnjenja 1 poboljSavajuci protok usluga za
25% (F. Liang et al., 2024). Pored toga, ove inovacije olakSavaju revizije kvaliteta putem
prediktivnog modeliranja, identifikuju¢i nedostatke u resursima i rizike od izgaranja kako bi se
odrzali visoki standardi (Pike et al., 2025).

Prepreke ukljuCuju troSkove integracije i izazove interoperabilnosti, ali smanjenje greSaka u
dokumentaciji (20-30%) potvrduje njihovu vrednost u fizioterapiji zasnovanoj na dokazima za
IBS (Abdelraheem et al., 2024). Na kraju, automatizacija uspostavlja dinamican okvir za
kontinuirano unapredenje u pruzanju KR usluga.

2. Ogranicenja sistema zdravstvene zasStite u ostvarivanju individualizovanog
pristupa

Zdravstveni sistemi se suocavaju sa dubokim ogranifenjima u pruzanju individualizovane
fizioterapije za pacijente sa ishemijskom boles¢u srca (IBS), proisteklim iz infrastrukturnih
nedostataka koji otezavaju personalizaciju 1 ugrozavaju kvalitet usluga. Pristupi prilagodeni
specificnim potrebama, klju¢ni za heterogenu prezentaciju IBS-a, koja ukljucuje varijabilno
nakupljanje plakova i komorbiditete, zahtevaju prilagodene procene 1 intervencije, ali sistemski
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okviri favorizuju standardizaciju, $to vodi ka suboptimalnoj adherenciji (< 60 % u
nepersonalizovanim programima) (Brown et al., 2024).

Ova ogranicenja rezultiraju fragmentiranom negom, gde gerijatrijski sindromi poput slabosti i
multimorbiditeta ostaju nedovoljno adresirani, perpetuiraju¢i povisene stope rehospitalizacije
(odnos rizika 1,5-2,0) (Damluji et al., 2023).

Organizacione barijere izmedu sektora ometaju multidisciplinarnu integraciju, vitalnu za
sveobuhvatno upravljanje IBS-om, izazivaju¢i kasnjenja u upucivanju i povecanje ekonomskog
opterecenja (Kazi et al., 2024). Takva ogranicenja pojacavaju nejednakosti, obrnuto korelisuci
pristup sa socioekonomskim statusom i1 uvecavajuéi ogroman morbiditet bolesti (Goldfarb et al.,
2024). Resavanje ovih izazova zahteva reforme koje stavljaju pacijenta u centar, ali postojeci
okviri zaostaju, ometajuci napredak kvaliteta fizioterapije za IBS.

2.1. Nedostatak resursa, preopterecenost kadrova

Deficiti resursa i preoptere¢enost osoblja predstavljaju glavne barijere za individualizovanu
fizioterapiju u nezi pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca (IHD), ograniavajuci kapacitete 1
naruSavajuci kvalitet usluga. Fizoterapeuti dnevno vode visok broj pacijenata (20-35), $to skracuje
trajanje sesija i obim procena, uz stopu izgaranja koja prelazi 45% u programima kardioloske
rehabilitacije (Pike et al., 2025). Ovo preoptereéenje povezano je sa vecom ucestaloscu
profesionalnih povreda (odnos verovatnoce 1,8), Sto umanjuje dostupnost usluga 1 preciznost
terapijskih intervencija (Pike et al., 2025).

Ograniceni resursi u okviru IHD nege onemogucéavaju primenu naprednih evaluacija poput
pracenja putem nosivih uredaja, rezultuju¢i generi¢kim protokolima sa umerenim efektima (10—
20% porasta VOqzpeak) (Brown et al., 2024). Pandemija je dodatno pojacala ove poteskoce, jer su
nove mere i1 protokoli povecali stres i namere za promenu radnog mesta (do 30%) (Goldfarb et al.,
2024).

Nedostatak osoblja u ruralnim sredinama primorava na multitasking, smanjujuci fokus na IHD-
specificne modalitete poput aerobnog treninga (Zobair et al., 2023). Sinteze studija povezuju
nestasicu resursa sa smanjenim blagostanjem radne snage, odrzavajuci ciklus neefikasnosti (Pike
et al., 2025). ReSavanje zahteva jaCanje kadrovskih kapaciteta 1 sistemsku podrsku kako bi se
osigurao visok kvalitet personalizovane fizioterapije.

2.2. Finansijski i organizacioni faktori

Finansijska ogranienja 1 organizacione dinamike dodatno otezavaju individualizovanu
fizioterapiju za pacijente sa ishemijskom boles¢u srca (IBS), namecucéi budZetske restrikcije koje
ograni¢avaju inovacije i pravican pristup. Modeli refundiranja potcenjuju usluge kardioloske
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rehabilitacije, klasifikuju¢i ih kao sekundarne, Sto rezultira troSkovima koje snose pacijenti i
smanjenjem njihovog angazmana (pad adherencije za 25-35 %) (Kazi et al., 2024).

Organizacione strukture daju prioritet akutnim intervencijama nad hroni¢nom negom, nedovoljno
finansirajuc¢i obuke specificne za IBS, poput treninga snage (Damluji et al., 2023). Ekonomski
pritisci produbljuju nejednakosti, pri ¢emu ustanove sa ogranic¢enim resursima imaju za 40-50 %
umanjen pristup neophodnim alatima, oteZavajuci prilagodene tretmane (Pike et al., 2025).

Birokratska kasnjenja usporavaju usvajanje smernica, ometajuéi integrisane modele nege od
vitalnog znacaja za IBS (Goldfarb et al., 2024). Ovi faktori podsticu fragmentaciju usluga, gde
finansijske podele narusavaju timsku saradnju i pogorSavaju indikatore kvaliteta (Brown et al.,
2024). Resenja zahtevaju uvodenje politika zasnovanih na vrednosti, koje omogucavaju vecu
fleksibilnost 1 efikasnost u primeni personalizovanih strategija.

3. Primeri dobre prakse i preporuke za unapredenje

Prakse u fizioterapiji ishemijske bolesti srca (IBS) naglaSavaju integrisane, sa smernicama
uskladene strategije koje unapreduju kvalitet putem multidisciplinarnih i pacijentu centri¢nih
okvira. Rehabilitacija zasnovana na vezbanju, ukljuujuéi aerobne i treninge snage, pokazuje
efikasnost u poboljSanju kardiorespiratorne funkcije nakon operacije bajpasa koronarne arterije
(Miao et al., 2023). Pracenje integrisano sa prenosivim uredajima predstavlja najbolje pristupe,
povecavajuéi fizicku aktivnost i kvalitet Zivota kod pacijenata sa IBS uz povratne informacije u
realnom vremenu (Terada et al., 2025). Hibridni modeli telerehabilitacije, prilagodeni razli¢itim
rizicima, predstavljaju optimalan nacin pruZanja usluge, sa rezultatima ekvivalentnim centarima
za rehabilitaciju (Brown et al.,, 2024). Preporuke zagovaraju jacanje edukacije kliniara o
digitalnim alatima radi preciznijih dijagnoza i upravljanja (F. Liang et al., 2024). Personalizacija
zasnovana na podacima, koriS¢enjem veStacke inteligencije za metrike performansi, optimizuje
terapijske puteve 1 zadovoljstvo pacijenata (Abdelraheem et al., 2024). Multimodalne terapije, sa
jakom podrskom iz dokaza, preporucuju se kod komorbidnih stanja u IBS (Damluji et al., 2023).
Hibridni formati uskladuju efikasnost i1 troSkove, promovisuci sveobuhvatne evaluacije (Zobair et
al., 2023). Odrzavanje ovih praksi zahteva ulaganja za unapredenje kvaliteta fizioterapije kod
pacijenata sa IBS.
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ISTRAZIVACKA PITANJA

Prvo istrazivacko pitanje — Kako kvalitet komunikacije i ponasSanje medicinskog osoblja uticu
na zadovoljstvo pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca tokom fizioterapijskog tretmana?

Cilj ovog pitanja je da se utvrdi u kojoj meri verbalna i neverbalna komunikacija, empatija,
postovanje i dostupnost zdravstvenih radnika uticu na subjektivno zadovoljstvo pacijenata tokom
lecenja. Ocekuje se da bolja komunikacija i ponasanje osoblja zna¢ajno doprinose viSem nivou
zadovoljstva i osecaju sigurnosti kod pacijenata.

Drugo istrazivacko pitanje — Kako pacijenti procenjuju efikasnost i stru¢nost sprovodenja
fizioterapijskih tretmana, i u kojoj meri to uti¢e na njihovo zdravstveno stanje i zadovoljstvo?

Ovo pitanje ima za cilj da ispita percepciju pacijenata o strucnosti fizioterapeuta, rezultatima
tretmana, kao i da li pacijenti osecaju poboljSanje zdravstvenog stanja nakon tretmana.

Ocekuje se da ¢e pacijenti koji prepoznaju stru¢nost i uoc¢e poboljSanje zdravlja biti znacajno
zadovoljniji uslugom.

Trece istrazivacko pitanje — U kojoj meri pacijenti osecaju da je fizioterapija prilagodena
njihovim individualnim potrebama i zdravstvenom stanju?

Fokus je na tome da li pacijenti smatraju da fizioterapeut posvecuje dovoljno paznje njihovim
specifi¢nostima — uzrastu, dijagnozi, komorbiditetima i fizickim ograni¢enjima. Oc¢ekuje se da ¢e
pacijenti koji osecaju da je tretman individualizovan izraziti ve¢e poverenje 1 zadovoljstvo, Sto
pozitivno utice na ishode lecenja.

Cetvrto istraZivaéko pitanje — Kako pacijenti procenjuju svoju informisanost i razumevanje
terapijskog procesa, i u kojoj meri to utice na njihovo poverenje u zdravstvenu uslugu?

Peto istrazivacko pitanje — U kojoj meri prethodno iskustvo sa fizioterapijom uti¢e na trenutnu
percepciju kvaliteta usluge 1 zadovoljstvo pacijenata?

Istrazivacka pitanja u ovom radu formulisana su sa ciljem da se sveobuhvatno sagledaju klju¢ni
aspekti kvaliteta zdravstvene usluge u domenu fizioterapije, kao i njihov uticaj na zadovoljstvo
pacijenata koji boluju od ishemijske bolesti srca (IBS).

IBS pacijenti su posebno osetljiva grupa, kod koje kontinuitet, efikasnost 1 psiholosSka podrska
tokom terapije imaju izuzetan znacaj. Zato istrazivacka pitanja obuhvataju viSe dimenzija kvaliteta
usluge: od komunikacije i ponaSanja medicinskog osoblja, preko stru¢nosti i prilagodenosti
tretmana, pa sve do informisanosti pacijenata i uticaja prethodnih iskustava.

