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УВОД

Анализа трошкова одређених обољења била је
једна од првих економских анализа која се користила у
области здравства (1). Она има за циљ да процени
колики економски терет представља болест за
становништво у целини (2, 3). Врши се на основу
увида у директне и индиректне трошкове, односно
трошкове превенције, откривања, лечења и одсуства са

радног места, смањења радне способности,
превременог смртног исхода (4, 5).

Данас је срчана инсуфицијенција не само проблем
за појединца већ и за друштво у целини и економију
саме државе (6). Она представља недовољну
способност срца да пумпа адекватну количину крви за
потребе органа и ткива, у миру и напору, којом би се
задовољиле метаболичке потребе организма и поред
нормалног прилива крви у леву и десну комору.
Срчана инсуфицијенција није примарно само болест
срца већ целог организма, и има три механизма за
компензовање недовољног минутног волумена и
конгестије (дилатација срца, хипертрофија и повећање
контрактилности миокарда и фреквенције срчаног

ORIGINALNI NAUČNI RAD

САЖЕТАК

Циљ. Циљ студије била је анализа трошкова лечења

болесника са срчаном инсуфицијенцијом и утицај

фактора ризика на образац трошкова.

Mетодe. Студија је укључила случајни узорак од 30

одраслих особа са срчаном инсуфицијенцијом (30–90

година), у Дому здравља у Свилајнцу, у 2010. години. Сви

амбулантни, хоспитални и медикаментозни трошкови

по болеснику евидентирани су и анализирани, а као извор

података коришћени су индивидуални здравствени

картони.

Резултати. Tрошкови лечења за услуге

хоспитализације, у динарима по болеснику годишње,

износили су 24.036,82 (од 9.592,83 до 212.718,97), за

медикаментозно лечење 13.709,06 (од 3.251,4 до

68.740,20) и за амбулантне услуге 8.929,68 (од 2.056,24

до 19.968,93), док је збир свих трошкова износио

46.675,06 (од 11.565,89 до 244.612,89). Укупни трошкови

лечења болесника са факторима ризика су у просеку по

болеснику били већи за 26,12%. Највећа разлика у

укупним трошковима била је код болесника који

конзумирају алкохол (110.056,55) у односу на болеснике

који га не користе (51.767,38), док су код особа са

повишеним индексом телесне масе (61.523,16) трошкови

били мањи у односу на испитанике са нормалним

вредностима тог параметра (62.298,38).

Закључак. Хоспитални трошкови чине највећи удео

трошкова лечења болесника са срчаном

инсуфицијенцијом. Трошкови лечења срчане

инсуфицијенције код болесника са факторима ризика

(пушење, гојазност, алкохолизам, дијабетес,

хипертензија) већи су 1,76 пута.

Кључне речи: срчана инсуфицијенција; трошкови и

анализа трошкова; фактори ризика.

ABSTRACT

Objective. The objective of this study was to analyze costs

of treatment of patients with heart failure and the influence of

risk factors on cost patterns.

Methods. The study included a random sample of 30

adults with heart failure (30 to 90 years) in Primary Health

Care Department in Svijanac, Serbia, for the period of 2010.

All ambulatory, hospital and drug costs were recorded and

analyzed for each patient by using individual patient records

as the source of data.

Results. Treatment costs, annually, per patient, in Serbian

dinars (RSD) were: for hospital services 24,036.82 (9,592.83

to 212,718.97), for drug treatment 13,709.06 (3,251.40 to

68,740.20), for ambulatory services 8,929.68 (2,056.24 to

19,968.93) while the total costs were 46,675.06 (11,565.89 to

244,612.89). The costs for patients with risk factors were, on

average, higher by 26.12%. The greatest difference in total

costs was observed in patients who consumed alcohol

(110,056.55) compared to patients who did not use it

(5,1767.38), while in patients with elevated body mass index

costs were lower (61,523.16) than in patients with normal

values of this parameter (62,298.38).