Cilj ovako osmisljenih pitanja nije samo da se prikupe stavovi pacijenata, ve¢ i da se identifikuju
konkretne oblasti u sistemu pruzanja fizioterapijskih usluga koje uticu na percepciju kvaliteta 1
ukupno zadovoljstvo. Ovo je vazno za unapredenje organizacije rada, kontinuirano stru¢no
usavrSavanje fizioterapeuta, kao i za postavljanje pacijenta u centar zdravstvenog sistema.
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Takode, pitanja su uskladena sa savremenim konceptima upravljanja kvalitetom u zdravstvu, kao
Sto su orijentacija ka pacijentu, kontinuirano unapredenje usluga, vaznost povratnih informacija i
procena zdravstvenih ishoda.
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MATERIJAL I METODE

Ovo istrazivanje je osmisSljeno kao kvantitativna studija preseka sa ciljem da ispita ulogu
upravljanja kvalitetom zdravstvenih usluga u odredivanju zadovoljstva pacijenata obolelih od
ishemijske bolesti srca (IBS) koji su podvrgnuti fizioterapiji. Primarni cilj je bio da se identifikuju
kljune determinanti zadovoljstva, ukljucuju¢i kvalitet komunikacije, efikasnost lecenja,
personalizaciju, pruzanje informacija i poredenje sa prethodnim iskustvima. Istrazivanje je
sprovedeno onlajn putem. Svi u€esnici su dali informisani pristanak pre uklju¢ivanja u studiju, a
poverljivost podataka je o¢uvana kroz anonimizaciju.

I Populacija i uzorak studije

Ciljna populacija se sastojala od odraslih pacijenata sa dijagnozom ishemijske bolesti srca (IBS)
koji su aktivnho ucestvovali u ambulantnim programima fizioterapije u okviru kardioloske
rehabilitacije. Kriterijumi za ukljucivanje bili su: (1) potvrdena dijagnoza IBS putem angiografije
ili iz klinicke dokumentacije (npr. stanje nakon infarkta miokarda ili stabilna angina pektoris); (2)
starost 18 godina ili viSe; (3) trenutno u toku fizioterapije trajanja od najmanje dve nedelje kako
bi se obezbedila dovoljna izlozenost uslugama; (4) kognitivna i fizicka sposobnost za
popunjavanje upitnika; 1 (5) spremnost za ucestvovanje. Kriterijumi za iskljucivanje bili su: (1)
akutni kardijalni dogadaj u prethodnih mesec dana; (2) teske komorbiditetne bolesti koje otezavaju
popunjavanje upitnika (npr. uznapredovala demencija ili teSka ograni¢enja pokretljivosti); (3)
istovremeno ucestvovanje u drugim klinickim ispitivanjima; i (4) nemogucnost Citanja ili
razumevanja srpskog jezika.

Kori$¢ena je metoda slucajnog uzorka. Veli¢ina uzorka je izracunata koriS¢enjem G*Power
softvera (verzija 3.1.9.7), pod pretpostavkom srednjeg efekta (> = 0,15) za multiplu linearnu
regresiju sa pet prediktora, alfa nivoom od 0,05 i snagom testa od 0,80. Ovo je dalo minimalnu
potrebnu veli¢inu uzorka od 92 ucesnika; medutim, kako bismo uzeli u obzir potencijalni otpad 1
poboljsali generalizabilnost, ciljali smo na 150. Na kraju je regrutovano 124 pacijenata izmedu
januara 2023. 1 juna 2024. godine, Sto predstavlja stopu odgovora od 82,7%. Demografski podaci
uzorka bili su slede¢i: 53,2% musSkaraca (n=66), 46,8% zena (n=58); starosna struktura: 38,7%
starosti 30-45 godina (n=48), 32,3% starosti 46-60 godina (n=40), 29,0% starosti 61+ (n=36).
Vecina ucesnika imala je srednje obrazovanje (45,2%, n=56) i bila je zaposlena (51,6%, n=64).
Komorbiditeti su bili Cesti, pri cemu je 62,9% (n=78) ispitanika navelo hipertenziju, a 41,1%
(n=51) dijabetes.

II Istrazivacki alati i prikupljanje podataka

Podaci su prikupljeni putem strukturisanog, samoprimenjivog upitnika koji je razvijen posebno za
ovo istrazivanje, a koji se oslanja na ustaljene alate kao §to su ,,Upitnik za zadovoljstvo pacijenata
— kratka forma* (PSQ-18) i SERVQUAL model prilagoden zdravstvu. Upitnik se sastojao od 25
stavki, podeljenih u pet domena: (1) kvalitet komunikacije 1 ponasanja osoblja (6 stavki, npr.
»Zdravstveni radnici su govorili jasno i razumljivo®); (2) efikasnost i profesionalnost u pruzanju
tretmana (2 stavke, npr. ,,Fizioterapeut je vesto 1 bezbedno izvodio procedure®); (3) prilagodavanje
individualnim potrebama i zdravstvenom statusu (5 stavki, npr. ,,Plan terapije je uzimao u obzir
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moju primarnu dijagnozu i komorbiditete); (4) pruzanje informacija i razumevanje terapijskog
procesa (3 stavke, npr. ,,Dobio/la sam sve neophodne informacije o svom leenju®); i (5) poredenje
sa prethodnim iskustvima iz fizioterapije (1 stavka, npr. ,,Kvalitet sadasnje fizioterapije je bolji u
odnosu na moja prethodna iskustva“). Odgovori su ocenjivani na Likertovoj skali od 5 stepeni (1
= u potpunosti se ne slazem, 5 = u potpunosti se slazem), pri cemu visi skorovi ukazuju na vece
zadovoljstvo.

Sadrzinska valjanost instrumenta utvrdena je stru¢nom procenom pet kardiologa i fizioterapeuta,
pri ¢emu je postignut indeks sadrzinske valjanosti (CVI) od 0,92. Unutrasnja konzistentnost je
procenjena pomocu Kronbahove alfe, koja je za celokupnu skalu iznosila 0,89, a po domenima se
kretala od 0,81 do 0,93. Test-retest pouzdanost je procenjena na poduzorku od 20 pacijenata u toku
dve nedelje, sa intraklasnim koeficijentom korelacije (ICC) od 0,87 (95% CI: 0,79-0,92).
Demografski podaci (starost, pol, obrazovanje, zaposlenje) i klinicke promenljive (trajanje IBS,
komorbiditeti, zavrSene fizioterapijske sesije) prikupljeni su putem dodatne sekcije.

Upitnici su distribuirani putem Google Forms platforme. Podaci su prikupljani anonimno.

III Statisticka analiza

Analiza podataka je izvrSena koriS¢enjem SPSS verzije 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY).
Deskriptivna statistika je koriS¢ena za prikaz demografskih podataka i skorova po domenima,
ukljucujuéi aritmeticke sredine, standardne devijacije, frekvencije i procente. Normalnost
distribucije je procenjena pomocu Shapiro-Wilk testa; zbog nenormalne distribucije kod nekih
promenljivih, gde je bilo potrebno, koriS¢eni su neparametrijski testovi.

Spearmanovi koeficijenti korelacije (tho) koriS¢eni su za ispitivanje veza izmedu skorova po
domenima i ukupnog zadovoljstva, pri ¢emu su koeficijenti tumaceni kao slabi (<0,3), umereni
(0,3-0,7) ili jaki (>0,7). Klju¢ne korelacije, poput one izmedu kvaliteta komunikacije 1
zadovoljstva, prikazane su dijagramima rasturanja.

Modeli multiple linearne regresije kori$¢eni su za predikciju ukupnog zadovoljstva, sa skorovima
po domenima kao nezavisnim promenljivima. Provereni su osnovni pretpostavke:
multikolinearnost putem faktorima inflacije varijanse (VIF < 2,5), linearnost putem dijagrama
ostataka, homoskedasticnost pomo¢u Breusch-Paganovog testa 1 nezavisnost putem Durbin-
Watsonove statistike (=2,0). Korak-po-korak metodom identifikovani su jedinstveni prediktori, a
prikazani su nestandardizovani (B) i standardizovani (Beta) koeficijenti, standardne greske (SE),
t-vrednosti, p-vrednosti i 95% intervali poverenja (CI). Regresije na nivou subdomena izolovale
su doprinos pojedina¢nih komponenti unutar domena.

Nivo znacajnosti je postavljen na p < 0,05 (dvostrani test). Nedostajuéi podaci (<5%) su obradjeni
brisanjem po listi. Post-hoc analiza snage je potvrdila snagu testa >0,85 za regresione modele.
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IV Eticki aspekti

Studija se pridrzavala etickih smernica kroz obezbedivanje dobrovoljnog uces¢a, prava na
povlacenje i odsustvo materijalnih podsticaja. Ovaj metodoloski okvir obezbedio je rigorozan
pristup u istrazivanju upravljanja kvalitetom u fizioterapiji za ishemijsku bolest srca, pruzajuci
cvrst temelj za rezultate i diskusiju.
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REZULTATI

Studija je ukljucila 124 kardiovaskularna bolesnika sa dijagnostikovanom ishemijskom boles¢u
srca koji su ukljuceni u fizioterapijski program. Ukupno 66 bolesnika (53,2%) je bilo muskog pola.
Najveci broj ispitanika je bio starosti 30-45 godina (n=48; 38,7%) (Slika 1).

a0

40

30

Ucestalost

20

10

do 30 godina 30-45 godina 45-60 godina preko 60 godina

Starost

Slika 1. Ucestalost starosnih grupa ispitanika

Raspodela odgovora na pojedinacna pitanja kojima su procenjeni nivoi kvaliteta komunikacije 1
ponasanja medicinskog osoblja, efikasnosti i strucnosti sprovodenja fizioterapijskih tretmana,
prilagodenosti individualnim potrebama i zdravstvenom stanju pacijenta, informisanosti i
razumevanja terapijskog procesa 1 kvaliteta trenutne fizioterapije u odnosu na prethodno iskustvo

prikazana je u tabeli 1.
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Tabela 1. Raspodela odgovora na pitanja na osnovu kojih su kreirani skorovi sa potencijalnom

prediktivnhom vrednos$¢u na nivo zadovoljstva pacijenata i kvalitet pruzene fizioterapije

U potpunosti Delimi¢no | Niti se slazem, | Delimi¢no U .
. N N o y potpunosti | Ukupno -
Varijable se ne slazem - | se ne slazem niti se ne se slazem - se slazem - N (%)
n (%) -n (%) slazem - n (%) n (%) n (%) °
Zdravstveni radnici su sa 124
mnom razgovarali jasno i 14 (11.3%) 54 (43.5%) 18 (14.5%) 30 (24.2%) | 8(6.5%)
g J 0
razumljivo (100.0%)
Osecao/la sam da
zdravstveni radnici o o N o o 124
pazljivo slusaju ono §to 10 (8.1%) 38 (30.6%) 30 (24.2%) 26 (21.0%) | 20 (16.1%) (100.0%)
govorim.
Zdravstveni radnici su 124
pokazali razumevanje i 14 (11.3%) 26 (21.0%) 30 (24.2%) 28 (22.6%) | 26 (21.0%)
(100.0%)
saoseéanje za moje brige. s
Kvalitet Prema meni su se 124
komunikacijei | ophodili sa pos$tovanjem 8 (6.5%) 34 (27.4%) 26 (21.0%) 26 (21.0%) | 30 (24.2%) (100.0%)
ponasanje i dostojanstvom. o
medicinskog Uvek sam mogao/la da
osoblja dobijem potrebne 124
informacije od 12 (9.7%) 26 (21.0%) 28 (22.6%) 38 (30.6%) | 20 (16.1%) 0
zdravstvenih radnika (100.0%)
kada su mi bile potrebne.
Neverbalna
komunikacija (npr.
kontakt o¢ima, osmeh, 104
gestovi) zdravstvenih 4 (3.2%) 54 (43.5%) 32 (25.8%) 22 (17.7%) | 12 (9.7%) | 0
radnika je bila (100.0%)
podrzavajuca i
ohrabrujuéa.
Smatram da moj
Efikasnost i fizioterapeut poseduje o o N 0 o 124
struénost visok nivo struénog 18 (14.5%) 36 (29.0%) 32 (25.8%) 20 (16.1%) | 18 (14.5%) (100.0%)
sprovodenja znanja.
fizioterapijskih Fizioterapeut je vesto i 122
tretmana sigurno sprovodio/la 10 (8.2%) 38 (31.1%) 26 (21.3%) 20 (16.4%) | 28 (23.0%)
g P (100.0%)
terapijske procedure. e
Fizioterapeut je
prilagodio/la terapiju 124
mojim godinama i 16 (12.9%) 52 (41.9%) 20 (16.1%) 14 (11.3%) | 22 (17.7%) 0
opstem zdravstvenom (100.0%)
Prilagodenost Sta,r.lm'
s . Plan terapije je uzeo u
individualnim . :
. obzir moju osnovnu
potrebama i | g0 1 (ishemijsku 124
0, o 0, V) 0
zdrgvstvePom bolest srca) i eventualne 14 (11.3%) 40 (32.3%) 30 (24.2%) 10 (8.1%) | 30 (24.2%) (100.0%)
stanju pacijenta .
druge bolesti
(komorbiditete).
Fizioterapeut je 124
obratio/la paznju na moja 16 (12.9%) 38 (30.6%) 20 (16.1%) 20 (16.1%) | 30 (24.2%) (100.0%)

fizicka ogranicenja i
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prilagodio/la vezbe u
skladu s njima.

Osec¢am da mi

gslvogl‘;;af;‘;zgj‘ftflfx 6 (4.8%) 50(403%) | 24(194%) | 16(129%) | 28 (22.6%) | (| Ol()%g% |
terapije.
Imam visok nivo 124
poverenja u svog 6 (4.8%) 56.(45.2%) | 18(14.5%) | 24.(19.4%) | 20(16.1%) | (00 005
fizioterapeuta. e
Dobio/la sam jasne 124
informacije o ciljevima i | 16 (12.9%) | 32(25.8%) | 24(194%) | 34 (27.4%) | 18 (145%) | |00,
planu moje rehabilitacije. e
Razumem zaSto radim
p‘;gii‘jli‘;z ivif)?jj‘e 10 (8.1%) 26210%) | 38(30.6%) | 24(194%) | 26 210%) | | 010%3% |
njihova svrha.
Informisanost i Osecam se
. ukljucenim/om u N o N 0 o 124
razumevanje donogenje odluka o mom 14 (11.3%) 28 (22.6%) 34 (27.4%) 22 (17.7%) | 26 (21.0%) (100.0%)
teril(’)lg:l;’g leceniu i rehabilitaciji.
p Imam poverenja u
uslﬁg‘;gﬁ;ﬁ?:?;‘;;a o 6U%) | 32058%) | 32058% | 207.7%) | 3258%) | 010%‘0‘% )
0VO0j ustanovi.
Dobijene informacije su
seotn rgosri‘;‘l’ieijgijﬁom 8 (6.5%) 48 (38.7%) | 22(17.7%) | 26 (21.0%) | 20 (16.1%) | | 0102.3% |
procesa rehabilitacije.
ngsg:njzau Kwvalitet trenutne
! fizikalne terapije je bolji 124
prethodno e e Ue e 1o 16(129%) | 34(274%) | 32(258%) | 24(194%) | 18 (14.5%) | 000,
iskustvo sa P U ) e
fizi i, prethodnim iskustvima.
1z10terapljom
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Primenom Spearman-ove korelacione analize izmedu klju¢nih dimenzija kvaliteta zdravstvenih
usluga 1 ishoda zadovoljstva pacijenata i percipiranog kvaliteta usluge kod pacijenata sa
ishemijskom bolesc¢u srca koji su na fizikalnoj terapiji je u svim slucajevima pokazala statisticki
visoko signifikantan nivo pozitivne korelacije (Tabele 2 i 3).

Tabela 2. Korelacija vrednosti nivoa zadovoljstva pacijenata i njihove percenpcije kvaliteta
pruzenog fizioterapijskog tretmana sa jedne strane i njihovih potencijalnih prediktora i njihovih

elemenata sa druge

Zadovoljan/na Ose¢am Sveukupno, kvalitet
sam rezultatima | poboljsanje svog fizikalnog tretmana Ukupan .
. . oy . .. .. Kvalitet
Faktori dosadasnjeg fizickog stanja koji dobijam skor
. AP .. . usluge
fizikalnog zahvaljujuci ocenjujem kao zadovoljstva
tretmana. rehabilitaciji. visok.
Zdravstveni radnici su samnom | g 51, 0.673 0.626 0.667 0.669
razgovarali jasno i razumljivo.
Osecaolla sam da zdravstveni radnici | g 56, 0.706 0.621 0.713 0.655
pazljivo slusaju ono $to govorim.
Zdravstveni  radnici su pokazali | 45 0.483 0.404 0.538 0.486
razumevanje i saose¢anje za moje brige.
Kvalitet Prema meni su se ophodili sa
komuni}<ac.ijei postovanjem i dostojanstvom. 0.568 0.605 0.595 0.681 0.656
ponasanje Uvek sam mogao/la da dobijem
medicinskog | otrebne informacije od zdravstvenih | 0.684 0.720 0.628 0.772 0.650
osoblja radnika kada su mi bile potrebne.
Neverbalna komunikacija (npr. kontakt
ocima, osmeh, gestovi) zdravstvenih | ), 0.445 0.565 0.541 0.624
radnika je bila podrzavajuéa i
ohrabrujuca.
Ukupan skor 0.689 0.774 0.701 0.831 0.739
) Smatram da moj fizioterapeut poseduje
Efikasnosti | visok nivo strucnog znanja. 0.500 0.635 0.626 0.674 0.692
struénost . - " .
sprovodenja | LiZioterapeut je veSto i sigumo | 574 0.583 0.762 0.741 0.624
. .. 7 .. | sprovodio/la terapijske procedure.
fizioterapijskih
tretmana Ukupan skor 0.580 0.650 0.739 0.760 0.722
Fizioterapeut je prilagodio/la terapiju
mojim godinama i opstem | 0.473 0.642 0.676 0.689 0.593
zdravstvenom stanju.
Plan terapije je uzeo u obzir moju
. gf;c;vn‘: dgi‘fgzﬁnfhznr?iku bbo(i:ﬁ 0.632 0.672 0.613 0.753 0.550
Prilagodenost L biditet g
individualnim |-(komorbiditete). : _
potrebama i Flzl.otera.pzeut je qlzrat}o/}a paznju na
zdravstvenom | MOja fizicka ogranicenja i prilagodio/la | 0.544 0.573 0.625 0.659 0.611
stanju vezl)’euskladLl.snj?ma. _
pacijenta | Osecam da mi fizioterapeut posvecuje | 55g 0.575 0.635 0.683 0.722
dovoljno paznje tokom terapije.
Imam visok nivo poverenja u svog | g 545 0.573 0.627 0.644 0.490
fizioterapeuta.
Ukupan skor 0.621 0.695 0.722 0.799 0.659
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Tabela 3. Korelacija vrednosti nivoa zadovoljstva pacijenata 1 njihove percenpcije kvaliteta
pruzenog fizioterapijskog tretmana sa jedne strane i njihovih potencijalnih prediktora i njihovih
elemenata sa druge (nastavak)

Zadovoljan/na Osec¢am Sveukupno, kvalitet
sam rezultatima | poboljSanje svog fizikalnog tretmana Ukupan .
. e oy . . .. Kvalitet
Faktori dosadasnjeg fizi¢kog stanja koji dobijam skor usluge
fizikalnog zahvaljujuci ocenjujem kao zadovoljstva &
tretmana. rehabilitaciji. visok.
qulq/la _sam  jasne mfo.n.nac.l;e 0| 0420 0.490
ciljevima i planu moje rehabilitacije.
Razumem zasto I:adlI.I.l odredene vezbe i 0350 0450
procedure i koja je njihova svrha.
Informisanost Osecam se ukljugen}m(om v fi(.)no.s.e.:nje 0.468 0.542
. . odluka o mom lecenju i rehabilitaciji.
i razumevanje - -
terapijskog Imam poverenja u k\iahtet Z(.iravstven.e 0.502
procesa usluge koja mi se pruza u ovoj ustanovi.
Dobijene informacije su mi pomogle da
se osefam sigurnije tokom procesa | 0.559
rehabilitacije.
Ukupan skor 0.524
Poredenje u
odnosu na Kvalitet trenutne fizikalne terapije je
prethodno bolji u poredenju sa mojim prethodnim
iskustvo sa iskustvima.
fizioterapijom
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Kvalitet komunikacije 1 ponaSanja medicinskog osoblja je pokazala visok stepen korelacije sa
agregatnom ocenom veoma jake pozitivne korelaciju sa ukupnim zadovoljstvom pacijenata
(0.831) 1 jakom korelacijom sa percipiranim kvalitetom usluge (0.739) Sto potvrduje efikasnu
komunikaciju kao klju¢ni faktor zadovoljstva pacijenata u ovom kontekstu (Slika 2).

U kontekstu kvaliteta komunikacije i ponasanja medicinskog osoblja, pazljivo slusanje je pokazalo
snaznu povezanost sa svim ishodima, narocito sa ose¢ajem fizickog poboljSanja (0.706) i ukupnim
zadovoljstvom (0.713). Pristup informacijama je pokazao najjacu korelaciju sa ukupnim
zadovoljstvom (0.772), naglasavajuci koliko pacijenti cene moguénost da dobiju odgovore kada
im zatrebaju. PosStovanje i dostojanstvo i jasno¢a komunikacije takode pokazuju jake korelacije,
dok razumevanje i saosecanje i neverbalna komunikacija imaju najslabije, ali i dalje umerene
korelacije, §to sugeriSe da su verbalne komunikacione vestine poput sluSanja i pruzanja informacija
nesto uticajnije na zadovoljstvo.
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Ukupan skor zadovoljstva

5 10 15 20 25 30

Kvalitet komunikacije i ponasanje medicinskog osoblja

Slika 2. Scatter plot grafikon korelacije nivoa kvaliteta komunikacije i ponasanja medicinskog
osoblja sa ukupnim skorom zadovoljstva pacijenata
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Ukupna ocena efikasnosti 1 profesionalizma u sprovodenju terapije koja se odnosi na percipiranu
kompetenciju i1 vestine fizioterapeuta pokazala je jake korelacije sa svim ishodima, narocito sa
ocenom ukupnog kvaliteta tretmana (0.739) 1 ukupnim zadovoljstvom (0.760) (Slika 3).

U tom kontekstu, vesto i sigurno sprovodenje fizioterapijskog tretmana je bilo najjace povezano
sa ocenom kvaliteta tretmana (0.762), dok je visok nivo struénog znanja snazno korelirao sa
percepcijom kvaliteta usluge (0.692).
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Ukupan skor zadovoljstva

2 4 ] 8 10

Efikasnost i struénost sprovodenja fizioterapijskih tretmana

Slika 3. Scatter plot grafikon korelacije nivoa efikasnosti i strucnosti u sprovodenju
fizioterapijskog tretmana sa ukupnim skorom zadovoljstva pacijenata
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Ukupna ocena prilagodenosti individualnim potrebama i zdravstvenom stanju pacijenta koja
procenjuje koliko je nega personalizovana i usmerena ka pacijentu pokazala je neke od najvisih
korelacija u studiji, uklju¢ujuci veoma jaku korelaciju sa ukupnim zadovoljstvom (0.799) i jake
korelacije sa svim ostalim ishodima (Slika 4).