Conclusions. Hospital costs represented the majority of

treatment costs of patients with heart failure. Costs of

treating heart failure in patients with risk factors (smoking,

obesity, alcoholism, diabetes, and hypertension) were 1.76

times higher.

Key words: heart failure; costs and cost analysis; risk

factors.



рада под утицајем симпатичког тонуса и
циркулишућих катехоламина) (7). Преваленца срчане
инсуфицијенције пропорционално се повећава са
годинама, док повишен крвни притисак и акутни
инфаркт миокарда два до три пута повећавају ризик за
настанак овог обољења. Дијабетес мелитус повећава
ризик за настанак срчане инсуфицијенције, и то за два
до пет пута (више код жена).

У последње време доказано је да гојазност
представља озбиљан фактор ризика за настанак
кардиоваскуларних обољења, док претерано
конзумирање алкохолних пића за 45% повећава ризик
за развој срчане инсуфицијенције повећањем крвног
притиска. С друге стране, поремећај у дисању током
сна може бити повезан са срчаном инсуфицијенцијом,
док конзумирање дувана представља мањи фактор
ризика за настанак овог обољења. Код пацијената са
бубрежном инсуфицијенцијом повећањем нивоа
серумског креатинина повећава се могућност за развој
срчане инсуфицијенције. Генске предиспозиције
представљају важан фактор ризика за развој
кардиоваскуларних обољења, као и физичка
неактивност током живота (8).

Према процени Европског кардиолошког друштва,
26 милиона људи широм света болује од срчане
инсуфицијенције, док се она у Европи годишње код 3,6
милиона људи први пут дијагностикује (6). У
Сједињеним Америчким Државама број оболелих се
креће између 0,4% и 2,0% (око 5.300.000 становника),
а скоро милион америчких долара годишње одлази на
хоспитално лечење срчане инсуфицијенције (9–11).
Око 40% популације (око 116 милиона људи) имаће до
2030. године неки кардиоваскуларни проблем, а
процењено је да ће између 2010. и 2030. године
трошкови лечења срчане инсуфицијенције порасти са
34,4 на 95,1 милијарду америчких долара (12, 13).

У нашој земљи за сада нема поузданих података о
потрошеним средствима и услугама у лечењу
пацијената са срчаном инсуфицијенцијом, као ни о
утицају фактора ризика на њих. Зато је циљ ове студије
да се анализирају трошкови лечења срчене
инсуфицијенције и утицај фактора ризика
(конзумирање алкохола и дувана, повишен индекс
телесне масе, хипертензија, хипергликемија) на
поменуте трошкове, чиме се добијају прецизнији
подаци о фармако-економском току обољења и начину
на који можемо смањити трошкове.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ

Студија је дизајнирана по типу анализе трошкова
лечења пацијената са дијагностикованом срчаном
инсуфицијенцијом, где је анализиран случајан узорак
од 30 одраслих особа од 30 до 90 година, са

потврђеном дијагнозом срчане инсуфицијенције пре
укључивања у истраживање. Према препорукама
Европског удружења кардиолога дијагностиковање
срчане инсуфицијенције може бити отежано, поготову
у раном стадијуму. Многи од симптома и знакова који
се јављају код пацијената са срчаном
инсуфицијенцијом нису специфични (тахикардија,
ирегуларни пулс, хепатомегалија, синкопа, губитак
апетита). С друге стране, постоје симптоми и знаци
који су карактеристични за ово обољење, као што су
пароксизмална ноћна диспноја, отежано дисање итд.
Многи од симптома овог обољења резултат су
ретенције воде и натријума, али могу изостати код
пацијената који су на овој терапији пре
дијагностиковања срчане инсуфицијенције.

Истраживање је спроведено у Дому здравља у
Свилајнцу и обухватало је фискалну 2010. годину.
Прикупљени су и обрађени директни трошкови
(амбулантни, хоспитални и медикаментозни) по
пацијенту. Као извор података коришћени су
здравствени картони пацијената. Истраживање је
спроведено из перспективе националног фонда
здравственог осигурања.