U tom kontekstu, uzimanje komorbiditeta u obzir je najjace korelirao sa ukupnim zadovoljstvom
(0.753), dok je dovoljna paznja bila snazno povezana sa percepcijom kvaliteta usluge (0.722).
Poverenje u fizioterapeuta pokazalo je zanimljiv obrazac sa najjacom korelacijom sa ocenom
kvaliteta tretmana (0.627), ali znatno slabijom sa percepcijom opsteg kvaliteta usluge (0.490).
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Prilagodenost individualnim potrebama i zdravstvenom stanju pacijenta

Slika 4. Scatter plot grafikon korelacije nivoa prilagodenosti individualnim potrebama 1
zdravstvenom stanju pacijenta sa ukupnim skorom zadovoljstva pacijenata
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Ukupna ocena informisanosti i razumevanja terapijskog procesa kojom se meri koliko se pacijenti
osecaju informisano i uklju¢eno u program sopstvene terapije pokazala je jake i dosledne
korelacije, naroCito sa kognitivno-evaluativnim ishodima: razumevanje svrhe terapije (0.750) i
poverenje u kvalitet usluge (0.732) (Slika 5).

Sa tim u vezi, oseéaj informisanosti i sigurnosti pokazao je najjacu korelaciju sa percepcijom
kvaliteta usluge (0.762), poverenje u kvalitet usluge je takode snazno koreliralo sa percepcijom
kvaliteta (0.686), dok je razumevanje svrhe najjace bilo povezano sa ocenom kvaliteta tretmana
(0.689).
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Informisanost i razumevanje terapijskog procesa

Slika 5. Scatter plot grafikon korelacije nivoa informisanosti i razumevanja terapijskog procesa sa
ukupnim skorom zadovoljstva pacijenata
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Po pitanju poredenja sa prethodnim iskustvom u fizikalnoj terapiji, percepcija da je trenutna
terapija bolja od prethodnih iskustava pokazala je jake korelacije sa svim ishodima. Najjaca veza
je uocena sa percepcijom kvaliteta usluge (0.754), Sto ukazuje da relativna procena pacijenta,
zasnovana na proslom iskustvu, znac¢ajno utice na ocenu trenutne usluge (Slika 6).
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Kvalitet trenutne fizikalne terapije je bolji u poredenju sa mojim prethodnim iskustvima.

Slika 6. Scatter plot grafikon korelacije poredenja kvaliteta trenutne fizikalne terapije sa
prethodnim iskustvima pacijenta sa ukupnim skorom zadovoljstva pacijenata

Modeli linearne regresije

Shodno ¢injenici da su sve ispitivane varijable pokazale statisticki signifikantan nivo korelacije,
iste su ukljucene u regresione prediktivne modele u cilju identifikovanja jedinstvenih doprinosa i
njihove relativne snage.

Opsti model klju¢nih domena

Prvi regresioni model je predstavljao opsti model klju¢nih domena 1 ispitao je koliko dobro zbirni
skorovi pet domena predvidaju ukupno zadovoljstvo. Model je pokazao statistiCku znacajnost 1
otkrio koji domeni predstavljaju nezavisne, jedinstvene prediktore kada se uticaj svih ostalih drzi
konstantnim.

41



Cetiri od pet domena pokazala su statisti¢ki zna¢ajnu jedinstvenu prediktivnu vrednost za ukupno
zadovoljstvo pacijenata:

Kvalitet komunikacije i ponasanje medicinskog osoblja (Beta = 0.340, p = 0.001) je
bio najja¢i jedinstveni prediktor u modelu. Cak i kada se kontrolidu vestine terapeuta,
personalizacija i prethodna iskustva, kvalitet komunikacije od strane zdravstvenog
osoblja ostao je snazan i nezavisan pokreta¢ zadovoljstva.

Efikasnost i stru¢nost sprovodenja tretmana izrazena putem percepcije profesionalizma
i kompetentnosti fizioterapeuta (Beta = 0.244, p = 0.003) predstavlja drugi najjaci
jedinstveni prediktor, potvrdujuéi da je tehnicka stru¢nost kljuéni stub zadovoljstva
pacijenata.

Pacijentova procena da je trenutna nega bolja od prethodnih iskustava (Beta=0.195, p
= 0.048) predstavlja znacajan, iako nesto slabiji, jedinstveni prediktor i pruzila je vaznu
referentnu tacku za procenu zadovoljstva.

Prilagodenost individualnim potrebama i personalizovana nega (Beta = 0.223, p =
0.048) bili su znacajni prediktori, ali njen jedinstveni doprinos (kada se izoluje od
ostalih faktora) je bio neSto manji u poredenju sa komunikacijom i efikasnoscu.

Bez znacajnog jedinstvenog prediktivnog doprinosa na percepciju kvaliteta
fizioterapijskog tretmana pokazao se nivo informisanosti i razumevanja procesa (Beta
=-0.071, p=0.498). Ovaj nalaz ukazuje na to da, iako je informisanost vazna 1 korelira
sa zadovoljstvom, njena prediktivna snaga je zasenjena od strane ostala Cetiri domena.
Drugim re¢ima, varijansa u zadovoljstvu koju ,,informacije” objasnjavaju veé je
obuhvacena faktorima kao Sto su komunikacija, efikasnost i personalizacija i ne dodaje
znacajan jedinstveni doprinos regresionom modelu.

Tabela 4 prikazuje individualne regresione koeficijente svih pet grupnih parametara.

Tabela 4. Rezultati linearne regresione analize prediktivnih vrednosti ispitivanih grupnih
skorova parametara na nivo zadovoljstva pacijenata pruzenog fizioterapijskog tretmana

Prediktori B SE Beta t p 95% CI
Kvalitet komunikacije i ponaSanje medicinskog osoblja 0.191 | 0.057 | 0.340 | 3.369 | 0.001 0.079-0.303
Efikasnost i stru¢nost sprovodenja fizioterapijskih tretmana 0.331 | 0.108 | 0.244 | 3.058 | 0.003 0.117-0.546
pP;icliE}%gtdaenost individualnim potrebama i zdravstvenom stanju 0127 | 0.063 | 0223 1998 | 0.048 0.001-0.252
Informisanost i razumevanje terapijskog procesa -0.042 | 0.062 | -0.071 | -0.680 | 0.498 -0.164-0.080
Poredenje u odnosu na prethodno iskustvo sa fizioterapijom 0.191 | 0.096 | 0.195 | 2.002 | 0.048 0.002-0.381
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Komponente kvaliteta komunikacije i ponasanja medicinskog osoblja

Najjac¢i jedinstveni prediktori kojima je procenjen nivo kvaliteta komunikacije i ponaSanja
medicinskog osoblja bili su:

e Dostupnost potrebnih informacija (Beta = 0.363, p < 0.001) — najjaca pojedinacna
komponenta u svim modelima ¢ime ukazuje da je komunikacijsko ponasanje najkriti¢nije
za postizanje zadovoljstva pacijenata.

e Ophodenje prema pacijentu sa postovanjem i dostojanstvom (Beta = 0.222, p = 0.003).

Ostali znacajni prediktori su bili jasan i razumljiv razgovor (Beta = 0.216, p = 0.005) i pazljivo
sludanje od strane medicinskog osoblja (Beta = 0.200, p = 0.020).

Komponente bez znacajnog doprinosa su bile pokazivanje razumevanja i saosecanja od strane
medicinskog osoblja (p = 0.311) i neverbalna komunikacija (p = 0.282) $to je u skladu sa
rezultatima korelacije 1 sugeriSe da, iako se empatija i neverbalni signali cene, njihov uticaj na
zadovoljstvo se ostvaruje posredno — putem drugih, konkretnijih komunikacijskih ponaSanja kao
Sto su pruzanje informacija i iskazivanje postovanja.

Detaljni rezultati linearne regresione analize ispitivanja prediktivnog potencijala komponenti
kvaliteta komunikacije i ponasanja medicinskog osoblja na nivo zadovoljstva pacijenata su
prikazani u Tabeli 5.

Tabela 5. Rezultati linearne regresione analize prediktivnih vrednosti ispitivanih elemenata
kvaliteta komunikacije 1 ponaSanja medicinskog osoblja na nivo zadovoljstva pacijenata pruzenog
fizioterapijskog tretmana

Prediktori B SE Beta t p 95% CI
Zdravstveni radnici su sa mnom razgovarali jasno i razumljivo. 0.612 | 0.216 | 0.216 | 2.836 | 0.005 0.184-1.039
Osecap/la sam da zdravstveni radnici pazljivo slusaju ono §to 0531 | 0226 | 0200 | 2352 | 0.020 0.084-0.977
govorim.
fr(irgaevstvem radnici su pokazali razumevanje i saose¢anje za moje 0173 1 0170 | -0.069 | -1.018 | 0311 0.510-0.164
Prema meni su se ophodili sa poStovanjem i dostojanstvom. 0.562 | 0.187 | 0.222 3.008 | 0.003 0.192-0.933
Uvek sam mogao/la da dobijem potrebne informacije od 0.959 | 0.191 | 0363 | 5.028 | 0.000 | 0.581-1.337
zdravstvenih radnika kada su mi bile potrebne.
Neverbalna komunikacija (npr. kontakt o¢ima, osmeh, gestovi) 0.209 | 0.193 | 0.068 | 1.080 | 0.282 | -0.174-0.591
zdravstvenih radnika je bila podrzavajuca i ohrabrujuca.
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Komponente efikasnosti i profesionalizma

U grupi komponenti koje osvetljavaju Sta efikasnost i profesionalizam zaista znace pacijentima u
smislu prediktivne snage, izuzetno snazan prediktor je bilo vesto i1 sigurno sprovodenje procedura
od strane fizioterapeuta (Beta = 0.537, p <0.001) i predstavlja drugu najjacu komponentu, odmah
nakon ,,dobijanja informacija“. Vidljiva veStina terapeuta i samopouzdano izvodenje tehnika
predstavljali su kljucnie pokretac¢e zadovoljstva pacijenata.

Posedovanje visokog nivoa stru¢nog znanja je takode pokazalo znacajnu snagu predikcije
percipiranog nivoa kvaliteta pruzenog fizioterapijskog tretmana (Beta =0.281, p=10.001), iako je
njegov jedinstveni doprinos otprilike upola manji u poredenju sa vestim izvodenjem procedura.

Detaljni rezultati linearne regresione analize ispitivanja prediktivnog potencijala komponenti
efikasnosti 1 stru¢nosti sprovodenja fizioterapijskih tretmana na nivo zadovoljstva pacijenata su
prikazani u Tabeli 6.

Tabela 6. Rezultati linearne regresione analize prediktivnih vrednosti ispitivanih elemenata
efikasnosti i strucnosti sprovodenja fizioterapijskih tretmana na nivo zadovoljstva pacijenata
pruzenog fizioterapijskog tretmana

Prediktori B SE Beta t p 95% CI
Smat'ram da moj fizioterapeut poseduje visok nivo struénog 0715 | 0217 | 0281 3291 0.001 0.285-1.145
znanja.
Fizioterapeut je vesto i sigurno sprovodio/la terapijske procedure. | 1.336 | 0.212 | 0.537 | 6.292 | 0.000 0.915-1.756
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Komponente prilagodavanja individualnim potrebama

Po pitanju aspekata personalizovane nege, kao najsnazniji prediktori pokazali su se:

e Visok nivo poverenja u fizioterapeuta (Beta = 0.314, p < 0.001) koje je bilo najjaci
jedinstveni prediktor unutar ovog domena, naglaSavajuci da je terapijski odnos temeljni
faktor.

e Plan terapije koji uzima u obzir dijagnozu 1 komorbiditete prisutne kod pacijenta (Beta =
0.272, p=0.017), sto ukazuje da holisticki plan lecenja koji obuhvata celokupnu klinicku
sliku pacijenta predstavlja znacajan 1 jedinstven doprinos zadovoljstvu.

Prilagodavanje terapije godinama 1 stanju pacijenta (Beta = 0.195, p = 0.035) je takode bilo
znac¢ajan prediktor, iako slabiji u poredenju sa poverenjem i upravljanjem komorbiditetima.

Komponente bez znacajnog jedinstvenog doprinosa su bile posvecivanje paznje fizickim
ograni¢enjima pacijenta (p = 0.812) i posveéivanje dovoljno paznje (p = 0.077), Sto sugeriSe da,
iako se paznja ocekuje, stvarni uticaj na zadovoljstvo dolazi kroz primenu te paznje — putem
izgradnje poverenja i prilagodenog planiranja.

Detaljni rezultati linearne regresione analize ispitivanja prediktivnog potencijala komponenti
prilagodenosti individualnim potrebama i zdravstvenom stanju pacijenta na nivo zadovoljstva
pacijenata su prikazani u Tabeli 7.

Tabela 7. Rezultati linearne regresione analize prediktivnih vrednosti ispitivanih elemenata
prilagodenosti individualnim potrebama 1 zdravstvenom stanju pacijenta na nivo zadovoljstva

pacijenata pruzenog fizioterapijskog tretmana

Prediktori B SE Beta t p 95% CI
Fizioterapeut je prlllagodlo/la terapiju mojim godinama i opStem 0482 | 0226 | 0.195 2133 | 0.035 0.035-0.930
zdravstvenom stanju.
Plan terapije je uzeo u obzir moju osnovnu dijagnozu (ishemijsku
bolest srca) i eventualne druge bolesti (komorbiditete). 0.651 1 0.270 | 0.272 | 2.413 1 0.017 0-117-1.185
Flgloterqpeutje vobratlo/la paznju na moja fizicka ogranicenja i 0062 | 0258 | <0027 | -0239 | 0812 -0.572-0 449
prilagodio/la vezbe u skladu s njima.
Osecg.m da mi fizioterapeut posvecuje dovoljno paznje tokom 0430 | 0241 | 0.170 1782 | 0077 -0.048-0.908
terapije.
Imam visok nivo poverenja u svog fizioterapeuta. 0.835 | 0.221 | 0.314 | 3.781 | 0.000 0.398-1.272
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Jedinstvena prediktivna snaga poredenja sa prethodnim iskustvom

Ocena kvaliteta trenutne fizioterapije kao bolje u odnosu na prethodna iskustva (Beta = 0.726, p <
0.001) je bila najmoc¢niji jedinstveni prediktor ukupnog zadovoljstva pacijenata medu svim
analiziranim komponentama. Pacijentova percepcija poboljSanja u odnosu na li¢ni referentni okvir
predstavljala je krajnji pokretac¢ njihovog zadovoljstva. Standardizovani beta koeficijent (0.726)
ukazao je na izuzetno snaznu povezanost (Tabela 8).

Tabela 8. Prediktivni uticaj ocene kvaliteta trenutne fizioterapije kao bolje u odnosu na prethodna
iskustva na nivo zadovoljstva pacijenata pruzenog fizioterapijskog tretmana

Prediktor B SE Beta t p 95% CI

Kwvalitet trenutne fizikalne terapije je bolji u poredenju sa mojim

prethodnim iskustvima 1.878 | 0.161 | 0.726 | 11.664 | 0.000 1.560-2.197
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DISKUSIJA

I Interpretacija faktora povezanih sa zadovoljstvom pacijenata

Rezultati ove studije pruzaju sveobuhvatno tumacenje faktora zadovoljstva pacijenata u domenu
fizioterapije kod ishemijske bolesti srca (IBS), naglaSavaju¢i medusobnu povezanost
interpersonalnih, tehnickih i iskustvenih elemenata u oblikovanju percepcija pacijenata. Primecene
jake pozitivne korelacije, utvrdene Spearmanovom ro analizom, izmedu razli¢itih dimenzija nege
1 ukupnog zadovoljstva, naglaSavaju visedimenzionalni konstrukt zadovoljstva u kontekstu
kardijalne rehabilitacije. Znacajno, kvalitet komunikacije 1 ponasanje medicinskog osoblja
pokazali su najvec¢u korelaciju sa zbirnim zadovoljstvom pacijenata (r = 0,831), praceni
prilagodavanjem individualnim potrebama (r = 0,799), efikasnos$¢u i stru¢nos¢u u pruzanju
tretmana (r = 0,760), informisanjem i razumevanjem terapijskog procesa (r = 0,747) i poredenjem
sa prethodnim iskustvima (r = 0,698). Ovi nalazi sugeriSu da zadovoljstvo nije samo nusproizvod
klini¢kih ishoda, ve¢ na njega duboko uticu relacioni i na proces orijentisani faktori, $to je u skladu
sa savremenim modelima patient-centered care u kardiovaskularnoj rehabilitaciji.

Analize linearne regresije dodatno pojasnjavaju nezavisne doprinose ovih faktora, otkrivajuéi da
su komunikacija i ponaSanje osoblja najjaci prediktor (B = 0,340, p = 0,001), objasnjavajuci
jedinstvenu varijansu cak i kada se kontroliSu druge varijable. Ovo naglasava klju¢nu ulogu
verbalnih i neverbalnih interakcija, kao $to su jasan dijalog, pazljivo slusanje i uljudno postupanje,
u podsticanju poverenja 1 angazmana. Unutar ovoga, pristup pravovremenim informacijama
pojavio se kao najsnaznija komponenta (B = 0,363, p < 0,001), Sto je u skladu sa dokazima da
informaciona podrSka ublazava anksioznost i povecava percipiranu kontrolu tokom rehabilitacije
(Dedic et al., 2025). Sli¢no, tretman sa poStovanjem i dostojanstvom ( = 0,222, p = 0,003) i
pazljivo slusanje (B = 0,200, p = 0,020) znacajno su doprineli, reflektuju¢i kako empaticne
interakcije mogu povecati zadovoljstvo adresiranjem emocionalnih potreba uz fizi¢ki oporavak.

Efikasnost 1 stru¢nost u fizioterapijskim procedurama takode su pokazale znacajnu prediktivnu
moc¢ (B = 0,244, p=0,003), pri ¢emu se vesto 1 sigurno izvodenje terapija pojavilo kao dominantna
subkomponenta ( = 0,537, p < 0,001). Ovaj faktor naglaSava vrednovanje profesionalne
kompetencije od strane pacijenata, gde percipirana tehni¢ka osposobljenost ne samo da obezbeduje
osecaj sigurnosti ve¢ 1 jaca poverenje u rehabilitacioni proces. U kontekstu IBS, gde se pacijenti
¢esto bore sa ranjivoS¢u nakon djiagnoze, takva stru¢nost korelira sa poboljSanom adherencom 1
percipiranom efikasnosS¢u intervencija (Brown et al., 2024). Korelacija sa ukupnim kvalitetom
tretmana (r = 0,739) dodatno ukazuje da dokazive vestine u sprovodenju procedura direktno uti¢u
na subjektivne evaluacije nege, Sto je obrazac potvrden u studijama koje ispituju kljucne
komponente programa kardijalne rehabilitacije.

Prilagodavanje individualnim potrebama i zdravstvenom statusu predstavljalo je jo§ jedan klju¢ni
prediktor (B = 0,223, p = 0,048), sa visokim poverenjem u fizioterapeuta (f = 0,314, p <0,001) i
obzirom na komorbiditete (B = 0,272, p = 0,017) kao primarnim pokreta¢ima. Ovaj faktor
personalizacije naglasava neophodnost prilagodavanja intervencija pacijentovim godinama,

47



fizickim ograni¢enjima i komorbidnim stanjima, $to zauzvrat neguje osecaj odgovornosti i
relevantnosti terapije. Za pacijente sa IBS, koji se Cesto javljaju sa viSestrukim zdravstvenim
profilima, takvi individualizovani pristupi ublazavaju prepreke angazovanju i podizu zadovoljstvo
uskladivanjem nege sa licnim okolnostima (Liu et al., 2023). Jaka korelacija sa percepcijama
fizickog poboljsanja (r = 0,695) sugerise da kada se terapije percipiraju kao napravljene po meri,
pacijenti izveStavaju o vecim funkcionalnim dobicima, time jacajuci ciklus zadovoljstva i
motivacije.

Pruzanje informacija i razumevanje terapijskog procesa, iako u korelaciji sa zadovoljstvom (r =
0,747), nisu dali znacajan jedinstveni doprinos u multivarijantnom modelu (f =-0,071, p = 0,498),
Sto implicira preklapanje sa drugim domenima kao Sto je komunikacija. Ipak, komponente poput
osecaja sigurnosti kroz informacije (r = 0,723 sa zadovoljstvom) i poverenja u kvalitet usluge (r =
0,712) ukazuju na njegovu podrzavaju¢u ulogu u demistifikaciji rehabilitacije, posebno u
osnazivanju pacijenata za aktivno uceS¢e. Ovo odjekuje istrazivanjima o edukativnim
preferencama u kardijalnoj rehabilitaciji, gde pravovremene i razumljive informacije poboljSavaju
razumevanje i smanjuju neizvesnost, mada Cesto posredovane interpersonalnim isporukama
(Dedic et al., 2025).

Poredenje sa prethodnim iskustvima pojavilo se kao snazan prediktor (B = 0,195, p = 0,048), pri
¢emu je njegova jedina komponenta pokazala najveci beta koeficijent medu svim sub-elementima
(B=0,726, p <0,001). Ovaj nalaz postulira da je zadovoljstvo pacijenata relativizovano u odnosu
na prethodne susrete, gde percipirana poboljSanja u trenutnoj nezi pojacavaju pozitivne evaluacije.
U fizioterapiji IBS, gde pacijenti mogu imati ponovljene izloZenosti zdravstvenoj zastiti, ova
komparativna perspektiva naglaSava vaZnost nadmasivanja osnovnih ocekivanja za izgradnju
lojalnosti 1 percipirane vrednosti (Anderson et al., 2020). Takva relativnost moze objasniti
varijacije u skorovima zadovoljstva, jer demografski faktori poput starosti (preteZzno 30-45 godina
u ovoj kohorti) 1 pola (53,2% muskaraca) mogu modulisati iskustvene benchmarke.

Sveukupno, ova tumacenja potvrduju da je zadovoljstvo pacijenata u fizioterapiji IBS holisticki
ishod, koji integriSe relacione dinamike, tehnicku sposobnost i kontekstualne adaptacije.
Dominacija komunikacije u skladu je sa teorijskim okvirima koji je postuliraju kao temeljni
element u odnosima pacijent-provajder, olakSavaju¢i adherencu 1 optimizaciju ishoda u
kardiovaskularnoj nezi (R. S. Taylor et al., 2021). Stavise, interakcija personalizacije i struénosti
odrazava patient-centered paradigme, gde individualizovana nega ublazava psihosocijalne terete
hroni¢nih stanja poput IBS.