У овој анализи праћени су директни трошкови, од
којих су трошкове амбулантних услуга обухватали:
први и поновни прегледи лекара опште праксе, први и
поновни специјалистички прегледи, приватни
прегледи, лабораторијске анализе, електрокардио-
графија срца, ехокардиографија, тест оптерећења,
ултразвук абдомена, рендгенски преглед срца и плућа,
преглед за лекарску комисију, посете медицинске
сестре, транспорт пацијената и превијање. Хоспиталне
трошкове чине болничко лечење, катетеризација срца,
лабораторијске анализе, електрокардиографија,
електрокардиографија-мониторинг, ехокардиографија,
тест оптерећења, ултразвук абдомена, доплер крвних
судова врата, уградња бајпаса и бањско лечење. Такође
су, као посебна категорија, анализирани трошкови
медикаментозне терапије.

За процену амбулантних трошкова коришћен је
ценовник Дома здравља у Свилајнцу, а за хоспиталне
и медикаментозне коришћене су цене које признаје
РФЗО, и које су усклађене са просечном зарадом у
Републици Србији током 2010. године (14). Просечна
бруто зарада у децембру 2010. године износила је
51.115 динара, а зарада без пореза и доприноса била је
38.789 динара. Трошкови транспорта су узети у обзир
уколико је пацијента превозило санитетско возило које
припада Дому здравља у Свилајнцу.

Током истраживања из картона пацијената
анализирани су подаци који представљају факторе
ризика за срчану инсуфицијенцију (старост, гојазност,
хипертензија, дијабетес, пушење, алкохолизам ), а
потом су поређени трошкови обе групе пацијента.
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Процењени трошкови изражени су у националној
валути Републике Србије – динарима (РСД). Приликом
рачунања коришћен је званични курс Народне банке
Србије средином фискалне 2010. године (3. август
2010, 1 евро = 106,06 динара) са реалном стопом
инфлације (4,8% и 9,1%) у истој години (15). Добијени
резултати анализирани су методом дескриптивне
статистике.

РЕЗУЛТАТИ

Целокупни износ трошкова свих посматраних
категорија по пацијенту износи 46.675,06 динара (од
11.565,89 до 244.612,89 ), где је за набавку лекова
издвојено 13.709,06 динара (од 3.251,4 до 68.740,20).
За лекове са позитивне листе РФЗО је издвојио
8.708,81 динара (од 1.690,0 до 45.109,20) просечно по
особи, а пацијенти су за лекове просечно морали да
издвоје 5.000,25 динара (од 1.276,00 до 26.787,60). За
медицинске услуге издвојено је 32.966,00 динара (од
2.056,24 до 224.461,84), од тога за амбулантне услуге
8.929,68 динара (од 2.056,24 до 19.968,93), а за
хоспиталне услуге 24.036,82 динара (од 9.592,83 до

212.718,97). Детаљан приказ врста и вредности
амбулантних и хоспиталних услуга на целокупном
узорку налази се у табели 1. На нивоу групе највећи
део трошкова чине хоспиталне услуге са 51,49%, па
медикаментозни трошкови 29,37% и на крају
амбулантне услуге са 19,14%.

Није било смртних исхода, нити превременог
пензионисања у обе испитиване групе. Услуге
хоспиталног лечења користило је укупно 60%
пацијената, а просечан број болничких дана износи
10,33. Просечан број изгубљених радних дана због
хоспитализације и лечења по пацијенту износи 7,37
(14.489,12 динара по изгубљеном радном дану). На
бањско лечење, које је у просеку трајало 20 дана,
упућено је 10% пацијената. Највећи део хоспиталних
трошкова чине болничко лечење (42,27%), затим
бањско лечење (8,73%), ЕКГ-мониторинг (6,8%),
лабораторија (6,77%), док остатак услуга појединачно
чине мање од 5%. Код амбулантних трошкова највећи
проценат чине лабораторија (44%), па поновни
преглед лекара опште праксе (20,30%), поновни
преглед лекара специјалисте (9,04%), приватни
прегледи (7,8%), електрокардиографија срца (5,5%) а
остале услуге појединачно чине мање од 5% трошкова.