Demografska razmatranja u ovoj studiji, kao §to je mlada starosna distribucija, mogu uticati na
prioritizaciju faktora, buduc¢i da noviji dokazi ukazuju na starosne razlike u pokreta¢ima
zadovoljstva, pri ¢emu mladi pacijenti naglaSavaju informacije i poverenje (L. Wang et al., 2023).
Rodne dinamike, iako nisu stratifikovane ovde, zasluZzuju paznju, s obzirom na literaturu koja
ukazuje da muSkarci mogu davati prioritet efikasnosti, dok Zene vrednuju empatiju u
rehabilitacionim okruzZenjima.

Neznacajna jedinstvena uloga pruzanja informacija sugeriSe redundanciju sa komunikacijom,
implicirajuci da je factualna diseminacija najefikasnija kada je ugradena u podrzavajuce dijaloge.
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Ovo ima implikacije za obuku fizioterapeuta da integriSu informacione strategije unutar
interpersonalnih okvira, poboljSavaju¢i ukupno zadovoljstvo bez izolovanog naglaska.

Nadalje, visoke korelacije sa percipiranim fizickim poboljSanjem (npr. r = 0,774 za komunikaciju)
ukazuju da faktori zadovoljstva indirektno podsticu klinicke ishode promovisanjem angazovanja.
Ova dvosmerna veza podrzana je modelima koji povezuju zadovoljstvo sa smanjenim
readmisijama i boljim kvalitetom Zivota kod kardijalnih populacija (Yu et al., 2023).

U tumacenju ovih rezultata, evidentno je da unapredenje zadovoljstva zahteva sistemske
intervencije usmerene na ove prediktore. Na primer, protokoli koji naglaSavaju obuku osoblja u
veStinama komunikacije mogli bi doneti znacajne dobitke, Sto potvrduju regressione tezine. Sli¢no,
ukljucivanje mehanizama za povratne informacije pacijenata kako bi se reSili nedostaci
personalizacije moZe podi¢i komparativne percepcije, podsti¢uci odrzivo ucesce.

IT Uloga komunikacije i ponaSanja medicinskog osoblja u percepciji
usluge u fizioterapiji

Uloga komunikacije i ponasanja u percepciji kvaliteta unutar zdravstvenih okruzenja, posebno u
kardijalnoj rehabilitaciji (KR), pojavljuje se kao kriti€ni determinant ishoda i zadovoljstva
pacijenata. U kontekstu fizioterapije za ishemijsku bolest srca (IBS), nalazi ove studije ukazuju da
su kvalitet komunikacije i1 ponaSanje osoblja pokazali najjacu korelaciju sa ukupnim
zadovoljstvom pacijenata (r = 0,831), nadmasujuci druge domene kao $to su efikasnost leenja i
personalizacija. Ovo naglaSava komunikaciju ne samo kao facilitativno orude, ve¢ kao temeljni
element koji oblikuje subjektivnu evaluaciju pacijenata o kvalitetu nege. Analiza linearne regresije
je dodatno otkrila da komunikacija i ponaSanje nezavisno predvidaju zadovoljstvo (f = 0,340, p =
0,001), pri ¢emu su subkomponente kao $to su pristup informacijama (f = 0,363, p < 0,001),
uljudno postupanje (B = 0,222, p = 0,003) i pazljivo slusanje (f = 0,200, p = 0,020) jedinstveno
doprinele varijansi u percepciji. Ovi elementi su u skladu sa Sirim dokazima koji sugeriSu da
efikasne interpersonalne dinamike ublazavaju neizvesnost, podsticu poverenje i poboljSavaju
percipirani kvalitet usluge u rehabilitacionim okruZenjima.

Efikasna komunikacija u KR obuhvata verbalnu jasnocu, aktivno slusanje i1 empati¢no
angazovanje, Sto zajednicki utiCe na kognitivne i emocionalne procene nege kod pacijenata. Jasan
1 razumljiv dijalog, kao $to je istaknuto u rezultatima, snazno korelira sa merama zadovoljstva,
odrazavajuci potrebu pacijenata za transparentnos$¢u u terapijskim procesima. Ovo je u skladu sa
istrazivanjima koja ukazuju da pravovremeno i tacno pruZanje informacija smanjuje anksioznost i
poboljsava adherencu u KR programima, gde pacijenti ¢esto nailaze na sloZzene putanje oporavka
nakon djiagnoze IBS (Hoppchen et al., 2024). U takvim okruzenjima, neadekvata razmena
informacija moZe dovesti do nesvesnosti o benefitima programa, rezultuju¢i nizim stopama
kori$éenja i umanjenom percepcijom kvaliteta. Stavie, interakcije okarakterisane empatijom i
saosecanjem reSavaju psihosocijalne potrebe, normalizujuéi brige i promovisuci osecaj sigurnosti.
Studije su pokazale da kada zdravstveni radnici (HCPs) pokazu razumevanje kroz podrzavajuce
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verbalne 1 neverbalne signale, pacijenti izveStavaju o viSim nivoima psiholoske sigurnosti, Sto
zauzvrat podize njihovu ukupnu procenu kvaliteta nege (Wray et al.,, 2024). Ovi nalazi to
potkrepljuju, budué¢i da su empati¢na ponasanja, iako nisu bila najjaci nezavisni prediktor,
integrisana sa sluSanjem kako bi se unapredile relacione veze.

Pazljivo slusanje, klju¢ni bihejioralni aspekt, olakSava pacijentima izrazavanje briga, vode¢i do
poboljsanog psiholoskog oporavka i percipiranog kvaliteta. U KR, gde pacijenti mogu iskusiti
poteskoce u prilagodavanju, anksioznost ili kardijalno-specificne brige, mogu¢nost da budu
sasluSani neguje terapijski savez koji pojac¢ava zadovoljstvo. Kvalitativni dokazi od prakti¢ara
otkrivaju da aktivno slusanje ne samo da validira iskustva pacijenata, ve¢ takode omoguéava
prilagodeno uveravanje, ispravljaju¢i pogresna shvatanja i ublazavajuci strahove od recidiva
(Wray et al.,, 2024). Medutim, preterano oslanjanje na uveravanje moze nehoti¢no ojacati
zavisnost, potencijalno potkopavaju¢i dugoro¢nu self-effikasnost i percepciju kvaliteta ako nije
uravnotezeno sa strategijama osnazivanja. Korelacija studije izmedu slusanja i percepcija fizickog
poboljSanja (r = 0,706) sugeriSe da ovo ponaSanje indirektno jaca klinicke ishode podsticanjem
adherence, time ojacavajuci pozitivne procene kvaliteta.

Dostojanstveno postupanje dodatno moduliSe percepciju kvaliteta potvrdujuc¢i autonomiju i
vrednost pacijenata, posebno kod ranjivih populacija kao $to su pacijenti sa IBS. Nerespektabilne
interakcije mogu narus$iti poverenje, dovesti do neangazovanja i loSijeg zadovoljstva, dok
dostojanstveni pristupi poboljSavaju angazman i percipiranu pravi¢nost u pruzanju nege. Ovo je
potkrepljeno u okvirima bihejioralnih intervencija, gde respektabilno drzanje zdravstvenih radnika
gradi rapport, neophodan za razgovor o osetljivim temama kao $to su promene zivotnog stila, bez
oStecenja odnosa (Whittaker et al., 2022). U kontekstima KR, gde komorbiditeti i logisticke
prepreke dodatno komplikuju izazove, respektabilna komunikacija ublazava prepreke,
poboljsavajuéi prisustvo 1 subjektivne ocene kvaliteta. Regresiona tezina za dostojanstvo (B =
0,222) u ovoj analizi naglaSava njegov jedinstveni doprinos, nezavisan od tehnic¢ke ekspertize,
naglaSavajuci bihejioralnu etiku u paradigmama kvaliteta.

Neverbalna komunikacija, ukljucujuéi kontakt o€ima, osmehe 1 gestove, iako pokazuje umerene
korelacije (r = 0,541 sa zadovoljstvom), nije dala znacajnu jedinstvenu prediktivnu vrednost (p =
0,282), Sto sugeriSe da su njeni efekti posredovani kroz ukupni relacioni kvalitet. Ipak,
podrzavajuci neverbalni znakovi pojacavaju verbalne poruke, doprinoseci holistickoj percepciji
kompetentnosti nege. Literatura podrZzava ovu integraciju, primecujuci da kongruentno verbalno-
neverbalno ponaSanje u KR poboljSava pacijentovu udobnost i poverenje, posebno tokom
edukativnih sesija o upravljanju boles¢u (Hoppchen et al., 2024). Jezicke prepreke ili neuskladeni
znakovi, nasuprot tome, ometaju razumevanje 1 zadovoljstvo, naglasavaju¢i potrebu za
kulturoloski osetljivom obukom.

Pristup informacijama, najjaca subkomponenta ( = 0,363), direktno utice na percepciju kvaliteta
osnazuju¢i pacijente znanjem, smanjuju¢i neizvesnost i olakSavaju¢i informisano uceSce. U
rehabilitaciji IBS, gde pacijenti zahtevaju detalje o vezbama, rizicima i napretku, pravovremen
pristup korelira sa vi§im poverenjem u kvalitet usluge (r = 0,772). Ovo je u skladu sa dokazima da
informacioni deficiti dovode do prepreka u koris¢enju KR, dok sveobuhvatna komunikacija
promovise sposobnost i motivaciju (Hoppchen et al., 2024). Stavise, kada je ugradena u empatiéne
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dijaloge, distribucija informacija nadilazi puke ¢injenice, poboljsavajuc¢i emocionalnu podrsku i
ukupne procene kvaliteta.

Medusobna povezanost ovih ponasanja sa demografskim faktorima, kao $to je mlada kohorta u
studiji (pretezno 30-45 godina), moze pojacati njihovu ulogu, buduéi da mladi odrasli daju prioritet
relacionim aspektima u zdravstvenoj zastiti. Rodne dinamike, sa ve¢inskim uceS¢em muskaraca
(53,2%), sugeriSu potencijalne varijacije, iako ovde nisu stratifikovane; prethodni radovi ukazuju
da muskarci mozda viSe vrednuju jasnoc¢u informacija, dok Zene naglasavaju empatiju (Whittaker
et al., 2022). Sveukupno, ovi elementi doprinose dvosmernom odnosu: unapredena komunikacija
poboljsava adherencu, $to zauzvrat podize percepciju kvaliteta kroz bolje ishode.

Implikacije za obuku proizilaze iz varijabilnog samopouzdanja prakti¢ara u psiholosku podrsku,
odrazavaju¢i potrebu za formalizovanim programima u motivacionom intervjuisanju i aktivnom
sluSanju kako bi se optimizovao kvalitet (Wray et al., 2024). Prepreke kao $to su vremenska
ograni¢enja 1 nedostaci vestina, kako je identifikovano u kontekstima bihejioralnih promena,
ometaju efikasnu isporuku, potencijalno smanjujuéi zadovoljstvo pacijenata (Whittaker et al.,
2022). Integrisanje podrSke vr$njaka, kako sugeriSu rezultati, koristi komunikaciju za
normalizaciju iskustava, dodatno pojac¢avajuéi percepciju kvaliteta.