Трошкови медикаментозног лечења по пацијенту
износе 13.709,06 динара, где се већи број прописаних
лекова налази на позитивној листи и лечење
финансира РФЗО. У табели 2 се могу видети средње
вредности укупних трошкова прописаних група
лекова за годину дана на нивоу групе, где АЦЕ
инхибитори заузимају водеће место са 52,33% удела,
следе диуретици са 20,43%, затим бета-блокатори са
10,49%, блокатори калцијумских канала са 5,55%,
нитрати са 4,96 % и на крају кардиотонички гликозиди
са 1,2%.

Према подацима о факторима ризика 80%
пацијената поред срчене инсуфицијенције у својој
анамнези имају и хипертензију, док 53% пацијената
дијабетес мелитус. Повишен БМИ имају 60%
пацијената, 23% су активни пушачи, а 13% конзументи
алкохола. Сви пацијенти имали су бар један од
наведених фактора ризика. Код пацијената који су
били хоспитализовани 37% није имало „лоше“
животне навике, 13% су пушачи, 10% конзументи
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Табела 1. Трошкови амбулантних и хоспиталних
услуга, за целу групу, за годину дана (у динарима).

Табела 2. Трошкови прописаних група лекова за годину
дана, на нивоу фармаколошке групе (у динарима).



алкохола, а 40% гојазни. Кад је рећ о другим
обољењима хоспитализовани пацијенти имали су
хипертензију (39%), дијабетес мелитус (22%), оба
обољења (28%), или ниједно од наведених обољења
(11%). 

Средње вредности амбулантних, хоспиталних и
медикаментозних трошкова код пацијената са
фактором ризика / без фактора ризика по пацијенту на
годишњем нивоу дате су у табели 3. Укупни трошкови
амбулантних услуга код пацијената са фактором
ризика већи су 4,05%, хоспитални 54,57%,
медикаментозни 19,74% у односу на пацијенте без
одређених фактора ризика. Трошкови пацијената са
фактором ризика већи су за 26,12%.

ДИСКУСИЈА

Постоје значајне разлике у трошковима лечења
срчане инсуфицијенције, како између држава у
Европи, тако и у свету. Међутим, кардиоваскуларнa
обољења представљају водећи узрок смртности у
Европи, и преко два милиона оболелих европску
економију годишње кошта више од 192 милиона евра
(16). Тако на пример, трошкови лечења срчане
инсуфицијенције у Шведској, прерачунато у динаре,
износе око 34 милијарде динара на годишњем нивоу.
Од тога 75% трошкова чине хоспиталне услуге, 15%
амбулантне, а 10% медикаментозно лечење (17).

С друге стране, у Сједињеним Америчким
Државама је процењено да током 2010. године 71,8%
трошкова лечења срчане инсуфицијенције чине
директни (целокупни медицински трошкови), а 28,2%
индиректни трошкови (смањена продуктивност,
морбидитет и превремена смрт). Процењено је да ће
2030. године проценат структуре трошкова бити делом
другачији, 81,7% чиниће директни трошкови, а 18,3%
индиректни, тј. директни трошкови ће се у наредне две
деценије повећати за 10% (6, 12).

Највећи део трошкова у нашој студији, као и у
Шведској, чини хоспитално лечење, међутим, код нас
се више издваја за лекове. То можемо објаснити

чињеницом да Шведска више улаже у превенцију
болести, па отуда више издваја за амбулантне услуге.
Ипак можемо закључити да се процентуална
структура трошкова разликује од државе до државе,
али у наведеним државама ипак највећи део одлази на
хоспитално лечење. У Европи пацијенти који се
хоспитализују због срчане инсуфицијенције у болници
проведу просечно 11 дана, док је у Сједињеним
Америчким Државама тај број много мањи и износи
4,3 дана, а трошкови хоспитализације су се од 1979. до
2004. учетворостручили (18). У нашој студији
просечан број болничких дана износи 10,33 што је
слично са подацима из студија спроведених у Европи.

У Енглеској трошкови медикаментозног лечења
срчене инсуфицијенције на годишњем нивоу износе
27,1 милион евра тј. 7,5% од укупних трошкова (17).
Најчешће су прописивани диуретици, док трошкови за
АЦЕ-инхибиторе чине 42,8% од укупних
медикаментозних трошкова. На другом месту су
блокатори калцијумових канала са 17,8%, па нитрати
са 14,97%, а диуретици заузимају четврто место са
14,5% удела у медикаментозним трошковима (19). Код
нас, према добијеним подацима, диуретици
представљају групу лекова која је највише
прописивана током 2010. године, али као и у Енглеској
АЦЕ-инхибитори заузимају водеће место у
трошковима медикаментозног лечења. На основу ових
података можемо закључити да диуретици и АЦЕ-
инхибитори, како код нас тако и у свету, чине основне
групе лекова за лечење срчане инсуфицијенције, следе
бета-блокатори, док се нитрати и блокатори
калцијумових канала код нас много ређе прописују.

Присуство одређених фактора ризика (дијабетес,
хипертензија, конзумирање алкохолних пића и дувана)
позитивно корелира с порастом трошкова срчане
инсуфицијенције. Највећа разлика укупних трошкова
може се приметити код пацијената који конзумирају
алкохолна пића и дуван, тако да се може рећи да
„лоше“ животне навике и те како повећавају трошкове,
а самим тим и утичу на ток обољења. У Сједињеним
Америчким Државама тежи се што ранијем
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Табела 3. Структура трошкова у зависности од фактора ризика, по пацијенту, на годишњем нивоу (у динарима).



дијагностиковању пацијената са великим факторима
ризика за настанак срчане инсуфицијенције, јер се
тако може превентивно реаговати и смањити
могућност повећања трошкова у будућности (20).

Трошкови по пацијенту са одређеним фактором
ризика у односу на пацијенте који немају тај фактор
најмање се разликују када су у питању амбулантне
услуге, али су зато, с друге стране, двоструко веће при
коришћењу хоспиталних услуга. Највећа разлика у
хоспиталним трошковима огледа се код
конзумената/неконзумената алкохола и дувана; за
балканске земље, укључујући и нашу, познато је да
имају високу стопу злоупотребе и зависности од
алкохола (21).

Пацијенти који су били хоспитализовани у већој
мери су поред срчане инсуфицијенције, имали и/или
хипертензију и/или дијабетес мелитус, а само једна
десетина није имала придружена ова обољења
(процењено је да су стварни трошкови лечења
дијабетеса мелитуса тип 2 у нашој земљи 2,28 пута
већи од трошкова који су процењени на националном
нивоу) (22). Придружене болести повећавају
могућност хоспитализације, а самим тим и трошкове
лечења. Пацијенти са факторима ризика троше више и
на медикаментозно лечење, у односу на оне који
немају те факторе ризика, што утиче и на трошкове
које покривају пацијенти (за лекове који нису на
позитивној листи). У протеклој деценији у нашој
земљи уводи се здравствена полиција, с циљем да
побољша стање у здравству, што омогућава
рационалније сагледавање трошкова лечења (23).

Обим трошкова лечења срчане инсуфицијенције у
Србији одговара трошковима лечења овог обољења у
другим западним земљама. Поређење трошкова
лечења срчане инсуфицијенције код пацијената са
факторима ризика (пушење, гојазност, алкохолизам,
дијабетес, хипертензија) и оних који немају ове
факторе ризика показују да су трошкови 1,76 пута већи
код пацијената који имају факторе ризика. Ако се
„лоше“ животне навике (конзумирање алкохолних
пића, дувана и гојазност) смање, смањиће се укупни
трошкови лечења и компликације, а квалитет живота
повећати.

СКРАћЕНИЦЕ

БМИ – индекс телесне масе

РФЗО – Републички фонд за здравствено осигурање

РСД – међународна ознака валуте Републике Србије
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