III Uticaj profesionalizma i individualnog pristupa na ishodne
varijable

Uticaj profesionalizma i personalizacije na ishode u kardijalnoj rehabilitaciji (KR) predstavlja
kljuéni aspekt optimizacije oporavka pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca (IBS), Sto potvrduju
nalazi ove studije. Profesionalizam, operacionalizovan kroz efikasnost i stru¢nost u sprovodenju
fizioterapije, pokazao je znacajnu prediktivnu ulogu u zadovoljstvu pacijenata (f = 0,244, p =
0,003), pri ¢emu se vesto 1 sigurno izvodenje procedura pojavilo kao najjaca subkomponenta (B =
0,537, p <0,001), a percipirano znanje visokog nivoa takode je jedinstveno doprinelo ( = 0,281,
p = 0,001). Ova domena je robusno korelirala sa ukupnim kvalitetom tretmana (r = 0,739) 1
percipiranim kvalitetom usluge (r = 0,722), Sto ukazuje da tehniCka kompetentnost podstice
poverenje 1 angazman u rehabilitacionim procesima. Personalizacija, procenjena kroz
prilagodavanje individualnim potrebama i zdravstvenom statusu, sli¢no je predvidela zadovoljstvo
(B = 0,223, p = 0,048), vodena poverenjem u fizioterapeuta (f = 0,314, p < 0,001) 1 obzirom na
komorbiditete (B = 0,272, p = 0,017). Jake korelacije sa percepcijama fizickog poboljSanja (r =
0,695) 1 kvalitetom usluge (r = 0,659) naglasavaju kako prilagodene intervencije poboljSavaju
percipiranu relevantnost i efikasnost. Zajedno, ovi faktori isticu sinergisticki efekat na ishode, gde
profesionalno pruzanje pojacava benefite individualizovane nege u kontekstu IBS.

Profesionalizam u KR obuhvata multidisciplinarnu ekspertizu i praksu zasnovanu na dokazima,
Sto direktno utiCe na klinic¢ke 1 psihosocijalne ishode. Kod pacijenata nakon perkutane koronarne
intervencije (PCI), adherenca na KR fazu I je heterogena, pri cemu latentna klasna analiza otkriva
podgrupe zasnovane na vezbanju, nutricionistickom 1 psiholoSkom menadZzmentu, gde
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profesionalne intervencije usmerene na kineziofobiju i koris¢enje resursa poboljSavaju adherencu
1 ublazavaju recidivne dogadaje (Chai et al., 2025). Vesto izvodenje, kao u sadas$njim rezultatima,
uskladeno je sa protokolima koji prate vitalne parametre i podeSavaju intenzitete, obezbedujuci
bezbednost 1 efikasnost, §to korelira sa smanjenom morbidnos¢u i poboljSanim kvalitetom zivota
(QoL). Znanje visokog nivoa, manifestovano kroz validirane alate kao §to je Skala adherence za
kardijalnu rehabilitaciju, omogucava profesionalcima da stratifikuju rizike i pruze sveobuhvatnu
negu, podsti¢uc¢i dugoro¢ne bihejioralne promene i funkcionalna poboljSanja u populacijama sa
IBS.

Personalizacija prilagodava KR patientskim profilima, ukljuujuéi starost, komorbiditete 1
psiholoski status, optimizujuci time angazman i ishode. U strukturisanim KR programima za
kardiovaskularne pacijente, pretezno sa IBS, personalizacija putem prilagodenih intenziteta
vezbanja (npr. 50-80% maksimalnog sréanog otkucaja) i dvonedeljnih psiholoskih sesija znac¢ajno
smanjuje anksioznost (Cohen’s d = 0,35) i depresiju (Cohen’s d = 0,32), dok istovremeno
poboljsava dimenzije HRQoL-a kao Sto su emocionalno blagostanje i energija (Garcia-Sanchez et
al., 2025). Bazne psiholoske procene informiSu o prilagodenim intervencijama, pri ¢emu visa
pocetna anksioznost uti¢e na poboljSanja u fizi€ckim ogranic¢enjima uloga 1 menadZmentu bola,
naglasavaju¢i potrebu za individualizovanom psiholoskom stratifikacijom kako bi se
maksimizirale koristi.

Integracija profesionalizma i personalizacije daje kombinovane uticaje na ishode, posebno u
digitalnim i kuénim KR modelima. Telemedicinske platforme sa wearable sensorima i Al-driven
sistemima za podrsku odlu¢ivanju omoguéavaju personalizaciju vezbanja i monitoringa u realnom
vremenu, vode¢i do poboljSanog funkcionalnog kapaciteta putem nedeljnih prilagodavanja
zasnovanih na 6-minutnim testovima hoda (Mastorci et al., 2025). Profesionalni nadzor
multidisciplinarnih timova, ukljucujuéi kardiologe i fizioterapeute, obezbeduje eticko rukovanje
podacima i promptne intervencije, rezultuju¢i smanjenim napustanjima i poboljSanim QoL-om.
Kod otpustenih pacijenata sa KOB, digitalni menadZment stratifikuje rizike i prilagodava
edukaciju, dajuci ve¢u adherencu na lekove (npr. statine i B-blokatore) i kontrolu faktora rizika, sa
hazard ratio koji ukazuje na 41,8% smanjen rizik od smrtnosti od svih uzroka i 32,6% nizi rizik od
velikih neZeljenih kardijalnih dogadaja (Yang et al., 2025). Ovaj pristup reSava prepreke kao Sto
je transport, pojacavajuci profesionalizam kroz Al-optimizovane protokole koji se prilagodavaju
geolokaciji 1 komorbiditetima.

Poverenje, kljucni element personalizacije, posreduje u ishodima gradeci terapijske saveze, Sto je
vidljivo u visokom beta za poverenje u fizioterapeuta u studiji. Kokreacija edukativnog sadrzaja
sa pacijentima poboljSava agenciju, vodeci boljem zadrzavanju znanja i adherenci na sr¢ano zdrave
navike, ultimate smanjujuci teret KVB (Ghisi, 2025). U redefinisanim KR modelima fokusiranim
na dozivotno zdravlje, personalizovane procene 1 interprofesionalna nega poboljSavaju
funkcionalni kapacitet, smanjuju hospitalizacije i poboljSavaju QoL do 12 meseci, pri ¢emu
sveobuhvatni menadZment rizika daje najveéa smanjenja smrtnosti (Redfern et al., 2024b). Za
pacijente sa IBS, uzimanje u obzir komorbiditeta poput dijabetesa u planovima ublazava disparitet,
jer bazna depresija uti¢e na poboljSanja u socijalnom funkcionisanju.
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Demografski faktori u studiji, kao Sto je mlada starosna grupa (38,7% 30-45 godina) i
predominacija muskaraca (53,2%), mogu modulisati ove uticaje, pri ¢emu dokazi sugeriSu da
mladi pacijenti viSe imaju koristi od personalizovanih digitalnih alata za motivaciju (Yang et al.,
2025). Profesionalizam obezbeduje jednakost, adresiraju¢i nedovoljno finansiranje i nedostatke u
unosu potrosaca kroz poboljSanja zasnovana na podacima.

Izazovi ukljuuju heterogenost adherence, gde podgrupe sa loSim nutricionistickim
menadzmentom zahtevaju ciljane profesionalne intervencije kako bi se sprecila progresija plaka
(Chai et al., 2025). Personalizacija putem Al ublazava ovo, ali eticka razmatranja kao §to je
privatnost podataka su paramount u profesionalnoj praksi (Mastorci et al., 2025). Ishodi se protezu
na ekonomske benefite, sa smanjenim readmisijama koje nadoknaduju troskove.

IV Implikacije i ograni¢enja studije i predlozi za buduca
istrazivanja

Implikacije nalaza ove studije o zadovoljstvu pacijenata u fizioterapiji za ishemijsku bolest srca
(IBS) protezu se na klinicku praksu, razvoj politika 1 obrazovne strategije unutar kardijalne
rehabilitacije (KR). Jaka prediktivna uloga komunikacije (B = 0,340, p = 0,001), profesionalizma
(B = 0,244, p = 0,003) i personalizacije (f = 0,223, p = 0,048) naglasava potrebu za integracijom
ovih elemenata u rutinske KR protokole kako bi se poboljSala adherenca 1 ishodi. Klinic¢ki,
naglaSavanje pazljivog slusanja i uljudnog postupanja moZze podstaci poverenje, potencijalno
smanjujuci stope napustanja tretmana, koje se u tradicionalnim KR programima izvestavaju kao
visoke 1 do 75%. Ovo je u skladu sa dokazima da pristupi usmereni na pacijenta u KR poboljSavaju
funkcionalni kapacitet 1 kvalitet zivota reSavanjem psihosocijalnih prepreka, poput anksioznosti
nakon infarkta miokarda. U smislu politika, rezultati zagovaraju modele refundisanja koji podsti¢u
hibridne KR formate, ukljuc¢uju¢i digitalne alate za daljinski monitoring kako bi se prevazisle
prepreke pristupa, posebno kod neadekvato opsluzenih populacija. Ovakve politike mogle bi
ublaziti nejednakosti, buduc¢i da su niske stope ucesc¢a (npr. <25% medu podobnim pacijentima)
pogorsane socioekonomskim faktorima, a personalizovane intervencije su pokazale povecanje
angazmana do 30% u stvarnim uslovima. Obrazovno, obuka fizioterapeuta u motivacionom
intervjuisanju 1 kulturoloskoj kompetentnosti mogla bi povecati zadovoljstvo, budu¢i da vesto
izvodenje procedura (B = 0,537, p < 0,001) 1 obzir prema komorbiditetima (f = 0,272, p = 0,017)
direktno uticu na percipiranu efikasnost. Integrisanje ovih elementata u nastavne planove moglo
bi doneti Sire sistemske benefite, uklju¢uju¢i smanjene troSkove zdravstvene zastite kroz manje
readmisija, koje se procenjuju na 20-40% niZe u optimizovanoj KR. Nadalje, komparativni aspekt
(B = 0,195, p = 0,048) implicira da bi benchmarking u odnosu na prethodna iskustva mogao da
informiSe inicijative za poboljSanje kvaliteta, promovisué¢i dozivotno upravljanje
kardiovaskularnim zdravljem van akutnih faza.
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Uprkos ovim implikacijama, nekoliko ograni¢enja ograniCava generalizabilnost i robustnost
studije. Veli¢ina uzorka (n = 124) ograniCava statisticku snagu za analize podgrupa, kao $to su po
polu ili starosti, potencijalno previdivajuc¢i nijanse u pokretac¢ima zadovoljstva medu starijim ili
Zenskim pacijentima, koji ¢ine samo 46,8% odnosno manjinu ovde. Oslanjanje na samoprocenjene
mere uvodi pristrasnost odgovora, buduci da ucesnici mogu da preterano izvesStavaju o pozitivnim
percepcijama zbog drusStvene pozeljnosti, Sto je uobicajen problem u anketama zadovoljstva KR
gde su objektivne metrike poput adherence nedovoljno zastupljene. Dizajn sa jednim centrom u
tercijarnoj ustanovi ogranicava primenjivost na razlicita okruzenja, kao $to su programi u zajednici
ili ruralnim podrucjima, gde ogranicenja resursa mogu promeniti dinamiku zadovoljstva. Odsustvo
kontrolne grupe onemoguéava izvodenje uzro¢no-posledi¢nih zakljucaka, buduéi da primecene
korelacije (npr. r = 0,831 za komunikaciju) mogle biti zbunjene neizmerenim varijablama poput
osnovnog zdravstvenog statusa ili spoljnih sistema podrSke. Pretezno mlada kohorta (38,7%
starosne grupe 30-45) mozda ne odrazava tipicne populacije sa IBS, koje su Cesto starije i sa
multimorbiditetom, potencijalno preuveliCavaju¢i skorove zadovoljstva zbog vece digitalne
pismenosti i rezilijentnosti. Metodoloska ogranicenja ukljucuju popre¢nu prirodu studije, koja
biljezi zadovoljstvo u jednom trenutku bez longitudinalnog pracenja odrzivih ponasanja ili
klini¢kih endpointa poput kardiovaskularnih dogadaja. Konacno, upitnik sa Likertovom skalom,
iako pouzdan, moze patiti od plafon efekta, na Sta ukazuju visoke stope slaganja (npr. 24,2% se
potpuno slaze po pitanju poStovanja), ograni¢avajuci detekciju varijanse.

Budu¢i pravei trebalo bi da daju prioritet ve¢im, multicentriénim randomiziranim kontrolisanim
ispitivanjima kako bi se validirali ovi prediktori Sirom razli¢itih demografskih skupina, ukljucujuci
objektivne ishode poput kapaciteta za vezbanje 1 stopa readmisije. Longitudinalni dizajni koji prate
zadovoljstvo tokom 6-12 meseci mogli bi razjasniti vremensku dinamiku, posebno kako pocetno
poverenje uti¢e na dugorocnu adherencu u hibridnim KR modelima. Integrisanje digitalnih
zdravstvenih intervencija, poput personalizacije vodene veStaCkom inteligencijom, zasluzuje
istrazivanje kako bi se resili nedostaci pristupa, sa ispitivanjima koji procenjuju njihov uticaj na
nedovoljno zastupljene grupe poput Zena i etnickih manjina. Kvalitativne studije mogle bi dopuniti
kvantitativne nalaze dubljim ulaskom u narative pacijenata o komunikacijskim barijerama,
informiSuci prilagodene programe obuke za fizioterapeute. IstraZzivanja komparativne efikasnosti
izmedu KR u centru 1 kod kuce, unapredena wearable uredajima za povratne informacije u realnom
vremenu, mogla bi optimizirati personalizaciju za pacijente sa komorbiditetima. Politicki
orijentisana istraZivanja trebalo bi da procene isplativost intervencija usmerenih na zadovoljstvo,
potencijalno kroz ekonomsko modeliranje za podrsku §iroj implementaciji u okruzenjima sa
niskim resursima. Konacno, interdisciplinarne saradnje, ukljucuju¢i psihologe i1 naucnike
podataka, mogle bi unaprediti prediktivnu analitiku za zadovoljstvo i omoguciti preciznu KR koja
se prilagodava evoluiraju¢im potrebama pacijenata.
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ZAKLJUCAK

Ova studija razjasnjava klju¢nu ulogu upravljanja kvalitetom zdravstvenih usluga u oblikovanju
zadovoljstva pacijenata obolelih od ishemijske bolesti srca (IBS) u okviru fizioterapijskog
tretmana. Nalazi isticu da je zadovoljstvo viSedimenzionalni konstrukt, koji je predominantno
voden kvalitetom komunikacije i ponasanjem osoblja (f = 0,340, p = 0,001), efikasnosc¢u i
profesionalnos$¢u tretmana (B = 0,244, p = 0,003), prilagodavanoscu individualnim potrebama (3
=0,223, p=0,048) i poredenjem sa prethodnim iskustvima (B = 0,195, p = 0,048). Jake korelacije
(npr. r = 0,831 za komunikaciju) naglasavaju kako relacioni dinamici, poput jasnog dijaloga,
uvazavajuceg tretmana i1 aktivnog sluSanja, neguju poverenje i percipiranu vrednost, dok tehnicka
kompetentnost u izvodenju procedura (f = 0,537, p <0,001) 1 prilagodavanje komorbiditetima (3
= 0,272, p = 0,017) poboljSavaju funkcionalne ishode 1 adherencu. Pruzanje informacija, iako je
pokazalo korelaciju (r = 0,747), nije imalo jedinstvenu prediktivnu mo¢, $to sugerise da se njegovi
efekti posreduju kroz Sire interpersonalne elemente. Ovi rezultati su u skladu sa paradigmom
patient-centered nege u kardioloskoj rehabilitaciji (CR), naglasavajuéi holisticke pristupe koji
integriSu emocionalnu podr§ku sa praksama zasnovanim na dokazima kako bi se ublazila
anksioznost, poboljsao kvalitet zivota i smanjile repohospitalizacije.

Implikacije se protezu na klinicku praksu, politiku i obrazovanje. Klinicari bi trebalo da daju
prioritet obuci u empati¢noj komunikaciji i personalizovanom planiranju kako bi podigli
zadovoljstvo, potencijalno povecavajuci stope uces¢a u CR, koje su i dalje niske (<25% globalno).
Kreatori politika mogli bi da zagovaraju hibridne modele CR koji ukljucuju digitalne alate za
pracenje u realnom vremenu, addressing s preprekama u pristupu i uskladivanjem refundacija sa
ishodima zasnovanim na vrednosti. U obrazovnom smislu, kurikulumi za fizioterapeute moraju da
naglase interdisciplinarne veStine, uklju¢uju¢i motivacione intervjue, kako bi se premostili
nedostaci u psithosocijalnoj podrsci. Ekonomski, poboljSano zadovoljstvo moZe da smrati troskove
zdravstvene zaStite podsticanjem dugoro¢nih promena u ponaSanju, smanjujuci teret hroni¢nih
stanja poput IBS.

Ogranic¢enja ukljucuju prigodni uzorak (n=124) iz jednog centra, §to ograni¢ava mogucnost
generalizacije na razli¢ite populacije ili okruZenja. Samoprocenjivanje podataka uvodi pristrasnost
u odgovorima, a poprecni dizajn studije iskljucuje zakljucke o uzro¢nosti. Buduca istrazivanja
trebalo bi da sprovedu longitudinalna, multicentri¢na ispitivanja sa objektivnim metrikama (npr.
adherenca vezbama, kardijalni dogadaji) 1 analizama podgrupa prema demografskim
karakteristikama kako bi se preciznije odredili prediktori. Integracija Al-vodene personalizacije i
kvalitativnih uvida mogla bi dodatno unaprediti upravljanje kvalitetom u fizioterapiji.

Efikasno upravljanje kvalitetom u fizioterapiji IBS-a zavisi od balansiranja tehnicke ekspertize sa
relacionim 1 adaptivnim elementima, §to u kona¢nom doprinosi poboljSanju ishoda orijentisanih
na pacijenta 1 otpornosti sistema.
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PRILOZI

Prilog 1

Upitnik

Postovani,

Ovo istrazivanje koje se sprovodi je u potpunosti anonimno i sluzi¢e dobijanju rezultata koji ¢e
biti koriS¢eni isklju¢ivo u naucne svrhe.

Unapred se zahvaljujemo na ucescu.

1. Pol
a. Muski
b. Zenski
2. Starost

a. Do 30 godina

b. Od 30-45 godina
c. 0Od 45-60 godina
d. Preko 60 godina
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Molimo Vas da za svaku od navedenih tvrdnji zaokruzite broj koji najbolje odrazava VasSe

misljenje:
U potpunosti Delimi¢no | Niti se slazem, | Delimi¢no U .
o y y o . potpunosti
Pitanje se ne slazem - | se ne slazem niti se ne se slazem - se slazem -
n (%) -n (%) slazem - n (%) n (%) n (%)
0

Zdravstveni radnici su sa
mnom razgovarali jasno i

razumljivo

Osecao/la sam da
zdravstveni radnici
pazljivo slusaju ono $to
govorim.

Zdravstveni radnici su
pokazali razumevanje i
saoseéanje za moje brige.

Kvalitet
komunikacije i

Prema meni su se
ophodili sa poStovanjem
i dostojanstvom.

ponasanje
medicinskog
osoblja

Uvek sam mogao/la da
dobijem potrebne
informacije od
zdravstvenih radnika
kada su mi bile potrebne.

Neverbalna
komunikacija (npr.
kontakt o¢ima, osmeh,
gestovi) zdravstvenih
radnika je bila
podrzavajuca i
ohrabrujuéa.

Efikasnost i
stru¢nost

Smatram da moj
fizioterapeut poseduje
visok nivo stru¢nog
znanja.

sprovodenja
fizioterapijskih
tretmana

Fizioterapeut je vesto i
sigurno sprovodio/la
terapijske procedure.

Prilagodenost
individualnim
potrebama i
zdravstvenom
stanju pacijenta

Fizioterapeut je
prilagodio/la terapiju
mojim godinama i
opstem zdravstvenom
stanju.

Plan terapije je uzeo u
obzir moju osnovnu
dijagnozu (ishemijsku
bolest srca) i eventualne
druge bolesti
(komorbiditete).

Fizioterapeut je
obratio/la paznju na moja

fizi¢ka ogranicenja i
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prilagodio/la vezbe u
skladu s njima.

Osecam da mi
fizioterapeut posvecuje
dovoljno paznje tokom

terapije.

Imam visok nivo
poverenja u svog
fizioterapeuta.

Informisanost i
razumevanje
terapijskog
procesa

Dobio/la sam jasne
informacije o ciljevima i
planu moje rehabilitacije.

Razumem zasto radim
odredene vezbe i
procedure i koja je
njihova svrha.

Osetam se
uklju¢enim/om u
donosenje odluka 0 mom
le¢enju i rehabilitaciji.

Imam poverenja u
kvalitet zdravstvene
usluge koja mi se pruza u
0VO0j ustanovi.

Dobijene informacije su
mi pomogle da se
osecam sigurnije tokom
procesa rehabilitacije.

Poredenje u

Kwvalitet trenutne

Of;ﬁi‘égg fizikalne terapije je bolji
iI;kus tvo sa u poredenju sa mojim
fizioterapijom prethodnim iskustvima.
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Prilog 2.

Fakultet medicinskih nauka u Kragujevcu

Pregledavsi zavr$ni master rad kandidata Mateje Zdravkovic¢a pod nazivom ,,Upravljanje
kvalitetom zdravstvene usluge kao determinanta zadovoljstva pacijenata sa ishemijskom bolescu
srca u fizioterapiji “ smatram da isti moze da ude u dalju proceduru.

U Kragujevcu, Mentor

11.9.2025. godine prof. dr Snezana KneZevi¢
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Prilog 3.

Izjava kandidata

Pod punom moralnom, materijalnom 1 krivicnom odgovornoscu izjavljujem da su podaci izneti u
Obrazlozenju teme master rada pod naslovom:

,Upravljanje kvalitetom zdravstvene usluge kao determinanta zadovoljstva pacijenata sa
ishemijskom boles¢u srca u fizioterapiji

moje autorsko delo, da sam bez ogranicenja nosilac autorskih prava nad njima (u skladu sa
Zakonom o autorskom i srodnim pravima ,,Sl. glasnik RS*, br.104/2009, 99/2011, 119/2012,
29/2016-odluka US) 1 da njihovim kori§¢enjem ne vredam prava trecih lica.

U Kragujevcu, Kandidat

11.9.2025. Mateja Zdravkovic¢
br. dosijea 04/2024
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